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Zusammenfassung

Wesentliches Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhdusern und
den Krankenhausverbédnden zeitnah Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfligung zu stellen. Nachfolgend werden die Ergebnisse der
Umfrage 2008 zusammengefasst.

Leistungen

Der Grof3teil der vollstationédren Félle (97,1%) an Allgemeinkrankenh&usern wur-
de in den Jahren 2006 wie 2007 mit DRGs abgerechnet. Die Fallzahlen, die mit
Entgelten nach § 6 KHEntgG und nach der Bundespflegesatzverordnung abge-
rechnet wurden, liegen ebenfalls in beiden Jahren konstant bei rund 0,7% bzw.
2,2%. Der Case Mix-Index, der die durchschnittliche Fallschwere in den Kran-
kenhé&usern wiederspiegelt, lag im Jahr 2007 bei 1,04. Er hat sich damit nur leicht
gegentiber dem Vorjahreswert von 1,03 erhéht.

Rund die Hélfte der Félle (49,5%) wurden im Jahr 2007 von den Krankenhé&usern
mit TOP-30-DRGs abgerechnet. Der Anteil der vereinbarten DRGs an den maxi-
mal zu vereinbarenden DRGs lag im Mittel bei 43,6%. Damit erbrachten die
Krankenhé&user im Durchschnitt knapp die Hélfte des DRG-Leistungskatalogs.

Ausldndische Patienten, d.h. Patienten mit einer ausléndischen Versicherung
bzw. mit einem ausléndischen Wohnsitz, wenn die Kosten selber getragen wur-
den, wurden eher selten in den Allgemeinkrankenhdusern ab 50 Betten vollstati-
ondr behandelt. Der Median liegt bei lediglich 0,1% der vollstationdren Félle.

Durch den § 116b SGB V ist es den Krankenhdusern mdglich, hochspezialisier-
ten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen ambulant zu behandeln. Von Seiten der Krankenhé&user be-
steht ein groBes Interesse an dieser Form der Leistungserbringung. Hochge-
rechnet auf die allgemeinen Krankenhéuser in Deutschland haben 500 Kranken-
héuser einen Antrag zur Leistungserbringung bei den zusténdigen Landesbehér-
den gestellt oder planen dies zumindest. Fast 82% der Antrag stellenden Héuser
beabsichtigen onkologische Erkrankungen ambulant zu behandeln. Bislang ha-
ben die zustdndigen Landesbehérden wegen verfahrensrechtlicher Bedenken
nur wenige Antrége positiv beschieden.

Umsetzung prozessoptimierender MaBnahmen

Rund 90% der Krankenhéuser fiihrten seit der Einflihrung des DRG-Systems
kleine wie gréBere Verdnderungen im Betten- und Belegungsmanagement, dem
Aufnahme- und Entlassungsmanagement sowie in der Patientendurchlaufsteue-
rung und in der Zusammenarbeit mit vor- und nachgelagerten Leistungserbrin-
gern durch. Bei liber drei Viertel der Hauser fanden OptimierungsmalBnahmen im
OP-Management und bei der Zusammenarbeit zwischen Fachabteilungen und
Funktionsbereichen statt.

GréRBere Verdnderungen ergaben sich bei fast der Hélfte der Krankenhduser
durch die Schaffung neuer Organisationseinheiten (z.B. Aufnahmestation, Kurz-
liegerstation, Intermediate-Care-Bereich). Bei (iber einem Drittel der Kranken-
héduser wurden wesentliche OptimierungsmalBnahmen im Betten- und Bele-
gungsmanagement, im OP-Management, im Aufnahme- und Entlassungsmana-
gement sowie in der Patientendurchlaufsteuerung durchgefiihrt.
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MDK-Priifungen

Der Anteil der Einzelfallpriifungen an den vollstationédren Féllen lag im Jahr 2007
bei 11%. Der héufigste Priifanlass bildete bei tiber der Hélfte der Krankenhé&user
(56,4%) die Dauer der stationdren Behandlung, gefolgt von der Richtigkeit abge-
rechneter Leistungen (23%) und der generellen Notwendigkeit der stationéren
Behandlung (16,4%).

Das Vorgehen und der Ablauf im Rahmen der Einzelfallpriifungen wird seitens
der Krankenhé&user sehr kritisch gesehen. 70% der Krankenh&user problemati-
sieren, dass die Priifungen nicht mehr den Charakter von Einzelfallpriifungen
aufweisen, da diese bei manchen Diagnosen oder Prozeduren standardméfig
durchgefiihrt werden und knapp die Hélfte der Hauser beméngelt, dass ein kon-
kreter Priifauftrag (Priifgrund) der Krankenkasse nicht eindeutig ersichtlich ist.

Die Aufwandspauschale in Héhe von 100 Euro, die einer ungezielten und (ber-
maéBigen Einleitung von Begutachtungen entgegenwirken soll, hat bislang nicht
die erhoffte Wirkung erzielt. Uber die Hélfte der Krankenh&user gibt an, dass sich
seit der Einfiihrung dieser Regelung kaum etwas am Priifverhalten gedndert ha-
be. Bei iber einem Viertel der Hauser haben die Einzelfallpriifungen seitdem so-
gar zugenommen.

Der Ausgang von Einzelfallpriifungen deutet darauf hin, dass viele Priifungen
standardméBlig und nicht verdachtsabhéngig durchgefiihrt werden: In der Mehr-
zahl der Einzelfallpriifungen (56,6%) blieb der Rechnungsbetrag unverdndert und
in 3,9% kam es zu einer Erh6hung. In weit weniger als der Hélfte der Einzelfall-
prifungen (39,4%) lie3 sich der Verdacht erhérten, so dass es zu einer Minde-
rung des Abrechnungsbetrages kam.

Die durchschnittliche Lénge einer MDK-Priifung (von der Priifmitteilung des MDK
bis zur Priifentscheidung) betrdgt rund 13 Wochen, also etwa drei Monate. Der
Arbeitsaufwand zur Bearbeitung einer Einzelfallpriifung liegt fiir den é&rztlichen
Dienst im Mittel bei rund 25 Minuten pro Fall und fiir den Verwaltungsdienst bei
39 Minuten pro Fall. Diese Personalbindung ist vor dem Hintergrund der hohen
Priifquoten und des Grof3teils der Einzelfallpriifungen, bei denen der Rech-
nungsbetrag letztlich unverédndert bleibt, kritisch zu sehen.

In eine Stichprobenpriifung nach § 17¢ KHG wurden bislang 7,6% der Hauser
einbezogen. Hierbei wurden vorrangig einzelne Abteilungen begutachtet. Der
Priifauftrag bezog sich vorrangig auf die Uberpriifung der Notwendigkeit der sta-
tiondren Aufnahme (primére Fehlbelegung).

Arbeitszeit und Personal

Abweichungen von der téglichen bzw. wéchentlichen Hbchstarbeitszeit geméal
Arbeitszeitgesetz sind moglich, wenn sie in einem Tarifvertrag oder auf Grund ei-
nes Tarifvertrages in einem Betriebs- oder Dienstvereinbarung zugelassen wur-
den. Im Friihjahr 2008 lagen in rund einem Fiinftel der deutschen Krankenh&user
die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Verldngerung der wéchentlichen Ar-
beitszeit (Opt-Out) noch nicht vor. In gut der Hélfte der Krankenhduser war eine
Verldngerung der taglichen Hbchstarbeitszeit an Werktagen auf bis zu 24 Stun-
den méglich.

Zur Vermeidung bzw. zur Beseitigung wirtschaftlicher Probleme des Kranken-
hauses oder zur Beschéftigungssicherung kénnen ggf. Abweichungen von den
Regelungen eines Tarifvertrages vereinbart werden. Derzeit gilt fir gut 9% der
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Krankenhé&user ein entsprechender Notlagentarifvertrag. In weiteren gut 3% der
Einrichtungen sind solche Vertrédge dariiber hinaus geplant.

In rund 18% der Allgemeinkrankenh&user ab 50 Betten gelten unterschiedliche
Tarifvertrége fiir den Arztlichen Dienst im selben Haus. Da hierunter groRe Héu-
ser iiberreprésentiert sind, féllt die entsprechende Tarifbindung nach Arzten ins-
gesamt grél3er aus. Demzufolge arbeiten rund 25% aller Krankenhausérzte in
Einrichtungen mit unterschiedlichen Tarifvertrdgen fiir den Arztlichen Dienst, vor
allem in den éffentlichen Krankenhdusern. Relativierend sei hervorgehoben, dass
in der Mehrzahl dieser Hauser ein Tarifwerk deutlich vorherrscht.

Rund zwei Drittel der Krankenhauser hat mittlerweile Probleme, offene Stellen im
Arztlichen Dienst zu besetzen. Der entsprechende Durchschnittswert liegt bei
vier Stellen pro Haus. Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Stellen in den
Jjeweiligen Hausern konnten die Krankenhéuser mit Stellenbesetzungsproblemen
insgesamt 4% ihrer Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen. Hochgerechnet
auf die Grundgesamtheit konnten bundesweit rund 4000 Stellen im Arztlichen
Dienst nicht besetzt werden. Im Vergleich zu 2006 hat sich deren Anzahl somit
etwa verdreifacht. Gravierende Folgeprobleme offener Stellen im Arztlichen
Dienst stellen vor allem die Arbeitszeitorganisation, Wartelisten sowie Beein-
tréchtigungen der Patientenversorgung bis hin zu SchlieBungen von Stationen
oder Bereichen dar.

Im Rahmen einer Bestandsaufnahme wurde ermittelt, welche potenziell an ande-
re Berufsgruppen delegierbare Aufgaben bislang noch von Krankenpflegerinnen
bzw. Krankenpflegehelferinnen (ibernommen werden. In jeweils rund 70% der
Krankenhé&user erfolgt die Patientenbegleitung von/ zur Abteilung, die Terminie-
rung von Untersuchungen in Funktionsbereichen, die Versorgungsassistenz so-
wie die Essensverteilung auf Station (blicherweise ganz oder lberwiegend durch
Krankenpflegerlnnen bzw. Krankenpflegehelferinnen. Nur noch in rund 37% der
Krankenhéuser sind diese Mitarbeitergruppen fiir den Hol- und Bringedienste zu-
sténdig.

In den letzten drei Jahren wurden in 44% der Krankenhé&user nicht-pflegerische
Berufsgruppen auf den Stationen neu eingesetzt. Bei den Berufsgruppen handelt
es sich vor allem um Medizinische Dokumentationsassistenten, Versorgungsas-
sistenten, Stationsassistenten oder Pflegeservicekréfte.

Familienfreundlichkeit im Krankenhaus

Die Familienfreundlichkeit ist im Krankenhaus von unternehmensstrategischer
Relevanz. Bei jeweils rund 40% der Einrichtungen hat die Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie eher oder teilweise einen hohen Stellenwert in der Unterneh-
mensstrategie des Krankenhauses.

Fast 20% der Allgemeinkrankenh&user bieten eine betriebliche Kinderbetreuung
an, sei es in Form betriebseigener Kinderkrippen, Kindergérten und Kinderhorte
oder in Form von betrieblichen Belegplédtzen in Kinderbetreuungseinrichtungen
der Umgebung. Das Angebot an betrieblicher Kinderbetreuung im Krankenhaus
liegt damit leicht liber dem Durchschnitt der deutschen Wirtschaft (fiir Unterneh-
men ab 250 Mitarbeitern). Krankenhéuser mit betrieblicher Kinderbetreuung bie-
ten dabei (iberwiegend eine Ganztagsbetreuung von ca. 6 Uhr bis ca. 17 Uhr an.

Weitere familienfreundliche MalBnahmen mit hohem Verbreitungsgrad im Kran-
kenhaus sind insbesondere die Arbeitszeitflexibilisierung, die betriebliche Eltern-
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zeit, die Gewéhrung von Sonderurlaub aus familidren Griinden sowie Arbeitsein-
sétze und Kontakthalteprogramme wéhrend der Elternzeit. Weniger verbreitet
sind hingegen vor allem Wiedereinstiegsprogramme nach der Elternzeit sowie
ausgewdhlte Unterstiitzungsangebote fir Eltern oder Kinder, z.B. Tagesmutter-
service, Hausaufgabenbetreuung oder das Angebot von haushaltsnahen Dienst-
leistungen.

Klinisches Risikomanagement

Beim klinischen Risikomanagement handelt es sich um eine Managementmetho-
de mit dem Ziel, in systematischer Form Fehler oder Risiken der Patientenver-
sorgung zu verhindern. In Deutschland hat knapp ein Drittel (31,1%) der Kran-
kenhd&user ein klinisches Risikomanagementsystem, sei es fiir das Krankenhaus
insgesamt oder zumindest fiir ausgewéhlte Leistungsbereiche. Die Thematik
riickt aber zusehends in den Fokus der Krankenh&user. Denn in weiteren 41%
der H&user befindet sich ein klinisches Risikomanagementsystem im Aufbau
bzw. in der Planung.

In Krankenh&dusern mit Risikomanagementsystem ist ein sog. Risikomanage-
mentprozess weitgehend implementiert. Demnach werden ausgehend von einer
Risikostrategie Risiken identifiziert, analysiert und bewertet. Im Rahmen der Risi-
kosteuerung sind MalBnahmen zur Risikoreduktion oder -vermeidung zu ergrei-
fen. Deren Wirksamkeit wird mittels einer Risikoliberwachung kontrolliert. Die
einzelnen Prozessschritte des Risikomanagements kommen in Krankenhdusern
mit Risikomanagementsystem Uiberwiegend zum Einsatz.

Uber die grundlegende Organisation des Risikomanagementprozesses hinaus ist
eine Reihe konkreter Instrumente in Krankenhdusern mit Risikomanagement re-
lativ weit verbreitet. So verfiigt mehr als die Hélfte der entsprechenden Héuser
Uber ein Beschwerdemanagement, Melde- bzw. Erfassungssysteme fiir manifes-
te und Beinahe-Fehler, systematische Schadensfallanalysen und schriftliche
Dienstanweisungen zum Umgang mit Zwischenféllen.

Bislang hat nur ein Teil der Krankenh&user von der krankenhausweiten Einfiih-
rung eines klinischen Risikomanagements profitiert. So berichten jeweils rund
40% der Héauser von einem Riickgang bzw. schwécheren Anstieg von Scha-
densmeldungen, vergiiteten Haftpflichtfallen und Schadenssummen. Und ein
Viertel der Hduser hat bislang eine verbesserte Prémienstellung bei seiner Kran-
kenhaushaftpflicht erreicht. 84% der Krankenhé&user sind indes der Auffassung,
dass ihr Risikomanagement die Patientensicherheit merklich erhéht habe.

Wirtschaftliche Situation der Krankenhéduser

Im Jahr 2007 erzielte gut die Hélfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhéuser
ab 50 Betten einen Jahresiiberschuss. Knapp 30% der Hauser schrieben Verlus-
te. Gut 17% wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Im Vergleich zum Vorjahr
ist der Anteil der Krankenhduser mit einem Jahresiiberschuss somit riickléufig
(-3,6%), wahrend der Anteil der Hauser mit einem Jahresfehlbetrag etwas zuge-
nommen hat (+1,6%).

Im Vergleich zu 2006 ist 2007 in jeweils rund einem Dirittel der Krankenhduser
das Jahresergebnis gestiegen, gesunken oder weitgehend gleich geblieben. Der
Anteil der Hauser mit gestiegenem Jahresergebnis ist, verglichen mit dem Vor-
Jahr, um fast 6% zurtickgegangen, wéhrend der Anteil der Hduser mit riickl&ufi-
gem Jahresergebnis um gut 6% zugenommen hat. Erstmals seit 2004 ist der An-
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teil der Krankenhéuser mit verschlechtertem Jahresergebnis somit gro8er als der
Anteil der Hauser mit verbessertem Ergebnis.

Ihre derzeitige wirtschaftliche Lage in 2008 beurteilen die Krankenhduser eher
kritisch. Nur noch gut 21% der Krankenh&user schétzen ihre wirtschaftliche Situ-
ation als eher gut ein, wéhrend 34% sie als eher unbefriedigend beurteilen und
43% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die
Einschétzung der wirtschaftlichen Lage damit merklich verschlechtert.

Mit Blick auf das Jahr 2009 erwartet jedes zweite Krankenhaus eine Verschlech-
terung der wirtschaftlichen Situation. Nur noch knapp 16% der Einrichtungen ge-
hen von einer Verbesserung aus und 32% erwarten keine nennenswerten Ver-
anderungen im Vergleich zu 2008. Seit der verbindlichen Einfiihrung des DRG-
Systems im Jahr 2004 fielen die Zukunftserwartungen der Krankenh&auser nicht
mehr so pessimistisch aus wie in diesem Jahr.

DEUTSCHES
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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht wesentli-
che Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des Krankenhaus Baro-
meters 2008 vor. Die Ergebnisse beruhen auf der schriftlichen Befragung einer
reprasentativen Stichprobe von zugelassenen Allgemeinkrankenhdusern ab 50
Betten in Deutschland, die im April bis Juli 2008 durchgefuhrt worden ist. Die
Krankenhauser unter 50 Betten wurden nicht in die Erhebung mit einbezogen, da
es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leistungsspektrum und einer
besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche Privatkliniken, kleine Fach- und Be-
legkliniken). Durch die Nicht-Einbeziehung dieser Hauser, auf die bundesweit le-
diglich ca. 1% der Betten, der Patienten und des Krankenhauspersonals entfal-
len, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhauser in der Grund-
und Regelversorgung geschaffen.

Beteiligt haben sich insgesamt 347 Krankenhauser; eine ausflihrliche Darstellung
der Methodik und der Stichprobenbildung enthalt der Anhang.

Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhausern und den Kranken-
hausverbanden zeitnahe Informationen zum aktuellen Krankenhausgeschehen
zur Verfigung zu stellen.

Schwerpunkte des diesjahrigen Krankenhaus Barometers bilden vor allem die
MDK-Prufungen, die Arbeits- und Personalsituation und das klinische Risikoma-
nagementsystem.

Das Deutsche Krankenhausinstitut mochte sich an dieser Stelle herzlich bei den
Krankenhausern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den vorlie-
genden Bericht ermdglicht haben.
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2 Leistungen

21 Entgeltstruktur

Der Grolteil der vollstationaren Falle (97,1%) an Allgemeinkrankenh&usern wur-
de in den Jahren 2006 wie 2007 mit DRGs abgerechnet. Die Fallzahlen, die mit
Entgelten nach § 6 KHEntgG und nach der Bundespflegesatzverordnung abge-
rechnet wurden, liegen ebenfalls in beiden Jahren konstant bei rund 0,7% bzw.
2,2% (Abb. 1).

Fallzahl § 6
KHEntgG
0,7% Fallzahl BPfIV

2,2%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Stationare Fallzahl nach Entgeltarten im Jahr 2007

Besteht bei Krankenhausern mit 50 bis 599 Betten das vollstationare Leistungs-
spektrum zu 98% aus Fallen, die mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden,
sind es bei den Hausern mit Uber 600 Betten 96%. Groliere Krankenhduser wei-
sen somit einen héheren Anteil an Fallen auf, die Uber die Bundespflegesatzver-
ordnung (3%) oder die Entgelte nach § 6 KHEntgG (1%) abgerechnet werden.

Die Entgeltstruktur wird auf Grund dessen bei groRen Hausern stark von Veran-
derungen in den Entgeltkatalogen beeinflusst. So sind die krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Falle nach § 6 KHEntgG im Jahr 2007 um 22,2% gesunken.
Dies ist darauf zuriickzufihren, dass das G-DRG-System im Jahr 2007 unter an-
derem in spezifischen medizinischen Themenkomplexen optimiert wurde. Vollsta-
tionare Falle, die im Jahr 2006 im DRG-System noch nicht abgebildet wurden,
konnten im Jahr 2007 Uber DRGs bzw. Zusatzentgelte abgerechnet werden. In-
sofern greift das lernende System mit dem Ziel einer 100-prozentigen Abbildung
der Leistungen mittels DRGs auch in den spezialisierten Bereichen groRerer
Krankenhauser.

2.2 Case Mix-Index und Basisfallwert

Der Case Mix-Index, der die durchschnittliche Fallschwere in den Krankenhau-
sern wiederspiegelt, lag im Jahr 2007 bei 1,04. Er hat sich damit nur leicht ge-
genuber dem Vorjahreswert von 1,03 erhoht.

Da in der Regel die durchschnittliche Fallschwere mit der GroRe des Kranken-

hauses positiv korreliert, steigt der Case Mix-Index mit zunehmender Bettengro-

Renklasse an. Er lag im Jahr 2007 bei den Hausern mit 50 bis 299 Betten bei

0,96, bei den Kliniken mit 300 bis 599 Betten bei 1,02 und bei den groReren
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Krankenhausern ab 600 Betten bei 1,18 (Abb. 2). Gegenuber dem Vorjahr ist die
Fallschwere Uber alle GréRenklassen hinweg nur geringfligig gestiegen.

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH iiber 600 Betten

T

0 1 2

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 2: Case Mix-Index

Der vereinbarte krankenhausindividuelle Basisfallwert (ohne Ausgleiche) lag bei
den Krankenhausern ab 50 Betten im Jahr 2007 bei 2.728 Euro. Hierbei ergibt
sich kein bemerkenswerter Unterschied zwischen den Hausern unterschiedlicher
BettengréfRenklassen. Die Spannweite reicht hier von 2.689 Euro bei den Kran-
kenhausern mit 300 bis 599 Betten bis 2.763 Euro bei den groRen Hausern ab
600 Betten (Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten: 2.739 Euro).

2.3 TOP-30-DRGs

Einen Uberblick tiber die Leistungsstruktur eines Krankenhauses bietet die Auf-
listung der TOP-30-DRGs eines Krankenhauses. Bei den TOP-30-DRGs handelt
es sich um die dreiRig haufigsten Leistungen. Der Anteil der TOP-30-DRGs an
der Gesamtfallzahl der DRGs gibt Aufschluss dartber, inwieweit sich das Kran-
kenhaus auf bestimmte Leistungen fokussiert. Eine derartige Spezialisierung hat
grundsatzlich Vorteile in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit, kann jedoch gleichfalls
Risiken enthalten, wenn der Fallpauschalen-Katalog zu Ungunsten dieser Leis-
tungen verandert wird.

Rund die Halfte der Falle (49,5%) wurden im Jahr 2007 von den Krankenhausern
mit TOP-30-DRGs abgerechnet (Vorjahreswert 48,3%). Auf Grund des breiteren
Leistungsangebots gréRerer Hauser nimmt dieser Anteil mit steigender Betten-
grélkenklasse ab. Im Jahr 2007 lag er bei den gro3en Hausern bei 41,3% (2006:
40,9%), bei den mittelgroRen Kliniken bei 50,2% (2006: 48,7%) und den kleine-
ren Krankenhausern bei 55,2% (2006: 59,2%).
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Abb. 3: Anteil TOP-30-DRGs an Gesamtfallzahl DRGs

Da es sich bei den TOP-30-DRGs meist um Standardfalle handelt, liegt der Case
Mix-Index der TOP-30-DRGs im Jahr 2007 mit 0,84 deutlich unter dem Case Mix-
Index fur die gesamten vollstationaren Falle. Der Case Mix der TOP-30-DRGs
hat im Durchschnitt einen Anteil von 40% an dem gesamten Case Mix eines
Hauses. Deutliche Unterschiede ergeben sich wiederum zwischen gréf3eren und
kleineren Krankenhausern. Der Case Mix-Anteil der TOP-30-DRGs lag im Jahr
2007 bei den groleren Krankenhausern ab 600 Betten bei rund 30%, bei den
Hausern mit 300 bis 599 Betten bei 40% und bei den kleineren Kliniken mit 50
bis 299 Betten bei 50%.

24 Vereinbarte unterschiedliche DRGs

Weitere Hinweise auf die Leistungsstruktur erhalt man aus der Anzahl der unter-
schiedlichen DRGs, die vom Krankenhaus vereinbart wurden. Hierdurch lasst
sich feststellen, wie breit das Leistungsspektrum eines Krankenhauses ist bzw.
ob sich dieses zwischen den Jahren 2006 und 2007 verandert hat. Konnten im
Jahr 2006 nach dem damals geltenden Fallpauschalen-Katalog maximal 912
bewertete DRGs flr Hauptabteilungen vereinbart werden, waren es im Jahr 2007
maximal 1.035 DRGs.

Bei den Krankenhausern, die zu beiden Jahren Angaben machten, wurde der
Anteil der vereinbarten DRGs an den maximal zu vereinbarenden DRGs ermittelt.
Im Mittel lag dieser Anteil bei 47,9% (2006) bzw. 43,6% (2007). Dies bedeutet,
dass die Krankenhduser im Durchschnitt knapp die Halfte des DRG-
Leistungskatalogs erbringen.

Mit einem Anteil von 76,7% liegen die gréReren Krankenhauser mit ihnrem breite-
ren Leistungsangebot vorn. Die Hauser mit 300 bis 599 Betten bieten 54,8% des
DRG-Leistungsspektrums an und die kleineren Kliniken mit 50 bis 299 Betten
beschranken sich im Mittel auf rund 34% des DRG-Katalogs fur Hauptabteilun-
gen.
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Abb. 4: Anteil vereinbarter unterschiedlicher DRGs an méglichen DRGs

25 Leistungsbreite und -tiefe

Anhaltspunkte fur die Leistungsbreite der Krankenhduser liefern die Anteile der
vereinbarten DRGs an der Anzahl im Fallpauschalen-Katalog. Die Leistungstiefe
bzw. der Spezialisierungsgrad lasst sich an dem Anteil der TOP-30-DRGs an der
Gesamtfallzahl der DRGs ablesen. In einem Punktediagramm kdénnen die Leis-
tungstiefe und die Leistungsbreite flr das Jahr 2007 im Zusammenhang darge-
stellt werden (Abb. 5).
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Abb. 5: Anteil vereinbarter und Top 30 DRGs im Jahr 2007 — Krankenh&user der
Stichprobe

Alle Kliniken bewegen sich in einem ,Korridor® zwischen einer sehr niedrigen
Leistungsbreite/sehr hohen Leistungstiefe und einer sehr hohen Leistungsbreite/
sehr niedrigen Leistungstiefe. Krankenhauser, die eine sehr niedrige Leistungs-
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breite und —tiefe bzw. eine sehr hohe Leistungsbreite und —tiefe aufweisen, treten
nicht auf.

In der Abb. 6 ist auf der x-Achse die Anzahl der vereinbarten DRGs abgetragen.
Das Maximum liegt hier bei 1.035 bewerteten DRGs, die laut dem Fallpauscha-
len-Katalog 2007 fur Hauptabteilungen vereinbart werden konnten. Auf der y-
Achse findet sich die Anzahl der DRG-Falle je vereinbarter DRG. Die Geraden
markieren die jeweiligen Mittelwerte der Stichprobe (Anzahl vereinbarter DRGs =
534, Falle je vereinbarter DRG = 28,3).

100
390
80

Falle je
vereinbarter 50
DRG 40

0] 200 400 600 800 1000

Anzahl vereinbarter DRGs

Abb. 6: Fille je DRG und Anzahl vereinbarter DRGs — Krankenh&user der
Stichprobe

Die Felder sind stark von Krankenhausern gleicher BettengréRenklassen besetzt.

In den Feldern | und Il befinden sich knapp 90% der kleineren Krankenhauser
mit 50 bis 299 Betten. Sie sind dadurch gekennzeichnet, dass sie eine ver-
gleichsweise niedrige Anzahl vereinbarter DRGs aufweisen. Uber 95% der Kran-
kenhauser mit 600 und mehr Betten bewegen sich in dem Feld Il. Sie weisen ei-
ne hohe Anzahl vereinbarter DRGs sowie eine hohe Anzahl von Falle je verein-
barter DRG auf. Bei den Krankenhausern der mittleren Bettengrofenklasse ist
eine Zuordnung nicht so eindeutig mdglich. Sie befinden sich zu jeweils rund
30% in den Feldern Il, Il oder IV.

2.6 Umsetzung prozessoptimierender MaBnahmen

Prozessoptimierungen sind ein wirksames Mittel zur Erhéhung der Kunden- und
Mitarbeiterorientierung sowie zur Reduktion von Durchlaufzeiten und Prozess-
kosten und damit zur Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit eines Kranken-
hauses.

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wurde daher erhoben, ob und in wel-
chem Male speziell seit der Einfihrung des DRG-Systems Veranderungen mit
dem Ziel der Prozessoptimierung eingeleitet wurden. Bei der Interpretation der
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Ergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass Prozessoptimierungen vielfach schon vor
der Einfihrung des DRG-Systems durchgefiihrt worden sind.

Rund 90% der Krankenhauser flihrten seit der Einfihrung des DRG-Systems
kleine wie gréRere Veranderungen im Betten- und Belegungsmanagement, dem
Aufnahme- und Entlassungsmanagement sowie in der Patientendurchlaufsteue-
rung und in der Zusammenarbeit mit vor- und nachgelagerten Leistungserbrin-
gern durch. Bei Uber drei Viertel der Hauser fanden OptimierungsmafRnahmen im
OP-Management und bei der Zusammenarbeit zwischen Fachabteilungen und
Funktionsbereichen statt (Abb. 7).

B groBere Verdnderungen Okleinere Veranderungen

Entlassungsmanagement

Betten-
IBelegungsmanagement

Aufnahmemanagement

Zusammenarbeit mit vor- u.
nachgelagerten
Leistungserbringern

Patientendurchlaufsteuerung

Zusammenarbeit zwischen
Fachabteilung u.
Funktionsbereichen

OP-Management

Anwendung klinischer
Pfade, Behandlungsleitlinien

Neue Organisationseinheiten

1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Prozessoptimierungen seit Einfilhrung des DRG-Systems

GrolRere Veranderungen ergaben sich bei fast der Halfte der Krankenhauser
durch die Schaffung neuer Organisationseinheiten (z.B. Aufnahmestation, Kurz-
liegerstation, Intermediate-Care-Bereich). Bei Uber einem Drittel der Kranken-
hauser wurden wesentliche OptimierungsmafRnahmen im Betten- und Bele-
gungsmanagement, im OP-Management, im Aufnahme- und Entlassungsmana-
gement sowie in der Patientendurchlaufsteuerung durchgefthrt.

15



Y DEUTSCHES
U»H@H KRANKENHAUS
INSTITUT

Traditionell bietet sich der kostenintensive Operationsbereich zur Umsetzung um-
fangreicher prozessoptimierender MaRnahmen an. Die Optimierung des OP-
Managements stellt seit der Einflihrung des DRG-Systems eine der bedeutends-
ten Prozessoptimierungsmaflnahmen fir Krankenhduser ab 300 Betten dar.
Rund 60% der mittleren Krankenhauser (300 bis 599 Betten) und 67% der gré3e-
ren Hauser (ab 600 Betten) gaben an, hier groRere Veranderungen vorgenom-
men zu haben.

Uber 80% der Hauser haben seit der Einfiihrung des DRG-Systems mindestens
eine gréRBere Prozessoptimierung in den oben aufgefihrten Bereichen vorge-
nommen. Die Mehrzahl dieser Hauser hat seither gleich mehrere Verbesse-
rungsmallinahmen initiiert: Fast die Halfte hat mindestens drei der genannten Ab-
laufe neu organisiert (Abb. 8).

100+ 91,3
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80
i 50,6

60-

50-

40-

Kumulierte Prozent

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl der prozessoptimierenden MaBnahmen

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Anzahl der gréBeren Prozessoptimierungen seit Einfiihrung des DRG-
Systems

Seit der Einfihrung des DRG-Systems wurden damit fast alle Schllisselprozesse
einer z.T. vollumfanglichen Neuorganisation unterzogen.

2.7 Auslandische Patienten

Auf Grund des zunehmendem Kostendrucks und tendenzieller Belegungsruck-
gange in Folge sinkender Verweildauern kann es fur Krankenhduser attraktiv
werden, Patienten aus dem Ausland zu behandeln, um somit zusatzliche Erlose
neben dem Krankenhausbudget zu erwirtschaften. Im Krankenhaus Barometer
wurde erhoben, wie viele Patienten mit einer auslandischen Versicherung bzw.
mit einem auslandischen Wohnsitz, wenn die Kosten selber getragen wurden,
vollstationar behandelt wurden.

Hier zeigt sich, dass das auslandische Klientel noch recht wenig in den Allge-
meinkrankenhausern ab 50 Betten vertreten ist. Der Median liegt bei lediglich
0,1% der vollstationaren Falle. Die Quartilswerte bewegen sich alle im unteren
Bereich: 25% der Hauser behandelten gar keine Patienten aus dem Ausland und
bei weiteren 25% betrug der Anteil auslandischer Patienten an den vollstationa-
ren Patienten Uber 0,3%. Die Krankenh&auser, bei denen sich diese Quote im
oberen Quartil bewegt, liegen vorrangig im grenznahen siddeutschen Raum.
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Fast die Halfte der Patienten mit auslandischer Versicherung bzw. mit einem aus-
landischem Wohnsitz, wenn die Kosten selber getragen wurden, stammen aus
dem EU-Ausland. Uber die Halfte dieser auslandischen Patienten (55,5%) wur-
den auf Grund eines Notfalls vollstationar behandelt, 44,5% sind zum Zweck der
stationaren Behandlung eingereist.

Die elektive stationare Behandlung auslandischer Patienten spielt somit im deut-
schen Krankenhauswesen eine eher untergeordnete Rolle und kommt einstwei-
len vor allem flr grenznah liegende Krankenhauser oder fir Kliniken mit einem
internationalen Ruf in bestimmten Spezialgebieten in Betracht.

2.8 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Wie die Ergebnisse des letztjahrigen Krankenhaus Barometers gezeigt haben,
hatte die Ausweitung und Umstellung des Katalogs ambulanter Operationen im
Jahr 2004 eine deutliche Fallzahlsteigerung bei den ambulanten Operationen
gemal § 115b SGB V zur Folge. Im Jahr 2004 lagen die Steigerungen zum Vor-
jahr bei 60%, im Jahr 2005 bei 16% und im Jahr 2006 bei rund 9%. Im diesjahri-
gen Krankenhaus Barometer wurde ebenfalls eine Steigerung von rund 9% er-
mittelt.

Wie in den Vorjahren wurden auch fur das Jahr 2007 bei Krankenhausern aller
GroRenklassen wachsende Fallzahlen bei ambulanten Operationen festgestellt.
Anders als im Jahr 2006 verzeichneten jedoch im letzten Jahr insbesondere die
grélkeren Krankenhdauser mit Gber 600 Betten Zuwachse bei den ambulanten
Operationen nach § 115b SGB V (12%). Bei den Ubrigen Hausern ab 50 Betten
belief sich die Steigerung auf rund 9%.

Fasst man die Anzahl der ambulanten Operationen gemat § 115b SGB V und
die Anzahl der stationaren Falle als Gesamtleistung eines Krankenhauses auf,
lag der Anteil der ambulanten Operationen im Jahr 2006 im Mittel Uber alle Kran-
kenhauser bei 8,7% und hat sich im Jahr 2007 nur geringflugig auf 9,3% erhoht.

29 Ambulante Leistungserbringung nach § 116b SGB V

Durch das ,Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)“ von 2003 wurde eine Reihe von neuen
Versorgungsformen in das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung einge-
fuhrt. Darunter befand sich auch die ,Ambulante Behandlung im Krankenhaus®
nach § 116b SGB V.

Gemal amtlicher Begriindung sollte flr bestimmte Indikationen und hochspezia-
lisierte Leistungen und schwerwiegende Erkrankungen eine Teil6ffnung der
Krankenhauser zur ambulanten Versorgung erfolgen.

Der Gesetzgeber hat in § 116b Abs. 3 SGB V eine Liste von Leistungen und Er-
krankungen aufgefuhrt, die im Rahmen der Teil6ffnung der Krankenhduser am-
bulant zu erbringen sein sollten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde verpflichtet, diesen Katalog um wei-
tere seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlau-
fen sowie um hochspezialisierte Leistungen zu erganzen.

Sowohl fir die urspriinglich aufgefiihrten Leistungen und Erkrankungen als auch
fur die neu durch den Gemeinsamen Bundesausschuss aufzunehmenden Leis-
tungen und Erkrankungen gelten bestimmte sachliche und personelle Anforde-
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rungen. Die Vergutung der von den Krankenhdusern erbrachten Leistungen er-
folgt unmittelbar mit den Krankenkassen.

Durch das ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) wurde der § 116b
Abs. 2 SGB V wie folgt formuliert:

-Ein zugelassenes Krankenhaus ist zur ambulanten Behandlung der in dem Ka-
talog nach Absatz 3 und 4 genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen berechtigt,
wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung des Landes auf Antrag
des Krankenhaustragers unter Berlcksichtigung der vertragsarztlichen Versor-
gungssituation dazu bestimmt worden ist. Eine Bestimmung darf nicht erfolgen,
wenn und soweit das Krankenhaus nicht geeignet ist. Eine einvernehmliche Be-
stimmung mit den an der Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligten ist anzu-
streben.”

Sofern die Voraussetzungen zur Erbringung der Leistungen vorliegen und ein
Antrag von der Zulassungsbehdrde positiv beschieden worden ist, darf ein Kran-
kenhaus demzufolge grundsatzlich die entsprechenden Leistungen zu Lasten der
Krankenkassen erbringen.

Eine Mdglichkeit zur Verhinderung der ambulanten Leistungserbringung nach
§ 116 SGB V durch die Krankenkassen wie noch vor der Neuregelung besteht
nunmehr grundsatzlich nicht mehr. Damit Ubernehmen die Krankenhduser eine
wichtige Funktion in der ambulanten Leistungserbringung fur die Versorgung von
Patienten.

Eine Schwierigkeit besteht noch darin, dass die Vergutung der ambulanten Leis-
tungen auf dem Einheitlichen Bemessungsmalfistab (EBM) beruht. Damit kénnen
Leistungen, fir die es keine Leistungsposition im EBM gibt, nicht regelhaft abge-
rechnet werden.

Mit dem diesjahrigen Krankenhaus Barometer liegen erstmalig reprasentative
Ergebnisse zur Leistungserbringung im Rahmen des § 116b SGB V vor. Konkret
sollten die Krankenhduser angeben, ob ihr Leistungsspektrum geeignet sei,
hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverlaufen gemaR § 116b SGB V ambulant zu behandeln.

Rund 44% der Krankenhauser gehen davon aus, dass ihr Leistungsspektrum fir
die ambulante Erbringung der entsprechenden Leistungen geeignet sei. Aller-
dings streut diese Einschatzung deutlich zwischen den Krankenhausern unter-
schiedlicher Grélenklassen. Wahrend nur rund ein Viertel der Hauser mit bis zu
299 Betten diese Einschatzung teilen, sind es bei den Hausern ab 600 Betten so
gut wie alle Hauser (Abb. 9).
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Abb. 9: Krankenhauser mit geeignetem Leistungsspektrum fiir Leistungen nach
§ 116b SGB V

Auch wenn insgesamt rund 44% der Krankenhduser Leistungen gemafl § 116b
SGB V erbringen kénnten, haben nicht alle diese Hauser auch einen Antrag bei
der zustandigen Landesbehoérde gestellt.

77% der Hauser mit geeignetem Leistungsspektrum haben sich fir die Erbrin-
gung der entsprechenden ambulanten Leistungen entschieden, indem sie einen
Antrag bei ihren Landesbehdrden gestellt haben oder dies zumindest planen.
Hochgerechnet auf die Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten in Deutschland
haben somit 500 Krankenhauser ihr Interesse an der Erbringung von ambulanten
Leistungen gemafl § 116b SGB V bekundet. Wiederum ergeben sich gréien-
klassenspezifische Unterschiede. Die Antragsquote lag mit 83% bei den Kran-
kenhausern ab 600 Betten am hochsten, wahrend sie bei 74% der Krankenhau-
ser mit 50 bis 299 Betten lag.

Obgleich sie nach eigenen Angaben (ber ein geeignetes Leistungsspektrum ver-
figen, haben 23% der Krankenhduser keinen Antrag bei der zustéandigen Lan-
desbehorde fir die ambulante Leistungserbringung gemall § 116b SGB V ge-
stellt. Uber die Griinde hierflr informiert Abb. 10.
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Strategische Griinde sprechen dagegen
Vergiitung Arzneimittel/Sachkosten ungeklart
Vergiitung arztlicher Leistungen ungeklart
Schwierigkeiten mit Vertragsarzten

Zu hohe Hiirden Antragsverfahren
Mindestmengen zu hoch

Personelle Anforderungen zu hoch

Sachliche Anforderungen zu hoch

Sonstige Griinde

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Griinde, warum Krankenhauser mit geeignetem Leistungsspektrum
keinen Antrag bei der zustandigen Landesbehdrde fiir die Erbringung
von Leistungen gemaR § 116b SGB V gestellt haben

Der haufigste Grund waren die zu hohen Mindestmengen flr diese Leistungen.
So mussen beispielsweise bei der Behandlung von gynakologischen Tumoren
mindestens 330 Patientinnen pro Jahr behandelt werden, damit das Kranken-
haus diese onkologische Erkrankung im Rahmen des § 116b SGB V ambulant
erbringen darf.

Der an zweiter Stelle genannte Grund betrifft Schwierigkeiten mit Vertragsarzten.
Die Vertragsarzte haben durch ihre Interessenvertretungen und diversen Ge-
richtsverfahren sehr deutlich gemacht, dass sie die ambulante Leistungserbrin-
gung durch Krankenhduser nicht winschen. Da Krankenhduser im gewissen
Rahmen abhangig von den zuweisenden Vertragsarzten sind, werden sie dann
keinen Antrag auf die § 116b-Leistungen stellen, wenn die Vertragsarzte mit dem
erforderlichen Nachdruck intervenieren und die Krankenhduser in einem intensi-
ven Wettbewerb zu anderen Hausern stehen.

Vergutungsfragen sowie die hohen personellen Anforderungen an die Erbringung
von Leistungen wurden ebenfalls haufiger genannt.

Die Problematik der Verglitung von Sachkosten ergibt sich daraus, dass nicht
eindeutig ist, ob alle anfallenden Sachkosten tatsachlich Gber den EBM oder Gber
Vertrage mit den Leistungserbringern finanziert werden.
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Aufgrund der Detailregelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses ergeben
sich fur die unter den § 116b SGB V fallenden Erkrankungen Mindestanforderun-
gen an die personelle Besetzung fir die ambulante Behandlung der betroffenen
Patienten. Die Anforderungen an die personelle Besetzung sind so hoch, dass
ein Viertel der Krankenhauser sie offensichtlich nicht erfullen kann.

Als sonstige Grunde wurden u.a. bestehende personliche Ermachtigungen der
leitenden Arzte oder die Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums
angegeben.

Abb. 11 zeigt, fur welche Erkrankungen die Krankenhduser einen Antrag zur Er-
bringung von ambulanten Leistungen gemaf § 116b SGB V gestellt haben.

Rund 82% der Krankenhduser haben einen Antrag fur die Behandlung von onko-
logischen Erkrankungen gestellt oder geplant. Mit weitem Abstand folgt die Leis-
tungserbringung im Rahmen der pulmonalen Hypertonie. Die ambulante Behand-
lung der Multiplen Sklerose und der Mukoviszidose folgen auf den weiteren Plat-
zen.

Im Durchschnitt hat jedes der Stichprobenkrankenhauser, die sich fur eine ambu-
lante Leistungserbringung entschieden haben, zwei Antrage gestellt oder zumin-
dest geplant.

Rechnet man die Zahl der Antrage wieder fur die allgemeinen Krankenhauser ab
50 Betten hoch, so haben die schon genannten 500 Krankenhauser insgesamt
950 Antrage gestellt bzw. geplant, davon allein 410 fiur die onkologischen Er-
krankungen.

Onkologische Erkrankungen
Mukoviszidose
Gerinnungsstérungen
Marfan-Syndrom

Pulmonale Hypertonie

Morbus Wilson

Primar sklerosierende Cholangitis
Tuberkulose

Multiple Sklerose

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Gestellter/ geplanter Antrag fiir hochspezialisierte Leistungen geman
§ 116b SGB V nach Erkrankungen
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Zum Zeitpunkt der Erhebung waren nur 8% der Antrage seitens der zustandigen
Landesbehdrden genehmigt. Die zogerliche Genehmigungspraxis der Landesbe-
hérden hangt mit der groRen rechtlichen Unsicherheit hinsichtlich des Genehmi-
gungsverfahrens, und hier vor allem der Einbindung der regional zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigungen, zusammen. Im Sommer des Jahres 2008 ha-
ben die Landesbehoérden strittige Fragen mit dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss klaren konnen, so dass zu hoffen bleibt, dass ab Herbst 2008 mit einer
zugigen Genehmigung zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung geman
§ 116b SGB V gerechnet werden kann.

Die Krankenhauser zeigen ein grol3es Interesse an der ambulanten Behandlung
von hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen. Sie sehen sich hier in der Pflicht, abge-
stimmte und qualitativ hochwertige Leistungen fir ihre Patienten nicht nur statio-
nar, sondern auch ambulant zu erbringen. Der Bundesgesetzgeber unterstutzt
dies nachhaltig, indem er die Bedingungen fur die ambulante Erbringung von
Leistungen grundsatzlich erleichtert hat.

Allerdings wurden durch die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung im Gemeinsamen Bundesausschuss die Ausfiihrungs-
bestimmungen so verscharft, dass manche Krankenhauser trotz hoher Qualifika-
tion die Bedingungen nicht erfillen kénnen. Diese Ausflhrungsbestimmungen
und die daran anknupfende zogerliche Antragsgenehmigung seitens der zustan-
digen Landesbehoérden fihren dazu, dass bis zum Herbst 2008 nur wenige Kran-
kenhauser in die Lage versetzt worden sind, Leistungen gemal § 116b SGB V
ambulant zu erbringen.

22




®

" DEUTSCHES

ﬂ»ﬂ@u KRANKENHAUS
INSTITUT

3 MDK-Priifungen

31 Einzelfallprifungen

Verdachtsabhangige Einzelfallprifungen in Krankenhdusern werden vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) auf der Grundlage von § 275
Abs. 1 Nr. 1 SGB V durchgefuhrt. Demnach sind die Krankenkassen in gesetzlich
bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der
Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, eine
gutachterliche Stellungnahme des MDK einzuholen. Geprft werden die Voraus-
setzungen der stationaren Behandlung, die Art und der Umfang der Leistungen
sowie deren ordnungsgemalie Abrechnung.

Der Anteil der Einzelfallprifungen an den vollstationaren Fallen lag im Jahr 2007
bei 11%. Damit hat sich diese Prifquote nicht wesentlich zu der des Jahres 2005
(10%) verandert.! Wie vor zwei Jahren wurden die Falle der Krankenh&user in
den neuen Bundeslandern etwas starker (11,5% der Falle) einer Einzelfallpru-
fung unterzogen als die Hauser in den alten Bundesléndern (10,6% der Falle).
Nach GroRenklassen ergeben sich bei kleineren Krankenhausern mit 50 bis 299
Betten und gréfieren Hausern mit Gber 600 Betten héhere Prifquoten als bei den
mittleren Kliniken mit 300 bis 599 Betten (Abb. 12).
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Abb. 12: Anteil Einzelfallpriifungen an vollstationdren Fallen im Jahr 2007

Der haufigste Prufanlass bildete bei Uber der Halfte der Krankenhauser (56,4%)
die Dauer der stationaren Behandlung, gefolgt von der Richtigkeit abgerechneter
Leistungen (23%) und der generellen Notwendigkeit der stationaren Behandlung
(16,4).2 Damit haben die Priifanlasse eine deutliche Wandlung gegeniiber dem
Jahr 2005 erfahren. Im Krankenhaus Barometer 2006 wurde von fast der Halfte
der Krankenhauser (44,6%) die Richtigkeit der abgerechneten Leistungen als
haufigster Prifanlass flr verdachtsabhangige Einzelfallprifungen angegeben,
gefolgt von der generellen Notwendigkeit der stationaren Behandlung (28,4%)
und der Dauer der stationaren Behandlung (22,1%).2

Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2006, Dusseldorf 2006, S. 36.
Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2006, Dusseldorf 2006, S. 34.
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Abb. 13: Haufigster Prufanlass fiir verdachtsabhangige Einzelfallpriifungen des
MDK

Das Vorgehen und der Ablauf im Rahmen der Einzelfallprifungen wird seitens
der Krankenhduser sehr kritisch gesehen. 70% der Krankenhduser problemati-
sieren, dass die Prifungen nicht mehr den Charakter von Einzelfallprifungen
aufweisen, da diese bei manchen Diagnosen oder Prozeduren standardmafig
durchgefuhrt werden. Knapp die Halfte der Hauser kritisiert, dass ein konkreter
Prufauftrag (Prifgrund) der Krankenkasse nicht eindeutig ersichtlich ist und Gber
ein Drittel der Kliniken ist der Ansicht, dass eine Uber den Priifauftrag hinausge-
hende Ubermittlung von Daten gefordert wird. Zudem wir von einem Fiinftel der
Hauser bemangelt, dass der Prifauftrag im nachhinein abgeandert oder erganzt

wird (Abb. 14).
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Abb. 14: Probleme im Rahmen von Einzelfallpriifungen

Sonstige Probleme bestehen vorrangig darin, dass die Qualitat von MDK-
Gutachten bzw. MDK-Gutachtern, die zu lange Bearbeitungszeit und der hohe

Aufwand der Bearbeitung von den Krankenhausern kritisiert werden.
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3.2 Sechs-Wochen-Frist

Auf bundesgesetzlicher Ebene ist durch das GKV-WSG zum 1. April 2007 mit
dem neu eingefugten § 275 Abs. 1c SGB V eine konkrete Fristenregelung einge-
fuhrt worden, wonach eine Einzelfallprifung ,spatestens sechs Wochen nach
Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den MDK
dem Krankenhaus gegeniiber anzuzeigen ist. Bei Uberschreitung dieser Sechs-
Wochen-Frist ist das Krankenhaus berechtigt, die Prifung wegen Verfristung als
unzulassig abzulehnen.

Dies kam bei den Krankenhausern jedoch sehr selten vor. Die Quartilswerte in
Abb. 15 zeigen, dass ein hoher Anteil an Fristliberschreitungen lediglich bei ein-
zelnen Krankenhdusern auftritt. Der Median liegt bei 0,4%. 25% der Kranken-
hauser weisen gar keine Fristliberschreitung auf (unterer Quartilswert liegt bei
Null). Uber dem oberen Quartilswert in Hohe von 1,1% liegt das Viertel der Kran-
kenhduser mit den héchsten Anteilswerten.

Unteres Quartil

Median

Oberes Quartil

0 1 2 3

(c) Deutsches Kranke nhausi nstitut Félle in %

Abb. 15: Anteil Fristiiberschreitungen an volistationaren Féllen 2007

Auf Grund des geringen Anteils der Fristiberschreitungen traten Probleme hin-
sichtlich des Nachweises des Fristanfangs (Eingangsdatum der Krankenhaus-
rechnung bei der Krankenkasse) seitens der Krankenhauser selten auf. Lediglich
rund 3% der Krankenhduser gaben an, dass dies haufig der Fall war (Abb. 16).
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Abb. 16: Probleme hinsichtlich des Nachweises des Fristanfangs der Sechs-
Wochen-Frist

3.3 Aufwandspauschale

Das GKV-WSG schreibt zum 1. April 2007 die Zahlung einer Aufwandspauschale
von 100 Euro an das Krankenhaus vor, wenn die MDK-Prufung nicht zu einem
geminderten Abrechnungsbetrag fiihrt. Durch diese Regelung soll laut der amtli-
chen Begriindung zum Gesetzentwurf einer ungezielten und Ubermafigen Einlei-
tung von Begutachtungen entgegengewirkt werden.

Vor diesem Hintergrund wurden die Krankenhduser nach den Veranderungen
des Prufverhaltens seit der Einfihrung der 100-Euro-Regelung befragt. Hier zeigt
sich, dass die 100-Euro-Regelung nicht die erhoffte Wirkung erzielt hat. Uber die
Halfte der Krankenhauser gibt an, dass sich seit der Einfihrung dieser Regelung
kaum etwas am Prufverhalten gedndert habe. Bei Uber einem Viertel der Hauser
haben die Einzelfallprifungen seitdem sogar zugenommen. Diese Wirkung ist
gof. auf die Strategie der Krankenkassen zuruckzufihren, mehr Falle zu prifen,
um die Zahlung der Aufwandspauschale wieder auszugleichen. Bei lediglich 12%
der Kliniken haben die Einzelfallprifungen abgenommen und bei 23% werden sie
gezielter vorgenommen.
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Abb. 17: Veranderungen im Priifverhalten seit Einfiihrung der 100-Euro-Regelung

Rund 11% der Krankenhauser gaben an, dass es zu anderweitigen Veranderun-
gen im Prifverhalten seit Einfuhrung der 100-Euro-Regelung gekommen ist. Die
Nennungen der Hauser bezogen sich insbesondere darauf, dass einige Kran-

kenkassen ohne MDK-Einschaltung die Einzelfalle zu klaren versuchten.
Probleme mit der 100-Euro-Regelung (z.B. durch die Verweigerung der

Kosten-

trager zur Zahlung dieser Aufwandspauschale) traten bei der lberwiegenden

Mehrzahl der Krankenhauser (72,8%) eher selten oder noch nie auf. Bei
als einem Funftel der Hauser kam dies haufiger vor (Abb. 18).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Probleme mit der 100-Euro-Regelung
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Probleme mit der Aufwandspauschale traten bei gréf3eren Hausern haufiger auf
als bei kleineren Kliniken. Kam eine wiederholte Verweigerung der Kostentrager
zur Zahlung der 100 Euro nur bei 17% der Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten
vor, waren es in der nachsthéheren BettengréRenklasse bereits ein Funftel und
in der Gruppe der Kliniken mit 600 und mehr Betten sogar fast ein Drittel.

Hierbei ist zu beachten, dass diese Regelung nur in den Einzelfallprifungen An-
wendung findet, die zu keiner Minderung des Abrechnungsbetrags gefuhrt ha-
ben. Vor diesem Hintergrund wurde erhoben, wie viel Prozent der Einzelfallpri-
fungen des Jahres 2007 zu Gunsten des Kostentrdgers oder Krankenhauses
ausgegangen sind. Von zahlreichen Hausern wurde darauf hingewiesen, dass
noch nicht alle Einzelfallprifungen aus dem Jahr 2007 abschlieiend geklart wer-
den konnten. Die nachfolgenden Auswertungen und Abb. 19 beziehen sich nur
auf die bereits abgeschlossenen Einzelfallprifungen.

In der Mehrzahl der Einzelfallprifungen (56,6%) blieb der Rechnungsbetrag un-
verandert und in 3,9% kam es zu einer Erhéhung. In weit weniger als der Halfte
der Einzelfallprufungen (39,4%) lie sich der Verdacht erharten, so dass es zu
einer Minderung des Abrechnungsbetrages kam. Diese Prifergebnisse unter-
mauern ggf. die kritische AuRBerung der Krankenhauser, dass Einzelfallpriifungen
vielfach standardmafRig und nicht verdachtsabhangig von den Kostentragern
durchgefuhrt werden.

Abrechnungs-
Abrechnungs- betrag
betrag 39,4%

56,6%

/

Erh6hung

Abrechnungs-

betrag
4,0%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Ausgang der Einzelfallpriifungen

34 Bearbeitungsaufwand bei Einzelfallprifungen

Betrachtet man die durchschnittliche Lange einer MDK-Prifung, ist es nachvoll-
ziehbar, dass zur Zeit der Befragung im zweiten Quartal 2008 die Einzelfallpru-
fungen des Jahres 2007 noch nicht bei allen Krankenhdusern abgeschlossen wa-
ren. Uber alle Krankenhduser ab 50 Betten dauert es von der Priifmitteilung des
MDK bis zur Prifentscheidung durchschnittlich rund 13 Wochen, also etwa drei
Monate. Bei 25% der Krankenhauser ist die Einzelfallprifung spatestens in der
sechsten Woche nach Prifmitteilung des MDK abgeschlossen. Bei einem Viertel
der Hauser dauert es hingegen 16 Wochen oder langer. Der Median liegt bei 10
Wochen (Abb. 20).
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Abb. 20: Durchschnittliche Dauer von der Priifmitteilung des MDK bis
zur Priifentscheidung

Diese Werte liegen bei den kleineren Hausern mit 50 bis 299 Betten etwas nied-
riger als bei den Kliniken mit einer héheren Bettenanzahl.

Der durchschnittliche Arbeitsaufwand zur Bearbeitung einer Einzelfallprufung
liegt fiir den Arztlichen Dienst bei rund 25 Minuten pro Fall und fiir den Verwal-
tungsdienst bei 39 Minuten pro Fall. Mit zunehmender GréRe des Krankenhau-
ses steigt der Minutenwert pro Fall fir den Verwaltungsdienst wie fiir den Arztli-
chen Dienst an.

Arztlicher Dienst

Verwaltungsdienst
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Minuten / Einzelfallpriifung Mittelwerte

Abb. 21: Arbeitsaufwand zur Bearbeitung einer Einzelfallpriifung

Dieser Arbeitsaufwand fuhrt bei der nicht unerheblichen Anzahl durchgefiihrter
Einzelfallprufungen zu einer deutlichen Bindung von Vollkraften. Beispielsweise
dirften diesen Angaben zufolge in grof’en Krankenhdusern mindestens eine
Vollkraft im Arztlichen Dienst und fast zwei Vollkrafte im Verwaltungsdienst allein
damit beschéaftigt sein, die Einzelfallprifungen zu bearbeiten. Vor dem Hinter-
grund dieser Personalbindung ist noch einmal kritisch anzumerken, dass bei der
Masse der Einzelfallprifungen der Rechnungsbetrag unverandert bleibt und die
Prufquoten trotz gesetzlich vorgeschriebener Verdachtsabhangigkeit sehr hoch
sind.
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3.5 Stichprobenpriifungen

Mit Einfihrung des DRG-Systems wurde ein neues Prifinstrument fir die gesetz-
lichen Krankenkassen, die so genannte ,Stichprobenprifung® im Krankenhaus
(§ 17c KHG), implementiert. Danach kdnnen die Krankenkassen durch den MDK
akute oder abgeschlossene Falle mittels Stichproben prifen lassen, die sich auf
bestimmte Organisationseinheiten oder Diagnosen, Prozeduren oder Entgelte
beziehen. Diese im Gegensatz zu den Einzelprifungen wesentlich umfassendere
Prifung wurde durch eine auf der Bundesebene abgeschlossenen Empfehlung
konkretisiert, welche zum 15. April 2004 in Kraft getreten ist. Seit dem Ablauf der
Schonfrist fur die Umsetzung der Datentbermittlung zum 1. Oktober 2005 ist die-
ses Instrument voll einsatzfahig.*

Im Fruhjahr 2006 wurden noch bei 3% der Krankenhduser dieses Prufungsin-
strument von den Krankenkassen angewendet.® Zwei Jahre spater gaben nun-
mehr 7,6% der Hauser an, schon einmal in eine Stichprobenprifung nach § 17c
KHG einbezogen worden zu sein (Abb. 22). Nur in Ausnahmefallen wurden be-
reits mehrere Stichprobenprifungen durchgefihrt. Die Einbeziehung in eine
Stichprobenprifung nimmt mit steigender Bettengrél3e der Krankenhduser zu.

nein
91,0%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Einbeziehung in eine Stichprobenpriifung nach § 17c KHG

Bei den Krankenhausern, die in eine Stichprobenprifung nach § 17¢ KHG einbe-
zogen waren und die Angaben zum Umfang machen konnten, wurden vorrangig
einzelne Abteilungen begutachtet. Einige Krankenhauser gaben auch an, dass
das gesamte Krankenhaus, einzelne DRGs oder einzelne Prozeduren in die
Stichprobe einbezogen wurde. Seltener wurden einzelne Diagnosen oder MDCs
mit Hilfe diese Prifungsinstrumentariums fokussiert.

Wie im Jahr 2006 bezog sich der Prifauftrag der Stichprobenpriifung nach § 17¢
KHG vorrangig auf die Uberprifung der Notwendigkeit der stationdren Aufnahme
(primare Fehlbelegung). Die sekundare Fehlbelegung (Notwendigkeit eines jeden
weiteren Behandlungstages) und die ordnungsgemafe Abrechnung (Kodierung)
wurden haufiger Uberprift als die vorzeitige Entlassung oder Verlegung.

Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.: Stichprobenprifung im Krankenhaus nach § 17¢c KHG —
Materialien und Hinweise, 1. Aufl., Disseldorf 2005, S. 5.
Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2006, Dusseldorf 2006, S. 37.
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4 Arbeitszeit und Personalsituation

41 Verlangerung der wochentlichen Hochstarbeitszeit (Opt-Out)

Nach § 7 des Arbeitszeitgesetzes sind Abweichungen von der woéchentlichen
Hochstarbeitszeit gemal Arbeitszeitgesetz (48 Stunden) maoglich, wenn sie in ei-
nem Tarifvertrag oder auf Grund eines Tarifvertrages in einer Betriebs- oder
Dienstvereinbarung zugelassen wurden und der Arbeitnehmer schriftlich einge-
willigt hat (sog. Opt-Out-Regelung). Vor diesem Hintergrund sollten die Befra-
gungsteilnehmer angeben, inwieweit fiir den Arztlichen Dienst ihres Krankenhau-
ses die entsprechenden tariflichen und ggf. erforderlichen betrieblichen Grundla-
gen vorliegen.

Zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2008 lagen zumindest die tarifvertraglichen
Voraussetzungen fir die Opt-Out-Regelung in den deutschen Krankenhausern
weitgehend vor. Lediglich bei 2,5% der Einrichtungen war die tarifliche Grundlage
dafur noch nicht gegeben. Daruber hinaus hatten rund 19% der Einrichtungen,
trotz vorhandener tariflicher Grundlage, noch keine Betriebs- oder Dienstverein-
barung abgeschlossen.

schlossen
19,3%

Tarifliche Grundlage
gegeben, Ver-
einbarung nicht

. Betrie_bs- erforderlich
/Dienstvereinbarung 16.2%

abgeschlossen
50,1%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Umsetzungsstand der Opt-Out-Regelung im Arztlichen Dienst
- Friihjahr 2008 -

Fasst man diese Werte zusammen, so lagen im Frihjahr 2008 in rund einem
Flnftel der deutschen Krankenhauser die rechtlichen Voraussetzungen fir die
Anwendung von Opt-Out noch nicht vor. In dieser Hinsicht gab es keine nen-
nenswerten Unterschiede nach KrankenhausgroRe respektive Krankenhaustra-
gerschaft und im Ost-West-Vergleich.

Bei insgesamt rund zwei Dritteln der deutschen Krankenhauser (66,3%) wird die
Opt-Out-Regelung umgesetzt, weil tarifliche Grundlagen dafir ausreichen oder
die erforderlichen Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen vorliegen. Im Vergleich
zum Vorjahr ist der Umsetzungsstand der Opt-Out-Regelung im Arztlichen Dienst
somit fortgeschritten.
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4.2 Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit

Nach § 7 des Arbeitszeitgesetzes sind Abweichungen von der taglichen Hochst-
arbeitszeit gemal Arbeitszeitgesetz mdglich, wenn sie in einem Tarifvertrag oder
auf Grund eines Tarifvertrages in einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung zuge-
lassen wurden. Die Einzelheiten und Bedingungen fir entsprechende Arbeits-
zeitverlangerungen im Krankenhaus sind in den Tarifvertrdgen hochst unter-
schiedlich geregelt. Eine Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit auf bis zu
24 Stunden ist dabei unter bestimmten Voraussetzungen grundsatzlich mdglich:

Teilweise ist dafur eine tarifliche Grundlage ausreichend, teilweise sind daflr zu-
satzliche Betriebs- oder Dienstvereinbarungen im Krankenhaus erforderlich. Fur
Woaochenend- und Feiertage sind Sonderregelungen vorgesehen, welche die Ab-
leistungen von 24-Stunden-Diensten erleichtern, etwa die Verlangerung der tagli-
chen Hochstarbeitszeit auf 24 Stunden, wenn ausschlie3lich Bereitschaftsdienst
anfallt.

Vor dem Hintergrund dieser insgesamt heterogenen Tarifsituation sollten die Be-
fragungsteilnehmer angeben, inwieweit in ihrem Krankenhaus sowohl die tarifli-
chen als auch die ggf. erforderlichen betrieblichen Voraussetzungen fur eine Ver-
langerung der taglichen Hochstarbeitszeit im Arztlichen Dienst auf bis zu 24
Stunden vorliegen. Zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2008 lagen die entspre-
chenden Voraussetzungen nicht flachendeckend vor:

Bis dahin war in gut der Halfte der Krankenhauser (54,6%) eine Verlangerung
der taglichen Hochstarbeitszeit an Werktagen auf bis zu 24 Stunden mdglich.
Bedingt durch die entsprechenden Sonderregelungen fallt der Anteilswert zumin-
dest fur die Wochenend- und Feiertage merklich héher aus (72,4%). Im Vergleich
zum Vorjahr ist mit Blick auf die Werktage eine starkere Zunahme zu verzeichnen
(+9,7%), flr die Wochenend- bzw. Feiertage eine moderate Zunahme (+3,7%).

In diesem Zusammenhang muss offen bleiben, inwieweit 24-Stunden-Dienste
(vor allem an Werktagen) im Rahmen einer ggf. neuen Arbeitszeitorganisation
von Krankenhausern vorgesehen oder zwischen Krankenhaustragern und Mitar-
beitervertretungen Gberhaupt konsensfahig sind.

Nach wie vor liegen die erforderlichen Voraussetzungen zur Verlangerung der
taglichen Hochstarbeitszeit in kleineren Krankenhdausern unter 300 Betten selte-
ner vor (Abb. 24). Insofern kleinere Hauser eher gréRere Probleme haben, das
neue Arbeitszeitgesetz bzw. innovative Arbeitszeitmodelle umzusetzen, sind sie
von fehlenden Flexibilisierungsmaoglichkeiten bei der taglichen Hochstarbeitszeit
auch starker betroffen.
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Abb. 24: Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit im Arztlichen Dienst
- Vorliegen erforderlicher Voraussetzungen

4.3 Notlagentarifvertrage

Zur Vermeidung bzw. Beseitigung wirtschaftlicher Probleme eines Krankenhau-
ses oder zur Beschéaftigungssicherung kdnnen ggf. Abweichungen von den Re-
gelungen eines Tarifvertrages vereinbart werden, in der Regel auf Uberbetriebli-
cher Ebene. Die Einzelheiten sind in den jeweiligen Tarifwerken geregelt.

ja, gilt .
19 39% ja, geplant
keine Angabe I_ ’ 3,2%
6,3%
nein
81,2%
Krankenhauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Vorliegen/Planung eines Notlagentarifvertrages

Derzeit gilt fur gut 9% der Krankenhauser ein entsprechender Notlagentarifver-
trag bzw. ein Tarifvertrag zur Zukunftssicherung des Krankenhauses. In weiteren
gut 3% der Einrichtungen sind solche Vertrage darlber hinaus geplant.

Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Hauser mit Notlagentarifvertrag leicht

rucklaufig (-1,7%). Daruber hinaus werden entsprechende Vertrage auch selte-

ner geplant (-4,8%). Wahrend im Vorjahr glltige Notlagentarifvertrdge in den
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neuen Bundeslandern Uberreprasentiert und in kleinen Krankenhdusern mit 50
bis 300 Betten unterreprasentiert waren, haben sich die Unterschiede nach regi-
onaler Lage und KrankenhausgréfRe zwischenzeitlich merklich angeglichen. Ge-
nerell zeichnen sich die betroffenen Krankenhduser aus naheliegenden Grinden
durch eine schlechtere wirtschaftliche Lage aus.

4.4 Unterschiedliche Tarifvertrige im Arztlichen Dienst

Traditionell gibt es im Krankenhaus, insbesondere in Abhangigkeit vom Kranken-
haustrager, unterschiedliche Tarifvertrage bzw. ein unterschiedliches Tarifrecht.
Speziell im Arztlichen Dienst hat sich durch das Ausscheiden des Marburger
Bundes aus der Verhandlungsgemeinschaft mit ver.di die Tariflandschaft noch
mehr zersplittert. Vor diesem Hintergrund wurde im diesjahrigen Krankenhaus
Barometer speziell untersucht, inwieweit es im Arztlichen Dienst der Kranken-
hauser ggf. ein Nebeneinander unterschiedlicher Tarifwerke im selben Haus gibt.
Hauser mit unterschiedlichen Tarifwerken im Arztlichen Dienst sollten dariiber hi-
naus angeben, welche konkreten Tarifvertrage fiir wie viele Arzte im jeweiligen
Haus gelten.

Demnach gelten in 18,2% der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten unter-
schiedliche Tarifvertrage fir den Arztlichen Dienst. Vor allem in gréReren H&u-
sern ab 600 Betten ist mit fast einem Drittel (30,9%) ein Nebeneinander unter-
schiedlicher Tarifvertrage deutlich haufiger anzutreffen (Abb. 26). Da hier grofRe
Hauser Uberreprasentiert sind, fallt die entsprechende Tarifbindung nach Arzten
insgesamt groRer aus: D. h. rund 25% aller Krankenhausarzte arbeiten in Ein-
richtungen mit unterschiedlichen Tarifvertragen fir den Arztlichen Dienst.
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Abb. 26: Krankenhiuser mit unterschiedlichen Tarifvertragen im Arztlichen Dienst

Die haufigsten Konstellationen unterschiedlicher Tarifwerke kénnen der Abb. 27
entnommen werden.
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Abb. 27: KrankenhiAuser mit mehreren Tarifwerken im Arztlichen Dienst
- Haufigste Varianten

Am haufigsten ist die Kombination des Tarifvertrages fiir Arzte an kommunalen
Krankenhausern zwischen der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverban-
de und dem Marburger Bund (TV-Arzte/VKA) sowie des Tarifvertrages fir den 6f-
fentlichen Dienst fir Krankenhduser zwischen ver.di und der VKA (TV6D BT-K).
In gut einem Drittel der Krankenhduser mit unterschiedlichen Tarifwerken gelten
beide Tarifvertrage. Allerdings ist in diesen Hausern eindeutig der TV-Arzte/VKA
das vorherrschende Tarifwerk. Nach Tarifbindung der Arzte betrachtet, gilt hier
fur rund 90% der Arzte dieser Tarifvertrag.

In gut 20% der Krankenhauser mit unterschiedlichen Tarifwerken gilt entweder
der TV-Arzte/VKA oder der TV4D BT-K in Verbindung mit anderen Tarifwerken,
vor allem den "Vorgangern" des BAT bzw. BAT-Ost oder Haustarifvertragen. In
den jeweiligen Hausern herrscht zwar jeweils ein Tarifvertrag mit Bindungsquo-
ten von 70-99% der Arzte vor. Uber alle Hauser dieser Gruppe hinweg gibt es je-
doch kein eindeutig vorherrschendes Tarifwerk.

In fast 16% der Hauser mit unterschiedlichen Tarifwerken gelten die Arbeitsver-
tragsrichtlinien (AVR) der kirchlichen Krankenhaustrager in Verbindung mit ande-
ren Tarifvertragen. Die haufigsten Kombinationen sind die AVR flur das Diakoni-
sche Werk und der BAT bzw. der TV-Arzte jeweils in der kirchlichen Fassung o-
der Haustarifvertrdge. Auch hier herrscht pro Krankenhaus wiederum ein Tarif-
vertrag mit Bindungsquoten von 60-98% der Arzteschaft vor.

Alle anderen Varianten sind quantitativ von eher untergeordneter Bedeutung. Sie
betreffen vor allem verschiedene Kombinationen von Haus- bzw. Unternehmens-
gruppen-Tarifvertragen sowie dem Verbandstarifvertrag der Privaten Krankenan-
stalten (ggf. noch in Verbindung mit weiteren Tarifwerken). Des Weiteren gilt in
rund 20% der Universitatskliniken der Tarifvertrag fir Arzte an Universitatsklini-
ken zwischen der Tarifgemeinschaft der deutschen Lander und dem Marburger
Bund (TV-A) vor allem in Verbindung mit verschiedenen Haustarifvertragen.

Das Nebeneinander unterschiedlicher Tarifvertrage kann einen administrativen
Mehraufwand verursachen (z.B. mit Blick auf die Gehaltsabrechnung, die Ar-
beitszeitorganisation und -erfassung), Einigungs- und Abstimmungsprobleme in
den Mitarbeitervertretungen beglinstigen (etwa wegen Rivalitidten zwischen ein-
zelnen Gewerkschaften oder Mitarbeitervertretern) und zu Konflikten und Akzep-
tanzschwierigkeiten in der Mitarbeiterschaft fihren (vor allem auf Grund unter-
schiedlicher Tarifbedingungen bei vergleichbarer Arbeit).
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4.5 Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst

Angesichts von Problemen bei der Personalrekrutierung und der schwierigen
wirtschaftlichen Situation sollten die Krankenhauser im diesjahrigen Krankenhaus
Barometer, wie schon 2006, angeben, wie viele offene Stellen im Arztlichen
Dienst sie derzeit nicht besetzen kénnen. Rund zwei Drittel der Krankenhauser
(67,3%) hat demnach Probleme, offene Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen.
Im Vergleich zum Jahr 2006 ist damit eine sehr starke Zunahme zu verzeichnen.
Seinerzeit lag der entsprechende Anteilswert noch bei 28,4%.

Nach wie vor gibt es beim Problem der Stellenbesetzung im Arztlichen Dienst ein
Ost-West-Gefalle. Wahrend in den neuen Bundeslandern fast 81% der Kranken-
hauser Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen konnten, fiel der entsprechen-
de Anteil im alten Bundesgebiet mit rund 65% niedriger aus (Abb. 28). Allerdings
hat sich die Differenz zwischen dem Osten und dem Westen des Landes im Ver-
gleich zu 2006 nahezu halbiert. Die Stellenbesetzung im Arztlichen Dienst stellt
also mittlerweile ein gesamtdeutsches Problem dar.

Krankenhause

KH gesamt

KH in alten KH i
Bundes- n
landern neuen

Bundes-

landern () peutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Krankenhiuser mit nicht besetzten Stellen im Arztlichen Dienst

Die Krankenhauser mit entsprechenden Problemen konnten im Mittel fast vier
Stellen nicht besetzen. Im Jahr 2006 lag der entsprechende Durchschnittswert
noch bei 2,5 Stellen, also um etwa ein Drittel niedriger. Auch mit Blick auf die
Stellenzahl resultiert wiederum ein deutliches Ost-West-Gefalle. Wahrend die
ostdeutschen Krankenhauser durchschnittlich 5,6 Stellen nicht besetzen konnten,
waren es in den westdeutschen Einrichtungen im Mittel 3,5 Stellen (Abb. 29).
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Abb. 29: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst
- Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der Allge-
meinkrankenhauser ab 50 Betten hoch, konnten bundesweit rund 4.000 Stellen
im Arztlichen Dienst nicht besetzt werden. Im Vergleich zu 2006 (mit 1.300 unbe-
setzten Stellen) hat sich die Anzahl somit etwa verdreifacht. Rund 23% der nicht
besetzten Stellen im Arztlichen Dienst entfielen auf die neuen Bundeslander, ob-
wohl deren Anteil an der Krankenhausarzteschaft insgesamt nur bei rund 16%
liegt.

Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Stellen in den jeweiligen Hausern
konnten die Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen insgesamt 4% ihrer
Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen. Im Vergleich zu den alten Bundes-
landern (3,7%) fiel der entsprechende Anteilswert in den neuen Bundeslandern
(5,7%) wiederum merklich Gberproportional aus.

Angesichts dieser Zahlen stellt sich die Frage nach den Auswirkungen von Stel-
lenbesetzungsproblemen im Krankenhausalltag. Hierzu sollten die Krankenhau-
ser angeben, welche Probleme primér auf Grund der Nichtbesetzung offener
Stellen im Arztlichen Dienst bereits aufgetreten sind. Die Prozentsatze in der
Abb. 30 beziehen sich nur auf Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen.

Das gravierendste Folgeproblem stellt demnach die Arbeitszeitorganisation dar.
Fast jedes betroffene Krankenhaus (91,8%) hat - auch vor dem Hintergrund des
novellierten Arbeitszeitgesetzes - entsprechende Schwierigkeiten. Gut ein Drittel
berichtet von Beeintrachtigungen in der Patientenversorgung und gut ein Sechs-
tel der Hauser von der Einflihrung oder dem Ausbau von Wartelisten. Bei rund
8% der Einrichtungen wird die Nichtbesetzung offener Stellen im Arztlichen
Dienst fur die SchlieBung von Stationen oder Bereichen primar verantwortlich
gemacht; in diesen Hausern lag der Anteil der unbesetzten Stellen sogar bei
6,3%. Gemal den Antworten auf eine offene Frage dominiert unter den sonsti-
gen Problemen vor allem eine noch héhere Arbeitsbelastung der Krankenhaus-
arzte.
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Abb. 30: Auswirkungen von Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich die Stellenbesetzung im Arztlichen
Dienst allmahlich zu einem gravierenden Problem der stationdren Versorgung
entwickelt. Sowohl der Anteil der Hauser mit offenen Stellen als auch die Anzahl
nicht besetzter Stellen haben binnen zwei Jahren drastisch zugenommen. Die
Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst haben mittlerweile gleicher-
malfien Auswirkungen auf die Krankenhausorganisation und die Patientenversor-

gung.

4.6 AuBerhalb der Patientenversorgung titige Arzte

Arzte bzw. Mediziner sind im Krankenhaus nicht mehr ausschlieRlich in der Pati-
entenversorgung tatig, sondern kommen zusehends auch in Bereichen des stra-
tegischen und operativen Managements zum Einsatz, vor allem in der Geschéafts-
fuhrung, im Medizincontrolling, im Prozess-, Risiko- oder Qualitdtsmanagement.
Mit dem diesjahrigen Krankenhaus Barometer wird erstmalig die entsprechende
GroRenordnung quantifiziert. Zu diesem Zweck sollten die Krankenhauser ange-
ben, wie viele Arzte/ Mediziner - ganz oder teilweise - auBerhalb der bettenfih-
renden Abteilungen und Funktionsbereiche, also nicht unmittelbar in der Patien-
tenversorgung, tatig sind.

Demnach sind in deutschen Allgemeinkrankenhausern ab 50 Betten im Durch-
schnitt rund zwei Mediziner auferhalb der Patientenversorgung tatig. Allerdings
sind die Werte sehr schief verteilt. Fast ein Drittel der Krankenhauser (31,1%)
setzt Mediziner nicht auRerhalb der bettenfiihrenden Abteilungen und Funktions-
bereiche ein. Jeweils rund ein Viertel der Einrichtungen verfigt Uber einen
(27,5%) bzw. Uber zwei (24,9%) nicht unmittelbar in der Patientenversorgung ta-
tige Arzte, 16,5% Uber drei oder mehr solcher Mediziner.

Mit zunehmender KrankenhausgroRe steigt deren Anzahl stark Uberproportional
an (Abb. 31). Wahrend die kleineren Hauser mit 50 bis 299 Betten im Durch-
schnitt nur einen Mediziner und Hauser der mittleren Bettengrofienklasse zwei
Mediziner auRerhalb der Patientenversorgung beschéaftigen, sind es in den gro-
Ren Einrichtungen ab 600 Betten durchschnittlich 9,5 Arzte. Hier gibt es zudem
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nur wenige Hauser (5,9%), welche Mediziner nicht aulerhalb der bettenfihren-
den Abteilungen oder Funktionsbereiche einsetzen.
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Abb. 31: AuBerhalb der Patientenversorgung titige Arzte

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Bet-
ten gibt es insgesamt rund 3.200 Arzte bzw. Mediziner, die - ganz oder teilweise -
nicht unmittelbar in der Patientenversorgung tatig sind. Bezogen auf die entspre-
chende Gesamtzahl der Arzte entspricht dies einem Anteilswert von rund 2,5%.

Angesichts des relativ hohen Anteils von Krankenhdusern ohne entsprechende
Mediziner sowie des zunehmenden Bedarfs an medizinischem Know-how auch
aullerhalb der Patientenversorgung ist in den nachsten Jahren mit einer weiteren
Steigerung zu rechnen.

4.7 Neuordnung von pflegerischen Tatigkeiten

In den Krankenhdusern findet seit einiger Zeit eine intensive Diskussion um die
Zuordnung von Tatigkeiten auf verschiedene Berufsgruppen statt. Im Kranken-
haus Barometer 2007 wurde Uber die Neuordnung arztlicher Tatigkeiten berich-
tet.

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer stand die Delegation pflegerischer Ta-
tigkeiten im Fokus. Anhand von funf potentiell zur Verlagerung an andere Be-
rufsgruppen geeigneter Tatigkeiten sollte exemplarisch deutlich gemacht werden,
wo Krankenhduser ggf. noch Potenzial fir eine Neuordnung von Aufgaben im
Pflegedienst haben koénnten.

In jeweils rund 70% der Krankenhuser erfolgt die Patientenbegleitung von/ zur
Abteilung, die Terminierung von Untersuchungen in Funktionsbereichen, die Ver-
sorgungsassistenz sowie die Essensverteilung auf der Station Ublicherweise
ganz oder Uberwiegend durch Krankenpflegerinnen bzw. Krankenpflegehelferin-
nen. Nur noch in rund 37% der Krankenhauser sind diese Mitarbeitergruppen flr
Hol- und Bringedienste zustandig.
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Abb. 32: Ubernahme von Titigkeiten durch Krankenpflegerinnen bzw. Kranken-
pflegehelferinnen

Allerdings zeigen sich bei diesen funf Tatigkeiten deutliche bis sehr deutliche Un-
terschiede zwischen den GréRenklassen (Abb. 32). Beispielsweise erfolgt in 71%
der Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten die Patientenbegleitung durch Mitarbei-
ter dieser Berufsgruppen. Dagegen ist dies nur in rund 43% der Hauser ab 600
Betten der Fall.

Vergleichbar hierzu ist auch die Ubernahme der Versorgungsassistenz. In drei
Viertel der Hauser zwischen 50 und 299 Betten, aber nur in 59% der Kranken-
hauser ab 600 Betten, wird diese Aufgabe durch Krankenpflegerlnnen/ Kranken-
pflegehelferinnen wahrgenommen.

In den letzten drei Jahren wurden in 44% der Krankenhduser nicht-pflegerische
Berufsgruppen auf den Stationen neu eingesetzt, insbesondere in den grof3en
Hausern ab 600 Betten (63%).

Von den Krankenhausern wurden in diesem Zusammenhang folgende Berufs-
gruppen haufiger genannt:

e Medizinische Dokumentationsassistenten
e Versorgungsassistenten
e Stationsassistenten

e Stationssekretarinnen
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e Medizinische Fachangestellte
o Pflegeservicekrafte.

In vielen Krankenhausern wurden somit in den letzten drei Jahren neue Berufs-
gruppen in die Patientenversorgung integriert. Es liegt eine gro3e Dynamik vor.
Allerdings zeigt sich auch, dass in den Bereichen Patientenbegleitung, Terminie-
rung von Untersuchungen oder der Versorgungsassistenz noch ein Verlage-
rungspotenzial vorliegt, welches von den Krankenhdusern erschlossen werden
kann.

5 Familienfreundlichkeit im Krankenhaus

5.1 Familienfreundliche Unternehmensstrategie

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird fir viele Beschaftigte im Kranken-
hausbereich zusehends wichtiger. Familienorientierung im Krankenhaus beguins-
tigt daher die Gewinnung und Bindung von Mitarbeitern. Am Arbeitsplatz Kran-
kenhaus wird kiinftig die Schaffung familienfreundlicher Arbeitsbedingungen ei-
nen wesentlichen Standort-, Image- und Wettbewerbsfaktor bilden.® Vor diesem
Hintergrund wurde im diesjahrigen Krankenhaus Barometer eine Bestandsauf-
nahme der Familienorientierung im stationaren Sektor vorgenommen.

Zunachst sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit die Familien-
freundlichkeit in ihrem Krankenhaus Uberhaupt von unternehmensstrategischer
Relevanz ist. Bei jeweils rund 40% der Krankenhauser hat die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie eher oder teilweise einen hohen Stellenwert in der Unterneh-
mensstrategie des Krankenhauses. 12,6% der Befragten verneinen die entspre-
chende Frage (Abb. 33).

keine Angabe
. 6,6%
eher nein
12,6%
eher ja
a41,7%
39,1% Krankenhduser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Verbreitung einer familienfreundlichen Unternehmensstrategie

Der Stellenwert einer familienfreundlichen Unternehmensstrategie variiert signifi-
kant in Abhangigkeit von der Krankenhausgrofie: Wahrend rund zwei Drittel der
Krankenhauser ab 600 Betten der Vereinbarkeit von Beruf und Familie einen
eher hohen Stellenwert einrdumen, ist dies in Hausern mit 50 bis 299 Betten nur
bei einem Dirittel der Einrichtungen der Fall und in der mittleren Bettengroflien-
klasse zur Halfte.

© Vgl. Bihren, A.: Das familienfreundliche Krankenhaus. Arzt & Krankenhaus, 6/2008, S. 173-175.
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Bei einer explizit familienfreundlichen Unternehmensstrategie handelt es sich
nicht nur um eine unverbindliche Absichtserklarung. Vielmehr hat sie auch prakti-
sche Konsequenzen, insofern sie positiv mit der Verbreitung von Malnahmen
der betrieblichen Familienpolitik korreliert. So weisen die entsprechenden Kran-
kenhauser eine betriebliche Kinderbetreuung bzw. sonstige Unterstiitzungsange-
bote fur Eltern und Kinder, Wiedereinstiegs- und Kontakthalteprogramme sowie
flexible Arbeitszeiten signifikant haufiger auf als Hauser, in denen die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf einen geringeren Stellenwert einnimmt.’

5.2 Betriebliche Kinderbetreuungseinrichtungen

Eine bedarfsgerechte Kinderbetreuung ist die wichtigste Voraussetzung fir die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Die offentlichen Angebote an Kinderbetreu-
ungseinrichtungen reichen nicht aus oder gendgen hinsichtlich ihrer Infrastruktur
(z.B. Offnungszeiten) teilweise nicht den Anforderungen berufstatiger Mitter und
Vater. Eine Alternative hierzu bildet eine betriebseigene Kinderbetreuung. Davon
profitieren beiden Seiten: Die Mitarbeiter erhalten mehr Spielraum zwischen Pri-
vatleben und Arbeit; die Unternehmen fordern eine schnelle Rickkehr aus der
Elternzeit, verringern Fehlzeiten, erzielen Imageeffekte und verbessern ihre Posi-
tion auf dem Bewerbermarkt.?

Im Sinne ihrer Mitarbeiterorientierung und Personalakquise gewinnt die betriebli-
che Kinderbetreuung daher auch fir die Krankenhauser zusehends an Bedeu-
tung. Abb. 34 zeigt, wie es heute um die betriebliche Kinderbetreuung im Kran-
kenhaus bestellt ist. Dabei wird grundsatzlich zwischen betriebseigenen Kinder-
betreuungseinrichtungen, betrieblichen Belegplatzen in externen Einrichtungen
sowie nach Angeboten fir verschiedene Altersgruppen unterschieden.

Knapp 10% der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten verfligen demnach tber
eine betriebseigene Kinderkrippe (fur Kinder bis 3 Jahre, ggf. im Verbund mit an-
deren Unternehmen). Darliber hinaus planen 8% der Krankenhduser mittelfristig,
d.h. in den nachsten 5 Jahren, eine betriebseigene Kinderkrippe. Die Mehrheit
der Krankenhauser (70,7%) hat weder eine Kinderkrippe noch plant sie eine sol-
che Einrichtung. Zu beachten ist, dass hier und bei den anderen Merkmalen ein
relevanter Anteil der Krankenhduser zu ihren Planungen keine Angaben gemacht
hat.

Vgl. im Einzelnen Kap. 6.2-6.5.
Vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Familienbewusste Personalpolitik.
Berlin 2008.

42




Y DEUTSCHES
H»H@U KRANKENHAUS
INSTITUT

Ovorhanden
E mittelfristig geplant (in den néchsten 5 Jahren)

O mittelfristig nicht geplant
70,7 I

69,4 I
76,7 I
66,5 I
64,0 I
70,0 I

| | | | | | | | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Betriebseigene
Kinderkrippe (fur Kinder
bis 3 Jahre)

Betriebseigener

Kindergarten (fir Kinder

von 3 Jahren bis
Schuleintritt)

Betriebseigener
Kinderhort (fir Kinder im
Schulalter)

Betriebliche Belegplatze
in Kinderkrippen der
Umgebung

Betriebliche Belegplatze
in Kindergarten der
Umgebung

Betriebliche Belegplatze
in Kinderhorten der 2,
Umgebung

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Betriebliche Kinderbetreuungseinrichtungen9

Fir betriebseigene Kindergarten (flr Kinder von 3 Jahren bis Schuleintritt, ggf. im
Verbund mit anderen Unternehmen) resultieren dhnliche Werte wie fir die Kin-
derkrippen: Knapp 11% der Krankenhdauser haben und gut 7% planen ein ent-
sprechendes Angebot. Im Ubrigen verfligen rund vier Fiinftel der Krankenhauser
mit betriebseigenem Kindergarten und damit rund 8% der Krankenhauser insge-
samt gleichzeitig Uber eine eigene Kinderkrippe.

Noch relativ selten in deutschen Krankenhdusern sind betriebseigene Kinderhor-
te (fur Kinder im Schulalter, ggf. im Verbund mit anderen Unternehmen). Nur je-
weils gut 3% der Krankenhauser haben oder planen mittelfristig einen Kinderhort.
Die Mehrzahl der Krankenhduser mit betriebseigenem Kinderhort hat auch eine
eigene Kinderkrippe bzw. einen Kindergarten. Bundesweit halten somit rund 3%
der Krankenhduser alle drei Einrichtungen gleichzeitig vor.

Die Vorhaltung betriebseigener Kindereinrichtungen variiert sehr stark in Abhan-
gigkeit von der KrankenhausgroRe: So verflgt jeweils etwa jedes zweite Kran-
kenhaus ab 600 Betten Uber eine Kinderkrippe bzw. einen Kindergarten. Bei
Krankenhausern unter 300 Betten sind es hingegen jeweils knapp 5% und bei

° Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Hausern mit 300 bis 599 Betten jeweils gut 10%. Auch Kinderhorte sind in gro-
Ren Krankenhausern deutlich Uberreprasentiert (16,1%), wahrend es sie in klei-
neren Krankenhdusern kaum gibt (0,9%).

Neben der Vorhaltung eigener Kinderbetreuungseinrichtungen besteht die Mog-
lichkeit von betrieblichen Belegplatzen in Einrichtungen der Umgebung. Diese
Option nutzen zwischen 2,5% (Kinderhorte) und 7,9% (Kindergarten) der Befra-
gungsteilnehmer. Auch hier steigen die Anteilswerte mit zunehmender Kranken-
hausgréfRe. Daruber hinaus planen jeweils rund 10% der Krankenhauser mittel-
fristig betriebliche Belegplatze in Kinderkrippen, -garten oder -horten.

Nach krankenhausbezogener Aufsummierung haben insgesamt 19,2% der All-
gemeinkrankenhduser ab 50 Betten mindestens ein Angebot der betrieblichen
Kinderbetreuung gemafly Abb. 34. Die betriebliche Kinderbetreuung hangt maf-
geblich von der KrankenhausgrofRe ab: Wahrend in den groRen Krankenhausern
ab 600 Betten rund zwei Drittel eine betriebseigene Kinderbetreuung aufweisen,
sind es in kleineren Hausern unter 300 Betten weniger als 10% und in der mittle-
ren BettengréRenklasse knapp 30% (Abb. 35).
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Abb. 35: Krankenhauser mit betrieblicher Kinderbetreuung

Insgesamt 53% der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten verfligen derzeit Gber
keine betriebliche Kinderbetreuung im definierten Sinne und planen auch mittel-
fristig keine entsprechenden Einrichtungen. Hierunter sind kleinere Hauser mit 50
bis 299 Betten Uberreprasentiert (65,4%) und Hauser ab 600 Betten unterrepra-
sentiert (6,5%). Fasst man die Hauser ohne (geplante) Kinderbetreuung (53%)
und mit vorhandener betrieblicher Kinderbetreuung (19,2%) zusammen, dann
lasst sich schlussfolgern, dass zusatzlich bis zu 28% der Krankenhauser mittel-
fristig in den nachsten finf Jahren Angebote zur betrieblichen Kinderbetreuung
planen.

Wie sind nun die Ergebnisse zur betrieblichen Kinderbetreuung im Krankenhaus
Zu bewerten? Zur besseren Einordnung erscheint ein Vergleich mit der betriebli-
chen Kinderbetreuung in der deutschen Wirtschaft insgesamt sinnvoll. Nach ei-
ner Reprasentativerhebung des Instituts der Deutschen Wirtschaft verfigen 3,5%
der deutschen Unternehmen Uber eine betriebliche Kinderbetreuung. Der ent-
sprechende Wert von 19,2% flr die deutschen Krankenhauser ware demzufolge
deutlich Uberdurchschnittlich. Allerdings erfasst die Erhebung auch sehr viele
kleinere Unternehmen, die aus naheliegenden Griinden nicht mit den Kranken-
hausern zu vergleichen sind.
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Beschrankt man sich auf Unternehmen mit mindestens 250 Mitarbeitern - eine
Zahl, welche die Mehrzahl der Krankenhauser erreicht oder Uberschreitet -, dann
liegt der Prozentsatz der Unternehmen mit betrieblicher Kinderbetreuung bun-
desweit bei 18,4%."° Die Verbreitung betrieblicher Kinderbetreuung im Kranken-
haus lage somit leicht Gber dem Durchschnitt der deutschen Wirtschaft.

Uber die Qualitat und Bedarfsgerechtigkeit der vorhandenen Kinderbetreuung im
Krankenhaus kénnen im Rahmen des Krankenhaus Barometers allerdings aus-
dricklich keine Aussagen getroffen werden. Im Grundsatz stehen die Kranken-
hauser mit ihrer betrieblichen Kinderbetreuung jedoch keineswegs schlechter da
als andere Branchen, zumal wenn man in Rechnung stellt, dass mittelfristig eine
merkliche Zunahme des Angebots zu erwarten ist. Dabei steht aul3er Frage, dass
in Deutschland die Infrastruktur der betrieblichen Kinderbetreuung im Sinne einer
besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf branchentbergreifend noch deut-
lich ausbaufanhig ist.

5.3 Offnungszeiten der Kinderbetreuungseinrichtungen

Neben den Kapazitdten von Kinderbetreuungseinrichtungen (Platze und Betreu-
ungspersonal) sind elternfreundliche Offnungszeiten entscheidend fir eine bes-
sere Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Das gilt insbesondere fur das Kran-
kenhaus, das seine Leistungen rund um die Uhr vorhalten muss bzw. im Mehr-
schichtbetrieb arbeitet. Vor diesem Hintergrund wurden die Krankenhauser mit
betrieblicher Kinderbetreuung' nach den normalen Offnungszeiten dieser Ein-
richtungen an Werktagen gefragt.

Tab. 1 kann entnommen werden, wann die Einrichtungen im Durchschnitt (Medi-
an) 6ffnen respektive schlieBen. Uber alle internen bzw. externen Betreuungsan-
gebote hinweg sind die Ergebnisse demnach in hohem MaRe vergleichbar: Die
Kinderbetreuungseinrichtungen der deutschen Krankenhduser 6ffnen in der Re-
gel zwischen 6.00 Uhr und 7.00 Uhr. Im Schnitt schlieRen sie gegen 17.00 Uhr.
Nur jeweils rund 5% der Einrichtungen schliel3en friher als 16.00 Uhr.

Kinderbetreuungs- Offnungszeit (Median) | SchlieRzeit (Median)
einrichtungen

Betriebseigene Kinderkrippe 6.00 Uhr 17.00 Uhr
Betriebseigener Kindergarten 6.20 Uhr 17.00 Uhr
Betriebseigener Kinderhort 6.40 Uhr 17.00 Uhr
Betriebliche Belegplatze in Kin- 6.30 Uhr 17.00 Uhr
derkrippen der Umgebung

Betriebliche Belegplatze in Kin- 7.00 Uhr 17.00 Uhr
dergarten der Umgebung

Betriebliche Belegplatze in Kin- 6.25 Uhr 17.05 Uhr
derhorten der Umgebung

Tab.1: Offnungszeiten der Kinderbetreuungseinrichtungen

Eine Reihe von Einrichtungen ist aber auch noch in den Abendstunden gedffnet:

10 Vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend/Institut der Deutschen Wirtschaft:

Unternehmensmonitor Familienfreundlichkeit 2006. Berlin 2006. Die Ergebnisse fir grofRere Unterneh-
men wurden dankenswerterweise vom Institut der Deutschen Wirtschaft auf Basis einer Sonderauswer-
tung zur Verfuigung gestellt.

n Vgl. Kap. 6.2.
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Beispielsweise schlieBen jeweils rund 20% der betriebseigenen Kinderkrippen
und Kindergarten erst zwischen 19.00 Uhr und 21.00 Uhr.

Somit ist zu konstatieren, dass Krankenhauser mit betrieblicher Kinderbetreuung
Uberwiegend bereits eine Ganztagesbetreuung im genannten Sinne anbieten.
Die Offnungszeiten der Einrichtungen kommen insofern den Arbeitszeiten der
Krankenhausmitarbeiter weit entgegen. In jedem Fall gilt dies mit Blick auf die
Frih- bzw. Regeldienste, fir die Spatdienste jedoch nur mit Einschrankungen.

5.4 Unterstiitzungsangebote fiir Eltern oder Kinder

Uber die Vorhaltung betrieblicher Kinderbetreuungseinrichtungen und Belegplat-
ze hinaus gibt es eine Reihe weiterer einschlagiger Unterstlitzungsangebote fir
Eltern oder Kinder im Rahmen einer familienorientierten Personalpolitik.*> Die im
Krankenhaus Barometer erhobenen sonstigen Unterstlitzungs- und Servicean-
gebote flr Familien kébnnen der Abb. 36 enthommen werden.

Ovorhanden
H mittelfristig geplant (in den nachsten 5 Jahren)
O mittelfristig nicht geplant

Verlangerung der Elternzeit tiber
gesetzlichen Anspruch

34,6 ' 46,6 I
54,1 ra 31,2 I

76,6

Gewahrung von Sonderurlaub aus
familiaren Griinden

Betriebliche Kooperation mit 1,4
Tagesmutern/Tagesmutterservice

Zuschusse zur Kinderbetreuung 77,3

Mittagstisch fir Kinder von
Mitarbeitern

67,3

Hausaufgabenbetreuung fij
Kinder von Mitarbeitern

81,8

Aktive Beratung/Vermittlung zur
Kinderbetreuung

67,3

Angebot von haushaltsnaheri
Dienstleistungen ’

80,8

! ! ! ! ! ! ! ! ! |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Unterstiitzungsangebote fiir Eltern oder Kinder'®

12

- Vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2008.

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Am starksten verbreitet sind demnach betriebliche Sonderregelungen bzw. Ver-
langerungen von gesetzlich geregelten Ausfallzeiten. So gewahrt etwa jedes
zweite Krankenhaus Sonderurlaub aus familiaren Griinden Uber die gesetzliche
Krankengeldregelung bei Kindeserkrankung gemafs § 45 SGB V hinaus. Jedes
dritte Krankenhaus verlangert auf Wunsch die Elternzeit Gber den gesetzlichen
Anspruch von 3 Jahren (sog. betriebliche Elternzeit).

In der Liste der Unterstitzungs- und Serviceangebote folgen der Mittagstisch flr
Kinder von Mitarbeitern (13,6%) und die aktive Beratung und Vermittlung zur
Kinderbetreuung (9%). Alle anderen MalRnahmen werden nur von wenigen Kran-
kenhausern angeboten, z.B. ein Tagesmutterservice, die Hausaufgabenbetreu-
ung oder das Angebot von haushaltsnahen Dienstleistungen (wie Wasche-/ Bu-
gelservice, Lieferdienste etc.). Darlber hinaus planen auch nur relativ kleine
Minderheiten von Krankenhausern die mittelfristige Einfihrung der verschiede-
nen Angebote. Bei den sonstigen Unterstutzungs- und Serviceangeboten fur
Familien schneiden die kleineren Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten abermals
am schlechtesten ab.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass in den deutschen Krankenhausern - von
Sonderurlaub und betrieblicher Elternzeit abgesehen - spezifische Unterstut-
zungs- und Serviceangebote fur Eltern oder Kinder eher wenig verbreitet sind.
Auch im Vergleich zur deutschen Wirtschaft insgesamt fallen die Werte hier ten-
denziell unterdurchschnittlich aus.* Die Krankenhauser fokussieren eine famili-
enorientierte Personalpolitik einstweilen starker auf die betriebliche Kinder-
betreuung sowie die nachfolgend dargestellten Ansatze zum Wiedereinstieg in
den Beruf bzw. zur Arbeitszeitflexibilisierung.

5.5 Wiedereinstiegs- und Kontakthalteprogramme

Eine weitere Mdoglichkeit der betrieblichen Elternférderung bilden Wiederein-
stiegs- und Kontakthalteprogramme. Sie haben den Zweck, die Mitarbeiterbin-
dung wahrend der Elternzeit zu starken, die Ruckkehrquoten der Beschaftigten
zu erhdhen und einer Dequalifizierung entgegenzuwirken. Der besondere Vorteil
fur das Krankenhaus wie flr die Mitarbeiter besteht im Erhalt von Wissen, Erfah-
rungen und Kontakten und damit einer Erleichterung des Wiedereinstiegs.*

Da Wiedereinstiegs- und Kontakthalteprogramme ggf. berufsgruppenspezifisch
variieren kdnnen, wurde nach den drei gréfdten Berufsgruppen im Krankenhaus
differenziert. Konkret sollten die Befragten angeben, welche Qualifizierungsmog-
lichkeiten fiir den Arztlichen Dienst, den Pflegedienst und den Medizinisch-
technischen Dienst wahrend bzw. nach der Elternzeit standardmé&fig angeboten
werden.

Vergleichsweise selten sind spezielle Wiedereinstiegsprogramme in den Beruf
wahrend bzw. nach der Elternzeit, welche eine Einarbeitung und Qualifizierung
fur diese Klientel bezwecken. Nur jeweils gut 6% der Krankenhduser bieten sie
fir Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes bzw. des Medizinisch-technischen Diens-
tes an. Der Anteilswert fir den Pflegedienst fallt dagegen etwa doppelt so hoch
aus (13,6%). Da es nachweislich vor allem im Pflegedienst relativ hohe Rickkeh-
rerquoten gibt, erfolgt demzufolge der Wiedereinstieg in den Beruf vielfach ohne
entsprechende Programme mittels einer normalen Einarbeitung.

14 Vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend/Institut der Deutschen Wirtschaft,

2006.
Vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2008.
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Auch Fort- und Weiterbildungsangebote wahrend der Elternzeit bietet nur ein Teil
der Krankenhauser standardmalig an. Hier fallt abermals der Anteilswert flr den
Pflegedienst (28,8%) merklich hdher aus als die Werte fiir den Arztlichen und
Medizinisch-technischen Dienst (jeweils rund 20%).

Die haufigste MalRnahme zum Erhalt der Qualifizierung bilden Arbeitseinsatze
wahrend der Elternzeit, z.B. als Urlaubs- oder Krankheitsvertretung. Berufsgrup-
penubergreifend bietet die Mehrheit der Krankenhauser solche Einsatze stan-
dardmafRig an. Im Pflegedienst fallt der Anteil mit 78% abermals Uberdurch-
schnittlich hoch aus.

OArztlicher Dienst
B Pflegedienst
OMed.-techn. Dienst

Wiedereinstiegsprogramme
wahrend/nach der
Elternzeit

Fort-/Weiter-
bildungsangebote wahrend
der Elternzeit

Arbeitseinsatze wahrend
der Elternzeit

Kontakthalteprogramme
wahrend der Elternzeit

T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Wiedereinstiegs- und Kontakthalteprogramme

Uber spezifische QualifizierungsmalRnahmen hinaus versucht die Mehrheit der
Krankenhauser mittels entsprechender Kontakthalteprogramme die Mitarbeiter
auch wahrend der Elternzeit an das Unternehmen zu binden. Inhalte solcher
Programme sind beispielsweise Patenschaften oder Einladungen zu Betriebsfei-
ern, Mitarbeiterbesprechungen oder -versammlungen. Gut die Halfte der Einrich-
tungen bietet solche Kontakthalteprogramme standardmafig an. Bei diesem
Merkmal gibt es faktisch keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Diens-
ten.

Mit einer Ausnahme sind die Ergebnisse fur die Krankenhauser mit den Werten
der deutschen Wirtschaft fur Betriebe ab 250 Mitarbeiter insgesamt vergleichbar.
Einzig bei den Wiedereinstiegsprogrammen schneiden die Krankenhauser weni-
ger gut ab. Wahrend bundesweit fast 60% der groReren Unternehmen solche
Programme anbieten, sind es in den Krankenhausern nur rund 15%.

5.6

Arbeitszeitflexibilisierung ist ein zentrales Instrument zur besseren Vereinbarkeit
von Familie und Beruf. Flexible Arbeitszeiten erlauben es den Mitarbeitern, ihre
Prasenz im Betrieb den individuellen Wiinschen und Bedingungen der Kinder-
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betreuung anzupassen und bei unvorhersehbaren Ereignissen (Krankheit des
Kindes, Ausfall von Betreuungsperson etc.) flexibel zu reagieren. Sie entlasten
aber auch die Unternehmen von unvorhersehbaren Fehlzeiten und dadurch be-
dingten organisatorischen und finanziellen Problemen. Vor diesem Hintergrund
wurde erhoben, welche Mdglichkeiten der Arbeitszeitflexibilisierung sie stan-
dardméRig fur verschiedene Dienste anbieten.

Vor allem Teilzeitangebote kommen nahezu flachendeckend zum Einsatz. Be-
rufsgruppenubergreifend bieten 90% der Hauser Teilzeitarbeitsplatze standard-
maRig an. DarlUber hinaus besteht bei Uber 80% der Hauser die Mdglichkeit zu
einer befristeten oder voribergehenden Teilzeit. Diese Mdglichkeit erleichtert in-
sbesondere den Wiedereinstieg in den Beruf nach der Elternzeit, etwa zur Ein-
gewohnung oder wegen eines héheren Betreuungsbedarfs gerade kleinerer Kin-
der.

Teilzeit

Befristete/voriibergehende
Teilzeit

Weiterbildung in Teilzeit

O Arztlicher Dienst
B Pflegedienst
OMed.-techn. Dienst

Arbeitszeitkonten

Gleitzeit

Abweichende
Dienstzeitgestaltung bei
Vollkraften

|
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Arbeitszeitflexibilisierung

Allerdings besteht erst in etwa jedem zweiten Krankenhaus standardmaRig die
Maoglichkeit zur Weiterbildung in Teilzeit. Diese Option ist nicht nur, aber vor
allem fiir Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung von besonderer Wichtigkeit,
um Familie und Beruf besser vereinbaren zu kdnnen.

Im Krankenhaus vergleichsweise selten umgesetzt sind Gleitzeitmodelle. Dabei
kénnen die Mitarbeiter innerhalb bestimmter Zeitspannen (Rahmenzeit) Uber Be-
ginn und Ende der taglichen Arbeitszeit selbst entscheiden. Eine Mindestbeset-
zung bzw. eine Kernarbeitszeit mit Prasenzpflicht sollten definiert sein. Die lbrige
Arbeitszeit richtet sich nach dem jeweiligen Arbeitsanfall bzw. dem Bedarf. Aller-
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dings sind die Moglichkeiten zur EinfuUhrung von Gleitzeitmodellen in patienten-
nahen Bereichen wegen der Erfordernis einer verlasslichen Dienstplangestaltung
eng begrenzt. Bislang praktiziert daher weniger als ein Finftel der Krankenhau-
ser Gleitzeitmodelle in den verschiedenen Diensten.

Wegen der besseren Planbarkeit und des geringeren Koordinationsaufwandes
wird zur Flexibilisierung der individuellen Tagesarbeitszeit stattdessen eine vom
normalen Regel-/Schichtdienst abweichende Dienstzeitgestaltung bei Vollkraften
praferiert, beispielsweise in Form eines spateren Dienstbeginns oder zeitversetz-
ter Dienste. Zwischen 50% (Arztlicher und Medizinisch-technischer Dienst) und
60% (Pflegedienst) der Krankenhauser ermoglichen standardmafig eine solche
abweichende Dienstzeitgestaltung.

Flexible Arbeitszeiten bei Vollkraften sind somit auch im Krankenhaus auf dem
Vormarsch. In diesem Zusammenhang ist zu bericksichtigen, dass im Kranken-
haus, zumindest in den patientennahen Bereichen, flexible Arbeitszeiten teilwei-
se spater Einzug gehalten haben als in anderen Branchen, was auch mit Beson-
derheiten der Leistungserbringung zu erklaren ist. Im Zuge der Einfuhrung des
DRG-Systems und der Novellierung des Arbeitszeitgesetzes hat die Arbeitszeit-
flexibilisierung in den deutschen Krankenh&dusern deutlich zugenommen.*® Davon
profitieren zusehends auch Vater und Mutter im Sinne einer besseren Vereinbar-
keit von Beruf und Familie.

6 Klinisches Risikomanagement

6.1 Verbreitung des klinischen Risikomanagements

In den letzten Jahren ist das Thema des Klinischen Risikomanagements zuse-
hends in den Blickpunkt der Fachoffentlichkeit gertickt. Beim klinischen Risiko-
management handelt es sich um eine Managementmethode, die das Ziel ver-
folgt, in systematischer Form Fehler oder Risiken der Patientenversorgung zu
verhindern und somit die Patientensicherheit zu erhéhen bzw. die Haftungsrisi-
ken des Krankenhauses zu reduzieren.

Unter einem Risikomanagementsystem versteht man dementsprechend die Ge-
samtheit aller organisatorischen Mallnahmen, die zur Erkennung, Analyse und
Verhinderung von Risiken getroffen werden.'” Mit dem diesjahrigen Krankenhaus
Barometer erfolgt erstmalig eine reprasentative Bestandsaufnahme zum Kklini-
schen Risikomanagement in deutschen Krankenhausern.

In Deutschland verflgt jedes flinfte Allgemeinkrankenhaus ab 50 Betten laut
eigenen Angaben Uber ein klinisches Risikomanagementsystem fur das Kran-
kenhaus insgesamt. Bei weiteren gut 11% der Einrichtungen ist das Risikomana-
gement in ausgewahlten Leistungsbereichen implementiert. Insgesamt hat somit
knapp ein Drittel (31,1%) der Krankenhauser - ganz oder teilweise - ein Risiko-
managementsystem zur Vermeidung von Behandlungsfehlern bzw. Behand-
lungsrisiken.

1 Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer. Disseldorf 2005ff.

Vgl. Kahla-Witzsch, H.A.: Praxis des klinischen Risikomanagements. Landsberg 2005, S. 13ff.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Verbreitung des klinischen Risikomanagements

Entsprechende Systeme sind in gréReren Hausern ab 600 Betten Gberreprasen-
tiert: Hier haben 28% der Einrichtungen ein klinikweites Risikomanagementsys-
tem und fast 18% ein Risikomanagement in ausgewahlten Bereichen.

Die Erhebungsergebnisse belegen daruber hinaus, dass die Thematik zuse-
hends in den Fokus der Krankenhauser rickt. Denn in 41% der Hauser befindet
sich ein klinisches Risikomanagementsystem im Aufbau bzw. in der Planung. In
gut 20% der Einrichtungen steht dessen Implementation vorerst nicht an; hierun-
ter sind kleinere Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten Uberproportional vertreten
(24,3%).

Die Ergebnisse basieren letztlich auf einer Selbsteinschatzung der beteiligten
Krankenhauser. Somit stellt sich die Frage nach der externen Validitat bzw. wann
von einem systematischen Risikomanagement oder einem Risikomanagement-
system die Rede sein kann. Ein systematisches Risikomanagement liegt dem-
nach vor, wenn der Prozess des Risikomanagements standardisiert im Sinne be-
stimmter Prozesselemente erfolgt und einschlagige Instrumente und Maflinah-
men des Risikomanagements standardmaflig zum Einsatz kommen. Wie die
nachfolgenden Analysen zeigen, liegen entsprechende Ansatze in den jeweiligen
Hausern mehr oder weniger breit vor.

6.2 Prozess des klinischen Risikomanagements

Grundlage eines Risikomanagementsystems bildet der sog. Risikomanagement-
Prozess, der sich in einzelne Prozessschritte untergliedern lasst (Abb. 40).'
Demnach missen ausgehend von einer Risikostrategie Risiken identifiziert, ana-
lysiert und bewertet werden. Im Rahmen der Risikosteuerung sind Maflnahmen
zur Risikoreduktion oder -vermeidung zu ergreifen. Deren Wirksamkeit bzw. die
kontinuierliche Kontrolle des Risikomanagement-Prozesses bezeichnet die Risi-
koUberwachung.

18 Vgl. ausfiihrlich Kahla-Witzsch, H.A.: Praxis des klinischen Risikomanagements, Landsberg 2005, S.

50ff.
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Abb. 40: Der Risikomanagement-Prozess
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Aus naheliegenden Griinden konzentriert sich die nachfolgende Auswertung auf
die (31% der) Krankenhauser, die gemal ihrer Selbsteinschatzung Utberhaupt
Uber ein systematisches Risikomanagement verfligen, sei es fiur das Kranken-
haus insgesamt oder flr einzelne Leistung:~:.bereiche.19 Dies schlie3t nicht aus,
dass entsprechende Prozesselemente ansatzweise auch in Hausern vorhanden
sind, in denen sich das Risikomanagement erst im Aufbau befindet. Im Barome-
ter sollten die Krankenhauser mit Risikomanagement angeben, inwieweit zentra-
le Elemente des Risikomanagement-Prozesses bei ihnen standardméfig zum
Einsatz kommen (Abb. 41).

Beher ja Oteils, teils Beher nein

Risikostrategie 32,3

Risikoidentifikation

I

Risikobewertung

Risikoanalyse

Risikosteuerung

Risikoliberwachung
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Krankenh&user mit Risikomanagement in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: StandardmaBiger Einsatz von Prozesselementen des Risikomanagements
- Krankenhauser mit Risikomanagement20

Mit Blick auf die Risikostrategie wurde konkret gefragt, inwieweit das Risikoma-
nagement in der Unternehmensstrategie schriftlich festgelegt ist. Dies ist mehr-
heitlich der Fall. Allerdings hat auch gut ein Funftel der Hauser das Risikomana-
gement noch nicht explizit in der Unternehmensstrategie verankert.

Die Risikoidentifikation zielt auf eine moéglichst umfassende Bestandsaufnahme
von Behandlungs- oder Fehlerrisiken, etwa mittels eines Risiko-Audits, einer Ri-
siko-Inventur 0.a. In rund 80% der Krankenhauser mit Risikomanagement kom-
men entsprechende MalRhahmen umfassend (38,4%) oder teilweise (42,2%) zum
Einsatz. Gut 10% der Hauser verneinen die entsprechende Frage. Hier stellt sich
maoglicherweise am ehesten die Frage, ob ohne eine umfassende Risikoidentifi-
kation im definierten Sinne Uberhaupt von einem Risikomanagementsystem die
Rede sein kann. Immerhin verfligen die entsprechenden Hauser aber Uber

19 vgl. Kap. 7.1.
2 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Melde- oder Erfassungssysteme fiir manifeste oder Beinahe-Fehler®, so dass
zumindest Ansatze einer systematischen Risikoidentifikation vorhanden sind.

Die Risikobewertung meint die Bewertung von Eintrittswahrscheinlichkeiten so-
wie der potenziellen Auswirkungen von Risiken, etwa hinsichtlich der Schadens-
hohe oder der Patientengefahrdung. Die Durchfiihrung solcher Risikobewertun-
gen ist methodisch bzw. statistisch relativ aufwendig. Dies durfte ein mal3gebli-
cher Grund sein, warum dieses Prozesselement den geringsten Umsetzungsgrad
unter allen erfassten Elementen aufweist.

Dagegen lasst sich fur die Risikoanalyse der hdchste Umsetzungsgrad nachwei-
sen. Dabei geht es um Risikoursachenanalysen, Fehlermoéglichkeits- und Ein-
flussanalysen und andere Methoden der systematischen Risikoanalyse. Laut An-
gaben der Befragten kommen sie in Uber 90% der Krankenhduser mit Risikoma-
nagement mehr oder weniger haufig zum Einsatz.

Fur die Risikosteuerung werden vergleichbare Ergebnisse erzielt. Dabei handelt
es sich um gezielte MalRnahmen zur Vermeidung oder Reduktion der identifizier-
ten und analysierten Risiken. Die Resultate wirden insofern einen grundsatzli-
chen Praxisnutzen des Risikomanagements in den entsprechenden Kranken-
hausern belegen.?

Dies unterstreichen auch die Ergebnisse zur Risikoiberwachung, also die Wirk-
samkeitsanalyse von Steuerungsmalnahmen sowie das kontinuierliche Monito-
ring des Risikomanagementsystems. In rund 85% der Einrichtungen mit Risiko-
management erfolgt ganz oder teilweise eine Kontrolle und Wirksamkeitsprifung
der Risikomanagement-Prozesse. Das Risikomanagement ist in den genannten
Hausern somit auf einen Prozess der kontinuierlichen Verbesserung ausgerich-
tet.

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass die meisten zentralen Elemente eines klini-
schen Risikomanagement-Prozesses in den Krankenhdusern mit Risikomana-
gement standardmafig zum Einsatz kommen: Im Durchschnitt finden flnf der
sechs erhobenen Prozesselemente Anwendung und in uber 90% der Hauser
mindestens drei Elemente. In diesem Sinne kann in der Tat von einem systema-
tischen Risikomanagement bzw. einem Risikomanagementsystem die Rede sein.

Eine Aussage Uber das Entwicklungsniveau oder die Ergebnisqualitat dieser Ri-
sikomanagementsysteme wird damit ausdricklich nicht getroffen. In einem Tell
der Hauser beschrankt sich das Risikomanagement noch auf ausgewahlte Leis-
tungsbereiche. Unabhangig davon durften sich die Risikomanagementsysteme
deutscher Krankenhauser vielfach noch im Anfangsstadium befinden, da das
Thema erst in den letzten Jahren in den Fokus der Fachdffentlichkeit und der
Krankenhauspraxis gertckt ist. Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers
zum Risikomanagement-Prozess legen jedoch nahe, dass in den nachsten Jah-
ren mit einer konsequenten Weiterentwicklung der Risikomanagementsysteme
zu rechnen ist.

6.3 MaRRnahmen des klinischen Risikomanagements

Uber die grundlegende Organisation des Risikomanagementprozesses hinaus
gibt es eine Reihe konkreter MaRnahmen und Instrumente, die Ublicherweise
oder vielfach im Risikomanagement zur Anwendung kommen. Dies gilt selbst flr

2 Vgl. im Einzelnen Kap. 7.3.

z Vgl. auch Kap. 7.6.
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den Fall, dass noch kein entwickeltes Risikomanagementsystem besteht. Im
Krankenhaus Barometer sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit
ausgewahlte MalRnahmen und Instrumente des klinischen Risikomanagements
bei ihnen standardméRig zum Einsatz kommen.?® In Abb. 42 wird dabei zwischen
der Verbreitung in den Allgemeinkrankenhausern ab 50 Betten insgesamt sowie
der Verbreitung in Krankenhdusern mit einem Risikomanagementsystem unter-
schieden. Dazu zahlen die (31% der) Krankenhauser, die laut eigenen Angaben
entweder im gesamten Krankenhaus oder in einzelnen Leistungsbereichen utber
ein systematisches Risikomanagement verfiigen.**

Das im Risikomanagement am haufigsten genutzte Instrument bildet das Be-
schwerdemanagement. In fast jedem Krankenhaus mit Risikomanagement
(90,9%) bzw. in gut 60% aller Krankenhauser kommt es zum Einsatz. Teilweise
dirfte das Beschwerdemanagement allerdings schon vor bzw. unabhangig von
der Einflhrung eines Risikomanagements vorgelegen haben sowie nicht nur Be-
handlungsrisiken zum Gegenstand haben.

Am wenigsten verbreitet ist ein Risikomanagementhandbuch, welches die Orga-
nisation und die Prozesse im Risikomanagement eines Krankenhauses grundle-
gend und verbindlich festlegt. Nur 10% der Krankenhauser insgesamt bzw. 15%
der Hauser mit Risikomanagement haben ein solches Handbuch. Die Risikodo-
kumentation erfolgt bislang Uberwiegend anhand von (turnusmaRigen) Risikoma-
nagementberichten und Fehlermeldesystemen:

Risikomanagementberichte beschreiben den hausindividuellen Entwicklungs-
stand des Risikomanagements, inklusive diesbezlglicher Verbesserungspoten-
ziale. In 18% aller Krankenhauser sowie bei 41,5% der Hauser mit Risikomana-
gement werden solche Berichte standardmaig genutzt.

Ein Kernstick des Risikomanagements bilden sog. Fehlermeldesysteme. Dabei
ist grundsatzlich zwischen der Erfassung bereits eingetretener bzw. manifester
Fehler oder Schaden und der Erfassung von Beinahe-Fehlern oder kritischen Er-
eignissen zu unterscheiden, die zu Fehlern oder Schaden hatten fihren kénnen.
Mit Fehlermeldesystemen sollen Behandlungsfehler oder -risiken identifiziert,
analysiert und mittels entsprechender Praventionsmallnahmen vermieden wer-
den. Jeweils jedes zweite Krankenhaus mit Risikomanagement bzw. je gut ein
Drittel der Krankenhauser insgesamt verfugt laut eigenen Angaben Uber ein Mel-
de-/Erfassungs-System fur manifeste Fehler respektive Beinahe-Fehler.

= Die Auswahl beschrankt sich dabei auf zentrale Elemente eines Risikomanagementsystems als sol-

chem. Spezifische MaRnahmen des Risikomanagements, etwa hinsichtlich der Patientenbehandlung
oder -aufklarung, der Dokumentation und Archivierung, der Aufbau- und Ablauforganisation, wurden
nicht erhoben, weil entsprechend differenzierte Abfragen den Rahmen der Umfrage gesprengt hatten.
24
Vgl. Kap. 7.1.
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Abb. 42: MaBnahmen und Instrumente des klinischen Risikomanagements

Fast jedes zweite Haus mit entwickeltem Risikomanagement hat bereits die spe-
zifische Funktion eines Risikomanagementbeauftragten, Risikomanagers o0.a.
geschaffen. Nicht explizit erhoben wurde hierbei, inwieweit die entsprechende(n)
Person(en) hauptamtlich und ausschlieBlich fir das Risikomanagement zustan-
dig sind oder noch andere Funktionen und Tatigkeiten haben. Es liegt jedoch auf
der Hand, dass zumindest Teilbereiche des Risikomanagements (noch) von den
Qualitdtsmanagementbeauftragten der Krankenhauser wahrgenommen werden
duarften.
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Bislang finden in weniger als der Halfte der Krankenhduser mit Risikomanage-
ment strukturierte Mitarbeiterschulungen oder Fortbildungen zum Risikomana-
gement standardmafig statt bzw. werden die Mitarbeiter regelmaflig zum Risi-
komanagement informiert. Eine ausgepragte Risikokommunikation gegenuber
den Mitarbeitern, die fur die Verbreitung und Akzeptanz des Risikomanagements
elementar ist, gibt es somit bei weitem noch nicht in allen Krankenhausern.

Relativ weit verbreitet sind hingegen systematische Schadensfallanalysen, also
Haufigkeits- und Ursachenanalysen bzw. Bewertungen von Schadensfallen der
Vergangenheit, sowie schriftiche Dienstanweisungen zum Umgang mit Zwi-
schenfallen. Dabei handelt es sich um kritische Ereignisse von potenziell zivil-
oder strafrechtlicher Relevanz fiir das Krankenhaus oder einzelne Mitarbeiter.”
In jeweils rund 60% der Krankenhauser mit Risikomanagement sowie gut einem
Drittel der Krankenhauser insgesamt kommen Schadensfallanalysen und Dienst-
anweisungen zu Zwischenféallen standardmagig zum Einsatz.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die ausgewahlten MalRnahmen und Instru-
mente des Risikomanagements zwar bislang erst in einer Minderheit aller Kran-
kenhauser standardmafig zum Einsatz kommen. In Hausern mit Risikomanage-
ment sind sie jedoch schon weiter verbreitet: Nach krankenhausbezogener Auf-
summierung nutzen die Krankenhauser mit Risikomanagement im Durchschnitt 5
der 10 erhobenen Instrumente standardmafig und uber 90% dieser Einrichtun-
gen mindestens 3 Instrumente. Auch diese Zahlen belegen insofern die Existenz
eines systematischen Risikomanagements in den jeweiligen Hausern.

Die Ergebnisse des diesjahrigen Krankenhaus Barometers stellen dabei nur eine
Momentaufnahme im Rahmen der Implementierungsphase dar. Wie auch die
0.g. Ergebnisse zur Verbreitung von Risikomanagementsystemen zeigen®, steht
in den nachsten Jahren eine Zunahme der Quantitat und Qualitat von Risikoma-
nagementsystemen in deutschen Krankenhausern zu erwarten.

= Die Grenzen zu den Fehlermeldesystemen sind hierbei flieRend. Entsprechende Dienstanweisungen

koénnen Teil eines Meldesystems sein. Sie kénnen aber auch eine Vorstufe oder Variante entsprechen-
der Systeme bilden.
» vgl. Kap. 7.1.
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6.4 Externe Beratung zum klinischen Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement erfordert spezifisches Know-how, das in den
Krankenhausern nicht ohne weiteres verflgbar ist. Fur die Einfihrung, Umset-
zung und Evaluation eines Risikomanagementsystems kann es daher ggf. sinn-
voll sein, externe Berater mit einschlagiger Qualifikation hinzu zu ziehen. Das kli-
nische Risikomanagement ist dabei eine Domane von Beratungsfirmen, die viel-
fach aus dem Bereich der Krankenhaushaftpflichtversicherungen hervorgegan-
gen sind.?” Vor diesem Hintergrund kann - mit Einschrankungen - die Einschal-
tung externer Berater ggf. selbst als ein Qualitatsindikator des klinischen Risiko-
managements betrachtet werden.

Jedes dritte Krankenhaus in Deutschland hat bereits einmal eine externe Risiko-
beratung in Anspruch genommen; bei Hausern mit einem klinikweiten Risikoma-
nagementsystem sind es sogar fast zwei Drittel (Abb. 43). Allerdings konnte eine
relevante Minderheit der Krankenhauser ein klinisches Risikomanagement auch
ohne externe Unterstitzung nur mit eigenen Fachkraften implementieren.

Krankenhauser
gesamt

Krankenhauser mit
Risikomanagement

Krankenh&duser mit
Risikomanagement in
Aufbau/Planung

0 10 20 30 40 50 60 70

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Inanspruchnahme externer Risikoberatung

Bei Krankenhausern mit externer Risikoberatung wurde zudem nach den konkre-
ten Beratungsleistungen gefragt (Abb. 44). Demnach leisten die Beratungsfirmen
vor allem Unterstltzung zur Einflhrung des Risikomanagements (78,3%). In je-
weils jedem zweiten beratenen Haus fuhren sie eine Risikoanalyse oder ein
Risiko-Audit bzw. einschlagige Fortbildungen von Mitarbeitern durch. Bislang re-
lativ selten erfolgt eine Uberpriifung des Risikomanagementsystems nach Ein-
fuhrung, z.B. in Form eines Re-Audits (17,4%). Dies geschieht bislang primar im
Rahmen der krankenhausinternen Risikoiiberwachung.®

z Vgl. Kahla-Witzsch, H.A.: Praxis des klinischen Risikomanagements, Landsberg 2005, S. 96ff.

= vgl. Kap. 7.2.
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Abb. 44: Beratungsleistungen in Krankenhdusern mit externer Risikoberatung

6.5 Risikomanagement und Krankenhaushaftpflicht

Die Anzahl der gemeldeten bzw. verglteten Haftpflichtfalle im Krankenhaus
nimmt seit Jahren zu. Es ist offen, inwieweit dahinter ein realer Anstieg von Be-
handlungsfehlern bzw. Schadensfallen steht oder eine gestiegene Meldehaufig-
keit. Unabhangig davon hat diese Entwicklung Einfluss auf die Vertrags- und
Pramiengestaltung der Haftpflichtversicherungen im Krankenhaus. Vor diesem
Hintergrund stellt sich die Frage, in welchem Ausmal ein klinisches Risikomana-
gementsystem mit dem Ziel der Reduktion von Behandlungs- und Haftungsrisi-
ken Einfluss auf die Versicherungsbedingungen hat.

Die Krankenhauser sollten daher angeben, ob ihr Haftpflichtversicherer ein
nachgewiesenes klinisches Risikomanagement bzw. eine nachgewiesene Stra-
tegie zur Schadens- oder Fehlerpravention zur Voraussetzung fir bestimmte As-
pekte des Versicherungsschutzes macht. Rund ein Viertel der Befragungsteil-
nehmer hat hier keine Angaben gemacht; die Angaben in Abb. 45 beziehen sich
daher nur auf Hauser mit Angaben.

Zumindest mit Blick auf den Abschluss bzw. die Verlangerung, die Laufzeit und
den Umfang der Haftpflichtversicherung sind entsprechende Nachweise, den Be-
fragten zufolge, in der Regel noch nicht erforderlich. Nur jeweils knapp 10% der
Hauser mit Angaben berichten von entsprechenden Voraussetzungen. Da die
Versicherungskonditionen im Prinzip einheitlich gestaltet sind, sind diese Antwor-
ten ggf. vor allem mit Besonderheiten im Einzelfall zu erklaren (z.B. besondere
Risiken, hohe Schadenssummen in der Vergangenheit, Neuvertrage etc.).
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Abb. 45: Nachweis eines klinischen Risikomanagements und Krankenhaushaft-
pflicht

Bei fast einem Drittel der Krankenhauser haben ein nachgewiesenes klinisches
Risikomanagement bzw. einschlagige MaRnahmen zur Schadenspravention be-
reits Einfluss auf die Prdmiengestaltung der Haftpflichtversicherung, aus nahelie-
genden Griinden vor allem in Form giinstigerer Pramien.?

Gleichwonhl ist insgesamt festzuhalten, dass ein klinisches Risikomanagement
hinsichtlich der Versicherungsbedingungen der Haftpflichtversicherer bislang
noch nicht so grofRe Relevanz besitzt, wie teilweise angenommen. Allerdings ist
davon auszugehen, dass ein funktionierendes klinisches Risikomanagement mit
Blick auf den Abschluss und die Vertragsgestaltung der Haftpflichtversicherun-
gen kinftig merklich an Bedeutung gewinnen wird.

6.6 Auswirkungen des klinischen Risikomanagements

Das maligebliche Ziel eines klinischen Risikomanagementsystems besteht darin,
Behandlungsfehler oder Behandlungsrisiken zu verhindern bzw. zu reduzieren.
Davon sollten gleichermalfien die Patienten in Form einer héheren Patientensi-
cherheit als auch das Krankenhaus durch geringere Haftungsrisiken profitieren.
Vor diesem Hintergrund sollten die Teilnehmer angeben, welche Auswirkungen
ihrer Einschatzung nach primar aufgrund der Einflihrung des Risikomanage-
ments in ihrem Krankenhaus aufgetreten sind.

In der folgenden Auswertung sind nur Hauser einbezogen, die ein klinisches
Risikomanagement bereits flr das Krankenhaus insgesamt umgesetzt haben.
Die Ergebnisse stehen unter dem Vorbehalt, dass jeweils ein Drittel der Befrag-
ten zu den verschiedenen Fragestellungen keine Angaben machen konnte. Des-
wegen sind in der Abb. 46 nur die Teilnehmerkrankenhauser mit Angaben aufge-
fuhrt. Vorbehaltlich der geringen Anzahl und fehlender Angaben hat mit Blick auf
die Haftungsrisiken bislang nur ein Teil der Krankenhauser von der kranken-
hausweiten Einfihrung eines klinischen Risikomanagements profitiert:

» Vgl. auch Kap. 7.6.
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Abb. 46: Auswirkungen des Risikomanagements
- Krankenhauser mit Risikomanagement

So berichten jeweils rund 40% der Hauser mit Angaben von einem Ruckgang
bzw. schwacheren Anstieg von Schadensmeldungen, vergtteten Haftpflichtfallen
und Schadenssummen. Und ein Viertel der Hauser hat bislang eine verbesserte
Pramienstellung bei seiner Krankenhaushaftpflicht erreicht. In diesem Zusam-
menhang ist jedoch das Entwicklungsstadium des Risikomanagements ebenso
zu bericksichtigen wie die Tatsache, dass die Entwicklung von Haftungsrisiken
nicht nur vom Risikomanagement abhangt.

Nichtsdestotrotz ist die Uberwaltigende Mehrheit der Krankenhdauser mit klini-
schem Risikomanagement der Auffassung, dass ihr Risikomanagement die Pati-
entensicherheit merklich erhéht habe. Fast 84% der genannten Hauser bejahten
eine entsprechende Frage. Allerdings ist zu bedenken, dass Haftungsrisiken
leichter zu messen sind als die Patientensicherheit im allgemeinen. Die Auswir-
kungen des Risikomanagements im Einzelnen sind daher kinftig in differenzier-
teren Analysen anhand konkreter Prozess- und Ergebnisindikatoren zu evaluie-
ren.
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7 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

71 Jahresergebnis 2007/2008

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhduser angeben, ob
sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fur das Jahr 2007 ein positives, negati-
ves oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben. Darlber hinaus sollten
sie auf Grund ihrer derzeitigen Situation ihr Jahresergebnis fur 2008 taxieren
(Abb. 47).

02007

Ausgeglichenes
Ergebnis

2008 (erwartet)

Jahresfehlbetrag

0 10 20 30 40 50 60
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhdauser in %
Abb. 47: Jahresergebnisse 2007/2008 (erwartet)

Im Jahr 2007 erzielte gut die Halfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhauser
ab 50 Betten einen Jahrestberschuss. Knapp 30% der Hauser schrieben Verlus-
te. 17,4% wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Im Vergleich zum Vorjahr ist
der Anteil der Krankenhduser mit einem Jahreslberschuss somit rucklaufig
(-3,5%), wahrend der Anteil der Krankenhauser mit einem Jahresfehlbetrag et-
was zugenommen hat (+1,6%).

Bei insgesamt eher geringen Unterschieden nach BettengroRenklassen (Abb. 48)
wiesen die Hauser mittlerer GroRe am haufigsten einen Jahrestberschuss
(57,8%) und am seltensten einen Jahresfehlbetrag auf (24,4%). Der Anteil der
Hauser mit einem Jahresiberschuss fiel in den neuen Bundeslandern (71,6%)
merklich héher aus als im Westen (48,7%). Demgegentber war hier der Anteil
der Hauser mit Verlusten (32,8%) mehr als dreimal so hoch wie im Osten (9,1%).

Fur das Jahr 2008 erwarten die Krankenhauser eine merkliche Verschlechterung
ihrer Jahresergebnisse. Beispielsweise wirde der Anteil der Krankenhauser mit
einem Jahresuberschuss um 20% auf dann 31,8% zurtickgehen. Gemafy den
Erwartungswerten wirde jeweils rund ein Drittel der Krankenh&user einen Uber-
schuss, ein ausgeglichenes Ergebnis oder einen Fehlbetrag erzielen. Die Ergeb-
nisse fur die erwarteten Jahresergebnisse fielen seit der Einflihrung des DRG-
Systems noch nie so schlecht aus wie in diesem Jahr.
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Abb. 48: Jahresergebnis 2007 nach BettengréRenklassen®

7.2 Entwicklung der Jahresergebnisse 2006/2007

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahreser-
gebnissen hinaus sollten die Krankenhduser des Weiteren Uber die konkrete
Entwicklung ihrer Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in den

Jahren 2006 und 2007 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2007 im Vergleich zu 2006 in jeweils rund
einem Dirittel der Krankenhauser gestiegen, gesunken oder weitgehend gleich
geblieben (Abb. 49). Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Hauser mit ge-
stiegenem Jahresergebnis um fast 6% zurlickgegangen, wahrend der Anteil der
Hauser mit ricklaufigem Jahresergebnis um gut 6% zugenommen hat. Erstmals
seit 2004 ist der Anteil der Krankenhauser mit verschlechtertem Jahresergebnis

groler als der Anteil der Hauser mit verbessertem Ergebnis.

N

weitgehend gleich
geblieben
30,4%

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Entwicklung des Jahresergebnisses in 2007 im Vergleich zu 2006

% Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Die Entwicklung der Jahresergebnisse variiert signifikant in Abhangigkeit von der
KrankenhausgréRe. Wahrend rund 44% der Krankenhduser ab 600 Betten ihr
Jahresergebnis verbessern konnten, waren es bei den Krankenhdusern unter
300 Betten nur knapp 30% und in der mittleren BettengroRenklasse gut 35%

(Abb. 50).
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Abb. 50: Entwicklung der Jahresergebnisse in 2007 im Vergleich zu 2006 nach

BettengroBenklassen®’

7.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Abschlie3end sollten die Krankenhduser angeben, wie sie alles in allem ihre der-
zeitige wirtschaftliche Situation beurteilen. Nur noch 21,4% der Krankenhauser
schatzen ihre wirtschaftliche Situation als eher gut ein, wahrend 34% sie als eher
unbefriedigend beurteilen und 43% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im
Vergleich zum Vorjahr hat sich die Einschatzung der wirtschaftlichen Lage damit
merklich verschlechtert. Seinerzeit stufte noch jeweils gut ein Viertel der Kran-
kenhauser die wirtschaftliche Situation als eher gut bzw. eher unbefriedigend ein.

% Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Abb. 51: Beurteilung der wirtschaftlichen Situation 2008

Nach KrankenhausgroRe fallt die Einschatzung der aktuellen wirtschaftlichen Si-
tuation in der mittleren BettengroRenklasse (300-599 Betten) am besten aus
(Abb. 52). Hier hat der Anteil der Krankenhauser mit positiver Lageeinschatzung
sogar leicht zugenommen (+1,5%). Deutlich kritischer sehen dagegen die kleinen
und groRen Hauser ihre derzeitige Lage. Hier ist der Anteil der Krankenhauser
mit positiver Einschatzung um jeweils mehr als 10% im Vergleich zum Vorjahr
gesunken.
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Abb. 52: Beurteilung der wirtschaftlichen Situation 2008 nach BettengréRen-
klassen®

Unterschiedlich ist nach wie vor die Beurteilung der Hauser in den alten und
neuen Bundeslandern: Einerseits schatzen 24,4% der Hauser in den neuen Bun-
deslandern die wirtschaftliche Situation als eher unbefriedigend ein, wahrend
35,5% der westdeutschen Hauser zu dieser Einschatzung gelangen. Anderer-
seits ist der Anteil der ostdeutschen Hauser mit positiver Lageeinschatzung
(34,9%) fast doppelt so hoch wie im Westen (19,3%).

32

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Abb. 53: Erwartungen fiir das Jahr 2009

Uber die Beurteilung der aktuellen Situation hinaus sollten sich die Krankenhau-
ser auch zu den Erwartungen fur das kommende Jahr auRern (Abb. 53): Dem-
nach erwartet jedes zweite Krankenhaus fir das Jahr 2009 eine Verschlechte-
rung der wirtschaftlichen Situation. Nur noch 15,5% der Einrichtungen gehen von
einer Verbesserung aus und 31,9% erwarten keine nennenswerten Veranderun-
gen im Vergleich zu 2008. Seit der verbindlichen Einfihrung des DRG-Systems
im Jahr 2004 fielen die Zukunftserwartungen der Krankenhduser nicht mehr so
pessimistisch aus wie in diesem Jahr.

Nach Bettengréfienklassen sind die Unterschiede in den wirtschaftlichen Erwar-
tungen alles in allem eher gering (Abb. 54). Tendenziell fallen die Erwartungen in
den kleinen und grof3en Krankenhausern etwas kritischer aus als in Hausern der
mittleren Bettengrofienklasse. Im Ost-West-Vergleich erwarten jeweils rund 50%
der Hauser in den alten und neuen Bundeslandern eine Verschlechterung der
wirtschaftlichen Situation. Allerdings fallt der Anteil der Hauser mit positiven Er-
wartungen im Westen (16,9%) merklich hdéher als im Osten (6,8%).

Oeher schlechter

H eher gleich

Ceher besser

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Erwartungen fiir das Jahr 2009 nach Bettengrt'il&enklassen33

% Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Die Erwartungen fur das kommende Jahr mussen jedoch auch im Zusammen-
hang mit der Einschatzung der wirtschaftlichen Situation flr dieses Jahr gesehen
werden. Zu diesem Zweck wurden die entsprechenden Merkmale kreuztabelliert.
Aus Tab. 2 ist erkennbar, dass zwei Drittel der Krankenh&user mit einer ohnehin
schon unbefriedigenden Situation eine Verschlechterung erwarten, wahrend dies
in Hauser mit einer guten wirtschaftlichen Situation eher unterproportional der
Fall ist. Demzufolge wirden sich im kommenden Jahr die Disparitaten in der wirt-

schaftlichen Lage der Krankenhauser weiter verscharfen.

2008 Beurteilung der derzeitigen
wirtschaftlichen Situation
eher. . .
2009 ugil;zf::- teils, teils | eher gut
Erwartungen eher schlechter 66,9% 55,1% 23,0%
fiir das eher gleich 17,8% 34, 7% 48,6%
nichste Jahr  eher besser 15,3% 10,2% 28,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 2: Vergleich — Wirtschaftliche Situation 2008 und

Erwartungen fiir das Jahr 2009
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

Die Grundgesamtheit der Erhebung des Krankenhaus Barometers bilden alle all-
gemeinen Krankenhguser in den alten und neuen Bundeslandern mit Ausnahme
der Krankenhauser, die nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern gemaf
§ 108 SGB V gehoren; d.h. mit Ausnahme der allgemeinen Krankenhauser, die
weder Plankrankenhduser oder Hochschulkliniken sind noch Gber einen Versor-
gungsvertrag verfigen. Nicht enthalten sind ferner die Krankenhauser mit aus-
schlieBlich psychiatrischen/neurologischen Betten, reine Tages- oder Nachtklini-
ken und Bundeswehrkrankenhduser, die samtlich nicht zu den allgemeinen
Krankenhausern zdhlen. Zudem wurden Krankenhauser unter 50 Betten nicht in
die Erhebung miteinbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonde-
ren Leistungsspektrum und einer besonderen Struktur handelt (z.B. zahlreiche
Privatkliniken, 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 homogenere Gruppe der kleine-
ren Krankenhauser in der Grund- und Regelversorgung geschaffen.

Bei der Stichprobenbildung ist berlcksichtigt worden, dass fir unterschiedliche
BettengréRenklassen jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden kénnen.
Falls eine Differenzierung nach alten und neuen Bundeslandern vorgenommen
wurde, erfolgte aus sachlichen Grinden eine Zuordnung der Krankenhduser aus
~West-Berlin“ zu den alten Bundeslandern und der Krankenhduser aus ,Ost-
Berlin“ zu den neuen Bundeslandern.

Hinsichtlich der Bettengrofienklassen wurden drei Abstufungen vorgenommen,
so dass sich fur die Stichprobenbildung drei Krankenhausgruppen ergaben.

Die GroRRe der jeweiligen Teilstichprobe in den BettengréRenklassen von 50 bis
299 Betten und von 300 bis 599 Betten wurde unter Beachtung der Gesamtzahl
in der Grundgesamtheit sowie der erfahrungsgemafen Ausschoépfungsquoten
ermittelt. Bei den Krankenhausern ab 600 Betten wurde auf Grund der geringen
Besetzung eine Vollerhebung durchgefihrt.

Die Bruttostichprobe lag insgesamt bei 845 Krankenhausern (vgl. Tab. Al).

BettengrofRenklassen KH gesamt
50 bis 299 Betten 400
300 bis 599 Betten 300
ab 600 Betten 145
insgesamt 845

Tab. A1: Bruttostichprobe der Krankenhauserhebung

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abzlglich neutraler Ausfalle etwa durch
SchlieBung von Krankenhausern, Fusionen, Umwandlung in Rehabilitations-
Einrichtungen) lag bei 833 Krankenhausern. Die Umfrage wurde von April bis
Juli 2008 durchgefuhrt. Nach einer Nachfassaktion wurde eine Teilnahme von
347 Krankenhausern oder 41,7% der Krankenhauser erreicht (vgl. Tab. A2).
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Krankenh&user KH gesamt
Bruttostichprobe 845
bereinigte Bruttostichprobe 833
Teilnehmer 347
Rucklauf in % 41,7

Tab. A2: Ausschoépfungsquote

Da die Auswahlsatze und die Ausschopfungsquoten in Abhangigkeit von der Bet-
tengréRenklasse variierten, musste eine entsprechende Korrektur (Gewichtung)
der realisierten Stichprobe durchgefuhrt werden, um ein reprasentatives Abbild
der Grundgesamtheit wiedergeben zu kénnen.
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