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Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht
die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2012 vor.

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

Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (DKVG).

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

Die jahrlichen Ausgaben des Krankenhaus Barometers sind im
Downloadbereich der DKI-Homepage abrufbar (www.dki.de). Seit 2010 gibt
es eine um redaktionelle Beitrdge namhafter Autoren erganzte Buchfassung
des Krankenhaus Barometers. Das Buch zum aktuellen DKI-Barometer
Krankenhaus 2012/2013 wird 2013 in der Deutschen Krankenhaus

VerlagsGesellschaft erscheinen.*

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2012 beruhen auf der
schriftlichen Befragung einer reprasentativen Stichprobe von zugelassenen
Allgemeinkrankenh&usern ab 50 Betten in Deutschland, welche von Februar
bis Juni 2012 durchgefuhrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 245

Krankenh&user.

1 vgl. JanBen, U./Blum, K. (Hrsg.) (2010ff.): DKI-Barometer Krankenhaus. Diisseldorf: DKVG.
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Die Krankenhdauser unter 50 Betten wurden nicht in die Erhebung
einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen
Leistungsspektrum und einer besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche
Privatkliniken ohne Versorgungsauftrag, kleine Fach- und Belegkliniken).
Durch die Nicht-Einbeziehung dieser Hauser, auf die bundesweit lediglich ca.
1% der Betten, der Patienten und des Krankenhauspersonals entfallen, wird
eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhauser in der Grund- und

Regelversorgung geschaffen.

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

den vorliegenden Bericht ermdglicht haben.
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1 Zahlungsverzdgerungen und Zahlungsverweige-
rungen

1.1 Haufigkeit von Zahlungsverzégerungen/ Zahlungsver-
weigerungen

Seit vielen Jahren stellen Zahlungsverweigerungen und Zahlungsver-
zbgerungen der Kostentrdger ein zentrales Problem der stationaren
Versorgung dar. Wiederholt war dies Thema im Krankenhaus Barometer und
anderen Erhebungen des DKI (Blum et al., 2004; DKI, 2002ff.).

Eine Zahlungsverzdgerung liegt vor, wenn stationdre Leistungen nicht
fristgerecht, also nicht in der vertraglich vereinbarten Zahlungsfrist gezahlt
werden. Zahlungsverweigerungen liegen vor, falls Rechnungen ganz oder

teilweise nicht beglichen werden.

Die Zahlungsfristen sind entweder in den Landesvertragen nach
§ 112 SGB V zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften und den
Landesverbdnden der gesetzlichen Krankenkassen oder auf Ortsebene in
den Pflegesatzvereinbarungen zwischen den Krankenhausern und den
gesetzlichen Krankenkassen geregelt. In der Regel soll die Krankenkasse
die Rechnung danach innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang
bezahlen. Teilweise gibt es landerspezifische bzw. krankenhausindividuelle
Abweichungen.

Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes muss die
Krankenkasse eine formal ordnungsgemdfRe Rechnung selbst dann
fristgerecht begleichen, wenn sie Beanstandungen rechnerischer oder
sachlicher Art hat. Durch Rechnungsprifungen werden bestehende
Zahlungsfristen nicht aufRer Kraft gesetzt. Die Krankenkasse kann
entsprechende Beanstandungen auch nach Bezahlung der Rechnung
geltend machen und ggf. eine Erstattung zu viel gezahlter Betrage

verlangen.

In mehr als jedem zweiten Krankenhaus (56%) kam es im Jahr 2011 in
nennenswertem Umfang vor, dass Rechnungen uber stationére Leistungen

nicht fristgerecht (gemaf vereinbarter Zahlungsfrist) bezahlt wurden.
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Im Vergleich zum Jahr 2005, als die Thematik der Zahlungsverzégerungen
letztmalig vom DKI erhoben wurde, hat sich der entsprechende Wert auf
kritischem Niveau stabilisiert. Seinerzeit monierten knapp 60% der
Einrichtungen Zahlungsverzogerungen der Kostentrager. Zahlungsver-
zbgerungen sind somit gangige und kontinuierliche Praxis der Kostentrager

bei der Rechnungsbegleichung fir stationare Leistungen (Blum et al., 2006).

Zahlungsverzdgerungen / -verweigerungen

Zahlungsverzégerungen

Ul
o
w

Zahlungsverweigerungen

Weder Verzégerungen noch
Verweigerungen

0 10 20 30 40 50 60

Krankenhauserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1. Zahlungsverzdgerungen /-verweigerungen (Mehrfachnennungen
maoglich)

Uber Zahlungsverzogerungen hinaus war im Jahr 2011 auch jedes dritte

Krankenhaus (32%) in nennenswertem Umfang von Zahlungsver-

weigerungen betroffen. Im Vergleich zum Jahr 2005 ist hier die Entwicklung

rucklaufig. Seinerzeit beklagten 44% der Dbefragten Einrichtungen

Zahlungsverweigerungen seitens der Kostentrager.

Jedes dritte Krankenhaus (32%) war 2011 weder von Zahlungs-
verzdgerungen noch von Zahlungsverweigerungen durch die Kostentrager

nennenswert betroffen. D.h. umgekehrt waren 2011 zwei von drei
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Allgemeinkrankenhdusern ab 50 Betten mit Zahlungsverzégerungen
und/oder Zahlungsverweigerungen durch die Krankenkassen konfrontiert.?

Von Zahlungsverzogerungen oder Zahlungsverweigerungen sind Grof3-
krankenhauser ab 600 Betten lUberproportional betroffen. 62% der befragten
Einrichtungen monierten hier regelmaRige Zahlungsverweigerungen und
sogar rund 81%  nennenswerte  Zahlungsverzdgerungen. Die
entsprechenden Werte fur die beiden unteren BettengréfRenklassen

entsprachen hingegen naherungsweise dem Bundesdurchschnitt.

1.2 Falle mit Zahlungsverzdgerungen/ Zahlungsverweigerungen

Krankenhduser mit Zahlungsverzégerungen und Zahlungsverweigerungen
sollten angeben, wie viele vollstationdre Falle im Jahr 2011 davon betroffen
waren. Im bundesweiten Durchschnitt erfolgten demnach Zahlungsver-
zbgerungen/ Zahlungsverweigerungen in 11% der vollstationaren Falle, also
bei etwa jedem 9. Patienten je Krankenhaus.®* Die Quartilswerte lagen bei
3% (unterer Quartilswert) und 15% (oberer Quartilswert).

Mehrfachnennungen waren bei dieser Frage mdglich.

Im Fragebogen sollten die Krankenh&user die entsprechenden Fallzahlen nicht in Absolutwerten,
sondern in Prozent angeben. Diese Berechnungsweise impliziert, dass alle Einrichtungen gleich
gewichtet in die Analyse einflieRen, also unabhangig von ihren Fallzahlen. Der Durchschnittswert von
11,2% entspricht somit nicht dem Anteil aller Falle mit Zahlungsverzégerungen/
Zahlungsverweigerungen an den vollstationdren Fallen bundesweit. Da groRere Krankenh&user
Uberproportional von Zahlungsverzogerungen/Zahlungsverweigerungen betroffen sind, durfte der
Anteil an Fallen mit Zahlungsverzégerungen/Zahlungsverweigerungen, bezogen auf die stationéare
Fallzahl insgesamt, sogar etwas groRer ausfallen.
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Anteil an vollstationdren Fillen mit
Zahlungssverzogerung/-verweigerung

Gesamt ﬁ 11,2

KHab 600 Betten | 14,6

KH mit 300-599 Betten | 106
KH mit 50-299 Betten * 10,7

0 5 10 15

Mittelwerte je Krankenhaus
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Anteil an vollstationaren Fallen mit Zahlungsverzégerungen/-
verweigerungen

Im Vergleich zum Jahr 2005 ist der Anteil der einschlagigen Falle rucklaufig.
Seinerzeit kamen im Mittel noch bei 17% der Krankenhauser
Zahlungsverzdgerungen oder Zahlungsverweigerungen in nennenswertem

Umfang vor.

Von Zahlungsverzdgerungen/ Zahlungsverweigerungen sind GroRRkranken-
hauser ab 600 Betten uUberproportional betroffen. Im bundesweiten
Durchschnitt  erfolgten hier Zahlungsverzdégerungen/ Zahlungsverwei-
gerungen in knapp 15% der Félle. Demgegenlber entsprachen die Werte fir
die beiden unteren BettengrofRenklassen mit jeweils knapp 11%

naherungsweise dem Bundesdurchschnitt.

1.3 AuBenstande durch Zahlungsverzégerungen/ Zahlungsver-
weigerungen

Ende Januar 2012 beliefen sich die aus Zahlungsverzégerungen/

Zahlungsverweigerungen resultierenden AufRenstdnde der Krankenhauser

auf durchschnittlich 1,1 Millionen Euro je Krankenhaus. Die gesamten

AuRRenstande der Krankenh&user mit Zahlungsverzdgerungen/ Zahlungsver-

weigerungen, einschliellich der Auf3enstdnde innerhalb der vereinbarten
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Zahlungsfristen, lagen im Durchschnitt bei 5,2 Millionen Euro je
Krankenhaus.

Aus naheliegenden Grinden nehmen die Auf3enstdnde mit steigender
KrankenhausgroRe zu: Wahrend die AuBenstande aus Zahlungsver-
zbgerungen/  Zahlungsverweigerungen in  den  beiden  unteren
BettengréfRenklassen Ende Januar 2012 unter 1 Million Euro lagen,
erreichten sie in den grolReren Krankenhdusern ab 600 Betten eine

GroRRenordnung von durchschnittlich 3,4 Millionen Euro je Krankenhaus.

Mittelwerte je Krankenhaus

Gesamt h 11
5,2
KH ab 600 Betten - 3,4
17,1
KH mit 300-599 Betten . 0,3
4,9
KH mit 50-299 Betten I 0,5
2,3
0 5 10 15 20

AuRenstande in Mio. Euro

= AuBenstidnde Ende Januar 2012 wg. Zahlungsverzdgerung/-verweigerung

AuBenstdnde Ende Januar 2012 insgesamt

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 3: AuRenstédnde — Mittelwerte je Krankenhaus

Zwei Drittel der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten hatten Ende Januar
2012 AufRenstande aus Zahlungsverzdgerungen/Zahlungsverweigerungen.
Bezogen auf die Gesamtzahl der Allgemeinkrankenhéuser ab 50 Betten in
Deutschland entspricht dies rund 1000 Krankenhausern. Hochgerechnet auf
diese Grundgesamtheit der Krankenhduser mit Zahlungsverzdgerungen

[Zahlungsverweigerungen hatten die Krankenhauser Ende Januar 2012
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AuBBenstande aus Zahlungsverzégerungen/ Zahlungsverweigerungen in
Hohe von 1,1 Milliarden Euro. Zum selben Stichtag beliefen sich ihre
gesamten AuRenstdnde, einschlieBlich der Auf3enstdnde innerhalb der
vereinbarten Zahlungsfristen, auf insgesamt 5,2 Milliarden Euro.
Zahlungsverzdgerungen/ Zahlungsverweigerungen machten somit rund 20%

der AuRenstande der Krankenhauser aus.

1.4 Entwicklungen im Vergleich zum Vorjahr

AbschlieBend zu diesem Fragenkomplex sollten die Krankenhauser
angeben, inwiefern sich die AufRenstdnde auf Grund von Zahlungsver-
zbgerungen/ Zahlungsverweigerungen der Krankenkassen gegeniiber dem
gleichen Zeitpunkt des Vorjahres, also Januar 2011, verandert haben.

Demnach haben in einem Drittel der befragten Krankenhduser die
AuBBenstande auf Grund von Zahlungsverzogerungen/ Zahlungsver-
weigerungen gegenuber dem gleichen Zeitpunkt des Vorjahres
zugenommen. Nur in einer Minderheit von 7% der Krankenh&user haben sie
abgenommen. In der Mehrzahl der Krankenhauser (57%) sind sie in etwa
gleich geblieben.

Verdnderungen gegeniiber dem Vorjahr

Zugenommen

In etwa gleich 33,3%
geblieben
57,4%

Abgenommen
6,5%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4. Veranderungen gegeniber dem Vorjahr
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In Hausern mit steigenden Auf3enstdnden haben die Aul3enstéande binnen
eines Jahres durchschnittlich um gut 12% zugenommen. In H&usern mit

abnehmenden Aul3enstanden fielen diese im Schnitt um gut 17%.
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2 Veranderungsmanagement (Change Management)

Die Krankenhauser in Deutschland stehen zurzeit grof3en Veréanderungen
gegenuber. Der 0Okonomische Druck auf der einen Seite drangt sie,
wirtschaftlicher zu arbeiten, um Vorgaben von Kostensenkungen zu
erreichen oder Erfordernisse von Effizienz und Effektivitat zu erfullen. Auf der
anderen Seite verlangt das medizinische und pflegerische Personal von den
Kliniken heute Arbeitsbedingungen, die ihren beruflichen Entwicklungs-
mdglichkeiten sowie ihren privaten Interessen Raum geben. Wird dies nicht
geboten, besteht die Gefahr, dass Mitarbeiter abwandern und es schwierig
wird, neue Mitarbeiter zu gewinnen. Auch die Erwartungen der Patienten,
eine gute medizinische Behandlung sowie eine gute Betreuung zu erhalten,

drangen die Krankenh&user, sich weiter zu entwickeln.

In  Anbetracht dieser Situation versuchen die Kliniken sich mittels
betriebswirtschaftlicher Methoden und Instrumente an die Bedingungen
anzupassen. Im Zentrum solcher Bestrebungen steht haufig das
Veranderungsmanagement oder Change Management. ,Change
Management ist die zielgerichtete Analyse, Planung, Realisierung,
Evaluierung und laufende Weiterentwicklung von ganzheitlichen

Veranderungsmaflinahmen in Unternehmen® (Vahs, 2003).

Dies kann in der Praxis jedoch nur gelingen, wenn die typischen Probleme
der Umsetzung bekannt sind und von der Krankenhausfiihrung bei der
Gestaltung des Umsetzungsprozesses bertlicksichtigt werden. Besonders
wichtig ist, die Bedeutung anreizkompatibler Organisationsldsungen als
einen wesentlichen Erfolgsfaktor zu beriicksichtigen. Bei der Initierung von
Veranderungsprozessen muissen die spezifischen Werte, Motive, Visionen
sowie Rollenverstandnisse der einzelnen Berufsgruppen und Generationen
innerhalb einer Einrichtung ausreichend beachtet werden (Schmitz,
Hollmann, 2007).
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2.1 Umgesetzte Veranderungen seit 2010

Die offentlichen Diskussionen Uber notwendige Verdnderungen im
Krankenhaus, insbesondere Forderungen nach Kostensenkungen und
Qualitatssicherung, haben viele Einrichtungen zum Anlass genommen, Uber
Veranderungsprozesse nachzudenken oder sie beispielsweise im Rahmen

eines Veranderungsmanagements bereits umzusetzen.

Der Begriff Veranderungsmanagement oder Change Management umfasst
das Management unterschiedlicher Veranderungen in einer Einrichtung. Dies
schliel3t sowohl kulturelle Veranderungen, wie z. B. die Erhdéhung der
Mitarbeiterzufriedenheit, als auch strukturelle Verédnderungen, wie
beispielsweise die Einrichtung einer zentralen Notaufnahme oder
organisatorische Ver&nderungen wie die Einrichtung z. B. eines Case-

Managements ein.

Seit dem Jahr 2010 hat die Uberwiegende Mehrheit der befragten
Teilnehmer (87%) malgebliche Verdnderungen in ihren Einrichtungen
eingefihrt (Abb. 5).

Haben Sie seit dem Jahr 2010 maRBgebliche Verdnderungen in lhrem
Krankenhaus eingefiihrt?

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Anteil der Krankenhauser mit eingeflihrten maf3geblichen
Veranderungen seit dem Jahr 2010
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Bei der Einfuhrung von Verénderungen seit 2010 beschrénkten die Kliniken

sich nicht auf einzelne Themenbereiche, sondern setzten im Durchschnitt

sechs Veranderungen (Minimum=0, Maximum=9) je Einrichtung von neun

vorgegebenen Mdglichkeiten nacheinander oder parallel um.

Gefragt, welche Art von Veranderungen oder MalRhahmen sie

in

strukturierter und kontrollierter Form in ihren Einrichtungen umgesetzt haben,

haben die Teilnehmer berichtet, berwiegend Veranderungen zur Steigerung

der medizinisch-pflegerischen Versorgungsqualitat (92%) eingefihrt
haben (Abb. 6).

Umgesetzte Verdnderungen seit 2010
Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit

0,
/ Mitarbeiterbindung 78,8%

Optimierung der Zusammenarbeit
unterschiedlicher Mitarbeitergruppen

84,4%

Neue MaBnahmen zum

76,1%
Personalmanagement

Erhéhung der Patientenzufriedenheit _ 77,8%

persenenversorgungsunrze N s
pflegerischen Versorgungsqualitat 7

Einrichtung neuer Organisations- oder
Funktionseinheiten

59,9%

Verdnderungvon Arbeitsprozessen 83,2%

Verbesserung der Zusammenarbeit mit

y 0,
denvor-und nachgelagerten Bereichen 4,2%

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

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 6: Umgesetzte Veranderungen in den Krankenhausern seit dem Jahr
2010
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Weitere Themenschwerpunkte, die von den Kliniken seit dem Jahr 2010 in
erster Linie angegangen wurden, waren die Optimierung der
Zusammenarbeit unterschiedlicher Mitarbeitergruppen innerhalb einer
Einrichtung (84%), die Veranderung von Arbeitsprozessen (83%) sowie die
Einfluhrung von Veranderungen zur Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit
(79%) und der Patientenzufriedenheit (78%). Neue Malhahmen zum
Personalmanagement und zur Verbesserung der Zusammenarbeit mit den
vor- und nachgelagerten Bereichen wurden seit 2010 in drei von vier

Krankenhausern umgesetzt.

Knapp 60% der Kliniken haben seit 2010 zudem neue Organisations- oder

Funktionseinheiten eingerichtet.

Vereinzelt wurde von den befragten Kliniken von zusatzlichen MaRRhahmen
oder Veranderungen berichtet, die in strukturierter und kontrollierter Form
umgesetzt wurden. Darunter befanden sich beispielsweise
Qualitatsmanagementprojekte, die Einrichtung einer Kindertagesstatte,
MalRRnahmen zur Verbesserung der klinikinternen Kommunikation oder die

erfolgreiche Durchfuihrung einer Krankenhausfusion.

Der Verbreitungsgrad der seit 2010 umgesetzten MalRnahmen oder
Veranderungen innerhalb der Krankenh&user ist je nach Themenschwer-
punkt unterschiedlich (Abb. 7). So sind Verbesserungen der Zusammen-
arbeit mit den vor- und nachgelagerten Bereichen im Grof3teil der befragten

Kliniken stets Bemiihungen, die krankenhausweit (70%) geleistet werden.

Maflnahmen zur Steigerung der medizinisch-pflegerischen Versorgungs-
qualitat, zur Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit sowie neue Malihahmen
zum Personalmanagement wurden in mindestens jeder zweiten Einrichtung
krankenhausweit und in jeder dritten Klinik auf vielen Stationen oder in vielen
Bereichen umgesetzt. Gut die Halfte aller Krankenhauser hat neue
Organisations- oder Funktionseinheiten krankenhausweit eingerichtet und

knapp ein Viertel der Kliniken auf wenigen Stationen / Bereichen.

MalRnahmen zur Verédnderung von Arbeitsprozessen wurden in gut einem

Drittel der Einrichtungen krankenhausweit und in knapp jedem Dritten
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Krankenhaus auf vielen Stationen / Bereichen durchgefihrt. In jedem vierten
Krankenhaus wurden dahingegen solche Veré&nderungen auf wenige
Stationen / Bereiche beschrankt.

Veranderungen zur Erhdéhung der Patientenzufriedenheit wurden in etwa
40% aller Kliniken auf vielen Stationen / Bereichen umgesetzt sowie in 31%

aller Einrichtungen krankenhausweit.

Verbreitungsgrad der umgesetzten Veranderungen in 2010

Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit 1 |
1
/ Mitarbeiterbindung -- 55,3

Optimierung der Zusammenarbeit
unterschiedlicher Mitarbeitergruppen I-— nE

Neue MaBnahmen zum
Personalmanagement Zl-_ 54,9
Erhéhung der Patientenzufriedenheit _— 30,9
Steigerung der medizinisch- __ 581
pflegerischen Versorgungsqualitat !
Einrichtung neuer Organisations- oder --. =
Funktionseinheiten L i z
Verdnderungvon Arbeitsprozessen .-_ 37,6
Verbesserungder Zusammenarbeit mit 202
denvor-und nachgelagerten Bereichen F_.-_ | L

0% 50% 100%

Krankenhduserin %

B Nur auf einer Station / in einem Bereich
) Aufwenigen Stationen / Bereichen
B Aufvielen Stationen / Bereichen

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhausweit

Abb. 7: Verbreitungsgrad der umgesetzten Veranderungen im Krankenhaus
seit 2010
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2.2 Information

Kommunikation und Transparenz sind entscheidende Faktoren fir ein
erfolgreiches Veranderungsmanagement. Die Information der Mitarbeiter
einer Einrichtung Uber bevorstehende Veranderungsmalinahmen ist daher

unerlasslich.

So wurden die teilnehmenden Krankenhauser gebeten, ihre standardmaRig
genutzten Informationswege fir Mitarbeiter Uber zuklnftige Veranderungen

ZU nennen.

Die befragten Kliniken berichteten, im Mittel sechs (Minimum=0,
Maximum=10) verschiedene Informationswege von zehn vorgegebenen
Mdglichkeiten standardmaliig zu nutzen, um ihre Mitarbeiter im Vorfeld von

Verédnderungen zu informieren.

Nahezu samtliche Krankenhauser informieren ihre Mitarbeiter bei
Mitarbeiterversammlungen (90%) sowie Uber das Intranet (88%) Uber
bevorstehende Veréanderungen in ihrer Einrichtung. Drei von vier Kliniken
fuhren Mitarbeitergespréche durch, wahrend die Uberwiegende Mehrheit
standardisierte schriftiche Verfahrensanweisungen (69%), Mailings (61%)
und / oder die Mitarbeiterzeitung (55%) als Instrument verwendet, um ihre
Mitarbeiter Uber Neuerungen zu benachrichtigen. Rund die Halfte aller
Kliniken  verwenden zur Information standardmaRig  strukturierte
Einarbeitungskonzepte, Pflichtschulungen und/oder Workshops bei

Einfuhrung von Anderungen in ihrer Einrichtung (Abb. 8).

Vereinzelt wurden von den befragten Krankenhausern zusatzliche
Informationswege Dberichtet, Uber welche sie ihre Mitarbeiter Uber
bevorstehende Ver&nderungsmalnahmen standardmafRlig informieren.
Darunter befinden sich beispielsweise die Informationsweitergabe Uber die

Mitarbeitervertretung, Teambesprechungen oder Qualitatszirkel.
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Informationswege fiir Mitarbeiter bei bevorstehenden
Veranderungen

| | | |
Mitarbeiterversammlungen W_ 89,9%

Standardisierte schriftliche
Verfahrensanweisungen

o))
Y}

0%

Mitarbeitergesprache 76,2%

Intranet 87,9%

Pflichtschulungen 6%

I B
0o
ua >

Mitarbeiterzeitung 4,5%

IS
(o]

Workshops %

Mailings 61,4%

Strukturierte Einarbeitungskonzepte
(beineuen Abldufen / Prozessen) | |

(%))

3,0%

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

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 8: Standardmafig genutzte Informationswege flur Mitarbeiter bei
bevorstehenden Veradnderungen

2.3 Widerstande

Krankenh&user sind professionelle Dienstleistungsorganisationen, in denen
grundlegende Kernleistungen von hoch qualifizierten, eigenverantwortlich
arbeitenden Mitarbeitern erbracht werden. Diese Mitarbeiter missen bei der
Erfullung ihrer Aufgaben nicht nur das Ziel- und Wertesystem der
Organisation  verinnerlichen, sondern  miteinander  kommunizieren,
Erfahrungen und Wissen austauschen sowie organisatorische Verant-

wortung Ubernehmen. Veranderungsprozesse missen daher neben der
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organisatorisch sachlichen Ebene wie Strategie, Ziele, Struktur und
Prozesse den Fokus auch auf die psychosoziale Ebene richten. Hierbei geht
es um Kommunikation und Verhaltensweisen sowie den Umgang mit
Widerstanden. Werden diese Faktoren im Verdnderungsprozess

vernachlassigt, sind Change-Prozesse zum Scheitern verurteilt (Pohl, 2010).

Gefragt, welche Widerstande sie beim Einfihren von Veranderungen bei
ihren Mitarbeitern wahrnehmen konnten, antworteten jeweils rund 40% der
Krankenhauser, dass sie ,oft* oder ,gelegentlich® Angst vor zusatzlicher
Arbeit beobachteten. 30% der Einrichtungen berichtete ,oft* und knapp jede
zweite Klinik ,gelegentlich“ Angst vor dem Neuen bei ihren Mitarbeitern

beobachtet zu haben.

Jeweils rund die Halfte der Krankenhauser bemerkte bei ihren Beschaftigten
,gelegentlich“ Zielkonflikte zur Klinik oder fehlende Uberzeugung von der
Notwendigkeit der Neuerung. 41% der befragten Einrichtungen nahmen
.gelegentlich Widerstdnde des Personals aufgrund unzureichender
Kommunikation oder Information wahr. Gut jedes dritte Krankenhaus stellte
~.gelegentlich” Widerstande fest, infolge Nichteinbeziehung der Mitarbeiter in
die Planung der Neuerung oder aus Angst der Mitarbeiter vor personlicher
Dequalifizierung wie beispielsweise Prestigeverlust, Verlust an Kompetenzen

oder Einkommenseinbul3en (Abb. 9).
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Widerstiande bei den Mitarbeitern beim Einfiihren von
Veranderungen

Von Notwendigkeit nicht Gberzeugt _— 15,3

Nicht aktiv in Planung einbezogen -_— 2,2
Unzureichende Kommunikation /
Information I L L
Angst vor zusatzlicher Arbeit I-_ 39,7
Angst vor personlicher Dequalifizierung --_ 9,6

Zielkonflikte (Klinik-Mitarbeiter) F-_G,S

0% 50% 100%

Krankenhduserin %

© Deutsches Krankenhausinstitut B Nie M Selten #u Gelegentlich Oft

Abb. 9: Wahrgenommene Widerstande bei den Mitarbeitern beim Einfihren
von Veranderungen

2.4 Organisation der Umsetzung

Jede Veranderung hat eine betriebswirtschaftliche und eine psychologische
Perspektive. Die betriebswirtschaftliche Seite wird beherrscht von einer
effizienzbezogenen, die psychologische von einer emotionsbezogenen
Information, Kommunikation und Steuerung. FUr den ganzheitlichen Erfolg
einer Verdnderung sind immer beide Perspektiven erforderlich (Topfer,
Albrecht, 2006).
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Aus diesem Grund wurden die Teilnehmer nach Organisationsmaf3nahmen
fur Veranderungen in ihrem Krankenhaus befragt, welche sich auf die
betriebswirtschaftliche und psychologische Perspektive beziehen.

Organisation der Umsetzung von Verdnderungen |

ErnennungProjektverantwortlicher h 80,5

Bildung Projektteams /-gruppen |(0}¥/ 72,9

Zuweisung von Verantwortlichkeiten - 67,4

Entwicklung MaRnahmen- / Projektplan I 62,7

Schriftliche Festlegung der Ziele  |il5E 54,6

0% 50% 100%

Krankenhaduserin %

© Deutsches Krankenhausinstitut B Nie B Gelegentlich ™ StandardmaRig

Abb. 10: Organisation der Umsetzung von Veranderungen |

Der Uberwiegende Teil der Krankenhduser (81%) ernennt ,standardmafig®
Projektverantwortliche bei der organisatorischen Umsetzung von
Veranderungen in ihren Einrichtungen (Abb. 10). Zusatzlich bilden drei von
vier Kliniken ,standardmaRig“ Projektteams oder —gruppen bei der

operativen Durchfiihrung von Veranderungen.

67% der Einrichtungen weisen ,standardmafiig® bei der Umsetzung von
Neuerungen Verantwortlichkeiten und Aufgaben eindeutig bestimmten

Mitarbeitern zu und 63% entwickeln einen MaRnahmen- bzw. Projektplan.

Eine schriftliche Festlegung der Ziele des Veranderungsprozesses (Abb. 10)

sowie die Bildung von Steuerungs- oder Lenkungsgruppen (Abb. 11) werden
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ungefahr in jeweils der Halfte der Kliniken ,standardmaRig® oder
~gelegentlich® durchgefihrt.

Organisation der Umsetzung von Verdnderungen Il

Bildung Steuerungs- /Lenkungsgruppe _ 50,3

Festlegung von ZielgréRen !_ 39,8

Schriftliche Festlegung der _ So
Informationsweitergabe 113 !
Definition u. Erhebung von MessgrofRen H_ 58
der Ziellberprifung g . -
MotivationsmaRnahmen fur Mitarbeiter
: , 15,1 [N BT R
u. Fihrungskréfte L L

Messung Veranderungsbereitschaft der _6 |
Flhrungskrafte u. Mitarbeiter m | =2 |

0% 50% 100%
Krankenhduserin %

© Deutsches Krankenhausinstitut B Nie M Gelegentlich ™ StandardmaRig

Abb. 11: Organisation der Umsetzung von Veranderungen Il

ZielgroRen des Veranderungsprozesses werden ,standardmafig“ in 40% der
Einrichtungen und ,gelegentlich® in mehr als der Halfte der Kliniken
festgelegt (Abb. 11).

Jede dritte Einrichtung legt ,standardmaRig“ die Informationsweitergabe an
ihre Mitarbeiter Uber die einzelnen Prozessschritte schriftlich fest. Des
Weiteren fiihren ein Viertel der Krankenhduser ,standardmafig“ und zwei
von drei ,gelegentlich® wahrend des gesamten Veranderungsprozesses die

Definition und Erhebung von MessgréRen der Zieltiberprifung durch.

MotivationsmaRnahmen fur Mitarbeiter und Fdhrungskrafte werden
LStandardmafig“ bei 18% des Personals durchgefihrt und eine Messung der
Verédnderungsbereitschaft wahrend des gesamten Veranderungsprozesses

bei 7% der Mitarbeiter und Fiuhrungskrafte.
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2.5 Einbezogener Personenkreis

Gefragt, welcher Personenkreis in die Umsetzung von Veranderungen
standardméaRig in ihrem Krankenhaus einbezogen wird, antworteten nahezu
samtliche teilnehmenden Kliniken (97%), dass die Fuhrungskrafte der von

der Veranderung betroffenen Abteilung aktiv einbezogen werden (Abb. 12).

87% der Einrichtungen ziehen friihzeitig die Personalvertretung aktiv in den
Veranderungsprozess ein und 83% der Kliniken das krankenhausinterne

Qualitatsmanagement.

Gut zwei Drittel aller Krankenh&duser ziehen alle von der Ver&nderung
betroffene Mitarbeiter aktiv in den Veranderungsprozess ein, wahrend fast
jede zweite Klinik Aktivitaten im Bereich Marketing, Markenpolitik und PR

integrieren.

Externe, wie beispielsweise in Form von Beratern, werden in 38% der
Einrichtungen standardmaflig in die Umsetzung von Neuerungen

einbezogen.

In Umsetzung von Veranderungen einbezogener Personenkreis

Inanspruchnahme von Externen

Krankenhausinternes
Qualitdtsmanagement

Bereich Marketing, Markenpolitik und
PR

Personalvertretung 1%

Alle von der Veranderung betroffene
Mitarbeiter

Flihrungskrafte von Veranderung
betroffener Abteilung

6,7%

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

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauserin %

Abb. 12: Personenkreis, der in Umsetzungen von Veranderungen standard-
mafig einbezogen wird
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2.6 Erfolgskontrollen

Um wahrend eines Veranderungsprozesses die Motivation der Mitarbeiter
aufrechtzuerhalten, ist es wichtig, dass erzielte (Teil)Resultate gemessen
und in regelmaRigen Abstdnden an die Mitarbeiter rickgemeldet werden.
Ebenso wichtig ist eine abschlieBende Erfolgskontrolle von umgesetzten

Veranderungen.

Aus diesem Grund wurden die teilnehmenden Krankenhéuser gebeten zu
dokumentieren, auf welche Weise sie in ihren Einrichtungen den Erfolg von

Neuerungen kontrollieren (Abb. 13).

Gut zwei Drittel aller Krankenh&user berichtete, dazu ,standardmafig” und
knapp ein Drittel ,gelegentlich” Projektbesprechungen mit Akteuren und
Betroffenen durchzufiihren.

Uber die Halfte aller Einrichtungen verwendet ,standardmaBig“ zur
Erfolgskontrolle  von  eingefiihrten  Neuerungen  Probevisitationen,
Begehungen oder Audits sowie Befragungen von Mitarbeitern, Patienten,
Einweisern oder Zulieferern. Knapp die Halfte der Kliniken erhebt
.Standardmaflig® aussagefdhige  Messgrolen  wie  beispielsweise

Finanzdaten oder Patientenwartezeiten.

Fast jede dritte Klinik bildet ,standardmaRig“ Kennzahlen, um den Erfolg von
umgesetzten Veranderungen zu sehen, und gut ein Drittel der Einrichtungen
leitet ,standardmafig“ weitere Veranderungsmaflnahmen als Folge von
Erfolgs- oder Ergebniskontrollen ab. Jeweils 52% bzw. 58% der
Krankenhauser setzen diese MalRnahmen ,gelegentlich“ zur Erfolgskontrolle

ein.

Der Durchdringungsgrad der Verénderung in der Organisation(seinheit) wird
vom Uberwiegenden Teil der Kliniken (69%) ,gelegentlich® und von 15% der

Krankenhauser ,standardmagig” ermittelt.
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Ebenso werden Fremdbewertungen von eingefuhrten Neuerungen durch
externe Berater ,gelegentlich® vom uUberwiegenden Teil der Einrichtungen
(69%) und ,standardmafig“ von 7% der Kliniken durchgefiihrt, wahrend 24%

der Krankenhauser ,nie“ Bewertungen von auf3erhalb einholen.

Erfolgskontrolle von eingefiihrten Neuerungen
Projektbesprechungen mit Akteuren |
70,3%
und Betroffenen
Probevisitationen / Begehungen
[sesehureen/ |V sen
Audits
Erhebenvon aussagefahigen
MessgrofRen

Ableitungvon

Veranderungsmalnahmen nach Erfolgs- 35,7%

oder Ergebniskontrollen
Bilden von Kennzahlen 17,0% 30,8%
Ermittlung des Durchdringungsgrades
« 15,6% 15,2%
der Verdnderung I L
Fremdbewertung durch externe Berater m_,l%

0% 50% 100%

H Nie B Gelegentlich ™ StandardmaRig

. .o
© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauserin %

Abb. 13: Erfolgskontrollen von eingefihrten Neuerungen
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2.7 Inanspruchnahme von Externen

Bei der Umsetzung von Neuerungen in ihren Krankenhausern ziehen 38%
der Befragten Externe (wie beispielsweise Berater) in den Prozess mit ein
(siehe Kap. 2.5). Im Folgenden soll dargestellt werden, inwieweit die
Inanspruchnahme von Externen oder Beratern einen Einfluss auf das
Change Management in deutschen Krankenhausern hat. Die Inanspruch-
nahme Externer geschieht dabei unabhangig von der Art der Veranderung,

die in den Einrichtungen durchgefihrt werden soll (Daten nicht dargestellt).

Keinen Einfluss zeigt die Einbeziehung von Externen auf unterschiedliche
Wege, Uber welche die Mitarbeiter einer Klinik Uber bevorstehende
Veranderungsmalnahmen standardmafig informiert wurden. Lediglich der
Einsatz von Workshops zur Mitarbeiterinformation wurde standardmaflig
deutlich h&ufiger bei Veranderungsprozessen mit Einbeziehung Externer
(57%) als ohne Externe (44%) angewandt. Es zeigte sich kein Unterschied
bei oft festgestellten Widerstdnden bei den Mitarbeitern beim Einflihren von
Neuerungen zwischen Krankenh&ausern mit und ohne Inanspruchnahme von

Externen (Daten nicht dargestellt).

Einen Einfluss zeigte der Einsatz von Externen jedoch in der
organisatorischen Umsetzung von Veranderungen. Die Einbeziehung von
Externen hat einen tendenziell haufigeren Einsatz standardmafig
verwandter Instrumente des Verdnderungsmanagements zur Folge. So wird
beispielsweise in 56% der Kliniken mit Einbeziehung Externer und 47% der
Kliniken ohne externe Beteiligung standardmaBig eine Steuerungs-/
Lenkungsgruppe gebildet. Ebenso bilden 78% der Einrichtungen mit
Einbeziehung Externer gegeniiber 70% der Krankenhduser ohne Externe
Projektteams oder —gruppen im Zuge der Organisation der Umsetzung von
Verédnderungen (Abb. 14).

In einem Drittel der Einrichtungen mit Inanspruchnahme Externer und in
einem Viertel der Krankenhauser ohne Externe werden Messgrof3en der
Zieliberprifung wahrend des gesamten Veranderungsprozesses definiert

und erhoben.
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StandardmaRige Organisation der Umsetzung von Verdnderungen

i i - 69,6
Bildung Projektteams /-gruppen W—| 78,4
iftli i 53,1

Schriftliche Festlegung der Ziele I 57 1
Bildung Steuerungs- /Lenkungsgruppe _461756 4

ialord 38,0
Festlegung von ZielgroRen I 4 3

Schriftliche Festlegung der 295
Informationsweitergabe — 37,

6
Definition u. Erhebung von MessgrofRen der 23,8
Zieltberprifung I 32,0
MotivationsmaRnahmen fir Mitarbeiter u. 15,7

Fuhrungskrafte B 22,0

Messung Veranderungsbereitschaft der 3,8 Ohne Externe

Fuhrungskrifte u. Mitarbeiter B 11,0 B Mit Externen

0,0 50,0 100,0
© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 14: Standardmafige Organisation der Umsetzung von Veranderungen mit
und ohne Einbeziehung von Externen

Wahrend Krankenh&auser mit und ohne Inanspruchnahme von Externen bei
der Umsetzung von Veranderungsprozessen, bei der Einbeziehung der
Personalvertretung, der betroffenen Mitarbeiter sowie der Fuhrungskréafte der
betroffenen Abteilung keinen Unterschied zeigten, waren deutliche
Abweichungen in der Einbindung vom krankenhausinternen Qualitats-
management und Aktivitdten im Bereich Marketing, Markenpolitik und PR zu

verzeichnen:

So wird in 93% der Kliniken mit Einbeziehung Externer und 77% der Kliniken
ohne externe Beteiligung das krankenhausinterne Qualititsmanagement in
die Umsetzung von Neuerungen standardmafig einbezogen. Ebenso
werden in 68% der Einrichtungen mit Inanspruchnahme Externer und in 36%
der Krankenhduser ohne Externe Aktivitditen im Bereich Marketing,

Markenpolitik und PR einbezogen (Daten nicht dargestellt).

Einen Einfluss der Einbeziehung von Externen auf die in den

Krankenhdusern durchgefihrten Erfolgskontrollen von umgesetzten
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Neuerungen konnte nicht festgestellt werden. Einzig das standardmaRige
Erheben von aussagefahigen MessgroRen wurde deutlich haufiger in
Krankenhdusern durchgefiihrt, welche bei Verédnderungsprozessen externe
Unterstitzung in Anspruch nahmen (55%) als in Einrichtungen ohne externe

Unterstitzung (43%) (Daten nicht dargestellt).
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3 Fuhrungskrafteentwicklung

Die Fuhrungskrafteentwicklung ist ein Teil der Personalentwicklung, die sich
mit der Weiterbildung und Férderung von Fuhrungspersonen befasst. ,In
diesem Sinne umfasst sie alle Aktivitdten innerhalb und aufRerhalb eines
Unternehmens, die der Vermittiung und Foérderung von Fach-, Sozial- und
Managementkompetenz sowie von Wissen, Kénnen und Verhalten von
Vorgesetzten dienen. Die genaue Abstimmung der Fuhrungskrafte-
entwicklung auf die organisationale und individuelle Situation ist dabei von
besonderer Bedeutung.“ (Gleich, 2011, S. 82) Nachdem in friheren
Krankenhaus Barometern die Personalentwicklung im Allgemeinen bereits
haufiger thematisiert worden ist, wird im Barometer 2012 erstmalig die

Fuhrungskréafteentwicklung im Krankenhaus fokussiert.

3.1 Systematische Fuhrungskrafteentwicklung

Eingangs sollten die Krankenh&user angeben, inwieweit gemald ihrer
Selbsteinschatzung die FUhrungskrafteentwicklung in  ihrem Haus
systematisch durchgefuhrt wird. Abb. 15 zeigt die Mittelwerte fir

verschiedene Dienste und Hierarchiestufen.

Fir den Arztlichen Dienst fihrten rund 40% der Krankenh&user an, auf der
oberen Fiihrungsebene (Geschéaftsfiihrung, Arztlicher Direktor), der mittleren
Fuhrungsebene (Chefarzt, Abteilungsleitung) und der unteren Fihrungs-
ebene (Oberarzt, Bereichsleitung) eine systematische Fihrungskrafte-

entwicklung oft oder standardméaRig durchzuftihren.
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Systematische Fiihrungskrafteentwicklung

Obere Fithrungsebene AD (z.B.

| |
roktori I
GF, Direktorium) | | 31
Mittlere Fiihrungsebene AD (z.B. Chefarzte) (I 33
Untere Filhrungsebene AD (z.B. Oberérzte) N 32
Mitarbeiter ohne Flhrungsverantwortung _| 5|7

AD (Nachwuchsfiihrungskréfte)

Obere Flhrungsebene PD (z.B. I s

GF, Direktorium) |
Mittlere Fiihrungsebene PD (z.B.

, : I
Abteilungsleitung) | 37
Untere Fiihrungsebene PD (z.B. I 3 o

Stationsleitung)

Mitarbeiter ohne Flhrungsverantwortung | |
PD (Nachwuchsflhrungskrafte) I— 3,0
Obere Fiihrungsebene VD (z.B.
GF, Direktorium)
Mittlere Fiihrungsebene VD (z.B. |
Abteilungsleitung)

Untere Fiihrungsebene VD (z.B. |_ 31

Bereichsleitung)

Mitarbeiter ohne Flhrungsverantwortung _| |
VD (Nachwuchsfiihrungskrafte) | 2,6

1 2 3 4 5
Selten Oft
Gar nicht Manchmal StandardmaRig
© Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 15: Systematische Flihrungskrafteentwicklung

Im Vergleich zum Arztlichen Dienst ist die Fihrungskrafteentwicklung im
Pflegedienst weiter fortgeschritten. Dies betrifft alle Hierarchieebenen
gleichermalen. Auffallend sind dabei insbesondere die
Uberdurchschnittichen Werte fir die mittlere Fdhrungsebene (z.B.
Abteilungsleitung) und die untere Fuhrungsebene im Pflegedienst (z.B.
Stations- oder Bereichsleitung). Jeweils mehr als 60% der Einrichtungen
gaben an, hier eine systematische Fuhrungskrafteentwicklung oft oder

standardmaRig durchzufihren.

Mit Blick auf den Verwaltungsdienst fokussiert die Fuhrungs-
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krafteentwicklung insbesondere die obere Fuhrungsebene, also

Geschaéftsfuhrung oder Direktorium, und die mittlere Fihrungsebene, etwa
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Abteilungsleiter. Jeweils knapp die Halfte der befragten Krankenh&user
schatzt hier ihre Fuhrungskréfteentwicklung oft oder standardmafig als
systematisch ein.

3.2 Schriftliche Standards

Eine systematische Fuhrungskrafteentwicklung im Krankenhaus lasst sich
u.a. auch daran ablesen, dass sie in wichtigen Aspekten schriftlich fixiert ist
und in diesem Sinne einen hohen Verbindlichkeitsgrad aufweist. Deswegen
wurden die Teilnehmer danach gefragt, fir welche Dienste in ihrem
Krankenhaus ausgewahlte Aspekte der Fuhrungskrafteentwicklung schriftlich
niedergelegt sind.

Wie Abb. 16 zu entnehmen ist, verfigt die Mehrzahl der Krankenhduser
bislang nicht tUber eine schriftliche Strategie zur Fuhrungskrafteentwicklung.
Diese liegt in jeweils rund einem Viertel der Einrichtungen fur den Arztlichen
Dienst und den Verwaltungsdienst vor und bei knapp einem Drittel der
Hauser fur den Pflegedienst. Deutlich starker verbreitet sind dagegen
schriftliche Zielvereinbarungen oder Zielvorgaben fir Fuhrungskrafte. Fast
zwei Drittel der Einrichtungen hat sie im Arztlichen Dienst etabliert. In jeweils
etwa jedem zweiten Haus sind sie fur den Pflegedienst und den

Verwaltungsdienst schriftlich niedergelegt.
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Schriftliche Standards

70 64,3

60

50

40 32,6

23,6

Angabe in %

Fuhrungskrafteentwicklungsstrategie Zielvereinbarungen/-vorgaben fiir
Flhrungskrafte

B Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Schriftliche Standards 1

Fur eine gezielte Fihrungskrafteauswahl ist es sinnvoll, Aufgaben-
beschreibungen fur die verschiedenen Fuhrungspositionen bzw.
Anforderungsprofile fir die Stelleninhaber zu definieren, um eine adaquate
Stellenbesetzung zu gewahrleisten. Aufgaben- oder Tatigkeitsbe-
schreibungen fur Fihrungskrafte hat im Arztlichen Dienst und im
Verwaltungsdienst jeweils rund die Halfte der Krankenhauser schriftlich
fixiert. Beim Pflegedienst sind es gut drei Viertel der Einrichtungen.
Hinsichtlich der Qualifikations- oder Anforderungsprofile der Flhrungskrafte
fallen die Ergebnisse auf etwas niedrigerem Niveau in der Tendenz ahnlich
aus (Abb. 17).
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Schriftliche Standards

90
80

76,7

65,8

55,6

Angabein %

Aufgaben-/Tatigkeitsbeschreibungen f. Qualifikations-/Anforderungsprofile f.
Fuhrungskrafte Flhrungskrafte

® Arztlicher Dienst B Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Schriftliche Standards 2

Schriftliche Einarbeitungskonzepte speziell fir Flhrungskrafte existieren in
jeweils rund 30% der Krankenhauser fir den Arztlichen Dienst und den
Verwaltungsdienst sowie in gut 50% der Einrichtungen fur den Pflegedienst.
Schriftliche Fort- und Weiterbildungskonzepte sind fur alle drei Dienste etwas
starker verbreitet (Abb. 18).

Schriftliche Standards

60 52,6 54,7

27,7

Angabein %

Einarbeitungskonzepte fir Fort-/Weiterbildungskonzepte fir
FUhrungskrafte Fihrungskrafte
B Arztlicher Dienst M Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 18: Schriftliche Standards 3
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Nach KrankenhausgroRe betrachtet, sind die erfragten Aspekte der
Fuhrungskrafteentwicklung in kleineren Krankenh&usern unter 300 Betten
tendenziell seltener schriftlich niedergelegt.

3.3 Qualifizierungsbedarfe

Eine wichtige Voraussetzung der Fuhrungskrafteentwicklung ist eine gezielte
Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs von Fihrungskraften. Dadurch ist
gewadhrleistet, dass mittel- bis langfristig das Aufgabenprofil einer
Fuhrungsposition und das Anforderungsprofil des Stelleninhabers zur
Deckung gebracht werden und hinreichend qualifiziertes Fiihrungspersonal
zur  Verfugung steht. Vor diesem  Hintergrund sollten  die
Befragungsteilnehmer angeben, welche MaflRnahmen und Methoden zur
Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs von Fuhrungskraften in  ihrem

Krankenhaus standardmafiig zum Einsatz kommen.

Eine  Mdglichkeit  hierfir ~ besteht in  der Beurteilung des
Qualifizierungsbedarfs durch Mitarbeiter oder Personal unterschiedlicher
Hierarchiestufen (Abb. 19). In dieser Hinsicht ist grundsatzlich zu
unterscheiden zwischen Vorgesetzten, Kollegen derselben Hierarchieebene
und nachgeordneten Mitarbeitern. Uberwiegend erfolgt die Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfs in  deutschen Krankenhausern noch durch
Vorgesetzte: Zwischen 54% (Arztlicher Dienst) und 71% (Pflegedienst) der
Krankenhauser lassen den Qualifizierungsbedarf von Flhrungskréaften durch
deren (unmittelbare) Vorgesetzte beurteilen. Damit sind Vorgesetzten-
beurteilungen das am weitesten verbreitete Instrument zur Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfs von Fdhrungskraften. In der Mehrzahl der
Krankenh&user kdnnen tberdies Fuhrungskrafte selbst Vorschlage zu ihrem

Fort- und Weiterbildungsbedarf standardméalfig einbringen.
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Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs

Beurteilungen von I I 541 2
Fuhrungskraften durch 70,6
Vorgesetzte 61,4

Beurteilungen von 214
Fihrungskraften durch = 30,6
Mitarbeiter 26,9

Beurteilungenvon 40
Flhrungskraften durch Kollegen E 5',2
derselben Hierarchieebene 3,4

2,4
360-Grad-Feedback = 3,0
2,4

Vorschldge von Fihrungskraften 52.1 599
selbst 535
1 1 5%,9
0 20 40 60

Arztlicher Dienst B Pflegedienst H Verwaltungsdienst

80

Angabenin %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs 1

Deutlich weniger verbreitet sind Beurteilungen von Fihrungskraften durch
Mitarbeiter. Diese kommen zwischen gut 20% (Arztlicher Dienst) und 30%
(Pflegedienst) der Einrichtung standardmaflig zur Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfs von Fuhrungskraften zum Einsatz. Eher selten sind

dagegen Beurteilungen durch Kollegen derselben Hierarchieebene.

Dasselbe gilt fir das sog. 360-Grad-Feeback. Dabei handelt es sich um eine
umfassende und systematische Beurteilung von FlUhrungskraften auf Basis
eines standardisierten Fragebogens, der gleichermalien von Vorgesetzten,
Kollegen und Mitarbeitern sowie ggf. auch von internen und externen

Kunden zu beantworten ist (Gleich, 2011).

Der Qualifizierungsbedarf kann des Weiteren aus bestimmten Zielvorgaben

abgeleitet werden. In dieser Hinsicht ist zwischen Unternehmenszielen,

Geschéftsbereichszielen  und  individuellen  Zielvereinbarungen  zu

unterscheiden. Ableitungen aus Unternehmenszielen und individuellen

Zielvereinbarungen/-vorgaben fur Flhrungskréafte gibt es standardmaRig in

jeweils rund 40% der Krankenhduser. In jeweils knapp 30% der
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Einrichtungen ist der Qualifizierungsbedarf von Fuhrungskréften aus
Geschéftsbereichszielen abgeleitet (Abb. 20).

Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs

Angabe in %

Ableitungaus Ableitungaus Ableitung aus
Unternehmenszielen Geschaftsbereichszielen Zielvereinbarungen/-
vorgaben f. Fihrungskrafte

® Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs 2

Darlber hinaus wird der Qualifizierungsbedarf von Fuhrungskréften in erster
Linie noch aus den Aufgaben- und Tatigkeitsbeschreibungen fur eine
Position respektive aus Qualifikations- oder Anforderungsprofilen an die
Stelleninhaber abgeleitet (Abb. 21). Dies gilt wiederum Ulberproportional fur
den Pflegedienst, bei jedem in fast jedem zweiten Krankenhaus auf
entsprechende Aufgaben- oder Anforderungsprofile rekurriert wird. Das
Assessmentcenter, also der (gezielte und komprimierte Einsatz
verschiedener Testverfahren und Simulationen von Arbeitssituationen, spielt
dagegen in der Fuhrungskrafteentwicklung im Krankenhaus faktisch keine
Rolle.
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Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs

60

48,7

50

Angabein %

1,0 2,8 3,0
I
Ableitung aus Aufgaben-/ Ableitung aus Qualifikations/ Assessmentcenter
Tatigkeitsbeschreibungen Anforderungsprofilen
® Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Ermittlung des Qualifizierungsbedarfs 3

Bei insgesamt eher geringen Unterschieden nach Krankenhausgrof3e sind
die erfassten MalRBnahmen und Methoden zur Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfs von Fuhrungskraften in kleineren Krankenh&ausern

unter 300 Betten tendenziell unterproportional verbreitet.

3.4 Instrumente der Fuhrungskrafteentwicklung

Sofern ein Qualifizierungs- oder Entwicklungsbedarf festgestellt ist, ist dieser
Bedarf in konkrete Qualifizierungsmalinahmen umzusetzen. Zu diesem
Zweck existiert eine Reihe von Instrumenten der Fihrungskrafteentwicklung.
Die Krankenhauser wurden danach gefragt, welche Malinahmen und
Instrumente der Fuhrungskrafteentwicklung bei ihnen standardmalig zum
Einsatz kommen. Dabei wurde wiederum nach den drei Dienstarten
differenziert (Abb. 22).

Das mit groRem Abstand am h&ufigsten eingesetzte Instrument bildet

demnach Fort- und Weiterbildungen Uber fachspezifische oder tUberfachliche
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Seminare, Tagungen oder Kongresse. Diese MalRnahmen kommen
dienstartenibergreifend in rund 90% der Kliniken zum Einsatz.

An zweiter Stelle von Instrumenten der Fuhrungskrafteentwicklung rangiert
die Leitung von Projektteams, Arbeitsgruppen, Qualitatszirkel o0.4.
Fuhrungskrafte werden vor allem auf Grund ihrer Fach- und
Fuhrungskompetenz fir entsprechende Aufgaben ausgewahlt. Nicht zuletzt
fur Nachwuchsfihrungskrafte und Fihrungskrafte auf den unteren
Hierarchieebenen stellen entsprechende Leitungsaufgaben ein wichtiges
Instrument der Personalentwicklung dar (Gleich, 2011). Zwischen gut 60%
(Arztlicher Dienst, Verwaltungsdienst) und knapp 70% der Krankenhauser

(Pflegedienst) bedienen sich standardméaRig dieses Instrumentes.

Instrumente der Fithrungskrafteentwicklung

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

68,9

Angabe in %

Fort-/Weiterbildungen (Seminare etc.) Leitung von
Projektteams, Arbeitsgruppen etc.
® Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Instrumente der Fihrungskrafteentwicklung 1

Die Entwicklung von Fuhrungskréaften kann des Weiteren durch eine gezielte
Begleitung, Beratung und Unterstiitzung seitens anderer Personen erfolgen
(Kirchner et al., 2012). Beim Mentoring (Patenschaft) steht eine in der Regel
erfahrene und hoher gestellte Fuhrungskraft nachgeordneten Fiihrungs-
kraften oder Nachwuchsfuhrungskraften als kontinuierlicher Begleiter in

Fach- oder Fuhrungsfragen zur Verfigung. Ein  Mentoring von
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Fuhrungskraften ist noch am ehesten im Pflegedienst anzutreffen (33%),
hingegen seltener beim Arztlichen Dienst (20%) und im Verwaltungsdienst
(12%).

Im Unterschied zum Mentoring sind Coachingprozesse starker auf die
Bewaltigung bestimmter aufgabenbedingter oder personlicher
Anforderungen und Probleme ausgerichtet, nicht selten durch externe
Berater (Kirchner et al., 2012). Das Coaching kann dabei individuell oder flr
eine Gruppe von Fuhrungskraften erfolgen. Ein Einzelcoaching ist dabei im
Arztlichen Dienst in 32% der Krankenhauser, relativ gesehen, am weitesten
verbreitet. Demgegeniiber dominiert bei den pflegerischen FlUhrungskraften
in fast 40% aller Einrichtungen ein Gruppencoaching. Am wenigsten

verbreitet sind Coachingprozesse in der Krankenhausverwaltung (Abb. 23).

Umgekehrt verhalt es sich bei Trainee-Programmen, die vor allem auf die
Qualifizierung von Nachwuchsfiuhrungskraften zielen. Sie sind am haufigsten
im Verwaltungsdienst in 13% der Einrichtungen anzutreffen. Generell sind
Trainee-Programme auch und gerade fir Fuhrungskréfte aber wenig
verbreitet. Vor dem Hintergrund der im Krankenhaus klar geregelten Aus-,
Fort- und Weiterbildungsstrukturen, insbesondere im Pflegedienst und im

Arztlichen Dienst, ist dieses Ergebnis nachvollziehbar.

Instrumente der Fiihrungskrafteentwicklung

45
40

39,3

Angabe in %

Traineeprogramme Einzelcoaching  Gruppencoaching  Patenschaften/
Mentoring

® Arztlicher Dienst M Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Instrumente der Fihrungskrafteentwicklung 2
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Daneben existiert noch eine Reihe spezifischer MalRnahmen und
Instrumente der Fuhrungskrafteentwicklung im Krankenhaus. So sind vor
allem im Arztlichen Dienst und Pflegedienst Hospitationen in externen

Einrichtungen sowie Supervisionen relativ weit verbreitet (Abb. 24).*

Bislang gibt es erst in einer Minderheit von Krankenhdusern gezielte
Karriereplanungen fir FOhrungskrafte. Zwischen gut 17% (Verwaltungs-
dienst) und rund 24% (Pflegedienst) der Befragten gaben an, dass die
gezielte Planung von Fuhrungskarrieren in ihren Hausern zum Standard des

Personalmanagements gehort.

Instrumente der Fiihrungskrafteentwicklung

Angabe in %

Karriereplanungen  Szenariotechniken Hospitationenin Supervisionen
(Lern- externen
statt, Rollenspiele) Einrichtungen
m Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Instrumente der Flihrungskrafteentwicklung 4

Es sei dahin gestellt, inwieweit diese Instrumente immer auch speziell zur Fiuhrungskréafteentwicklung
eingesetzt werden.
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3.5 Uberfachliche Qualifikationen

Aus naheliegenden Grinden bildet die Verbesserung der fachlichen
Kompetenz etwa im arztlichen, pflegerischen und kaufménnischen Bereich
einen Schwerpunkt auch der Personalentwicklung von Fuhrungskraften. Fur
Fuhrungskréfte, inshesondere mit steigender Hierarchieebene, gewinnen
Uberfachliche Fahigkeiten zusehends an Bedeutung. Diese Fahigkeiten
umfassen soziale, personelle oder Fihrungskompetenzen der Fuhrungskraft.
Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer angeben, welche
Uberfachlichen Qualifikationen in ihrem Krankenhaus standardmafig

Schwerpunkte der Fuhrungskrafteentwicklung sind.

In mehr als jedem zweiten Krankenhaus bilden demnach das
Fuhrungsverhalten bzw. der Fuhrungsstili sowie die Kommunikations-
fahigkeiten  standardméfig einen inhaltichen  Schwerpunkt der
Fuhrungskréafteentwicklung. Entsprechende Fortbildungen sind wiederum im
Pflegedienst leicht Uberreprasentiert (Abb. 25).

Schwerpunkte der Fiihrungskrafteentwicklung

Angabein %

Kommunikationsfahigkeit Moderations-, Pra- Fuhrungsverhalten /
sentationsfahigkeiten FUhrungsstil
® Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Schwerpunkte der Fuhrungskréafteentwicklung 1
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Daruiber hinaus wurde eine Reihe von Aspekten erfragt, die spezifische
Managementkompetenzen  von Fuhrungskréaften  mit  Blick  auf
unterschiedliche Aspekte der Arbeitsorganisation umfassen. Schwerpunkte
der Fuhrungskréafteentwicklung bilden u.a. das Konfliktmanagement, das
Prozessmanagement und das Projektmanagement. StandardmaRig sind die
entsprechenden Inhalte im Arztlichen Dienst am wenigsten verbreitet.
Beispielsweise bildet nur in etwa jedem dritten Krankenhaus der Umgang mit
Konflikten oder die Prozess- und Arbeitsorganisation einen Schwerpunkt der
Fuhrungskrafteentwicklung. In dieser Hinsicht sind der Pflegedienst und der

Verwaltungsdienst deutlich besser aufgestellt (Abb. 26).

Schwerpunkte der Fiihrungskrafteentwicklung

70

61,4

Angabe in %

Konfliktmanagement/ Prozess-/Arbeits- Projektmanagement Zeitmanagement

Umgang mit organisation
Konflikten
® Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Schwerpunkte der Fuhrungskréafteentwicklung 2

Allgemeine ©6konomische Kompetenzen von Fihrungskraften — etwa im
Bereich des Kostenmanagements, des strategischen Managements oder
des Marketings — gehotren gleichfalls nur partiell zum Standard der
Fuhrungskréafteentwicklung im Krankenhaus. Beispielsweise qualifiziert nur
jeweils gut ein Viertel der Krankenh&user arztliche und pflegerische
Fuhrungskréfte standardmalig in Fragen des Controllings, des Ressourcen-

und Kostenmanagements und jeweils weniger als 20% zu Aspekten des
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strategischen Managements; noch seltener sind Qualifizierungen im Bereich
von Marketing und PR (Abb. 27).

Schwerpunkte der Fithrungskrifteentwicklung

50
45
40
35

44,9

30 27,0 27,2 25,8

Angabein %

Ressourcen-/ Strategisches Marketing / PR
Kostenmanagement/ Management
Controlling
m Arztlicher Dienst ™ Pflegedienst Verwaltungsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Schwerpunkte der Fihrungskrafteentwicklung 3

Nach Krankenhausgrof3e differenziert, fielen bei den meisten betrachteten
Themen die Ergebnisse fur die kleineren Krankenh&auser mit weniger als 300
Betten wiederum tendenziell unterproportional aus, wahrend H&auser der

ubrigen GrofRenklassen sich in dieser Hinsicht wenig unterschieden.

3.6 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Die Frage, ob und inwieweit die Fuhrungskrafteentwicklung systematisch
erfolgt, lasst sich auch daran ablesen, dass sie Gegenstand eines
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses im Sinne des PDCA-Zyklus ist.
Eine systematische Fuhrungskrafteentwicklung wird demnach durch eine
strukturierte Planung, Umsetzung, Evaluation und Weiterentwicklung von
MaRRnahmen und Projekten des Personalmanagements erzielt. Ziel des
entsprechenden Personalcontrollings ist zu prifen, inwieweit die

strategischen und operativen Ziele der Fuhrungskréafteentwicklung auch
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tatsachlich erreicht wurden. Des Weiteren sind aus eventuellen Abwei-

chungen weitere Korrektur- oder Verbesserungsmalfinahmen abzuleiten.

Im Krankenhaus Barometer sollten sich die Befragungsteilnehmer daher
dazu aufiern, welche MalRnahmen eines kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses in der Fuhrungskrafteentwicklung ihres Krankenhauses

standardméaRig zum Einsatz kommen (Abb. 28).

Ausgangspunkt des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses bildet die
Definition von ZielgréRen fir die Fihrungskrafteentwicklung. Jeweils rund die
Halfte der Krankenhauser gab an, standardmafRig ZielgréRen fir die
Fuhrungskrafteentwicklung festzulegen. Der entsprechenden Anteilswert fallt
im Arztlichen Dienst mit 58% hdoher aus als im Pflegedienst (49%) und im

Verwaltungsdienst (54%).

Sofern ZielgréRen definiert worden sind, werden sie haufig auch regelmaRig
erfasst. Zwischen knapp 40% (Pflegedienst) und gut 50% (Arztlicher Dienst)
der Befragungsteilnehmer fihrte an, ZielgroRen der Fuhrungskrafte

standardméanig zu messen.

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

70

Angabe in %

Festlegungvon Messung von Priufung des Ableitungv.

ZielgroRen ZielgroRen Zielerreichungsgrades Korrektur-/
Verbesserungs-
malnahmen
H Arztlicher Dienst B pPflegedienst Verwaltungsdienst
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Abb. 28: Kontinuierlicher Verbesserungsprozess
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Die Prufung des Zielerreichungsgrades besteht im Abgleich von festgelegten
und gemessenen Zielgrof3en. Dienstartenubergreifend gehort es in jedem
zweiten Krankenhaus zum Standard, den Zielerreichungsgrad von

Mafnahmen der Fuhrungskrafteentwicklung zu tUberprufen.

Den letzten Schritt im kontinuierlichen Verbesserungsprozess bildet die
Ableitung von Korrektur- und VerbesserungsmalBnhahmen. Diese sind
insgesamt nicht so stark verbreitet wie die Ubrigen Prozessaspekte. Jeweils
rund 43% der Befragten gaben Uber alle Dienstarten an, aus der
Erfolgskontrolle ihrer Fuhrungskrafteentwicklung standardmafRig weitere

VerbesserungsmalRnahmen abzuleiten.

Nach KrankenhausgroRe gab es mit Blick auf den kontinuierlichen
Verbesserungsprozess in der Flhrungskrafteentwicklung keine signifikanten

oder systematischen Unterschiede.
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4 Der altere Patient im Krankenhaus

Laut Ubereinstimmenden Bevolkerungsprognosen werden die Menschen in
Deutschland immer alter (Statistisches Bundesamt 2009, 2011; Gutachten
des Sachverstandigenrates 2009). FiUr die Krankenhduser bedeutet dies,
dass sie sich bei insgesamt zunehmender Patientenzahl auf einen noch
groBeren Anteil alterer Patienten einstellen muissen, die haufig unter

Multimorbiditat und chronischen Erkrankungen leiden.

Es stellt sich daher die naheliegende Frage, inwieweit die Krankenhauser auf
die alteren Patienten vorbereitet sind. Dazu gibt das Krankenhaus Barometer

Antworten. Es erfolgte hierbei eine zweifache Beschrankung:

Zum einen wurden als éltere Patienten nur Patienten ab dem 80. Lebensjahr
definiert. Wahrend unter den 65 bis unter 80jahrigen noch ein recht hoher
Anteil an gesunden und aktiven Menschen zu finden ist, fur die der Begriff
Junge Alte“ durchaus seine Berechtigung hat, nehmen die ernsthaften
Gesundheitsprobleme ab dem 80. Lebensjahr zu, sowohl in physischer als
auch in psychischer Form. Ein Krankenhausaufenthalt ist damit fir die
Patientengruppe sehr belastend. Die Krankenhauser sehen sich vor allem
bei dieser Altersgruppe vor besondere Herausforderungen gestellt.

Zum anderen konnen im Rahmen des Krankenhaus Barometers nur
ausgewahlte Fragestellungen behandelt werden. Eine umfassende Analyse
muss Spezialstudien vorbehalten bleiben. Zu den ausgewdahlten
Fragestellungen gehéren neben der Diskussion der personellen und
strukturellen Ressourcen auch Fragen zur Sturzpravention und zum Umgang

mit dementen Patienten.

4.1 Behandelte Patienten ab dem 80. Lebensjahr

Das Statistische Bundesamt veroffentlicht seit dem Jahr 2000 die
.Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhausern®. Darin
ist u.a. eine Ubersicht der behandelten Patienten nach Altersgruppen zu

finden.
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Setzt man den Anteil der behandelten Patienten ab dem 80. Lebensjahr in
Bezug zur Gesamtzahl der stationdr Behandelten, so stellt man fest, dass
deren Anteil standig gestiegen ist (Abb. 29).

Anteil Patientinnen ab dem 80. Lebensjahr

16,0%
15,0%
14,0%

13,0% /
12,0% /

11,0% /

10,0%

9,0% T T T T 1
2000 2002 2004 2006 2008 2010

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Anteil der stationar im Krankenhaus behandelten Patienten ab dem
80. Lebensjahr an allen Patientinnen

Lag der Anteil der ab 80jahrigen im Jahr 2000 noch bei 11%, so nahm er bis
2010 auf 15% zu — und dies bei insgesamt steigenden Fallzahlen. Im
Zeitraum zwischen 2000 und 2010 stieg die Fallzahl der stationar
behandelten Patienten um rund 13%. Dagegen nahm die Zahl der Patienten

ab dem 80. Lebensjahr um fast 57% zu.

Insgesamt stieg die stationare Behandlungsbedurftigkeit in der Altersgruppe
ab 80 Jahren in der Dekade zwischen 2000 und 2010 an. Setzt man die Zahl
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der stationar Behandelten in Relation® zur Bevélkerungsanzahl in dieser
Altersgruppe, so zeigt sich folgendes Bild (Abb. 30):

Relation Fallzahl zu Bevdlkerungszahl bei Bevolkerung

80,0% - ab 80 Jahren

78,0% -

76,0%

74,0%

72,0%

70,0%

68,0% /

66,0% T T T T )
2000 2002 2004 2006 2008 2010

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Relation der in Krankenhausern behandelten Patientinnen zur
Bevolkerung ab dem 80. Lebensjahr

Seit dem Jahr 2000 steigt die Relation der behandelten Personen in der
Altersgruppe ab 80 Jahren von ehemals 67% auf nunmehr 78% im Jahr
2010 an.

Bei der in der Diagnosestatistik ausgewiesenen Zahl handelt es sich um eine Fallzahlung und nicht
um eine Personenzahlung. Sofern eine Person mehrfach in einem Jahr stationar behandelt wurde,
wird sie auch mehrfach in der Diagnosestatistik erfasst. In der Bevolkerungsstatistik wird diese
Person aber nur einmal erfasst.
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Im Hinblick auf wirtschaftliche Planungen und Strategien der Krankenh&user
stellt sich die Frage, ob sich dieser Trend in Zukunft derart eindeutig

fortsetzen wird.

Hinsichtlich der Entwicklung der Bevilkerungszahlen liegt mit den
Ergebnissen der 12. koordinierten  Bevdlkerungsvorausberechnung
(Statistisches Bundesamt, 2009) eine Prognose der Besetzung der

Altersgruppen vor.

Mit der vom Statistischen Bundesamt prognostizierten Anzahl der ab
80jahrigen im Jahr 2020 und einer Trendfortschreibung der Relation
.behandelte Patienten zur Anzahl der ab 80jahrigen“ konnte man die

stationdre Fallzahl im Jahr 2020 ermitteln.

Allerdings bietet sich eine solche Berechnungsweise hier nicht an. Bei einer
Trendfortschreibung der 0.g. Relation wirde sich ein Anteil der behandelten
Patienten von rund 86% ergeben. Eine solch gelagerte Trendfortschreibung

wirde daher zu unrealistischen Werten gelangen.

Anstelle einer Trendfortschreibung wurde stattdessen der Mittelwert der
Relationen aus den Jahren 2000 bis 2010 gebildet — wohl wissend, dass
eine solche Vorgehensweise aus methodischen Grinden auch nicht vollig

unproblematisch ist.

Der ermittelte Mittelwert liegt bei 73,2%, so dass davon auszugehen ist, dass
drei Viertel aller Personen ab 85 Jahren im Jahr 2020 einmal im Jahr
stationdr behandelt werden missen. Das ist im Vergleich zu den Werten der

Jahre 2007 bis 2010 ein sehr konservativer Ansatz.

Die Ergebnisse der 12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung dirfen
ebenfalls nicht unkritisch tbernommen werden. Obwohl die Prognosen der

Basisvariante® verwendet wurden, lagen die Prognosen fiir die Jahre 2009

®  Variante 1 - W1: Untergrenze der "mittleren” Bevélkerung.
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und 2010 deutlich Gber denen der Bevdlkerungsfortschreibung fiir diese
Jahre.

Aus diesem Grunde werden die Prognosen der Bevélkerungs-
vorausberechnung ebenfalls korrigiert. Als Korrekturfaktor wurde der
Mittelwert der UberschieRenden Bevdlkerungsprognose verwendet. Dadurch
erhalt man ebenfalls konservative Bevolkerungsprognosen fir die
Altersgruppe ab 85 Jahren zwischen 2011 und 2020.

In der nachfolgenden Abbildung (Abb. 31) sind die Istwerte durch die
durchgezogenen Linie und die prognostizierten Werte durch die gestrichelte

Linie gekennzeichnet.

Patientinnen ab 80 Jahren zwischen 2000 und 2020

4.000.000

3.500.000

3.000.000
7/

2.500.000

2.000.000 /

1.500.000

1,000_000 T T T T T T T T T 1
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
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Abb. 31: Stationar behandelte Patientinnen ab dem 80. Lebensjahr zwischen
2000 und 2020
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Trotz der konservativen Annahmen wird die Anzahl der stationar
behandelten Patienten ab dem 80. Lebensjahr von 2,7 Millionen im Jahr
2010 auf 3,8 Millionen in 2020 steigen.

Die Krankenhauser missen sich somit verstarkt auf altere Patienten im

Krankenhaus einstellen.

4.2 Krankenh&user mit spezialisierten Bereichen

Ein Teil der Krankenhauser halt bereits spezialisierte Bereiche oder
Stationen (z.B. Geriatrie, Altersmedizin) fur die Behandlung von é&lteren
Patienten vor. Fast ein Drittel der Allgemeinkrankenhduser in Deutschland
verfugt tber einen entsprechenden Bereich (Abb. 32).

Spezialisierter Bereich fiir die Behandlung von Patienten ab 80
Jahren

Krankenhauser insgesamt _ 31,0

50 bis 299 Betten

300 bis 599 Betten

40 6

| |
0 20

0

. N
© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduser in %

Abb. 32: Spezialisierte Bereiche / Station fur die Behandlung von Patienten ab
dem 80. Lebensjahr nach GréR3enklassen

Mit zunehmender GrofRe des Krankenhauses nimmt auch der Anteil der
Hauser zu, die eine Abteilung oder Station fur die Behandlung von Patienten

ab dem 80. Lebensjahr vorhalten.
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Erwartungsgemal besteht ein Zusammenhang zwischen der HOhe des
Anteils an Patienten ab dem 80. Lebensjahr und der Vorhaltung eines
spezialisierten Bereichs.’

4.3 Personaleinsatz bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr

Ein Krankenhausaufenthalt ist nicht nur fir die Patienten ab dem 80.
Lebensjahr belastend, sondern stellt haufig auch das Krankenhauspersonal

vor besondere Herausforderungen.

Daher wurden die Krankenhauser befragt, welche Personengruppen sich
standardmaflig um diese Patienten kimmern. Um eine Einengung auf
bestimmte Patientengruppen (z.B. in der Geriatrie oder demente Personen)
zu vermeiden, sollten die Krankenhauser den Personaleinsatz unabhangig

von der konkreten Erkrankung angeben.

In zwei Dritteln der Krankenhduser werden sowohl Physiotherapeuten als
auch der Sozialdienst standardmafig bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr
eingesetzt (Abb. 33). Der Sozialdienst wird i.d.R. eingeschaltet, um die
Uberleitung des Patienten aus dem Krankenhaus in andere Einrichtungen
oder seine hdausliche Umgebung zu gewahrleisten. Der Einsatz der
Physiotherapeuten dient beispielsweise einer frihzeitigen Mobilisierung der

alten Menschen.
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" Es wurde der Eta-Wert fiir den Zusammenhang zwischen einer nominalen Variablen (Spezialisierter

Bereich liegt vor: ja/nein) und einer intervallskalierten Variablen (Anteil stationar behandelter
Patienten ab dem 80. Lebensjahr) berechnet. Der Wert liegt bei 0,337.
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StandardmaRiger Einsatz folgender Personengruppen

Arzt mit der Zusatz-Weiterbildung
Geriatrie

Konsiliararzt andere Einrichtung mit
Zusatz-Weiterbildung Geriatrie

Physiotherapeuten 66,6
Ergotherapeuten
Sozialdienst 66,1
Psychologen
Logopaden
Altenpfleger

Gerontologen

Sonstiges

0 50 100

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 33: Personaleinsatz bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr — alle
Krankenhé&user

In die gleiche Richtung zielt auch der Einsatz von Ergotherapeuten, die in
fast 40% der Hauser standardmafig Aaltere Patienten betreuen. Diese
Mitarbeitergruppe kimmert sich aber nicht nur um die kdrperlichen
Beschwerden der Patienten, sondern auch um psychische oder kognitive
Probleme. Darlber hinaus trainieren Ergotherapeuten beispielsweise auch
Tatigkeiten des taglichen Lebens, die fur einen Ubergang in die hausliche

Umgebung des Patienten notwendig sind.

Psychische und kognitive Probleme nehmen in der Altersgruppe der ab
80jéahrigen ebenso zu wie korperliche Beschwerden. Damit kann auch der
standardmé&Rige Einsatz von Psychologen in rund 30% der Krankenhauser

erklart werden.
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In jedem fiinften Allgemeinkrankenhaus werden standardméafRiig Altenpfleger
fur die Behandlung von Patienten ab dem 80. Lebensjahr eingesetzt. Dies
trAgt der Tatsache Rechnung, dass bei dieser Patientenklientel nicht nur
pflegerische Probleme auftreten, die von Krankenpflegern behandelt werden
kénnen, sondern ggf. auch die besonderen Kompetenzen der Altenpflege

erforderlich sind.

Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie werden in rund 30% der
Krankenhauser standardmaflig bei der Behandlung von Patienten ab dem
80. Lebensjahr eingesetzt. Konsiliardrzte mit einer entsprechenden
Weiterbildung, aber aus anderen Krankenhausern, werden in ca. 12% der
Hauser in Anspruch genommen. Lasst man den parallelen Einsatz von
eigenen und von fremden Arzten mit der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie
aulBer Acht, so wird in 37% der Krankenhauser ein Arzt mit einer
entsprechenden Zusatz-Weiterbildung standardméaRig bei Patienten ab 80
Jahren eingesetzt.

In 10% der Hauser wird sonstiges Personal eingesetzt. Haufiger genannt
wurden hier beispielsweise Erndhrungsberater und Demenzpflege. Ein

Einsatz von Gerontologen findet nur in 4% der Krankenh&user statt.

Die Krankenh&user sollten im Rahmen der Fragestellung lediglich angeben,
welche Personengruppen standardmé&Rig fur die Behandlung von Personen
ab dem 80. Lebensjahr eingesetzt werden, unabhangig von der konkreten
Erkrankung der Patienten. Nicht angegeben werden sollte, in welcher

Fachabteilung die alteren Patienten behandelt wurden.

Durch eine Kreuztabellierung der genannten Fragestellung mit der Frage
nach der Vorhaltung spezialisierter Bereiche fir die Versorgung von
Patienten ab dem 80. Lebensjahr kann aber gezeigt werden, ob es
Unterschiede des Personaleinsatzes zwischen Krankenh&usern mit und

ohne spezialisierte Einrichtungen gibt:
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StandardmaRiger Einsatz von folgenden Personengruppen

Arzt mit der Zusatz-Weiterbildung -‘ 42 |

Geriatrie I 353
Konsiliararzt andere Einrichtung mit Zusatz- 12,0
Weiterbildung Geriatrie B 12,2
; 59,4
PO e e | S5 3
21,1
Ergotherapeuten _| 81,3
ol 60,0
Sozial NSt | S 52,7
17,6

Psychol
Sy oE e N 60,8

= 15,2
g P e | S 730

5,4
Al | — 514

1,2

Gerontologen - 120
Ohne spezialisiertem J ’

Bereich ) 61
Sonstiges |t 18,7

B mit spezialisiertem

Bereich 0,0 50,0 100,0
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Abb. 34: Personaleinsatz bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr — mit und ohne
spezialisierte Bereiche

Deutliche Unterschiede ergeben sich beim Einsatz von Ergotherapeuten?®,
etwa auch im Vergleich zu den Physiotherapeuten. Dies mag in den
unterschiedlichen Tatigkeitsprofilen der beiden Berufsgruppen begriindet
sein. Wahrend die Physiotherapeuten die korperlichen Beschwerden der
Patienten fokussieren und damit auch flr andere Patientengruppen (z.B.
orthopadische oder unfallchirurgische Patienten) standardmaRig einsetzbar

sind, ist das Handlungsfeld der Ergotherapeuten weiter. Sie sind damit
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Hier liegt der Phi-Wert bei 0,57 und zeigt damit einen deutlichen Zusammenhang an.
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pradestiniert fur die Behandlung von &lteren Patienten in entsprechend

spezialisierten Einrichtungen.

Das gleiche gilt analog auch fir den Einsatz von Logopéden. In fast drei
Vierteln der Krankenhduser mit einer spezialisierten Einrichtung werden

Logopaden eingesetzt, aber nur in 15% der Hauser ohne Spezialisierung.

Ein sehr deutlicher Unterschied im Personaleinsatz zeigt sich bei den
Altenpflegern. In mehr als der Halfte der Krankenhauser mit einer fir die
Behandlung von Patienten ab 80 Jahren spezialisierten Einrichtung werden
Altenpfleger eingesetzt. Das reduziert sich auf 5% der Hauser ohne eine

solche spezialisierte Einrichtung.®

4.4 Altersgerechte Ausstattung

Wahrend es in der vorherigen Frage um die personelle Betreuung der
Patienten ab dem 80. Lebensjahr ging, stehen nachfolgend infrastrukturelle
Aspekte im Mittelpunkt der Betrachtung. Konkret geht es um eine
altengerechte Ausstattung der Patientenzimmer und weiterer Raumlichkeiten
(Abb. 35).

°  Der Phi-Wert liegt bei 0,54.
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Aspekte fiir die Versorgung von Patienten ab dem 80. Lebensjahr

GroRere Patientenzimmer

Bodenebene Duschen

Elektrisch hohenverstellbare Betten
Betten mit leicht montierbaren und
absenkbaren Bettgittern
Stabile und kippsichere Tische und
Stihle
GroRe und plakative Beschilderung
Besondere Beleuchtungim
Patientenzimmer

Anbringungvon Handldufen und
Haltegriffen im Patientenzimmer

Besondere Farbgebungim
Patientenzimmer

Schwellenlose Zutritte zu Rdumen

SchlieRanlagen

| |
ENETENNss 00 s
s [ F T

20,7 232 [ | 34,4

[ FEEN 79,9
59,2 17,3 [ ECR,

sonstiges | NI NET TN 5470 4,9
| | —]
0% 50% 100%
Krankenhduserin %
B Gar nicht B Aufwenigen Stationen

B Aufvielen Stationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Krankenhausweit

Abb. 35: Altersgerechte Austattung — alle Krankenhauser

Uber alle Krankenh&duser hinweg zeigen sich zwei Tendenzen hinsichtlich

der Ausstattung:

e Auf der einen Seite hat ein Grof3teil der Krankenhauser bestimmte

Ausstattungsmerkmale krankenhausweit realisiert. Hierbei handelt es
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sich um infrastrukturelle MafRnahmen, die fir alle Patienten sinnvoll
und notwendig sind. Dazu z&hlen beispielsweise schwellenlose
Zutritte zu R&umen (in 80% der Krankenhduser krankenhausweit
eingefihrt), stabile und kippsichere Tische und Stihle (in 57% der
Krankenhauser krankenhausweit) oder Betten mit leicht montierbaren
und absenkbaren Bettgittern (krankenhausweite Einfuhrung in 49%

der Hauser).

Auf der anderen Seite werden bestimmte Ausstattungsmerkmale nur
selektiv vorgehalten, ggf. weil sie etwa nur flr bestimmte
Patientengruppen bendtigt werden. Hierzu gehért u.a. eine
besondere Farbgebung im Patientenzimmer (60% haben dies
krankenhausweit nicht umgesetzt). Fast 60% der Hauser haben keine
SchlieRanlagen. Weitere 48% der Hauser verfugen uber keine
groReren Patientenzimmer fur Patienten ab dem 80. Lebensjahr.
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Aspekte fiir die Versorgung von Patienten ab dem 80. Lebensjahr

GroRere Patientenzimmer

Bodenebene Duschen

Elektrisch hohenverstellbare Betten

Betten mit leicht montierbaren und
absenkbaren Bettgittern
Stabile und kippsichere Tische und
Stuhle

GroRe und plakative Beschilderung

Besondere Beleuchtungim
Patientenzimmer

Anbringungvon Handlaufen und
Haltegriffen im Patientenzimmer

Besondere Farbgebungim
Patientenzimmer

Schwellenlose Zutritte zu Rdumen

SchlieRanlagen

Sonstiges

B Gar nicht

B Aufvielen Stationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Altersgerechte Austattung in Krankenh&ausern mit spezialisierten

Bereichen

Aber auch bei den Malinahmen, die fir besondere Patientengruppen wie
den Patienten ab dem 80. Lebensjahr geeignet sind, sind die Unterschiede
nur gering. Zwar verfigen 40% der Krankenhduser mit spezialisierten

Bereichen auf wenigen Stationen und rund 24% auf vielen Stationen Utber
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groRere Patientenzimmer. Aber der Zusammenhang zwischen dieser
Zimmerausstattung und einem fir die Behandlung von Patienten ab dem 80.
Lebensjahr spezialisierten Bereich ist nicht sehr hoch.*®

Vergleichbare Ergebnisse liegen bei der besonderen Farbgebung im
Patientenzimmer, den bodenebenen Duschen oder der besonderen
Beleuchtung im Patientenzimmer vor. Der Zusammenhang zwischen der
entsprechenden Infrastruktur und der Vorhaltung eines spezialisierten

Bereichs ist allerdings nur schwach ausgepragt.

4.5 MalRnahmen zur Sturzpravention

~otlrze sind eine erhebliche Gefahr fur die Gesundheit im Alter. Die
sturzbedingten Verletzungen, wie zum Beispiel hiftnahe Oberschenkel-
frakturen, sind h&ufig schwerwiegend und minden oftmals in dauerhafter
Pflegebediirftigkeit. Sturzpravention leistet daher einen wesentlichen Beitrag,
individuelle und soziale Belastungen zu vermindern und vor allem
Lebensqualitat, Selbstandigkeit und Mobilitat im Alter zu verbessern.” (Icks
u.a., 2005)

Auch im Krankenhaus spielt die Sturzpravention fir Patienten eine Rolle.
Aus diesem Grund wurden die Krankenhéauser befragt, welche MalRnhahmen
zur Sturzpravention bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr eingesetzt werden.

Hierbei konnte nur eine Auswahl an MafRnahmen erhoben werden.*!

1 Cramers-V nimmt nur einen Wert von 0,289 an.

™ vgl. zu sturzassoziierten Merkmalen DEGAM (2004), Icks u.a. (2005), Gemidas-QM (2005),
Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (2006) und Sudtiroler Sanitatsbetrieb
(2010).
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MaBnahmen zur Sturzpravention

Uberpriifung des Sehvermogens h 51,7 29,4

Hinweis auf geeignetes I 251
Schuhwerk !

Gangschule |/¥ 58,6 33,7
Transfer/ Gehen nur in 2,1
Begleitung durch qualifiziertes I 37,5 60,4
Personal i

Starkung Muskulation durch I

n . - 5,8 58,8 35,9
korperliche Ubungsprogramme

MaRnahmen zur Verbesserung

. . 7,8 62,1 30,1
des Gleichgewichts !
Schulu.ng Pflegepersonal im I 86,3
Bereich Sturzprophylaxe |

Information des Patienten zur
Sturzpropyhlaxe in seiner 8 43,5 51,7
hauslichen Umgebung . i

Sonstiges H 24,8 70,8
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Krankenhduserin %
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© Deutsches Krankenhausinstitut Nie Gelegentlich StandardmaRig

Abb. 37: MaRhahmen zur Sturzpravention bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr
— alle Krankenhauser

Ein weiterer Punkt der Sturzpréavention betrifft das Sehvermdgen der alten
Patienten. Haufig werden Stirze durch unzureichend angepasste Sehbhilfen

verursacht. Daher sollte bei Verdacht auf eine eingeschrankte Sehfahigkeit
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Allgemeinkrankenh&user erfolgt dies standardmafiig. In mehr als der Halfte
der Hauser wird dies gelegentlich, also bei Bedarf, vorgenommen (Abb. 37).

Deutlich hoher sind die diesbeziglichen Anteilswerte in den
Krankenhausern, die Uber spezialisierte Einrichtungen zur Versorgung von
Patienten ab dem 80. Lebensjahr verfliigen. Hier wird in 42% der Hauser
standardméaRig ein Augenarzt in die Behandlung einbezogen. In fast der

Halfte der Krankenhauser kommt dies gelegentlich vor (Abb. 38).

Eine Ursache von Stiirzen bei alten Menschen ist haufig eine rickentwickelte
Muskulatur, gerade dann, wenn sie lange bettlagrig waren. Daher sollte als
eine MalBhahme zur Sturzpravention eine Starkung der Muskulatur durch
korperliche Ubungsprogramme erfolgen. Solche MalRnahmen werden in rund
36% der Allgemeinkrankenhéauser eingesetzt. Gelegentlich setzen rund 59%

der Allgemeinkrankenh&user dies um (Abb. 37).

In den H&ausern, die Uber einen spezialisierten Bereich verflgen, erfolgt eine
Starkung der Muskulatur der Patienten standardméafig in 56% der Hauser.
Weitere 44% fuhren solche Programme gelegentlich durch (Abb. 38).

In die gleiche Richtung zielen auch die MalRBnahmen zur Verbesserung des
Gleichgewichts der Patienten. Jeweils rund die Halfte der Krankenh&user mit
einer spezialisierten Einrichtung fuhren solche MalRnahmen gelegentlich
oder standardmafiig durch (Abb. 38). Eine andere Verteilung resultiert bei
Allgemeinkrankenhé&user insgesamt: Hier fihren 30% standardm&fig und
62% gelegentlich MaRnahmen zur Verbesserung des Gleichgewichts durch
(Abb. 37).
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MaBnahmen zur Sturzpravention

Uberpriifung des Sehvermégens h 49,3 41,8

Hinweis auf geeignetes

22,5 76,1
Schuhwerk | L

Gangschule 50,7 49,3

Transfer/Gehen nur in
Begleitung durch qualifiziertes ! PENS 75,0
Personal .

Starkung Muskulation durch

. . - 43,7 56,3
korperliche Ubungsprogramme I

MaRnahmen zur Verbesserung

. . 50,7 46,5
des Gleichgewichts

Schulu.ng Pflegepersonal im m 90,4
Bereich Sturzprophylaxe L
Information des Patienten zur
Sturzpropyhlaxe in seiner 28,2 71,8
hauslichen Umgebung :

Sonstiges 22,2 77,8
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© Deutsches Krankenhausinstitut Nie Gelegentlich StandardmaRig

Abb. 38: MaRhahmen zur Sturzpravention bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr
in Krankenh&usern mit spezialisierten Bereichen

Ein weiteres sturzassoziiertes Merkmal betrifft das Schuhwerk der Patienten.
Um Stirze zu vermeiden, sollte auf gut anliegendes geschlossenes
Schuhwerk geachtet werden, welches uber rutschfeste Sohlen verfigt. In
mehr als 70% der Krankenhduser insgesamt bzw. in 76% der

Krankenhauser mit einer spezialisierten Einrichtung wird standardméaRig auf
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ein adaquates Schuhwerk bei Patienten ab dem 80. Lebensjahr geachtet
(Abb. 37/ 38).

Um den Patienten zu einem Gehen ohne Gefahr eines Sturzes zu beféahigen,
kann eine Gangschule notwendig sein. Hierbei wird ein systematisches und
gezieltes Training der Gehtechnik durchgefihrt, um ein sturzfreies Gehen fir
die Patienten ab dem 80. Lebensjahr zu ermdglichen. In einem Drittel der
Allgemeinkrankenhéuser sowie in rund der Halfte der Krankenhauser mit
einem spezialisierten Bereich wird standardméRig eine Gangschule

angeboten. Die restlichen Hauser flihren das gelegentlich durch.

Damit es erst gar nicht zu Stlirzen kommt, kann ein Transfer oder Gehen von
gefahrdeten Patienten ab dem 80. Lebensjahr nur in Begleitung durch
geeignetes Personal sinnvoll oder erforderlich sein. In 60% der
Allgemeinkrankenhéuser (Abb. 37) bzw. 75% der Hauser mit einer
spezialisierten Einrichtung (Abb. 38) wird dies standardmaRig umgesetzt. In
den anderen Hausern erfolgt das gelegentlich.

Eine weitere Mallnahme, um Stlirze zu vermeiden, besteht in der Schulung
des Pflegepersonals im Bereich der Sturzprophylaxe. Hier werden den
Mitarbeitern Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt, um einen Sturz der
Patienten zu vermeiden. Eine solche Schulung gehort zum Standard fast
aller Krankenhauser. In mehr als 86% der Allgemeinkrankenh&user wird das

Pflegepersonal entsprechend geschult (Abb. 37).

Stlirze passieren aber nicht nur im Krankenhaus, sondern auch in der
hauslichen Umgebung des Patienten. Damit der Patient zuhause keinen
Unfall erleidet, sollte der Patient zur Sturzpravention gezielt informiert
werden. Mehr als die Halfte der Allgemeinkrankenhauser (Abb. 37), aber
72% der Hauser mit einer spezialisierten Einrichtung (Abb. 38) fiihren solche
Schulungen durch. In den ibrigen Krankenh&usern erfolgt die Schulung

zumindest gelegentlich.

Zu den haufiger genannten SchulungsmafRhahmen zahlte hier u.a. die

Angehdrigenschulung oder der Umgang mit Protektoren.
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4.6 MalRRnahmen fir demente Patienten

.Patienten mit kognitiven Einschrankungen bzw. einer Demenz leiden an
Storungen des Gedachtnisses, Einschrdnkungen des Orientierungs-
vermégens, des Denk- und Urteilsvermdgens und der Sprache. Die
Orientierungsprobleme (Wo bin ich?‘) treten verstarkt in unbekannten
Situationen und bei unvertrauten Anforderungen auf, z.B. auf Reisen oder
bei einem Krankenhausaufenthalt. Menschen mit einer Demenz kénnen ihr
Verhalten nur eingeschrankt an die jeweilige Situation anpassen, etwa an die
Regeln, die in einem Krankenhaus gelten. Durch ihr Verhalten kénnen sie
den Behandlungsverlauf und den Krankenhausalltag erschweren und

Mitpatienten storen.“ (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2008).

Aus diesem Grunde ist es fir die Krankenh&user wichtig, sich auf Patienten
mit dieser Erkrankung entsprechend einzustellen. Zu einer adaquaten
Vorbereitung gehdrt neben einer Schulung der Mitarbeiter auch die Aufgabe,
den Krankenhausaufenthalt fir den dementen Patienten so wenig belastend
wie moglich zu gestalten. Hierzu wurden eine Reihe von MafRnahmen und

Aktivitaten vorgeschlagen.*

Den Befragungsteilnehmern wurde eine Auswahl dieser MaRnahmen
vorgelegt mit der Bitte anzugeben, welche bei ihnen standardmafig fir

demente Patienten ab dem 80. Lebensjahr angeboten werden.

Bei dementen Patienten treten Orientierungsprobleme verstarkt auf, wenn
sie auf nicht vertraute Situationen und ihnen unbekannte Personen treffen.
Aus diesem Grunde kann es sinnvoll sein, Rooming-in Angebote fir
Angehdrige oder Betreuer zu schaffen. Vertraute Menschen kénnen dann
den Krankenhausaufenthalt der Patienten in ihrer unmittelbaren N&he
begleiten. In rund 29% der Krankenhduser wird dies angeboten. Bei

Hausern, die auf die Behandlung von Patienten ab dem 80. Lebensjahr

2 vgl. Kirchen-Peters, S. (2005), Kleina, T., Wingenfeld, K. (2007), Kirchen-Peters, S., Herz-Silvestrini,
D. (2009). Deutsche Alzheimer Gesellschaft Landesverband Bayern e.V. (2010), Stettin, C. (2011).
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spezialisierte Einrichtungen vorhalten, liegt der Anteil bei rund 62% (Abb.

39).

StandardmaRiges Angebot von MaRnahmen fiir demente Patienten
ab 80 Jahren

Rooming-in fiir Angehérige/ Betreuuer

Einbeziehung Angehorige/ Betreuer in die
Betreuung

Visten werden gemeinsam mit
Angehdrigen/ Betreuern durchgefiihrt

Angehdrigen-/ Betreuuerschulung

Nutzung eines speziellen
Aufnahmebogens, der Bedrfnisse des
Patienten erfasst

Gestaltung demenzgerechter Milieus

Intensivere Betreuung durch
Krankenhausmitarbeiter

Betreuung durch Ehrenamtliche

Aktivierungsangebote fiir demente
Patienten

Beschaftigungsangebote fiir demente
Patienten

Uber das {ibliche MaR verstirkte
Schmerzbeobachtung

Uber das {ibliche MaR verstarkte
Beobachtung Ess-/ Trinkverhalten

Spezielle Erndhrungskonzepte
alle KH

B KH mit spezialisiertem Bereich

© Deutsches Krankenhausinstitut
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D 5o

30,2
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21,2
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I 44,6
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Abb. 39: MaRnhahmen fir demente Patienten ab dem 80. Lebensjahr
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Fur das Wohlbefinden der dementen Patienten ist aber nicht nur die Nahe zu
vertrauten Personen wichtig, sondern auch eine vertraute Umgebung. Es
sollten ,Situationen und Gegebenheiten vermieden werden ..., die bei den
Demenzkranken Gefilhle der Angst, Unsicherheit, Uberforderung und
Fremdheit hervorrufen kénnten. Derartige Lebenswelten werden als feindlich
und bedrohlich erlebt und entsprechend wird reagiert. Gesteigertes Auftreten
an Unruhe, Wandern, Schreien u. a. driicken dieses Leiden an der Umwelt
aus“®. In 37% der Krankenh&user mit einer auf die Behandlung von
Patienten ab dem 80. Lebensjahr spezialisierten Einrichtung wird

standardméaRig ein demenzgerechtes Milieu geschaffen.

Zum demenzgerechten Milieu im weiteren Sinne gehért auch die
Strukturierung des Tages. Neben Ruhezeiten sollte es flir demente Patienten
auch Aktivitatszeiten geben. In zwei Dritteln der Krankenhdauser mit einer
spezialisierten Einrichtung werden demzufolge auch Aktivierungsangebote
fur demente Patienten angeboten. Uber die Halfte dieser Einrichtungen
bietet Beschéftigungsangebote an.

Um auf demente Patienten besser eingehen zu kodnnen, ist die Nutzung
eines speziellen Aufnahmebogens hilfreich, der die Bedurfnisse des
Patienten erfasst. In fast einem Viertel der Allgemeinkrankenh&auser und rund
37% der Krankenh&user mit einer spezialisierten Einrichtung wird ein solcher

Aufnahmebogen verwendet.

Die Einbeziehung der Angehdrigen oder Betreuer in die Betreuung der
dementen Patienten ab dem 80. Lebensjahr wird in ca. 79% der
Allgemeinkrankenhéduser umgesetzt und ist damit Standard. Dagegen
werden Angehdrigenschulungen nur in etwas mehr als einem Viertel der
Krankenhduser angeboten. In jedem zweiten Krankenhaus mit einer

spezialisierten Einrichtung erfolgt dies standardmafig (Abb. 40).

Eine Teilnahme der Angehérigen an der Visite wird eher in wenigen

Krankenh&usern realisiert.

¥ Lind (2000).
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StandardmaRiges Angebot von MaRnahmen fiir demente Patienten

ab 80 Jahren, Fortsetzung

Festlegung genaues Procedere bei
Einleitung Schutzmafnahmen

Information Angehdrge/ Betreuer vor
Einleitung SchutzmaRnahmen

Besondere Aufmerksamkeitim
Aufwachraum nach Operation

Anwendung schriftliche Standards zur
Versorgung dementer Patienten

Anwendung von auf dementer Patienten
ausgerichteten Behandlungspfaden

Geringere/ angepasste Taktung
Untersuchungen dementer Patienten

Einrichtung einer Demenzstation

Einsatz gerontopsychiatrischer
Konsiliardienst

Bericksichtigung der Demenz bei
Zimmerbelegung

Information Mitpatienten Uber die
Einschrankungen des dementen Patienten

Anbringung von Orientierungshilfen

Psychosoziale Begleitung

Sonstiges

alle KH

B KH mit spezialisiertem Bereich

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 40: MaRBnahmen fir demente Patientn ab dem 80. Lebensjahr
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In fast einem Drittel der Allgemeinkrankenh&duser werden schriftliche
Standards zur Versorgung von dementen Patienten angewendet. Bei den
Krankenh&usern mit einer spezialisierten Einrichtung steigt der Anteilswert
auf rund 53%.

Allerdings ist der Anteil der Hauser, die auf demente Patienten ausgerichtete

Behandlungspfade anwenden, eher gering.

Fur die Versorgung von dementen Patienten ab dem 80. Lebensjahr setzt
rund ein Viertel der Krankenhauser einen gerontopsychiatrischen
Konsiliardienst ein. Uber 45% der Hauser mit einer spezialisierten

Einrichtung haben einen solchen Dienst eingerichtet.

Eine psychosoziale Begleitung des dementen Patienten findet in 54% der

Krankenhauser mit einer spezialisierten Einrichtung statt.

Die Demenz des Patienten wird bei annahernd zwei Dritteln der
Krankenhduser standardmafiig bei der Zimmerbelegung beriicksichtigt. Eine
Information der Mitpatienten Uber die Einschrankungen der dementen
Patienten erfolgt in rund der Halfte der Krankenhauser.

4.7 Schulung von Mitarbeitern

Die Versorgung von alten Patienten mit einer dementiellen Erkrankung stellt
die Mitarbeiter vor besondere Probleme und Herausforderungen.
Kommunikation und Umgang mit dementen Patienten ab dem 80.
Lebensjahr unterscheiden sich von dem, was Arzte und Pflegekrafte im
Umgang mit anderen Patienten gewohnt sind. Vor diesem Hintergrund sind

zielgruppenorientierte Schulungen des Personals notwendig.

Es zeigt sich, dass in den Allgemeinkrankenhausern vor allem das
Pflegepersonal fir die Kommunikation und den Umgang mit dementen
Patienten ab dem 80. Lebensjahr geschult wird (Abb. 41).
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Schulung von Mitarbeitern im Hinblick auf die Versorgung von
dementen Patienten ab 80 Jahren

T I 30,4
Schulung im Hinblick auf Kommunikation

mit dementen Patienten
64,7
30

Schulung im Hinblick auf Umgang mit

dementen Patienten
76,2
T

Arzte ™ Pflegepersonal

0 50 100
© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 41: Mitarbeiterschulungen zur Versorgung von dementen Patienten — alle
Krankenhé&user

In zwei Dritteln der Krankenh&user erfolgt eine Schulung der Pflegekrafte im
Hinblick auf die Kommunikation mit dementen Patienten. In drei Vierteln der
Hauser wird spezifisch der Umgang mit dementen Patienten geschult.

In 30% der Hauser erfolgt eine Schulung von Arzten zu Kommunikation und

den Umgang mit den Patienten, die an Demenz erkrankt sind.

In den Krankenhausern, die Uber eine fir die Versorgung von Patienten ab
dem 80. Lebensjahr spezialisierte Einrichtung verfigen, ist der
Schulungsanteil sowohl bei den Pflegekréften als auch bei den Arzten héher
(Abb. 41).

In 58% dieser Krankenhauser werden die Arzte einschldgig geschult. Beim
Pflegepersonal liegt der Anteilswert fir Schulungen zur Kommunikation bei

81% und zum Umgang bei 93%.
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Schulung von Mitarbeitern im Hinblick auf die Versorgung von
dementen Patienten ab 80 Jahren

Schulung im Hinblick auf Kommunikation

mit dementen Patienten
81,3

58,1
Schulung im Hinblick auf Umgang mit

dementen Patienten
93,2
T

Arzte ™ Pflegepersonal
0 50 100

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 42: Mitarbeiterschulungen zur Versorgung von dementen Patienten in
Krankenhausern mit spezialisierten Bereichen
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5 Physiotherapie
5.1 Beschaftigte

Die Physiotherapie bzw. das Berufsbild des Physiotherapeuten ist erstmals
ein Schwerpunktthema im Krankenhaus Barometer des DKI. Ende 2010
waren in den deutschen Allgemeinkrankenhdusern rund 16.000
Physiotherapeuten (Kopfe) beschaftigt, davon knapp die Halfte in Teilzeit
(46%). Unter den therapeutischen Gesundheitsfachberufen bilden die
Physiotherapeuten damit die gré3te Berufsgruppe im Krankenhaus
(Statistisches Bundesamt, 2010a).

Nach den Ergebnissen des Krankenhaus Barometers sind in neun von zehn
Allgemeinkrankenhédusern ab 50 Betten (91%) Physiotherapeuten
beschéftigt. Die Werte variieren dabei nur leicht zwischen kleineren
Krankenhdusern bis 300 Betten (88%) und GroRRkrankenhdusern ab 600
Betten (96%).

Im Durchschnitt sind in den Krankenhdusern mit Physiotherapeuten 8,6
Vollkrafte beschéftigt. Mit durchschnittlich 17,0 Vollkréften ist die Anzahl der
Physiotherapeuten in den Krankenhausern ab 600 Betten fast dreimal so
hoch wie in den Einrichtungen unter 300 Betten mit 5,9 Vollkraften (Abb. 43).

Anzahl Physiotherapeuten in Vollkraften

Gesamt _| 8,6

KHab 600 Betten | I 17,0
kHmit 300-599 Betten | 110
KH mit 50-299 Betten _| 5,9

0 5 10 15 20

Mittelwerte je Krankenhaus
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Anzahl Physiotherapeuten in Vollkraften
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5.2 Outsourcing der Physiotherapie

Physiotherapeutische Leistungen kdnnen nicht nur von krankenhauseigenen
Physiotherapeuten  erbracht werden, sondern ggf. auch von
Physiotherapeuten, die nicht am jeweiligen Krankenhaus angestellt sind. Gut
ein Viertel der befragten Krankenhéuser (27%) gab im Krankenhaus
Barometer an, auch externe Physiotherapeuten zu beschaftigen (Abb. 44). In
dieser Hinsicht gab es im Ubrigen kaum Unterschiede nach

Krankenhausgrofle.

Erwartungsgemal fallt der entsprechende Anteil in Krankenhausern ohne
eigenen Physiotherapeuten mit 95% merklich héher aus als in Hausern mit
Physiotherapie. Hier rekurriert nur jedes flinfte Krankenhaus (21%) auf

krankenhausexterne Physiotherapeuten.

Outsourcing der Physiotherapie

Nein
72,6%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 44: Outsourcing der Physiotherapie

Die Frage, in welchem Umfang externe Physiotherapeuten, etwa gemessen
in  Stellendquivalenten, im Krankenhaus tatig sind, wurde aus
erhebungspraktischen Griinden nicht gestellt. Um gleichwohl naherungs-
weise abschatzen zu kdnnen, inwieweit externe Krafte im Sinne eines
Outsourcings krankenhauseigene Krafte substituieren, ist die Anzahl der

Vollkrafte in Krankenhausern mit und ohne externe Physiotherapie
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verglichen worden. Abbildung 45 zeigt die Ergebnisse kontrolliert nach
BettengrolRenklassen.

Vollkrafte in der Physiotherapie - Mittelwerte je Krankenhaus

(4 it 50-295 _ 57
5,9

Betten

cimiesoo- [ 1.1

599 Betten 11,1

cavcoo | <o

Betten 17,7

5 10 15 20

o

B Qutsourcing Physiotherapie Kein Outsourcing Physiotherapie

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 45: Vollkréafte in der Physiotherapie — Mittelwerte je Krankenhaus

Demnach ist in den beiden unteren BettengréRenklassen die Zahl der am
Krankenhaus angestellten Physiotherapeuten unabhangig vom Einsatz
externer Physiotherapeuten nahezu identisch. Lediglich in den grol3en
Krankenhdusern ab 600 Betten sind in Einrichtungen mit externen
Physiotherapeuten im Schnitt knapp drei Physiotherapeuten weniger

beschaftigt als in den Ubrigen Hausern.

Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass zwar etwa jedes vierte
Krankenhaus mit einschlagigem Leistungsangebot die Physiotherapie
outgesourct hat. Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers legen
allerdings auch die Schlussfolgerung nahe, dass, - zumindest im
statistischen Durchschnitt - in Einrichtungen mit eigener Physiotherapie
externe Physiotherapeuten keine nennenswerten Substitutionseffekte mit

Blick auf das fest angestellte Personal haben.
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5.3 Praxisanleitung bei Physiotherapeuten

Das Masseur- und Physiotherapeutengesetz als Grundlage der Ausbildung
fur Physiotherapeuten enthdlt bislang keine Vorgaben zur Praxisanleitung in
den praktischen Ausbildungsstatten, etwa im Unterschied zur Krankenpflege
bzw. zum Krankenpflegegesetz. Dort ist festgelegt, dass Praxisanleiter Uber
eine berufspadagogische Zusatzqualifikation verfigen missen. Aufgabe der
Praxisanleitung ist insbesondere die krankenhausinterne Anleitung und
Unterweisung der Schiler bei der praktischen Austbung der beruflichen

Aufgaben.

Somit stellt sich die Frage, inwieweit die Krankenh&user auf freiwilliger Basis
Praxisanleiter qualifizieren (Abb. 46). Allerdings hat knapp ein Drittel der
Krankenhduser mit eigener Physiotherapie diese Frage nicht beantwortet,
weitere gut 20% bilden nach eigenen Angaben nicht einschlagig aus. Von
den dbrigen Einrichtungen mit Physiotherapieausbildung und Angaben
fuhrten 78% (oder 38% insgesamt) an, Uuber speziell fortgebildete
Praxisanleiter oder Mentoren in der Physiotherapie zu verfigen. In dieser

Hinsicht gab es kaum Unterschiede nach BettengrofRenklassen.

Fortgebildete Praxisanleiter fiir Physiotherapeuten

Wir bilden nicht
aus
Keine Angabe 21,1%
30,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 46: Fortgebildete Praxisanleiter fir Physiotherapeuten
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Vorbehaltlich des relativ groBen Anteils an fehlenden Werten wirden die
Ergebnisse somit ein grof3es freiwilliges Engagement der Krankenh&user in
der Praxisanleitung von auszubildenden Physiotherapeuten dokumentieren.

5.4 Aktualisierungsbedarf der Qualifikation von Physio-
therapeuten

Das Masseur- und Physiotherapeutengesetz besteht im Kern seit 1994 und
wurde seitdem nicht mehr grundlegend aktualisiert. Infolgedessen haben
neues Wissen und neue Techniken nur unzureichend Eingang gefunden. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, inwieweit die bisherige Ausbildung
noch den Anforderungen genigt bzw. hier Aktualisierungsbedarf besteht. Die
Befragungsteilnehmer sollten daher angeben, ob eine Weiterentwicklung der
Physiotherapeutenausbildung sowie dartber hinaus der Fort- und
Weiterbildung nach MalRgabe bestimmter Aspekte sinnvoll ist oder nicht.

Abb. 47 zeigt die Mittelwerte fir die entsprechenden Fragestellungen.

Den dringendsten Handlungsbedarf sehen die Krankenhauser demnach mit
Blick auf die Aktualisierung der Ausbildungsinhalte. Rund 85% der Befragten
stimmten der entsprechenden Frage eher bzw. voll und ganz zu. Daruber
hinaus wird insbesondere eine verbesserte Praxisorientierung der
Ausbildung gefordert. So sprechen sich die Befragten mehrheitlich fir eine
starkere Praxisorientierung der schulischen Ausbildung sowie eine

verbesserte Praxisanleitung in der praktischen Ausbildung aus.
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Weiterentwicklung der Physiotherapie

I |
Aktualisierung der Ausbildungsinhalte — 3,0
Starkere Praxisorientierung der schulischen _ 59
Ausbildung ’
Starkere Standardisierung der praktischen _
Ausbildung 27
Verbesserte Praxisanleitung in der _ 59

praktischen Ausbildung

Stérkere Spezialisierung /
Schwerpunktbildung in der Ausbildung
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Starkere Standardisierung von Fort-/
Weiterbildungen

Staatliche Anerkennung von _ 30
Weiterbildungen ’

2,9

Einfihrung einer Fortbildungspflicht 2,9

Optionale Akademisierung fiir ausgewahlte _ 5
Tatigkeiten/Positionen »
Verstarkte Delegation (ausgew.) physioth.
Tatigkeiten an Personal ohne Ausbildung _ 19
Verstarkte Delegation (ausgewdhlter) 5
arztlicher Tatigkeiten an Physiotherapeuten F A
1 p 3 4
trifft gar nicht zu trifft eher zu
trifft eher nichtzu trifft voll und ganz zu
© Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 47: Weiterentwicklung der Physiotherapie

Eine starkere Schwerpunktbildung innerhalb der Ausbildung und damit eine
frihere Spezialisierung der Schiiler trifft eher auf Skepsis. Dagegen wird mit
Blick auf die Weiterbildung verstarkt Handlungsbedarf gesehen. Eine
starkere Standardisierung der Weiterbildung sowie eine staatliche
Anerkennung von Weiterbildungen, wie fur andere Gesundheitsfachberufe

tblich (z.B. Pflege), wird mehrheitlich begruft. Dasselbe gilt fur die
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Einfuhrung einer Fortbildungspflicht fiir Physiotherapeuten. Allerdings wiirde
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eine generelle Fortbildungspflicht flankierende Mal3hahmen zur Finanzierung
der Fortbildung erfordern.

Zurlckhaltender fallt die Bewertung einer optionalen Akademisierung von
Physiotherapeuten flr ausgewahlte Tatigkeiten oder Positionen aus (z.B. mit
spezifischer Expertise, FUhrungsposition etc.). Jeweils rund die Halfte der

Befragten halt eine solche Akademisierung fir sinnvoll oder nicht sinnvoll.

Rund die Halfte der Befragten pladiert fir eine verstarkte Delegation
ausgewahlter arztlicher Tatigkeiten an Physiotherapeuten. Eine verstarkte
Delegation ausgewahlter Tatigkeiten von Physiotherapeuten an Personal
ohne einschlagige Ausbildung wird dagegen zurlickhaltender bewertet.

Weniger als ein Viertel spricht sich dafurr aus.

Insgesamt stimmten die Krankenhauser in der Weiterentwicklung des
Berufes des Physiotherapeuten vor allem darin tGberein, dass hinsichtlich der
Aktualisierung der Ausbildungsinhalte, der Standardisierung der praktischen
Ausbildung und einer systematischen Fort- oder Weiterbildung der gréi3te
Handlungsbedarf besteht.
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6 PflegekomplexmalRnahmenscore (PKMS)

Seit dem 1. Januar 2010 wird in den Krankenhausern zur Dokumentation
von hochaufwendiger Pflege der Pflegekomplexmaflinahmenscore (PKMS)
eingesetzt. Ab 2012 kann auf dieser Basis ein Zusatzentgelt zusatzlich zu
einer DRG in Rechnung gestellt werden. Damit sollen die zusatzlichen Mittel,
die den Krankenhausern im Rahmen des Pflegeférderprogramms zur
Verfigung gestellt worden sind, zielgerichtet den Bereichen zugeordnet
werden, die einen erhéhten pflegerischen Aufwand aufweisen (Hiltensperger,
2011, Mai, 2011, Raddatz, 2011, Wieteck, 2010).

,Der PflegekomplexmalRnahmenscore ist ein von einer Expertengruppe des
DPR (Deutscher Pflegerat) entwickeltes Instrument zur Abbildung der Pflege
von hochaufwendigen Patienten...Diese hochaufwendige Pflege geht lber
die normale volle Ubernahme von Pflegetatigkeiten in einem der 4
Leistungsbereiche Korperpflege, Erndhrung, Ausscheidung, Bewegen/
Lagern/ Mobilisation/ Sicherheit deutlich hinaus und/oder im 5. Bereich
Kommunizieren/Beschaftigen besteht ein wesentlich héherer Bedarf als beim
durchschnittlichen Patienten mit besonderen Leistungen.” (DIMDI, 2012). Je
nach Altersgruppe werden drei Kategorien unterschieden: ein PKMS fur
Erwachsene ab dem 19. Lebensjahr (PKMS-E), fur Kinder und Jugendliche
zwischen 7 und 18 Jahren (PKMS-J) und fur Kleinkinder zwischen 2 und 6
Jahren (PKMS-K).

Die PKMS-Systematik unterscheidet zwischen Grinden fiir eine
hochaufwendige Pflege (z.B. das Vorliegen einer Harninkontinenz im
Leistungsbereich der Ausscheidung) sowie Pflegeinterventionen, die bei
dieser Patientenklientel durchgefuihrt werden (z.B. im Leistungsbereich der
Korperpflege: Mehrfachwaschungen in voller Ubernahme 4mal téglich,
davon  mindestens zwei  Ganzkorperwaschungen). Damit eine
hochaufwendige Pflege Uber den PKMS erfasst werden kann, muss
mindestens einer der dort aufgefiihrten Griinde fur hochaufwendige Pflege in
dem jeweiligen Leistungsbereich und eine entsprechend aufgefiihrte

Pflegeintervention vorliegen.
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In diesem Fall sind fiir jeden Leistungsbereich Punktwerte pro Kalendertag
hinterlegt (z.B. 3 Punkte fir jeden Tag hochaufwendiger Kérperpflege). Die
jeweiligen  Punktwerte werden dann (Uber die verschiedenen
Leistungsbereiche fur den jeweiligen Tag sowie Uber die gesamte
Verweildauer des Patienten addiert. Wenn die Gesamtpunktzahl der
Aufwandspunkte mehr als 43 Punkte betragt, fihrt dies zu einer OPS-
Prozedur aus 9-20 ,Hochaufwendige Pflege von Patienten® (DIMDI, 2012).
Fur diese Patienten kann zusatzlich zur DRG ein Zusatzentgelt fir

hochaufwendige Pflege abgerechnet werden.

6.1 PKMS-Falle

Mit dem Krankenhaus Barometer 2012 sollte eine erste und vorlaufige
Schatzung vorgenommen werden, wie hoch der Anteil der PKMS-Falle an
den DRG-Féllen der Krankenhauser insgesamt ist. Zu diesem Zweck sind
die Befragungsteilnehmer gebeten worden, ausgewahlte Ergebnisse ihrer
PKMS-Dokumentation fur das Jahr 2011 anzugeben, also dem Jahr noch
bevor die entsprechenden Zusatzentgelte abgerechnet werden konnten.

Allerdings fuhrte fast jedes zweite befragte Krankenhaus an, im Jahr 2011
die Falle mit hochaufwendiger Pflege noch nicht weitgehend oder noch nicht
vollstdndig dokumentiert zu haben. Fur die Ubrigen Hauser lagen zudem
nicht durchgangig entsprechende Fallzahlen vor. Infolgedessen beziehen
sich die folgenden Ergebnisse auf rund 70 Stichprobenkrankenhauser.
Deswegen sind sie mit Vorbehalt zu interpretieren. Die Generalisierbarkeit

der Ergebnisse muss letztlich offen bleiben.

Im Jahr 2011 hatten die Stichprobenkrankenhauser mit entsprechenden
Angaben im Mittel rund 255 PKMS-Falle (Abb. 48). Allerdings ist die
Streuung sehr grol3 bzw. die Verteilung sehr schief. So liegt der Median der
Verteilung bei 128 Fallen. Der untere Quartilswert betragt 41 Falle und der
obere Quartilswert 341 Falle. Die breite Streuung ist u.a. darauf
zuriickzufuihren, dass die Anzahl der PKMS-Falle mit zunehmender

KrankenhausgrofRe tGberproportional ansteigt.
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PKMS-E-Fille - Mittelwerte je Krankenhaus
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 48: PKMS-E-Falle — Mittelwerte je Krankenhaus

Im Mittel wurden in den Stichprobenkrankenhausern bei 170 PKMS-E-Fallen
mindestens 43 Aufwandspunkte erreicht (Abb. 48). D.h. unter den
rechtlichen Rahmenbedingungen fir 2012 wéaren diese Félle erldsrelevant
gewesen bzw. hatte hierflr ein Zusatzentgelt abgerechnet werden kénnen.
Bezogen auf die dokumentierten PKMS-E-Falle insgesamt erreichten somit
zwei Drittel dieser Félle die Mindestpunktzahl von 43 Aufwandspunkten.
Auch bei diesen Fallen resultierte wiederum eine sehr grof3e Streuung. So
liegt etwa der Median der Verteilung mit 96 Fallen deutlich unterhalb des

Durchschnittswerts.

Bezogen auf die DRG-Falle in den betreffenden Krankenhdusern insgesamt,
machten die PKMS-E-Falle im Jahr 2011 einen Anteil von 1,4% aus. Der
entsprechende Anteilswert fur die PKMS-E-Falle mit mindestens 43
Aufwandspunkten betragt 0,9%. D.h. unter Zugrundelegung der Daten fur
2011 héatte nur fur etwa einen von 100 DRG-Fallen ein Zusatzentgelt fur

hochaufwendige Pflege bei Erwachsenen abgerechnet werden kénnen.

Q\
—i
-
Q\
nd
LI
I_
L]
=
O
nd
<
m
"
D
<
T
Z
L]
Y
Z
<
o
A’

Die PKMS-Félle fur Jugendliche (PKMS-J) bzw. fur Kinder (PKMS-K) sind

zwar erfragt worden. Die Ergebnisse waren aber wegen zahlreicher
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fehlender Angaben oder fehlender Plausibilitaten nicht mehr weiter

auszuwerten.

6.2 Schulungsaufwand

Seit 2010 ist der PKMS zur Dokumentation hochaufwendiger Pflege zu
erfassen. Angesichts der Komplexitat des Instruments sind in aller Regel
einschlagige Schulungen erforderlich. Daher sollten die Krankenhauser
angeben, wie viele Mitarbeiter sie seit Jahresbeginn 2010 speziell fir die

PKMS-Dokumentation geschult haben.

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) haben die Krankenh&user seither
rund 110 Mitarbeiter einschlagig geschult. Aus naheliegenden Griinden
macht der Pflegedienst dabei den grof3ten Anteil aus, hier haben im Schnitt
rund 98 Mitarbeiter entsprechende Schulungen besucht. Der Rest entféllt auf
andere Berufsgruppen, wie Arzte, Medizincontroller oder Dokumentations-
personal (Abb. 49).

Mitarbeiter mit PKMS-Schulungen - Mittelwerte je Krankenhaus

—
Gesamt _ 97,9

1097

KH ab 600 Betten MR 3313

378,7

KH mit 300-509 Betten MMM _107,6

124,0

48,2
51,2

KH mit 50-299 Betten -

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Mittelwerte

B Mitarbeiter PD Mitarbeiter gesamt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Mitarbeiter mit PKMS-Schulungen — Mittelwerte je Krankenhaus
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Allerdings sind die Werte sehr schief verteilt. So liegt der Median der
Verteilung sowohl fur die Mitarbeiter insgesamt als auch fur die Pflegekrafte
bei jeweils 40 Beschaftigten. Der obere Quartilswert liegt jeweils bei 100
Mitarbeitern und der untere Quartilswert bei 10 Beschéftigen. Die groRRe
Streuung bzw. die sehr schiefe Verteilung dirfte dabei auch den
unterschiedlichen Umsetzungsstand bzw. ein unterschiedliches Um-

setzungstempo in der Erfassung des PKMS widerspiegeln.

Aus naheliegenden Griinden nimmt die Anzahl der einschlagig geschulten
Mitarbeiter insgesamt wie im Pflegedienst mit steigender Krankenhausgrtile
Zu. Beispielsweise sind in den kleineren Krankenhausern unter 300 Betten
durchschnittlich 48 Pflegekrafte fur die PKMS-Dokumentation geschult
worden, wahrend es in den GroRRkrankenhdusern ab 600 Betten 331

Pflegekrafte waren.

Rechnet man die Ergebnisse der Stichprobe auf die Grundgesamtheit der
Allgemeinkrankenh&user ab 50 Betten hoch, dann sind bundesweit etwa
141.000 Pflegekréfte entsprechend geschult worden. Das entspricht in etwa
37% aller Pflegekrafte in diesen Einrichtungen insgesamt (Statistisches
Bundesamt, 2010a). Mithin hatte gemall Hochrechnung mehr als jede dritte
Pflegekraft an einer Schulung zur PKMS-Dokumentation teilgenommen.

Die konkrete Schulungsdauer je Mitarbeiter bzw. Gber alle Mitarbeiter eines
Hauses wurde aus erhebungspraktischen Griinden nicht naher erfasst (u.a.
wegen der zu erwartenden groR3en Varianzen selbst in ein und demselben
Krankenhaus oder der schwierigen Abgrenzung von Schulung und

Einarbeitung wahrend der Routinedokumentation).

6.3 Dokumentationsaufwand

Zusétzlich zum Schulungsaufwand sollten die Krankenh&user auch ihren
Dokumentationsaufwand fur den PKMS quantifizieren, konkret wie hoch der
durchschnittliche Dokumentationsaufwand fir die PKMS-Erfassung pro Tag
und PKMS-Fall im Jahr 2011 war.
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Dokumentationsaufwand pro PKMS-Fall und Tag
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Unteres Quartil _ 12,0

Oberes Quartil I 30,0
[ [ [ [ [ |
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Mittelwerte in Minuten
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 50: Dokumentationsaufwand pro PKMS-Fall und Tag

In diesem Jahr haben die befragten Krankenhauser durchschnittlich knapp
25 Minuten pro Tag und PKMS-Fall dokumentiert. Der Median liegt bei 20
Minuten bei insgesamt gro3er Streuung (Abb. 50). Dies reflektiert ggf. auch
ein unterschiedliches Schulungsniveau, eine unterschiedliche Fallkomplexitét

und eine unterschiedliche EDV-Unterstitzung.

Der Dokumentationsaufwand lasst sich plastisch daran ablesen, dass man
den durchschnittichen Aufwand pro Tag und Fall mit der Zahl der
Kalendertage multipliziert, fur die PKMS-E-Félle dokumentiert wurden. In den
Stichprobenkrankenh&usern, die hierzu Angaben machten, waren dies im
Mittel etwa 3.700 PKMS-E-Tage fur das Jahr 2011. D.h. allein auf die PKMS-
Dokumentation entfielen hier rund 1.540 Stunden pro Krankenhaus und Jahr,

was nahezu der Jahressollarbeitszeit einer Vollzeitkraft entspricht.

6.4 MDK-Prufungen bei PKMS-Féllen

Es liegt auf der Hand, dass die Einfuihrung eines neuen Messinstruments zur
Erfassung hochaufwendiger Pflege bzw., darauf basierend, die Abrechnung
neuer Zusatzentgelte Gegenstand von Prifungen durch den Medizinischen

Dienst der Krankenkassen (MDK) sein wird. Vor diesem Hintergrund sollten
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die Krankenh&user im Krankenhaus Barometer angeben, ob bei ihnen seit
Jahresbeginn 2012 die Erfassung hochaufwendiger Pflege nach dem PKMS
seitens des MDK geprift worden ist. Die Befragung zum Krankenhaus
Barometer wurde von April bis Juni 2012 durchgefihrt. Je nach
Beantwortungszeitpunkt umfassen die Antworten somit etwa die ersten 3-6
Monate des Jahres 2012.

Innerhalb dieses Zeitraumes war bei immerhin knapp 30% der
Krankenhauser die Pflegeerfassung nach dem PKMS Gegenstand von MDK-
Prifungen. Rund 10% der Befragten gaben an, dass bei ihnen viele PKMS-
Falle geprift worden seien. In gut 18% der Einrichtungen waren es wenige
Falle. Die Ubrigen hatten bis dahin noch keine einschlagigen MDK-Prifungen
(Abb. 51).

MDK-Priifungen

Ja, bei vielen
PKMS-Fallen
10%

—

Ja, bei wenigen
PKMS-Fallen
18%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 51: MDK-Prifungen

Aus naheliegenden Grunden fokussiert der MDK in seiner Prufpraxis eher
Krankenh&user mit einer tberdurchschnittlichen Anzahl von PKMS-Féllen.
Abb. 52 zeigt den Mittelwertvergleich bei den PKMS-Féllen fur Erwachsene.
Demnach hatten die gepriften Hauser im Durchschnitt 302 PKMS-Félle,
Hauser ohne Prifung durchschnittlich gut 166 Falle. Bei den Féllen mit
mindestens 43 Aufwandspunkten lagen die entsprechenden Werte bei 199
Fallen (MDK-Prifung) und 114 Fallen (keine MDK-Prifung).
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PKMS-Fille - Mittelwerte je Krankenhaus
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: PKMS-Félle — Mittelwerte je Krankenhaus

6.5 Sachgerechtigkeit des PKMS
AbschlieRend sollten die Befragungsteilnehmer bewerten, ob sie den PKMS
alles in allem flr sachgerecht halten, um die hochaufwendige Pflege in ihrem

Krankenhaus zu erfassen (Abb. 53).

Die Mehrheit von 60% der Krankenhduser hélt den PKMS fir nicht
sachgerecht zur Dokumentation hochaufwendiger Pflege; 40% der
Krankenhauser sind der gegenteiligen Auffassung.

Eine differenzierte Auswertung nach BettengrofRenklassen zeigt, dass der
PKMS vor allem bei den grolReren Krankenhdusern ab 300 Betten auf
Uberdurchschnittliche Ablehnung trifft. Hier sind etwa drei Viertel der
Einrichtungen der Auffassung, dass sich der PKMS nicht zur Dokumentation
hochaufwendiger Pflege eignet. Bei den kleineren Krankenh&ausern unter 300
Betten ist das Meinungsbild unentschieden. Hier hélt jeweils die Hélfte der

Einrichtungen den PKMS fiir sachgerecht oder nicht.
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Sachgerechtigkeit von PKMS

KH Gesamt

KHab 600 Betten

KH mit 300-599
Betten

KH mit 50-299 Betten

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Angabenin %
L NE! Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 53: Sachgerechtigkeit von PKMS

Uber die allgemeine Einschatzung zur Sachgerechtigkeit des PKMS hinaus,
sollten die Befragten ihre Einschatzung im Rahmen einer offenen Frage
noch begriinden. Rund die Halfte der Krankenhauser &ufRerte sich in dieser

Hinsicht. Nachfolgend sind wesentliche Ergebnisse zusammengefasst.

Das am haufigsten angefiihrte Argument gegen den PKMS bildete der hohe
Dokumentations- und Schulungsaufwand, sei es fur sich betrachtet oder in
Relation zu den (erwarteten) Erldsen. Dabei ist zu bertucksichtigen, dass der
Dokumentationsaufwand erst ab einer gewissen Punktzahl (berhaupt
vergutet wird (vgl. Kap. 7). Beispielhaft sind nachfolgend einige Zitate
aufgefuhrt:

e Das Verhéltnis von Dokumentationsaufwand zu Pflegeaufwand
stimmt nicht.

e Sehr hoher Aufwand fir Schulung und Dokumentation
o Die Dokumentation ist zu kleinschrittig und damit aufwendig

e Bulrokratisches Monster, unangemessener Dokumentations-
aufwand

e Der Aufwand fur Schulungen der Mitarbeiter/Innen sowie der
Erfassung steht in unserem Haus in keinem Verhaltnis zum
Erlds, der sich aus den wenigen Fallen realisieren lasst.
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¢ Hoher Dokumentationsaufwand geht dem Patienten verloren
e Zu aufwendig, keine verniinftige Kosten-/Nutzenrelation

e Zu hohe Komplexitéat, zu geringe Grundgesamtheit im Verhaltnis

zur Ertragsprognose
Der zweite zentrale Kritikpunkt am PKMS betraf die hohen Anforderungen fur
die Erreichung der Mindestpunktzahl zur Abrechnung eines Zusatzentgelts.
In diesem Zusammenhang wurde insbesondere darauf verwiesen, dass es
vor allem angesichts kurzer oder sinkender Verweildauern zusehends
schwieriger wird, die erforderliche Anzahl von Aufwandspunkten zu

erreichen. Nachfolgend sind wiederum einschlagige Aussagen aufgefihrt:

e Kurze Verweildauern filhren haufig dazu, dass die
Einstiegspunktzahl...nicht erreicht wird.

e Bei Verweildauer </= 3 Tage Abbildung mit PKMS nicht mdglich

e Hochaufwendige Pflege vom ersten Tag an, wird erst nach 4
Tagen erlosrelevant; sinkende Verweildauer

e Optimierte Patientensteuerung fiihrt zur Verweildauerreduktion,
PKMS ist gekoppelt an die Verweildauer — Patienten mit hohem
Pflegebedarf und kurzer Verweildauer werden nicht abgebildet,
auch die Festlegung des Schwellenwerts ist intransparent.

e Sehr verweildauerabhangig; nicht alle Aspekte hochaufwendiger
Pflege werden abgebildet.

e Verluste durch kiirzere Verweildauern

¢ Pflegeaufwand im PKMS ist abhéngig von Verweildauer (auch

Kurzlieger koénnen hochpflegeaufwendig sein, kann nicht
dargestellt werden).

Eine gleichfalls haufig angefihrte Kritik am PKMS betraf die Fokussierung

auf die allgemeine Pflege oder die Pflege auf Normalstationen. Andere

Pflegeformen, wie die spezielle Pflege oder die Intensivpflege, wirden

dagegen nicht erfasst, obwohl sie gleichfalls hochaufwendig sind und ggf.

mehr Leistungen bzw. Zusatzkosten auslésen kdénnen.

e Die Anforderungen an die PKMS sind viel zu hoch. Von den
vorgegebenen Kriterien missen fast alle erfillt sein. Solche
Patienten werden nicht auf der Normalstation versorgt.
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e Die spezielle Pflege fehlt bei der Bericksichtigung der
Pflegeintensitat.

¢ MaBnahmen bei hochaufwendigen Patienten teilweise
krankheitsbedingt nicht umsetzbar.

o PKMS fokussiert lediglich die allgemeine Pflege (= Elemente der
Grundpflege). Erweiterte Versorgungsaufwendungen in der
Behandlungspflege werden kaum erfasst.

e Ausschluss von Intensivstationen

Daruiber hinaus wurde beanstandet, dass der PKMS nicht fur jede
Patientenklientel bzw. fur jede Einrichtung oder Versorgungsstufe
sachgerecht sei, etwa bestimmte Krankheitsbilder bzw. Krankheitsgruppen
oder die Pflege in Krankenh&ausern der Maximalversorgung nur unzureichend
abbilde.

e Patienten, welche hochaufwendig sind, aber nicht unter die PPR
Eingruppierung A 3 fallen, werden nicht erfasst, beispielsweise:
Menschen mit Demenz...Patienten mit stérksten
Schmerzzusténden...génzlich fehlen die Aspekte hochaufwendig
in der Palliativversorgung sowie im psychiatrischen Bereich.

¢ Bildet die besondere Pflegebedurftigkeit der MS-Patienten nicht
ab.

e Erweiterte Versorgungsaufwendungen in der Behandlungspflege
werden kaum erfasst, wie es z.B. bei Maximalversorgern oder in
Spezialkliniken vorkommt.

¢ Psychiatrische Pflege wird weitgehend ausgeschlossen.

¢ Viele andere Patienten, die auch in der Pflege aufwendig sind,
werden so nicht erfasst.

e Praxisfremde Kriterien (Leistungsbereich Erndhrung und
Ausscheidung)

o Der PKMS ist auf bestimmte Verrichtungen fokussiert. Komplexe
Pflegesituationen bedeuten in der Regel einen hdheren Aufwand
als die Summe der Einzelbehandlungen. Der Komplexitat des
Pflegehandelns wird das Instrument nicht gerecht.

Teilweise wurde die Kritik im PKMS auch methodisch begriindet, sei es, weil
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das Instrument nicht hinreichend reliabel oder valide sei oder alternative

Erfassungs- oder Messverfahren sachgerechter seien.
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e Pflegediagnosen wirden mit weniger Dokumentationsaufwand
mehr Pflegekomplexitat erfassen.

¢ Alternative Systeme, wie z.B. LEP sind deutlich sachgerechter.

e Bis heute gibt es keine wissenschaftliche Untersuchung, die
nachgewiesen hat, ob der PKMS hochaufwendige Pflege im
Krankenhaus identifiziert und bewertet.

e Einfacher ware eine Ankopplung an etablierte Systeme, z.B.
Pflegestufe, die bereits geprift und unstrittig ist.

e Das Instrument PKMS ist fachlich und inhaltlich nicht geeignet,
hochaufwendige Pflege abzubilden. Es ist nicht konstruktvalide
im Sinne der Instrumentenentwicklung konzipiert worden und

statistisch nicht getestet.
Ausdricklich sei jedoch erwadhnt, dass es auch eine Reihe positiver
Kommentare zum PKMS gab. Dabei wurde insbesondere hervorgehoben,
dass, trotz Mangel im Detail, mit dem PKMS erstmalig ein Instrument
geschaffen worden ist, das die Abbildung und zusétzliche Finanzierung von

hochaufwendiger Pflege im Krankenhaus ermdgliche.

e Zur Zeit einzige Mdoglichkeit, hochaufwendige Pflege
erlésrelevant abzubilden.

e Die Pflege ist froh, dass der hochaufwendige Einsatz am
Patienten Uberhaupt eine Moglichkeit der Entgeltrelevanz erhielt.

e Es ist derzeit die einzige Moglichkeit, den Aufwand der Pflege
sachgerecht, objektiv und kaufmannisch darzustellen.

e Es ist zumindest ein Ansatz den Pflegeaufwand in Geldwerten
darzustellen; bisheriges Bemessungssystem Uber
pflegerelevante Nebendiagnosen kaum abgebildet.

e Sachgerecht ja, aber es sollte daran gearbeitet werden, den
Prozess der Dokumentation zu verschlanken.

e Trotz hochkomplexer Dokumentationsvorschriften und nicht
eindeutiger Formulierungen besteht erstmals Uberhaupt ein
Selektionskriterium fur diese Félle.
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7 Wirtschaftliche Lage
7.1 Jahresergebnis 2011

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhduser
angeben, ob sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fur das Jahr 2011 ein

positives, negatives oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben.

Danach hat 2011 fast jedes dritte Krankenhaus (31%) Verluste geschrieben.
Gegenuber dem Vorjahr, als noch 21% einen Jahresfehlbetrag aufwiesen,

entspricht dies einer relativen Steigerung um rund einem Drittel (Abb. 54).

Jahresergebnis 2011 - Krankenhauser in %

Ausgeglichenes
Ergebnis
4,1%

Jahresiiber-
schuss
55,3%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Jahresergebnis 2011 — Krankenhauser in %

Umgekehrt ist der Anteil der Krankenhduser mit einen Jahrestberschuss von
68% auf gut 55% gesunken. Der Anteil der Krankenhauser mit einem

ausgeglichenen Jahresergebnis hat sich dagegen kaum verandert.

Insgesamt hat sich die wirtschaftliche Situation der deutschen
Krankenh&user im Jahr 2011 somit merklich verschérft. Dies unterstreicht

auch die Auswertung nach KrankenhausgréfRen:

Danach gibt es beim Jahresergebnis 2011 faktisch keine Unterschiede mehr
zwischen den einzelnen BettengréfRenklassen. Die schwierige wirtschaftliche

Lage trifft Krankenh&user unterschiedlicher Grof3e in gleichem MaRe. Der
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seit Jahren zu beobachtende Trend einer Angleichung der wirtschaftlichen
Ergebnisse hat sich 2011 nochmals deutlich verstarkt (Abb. 55):

Auffallend sind insbesondere die wirtschaftlichen Einbriche in den
Krankenhausern der mittleren Bettengrofenklasse von 300-599 Betten, die
in den letzten Jahren, zumindest im Schnitt, die besten Jahresergebnisse
aufwiesen. Der Anteil der Hauser mit einem Jahresiberschuss ist hier von
fast 75% auf rund 58% gesunken, wahrend der Anteil der Einrichtungen mit
Jahresfehlbetrag sich von 13% auf knapp 30% um das Zweieinhalbfache
erhoht hat.

Am geringsten fallen die Einbriiche in der oberen BettengroRenklasse aus.
Der Anteil der Einrichtungen mit einem Jahresiberschuss ist hier von gut
60% auf knapp 54% zurlickgegangen, der Anteil der Hauser mit einem
Jahresfehlbetrag von rund 24% auf knapp 31% gestiegen. Die Entwicklung
in der unteren BettengréRenklasse entspricht in etwa dem
Bundesdurchschnitt.

Jahresergebnis 2011

Ausgeglichenes Ergebnis - 12,
N 154

30,9
Jahresfehlbetrag _ 29,7
R 303

54,4
Jahrestberschuss | 57,3

I 53
| |

0 20 40 60 80

KH mit50-299 Betten = KH mit 300-599 Betten = KH ab 600 Betten

Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 55: Jahresergebnis 2011
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7.2 Entwicklung der Jahresergebnisse 2010/2011

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen
Jahresergebnissen hinaus, sollten die Krankenhauser des Weiteren uber die
konkrete  Entwicklung der Jahresergebnisse laut Gewinn- und

Verlustrechnung in den Jahren 2010 und 2011 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2011 im Vergleich zu 2010 in 58%
der Krankenh&user gesunken, bei rund einem Viertel konstant geblieben und

nur in rund 17% der Krankenhauser gestiegen (Abb. 56).

Entwicklung des Jahresergebisses 2011 im Vergleich zu 2010

gestiegen
17,1%

gesunken
58,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 56: Entwicklung des Jahresergebnisses 2011 im Vergleich zu 2010

Im Vergleich zum letzten Krankenhaus Barometer 2011 fallt hier die
Entwicklung noch dramatischer aus. Seinerzeit war das Jahresergebnis im
Vergleich zum Vorjahr noch in fast der Halfte der Krankenh&duser gestiegen

und in gut einem Viertel gesunken.

Die Entwicklung der Jahresergebnisse variiert zwar noch moderat in
Abhéangigkeit von der KrankenhausgroRe. Die Entwicklungsschwankungen
sind dabei in den Krankenh&ausern der mittleren BettengrofRenklasse am

starksten. Sie weisen sowohl bei den Hausern mit gestiegenem Ergebnis als

94

~
=

Q\
—
-
Q\
nd
LI
I_
L]
=
O
ad
<
m
"
D
<
T
Z
L]
Y
Z
<
v
A’




auch bei den Einrichtungen mit rucklaufigem Ergebnis die hochsten
Anteilswerte auf.

Allerdings haben sich auch hier die Entwicklungen groRenklassen-
Ubergreifend deutlich angeglichen. Die Verschlechterung der Jahres-
ergebnisse betrifft Krankenhauser unterschiedlicher Gréfl3e gleichermalien
(Abb. 57).

Entwicklung des Jahresergebisses 2011 im Vergleich zu 2010

gestiegen 21,5

weitgehend gleich geblieben 1f5,4
23,1
55,7

gesunken 63,1
61,5

0 20 40 60 80

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

Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 57: Entwicklung des Jahresergebnisses 2011 im Vergleich zu 2010

7.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Uber das Jahresergebnis 2011 hinaus sollten die Krankenh&user auch ihre
wirtschaftliche Situation zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2012
beurteilen. Ein Drittel der Einrichtungen schatzt ihre wirtschaftliche Lage als
eher unbefriedigend ein, 27% beurteilen sie als gut, wahrend 39% in dieser

Hinsicht unentschieden waren (Abb. 58).
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Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Einschatzung der wirtschaftlichen
Lage damit merklich verschlechtert. Seinerzeit bezeichneten noch 41% ihre
wirtschaftliche Lage als gut und lediglich 18% als eher unbefriedigend.

Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

eher gut
27,4%

eher
unbefriedigend
33,9%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 58: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen

Krankenhauses
I I
27,0
eher gut 29,2
26,9
39,2
teils, teils 40,0
eher unbefriedigend 38,8
42,3
0 10 20 30 40 50

KH mit 50-299 Betten ® KH mit 300-599 Betten u KH ab 600 Betten

Krankenhduser in %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 59: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

96

~
=

Q\
—
-
Q\
nd
LI
I_
L]
=
O
ad
<
m
"
D
<
T
Z
L]
Y
Z
<
v
A’




Nach KrankenhausgréR3e fallt die Einschétzung der aktuellen wirtschaftlichen
Situation in den beiden unteren BettengréRenklassen in etwa gleich aus
(Abb. 59). Demgegeniiber sehen die grol3en H&user ihre derzeitige
wirtschaftliche Lage deutlich kritischer. Diese Unterschiede in der

Lageeinschatzung lassen sich seit Jahren beobachten.

7.4 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

AbschlieRend sollten sich die Krankenhauser auch zu ihren Erwartungen fur
das kommende Jahr 2013 auflern: Nur 22% erwarten eine Verbesserung,
jedoch fast 40% der Krankenh&user eine Verschlechterung (Abb. 60).
Ahnlich wie im Vorjahr fallen die Zukunftserwartungen der Krankenhauser
daher pessimistisch aus.

Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus 2013

eherschlechter eher gleich
39,6% 37,6%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 60: Erwartungen fur das eigene Krankenhaus 2013

Nach BettengrofRenklassen differenziert fallen die Erwartungen vor allem in
Hausern der mittleren BettengréRenklasse deutlich kritischer aus als in den
unteren und oberen BettengroRenklassen (Abb. 61). So erwartet jedes
zweite Haus in der Klasse von 300-599 Betten eine Verschlechterung seiner
wirtschaftlichen Situation. Der oben aufgezeigte Trend einer Angleichung der
schwierigen  wirtschaftlichen Lage von Krankenh&usern aller

BettengrdéfRenklassen wird sich voraussichtlich auch 2013 fortsetzen.
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Wirtschaftliche Erwartungen fiir 2013
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: Wirtschaftliche Erwartungen fur 2013
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