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1. Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht we-
sentliche Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2009 vor.

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

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

Seit seiner Einfihrung im Jahr 2000 hat sich das Krankenhaus Barometer zu
einem einzigartigen Informationsinstrument im Krankenhausbereich entwickelt,
das seither exklusiv, kontinuierlich und auf reprasentativer Basis tber zahlreiche
aktuelle Themen aus dem Krankenhausbereich berichtet. Die jahrlichen Ausga-
ben des Krankenhaus Barometer sind im Downloadbereich der DKI-Homepage
abrufbar (www.dki.de).

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2009 beruhen auf der schriftlichen
Befragung einer reprasentativen Stichprobe von zugelassenen Allgemeinkran-
kenhausern ab 50 Betten in Deutschland, welche von Ende April bis Anfang Juli
2009 durchgefuhrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 286 Krankenhau-
ser; eine Darstellung der Methodik und der Stichprobenbildung enthalt der An-
hang.

Die Krankenhduser unter 50 Betten wurden nicht in die Erhebung mit einbezo-
gen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen 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 Krankenhausper-
sonals entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhguser in
der Grund- und Regelversorgung geschaffen.
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Schwerpunkte des diesjahrigen Krankenhaus Barometers bilden vor allem die
personelle und wirtschaftliche Situation der Krankenhauser auch vor dem Hinter-
grund der Wirtschaftskrise, neue Versorgungsformen sowie die Kooperation mit
Zuweisern bzw. der medizintechnischen Industrie.

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

2.1 Entgeltstruktur

Die Abdeckung der vollstationaren Falle Uber die DRGs bewegte sich auch in
den Jahren 2007 und 2008 wiederum bei 97,4%. Die Fallzahlen, die mit Entgel-
ten nach § 6 KHEntgG und nach der Bundespflegesatzverordnung abgerechnet
wurden, sind seit Jahren relativ konstant. Im Jahr 2008 lagen sie bei rund 0,8%
bzw. 1,8% (Abb. 1).

Fallzahl § 6
KHEntgG Fallzahl BPflV
0,8% 1,8%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Stationére Fallzahl nach Entgeltarten im Jahr 2008

Besteht bei Krankenhausern unter 600 Betten das vollstationare Leistungsspekt-
rum zu 98% aus Fallen, die mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, sind
es bei den Hausern mit Uber 600 Betten 97%. GroRenubergreifend gibt es also
faktisch kaum Unterschiede in der Entgeltstruktur der Krankenhauser.

2.2 TOP-30-DRGs

Einen Uberblick Uber 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 (48,6%) wurden im Jahr 2008 von den Krankenhausern
mit TOP-30-DRGs abgerechnet (Vorjahreswert 49,5%). Auf Grund des breiteren
Leistungsangebots groRerer Hauser nimmt dieser Anteil mit steigender Betten-
gréRenklasse ab. Im Jahr 2008 lag er bei den groRen Hausern bei 39,1%, bei
den mittelgroRen Kliniken bei 46,8% und den kleineren Krankenhausern bei
57,8%.
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KH Gesamt KH mit 50 bis KH mit 300 bis KH ab 600 Betten
299 Betten 599 Betten

Abb. 2: 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 2008 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 47% an dem gesamten Case Mix eines
Hauses. Deutliche Unterschiede ergeben sich wiederum zwischen gréReren und
kleineren Krankenhdusern. Der Case Mix-Anteil der TOP-30-DRGs lag im Jahr
2008 bei den grofleren Krankenhausern ab 600 Betten bei rund 29%, bei den
Hausern mit 300 bis 599 Betten bei 37% und bei den kleineren Kliniken mit 50
bis 299 Betten bei 54%.

2.3 Case Mix-Index

Der Case Mix-Index, der die durchschnittliche Fallschwere in den Krankenhau-
sern widerspiegelt, lag im Jahr 2008 bei den Allgemeinkrankenhdusern ab 50
Betten im Schnitt bei 1,02. Er ist damit nur leicht gegeniber dem Vorjahreswert
von 1,04 zuriickgegangen.

Da in der Regel die durchschnittliche Fallschwere mit der GroRe des Kranken-
hauses positiv korreliert, steigt der Case Mix-Index mit zunehmender Bettengroé-
Renklasse an. Er lag im Jahr 2008 bei den Hausern mit 50 bis 299 Betten bei
0,99, bei den Kliniken mit 300 bis 599 Betten bei 1,03 und bei den groflieren
Krankenhausern ab 600 Betten bei 1,19 (Abb. 3). Gegeniber dem Vorjahr hat
sich die Fallschwere Uber alle GroRenklassen hinweg nur geringfligig verandert.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Case Mix-Index in 2008
2.4 \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 2007 und 2008 verandert hat. Konnten im
Jahr 2007 nach dem damals geltenden Fallpauschalen-Katalog maximal 1.035
bewertete DRGs fUr Hauptabteilungen vereinbart werden, waren es im Jahr 2008
maximal 1.089 DRGs.

Der Anteil der vereinbarten DRGs an den maximal zu vereinbarenden DRGs lag
im Mittel bei 40,8% (Vorjahr: 43,6%). Dies bedeutet, dass die Krankenhauser im
Durchschnitt weniger als die Halfte des DRG-Leistungskatalogs erbringen.

Mit einem Anteil von 77,0% liegen die grofReren Krankenhauser mit ihrem breite-
ren Leistungsangebot vorn. Die Hauser mit 300 bis 599 Betten bieten 53,0% des
DRG-Leistungsspektrums an und die kleineren Kliniken mit 50 bis 299 Betten
beschranken sich im Mittel auf rund 30,8% des DRG-Katalogs fur Hauptabteilun-
gen.
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Abb. 4: Anteil vereinbarter unterschiedlicher DRGs an moéglichen DRGs

2.5 Abrechnungsprobleme bei vor- und nachstationarer Behand-
lung

Gemal § 115a SGB V sind Krankenhauser zur vor- und nachstationaren Be-
handlung von Versicherten berechtigt. Die vorstationare Behandlung soll hierbei
entweder die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung kla-
ren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorbereiten. Im Anschluss
an eine vollstationare Behandlung kann eine nachstationare Behandlung durch-
gefuhrt werden, um den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.

In zweiseitigen Landesvertragen, sofern vorhanden, werden die Regelungen zur
vor- und nachstationdren Behandlung weiter prazisiert. Dennoch werden aus der
Krankenhauspraxis haufiger Probleme im Zusammenhang mit der Abrechnung
der vor- und nachstationdren Leistungen berichtet. Aus diesem Grunde wurden
die Krankenhauser befragt, welche Abrechnungsprobleme bei ihnen aufgetreten
sind.

Eine vorstationare Behandlung kann auch der Abklarung einer geplanten statio-
naren Behandlung dienen. Voraussetzung hierfir ist, dass eine Verordnung flr
eine Krankenhausbehandlung vorliegt. Im Rahmen der vorstationdren Untersu-
chungen kann der Krankenhausarzt zu der Einschatzung gelangen, dass ein sta-
tionarer Aufenthalt fir den Patienten nicht erforderlich ist. Im Anschluss an diese
vorstationare Untersuchung findet dann auch keine Krankenhausaufnahme statt.
Das Krankenhaus kann eine vorstationdre Pauschale abrechnen. Hierbei tritt in
rd. 14% der Krankenhduser haufig ein Problem mit den Kostentragern auf. Wei-
tere 30% der Hauser berichten von gelegentlichen Abrechnungsstreitigkeiten. In
allerdings rund 43% der Hauser tritt dieser Problemfall nie oder selten auf.
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Abb. 5: Abrechnungsprobleme bei der vor- und nachstationaren Behandlung

Gemal § 115a SGB V ist die vorstationdre Behandlung auf langstens drei Be-
handlungstage innerhalb von flinf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung
begrenzt. In § 8 Abs. 2 Nr. 3 Krankenhausentgeltgesetz ist geregelt, dass eine
vorstationdre Behandlung nicht neben einer DRG gesondert berechnet werden
kann. In diesem Zusammenhang wird die Frage thematisiert, ob eine vorstationa-
re Behandlung, die langer als finf Tage vor Beginn der stationaren Behandlung
liegt, neben einer Fallpauschale abgerechnet werden kann.

In 29% der Krankenhauser flhrt diese Fragestellung haufiger zu Abrechnungs-
problemen mit den Kostentragern. In weiteren rund 27% der Hauser wird dies
manchmal diskutiert. Etwas mehr als ein Viertel der Hauser gab an, dass diese
Problematik selten oder nie bei ihnen vorkommen wirde.

Eine nachstationdre Behandlung darf sieben Tage innerhalb von 14 Tagen nach
Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrt werden. Im
Zusammenhang mit der Abrechnung einer Fallpauschale bestimmt § 8 Abs. 2
Nr. 3 Krankenhausentgeltgesetz, dass eine nachstationare Behandlung abge-
rechnet werden darf, wenn die Summe aus den stationaren Belegungstagen und
den vor- und nachstationaren Behandlungstagen die obere Grenzverweildauer
der Fallpauschalen Ubersteigt. Zu Abrechnungsproblemen mit den Kostentragern
fuhrt diese Regelung nur in 2,6% der Krankenhauser haufiger. Allerdings gab
mehr als ein Finftel der Hauser an, dass diese Problematik manchmal auftreten
wuirde. In mehr als der Halfte der Hauser kommen solche Streitigkeiten aber nie
oder nur selten vor.
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2.6 Patienten aus dem Ausland

Aufgrund des zunehmenden Kostendrucks und tendenzieller Belegungsrickgan-
ge, in Folge sinkender Verweildauern, kann es fir die Krankenhduser attraktiv
werden, Patienten aus dem Ausland zu behandeln, um somit zusatzliche Erlose
neben dem Krankenhausbudget zu erwirtschaften. Vor diesem Hintergrund soll-
ten die Befragungsteilnehmer angeben, wie viele Patienten mit einer auslandi-
schen Versicherung bzw. mit einem auslandischen Wohnsitz, wenn die Kosten
selbst getragen werden, im Jahr 2008 vollstationar behandelt wurden.

Die zwei Drittel der Krankenhauser, welche hierzu tGberhaupt Angaben machten,
haben im Durchschnitt 49 auslandische Patienten im oben definierten Sinne be-
handelt. Allerdings sind die Werte sehr schief verteilt: So liegt der Median der
Verteilung lediglich bei 13 Patienten aus dem Ausland. Der untere Quartilswert
liegt bei 5 auslandischen Patienten und der obere Quartilswert bei 32 Patienten.
Die Verteilung nach Krankenhausgréf3e kann Abb. 6 entnommen werden.

Relativ gesehen spielen Patienten mit auslandischem Wohnsitz bzw. auslandi-
scher Versicherung noch keine sehr grof3e Rolle. Im Durchschnitt (Median) ent-
fallen auf diese Klientel 0,2% der vollstationaren Falle. Auch die Quartilswerte
bewegen sich im unteren Bereich. 25% der Hauser weisen keine oder weniger
als 0,1% Patienten aus dem Ausland auf und bei weiteren 25% lag der Anteil
auslandischer Patienten an den vollstationaren Patienten tGber 0,3%. In dieser
Hinsicht gab es auch keine nennenswerten Unterschiede nach der Kranken-
hausgrolie.

In regionaler Betrachtung waren unter den Krankenhausern, bei denen sich die
Quote auslandischer Patienten im oberen Quartil bewegt, Krankenhauser im
suddeutschen Raum deutlich Uberreprasentiert (rund 50%). Damit liegt die
Schlussfolgerung nahe, dass es sich hierbei vor allem um auslandische Patien-
ten handelt, die wahrend eines Urlaubs aus akuten Griinden stationar behandelt
werden mussen.

Dies legt auch die Verteilung nach Elektivpatienten und Notféllen nahe: Auf die
entsprechende Frage gaben die Krankenhduser an, dass rund drei Viertel der
vollstationdren Patienten mit ausléndischer Versicherung bzw. mit auslandi-
schem Wohnsitz aufgrund eines Notfalls stationar behandelt wurden. De-
mentsprechend ist ein Viertel dieser Klientel eigens zum Zweck der stationaren
Behandlung eingereist.

Rund 60% der Patienten mit auslandischer Versicherung bzw. mit einem auslan-
dischen Wohnsitz, wenn die Kosten selbst getragen werden, stammen, den Be-
fragungsteilnehmern zufolge, aus dem EU-Ausland.

Bei den Patienten aus dem Ausland gestaltet sich die Entgeltabrechnung teilwei-
se schwierig. Rund die Halfte der Krankenhauser mit Angaben berichtet von Ab-
rechnungsproblemen bei vollstationaren Patienten mit auslandischer Versiche-
rung oder auslandischem Wohnsitz. Im Rahmen einer offenen Frage wurden als
haufigste Probleme Zahlungsverweigerungen oder Zahlungsverzdogerungen ge-
nannt sowie fehlende Unterlagen, sei es seitens des Patienten oder des Kran-
kenhauses flr den auslandischen Versicherungstrager.

Die stationare Behandlung auslandischer Patienten kommt einstweilen vor allem
fur grenznah liegende Krankenhauser bzw. fir Kliniken in Urlaubsgebieten oder
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mit einem internationalen Ruf in bestimmten Spezialgebieten in Betracht. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass die deutschen Krankenhauser - nicht zuletzt
angesichts ihres guten Rufes und der hohen Leistungsqualitdt — kinftig ein
grundsatzliches bzw. steigendes Interesse haben werden, ihre Leistungen inter-
national anzubieten.

KH gesamt

KH ab 600 Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH mit 50 bis 299 Betten

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

Patienten aus dem Ausland pro Krankenhaus (Mediane)

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Patienten mit auslandischem Wohnsitz/auslandischer Versicherung pro
Krankenhaus in 2008
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3. Forderungsmanagement

Wiederholt waren Zahlungsverzégerungen und Zahlungsverweigerungen der
Kostentrager ein Thema im Krankenhaus Barometer.

Eine zeitnahe Vergutung der erbrachten Leistungen ist aber nicht nur von den
Kostentragern abhangig. Auch die Krankenhauser kdnnen hier einen entspre-
chenden Teil dazu beitragen, in dem sie das Forderungsmanagement zu optimie-
ren versuchen. Dazu zahlt zunachst einmal die Kenntnis daruber, wie hoch die
Forderungen uberhaupt sind bzw. wie viel Zeit zwischen der Entlassung des Pa-
tienten und der Begleichung der Rechnung vergehen.
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3.1 Forderungen aus Lieferungen und Leistungen

Die zugelassenen Krankenhguser sind verpflichtet, ihre Buchfuhrung an der
,=Krankenhaus-Buchfihrungsverordnung® (KHBV) auszurichten. Die KHBV gibt in
Anlage 1 ein Muster fur die Erstellung einer Krankenhausbilanz vor. Darunter
befindet sich auch der Posten ,Forderungen aus Lieferungen und Leistungen®
(Kontengruppe 12).

Unter Forderungen werden Ublicherweise Geldforderungen aufgrund von Dienst-
leistungen, Nutzungen oder Lieferung von Gutern verstanden. In Krankenhau-
sern ist der Punkt ,Lieferung von Gitern® zu vernachlassigen, wahrend der Punkt
,Nutzungen“ etwa in Form der Vermietung von OP-Kapazitdten an Externe
durchaus vorkommt, aber im Vergleich zu den Dienstleistungen zu vernachlassi-
gen ist. Zu den Dienstleistungen des Krankenhauses zahlt die Behandlung von
Patienten. Daher gehoren zu den Forderungen aus Lieferungen und Leistungen
die zum Bilanzstichtag noch nicht bezahlten Krankenhausbehandlungen.

Die Kontengruppe 12 wird noch weiter untergliedert. Ein wichtiges Konto (Kto.
120) stellt die Forderung aus Lieferung und Leistungen gegeniber den Kassen
und den sonstigen offentlich-rechtlichen Leistungstrager dar. Zu dieser Gruppe
zahlen neben den gesetzlichen Krankenkassen u.a. auch die Trager der Sozial-
hilfe, die gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung oder die Bundesagentur

fur Arbeit.

Zum Bilanzstichtag hatten die Krankenhauser im Durchschnitt Forderungen aus
Lieferungen und Leistungen in Hohe von rund 3,5 Millionen Euro. Den grofiten
Teil dieser offenen Posten machten die Forderungen an Kassen und sonstige
offentlich-rechtliche Leistungstrager aus, namlich im Durchschnitt etwa 3,2 Millio-
nen Euro. Die Krankenkassen schuldeten zum Bilanzstichtag den Krankenhau-
sern im Durchschnitt noch rund 2,5 Millionen Euro (Abb. 7).

Deutlich oberhalb des bundesdeutschen Mittels lagen die Krankenhauser mit 300
bis unter 600 Betten und vor allem die Hauser ab 600 Betten. Bei den grof3en
Hausern lag der Median bei den Forderungen aus Lieferungen und Leistungen
am Bilanzstichtag bei 18,7 Millionen Euro. Auch hier war der Hauptbestandteil
wiederum die Forderungen an Kassen und sonstige offentlich-rechtliche Leis-

tungstrager.
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Abb. 7: Forderungen aus Lieferungen und Leistungen - Mediane

Zusatzlich zur absoluten Hohe der Forderungen aus Lieferungen und Leistungen
wird eine Kennzahl ausgewiesen, die die Forderungen auf die Fallzahlen nor-
miert. Da in den Forderungen aus Lieferungen und Leistungen auch noch sonsti-
ge Forderungen, etwa gegen Arzte und Belegéarzte, enthalten sind, erfolgt eine
weitere Einschrankung auf Forderungen aus Lieferungen und Leistungen gege-
niber Kassen und sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Leistungstragern.

Im Durchschnitt weisen die Krankenhauser je Fall Forderungen aus Lieferungen
und Leistungen gegenlber den Kassen und sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Leis-
tungstragern in Hohe von 443 Euro auf. Diese Forderungen variieren deutlich
zwischen den unterschiedenen GréRenklassen. Wahrend die Hauser mit 50 bis
unter 300 Betten Forderungen je Fall in Hohe von 399 Euro aufwiesen, lag die
entsprechende Kennzahl bei den Hausern ab 600 Betten bei 554 Euro (Abb. 8).
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Abb. 8: Forderungen aus Lieferungen und Leistungen gegeniiber Kassen und
sonstigen offentlich-rechtlichen Leistungstragern je Fall

Es sei darauf hingewiesen, dass Forderungen aus Lieferungen und Leistungen
Zu einem Stichtag erhoben werden. Zu diesem Zeitpunkt sind Rechnungen noch
nicht gestellt oder aber im Zahlungsziel, so dass die Aussagekraft der ausgewie-
senen Kennzahl nicht Uberinterpretiert werden darf.

Die Struktur der Kontengruppe ,Forderungen aus Lieferungen und Leistungen®
nach Kostentrédgergruppen kann ermittelt werden, wenn man das Konto ,Forde-
rung aus Lieferung und Leistungen gegenuber den Kassen und den sonstigen
offentlich-rechtlichen Leistungstrager® bzw. das Unterkonto ,Gesetzliche Kran-
kenversicherung® dazu in Relation setzt. Berucksichtigt wurden nur Krankenhau-
ser, die zu allen drei Konten Angaben gemacht haben.

OGKV EKassen u. sonstige offentl.-rechtl. Leistungstrager

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH liber 600 Betten

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Forderungen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Struktur der Forderungen aus Lieferungen und Leistungen
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Den Groliteil der Forderungen aus Lieferungen und Leistungen machen die Ans-
priche gegeniiber Kassen und sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Leistungstragern
aus. Im Durchschnitt Gber alle Krankenhauser liegt der Anteil bei 83,7%. Die rest-
lichen Forderungen teilen sich somit auf die anderen Konten wie u.a. die zweifel-

haften Forderungen (Kto. 129) auf.

Je nach GroRenklasse unterscheiden sich die Anteile fur die Forderungen an
Kassen und sonstige offentlich-rechtliche Leistungstrager. Mit 88,2% haben die
Hauser mit 50 bis unter 299 Betten den hdchsten Anteil an Forderungen an diese
Gruppe, wahrend die groRen Hauser mit 81,3% im Mittel den geringsten Anteil
aufweisen.

Differenziert man noch mehr und betrachtet ausschliellich die Anspriiche der
Krankenhauser an die gesetzlichen Krankenkassen, dann zeigt sich, dass mehr
als drei Viertel der Forderungen aus Lieferungen und Leistungen die Gesetzliche -
Krankenversicherung betreffen. Hier liegt ebenfalls eine Varianz zwischen den
drei GroRRenklassen vor. Die Anteile differieren um bis zu acht Prozentpunkten.
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Die Unterschiede kdnnen daraus resultieren, dass in groReren Hausern ein et-
was anderes Patientenklientel, gemessen am Versicherungsstatus, behandelt
wird als in den kleineren Hausern. Es konnte sein, dass bei den Hausern ab 600
Betten mehr Patienten anderer &ffentlich-rechtlicher Leistungstrager behandelt

werden.

3.2 Zweifelhafte Forderungen

Aufgrund von Bilanzierungsvorschriften sind Forderungen aus Lieferungen und
Leistungen, deren Einbringung zweifelhaft ist, gesondert auszuweisen. Als zwei-
felhafte Forderungen gelten solche Forderungen, deren Eingang im Einzelfall
ungewiss ist. Es steht also mitnichten fest, dass ein Zahlungseingang nicht er-
folgt, sondern es liegen lediglich Grinde, zumindest aber begrindete Vermutun-
gen vor, dass der Eingang problematisch sein kénnte.

Die zweifelhaften Forderungen stellen ein Konto der Kontengruppe ,Forderungen
aus Lieferungen und Leistungen® dar. Insofern lasst sich ermitteln, wie hoch der
Anteil der zweifelhaften Forderungen an den Gesamtforderungen ist. Berlcksich-
tigt wurden nur Krankenhauser, die sowohl zu den Forderungen insgesamt als
auch zu den zweifelhaften Forderungen Angaben gemacht haben.
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Abb. 10: Anteil zweifelhafter Forderungen an Forderungen aus Lieferungen und
Leistungen

Im Durchschnitt aller Krankenhaduser liegt der Anteil der zweifelhaften Forderun-
gen an allen Forderungen aus Lieferungen und Leistungen bei 5,4%. Unter-
durchschnittlich mit 4,3% schneiden die Krankenhauser mit 50 bis unter 300 Bet-
ten ab. Wiederum Uber dem Mittel liegen die Hauser ab 600 Betten mit einem
Anteilswert von 6,4%.

Da sowohl Angaben zu den jeweiligen Forderungen fur Kassen und den sonsti-
gen offentlich-rechtlichen Leistungstragern bzw. der GKV vorliegen, kann man
auch den Anteil der zweifelhaften Forderungen an den Forderungen aus Liefe-
rungen und Leistungen nach Kostentragergruppen ermitteln. Wiederum wurden
nur Hauser berilcksichtigt, die zu beiden Fragen Angaben gemacht haben.

Der Anteil der zweifelhaften Forderungen gegentiber Kassen und sonstigen of-
fentlich-rechtlichen Leistungstragern an den Forderungen gegenuber diesen In-
stitutionen liegt bei 5%. Der entsprechende Anteilswert liegt bei den gesetzlichen
Krankenkassen bei rd. 4%.

Abb. 11 zeigt die zweifelhaften Forderungen je vollstationarem Fall. Vorausset-
zung ist dabei, dass die Krankenhauser zu beiden Fragen Angaben gemacht
haben. Implizit wird angenommen, dass die zweifelhaften Forderungen insbe-
sondere Forderungen aus stationaren Leistungen betreffen.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Zweifelhafte Forderungen aus Lieferungen und Leistungen je Fall

Demnach liegen je Fall im Durchschnitt zweifelhafte Forderungen in Héhe von
rund 29 Euro vor. Deutlich abweichend davon ist die Kennzahl mit rd. 20 Euro bei
den Hausern mit 50 bis unter 300 Betten bzw. mit etwa 43 Euro bei den Kran-
kenhausern ab 600 Betten.

3.3 Abschreibungen auf uneinbringliche Forderungen

Wenn feststeht, dass bei einer Forderung nicht mehr mit einem Zahlungseingang
zu rechnen ist, dann muss diese Forderung abgeschrieben werden. Die zweifel-
haften Forderungen werden dann um die uneinbringlichen Forderungen berei-
nigt.

Bei den uneinbringlichen Forderungen handelt es sich haufig um Forderungen,
bei denen z.B. ein Mahnverfahren mit anschlieRender Zwangsvollstreckung nicht
madglich war oder aus anderen Grinden gescheitert ist. Uneinbringliche Forde-
rungen haben i.d.R. eine lange Vorgeschichte, so dass die Periodenkongruenz
zwischen Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und abgeschriebenen
uneinbringliche Forderungen nicht immer gegeben ist. Daher kann auch kein
Anteilswert ermittelt, sondern nur eine Relation ausgewiesen werden.

Die Abschreibungen auf uneinbringliche Forderungen nehmen ein Volumen an,
das 2,3% der Forderungen auf Lieferungen und Leistungen entspricht. Bei den
Krankenhausern in den beiden GréRenklassen unter 600 Betten liegt die ent-
sprechende Relation bei 1,8 bzw. 1,9%. Lediglich bei den Hausern ab 600 Betten
liegt mit 2,9% ein héherer Mittelwert auf der Basis eines schon héheren Niveaus
vor.

Abschreibungen auf uneinbringliche Forderungen haben auf zweifelhafte Forde-
rungen zu erfolgen. Auch hier kann wieder eine Ermittlung einer Relation ermittelt
werden.
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Abb. 12: Relation zwischen Abschreibungen auf uneinbringliche Forderungen und
Forderungen aus Lieferungen und Leistungen

Die Abschreibungen auf uneinbringliche Forderungen liegen bei einem Niveau
von 42,2% der zweifelhaften Forderungen. Mehr als 40% des wertmafligen Vo-
lumens der zweifelhaften Forderungen kénnen nicht eingeholt werden. Im Um-
kehrschluss heifdt dies aber auch, dass das Volumen der als zweifelhaft angese-
henen Forderungen in Hohe von 58% noch von den Krankenhdusern verein-
nahmt werden kann.

Beschrankt man die die Abschreibungen auf uneinbringliche Forderungen an den
zweifelhaften Forderungen auf die gesetzlichen Krankenkassen, dann wird deut-
lich, dass rd. 36% des wertmaRigen Volumens der zweifelhaften Forderungen an
die Krankenkassen fir die Krankenhauser verloren ist. Auch hier gilt wieder, dass
das Volumen von 64% der zweifelhaften Forderungen trotz begriindeten Zweifeln
von den Krankenhausern als Zahlungseingang verbucht werden konnte.

Aufgrund der kleinen Fallzahlen sind in beiden Fallen keine gréRenklassenspezi-

fischen Auswertungen maoglich.

3.4 Zeitraum zwischen Entlassung des Patienten und Bezahlung
von Rechnungen

Einen ersten Ansatzpunkt findet man bei der Ermittlung der durchschnittlichen
Anzahl der Tage, die zwischen der Entlassung und der Rechnungsstellung ver-
gehen. Fiur die Rechnungsstellung sind bestimmte Daten erforderlich. Hierzu
zahlen beispielsweise

e patientenbezogene Daten wie der Name des Versicherten
e medizinische Daten wie die Diagnosen und Prozeduren

e administrative Daten wie die Zeitpunkt und Art der Entlassung.
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Alle fur die Rechnungsstellung relevanten Daten mussen vorliegen, damit Rech-
nungen an die Kostentrager versandt werden kdonnen. Verzégerungen etwa bei
der Kodierung haben damit direkten Einfluss auf den Zeitpunkt der Rechnungs-
stellung.

Im Durchschnitt der Stichprobenkrankenhduser liegen zwischen der Entlassung
eines vollstationar behandelten Patienten und der Rechnungsstellung 11,6 Tage.
Die Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten weisen hierbei mit 11,2 Tage den nied-
rigsten Durchschnittswert aus. Die Hauser ab 600 Betten liegen mit 13,3 Tagen
mehr als 1,5 Tage Uber dem bundesweiten Mittel.

Fir die Rechnungsstellung nach Entlassung eines Patienten brauchen 25% der
Krankenhauser maximal 6 Tage oder weniger. Auf der anderen Seite bendtigen
25% der Krankenhauser 14 Tage und mehr fir die Rechnungsstellung, nachdem
der Patient aus der vollstationdren Behandlung entlassen worden ist. Ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwischen GroRe des Krankenhauses und
Zeitdauer liegt nicht vor.

B Entlassung-Rechnungsstellung CO0Rechnungsstellung - Bezahlung

KH gesamt 38,2

KH mit 50 bis 299 37.1
Betten

KH mit 300 bis 599 39,6
Betten

KH iiber 600 Betten 43,8

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Tage

Abb. 13: Durchschnittliche Anzahl der Tage zwischen Entlassung und Rechnungs-
stellung sowie zwischen Rechnungsstellung und Bezahlung der Rech-
nung

Die Anzahl der Tage zwischen Entlassung und Rechnungsstellung ist direkt von
den Krankenhausern beeinflussbar. Durch organisatorische Anderungen kann
die Zahl der Tage krankenhausintern reduziert werden.

Im Einfluss der Krankenhduser steht die Zeit zwischen Rechnungsstellung und
Bezahlung nur sehr bedingt. Zu beachten sind hier u.a. die in den Landesvertra-
gen vorgegebenen Fristen fur die Begleichung einer Rechnung durch die Kran-
kenkassen. SchlieB3lich liegt es an den Kostentragern, ob sie die Fristen aus-
schopfen oder gar Uberschreiten.

Die durchschnittliche Dauer zwischen Rechnungsstellung und Bezahlung betragt
26,6 Tage. Auch hier liegen die Krankenhauser mit weniger als 300 Betten unter
dem Durchschnitt. Fast vier Tage langer als im bundesdeutschen Durchschnitt
mussen die Krankenhauser ab 600 Betten auf ihre Entgelte warten.
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In einem Viertel der Hauser lassen sich die Kostentrager 20 oder weniger Tage
Zeit mit der Begleichung der Rechnung. In einem weiteren Viertel der Hauser
dauert es dagegen 32 und mehr Tage. Auch hier gibt es keinen Zusammenhang
zwischen der Grofle des Krankenhauses und der Anzahl Tage zwischen Rech-

nungsstellung und Eingang der Entgelte.

Fasst man die Tage zwischen Entlassung der Patienten bis hin zur Uberweisung
der offenen Betrage seitens der Kostentrager zusammen, so kommt man im Mit-
tel auf 38,2 Tage. Mit anderen Worten: Die Krankenhauser stellen den Kosten-
tragern einen zinslosen Kredit fir mehr als einen Monat fir die Begleichung ihrer
Rechnungen zur Verfigung.

Allerdings muss man beachten, dass bei 25% der Hauser 28 Tage und weniger
zwischen Entlassung und Zahlungseingang vergehen. Daflr gibt es aber auch
25% der Hauser mit 44 und mehr Tagen. -

Fasst man nun die Tage zwischen Entlassung des Patienten bis zur Rechnungs-
stellung und zwischen Rechnungsstellung und Begleichung der Rechnung sei-
tens der Kostentrager zusammen, so vergehen durchschnittlich 38,2 Tage zwi-
schen dem Ende der stationdren Leistungserbringung und der zugehoérigen Fi-
nanzierung der Leistungen.
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Aufgrund der vorherigen Ergebnisse war zu erwarten, dass die Krankenhauser
mit weniger als 300 Betten hier wieder unterhalb des bundesdeutschen Mittel-
werts liegen. Die 1,1 Tage, die diese Hauser weniger Zeit bendtigten, um die
Rechnung beglichen zu bekommen, setzen sich aus den 0,4 Tagen ,Entlassung
bis Rechnungsstellung“ und 0,7 Tagen ,Rechnungsstellung bis Bezahlung® zu-
sammen.

Die groften Krankenhauser ab 600 Betten liegen mit 43,8 Tagen 5,6 Tage Uber
dem Durchschnittswert aller Hauser. Wiederum lasst sich diese Differenz auf-
spalten in die oben erfassten beiden Bestandteile. Die 5,6 Tage oberhalb des
Mittels resultieren aus 1,7 Tagen ,Entlassung bis Rechnungsstellung® und 3,9
Tagen ,Rechnungsstellung bis Bezahlung®.

Wenn man die Aufteilung der Gesamttage zwischen Entlassung des Patienten
und Bezahlung der Rechnung durch die Kostentrager anteilsmaRig betrachtet, so
stellt man fest, dass im Mittel 69,6% der Frist fur den Zeitraum ,,Rechnungsstel-
lung bis Bezahlung“ aufgewendet wird.
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Abb. 14: Anteil Tage zwischen Entlassung und Rechnungsstellung und Anteil
Rechnungsstellung und Bezahlung der Rechnung an Gesamtdauer

Dieser Anteilswert ist Uber alle vier GroRenklassen konstant. Die Abweichungen
in Tagen zwischen den GroRenklassen werden so relativiert. Der Spielraum fur
die Krankenhauser, die Frist direkt zu beeinflussen, namlich Uber die Zeit zwi-
schen Entlassung und Rechnungsstellung, ist vergleichsweise hoch.

3.5 MaRBnahmen zur Beschleunigung der Rechnungsstellung

Die Krankenhauser haben in den letzten drei Jahren durchaus eine Reihe von
MalRnahmen ergriffen, um den Zeitraum zwischen Entlassung der Patienten aus
der stationaren Behandlung und der Begleichung der Rechnung durch die Kos-
tentrager zu reduzieren.

In mehr als drei Vierteln der Krankenhdauser wurde eine Straffung der Fallfreiga-
be durch den Arzt durchgefuhrt bzw. eine mehrmalige Rechnungslegung pro
Woache eingefiihrt. Beide MalRnahmen zielen direkt auf eine Verkirzung der Zei-
ten zwischen der Entlassung des Patienten und der Rechnungsstellung.

Fir die Rechnungsstellung missen die Mitarbeiter in der fir die Abrechnung zu-
stéandigen Abteilung alle relevanten Daten zur Verfugung haben. Dazu z&hlen,
wie oben schon erwdhnt, auch medizinische Daten wie die Kodierung. Diese
kénnen nur nach Freigabe durch den Arzt an die Kostentrager tUbermittelt wer-
den. Die Arzte sind daher angehalten, die notwendigen und erforderlichen Unter-
lagen zugig zu bearbeiten und an die Abrechnungsabteilung weiterzuleiten.

Eine zligige Bearbeitung seitens der Arzte macht aber nur Sinn, wenn Rechnun-
gen in der Verwaltung gesammelt werden. Daher ist eine mehrmals pro Woche
durchgeflihrte Rechnungslegung das Pendant flr die schnellere Bearbeitung
durch den Arzt.
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Die Reorganisation der Rechnungsablaufe, die immerhin noch von knapp der

Halfte der Hauser durchgefiihrt worden ist, hat die gleiche Zielrichtung.
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Abb. 15: MaBnahmen zur Beschleunigung der Rechnungsstellung

Eine weitere MaRnahme, die von anndhernd 72% der Krankenhduser ergriffen
wurde, ist die Vermeidung von Bearbeitungsrickstdnden durch eine bessere
Qualifikation des Personals. Besser geschulte Mitarbeiter kénnen auch proble-
matische Falle in eine Bearbeitungsroutine Uberfiihren und so die Rechnungen
schneller erstellen. Rickfragen bei Vorgesetzten oder Arzte entfallen oder wer-
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den zumindest seltener. Hingegen hat nur ein Drittel der Krankenhduser mehr
Personal zur Vermeidung von Bearbeitungsriickstanden eingesetzt.

Zu der verbesserten Qualifikation passt auch, dass zwei Drittel der Krankenhau-
ser Regelungen in Bezug auf unklare Falle eingefuhrt haben. Dadurch kénnen
Problemfalle standardisiert und so schneller bearbeitet werden.

In die gleiche Richtung zielen auch die Vorgaben Uber den Inhalt und die Qualitat
der Patientenunterlagen. Wiederum erfolgt eine Standardisierung, um eine zlgi-
gere Bearbeitung zu erméglichen. Hand in Hand geht dies mit einer Straffung der
Fallfreigabe durch den Arzt, die nur dann sinnvoll ist, wenn sie qualitativ hoch-
wertig ist, und einer verbesserten Qualifikation der Mitarbeiter, die durch die
Standardisierung die Routineaufgaben schneller erledigen kédnnen und mehr Zeit
fur die Problemfalle haben.

Immerhin noch mehr als die Halfte der Krankenhauser hat die Einfliihrung bzw.
den Ausbau eines strukturierten Entlassungsmanagements betrieben. Diese
MaRnahmen zielen zum einen auf eine Reduktion von Behandlungstagen, zum
anderen fuhrt die Restrukturierung dazu, dass Redundanzen vermieden, Leer-
laufzeiten reduziert und ein zeit- und bedarfsgerechter Ablauf von Tatigkeiten
gewahrleistet ist. Prozessoptimierungen resultieren insbesondere aus einer sys-
tematischen Erhebung des poststationdren Versorgungsbedarfs der Patienten,
der klaren Bestimmung von Kompetenzen und Verantwortlichkeiten flr eine zeit-
und bedarfsgerechte Entlassungsplanung, einer zeitlich und inhaltlich optimierten
Informationsubermittlung an die relevanten krankenhausinternen und —externen
Berufsgruppen sowie der verbindlichen Festlegung von Ablaufen. Dadurch kann
es gelingen, die fur die Abrechnung erforderlichen Unterlagen zeithah zum Ent-
lassungstermin zur Verfugung zu haben.

Signifikante Unterschiede zwischen den GréRRenklassen liegen nicht vor.

Die Krankenhduser haben in den letzten Jahren MaRnhahmen nicht isoliert umge-
setzt. Vielmehr wurden in fast allen Krankenhdusern immer mehrere Ma3nahmen
parallel durchgefuhrt. So haben zwei Drittel der Stichprobenkrankenhauser fol-
gende drei MalRnahmen durchgefuhrt:
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¢ die Straffung der Fallfreigabe durch den Arzt,

e die Vermeidung von Bearbeitungsrickstanden durch eine bessere Qualifikati-
on des Personals sowie

¢ mehrmalige Rechnungslegung pro Woche.

Insofern haben die Krankenhduser groRe Anstrengungen unternommen, die Zeit
zwischen der Entlassung des Patienten und der Rechnungsstellung zu verkir-
zen.
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3.6 MaRnahmen zur Beschleunigung der Rechnungsbegleichung

Es liegt nur teilweise in der Hand der Krankenhauser, die Frist zwischen Rech-
nungsstellung und Begleichung der Rechnung zu verklrzen. An vertraglichen
Grundlagen wie die in zweiseitigen Vereinbarungen auf Landesebene festgeleg-
ten Zahlungsfristen kénnen die Krankenhduser nichts andern.

Krankenhauser sind aber durchaus in der Lage, die Bearbeitungsfrist seitens der
Krankenkassen oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
durch geeignete interne Vorgaben zu beeinflussen. SchlieRlich kénnen auch
Vorgaben gemacht werden, ob und wann weitergehende Schritte zu ergreifen
sind, sollte es zu Zahlungsverzégerungen kommen.

Aus diesem Grunde wurden die Krankenhauser befragt, welche Mallnahmen sie
in den letzten drei Jahren ergriffen haben, um den Zeitraum zwischen Rech-
nungsstellung und Bezahlung von Rechnungen mdglichst gering zu halten.

Ein wichtiger Grund fir die Lange der Zahlungsfrist sind Anfragen der Kostentra-
ger zur Beseitigung von Unstimmigkeiten in der Abrechnung oder aber zeitauf-
wandige MDK-Prufungen. Durch eine Verbesserung der Kodier- und Dokumenta-
tionsqualitat kann hier, zumindest zum Teil, Abhilfe geschaffen werden. Dies er-
klart, warum Uber 90% der Krankenhauser in den letzten drei Jahren genau diese
MalRnahme ergriffen haben.

In die gleiche Richtung zielt auch die verbindliche interne Organisation bei MDK-
Prafungen. In 83% der Hauser wurde diese Mallnahme umgesetzt. Dadurch
kann verhindert werden, dass eine unstrukturierte krankenhausinterne Vorge-
hensweise zu weiteren Verzégerungen beitragt. Hinzu kommt, dass i.d.R. ent-
sprechend geschulte Mitarbeiter die MDK-Prufungen bearbeiten, so dass eine
gezielte und qualifizierte Bearbeitung der MDK-Prufungen madglich wird. Mehr als
69% der Hauser setzen daher auf eine Abstellung von Personal fur die MDK-
Prifungen.

Grundvoraussetzung daflir, dass die Frist zwischen der Rechnungsstellung und
der Bezahlung der Rechnung verkurzt werden kann, ist naturlich eine systemati-
sche Uberwachung der Zahlungsfristen. Demzufolge haben rd. 80% der Kran-
kenhauser in den letzten drei Jahren eine solche Mallnahme eingeflhrt bzw.
ausgebaut. Weitere Voraussetzung ist, dass auf eine Zahlungsverzégerung rea-
giert wird. Hierzu wurde in rd. 70% der Hauser ein standardisiertes Vorgehen bei
der Uberschreitung der Zahlungsfristen installiert.

Bei Zahlungsverzégerungen oder gar Zahlungsverweigerungen treten eine Reihe
von komplexen und komplizierten juristischen Fragen auf, die durch professionel-
le Hilfe zu beantworten sind. In mehr als der Halfte der Krankenhduser wurde
daher entweder interne oder externe juristische Expertise eingebunden.

Bei den meisten umgesetzten MalRnahmen bestehen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Krankenhausern der drei GroRRenklassen. Lediglich bei
drei MaRnahmen liegen Unterschiede vor, die der Grélke der Krankenhduser ge-
schuldet sein durften.

So wird nur in rd. 71% der kleinen Krankenhauser, aber in 91% der Hauser ab
600 Betten Personal fiur MDK-Prufungen abgestellt.
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Uber qualifiziertes Personal ausschlieRlich fiir das Mahnwesen verfligen 39% der
Krankenhauser mit 50 bis unter 300 Betten. In 73% der Krankenhauser ab 600

Betten werden Mitarbeiter eigens fir diesen Bereich eingesetzt.

Wahrend fast drei Viertel der Hauser mit mehr als 600 Betten juristische Experti-
se eingebunden haben, geschah dies nur in knapp der Halfte der Krankenhauser

mit weniger als 300 Betten.

Verbesserung Kodier-/
Dokumentationsqualitét

Verbindliche interne
Organisation MDK-
Priifungen

Abstellung Personal fiir
MDK-Priifungen

Systematische
Uberwachung von
Zahlungsfristen

Standardisiertes Vorgehen
bei Uberschreiten
Zahlungsfristen

Qualifiziertes Personal
ausschlieBlich fiir
Mahnwesen

Einbindung interner/
externer juristischer
Expertise

Einfiihrung/ Steuerung
durch Kennzahlen

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: MaBnahmen zur Beschleunigung der Rechnungsbegleichung
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3.7 Reaktion der Krankenhauser auf Zahlungsverzogerungen und —
verweigerungen

In § 11 Abs. 1 KHEntG wird bestimmt, dass in Vereinbarungen zum Erlésbudget
zwischen den Kostentrager und dem Krankenhaus Regelungen Uber Verzugs-
zinsen bei verspateten Zahlungen aufgenommen werden sollen. Verzugszinsen
sind Zinsen fur nicht fristgerecht beglichene Zahlungsschulden.

Das Bundessozialgericht hat in einem Urteil von Juli 2002 festgestellt, dass:
-auch wenn Beanstandungen rechnerischer oder sachlicher Art bestehen, die
Krankenkasse gehalten (ist), die Rechnung zur Vermeidung des Verzugs bis zum
Ablauf der vereinbarten Zahlungsfrist zu begleichen® (Az.: B 3 KR 64/01 R). Bei
einer Zahlungsverzogerung konnten die Krankenhauser Verzugszinsen anset-

zen.

In 45% der Krankenhauser werden standardmafig Verzugszinsen wegen ver-
spateter Rechnungen gestellt. Hierbei ergreifen die groRen Krankenhauser ab
600 Betten Uberdurchschnittlich haufig diese Malinahme bei einer Zahlungsver-

zdgerung.

OEinleitung Mahnverfahren @ Verzugszinsen

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH liber 600 Betten

0 20 40 60 80 100

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Reaktion der Krankenhauser auf Zahlungsverzégerungen und Zahlungs-
verweigerungen

Zusatzlich zur Erhebung von Verzugszinsen besteht die Méglichkeit, ein Mahn-

verfahren einzuleiten, um die strittigen Rechnungsbetrage in letzter Konsequenz

Uber einen gerichtlichen Mahnbescheid zu erhalten.

Uber 81% der Krankenh3user leiten nach Ablauf der Zahlungsfrist standardma-
Rig ein Mahnverfahren ein. Wiederum sind es vor allem die gro3en Krankenhau-
ser, die fast einhellig diese Mallnahme ergreifen, um die ihnen zustehenden
Rechnungsbetrage zu erhalten.

Nach durchschnittlich 28 Tagen erfolgt die Mahnung bzw. wird das Mahnverfah-
ren eingeleitet. Bei den Krankenhausern mit 50 bis unter 300 Betten betragt die
Frist durchschnittlich 26 Tage, bei den Krankenhdusern ab 600 Betten 37 Tage.
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4. Stellenbesetzungsprobleme
4.1 Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst

Angesichts von Problemen bei der Personalrekrutierung und der schwierigen
wirtschaftlichen Situation sollten die Krankenhauser im diesjahrigen Krankenhaus
Barometer, wie schon in den Jahren 2008 und 2006, angeben, wie viele offene
Stellen im Arztlichen Dienst sie derzeit nicht besetzen kénnen. 80% der Kran-
kenhauser haben demnach Probleme, offene Stellen im Arztlichen Dienst zu be-
setzen. Im Vergleich zum Vorjahr ist damit nochmals eine deutliche Zunahme zu
verzeichnen. Seinerzeit lag der entsprechende Anteilswert noch bei 67%.
Mittlerweile gibt es beim Problem der Stellenbesetzung im Arztlichen Dienst kein
Ost-West-Gefdlle mehr. Wahrend in den letzten Jahren deutlich mehr ost-
deutsche als westdeutsche Krankenhauser vom Peronalmangel betroffen waren,
haben sich die Werte nunmehr angeglichen. Die Stellenbesetzung im Arztlichen
Dienst stellt also mittlerweile ein gesamtdeutsches Problem dar.

Krankenhauser in %

KH gesamt .
KHin alten .
Bundes- KHinneuen
lindern LG
landern (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Krankenhiuser mit nicht besetzten Stellen im Arztlichen Dienst in 2009

Die Krankenhduser mit entsprechenden Problemen konnten im Mittel fast vier
Stellen nicht besetzen. Das ist fast derselbe Wert wie 2008. Die Verscharfung
des Personalmangels im Arztlichen Dienst resultiert also insbesondere daraus,
dass mehr Krankenhuser davon betroffen sind als im Vorjahr.

Mit Blick auf die Stellenzahl resultiert noch ein deutliches Ost-West-Gefélle. Wah-
rend die ostdeutschen Krankenhauser durchschnittlich 6,2 Vollkraftstellen im Arz-
tlichen Dienst nicht besetzen konnten, waren es in den westdeutschen Einrich-
tungen im Mittel 3,6 Stellen (Abb. 19). Dabei ist allerdings auch zu bertcksichti-
gen, dass die ostdeutschen Krankenhauser im Schnitt grof3er sind und deswegen
C. p. der Personalbedarf bzw. der Personalmangel je Krankenhaus héher ausfallt.

Ausdrucklich sei in diesem Zusammenhang betont, dass es sich bei den unbe-
setzten Stellen nicht um Vakanzen im Rahmen der normalen Personalfluktuation
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handelt, sondern um grundséatzliche bzw. langerfristige Stellenbesetzungsprob-
leme. Selbst die Nicht-Besetzung einzelner Stellen ist im Krankenhaus um so
gravierender, als die Stellenpléne im Arztlichen Dienst ohnehin eng gestrickt sind
und angesichts der Arbeitsdichte bzw. den Anforderungen des Arbeitszeitgeset-
zes Ausfalle kaum noch zu kompensieren sind.

KH gesamt

KH in alten
Bundeslandern

KH in neuen
Bundeslandern

0 2 4 6 8

() Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Arztstellen pro Krankenhaus)

Abb. 19: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst pro Krankenhaus in 2009
Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen

Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Vollkraftstellen in den jeweiligen Hau-
sern konnten die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen insgesamt
4,8% ihrer Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen. Im Vergleich zu den alten
Bundeslandern (4,6%) fiel der entsprechende Anteilswert in den neuen Bundes-
landern (5,4%) etwas hoher aus.

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der Allge-
meinkrankenhauser ab 50 Betten hoch, konnten bundesweit rund 5.000 Voll-
kraftstellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt werden. Im Vergleich zu 2008 hat
sich die Anzahl somit nochmals um ca. 1.000 Stellen bzw. 25% erhoht, im Ver-
gleich zu 2006 sogar nahezu vervierfacht. Wie schon im Vorjahr entfielen rund
23% der nicht besetzten Stellen im Arztlichen Dienst auf die neuen Bundeslan-
der, obwohl deren Anteil an der Krankenhausarzteschaft insgesamt nur bei rund
16% liegt.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich der Personalmangel im Arztlichen Dienst
zu einem flachendeckenden Problem der stationaren Versorgung entwickelt hat.
Sowohl der Anteil der Hauser mit offenen Stellen als auch die Anzahl nicht be-
setzter Stellen haben in den letzten Jahren dramatisch zugenommen. Nach be-
troffenen Krankenhausern gibt es dabei kaum noch Unterschiede zwischen alten
und neuen Landern. Gemessen an der Zahl bzw. am Anteil offener Stellen sind
die ostdeutschen Krankenhauser nach wie vor tberproportional betroffen.
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Abb. 20: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst der Krankenhiuser insgesamt
in 2009

4.2 Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst

Analog zum Arztlichen Dienst wurden die Krankenh&user auch fiir den Pflege-
dienst der bettenfihrenden Bereiche danach gefragt, ob sie offene Stellen im
Stationsdienst derzeit nicht besetzen kénnen. Vergleichswerte aus friheren Ba-
rometern liegen fur den Pflegedienst nicht vor.

Im Unterschied zum Arztlichen Dienst haben die Krankenhauser in der Pflege
weitaus seltener Stellenbesetzungsprobleme. Gut 16% der Befragungsteilneh-
mer berichten von entsprechenden Schwierigkeiten. In dieser Hinsicht gab es
keine Unterschiede nach Krankenhausgréflie oder regionaler Lage.

Die betroffenen Krankenhduser konnten im Mittel 4,8 Vollkraftstellen nicht
besetzen. Bezogen auf die Gesamtzahlen der heutigen Vollkraftstellen in den
jeweiligen Krankenhausern, konnten Krankenhauser mit Stellenbesetzungsprob-
lemen insgesamt gut 3% ihrer Stellen im Pflegedienst nicht besetzen. Ahnlich wie
fir den Arztlichen Dienst gilt auch hier, dass angesichts der Arbeitsdichte in Pfle-
gedienst entsprechende Ausfalle in den betroffenen Krankenhausern schwer zu
kompensieren sind.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Bet-
ten, blieben bundesweit rund 1.250 Vollkraftstellen im Pflegedienst unbesetzt.
Bei etwa 275.000 Vollkraften insgesamt entspricht dies einem Anteilswert von
weniger als 1%.

Der Personalmangel im Pflegedienst der bettenfuhrenden Bereiche fallt somit
einstweilen niedriger aus als im Arztlichen Dienst. Dies schliel3t nennenswerte
Stellenbesetzungsprobleme in einzelnen Krankenhausern ausdrticklich nicht aus.
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DarUberhinaus muss offen bleiben, inwieweit die im Krankenhausreformgesetz
vorgesehenen zusatzlichen Pflegestellen Gberhaupt besetzt werden kdnnen.

Krankenhduser

KH gesamt
o KH in alten

Bundes- KHin neuen
landern T
landern (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 21: Krankenhduser mit nicht besetzten Stellen im Pflegedienst in 2009

4.3 Stellenbesetzungsprobleme bei MTA

Die humanmedizinischen MTA-Berufe umfassen die Berufsbilder des Medizi-
nisch-technischen Radiologieassistenten (MTRA), des Medizinisch-technischen
Laboratoriumsassistenten (MTLA) und des Medizinisch-technischen Assistenten
fur Funktionsdiagnostik (MTAF). Stellenbesetzungsprobleme gibt es insbesonde-
re bei MTRA:

Gut ein Funftel der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten kann derzeit entspre-
chende Stellen nicht besetzen. Dagegen fallt der Anteil der Hauser mit offenen
Stellen fur MTLA (6%) sowie vor allem fur MTAF (2,3%) vergleichsweise gering
aus. Bei allen drei MTA-Berufen gab es dabei keine nennenswerten Unterschie-
de nach Krankenhausgréfte und — mit Ausnahme von MTRA - in Ost-West-
Vergleich. Stellenbesetzungsprobleme bei MTRA haben fast nur die Kranken-
hauser in den alten Bundeslandern.
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Krankenhauser in

MTAF

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen bei MTA in 2009

Die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen in der Radiologie konnten
im Mittel 1,3 Vollkraftstellen fir MTRA nicht besetzen. Bezogen auf die Gesamt-
zahl der heutigen Vollkraftstellen in den betroffenen Krankenhausern bleibt damit
etwa jede 10. Stelle fir MTRA unbesetzt. Krankenhauser mit Stellenbesetzungs-
problemen bei MTLA und MTAF konnten im Durchschnitt jeweils rund eine Voll-
kraftstelle nicht besetzen.

MTRA

MTLA

MTAF

0 1 2 3

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (MTA-Stellen pro Krankenhaus)

Abb. 23: Nicht besetzte Stellen bei MTA pro Krankenhaus in 2009
- Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der Kranken-
hauser ab 50 Betten hoch, blieben bundesweit knapp 300 Vollkraftstellen fir
MTRA unbesetzt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkrafte an MTRA insge-
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samt (ca. 12.000) entspricht das einem Anteilswert von gut 2%." Bei MTLA und
MTAF lag die Anzahl offener Stellen hochgerechnet jeweils unter 100 Vollkraft-
stellen bzw. der entsprechende Anteilswert unter 1%.

Im Vergleich vor allem zum Arztlichen Dienst gibt es im Bereich der MTA also
keine vergleichbar dramatischen Entwicklungen. Bei MTLA und MTAF existiert
faktisch kaum Personalmangel. Nennenswerte Stellenbesetzungsprobleme gibt
es dagegen bei einer relevanten Minderheit von Krankenhausern bei MTRA. Mit
Blick auf kunftige Stellenbesetzungen ist hier also am ehesten mit einem ent-
sprechenden Zusatzbedarf an Personal zu rechnen.

4.4 Stellenbesetzungsprobleme in der Funktions- und Intensiv-
pflege

Die Funktionspflege umfasst das nicht-arztliche Personal im Operationsdienst
und der Anasthesie, die Intensivpflege das Pflegepersonal in den Intensivberei-
chen des Krankenhauses.

In der Funktionspflege hat derzeit fast ein Viertel der Allgemeinkrankenhuser ab
50 Betten Probleme, offene Stellen beim nicht-arztlichen Personal im
Operationsdienst zu besetzen; davon sind grof3e Einrichtungen ab 600 Betten
deutlich Gberproportional betroffen (46%). Im Bereich der Anasthesie sind Stel-
lenbesetzungsprobleme dagegen deutlich seltener. Weniger als 10% der Hauser
berichten von entsprechenden Problemen beim nicht-arztlichen Anasthesieper-
sonal, bei abermals deutlicher Uberrepréasentanz von GroRkrankenhiusern
(28%).

In der Intensivpflege haben 22% der Krankenhduser mit Intensiveinheiten Stel-
lensbesetzungsprobleme beim Intensivpflegepersonal, wovon groRere Einrich-
tungen wiederum ubermaRig betroffen sind (36%).

Bei der Gesamtzahl der bundesweiten Vollkrafte an MTRA handelt es sich um einen Schatzwert. Dabei
wurde die Verhaltniszahl von Vollkraften zu Beschéaftigten bei MTRA nach dem DKI-Krankenhaus Ba-
rometer auf die im Krankenhaus beschéaftigten MTRA lauf Statistischem Bundesamt bezogen. Analog
wurde bei den anderen MTA-Berufen verfahren.

32

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




K

[ | | HOP-Pflege [Anasthesiepflege HlIntensivpflege | |

Krankenhauser in %
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Krankenhéduser mit Stellenbesetzungsproblemen in der Funktions- und
Intensivpflege in 2009

Die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 1,7 Voll-
kraftstellen im Operationsdienst nicht besetzen. Fur das nicht-arztliche Personal
in der Anasthesie lag der Durchschnittswert bei 1,3 Stellen. Bei Hausern mit Stel-

lenbesetzungsproblemen in der Intensivpflege blieben durchschnittlich 3,8 Stel-
len unbesetzt.

OP-Pflege

Aniasthesiepflege

Intensivpflege

0 2 4

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Stellen pro Krankenhaus)

Abb. 25: Nicht besetzte Stellen in der Funktions- und Intensivpflege pro Kranken-
haus in 2009 - Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen

Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Stellen in den jeweiligen Krankenhau-
sern konnten die Hauser mit Stellenbesetzungsproblemen insgesamt 8% ihrer
Vollkraftstellen im Operationsdienst, 7% in der Anadsthesiepflege und 6% in der
Intensivpflege nicht besetzen. Ahnlich wie im Arztlichen Dienst sind die entspre-
chenden Ausfélle angesichts der Arbeitsdichte und den Anforderungen des Ar-

beitsgesetzes in der Funktions- und Intensivpflege seitens der betroffenen Kran-
kenhauser kaum noch zu kompensieren.
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Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der Allge-
meinkrankenhduser ab 50 Betten hoch, blieben bundesweit rund 600 Vollkraft-
stellen im Operationsdienst unbesetzt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkraf-
te im OP insgesamt entspricht das einem Anteilswert von ca. 2%. Beim nichtarz-
tlichen Personal in der Anasthesie konnten hochgerechnet knapp 200 Vollkraft-
stellen nicht besetzt werden. Das macht einen Anteilswert von gut 1% der ent-
sprechenden Vollkraftstellen bundesweit aus. In der Intensivpflege blieben 1.150
Stellen bzw. gut 2% der bundesweiten Vollkraftstellen insgesamt unbesetzt.*

Im Vergleich zum Arztlichen Dienst fallt der Personalmangel in der Funktions-
und Intensivpflege geringer, im Vergleich zur Stationspflege und zum MTA-
Bereich jedoch héher aus. Vor allem in der OP- und Intensivpflege hat eine nen-
nenswerte Zahl von Krankenhausern nennenswerte Stellenbesetzungsprobleme.
Das gilt insbesondere flir groRere Krankenhauser. Darliberhinaus gibt es auch
regionale Schwerpunkte fir den Personalmangel in der OP- und Intensivpflege,
etwa in den Metropolregionen oder in Regionen der neuen Bundeslander.

OP-Pflege

Anasthesiepflege

Intensivpflege

0 200 400 600 800 1000 1200

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Nicht besetzte Stellen in der Funktions- und Intensivpflege der Kranken
hduser insgesamt in 2009

4.5 Altersstruktur in der Funktions- und Intensivpflege

Mit Blick auf den kiinftigen Personalmangel bzw. Personalbedarf bildet neben der
Nachfrageentwicklung auch die Altersstruktur beim vorhandenden Personal eine
mafgebliche Einflussgrofe. Vor allem fur die Funktions- und Intensivpflege wird
teilweise eine ,Uberalterung“ des Personalbestandes kolportiert. Zur Uberpriifung
dieser Behauptung wurde deswegen auch die Altersstruktur fir das nicht- arztli-
che Funktions- und Intensivpersonal erfragt, konkret der jeweilige Anteil der Al-
tersgruppen von ,45-54 Jahre* und ,55 Jahre oder alter”.

Die Ergebnisse wurden anschliellend auf die Grundgesamtheit hochgerechnet.
Einschrankend sei erwahnt, dass nur gut die Halfte der Befragungsteilnehmer die
gewlnschten Angaben zur Altersstruktur machen konnte. Die statistischen Unsi-

Bei der Gesamtzahl der bundesweiten Vollkrafte an Funktions- und Intensivpflegern handelt es sich
um Schatzwerte. Die Schatzung erfolgte analog zum Vorgehen bei MTA.
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cherheiten fallen bei den nachfolgenden Auswertungen insofern gré3er aus, in
der Tendenz sind die Ergebnisse aber belastbar.

Beim nicht-arztlichen OP-Personal sind 29% der Beschaftigten (,Kopfe®, nicht
Vollkrafte) in der Altersgruppe zwischen 45-54 Jahre und 12% sind 55 Jahre oder
alter. D.h. im kommenden Jahrzehnt werden (altersbedingt) mindestens 12% des
OP-Personals aus dem Berufsleben ausscheiden. Legt man - mangels aktuelle-
rer Daten - die Personalzahlen von 2007 zu Grunde, entspricht das einem alters-
strukturell bedingten Ersatzbedarf von rund 4.000 OP-Kréften im Laufe des Jahr-
zehnts. Fur die Gruppe der 45-54jahrigen lassen sich diesbezlglich keine Prog-
nosen machen, da die altersspezifischen Austrittswahrscheinlichkeiten nicht be-
kannt sind. Zumindest ein Teil davon durfte allerdings vorzeitig aus dem Berufs-
leben ausscheiden, sodass die 0.g. Zahl als MindestgréRe zu verstehen ist.

FiUr das nicht-arztliche Personal in der Anasthesie fallt die Altersverteilung ten-
denziell &hnlich aus. Der Anteil der Uber 55jahrigen ist hier mit weniger als 10%
etwas kleiner als fir den OP-Dienst. Die Altersgruppe der 45-54jahrigen ist da-
gegen mit 34% starker besetzt. Der Ersatzbedarf in der Anasthesie liegt mindes-
tens bei rund 1.500 Personen bis 2020.

40+ I S
Wl ab 55 Jahre

35+ [045-54 Jahre

304
254
20+

154

Beschéftigte in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Altersstruktur in der Funktions- und Intensivpflege

Vordergrindig weist die Intensivpflege die jlingste Altersstruktur auf. Der Anteil
der 45-54jahrigen Intensivpfleger liegt bei 22%. Nur gut 5% sind 55 Jahre oder
alter. Das entspricht einem Ersatzbedarf von mindestens rund 3.500 Intensiv-
pflegekraften. Allerdings kénnte die Altersstruktur in der Intensivpflege auch ein
Indiz daflir sein, dass belastungsbedingt die alter spezifischen Austrittswahr-
scheinlichkeiten hier merklich héher ausfallen als in der Funktionspflege. In die-
sem Fall ware auch der Ersatzbedarf im Intensivbereich entsprechend groR3er.

Vorbehaltlich der genannten statistischen Unsicherheiten geben die Ergebnisse
wenig Hinweise zumindest auf eine dramatische Uberalterung des Personals in
der Funktions- und Intensivpflege. Die Ergebnisse liegen im Rahmen des statis-
tisch zu Erwartenden, insofern die Mehrzahl der Beschéaftigten in den drei Be-
rufsgruppen junger als 45 Jahre ist. Insgesamt ist allein auf Grund der Alters-
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struktur in den OP- bzw. Intensivbereichen kein Gberproportionaler Mehrbedarf
beim nicht-arztlichen Personal bis 2020 zu erwarten. Dies schlieBt eine Uberalte-
rung des Personals in einzelnen Krankenhausern oder ausgewahlten Regionen
mit Uberproportional alterer Bevdlkerung (etwa in Regionen der neuen Bundes-
lander) ausdricklich nicht aus.
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5. Technische Assistenzberufe
5.1 Personalzahlen bei OTA

Die Funktionspflege im Operationsdienst (OP) war und ist in Deutschland Uber-
wiegend entsprechend weitergebildeten Pflegekraften vorbehalten, daneben
noch angelernten OP-Kraften. Neuere Entwicklungen sehen hier jedoch in Form
des Operationstechnischen Assistenten (OTA) auch eine spezifische grundstan-
dige Ausbildung (Primarqualifikation) vor, d. h. im Unterschied zur etablierten
Weiterbildung in der OP-Pflege ist keine Krankenpflegeausbildung sowie eine
dariber hinausgehende Berufserfahrung in der Pflege erforderlich. Da die OTA-
Ausbildung keine beruflichen, sondern nur schulische Voraussetzungen vorsieht,
erleichtert sie den Zugang zu einer OP-spezifischen Fachqualifikation, erhoht die
Attraktivitat des Berufsbildes und tréagt somit zur SchlieBung der Bedarfslicke an
qualifizierten Fachkraften im OP-Dienst bei.

Bislang existiert allerdings keine bundesrechtliche Regelung zur OTA-
Ausbildung. Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) bereits 1996 eine Empfehlung zur Ausbildung und Prifung von Operati-
onstechnischen Assistenten verabschiedet und zuletzt im Jahr 2007 Uberarbeitet.
Diese regelt u.a. die Inhalte und Ziele der Ausbildung sowie die Anerkennung
entsprechender OTA-Schulen durch die DKG, solange eine bundes- oder landes-
rechtliche Ausbildungsregelung nicht besteht.

Ausgebildete OTA gibt es in Deutschland zwar schon seit Mitte der 90er Jahre.
Reprasentative Daten zu den Beschaftigtenzahlen und zur Akzeptanz von OTA
lagen indes bislang nicht vor. Von daher erfolgte im DKI-Krankenhaus Barometer
erstmalig eine reprasentative Bestandsaufnahme zum OTA im Krankenhaus.

Mittlerweile sind fast in jedem zweiten Allgemeinkrankenhaus ab 50 Betten OTA
beschaftigt (entsprechend der einschlagigen DKG-Empfehlung). Dabei gibt es
eine eindeutige Abstufung nach BettengréRenklassen derart, dass mit steigender
Krankenhausgrofe der Beschaftigungsgrad signifikant zunimmt (Abb. 28). Wah-
rend in den KrankenhausgréRenklassen ab 300 Betten schon mehrheitlich OTA
arbeiten, liegt der entsprechende Anteilswert in kleineren Hausern mit weniger
als 300 Betten bei einem Drittel.
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Abb. 28: Krankenhduser mit OTA

Krankenhauser mit OTA sollten Uberdies ihre konkreten Beschaftigungszahlen
nennen. Im statistischen Mittel haben diese Einrichtungen demnach 2,7 OTA
beschéaftigt; der Median der Verteilung liegt bei zwei OTA. Die Zahl der beschaf-
tigten OTA nimmt mit steigender Krankenhausgrof3e von durchschnittlich zwei

OTA in kleineren Einrichtungen auf gut finf OTA in GroRkrankenhdusern zu
(Abb. 29).
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Abb. 29: Anzahl der OTA pro Krankenhaus

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit gibt es in deutschen Krankenhdusern
mit Stand Frihjahr 2009 rund 2.000 OTA. In der Summe sind die OTA dabei na-

herungsweise gleichmaRig Uber die verschiedenen Bettengrofenklassen verteilt
(Abb. 30).
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Abb. 30: Gesamtzahlen der OTA im Krankenhaus

Legt man — mangels aktuellerer Daten — die Beschaftigtenzahlen fir das nicht-
arztliche OP-Personal von Ende 2007 zugrunde (31.500 Personen), dann liegt
der Anteilswert fur OTA bei gut 6%. Derzeit ist die Zahl der weitergebildeten OP-
Pfleger (12.500) noch mehr als sechsmal gréRer als die Anzahl der OTA (2.000).
Bezogen auf die 14.500 Fachkrafte im OP insgesamt (OTA plus weitergebildete
OP-Pfleger), betragt der OTA-Anteil rund 14%.

Vor allem dank der rapiden Zunahme der ausgebildeten OTA hat sich die Fach-
kraftquote im OP (Anteil von OTA und weitergebildeten OP-Pflegern am OP-
Funktionspersonal insgesamt) seit dem Jahr 2000 deutlich verbessert. Seinerzeit
lag sie noch bei 37,5%, mittlerweile betragt sie ca. 46%. Die absolute Steigerung
der Fachkraftquote um fast 9 Prozentpunkte ist zu fast zwei Dritteln auf die Zu-
nahme an OTA zurlckzuflhren.

OTA sind aus vielen deutschen Operationssalen nicht mehr wegzudenken. Zwar
sind weitergebildete OP-Pfleger momentan noch in der Uberzahl, dabei ist aller-
dings zu berilcksichtigen, dass das Berufsbild des OTA noch relativ neu und die
Anzahl der Schulen und Ausbildungsgange bis in dieses Jahrzehnt hinein Gber-
schaubar war. Seit 2000 ist jedoch eine sehr starke Dynamik in der Beschafti-
gung von OTA zu beobachten. Von 2000 bis 2009 hat sich die Anzahl der OTA in
deutschen Krankenhausern von etwa 200 auf rund 2.000 verzehnfacht; im selben
Zeitraum ist der Anteil der OTA an der Fachkraftquote im OP um das siebenfa-
che von 2% auf 14% gestiegen. Dieser Trend dirfte sich angesichts steigender
Ausbildungskapazitaten und Nachfrage in Zukunft noch verstarken.

Gleichzeitig legen die Daten die Schlussfolgerung nahe, dass sich die ,Krafte-
verhaltnisse“ im OP langerfristig zugunsten der OTA verschieben werden. Ange-
sichts der Altersstruktur bei den weitergebildeten OP-Pflegern und rucklaufiger
Weiterbildungszahlen ist kiinftig mit einem Uberproportionalen Rickgang an wei-
tergebildeten OP-Pflegern zu rechnen. Soll die heutige Fachkraftquote im OP
gehalten oder noch ausgebaut werden, wird der Bedarf an OTA folglich Gberpro-
portional zunehmen. Der OTA ist somit ein Beruf mit hohem Zukunftspotenzial.
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5.2 Bedarf und Akzeptanz von OTA

Uber die quantitativen Angaben zum OTA hinaus wurden die Krankenhauser
auch um eine qualitative Einschatzung zu diesem Berufsbild gebeten. Die Bewer-
tungen fallen dabei Uberwiegend positiv aus (Abb. 31). Jeweils zwei Drittel der
Befragten halten das Berufshild des OTA fur sinnvoll und praxisnah sowie Uber-
dies eine bundesrechtliche Regelung der OTA-Ausbildung fir sinnvoll bzw. Gber-
fallig.

Nur jeweils 3% der Krankenhduser duf3erten sich kritisch. Je 30% machten keine
Angaben; dabei handelt es sich Uberwiegend um Einrichtungen ohne OTA oder
chirurgische Fachgebiete. Beschrankt man sich bei den beiden Fragen nur auf
die Hauser mit Angaben, dann halten jeweils 95% der Befragten das Berufsbild
bzw. eine bundesrechtliche Regelung der OTA-Ausbildung fir sinnvoll.

Hja Onein Hkeine Angabe

Berufsbild OTA sinnvoll und praxisnah

Grofer Bedarf an OTA

In Zukunft verstarkte Einstellung von OTA

Bundesrechtl. Regelung der OTA-Ausbildung
sinnvoll

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Bedarf und Akzeptanz von OTA

Die Akzeptanz des Berufshildes zeigt sich auch daran, dass 61% (bzw. 82% der
Einrichtungen mit Angaben) beabsichtigen, in Zukunft verstarkt OTA einzustellen.
Allerdings sehen die Befragten nicht durchgangig einen groRen Bedarf an OTA
fur ihr eigenes Haus; dies ist bei knapp 43% der Krankenhauser (bzw. bei 56%
der Hauser mit Angaben) der Fall. Ein Drittel hat keinen groRen Bedarf, die Ubri-
gen machten hierzu keine Angaben.

Der Bedarf an OTA hangt u.a. von der KrankenhausgréRe ab. Wahrend in den
kleineren Hausern unter 300 Betten nur 36% (bzw. 50% der Hauser mit Anga-
ben) einen hohen Bedarf haben, sind es in groRen Hausern ab 600 Betten mit
72% doppelt so viel (78% der Hauser mit Angaben). Dazwischen in der mittleren
BettengréRenklasse hat jedes zweite Haus einen groReren Bedarf an OTA (oder
61% der Hauser mit Angaben). Auch bei den anderen Fragestellungen nimmt die
Akzeptanz des Berufsbildes mit steigender KrankenhausgroRe tendenziell zu.
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Aus naheliegenden Grunden hangt die Einstellung zum OTA-Beruf moglicher-
weise von einschlagigen Erfahrungen ab. Deswegen wurden die Antworten auf
die genannten Fragestellungen danach differenziert, ob die Krankenhauser OTA
beschéaftigen oder nicht (Abb. 32). Auch mangels einschlagiger Erfahrungen fal-
len die Einschatzungen der Hauser ohne OTA demnach zurlickhaltender, aber in
der Tendenz immer noch positiv aus.

Hingegen stékt das Berufsbild in Hausern mit OTA nahezu auf uneingeschrankte
Akzeptanz. Dies lasst - erstmalig auf reprasentativer Basis - auf entsprechend
positive Erfahrungen und eine grofe Bewahrung von OTA in der Praxis schlie-
Ren.

‘ Hja Enein Enein Hja ‘
KH mit OTA in % KH ohne OTA in %
Berufsbild OTA
93,7 0,5 sinnvoll u.
praxisnah

GroRer Bedarf an
OTA

g |

In Zukunft
verstarkte
Einstellung von
OTA

Bundesrechtl.
Regelung d. OTA-
Ausbildung sinnvoll

IJL i

86,0 1

Abb. 32: Bedarf und Akzeptanz von OTA nach Beschaftigung von OTA'

5.3 Bedarf an ATA

In der Anasthesiepflege ist die Situation im Grundsatz vergleichbar mit der OP-
Pflege: Neben angelernten Kraften dominieren hier einschlagig weitergebildete
Fachkrankenpfleger fir Anasthesie und Intensivmedizin. Analog zur OP-Pflege
ist zur Bedarfsdeckung bzw. zur Attraktivitatssteigerung des Berufsbildes eine
grundstandige Ausbildung zum Anasthesietechnischen Assistenten (ATA) einge-
fuhrt worden.

Zur ATA-Ausbildung existiert bislang weder eine bundes- oder landesrechtliche
Regelung noch eine einschlagige Empfehlung der DKG. Basis der Ausbildung
bildet hier eine Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Schulen far
Anasthesietechnische Assistenten zur Ausbildung und Prifung von Anasthesie-
technischen Assistenten aus dem Jahr 2008. Angesichts des noch geringen Ver-
breitungsgrades von ATA wurde hier von einer Erhebung der Personalzahlen
abgesehen.

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
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Analog zum OTA sollten die Krankenhduser jedoch auch fur den ATA eine Be-
darfseinschatzung abgeben. Die Einschatzung fallt hier im Vergleich zum OTA
etwas zurickhaltender aus. Jeweils rund ein Drittel der Befragten hat einen oder
keinen grofRen Bedarf an ATA fur das eigene Haus bzw. machte hierzu keine
Angaben (Abb. 33). Im Unterschied zum OTA war der Bedarf relativ unabhangig
von der Krankenhausgréfe.

Nichtsdestotrotz fallt die Akzeptanz des ATA derzeit noch geringer aus als beim
OTA. Zu berticksichtigen ist jedoch, dass im Vergleich zum OTA die ATA-
Ausbildung weniger etabliert ist. Auf Grund der geringen Anzahl an Schulen und
Absolventen liegen daher einstweilen kaum einschlagige Erfahrungen mit ATA
VOor.

- ja
keine Angabe 36,0%

34,2%

—

nein
29,8%

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Bedarf an ATA

Gleichwohl zeigt sich eine deutliche Abhangigkeit der Bedarfseinschatzung da-
nach, ob die Hauser bereits Erfahrungen mit OTA haben, also OTA im Haus be-
schaftigt sind. Demnach sehen weniger als 30% der Hauser ohne OTA einen
grolien Bedarf im Bereich der Anasthesietechnischen Assistenz, wahrend es in
Hausern mit OTA fast 50% sind. Positive Erfahrungen mit OTA begtinstigen inso-
fern auch eine groRere Aufgeschlossenheit gegenliber der Etablierung eines
analogen Berufsbildes fur die Anasthesiepflege. Es bleibt daher abzuwarten, ob
sich die ATA-Ausbildung sukzessive ahnlich etablieren wird wie die Ausbildung
zum OTA.
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5.4 Aktualisierungsbedarf der MTA-Ausbildung

Die grofdte Gruppe unter den technischen Assistenzberufen bilden die Medizi-
nisch-technischen Assistenten (MTA) mit den Berufsbildern des Medizinisch-
technischen Laboratoriumsassistenten (MTLA), des Medizinisch-technischen
Radiologieassistenten (MTRA), und des Medizinisch-technischen Assistenten fur
Funktionsdiagnostik (MTAF). Die Ausbildungsorganisation uns -inhalte sind im
MTA-Gesetz und der Ausbildungs- und Prifungsverordnung (APrV) fir Techni-
sche Assistenten in der Medizin geregelt.

Das aktuelle MTA-Gesetz bzw. die aktuelle APrV bestehen im Kern seit 1993
und wurden seither nicht mehr grundlegend aktualisiert. Infolgedessen haben
neues Wissen und neue Techniken nur unzureichend Eingang gefunden. Ange-
sichts des Qualifizierungsbedarfs im MTA-Bereich stellt sich vor diesem Hinter-
grund die Frage, inwieweit die bisherige Ausbildung noch den Anforderungen
genugt bzw. inwieweit hier Aktualisierungsbedarf besteht. Die Befragungsteil-
nehmer sollten daher angeben, inwieweit eine Weiterentwicklung der MTA-
Ausbildung nach Maligabe bestimmter Aspekte sinnvoll ist oder nicht.

Demnach halten 80% der Krankenhauser eine Aktualisierung der Ausbildungsin-
halte fUr erforderlich. Ein annahernd gleicher Prozentsatz der Krankenhauser
pladiert jeweils fur eine starkere Praxisorientierung der schulischen Ausbildung,
eine bessere Verzahnung von schulischer und praktischer Ausbildung sowie eine
verbesserte Praxisanleitung. Auch eine Neuausrichtung der Fort- und Weiterbil-
dung bei MTA wird mehrheitlich begrifit. Einen Bedarf flr eine starkere Speziali-
sierung innerhalb der bestehenden MTA-Berufsbilder sieht die Mehrheit der Be-
fragten einstweilen noch nicht.

Insgesamt stimmen die Krankenhauser in der Bewertung der MTA-Ausbildung
also weitestgehend darin Uberein, dass insbesondere hinsichtlich der Aktualisie-
rung der Ausbildungsinhalte, der Standardisierung der praktischen Ausbildung
und der Praxisanleitung in den praktischen Ausbildungsstatten am ehesten
Handlungsbedarf besteht. Die Prazisierung der praktischen Ausbildungsinhalte
ermdglicht eine Standardisierung des praktischen Ausbildungsverlaufs im Sinne
der Qualitatssicherung und der Vergleichbarkeit von Abschlissen.
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Abb. 34: Aktualisierungsbedarf der MTA-Ausbildung - Einschitzungen der
Krankenhauser

5.5 Akademisierung der MTA-Berufe

Einen zentralen Themenkomplex mit Blick auf die Weiterentwicklung der MTA-
Berufe (bzw. der Gesundheitsfachberufe insgesamt) bildet eine mdgliche Aka-
demisierung. Diese Debatte ist, ahnlich wie in den 90er Jahren in der Pflege,
zum Teil berufspolitisch motiviert. Daneben werden aber auch europarechtliche
Grinde, wie die internationale Anerkennung deutscher Abschlisse, eine bessere
Wettbewerbsfahigkeit des Ausbildungssystems und eine gréRere berufliche Mo-
bilitat, sowie fachliche Grinde im Sinne einer Besser- oder Hoherqualifizierung
der Berufe fur eine Akademisierung angefihrt.

Einen moéglichen wie wichtigen Einsatzort flir akademisch qualifizierte MTA bildet
insbesondere die stationare Versorgung. Im DKI-Krankenhaus Barometer wur-
den die teilnehmenden Krankenhduser deswegen konkret befragt, ob sie in ihrem
Haus einen Bedarf flir akademisch qualifiziertes Personal in den MTA-Berufen
sehen (Abb. 35).
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Abb. 35: Bedarf fiir akademisch qualifizierte MTA im Krankenhaus

Demnach hatte nur rund ein Flnftel der Krankenhauser einen entsprechenden
Bedarf, sei es fur viele Positionen (7%) oder lediglich fur ausgewahlte Positionen
(12,3%). Fast 60% sehen keinen Bedarf. Allerdings ist bei dieser Frage auch der
Anteil der Befragten ohne Angabe mit 22% auffallend hoch.

Der Bedarf an akademisch qualifizierten MTA variiert in Abhangigkeit von der
Krankenhausgrofie. Wahrend rund 15% der kleineren Krankenhauser unter 300
Betten einen Bedarf flir akademische MTA flr viele oder ausgewahlte Positionen
haben, sind es in Einrichtungen ab 300 Betten knapp 30% der Hauser.

Auf die offene Frage, welche Positionen flir akademisch qualifizierte MTA in Be-
tracht kommen, wurden von den Krankenhausern nahezu ausnahmslos Fih-
rungspositionen genannt, etwa als Leitende MTA oder die Leitung von Funkti-
onsbereichen, daneben ggf. noch Lehrtatigkeiten oder die Forschung.

Insgesamt ist somit festzuhalten, dass die Krankenhauser zwar einen Bedarf fir
MTA mit einer spezifischen (Fach-)Hochschulausbildung sehen. Allerdings kom-
men aus ihrer Sicht akademisch qualifizierte MTA in erster Linie flr bestimmte
Positionen in ausgewahlten Einrichtungen in Betracht. Einen generellen Bedarf
fur akademische MTA sehen nur relativ wenige Krankenhauser.
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6. Ambulante Leistungserbringung nach § 116b SGB V

6.1 Geeignetes Leistungsspektrum

Durch das ,Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)“ von 2003 wurden 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 Begrindung sollte fir hochspezialisierte Leistungen, schwer-
wiegende Erkrankungen sowie Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlau-
fen eine Teil6ffnung der Krankenhauser zur ambulanten Versorgung erfolgen.

Der Gesetzgeber hat in § 116b Abs. 3 SGB V eine Liste von hochspezialisierten
Leistungen, schwerwiegenden Erkrankungen sowie Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverlaufen aufgefihrt, die im Rahmen der Teiléffnung der Kranken-
hauser ambulant zu erbringen sein sollten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde in § 116b Abs. 4 SGB V aulRerdem
verpflichtet, diesen Katalog um weitere hochspezialisierte Leistungen, seltene
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen zu ergan-
zen.

Sowohl fur die ordnungsgemale Erbringung der urspringlich aufgefihrten Leis-
tungen und Behandlung der Erkrankungen als auch fir die neu durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss aufzunehmenden Leistungen und Erkrankungen
gelten bestimmte sachliche und personelle Anforderungen. Die Vergutung der
von den Krankenhdusern erbrachten Leistungen erfolgt unmittelbar mit den
Krankenkassen.

Durch das ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) wurde § 116b
Abs. 2 SGB V unter Abkehr von der ursprunglichen ,Vertragslosung“ wie folgt
geandert:

,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 anzust-
reben.”

Sofern die Voraussetzungen zur Erbringung der Leistungen vorliegen und ein
Antrag eines Krankenhauses auf Zulassung zur Leistungserbringung nach §
116b SGB V von der Zulassungsbehorde positiv beschieden worden ist, darf es
demzufolge grundsatzlich die entsprechenden Leistungen zu Lasten der Kran-
kenkassen erbringen.

Im Rahmen der diesjahrigen Erhebung sollten die Krankenhduser angeben, ob
ihr Leistungsspektrum geeignet sei, hochspezialisierte Leistungen, seltene Er-
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krankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen gemaf
§ 116b SGB V ambulant zu behandeln.

Etwas mehr als 44% der Krankenhduser in der Stichprobe gehen davon aus,
dass ihr Leistungsspektrum fir die ambulante Erbringung der entsprechenden
Leistungen geeignet sei. Im Vorjahr war der Anteil der Hauser mit 43,6% ver-
gleichbar hoch, so dass hier eine konstante Einschatzung des eigenen Leis-
tungsspektrums seitens der Krankenhauser vorliegt.
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Abb. 36: Krankenhduser mit geeignetem Leistungsspektrum fiir ambulanten Leis-
tungen gemaR § 116b SGB V

Allerdings streut diese Einschatzung deutlich zwischen den Krankenhausern un-
terschiedlicher GrofRenklassen. Wahrend 29% der Hauser mit bis zu 299 Betten
diese Einschatzung teilen, sind es bei den Hausern ab 600 Betten so gut wie alle
Einrichtungen. Die Maximalversorger und insbesondere die Universitatsklinika
sehen sich also fur sehr gut geeignet, die hochspezialisierten Leistungen zu er-
bringen.

6.2 Antragstellung

Auch wenn insgesamt 44% der Krankenhduser Leistungen gemall § 116b
SGB V erbringen kénnten, haben nicht alle dieser Hauser auch einen oder meh-
rere Antrage nach § 116b SGB V Abs. 2 SGB V bei der zustandigen Landesbe-
horde gestellt.

Nur rund 56% der Hauser mit geeignetem Leistungsspektrum haben sich flr die
Erbringung der entsprechenden ambulanten Leistungen entschieden, indem sie
einen Antrag bei ihren Landesbehérden gestellt haben oder dies zumindest pla-
nen. Im Vergleich zum Vorjahr, wo noch 77% der geeigneten Hauser an der am-
bulanten Erbringung von Leistungen nach § 116b SGB V teilnehmen wollten, hat
sich eine gewisse Ernuchterung Uber diese Form der Leistungserbringung ein-
gestellt.

Hochgerechnet auf die Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten in Deutschland
haben rund 360 Krankenhauser ihr Interesse an der Erbringung von ambulanten
Leistungen gemafl § 116b SGB V bekundet. Wiederum ergeben sich gréen-
klassenspezifische Unterschiede. Die Antragsquote lag mit 82% bei den Kran-
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kenhausern ab 600 Betten am hochsten, wahrend sie bei den Krankenhausern
mit 50 bis 299 Betten mit 42% am niedrigsten lag.
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Abb. 37: Krankenh&duser mit Antragen zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V
gestellt haben

6.3 Leistungsbereiche bei gestellten Antrdagen

Die Krankenhauser, die bei den zustandigen Landesbehdrden einen Antrag zur
Erbringung von ambulanten Leistungen gemal § 116b SGB V gestellt haben —
oder dies zumindest planen —, gaben an, flr welche hochspezialisierten Leistun-
gen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen sie dies taten.

Abb. 38 zeigt, bei welchen Erkrankungen die Krankenhauser tatig werden méch-
ten.

Wenn die Krankenhauser seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverlaufen behandeln wollen, dann vor allem onkologische Erkran-
kungen. Mehr als zwei Drittel der Hauser haben einen diesbezliglichen Antrag
gestellt.

Mit weitem Abstand folgt die Behandlung der pulmonalen Hypertonie (26,2%),
der multiplen Sklerose (24,2%) und der schweren Herzinsuffizienz (23,4%).

Bei diesen Angaben muss man berlcksichtigen, dass hier nur Krankenhauser
vertreten sind, die einen Antrag zur Leistungserbringung bei den zustandigen
Behorden gestellt haben. Betrachtet man dagegen alle Allgemeinkrankenhauser
ab 50 Betten, so ergibt sich ein anderes Bild.
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Onkologische Erkrankungen

Mukoviszidose
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Pulmonale Hypertonie

Morbus Wilson

Primér sklerosierende
Cholangitis
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HIV/ Aids

Schwere Herzinsuffizienz

Rheumatologische
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Erkrankungen
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Gestellter/ geplanter Antrag bei hochspezialisierten Leistungen gemaR
§ 116b SGB V

Im Rahmen einer Hochrechnung wurde ermittelt, wie viele Krankenhduser je
Leistungsbereich einen Antrag auf Erbringung von hochspezialisierten Leistun-
gen gemal § 116b SGB V gestellt haben. Der Anteil der Krankenhauser, die eine
derartige Leistung anbieten wollen, liegt fir jede der oben erfassten hochspezia-
lisierten Leistungen im einstelligen Prozentbereich. Nur bei den onkologischen
Erkrankungen sieht es anders aus. Hier haben rd. 17% der Allgemeinkranken-
hauser ab 50 Betten einen Antrag bei den zustandigen Behdérden gestellt.

Krankenhauser kénnen nicht nur eine ambulante Leistung nach § 116b SGB V
erbringen bzw. nicht nur eine der méglichen Erkrankungen behandeln. Sie kon-
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nen ihre Tatigkeit auch parallel in mehreren Bereichen der ambulanten Leis-
tungserbringung nach § 116b SGB V ausuben.

So haben die Stichprobenkrankenhauser, die sich fir eine ambulante Leistungs-
erbringung entschieden haben, durchschnittlich 4,4 Antrage gestellt. Allerdings
liegt hier eine sehr groRe Streuung vor. Wahrend das arithmetische Mittel 4,4
ausweist, liegt der Median nur bei zwei Antragen. Ein FUnftel der Krankenhduser
hat mehr als 4 Antrage gestellt, wobei dies ausschliefldlich Hauser mit 600 und
mehr Betten waren. Insbesondere die grolen Krankenhauser machen von ihrem
Recht Gebrauch, mehrere Antrédge zur Erbringung von hochspezialisierten Leis-
tungen zu erbringen.

6.4 Leistungsbereiche bei genehmigten Antrage

Gestellte Antrage sind noch nicht genehmigte Antrage. Die Krankenhauser soll-
ten daher Auskunft darlber erteilen, ob ihre Antrdge schon genehmigt, noch
nicht beschieden oder aber abgelehnt worden sind.

Zum Zeitpunkt der Erhebung im Frahjahr 2009 waren 25% der Antrage seitens
der zustandigen Landesbehdrden genehmigt. Abgelehnt wurden rd. 3% aller Ant-
rage. Mehrheitlich waren die Antrage aber noch nicht beschieden: 55% der be-
fragten Krankenhauser gaben an, dass ihre Antrage noch in Bearbeitung seien.

Die Genehmigungsquote bei angeborenen Skelettsystemfehlbildungen und bei
HIV/ AIDS, also bei Leistungsbereichen, die erst vergleichsweise spat vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss mit entsprechenden Richtlinien konkretisiert wor-
den sind, ist Uberdurchschnittlich. Jeweils Uber 40% der Antrage wurden von den
zustandigen Landesbehdrden genehmigt. Bei den Skelettsystemfehlbildungen
wurden daruber hinaus 11% der Antrage abgelehnt

Jeweils ein Drittel der Antrage der Krankenhauser fur die Behandlung von Muko-
viszidose und Rheumatologischen Erkrankungen wurden ebenfalls genehmigt.

Bei den anderen ambulanten Leistungsbereichen nach § 116b SGB V war der

Bearbeitungsstand im Friahjahr vergleichsweise schlecht, insbesondere bei den
Erkrankungen, die wie etwa das Marfan-Syndrom, schon langer im Rahmen von
§ 116b-Leistungen hatten erbracht werden kdnnen.

Auffallend sind die neuromuskularen Erkrankungen. Hier wurden gleich viele Ant-
rage genehmigt und abgelehnt

Einen Uberblick Uber den Stand der Verfahren nach Leistungsbereichen zeigt die
Abb. 39.

50

Y DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




K]

B genehmigt CInoch nicht beschieden Mabgelehnt
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Abb. 39: Verfahrensstand der Antrage auf hochspezialisierte Leistungen gemaf
§ 116b SGB V'

Aufgrund der derzeit geringen Zahl von Ablehnungen sind die von den Kranken-
hausern genannten Begrindungen der zustandigen Landesbehdrden fir die Ab-
lehnung nicht reprasentativ. Als Ablehnungsgrund wurde mehrfach die Nichter-
reichung von Mindestmengen genannt. Die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen sehen fur bestimmte Leis-
tungsbereiche eine Mindestzahl an behandelten Fallen vor. Ist diese nicht er-

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
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reicht, so darf die zustéandige Landesbehdrde keine Genehmigung fur die Erbrin-
gung der Leistung aussprechen.

6.5 Probleme bei der Behandlung von Patienten

Aufgrund der zum Zeitpunkt der Erhebung zégerlichen Genehmigungspraxis der
zustandigen Landesbehoérden haben nur wenige Krankenhduser praktische Er-
fahrungen bei der Umsetzung der Leistungserbringung nach § 116b SGB V.

Demzufolge wurden auch nur von wenigen Krankenhausern Probleme im Zu-
sammenhang mit der der Behandlung von Patienten genannt.

Wenn Probleme genannt wurden, dann betrafen sie vor allem die Abrechnung
von Arzneimitteln/ Sachkosten und Probleme im Zusammenhang mit den Kas-
senarztlichen Vereinigungen.
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7. Integrierte Versorgung

7.1 Teilnahme an der Integrierten Versorgung

Zur Jahresmitte 2009 nahm gut ein Drittel der zugelassenen allgemeinen Kran-
kenhduser ab 50 Betten an der Integrierten Versorgung nach den §§ 140a-d
SGB V teil. Das entspricht bundesweit rund 570 Einrichtungen. Im Vergleich zum
Jahr 2006, als die Integrationsversorgung letztmalig im Krankenhaus Barometer
thematisiert wurde, ist der Anteil der an der Integrierten Versorgung teilnehmen-
den Einrichtungen somit nahezu konstant geblieben. Allerdings ist 2008/2009
eine Reihe von Krankenhdusern aus der Integrationsversorgung ausgeschieden
(ca. 8%)*, sodass zwischenzeitlich die Teilnahmequote an der Integrationsver-
sorgung wieder rucklaufig war.

Die Beteiligung an der Integrierten Versorgung variiert nach wie vor stark in Ab-
hangigkeit von der KrankenhausgréRe. Wahrend sich in kleineren Hausern unter
300 Betten nur knapp 30% beteiligen, fallt die Beteiligung in den Grofl3kranken-
hausern ab 600 Betten mit einer Teilnahmequote von fast zwei Dritteln Uberpro-
portional hoch aus. Dazwischen rangiert die mittlere BettengroReklasse mit
rund 42%.

Nimmt lhr Krankenhaus derzeit an der Integrierten Versorgung nach den §§ 140 a-d SGB V teil?

Nein und nicht
geplant
46,9%

Nein, aber geplant
7,6%
keine Angabe
9,9%

Ja
35,7%

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Krankenhduser mit Teilnahme an der Integrierten Versorgung in 2009

Nur noch knapp 8% der bislang nicht an der Integrationsversorgung beteiligten
Einrichtungen planen eine konkrete Teilnahme. Stellt man in Rechnung, dass ein
annahernd groRRer Anteil der Krankenhauser kinftig aus der Integrationsversor-
gung aussteigen will,> dann ist davon auszugehen, dass sich die Teilnahmequo-

Vgl. Kap. 7.4
Vgl. Kap. 7.4
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ten der Integrationsversorgung mittelfristig auf dem gegebenen Niveau von etwa
einem Dirittel der Krankenhauser einpendeln werden.

HlJa, eine
Teilnahme findet
statt

OJa, eine
Teilnahme ist
konkret

beabsichtigt
HlNein

Krankenhauser in %

KH mit 50 bis

KH mit 300
300 Betten

Betten Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Teilnahme an der Integrierten Versorgung nach BettengrofRenklassen
in 2009

Hinsichtlich der Anzahl der abgeschlossenen Integrationsvertrage haben die
meisten Hauser (51,9%), welche hierzu Angaben machten, einen Vertrag abge-
schlossen. 28,3% haben zwei Vertrage und 19,8 % drei oder mehr Vertrage.!
Verglichen mit 2006 hat sich die Verteilung kaum verandert. Im Durchschnitt ha-
ben die teilnehmenden Krankenhduser 1,9 Integrationsvertrage. 2006 waren es
noch durchschnittlich 2,5 Vertrage.

Die Befragungsergebnisse entsprechen vordergrundig nicht den Ergebnissen der
BQS-Registrierungsstelle zur Integrationsversorgung, welche hohere respektive
steigende Vertragszahlen fiir den Krankenhausbereich ausweist.? Allerdings sind
die Werte des Krankenhaus Barometers um Mehrfachangaben bzw. um (wei-
testgehend) inhaltsgleiche Vertrage mit mehreren Kostentragern bereinigt. Auch
das Auslaufen von Integrationsvertragen im 1. Quartal 2009 ist in der BQS-
Ubersicht bis 2008% noch nicht beriicksichtigt. Wenn man die genannten Effekte
kontrolliert, dann ist seit Jahresbeginn 2008 die Beteiligung an der Integrations-
versorgung im Krankenhausbereich sogar eher rucklaufig.

! Falls die befragten Krankenhauser (weitestgehend) inhaltsgleiche Vertrdge mit mehreren Kostentra-
gern abgeschlossen hatten, so sollten sie diese als einen Vertrag zahlen

2 Gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des $ 140 d SGB V: Entwicklung
der Integrierten Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2004 — 2008. Dusseldorf: Bundesge-
schéftsstelle Qualitatssicherung. http://www.bgs-register140d.de/dokumente/bericht-140d.pdf

3 Ebd.
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1 Vertrag

51,9%
2 Vertrage
28,3%

3 oder mehr
Vertrage
19,8%

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Anzahl der Integrationsvertriage pro Krankenhaus in 2009

7.2 Umsetzungsstand der Integrierten Versorgung

Fir das Jahr 2008 sollten die Befragungsteilnehmer die Anzahl der im Rahmen
der Integrationsversorgung behandelten Falle angeben. Im Durchschnitt der
Stichprobenkrankenhauser sind demnach 164 Falle pro Haus behandelt worden.
Im Vergleich zu 2005 hat sich damit die durchschnittliche Fallzahl pro Kranken-
haus um rund zwei Drittel erhoht.

Allerdings ist der Mittelwert sehr stark von Einrichtungen mit tGberproportionaler
Fallzahl beeinflusst. Der Median der Verteilung liegt bei lediglich 68 Fallen. In
jeweils einem Viertel der Hauser gab es 13 Falle oder weniger bzw. 151 Falle
oder mehr.

Stellt man zusatzlich in Rechnung, dass fast die Halfte der Hauser mehrere In-
tegrationsvertrage hat, so wird, zumindest gemessen an den Fallzahlen, die In-
tegrierte Versorgung nach wie vor eher selektiv umgesetzt. Im Rahmen der bis-
herigen Ausgestaltung der Integrationsvertrage — also enge Indikation und uber-
wiegend einzelne oder weniger Kostentrager als Vertragspartner — bleiben die
Moglichkeiten der Krankenhauser nach wie vor begrenzt, mit der Integrierten
Versorgung Patientenaufkommen zu erzielen.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Falle mit Integrierter Versorgung

Im Jahr 2008 erzielten die Krankenhduser im arithmetischen Mittel ein Erldsvo-
lumen von rund 464.000 Euro aus der Integrierten Versorgung. Im Vergleich zu
2005 ist dies eine Steigerung von rund 20%. Allerdings wird der Mittelwert maf-
geblich von Hausern mit Gberproportionalen Erlésen bestimmt. Der Median der
Verteilung lag bei 108.000 Euro. Der untere Quartilswert liegt bei 19.000 Euro
und der obere Quartilswert bei knapp 497.000 Euro. D.h. ein vergleichsweise
grolies Erldsvolumen aus der Integrierten Versorgung wird nur von einer relativ
kleinen Anzahl von Hausern erzielt. Die Erldsverteilung nach Krankenhausgréfe
kann Abb. 44 entnommen werden.

108.000

KH ab 600 Betten 202.000

KH mit 300 bis 599 125.000
Betten

KH mit 50 bis 299
Betten

0 50.000 100.000 150.000 200.000

Median pro Krankenhaus (Euro)

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 44: Gesamterlose aus der Integrierten Versorgung pro Krankenhaus in 2008

Bezieht man die Erlése auf die Fallzahlen der Integrierten Versorgung, dann lag
der durchschnittliche Erlés je Fall (Median) im Jahre 2008 bei 3.420 Euro. Der
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Durchschnittserlos je Fall ist damit rund 7% hoher als 2005. Dieser Anstieg be-
wegt sich im Rahmen von Budgetsteigerungen der Krankenhauser insgesamt.

KH ab 600 Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH mit 50 bis 299
Betten

L) L) L) 1
0 1.000 2.000 3.000 4.000

Median pro Fall (Euro)

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 45: Erlése pro Fall aus der Integrierten Versorgung in 2008 (Median)

SchlieBlich sollten die Krankenhauser im Rahmen einer offenen Frage noch an-
geben, welche Leistungen oder Leistungsbereiche (z. B. Indikationen, Krank-
heitsbilder, Prozeduren etc.) in ihrer Einrichtung Gegenstand der Integrationsver-
sorgung sind. Da diese Frage nur selektiv beantwortet wurde, ist eine exakte
Quantifizierung der Leistungsbereiche nicht moéglich, sondern nur ein Ranking
der aufgeflihrten Leistungsbereiche. In absteigender Rangfolge sind insbesonde-
re die folgenden Leistungsbereiche Schwerpunkte der Integrierten Versorgung:

e Endoprothetische Versorgung

e Kardiologische Versorgung

e Sonstige internistische Krankheitsbilder (z. B. Schlaganfall, Diabetes,
Rhema, COPD)

Onkologische Versorgung

Kardiochirurgische Versorgung

Palliativversorgung

Gynakologische/geburtshilfliche Versorgung

Psychiatrische/neurologische Versorgung

Sonstige Leistungsbereiche

Wie schon 2006 bildet die endoprothetische Versorgung nach wie vor den groR-
ten Schwerpunkt der Integrationsversorgung im Krankenhaus. Darlber hinaus
dominieren internistische Krankheitsbilder mit hoher Pravalenz im Krankenhaus.
Unabhangig davon ist die Integrierte Versorgung in den Krankenhausern in den
letzten Jahren zusehends heterogener und komplexer geworden, insofern sich
die Anzahl der erfassten Leistungsbereiche und Krankheitshilder zusehends
ausdifferenziert hat.

7.3 Beteiligte Leistungserbringer

Im Rahmen der Integrierten Versorgung kooperieren in der Regel andere Leis-
tungserbringer mit dem Krankenhaus. Primare Kooperationspartner der Hauser,
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die einen Vertrag zur Integrierten Versorgung abgeschlossen haben, sind bislang
vor allem Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene
Arzte. In fast 70% dieser Hauser sind Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen an der Integrierten Versorgung beteiligt, bei 62% niedergelassene
Arzte und bei 27% weitere Leistungserbringer auRerhalb des Krankenhauses.

Im Vergleich zu 2006 sind die entsprechenden Anteilswerte Uberwiegend unve-
randert. Die Kooperationsbeziehungen innerhalb der Integrationsversorgung ha-
ben sich insofern weitestgehend etabliert.

Wahrend die genannten Kooperationsformen der sektorentbergreifenden Integ-
rationsversorgung zuzurechnen sind, fallt die Kooperation mit anderen Kranken-
hausern bzw. keinen weiteren Leistungserbringern unter die interdisziplinare-
fachlibergreifende Integrierte Versorgung. Nur noch knapp 12% der Hauser koo-
perieren mit weiteren Krankenhausern. Damit hat sich der entsprechende An-
teilswert seit 2006 in etwa halbiert.

Kooperationen mit anderen Krankenhausern konnten sich somit nicht in ahnli-
cherweise etablieren wie die Zusammenarbeit mit aulRerstationaren Leistungs-
erbringern. Unverandert spielt die Integrierte Versorgung ohne weitere Leis-
tungserbringer (z. B. durch die Integration ambulanter Behandlungsprozesse in
das Krankenhaus) bislang keine Rolle.

Nach wie vor kooperieren viele Hauser im Rahmen der Integrierten Versorgung
mit Leistungserbringern aus mehreren Leistungssektoren. Demnach sind in
43,1% der Hauser sowohl niedergelassene Arzte als auch Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen beteiligt, in 8,8% weitere Krankenhauser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen sowie in 5,9% niedergelassene Arzte und wei-
tere Krankenhauser. Bei knapp 5% der Hauser erstreckt sich die Integrierte Ver-
sorgung gleichermafBen auf niedergelassene Arzte, Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen und weitere Krankenhguser.

Im Vergleich zu 2006 ist der Anteil der Krankenhauser ricklaufig, welche mit
Leistungserbringern aus mehreren Sektoren kooperieren.! Dies ist insbesondere
auf die rucklaufige Zahl der Integrationsvertrage durch das Auslaufen der An-
schubfinanzierung zurickzufuhren.

Abermals sind die Ergebnisse zu den kooperierenden Leistungserbringern in der Integrierten Versor-
gung nicht mit den entsprechenden Ergebnissen der BQS-Registrierungsstelle vergleichbar, da um
Mehrfachangaben bzw. inhaltsgleiche Vertrage bereinigt.
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Abb. 46: Beteiligte Leistungserbringer bei Integrierter Versorgung in 2009

7.4 Integrationsversorgung nach Ende der Anschubfinanzierung

Zur Forderung der Integrationsversorgung gab es von 2004 bis 2008 eine An-
schubfinanzierung. Zu diesem Zweck hatte jede Krankenkasse in diesem Zeit-
raum bis zu 1% der Krankenhausrechnungen einzubehalten, soweit die einbehal-
tenen Mittel zur Umsetzung der Integrationsvertrage erforderlich waren. Diese
Anschubfinanzierung ist mit Jahresende 2008 ausgelaufen.

Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer zunachst angeben, ob
in ihrem Krankenhaus im Jahr 2008 bzw. im ersten Quartal 2009 Vertrage zur
Integrierten Versorgung ausgelaufen bzw. nicht verlangert oder gekindigt wor-
den sind.

Dies war in 36% der bis dahin an der Integrationsversorgung beteiligten Hauser
bzw. in 16% der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten insgesamt der Fall. Da-
von ist jedes zweite Haus, also 8% der Krankenhduser insgesamt bzw. 18% der
bis dahin an der Integrationsversorgung beteiligten Einrichtungen, vollstandig aus
der Integrierten Versorgung ausgeschieden. Es muss allerdings offen bleiben,
inwieweit hierfir das Ende der Anschubfinanzierung mafgeblich verantwortlich
war oder auch andere Grinde eine Rolle spielten.

Der Anteil der ausgelaufenen Integrationsvertrage fallt im Vergleich zu den aus-
geschiedenen Krankenhausern unterproportional aus, da die ausgeschiedenen
Krankenhauser im Durchschnitt weniger Integrationsvertrage hatten: Von Jah-
resbeginn 2008 bis zum Ende des ersten Quartals 2009 sind schatzungsweise
32% aller Integrationsvertrage ausgelaufen.?

Zur Berechnung dieses Anteilswerts wurde die Anzahl der Krankenh&user mit ausgelaufenen Integra-
tionsvertragen auf die Summe der zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2009 an der Integrationsver-
sorgung teilnehmenden Krankenhauser und der seit Jahresbeginn 2008 ausgeschiedenen Kranken-
hauser referenziert.

In diesem Zusammenhang sei abermals darauf verwiesen, dass die Werte — im Unterschied zur BQS-
Registrierungsstelle — um Mehrfachangaben bereinigt sind bzw. (weitestgehend) inhaltsgleiche Ver-
trage mit mehreren Kostentragern als ein Vertrag gezahlt wurden.
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Tab. 1: Entwicklung der Integrationsversorgung 2008-2009

Entwicklung der Integrationsversorgung 2008 — 1. Quartal 2009 ilj‘u‘;)kgang
Anteil der Krankenhauser mit ausgelaufenen Integrationsvertragen an Kranken- 15.9%
hausern insgesamt '
Anteil der Krankenhauser mit ausgelaufenen Integrationsvertragen an den bislang
. i ” 36,3%

an der Integrationsversorgung beteiligten Krankenhausern
Anteil der aus der Integrationsversorgung ausgeschiedenen Krankenhauser an 8 1%
den Krankenhdusern insgesamt 70
Anteil der aus der Integrationsversorgung ausgeschiedenen Krankenhauser an

. - e - 18,4%
den bislang an der Integrationsversorgung beteiligten Krankenhausern
Anteil der ausgelaufenen Integrationsvertrage an den Integrationsvertragen insge- 23.3%
samt '

Diejenigen Krankenhauser, welche zum Erhebungszeitpunkt noch an der Integra-
tionsversorgung teilnahmen, sollten angeben, welche konkreten Plane sie ange-
sichts des Endes der Anschubfinanzierung fur die kinftige Integrationsversor-
gung in ihrem Krankenhaus haben. Demzufolge will fast die Halfte dieser Kran-
kenhauser (47,5%) alle Integrationsvertrage fortfuhren bzw. verlangern. Fast ein
Fianftel (19,2%) der Krankenhduser plant sogar den Abschluss neuer Integrati-
onsvertrage.

Nur eine Minderheit der Krankenhauser von 11,8% plant den vollstandigen Aus-
stieg aus der Integrationsversorgung. Weitere 17% der Einrichtungen beabsichti-
gen zumindest teilweise aus der Integrationsversorgung auszusteigen, d. h. bei
mehreren Integrationsvertragen nur ausgewahlte Vertrage zu verlangern.

Von den Planungen der Krankenhauser ist die Bereitschaft der Kostentrager zu
unterscheiden, die Integrationsversorgung weiterhin zu unterstiitzen. Deswegen
sollten die Befragungsteilnehmer einschatzen, wie grof das Interesse ihrer Kos-
tentrager an einer Fortsetzung der Integrierten Versorgung in ihrem Haus nach
dem Auslaufen der Anschubfinanzierung ist. Tendenziell fallt auch hier das Mei-
nungsbild positiv aus:

Bei mehr als der Halfte der Krankenhauser haben die Kostentrager ein grof3es
(42.7%) oder zumindest partielles Interesse (14,8%) an einer Fortsetzung der
integrierten Versorgung. Bei gut einem Viertel der Hauser (27,8%), welche heute
noch an der Integrationsversorgung teilnehmen, fallt das Interesse ihrer Kosten-
trager eher gering aus. Die Ubrigen machten keine Angaben. Ahnlich wie die
Krankenhausseite wollen also auch die Kostentrdger an der Integrationsversor-
gung festhalten, wenngleich auf reduziertem Niveau.
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Abb 47: Plane der Krankenhduser nach Ende der Anschubfinanzierung

Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass die Integrationsversorgung auch nach
dem Ende der Anschubfinanzierung fortgefuhrt wird. Zwar wird die Anzahl der
beteiligten Krankenhauser bzw. der Integrationsvertrage zuriickgehen. Die Mehr-
zahl der heute teilnehmenden Krankenhauser wird sich aber weiterhin beteiligen
und die grof3e Zahl der Integrationsvertrage auch mittelfristig in den nachsten
Jahren gelten. Moglicherweise begunstigt das Ende der Anschubfinanzierung
sogar eine Selektion von besonders innovativen oder effektiven Integrationsmo-

dellen.

Wie groB ist das Interesse Ihrer Kostentrager an einer Fortsetzung der Integrierten Versorgung
in lhrem Krankenhaus nach dem Auslaufen der Anschubfinanzierung?

Eher groR
42%

teils, teils
Keine Angabe, 15%

15%

eher nein
28%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Kranke nhduser mit Integrationsversorgung in %

Abb. 48: Interesse der Kostentrager an Fortsetzung der Integrationsversorgung
nach Ende der Anschubfinanzierung
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8. Kooperationen mit der medizintechnischen Industrie

8.1 Personalbereich

Die Beziehungen zwischen Krankenhdusern und den Unternehmen der Medizin-
technik sind vielfaltig. Sie reichen weit tGber den reinen Verkauf und Einkauf hi-
naus. Zu ausgewahlten Fragestellungen sollten die Krankenhauser Stellung
nehmen. Zunachst wurde nach der Zusammenarbeit im Personalbereich gefragt.

Qualifizierung von
Krankenhauspersonal
durch Unternehmen
der Medizintechnik

Ubernahme von
Krankenhauspersonal
durch Unternehmen
der Medizintechnik

Personalgestellung
durch Unternehmen
der Medizintechnik

Sonstige
Zusammenarbeit

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

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Zusammenarbeit im Personalbereich mit Unternehmen der Medizintechnik

Eine Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und Unternehmen der Medizin-
technik findet in Uber 70% der Krankenhauser in Form der Qualifizierung des
Krankenhauspersonals durch Mitarbeiter der medizintechnischen Industrie statt.
Die medizintechnischen Unternehmen planen, konstruieren, fertigen und verkau-
fen die von ihnen produzierten Produkte. Aufgrund der Komplexitat der Gerate
sind diese vielfach nicht selbsterklarend, sondern bedirfen zur exakten Anwen-
dung im sensiblen Bereich der Medizin einer Anleitung und Schulung.

Je groRer die Krankenhduser sind, desto haufiger wird diese Kooperationsform
genutzt. In 70% der Hauser mit weniger als 300 Betten, daftr aber in rd. 89% der
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Krankenhauser ab 600 Betten erfolgt eine Qualifizierung des eigenen Personals
durch die Unternehmen der Medizintechnik.

In die gleiche Richtung zielt die Personalgestellung durch Unternehmen der Me-
dizintechnik. Hier wird die Bedienung oder Wartung der von den Krankenhausern
genutzten Produkte nicht mehr von Krankenhausmitarbeitern ibernommen, son-
dern von abgestellten Mitarbeitern der medizintechnischen Unternehmen. Aller-
dings spielt diese Konstellation nur eine untergeordnete Rolle. Lediglich 13% der
Krankenhauser gaben an, dass sie in dieser Art und Weise mit den Unternehmen
kooperieren. Noch seltener ist eine Ubernahme von Krankenhauspersonal durch
Unternehmen der Medizintechnik.

Weniger als ein Zehntel der Krankenhauser nutzt andere Kooperationsformen
wie Dienstleistungsvertrdge oder einen informellen Austausch von technischen
Informationen.

8.2 Logistik und Lagerhaltung

Far die Krankenhauser wird der Bereich der Logistik und Lagerhaltung immer
wichtiger. Hier bestehen im Vergleich zur verarbeitenden Industrie noch Defizite,
die in den letzten Jahren allerdings kontinuierlich geringer geworden sind.

Das Know-how sowie die spezifischen Mdglichkeiten der medizintechnischen
Unternehmen kdénnen im Rahmen von Kooperationsbeziehungen fir die Kran-
kenhauser genutzt werden.

In drei Vierteln der Krankenhauser erfolgt eine Zusammenarbeit mit den medizin-
technischen Unternehmen in Form der Einrichtung von Konsignationslager. Bei
den Konsignationslagern handelt es sich um Warenlager von Lieferanten oder
Herstellern in den Raumen des Krankenhauses. Die dort gelagerten Produkte
verbleiben so lange im Eigentum des Lieferanten oder des Herstellers, bis eine
Entnahme durch das Krankenhaus erfolgt. Die Krankenhduser werden auch erst
zu diesem Zeitpunkt mit den Kosten fir die entnommenen Produkte belastet.

Eine direkte Bestellung der erforderlichen medizintechnischen Produkte beim
Hersteller wird von 71% der Krankenhauser genutzt. Der Weg Uber Lieferanten
oder Dienstleister wird so vermieden. Die Krankenhduser sparen somit nicht nur
die Kosten des Zwischenhandels, sondern haben auch eine unmittelbare Infor-
mation Uber die Lieferfahigkeit des georderten Produktes. In 44% der Kranken-
hauser erfolgt eine Zusammenarbeit mit den Unternehmen in Form einer Just-in-
Time-Lieferung.

Zwischen diesen drei Kooperationsformen bestehen inhaltlich vergleichbare Vor-
teile, vor allem schnelle Lieferung und niedrige Kosten. Es ist daher nicht ver-
wunderlich, dass rd. 45% der Stichprobenkrankenhauser alle drei Formen der
Zusammenarbeit mit den Unternehmen der Medizintechnik praktizieren.
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Abb. 50: Zusammenarbeit im Bereich Logistik und Lagerhaltung mit Unternehmen
der Medizintechnik

Andere erhobene MalRnahmen im Bereich von Logistik und Lagerhaltung spielen
nur eine untergeordnete Rolle.

8.3 Finanzierung

Die Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und Unternehmen der Medizin-
technik kann sich auch auf den Bereich von Finanzierungskonzepten erstrecken.
Die haufigsten Finanzierungskonzepte sind das Leasing, die nutzungsabhangige
Miete sowie der Mietkauf.

Mehr als die Halfte der Krankenhauser (52,3%) verwendet eine Form des Lea-
sings. Zwischen den BettengrofRenklassen liegen keine signifikanten Unterschie-
de vor. Uber alle GroRenklassen hinweg stellt dieses Finanzierungskonzept die
wichtigste Form der Zusammenarbeit mit den Unternehmen der Medizintechnik
dar.

Fast gleich hoch ist der Einsatz der nutzungsabhangigen Miete. Rund 48% der
Krankenhauser verwenden dieses Finanzierungskonzept im Zusammenhang mit
medizintechnischen Investitionen. Vor allem die Krankenhduser ab 600 Betten
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nutzen diese Finanzierungsform: 71,4% der grof3en Hauser gaben an, dass sie
die nutzungsabhangige Miete einsetzen. Bei den kleinen Krankenhausern lag der
Anteil bei 47%.

Leasing

Nutzungsabhangige
Miete

Mietkauf

Zwischenfinanzierung
durch Hersteller

Mietpoolmodell

Ratenzahlung

Hersteller-
linvestorenfinanzierung

Sonstige
Finanzierungsformen

| | | | | |
0 10 20 30 40 50 60

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 51: Zusammenarbeit im Finanzierungsbereich mit Unternehmen der Medizin-
technik

Mit einem Anteil von 41% steht der Mietkauf, der eine Finanzierungsform zwi-
schen Leasing und Ratenzahlung darstellt, an dritter Stelle. Unterschiede zwi-
schen den Krankenhdusern der drei Grofienklassen liegen nicht vor.

Die traditionelle Form der Finanzierung, die Ratenzahlung, wird von gut einem
Fanftel der Hauser eingesetzt. Wiederum liegen keine Unterschiede zwischen
den GréRenklassen vor.

Die anderen Finanzierungskonzepte fur Investitionen im medizintechnischen Be-
reich spielen nur eine untergeordnete Rolle.
8.4 Sonstige Kooperationen

Uber die schon genannten Formen der Zusammenarbeit zwischen Krankenh&u-
sern und den Unternehmen der Medizintechnik hinaus sind weitere Kooperati-
onsformen maéglich und denkbar.
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So findet in 59% der Krankenhauser ein Sponsoring von Veranstaltungen durch
medizintechnische Unternehmen statt. Hierbei sind die Krankenhauser mit 300
bis unter 600 Betten Uberdurchschnittlich vertreten, da 73% dieser Hauser eine
entsprechende Zusammenarbeit angaben.

Sponsoring von
Veranstaltungen

Unterstiitzung bei
NUB-Antriagen

Unterstiitzung
wissenschaftlicher
Untersuchungen

Etablierung von
medizinproduktnahen
Behandlungspfaden

Sonstige
Unterstiitzung

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

Krankenhéauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: Sonstige Kooperationen mit Unternehmen der Medizintechnik

Eine Unterstitzung von wissenschaftlichen Untersuchungen kommt in 36% der
Krankenhauser vor. Hier liegt nun der Schwerpunkt eindeutig bei den grofen
Krankenhausern. Bei den Maximalversorgern und insbesondere den Universi-
tatsklinika ist ein GroRteil der medizinischen und medizintechnischen Forschung
angesiedelt. Demzufolge ist es nicht verwunderlich, dass drei Viertel dieser
Krankenhauser eine Unterstlitzung im Bereich der Wissenschaft durch die medi-
zintechnischen Unternehmen erhalten.

Ein Drittel der Krankenhduser erhalt von den Unternehmen der Medizintechnik
Unterstutzung bei den so genannten NUB-Antragen an das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus. Hierbei handelt es sich um Antrage, um neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden in das DRG-System einzubringen. Da
es hier auch um Verfahren geht, die medizintechnische Produkte zur Anwendung
bringen, ist die Unterstitzungsleistung durch die Unternehmen erklarbar.
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9. Wirtschaftliche Situation des Krankenhauses

9.1 Zukunftssicherheit der IT im Krankenhaus

Die Anforderungen an die Informationstechnologie im Krankenhaus werden im-
mer groRer. Neben technischen Grinden (z.B. PACS) sind auch die gesetzlichen
Bestimmungen hier mafdgeblich. Bei dem kurzen Produktlebenszyklus von Hard-
und Software stellt sich - auch und gerade unter wirtschaftlichen Aspekten - die
Frage, inwieweit die IT-Infrastruktur des Krankenhauses zukunftssicher ist.

L
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Vor diesem Hintergrund sollten die Krankenhauser angeben, ob aus ihrer Sicht
sichergestellt ist, dass ihre IT-Infrastruktur flr die nachsten drei Jahre ausrei-
chend ist.

Die Mehrzahl der Krankenhauser ist sich sicher, dass die eingesetzte Server-
technik und —architektur (z.B. Terminalservertechnik oder virtuelle Server) den
Anforderungen in naher Zukunft gewachsen ist. Fast zwei Drittel der Hauser be-
tonten dies in ihrer Antwort.

Aber auch im Bereich der Netzwerkverkabelung herrscht grofer Optimismus.
Mehr als vier Funftel der Krankenhauser sind der Ansicht, fir die nachsten drei
Jahre gerlstet zu sein. Lediglich beim Einsatz von Speichernetzwerken (SAN)
und vor allem bei der drahtlosen Netzwerkinfrastruktur sind die Unsicherheiten
groRer. Hier gaben nur 45% bzw. 37% an, dass die Infrastruktur in ihrem Hause
ausreichend sei. Je kleiner die Krankenhauser, desto grof3er ist auch die Unsi-
cherheit.

Vergleichbare Unsicherheit herrscht hinsichtlich der Vernetzung mit externen
Partnern. Zum Zeitpunkt der Erhebung waren die Plane fir den Einsatz der elekt-
ronischen Gesundheitskarte weit gediehen, ohne dass im Einzelnen die Folgen
fur die Krankenhauser abschatzbar waren.

Von der Mehrzahl der Krankenhduser wurde die IT-Infrastruktur im Hinblick auf
die Datensicherheit als ausreichend fir die nachsten drei Jahre beurteilt. So ga-
ben 80% der Krankenhauser an, dass die vorliegenden Datensicherungskonzep-
te im Hinblick auf die Entwicklung von Hard- und Software ausreichend seien.

Immer noch 71% der Hauser betonten die Ausfallsicherheit von Systemen, die
behandlungsrelevante Patientendaten aufrufen bzw. bearbeiten kénnen. Anna-
hernd 60% der Hauser gehen davon aus, dass ein datensicherer Zugriff auf digi-
tale Patientenakten auch in naher Zukunft gewahrleistet werden kann.

=
o

Vergleichsweise grofRe Unsicherheit herrscht in Bezug auf die digitale Langzeit-
archivierung von Patientenakten. Nur 31% der Hauser sind hier noch optimis-
tisch. Je Kkleiner die Hauser, desto groRer ist die Unsicherheit. Aber auch bei den
groflen Hausern liegt eine gréRere Skepsis vor.
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Abb. 53: Zukunftssicherheit der IT-Infrastruktur

9.2 Auswirkungen der Kapitalmarktkrise auf die Krankenhauser

Die im letzten Jahr ausgeloste Wirtschaftskrise war zunachst auf den Kapital-
markt beschrankt. Durch die Unsicherheit hinsichtlich der Zahlungsfahigkeit von
Marktteilnehmern kam es auf dem Kapitalmarkt und insbesondere dem Kredit-
markt zu vergleichsweise deutlichen Reduktionen der gehandelten Kapitalmarkt-
summe bzw. der vergebenen Kredite.
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Die Krankenhauser waren hier zum Zeitpunkt der Erhebung nur wenig betroffen.
Lediglich 12% der Hauser gaben an, dass sich die Kapitalmarktkrise auf ihr Haus
ausgewirkt habe. Die Auswirkungen wurden vor allem in folgender Weise wahr-
genommen:

e hohere Zinssatze bei Krediten,
e niedrigere Habenzinssatze,
e negativen Auswirkungen beim Rating durch die Banken sowie

e schlechtere Bewertung des Finanzanlagevermogens

keine Angabe
4,5%

Hat sich die aktuelle Kapitalmarktkrise schon

auf lhr Krankenhaus ausgewirkt? .
eher ja

12,1%

eher nein
83,4%

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Auswirkungen der Kapitalmarktkrise auf wirtschaftliche Situation

9.3 Jahresergebnis 2008/2009

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhduser angeben, ob
sie in der Gewinn- und Verlustrechnung flir das Jahr 2008 ein positives, negati-
ves oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben. Darlber hinaus sollten
sie auf Grund ihrer derzeitigen Situation ihr Jahresergebnis fir 2009 taxieren
(Abb. 55).
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Abb. 55: Jahresergebnisse 2008/2009 (erwartet)

Trotz einer leichten Erhéhung des Anteils der Krankenhauser mit einem Jahres-
Uberschuss im Jahr 2008 gegentber dem Vorjahr ist die wirtschaftliche Lage
vieler Krankenhauser weiterhin unverandert kritisch. Fir 2009 erwarten lediglich
rund 44% der Krankenhauser fur diesen Zeitraum einen Jahresuberschuss. Wie
auch weiter unten dargestellt, schatzt sogar nur gut ein Viertel der Einrichtungen
die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser als gut ein.

Zwar erzielten im Jahr 2008 fast 62 % der zugelassenen Allgemeinkrankenhdu-
ser ab 50 Betten einen Jahrestberschuss. Jedoch erwartet weniger als die Halfte
der Krankenhauser (43,7%), dies fir das Jahr 2009 erneut zu erreichen. Der An-
teil der Krankenhauser, die Verluste schreiben, wird sich prognostisch von knapp
20% in 2008 auf Uber 26% in 2009 erhdéhen.

Bei insgesamt eher geringen Unterschieden der Ergebnisse nach BettengroRen-
klassen (Abb. 56) wiesen die Hauser mittlerer GréRe am haufigsten einen Jah-
resuberschuss (67,8%) und am seltensten einen Jahresfehlbetrag auf (9,9%).
Uber alle BettengroRenklassen hinweg wird fiir das Jahr 2009 eine spurbare
Verschlechterung der Jahresergebnisse erwartet.
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Abb. 56: Jahresergebnis 2008 nach BettengréRenklassen’

9.4 Entwicklung der Jahresergebnisse 2007/2008

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahreser-
gebnissen hinaus sollten die Krankenhauser des Weiteren Uber die konkrete
Entwicklung ihrer Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in den
Jahren 2007 und 2008 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2008 im Vergleich zu 2007 in rund einem
Drittel der Krankenhduser gestiegen, und bei fast 40% ricklaufig (Abb. 57). Im
Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Hauser mit gestiegenem Jahresergebnis
nahezu konstant geblieben, wahrend der Anteil der Hauser mit rticklaufigem Jah-
resergebnis leicht zugenommen hat. Zum zweiten Mal in Folge ist der Anteil der
Krankenhauser mit verschlechtertem Jahresergebnis gréRer als der Anteil der
Hauser mit verbessertem Ergebnis.

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Wie hat sich lhr Jahresergebnis laut Gewinn- und Verlustrechnung im Jahr 2008 im
Vergleich zu 2007 entwickelt?

gesunken
38,5%
weitgehend gleic
geblieben
26,3% .
keine Angabe
2,1%
gestiegen
33,2%

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 57: Entwicklung des Jahresergebnisses in 2008 im Vergleich zu 2007

Die Entwicklung der Jahresergebnisse variiert signifikant in Abhangigkeit von der
KrankenhausgréfRe. Wahrend in rund 44% der kleineren Krankenhauser unter
300 Betten das Jahresergebnis gesunken ist, waren es in den ubrigen Betten-

grélkenklassen jeweils weniger als 30%.

Oweitgehend gleich geblieben B gesunken

Egestiegen
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Abb. 58: Entwicklung der Jahresergebnisse in 2008 im Vergleich zu 2007 nach
BettengroBenklassen
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9.5 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

AbschlielRend sollten die Krankenhauser angeben, wie sie alles in allem ihre der-
zeitige wirtschaftliche Situation beurteilen. 26% der Krankenhauser schatzen ihre
wirtschaftliche Situation als eher gut ein, wahrend gut 29% sie als eher unbefrie-
digend beurteilen und knapp 43% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im Ver-
gleich zum Vorjahr hat sich die Einschatzung der wirtschaftlichen Lage damit
kaum verandert.

unbefriedigend

teils, teils
42,6%

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 59: Beurteilung der wirtschaftlichen Situation 2009

Nach Krankenhausgrofie fallt die Einschatzung der aktuellen wirtschaftlichen
Situation in der mittleren Bettengrofenklasse (300-599 Betten) am besten aus
(Abb. 60). Kritischer sehen dagegen die kleinen und grof3en Hauser ihre derzeiti-
ge Lage.
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Abb. 60: Beurteil1ung der wirtschaftlichen Situation 2009 nach BettengréRen-
klassen

Unterschiedlich ist nach wie vor die Beurteilung der Hauser in den alten und
neuen Bundeslandern: Einerseits schatzen 15,5% der Hauser in den neuen Bun-
deslandern die wirtschaftliche Situation als eher unbefriedigend ein, wahrend
31,6% der westdeutschen Hauser zu dieser Einschatzung gelangen. Anderer-
seits ist der Anteil der ostdeutschen Hauser mit positiver Lageeinschatzung
(35,0%) merklich hdher als im Westen (24,0%).

eher gleich
keine Angabe 36,5%
2,3%
eher besser
19,1% Krankenhéuser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: Erwartungen fiir das Jahr 2010

Uber die Beurteilung der aktuellen Situation hinaus sollten sich die Krankenhau-
ser auch zu den Erwartungen fir das kommende Jahr duRern (Abb. 62): Dem-
nach erwarten 42% fir das Jahr 2010 eine Verschlechterung der wirtschaftlichen
Situation. Nur noch 19% der Einrichtungen gehen von einer Verbesserung aus
und 36,5% erwarten keine nennenswerten Veranderungen im Vergleich zu 2009.

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Nach BettengrofRenklassen fallen die Erwartungen in den kleinen und grofen
Krankenhausern kritischer aus als in Hausern der mittleren Bettengrélenklasse.
Im Ost-West-Vergleich erwarten eher die ostdeutschen Krankenhduser (48,5%)
eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation als die westdeutschen Hau-
ser (41,2%). Dementsprechend fallt der Anteil der Hauser mit positiven Erwar-
tungen im Westen (20,4%) merklich héher aus als im Osten (10,7%).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Erwartungen fiir das Jahr 2010 nach BettengroBenklassen’

Die Erwartungen fir das kommende Jahr missen 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 knapp die Halfte der Krankenhauser mit einer
ohnehin schon unbefriedigenden Situation eine Verschlechterung erwartet, wah-
rend dies in Hausern mit einer guten wirtschaftlichen Situation eher unterpropor-
tional der Fall ist. Demzufolge wirden sich im kommenden Jahr die Disparitaten
in der wirtschaftlichen Lage der Krankenhauser weiter verscharfen.

Tab. 2: Vergleich — Wirtschaftliche Situation 2009 und Erwartungen fiir

das Jahr 2010
2009 Beurteilung der derzeitigen
wirtschaftlichen Situation
eher _ _ _
2010 ::;l;e::e- teils, teils | eher gut
Erwartungen eher schlechter ~47,6% 47,9% 30,7%
fiir das eher gleich 28,6% 38,0% 45,3%
nachste Jahr  eher besser 23,8% 14,0% 24,0%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

Die Grundgesamtheit der Erhebung des Krankenhaus Barometers bilden alle
allgemeinen Krankenhauser in den alten und neuen Bundeslandern mit Ausnah-
me der Krankenhauser, die nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern geman §
108 SGB V gehdren; d.h. mit Ausnahme der allgemeinen Krankenhauser, die
weder Plankrankenhauser oder Hochschulkliniken sind noch Uber einen Versor-
gungsvertrag verfugen. Nicht enthalten sind ferner die Krankenhduser mit aus-
schlieBlich psychiatrischen/neurologischen Betten, reine Tages- oder Nachtklini-
ken und Bundeswehrkrankenhduser, die samtlich nicht zu den allgemeinen
Krankenhausern zahlen.

Zudem wurden Krankenhauser unter 50 Betten nicht in die Erhebung miteinbe-
zogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leistungsspektrum e
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 Krankenhausper-
sonals entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhauser in
der Grund- und Regelversorgung geschaffen.

Bei der Stichprobenbildung ist beriicksichtigt worden, dass fur unterschiedliche
BettengréRenklassen jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden kénnen.
Hinsichtlich der Bettengrofienklassen wurden drei Abstufungen vorgenommen,
so dass sich fur die Stichprobenbildung drei Krankenhausgruppen ergaben.

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

Die Bruttostichprobe lag insgesamt bei 840 Krankenhausern (vgl. Tab. Al).
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BettengrofRenklassen KH gesamt
50 bis 299 Betten 400
300 bis 599 Betten 305
ab 600 Betten 135
insgesamt 840

Tab. A1: Bruttostichprobe der Krankenhauserhebung

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abziglich neutraler Ausfalle etwa durch
SchlieBung von Krankenhausern, Fusionen, Umwandlung in Rehabilitations-
Einrichtungen) lag bei 835 Krankenhausern. Die Umfrage wurde von April bis
Juli 2009 durchgefuhrt. Nach einer Nachfassaktion wurde eine Teilnahme von
286 Krankenhausern oder 34,3% der Krankenhduser erreicht (vgl. Tab. A2).
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Krankenh&user KH gesamt
Bruttostichprobe 840
bereinigte Bruttostichprobe 835
Teilnehmer 286
Rucklauf in % 34,3

Tab. A2: Ausschoépfungsquote

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