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Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht
die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2011 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 Krankenhauséarzte Deutschlands (VIK) und die

Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (DKVG).

Ziel des Krankenhaus Barometers ist es, den Krankenhdusern und den
Krankenhausverbanden zeitnahe Informationen zum aktuellen
Krankenhausgeschehen zur Verfugung zu stellen. Seit seiner Einflihrung im
Jahr 2000 hat sich das Krankenhaus Barometer zu einem einzigartigen
Informationsinstrument im Krankenhausbereich entwickelt, das seither
exklusiv, kontinuierlich und auf reprasentativer Basis tber zahlreiche aktuelle
Themen aus dem Krankenhausbereich berichtet.

Die jahrlichen 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 2011/2012 wird Ende 2011 in der Deutschen Krankenhaus

VerlagsGesellschaft erscheinen.*

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2011 beruhen auf der
schriftlichen Befragung einer reprasentativen Stichprobe von zugelassenen
Allgemeinkrankenh&usern ab 50 Betten in Deutschland, welche von April bis
Juli 2011 durchgefiihrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 272

Krankenh&user.

! Vgl. Janen, U./Blum, K. (Hrsg.): DKI-Barometer Krankenhaus 2010/2011: Dusseldorf 2010.
JanRen, U./Blum, K. (Hrsg.): DKI-Barometer Krankenhaus 2011/2012: Dusseldorf 2011
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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 Stellenbesetzungsprobleme

Der Fachkraftemangel bzw. Stellenbesetzungsprobleme bilden eine zentrale
Herausforderung fur die stationédre Krankenhausversorgung in Deutschland.
Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer, wie schon in der
Erhebung zum Krankenhaus Barometer 2009, angeben, inwieweit sie
Stellenbesetzungsprobleme bei ausgewahlten Berufsgruppen und Diensten

im Krankenhaus haben.

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

konsensfahiger Mal3stabe i somit ausdricklich nicht getroffen.

1.1 Pflegedienst

Zunachst werden die Ergebnisse fiir den Pflegedienst der bettenfihrenden
Bereiche vorgestellt. Die konkrete Fragestellung lautete, inwieweit das
Krankenhaus zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2011 Probleme hatte,
offene Stellen fir das Pflegepersonal im Stationsdienst zu besetzen bzw. wie

viele Stellen, gemessen in Vollkraften, vakant waren.

37,2% der Krankenhduser haben demnach Probleme, offene Stellen im
Pflegedienst zu besetzen. Im Vergleich zum Jahr 2009 hat sich der Anteil
betroffener Krankenhduser damit mehr als verdoppelt. Seinerzeit lag der

entsprechende Anteilswert noch bei 16,2%.
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Krankenhéuser mit Stellenbesetzungsproblemen im F

KH Gesamt 3.2

37,9 2011

|
KH mit 56299 Betten "
16,3
H 2009

KH mit 300599 Betten 187 29,2

KH ab 600 Betten 53,1

1F,4

0 10 20 30 40 50 60

o Krankenhauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1. Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflegedienst

Vom Fachkraftemangel in der Pflege sind groBere Hauser ab 600 Betten
Uberproportional betroffen (Abb. 1). Hier fiihrte etwa jedes zweite
Krankenhaus (53,1%) entsprechende Stellenbesetzungsprobleme an. In den
unteren BettengréRenklassen waren es 37,9% (50-299 Betten) bzw. 29,2%
(300-599 Betten) der Einrichtungen.

Die Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflegedienst
konnten im Mittel 5,6 Vollkraftstellen nicht besetzen (Abb. 2). Gegeniber
2009 (4,8 VK) entspricht das einer Steigerung von fast einer Vollkraftstelle.
Bezogen auf die Gesamtzahlen der heutigen Vollkraftstellen in den
jeweiligen  Krankenhausern, konnten Krankenhauser mit Stellen-
besetzungsproblemen knapp 3% ihrer Stellen im Pflegedienst nicht
besetzen. Das entspricht in etwa dem Wert von 2009.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenh&user ab 50
Betten, blieben bundesweit rund 3.000 Vollkraftstellen im Pflegedienst
unbesetzt. Gegeniiber 2009 mit 1.250 unbesetzter Pflegestellen entspricht
dies einer Steigerung von 140% binnen zwei Jahren. Bezogen auf die knapp
280.000 Vollkrafte im Pflegedienst der Krankenhauser insgesamt ist

allerdings nur rund 1% der Pflegestellen derzeit vakant.

~
=

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




Nicht besetzte Stellen im Pflegedienst pro KH 20

KH Gesamt * 5,6

KH mit 56299 Betten [N 3.3
KH mit 300699 Betten [N 6.4

KHab 600 Better ﬁ 144

o

2 4 6 8 10 12 14 16

o Mittelwerte (Pflegestellen pro KH)
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.2: Nicht besetzte Stellen im Pflegedienst pro Krankenhaus 2011
(Krankenhéauser mit Stellenbesetzungsproblemen)

Der Pflegedienst ist somit vom Fachkraftemangel einstweilen weniger
betroffen als andere Berufsgruppen und Dienste im Krankenhaus (vgl. Kap.
1.2 ff.). Die deutlichen Steigerungsraten gegeniber 2009 signalisieren aber,
dass Stellenbesetzungsprobleme hier mdglicherweise erst in den Anfangen
stehen bzw. der Fachkraftemangel in der Pflege sich kiinftig merklich

verscharfen kdnnte.

1.2 OP-und Anéasthesiepflege

Die Funktionspflege umfasst das nicht-arztliche Personal im Operations-
dienst (also Operationstechnische Assistenten, weitergebildete OP-Pflege-
krafte sowie nicht entsprechend aus- oder weitergebildetes OP-Personal)
und das nicht-arztliche Personal in der Andasthesie (weitergebildete
Anasthesie- und Intensivpflegekrafte, Anasthesietechnische Assistenten
sowie Anasthesiepersonal ohne einschléagige Aus- oder Weiterbildung).

Gut 38% der Krankenhauser haben derzeit Probleme, offene Stellen beim
nicht-arztlichen Personal im Operationsdienst zu besetzen. Gegeniber 2009
entspricht dies einer deutlichen Steigerung um rund 15%. Seinerzeit lag der
entsprechende Anteilswert noch bei 23% (Abb. 3).
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Im Vergleich zum OP-Personal fallt in der Anasthesiepflege der Anteil der
Einrichtungen mit Stellenbesetzungsproblemen mit 23,6% zwar niedriger
aus. Allerdings ist auch hier der Anteil der betroffenen Hauser seit 2009
(8,7%) um rund 15% gestiegen.

KH mit Stellenbesetzungsproblemen in der Funktionspflege

2011
38,2
ORPflege
2011
N . 23,6
Anésthesiepflege = 2009
F 8.7
0 10 20 30 40 50
Krankenh&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 3:  Krankenhéauser mit Stellenbesetzungsproblemen in der

Funktionspflege 2011

Wie schon 2009 variieren die Stellenbesetzungsprobleme in der
Funktionspflege in Abhangigkeit von der Krankenhausgrof3e. D.h. grél3ere
Krankenhduser ab 600 Betten sind hier deutlich tUberproportional betroffen.
So haben etwa 40,7% dieser Einrichtungen Stellenbesetzungsprobleme in
der Anasthesiepflege und mehr als jedes zweite Haus (56,7%)
entsprechende Probleme in der OP-Pflege (Abb. 4).
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KH mit Stellenbesetzungsproblemen in der Funktionspflege nac
BettengroRenklassen 2011

| |
KH mit 56299 Betten ﬂ 20.9
377 ORPflege
KH mit 306599 Betten ﬂ 23,F ® Anasthesiepflege

56,7

KH ab 600 Betten 7
w 40,7

50 60

354

o
[EnY
o
N
o
w
o
N
o

Krankenh&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen in der
Funktionspflege nach BettengréRenklassen 2011

Die Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 1,7
Vollkraftstellen im Operationsdienst nicht besetzen. Fir das nicht-arztliche
Personal in der Anasthesie lag der Durchschnittswert bei 1,4 Stellen. Die
Verteilung der offenen Stellen nach Krankenhausgréf3e kann im Einzelnen

Abbildung 5 entnommen werden.

Nicht besetzte Stellen in der Funktionspflege pro KH in 2C

I
17
KH Gesamt ﬁ 14

1,7 m Anasthesiepflege

KH mit 306599 Betten ? 15
(b 600 Better N 27

1 2 3 4 5

' OPRPflege

4,4

o

Mittelwerte (Stellen pro Krankenhaus)
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.5: Nicht besetzte Stellen in der Funktionpflege pro Krankenhaus in
2011 (Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen)
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Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Stellen in den jeweiligen
Krankenhdusern konnten die H&auser mit Stellenbesetzungsproblemen
insgesamt jeweils 7% ihrer Vollkraftstellen im Operationsdienst respektive in

der Anasthesiepflege nicht besetzen.

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der
Allgemeinkrankenhéuser ab 50 Betten hoch, blieben bundesweit knapp
1.000 Vollkraftstellen im Operationsdienst unbesetzt. Seit 2009 (ca. 600
offene Stellen) hat sich damit die Anzahl vakanter Vollkraftstellen im
Operationsdienst um rund zwei Drittel erhéht. Bezogen auf das aktuelle OP-
Personal von rund 27.000 Vollkraftstellen sind bundesweit knapp 4% der
Stellen in der OP-Pflege vakant. Dieser Anteilswert hat sich damit seit 2009

in etwa verdoppelt.?

Beim nicht-arztlichen Personal in der Anasthesie konnten hochgerechnet
knapp 500 Vollkraftstellen nicht besetzt werden. Das macht einen Anteilswert
von rund 3% der entsprechenden 15.000 Vollkraftstellen in der
Anasthesiepflege aus. Relativ gesehen, ist die Anzahl offener Stellen in der
Anasthesiepflege noch deutlicher gestiegen als in der OP-Pflege. Seinerzeit
waren noch knapp 200 Vollkraftstellen in der Anasthesiepflege unbesetzt.
Die Zahl unbesetzter Stellen hat somit binnen zwei Jahren um rund 150%

zugenommen.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich der Personalmangel in der
Funktionspflege mittlerweile zu einem gravierenden Problem der stationaren
Versorgung entwickelt hat. Sowohl der Anteil der betroffenen Hauser als
auch die Anzahl unbesetzter Stellen haben in den letzten zwei Jahren

deutlich zugenommen. Ein Ende der Entwicklung ist derzeit nicht absehbar.

Bei der Gesamtzahl der bundesweiten Vollkrafte in der OP-Pflege handelt es sich um einen
Schatzwert, da die entsprechende Vollkraftezahl beim Statistischen Bundesamt nicht
ausgewiesen ist. In der Schatzung wurde die Verhaltniszahl von Vollkraften zu Beschéftigten in
der OP-Pflege nach dem DKI-Krankenhaus Barometer auf die im Krankenhaus beschéftigten OP-
Pfleger (Kopfe) laut Statistischem Bundesamt bezogen. Die Vollkraftezahlen fur 2011 wurden,
mangels aktuellerer Daten in der amtlichen Krankenhausstatistik, auf Basis einer Fortschreibung
der Zahlen von 2005-2009 taxiert. Die Vorgehensweise bei der Anasthesiepflege war analog zur
OP-Pflege.
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1.3 Intensivpflege

Rund ein Drittel der Krankenhauser (32,5%) hatte zum Erhebungszeitpunkt
im Frihjahr 2011 Probleme, Pflegestellen in ihren Intensivbereichen zu
besetzen. Ahnlich wie in der Funktionspflege haben die Stellen-
besetzungsprobleme in der Intensivpflege seit 2009 merklich zugenommen.

Seinerzeit waren noch gut 22% der Krankenhauser betroffen.

Der Personalmangel in der Intensivpflege nimmt mit steigender
KrankenhausgrofRe deutlich zu. Wahrend knapp ein Viertel (23,6%) der
kleineren Krankenh&user unter 300 Betten Stellen in der Intensivpflege nicht
besetzen konnte, hatte unter den GroRkrankenh&usern ab 600 Betten mehr
als jedes zweite Haus (56%) entsprechende Probleme. Auch die Zunahme
betroffener Hauser seit 2009 geht tberproportional zu Lasten der mittleren
und oberen BettengrofR3enklasse (vgl. Abb. 6).

KH mit Stellenbesetzungsproblemen in der Intensivpflege 20

| | |
22,3

. 23,
(R mit 56299 Betien * ‘18,6
44,8 2011

KH mit 300599 Betten 245
" 2009
KH ab 600 Betten 56,0
” 3|6,4

KH Gesamt 32,5

oY

0 10 20 30 40 50 60 70

Krankenh&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Krankenhéauser mit Stellenbesetzungsproblemen in der
Intensivpflege in 2011

Die Krankenhduser mit Personalmangel konnten durchschnittlich 2,5
Vollkraftstellen in der Intensivpflege nicht besetzen. Umgerechnet auf die
Gesamtzahl der Intensivpflegekrafte in den jeweiligen H&ausern entspricht
dies einem Anteilswert von rund 5% vakanter Stellen. Dabei nimmt mit

steigender  Krankenhausgrofle  die  Anzahl unbesetzter  Stellen
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Uberproportional zu (Abb. 7). Im Vergleich zu 2009 (3,8 VK) ist der
Durchschnittswert fuir die unbesetzten Intensivpflegestellen ricklaufig.

Nicht besetzte Stellen in der Intensivpflege pro KH in 20

KH Gesamt ﬁ 25

KH mit 56299 Betten [N 1.4
KH mit 306599 Betten [N 2.0

KHab 600 Betten ﬁ 6.4

0 1 2 3 4 5 6 7

Mittelwerte (Stellen pro Krankenhaus)
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7:  Nicht besetzte Stellen in der Intensivpflege pro Krankenhaus in 2011
(Krankenhéauser mit Stellenbesetzungsproblemen)

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 50
Betten blieben bundesweit rund 1.200 Vollkraftstellen in der Intensivpflege
bzw. gut 2% der bundesweiten Vollkraftstellen insgesamt unbesetzt.® Im

Vergleich zu 2009 haben sich diese Werte kaum verandert:

Auf der einen Seite ist zwar die durchschnittliche Anzahl vakanter Stellen in
der Intensivpflege zuriickgegangen. Auf der anderen Seite hat die Zahl der
betroffenen Krankenhauser hingegen zugenommen. Bezogen auf die
Krankenhduser insgesamt, sind Stellenbesetzungsprobleme in der

Intensivpflege nunmehr breiter verteilt.

Bei der Gesamtzahl der bundesweiten Vollkrafte handelte es sich um einen Schatzwert. Die
Schétzung erfolgte analog zum Vorgehen fur die Funktionspflege.
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1.4 MTA

Die humanmedizinischen MTA-Berufe umfassen die Berufsbilder des
Medizinisch-Technischen Radiologieassistenten (MTRA), des Medizinisch-
Technischen Laboratoriumsassistenten (MTLA) und des Medizinisch-Tech-
nischen Assistenten fur Funktionsdiagnostik (MTAF). Stellenbesetzungs-

probleme gibt es insbesondere bei MTRA:

Rund ein Funftel der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten kann derzeit
entsprechende Stellen nicht besetzen. Dagegen fallt der Anteil der Hauser
mit offenen Stellen fir MTLA (4,2%) sowie fur MTAF (2,2%) vergleichsweise
gering aus. Bei allen drei MTA-Berufen gab es weder nennenswerte
Veranderungen seit 2009 (vgl. Abb. 8) noch grbéRRere Unterschiede nach
BettengroRenklassen.

KH mit Stellenbesetzungsproblemen bei MTA 20

I I I
MTRA 20 s
4.2
MTLA 6 0
MTAF %% 2011
' = 2009
Personal Funktionsdiagnostil 5.9

o
(&)]

10 15 20 25

Krankenh&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen bei MTA 2011

Da der MTAF ein vergleichsweise neues Berufsbhild mit relativ geringer
Verbreitung ist, sollten die Befragungsteiinehmer (berdies angeben,
inwieweit sie, unabhangig von dieser spezifischen beruflichen Qualifikation,
Stellenbesetzungsprobleme beim Personal in der Funktionsdiagnostik
allgemein haben. Auch hier féllt die Betroffenheit noch eher gering aus.
Knapp 6% der Hauser fihrten einen Personalmangel in der

Funktionsdiagnostik an. Vergleichswerte fir 2009 liegen hier nicht vor.
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Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen in den verschiedenen MTA-
Berufen respektive beim Personal in der Funktionsdiagnostik allgemein
konnten jeweils rund eine Vollkraftstelle nicht besetzen. Diese

Durchschnittswerte haben sich seit 2009 gleichfalls kaum verandert.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Krankenhauser ab 50 Betten,
blieben bundesweit gut 350 Vollkraftstellen fir MTRA unbesetzt. Bezogen
auf die Gesamtzahl der Vollkrafte an MTRA insgesamt (ca. 13.000)
entspricht dies einem Anteilswert von knapp 3%. Absolut wie relativ ist damit
eine leichte Zunahme gegeniber 2009 zu verzeichnen. Bei MTLA und MTAF
lag die Anzahl offener Stellen hochgerechnet jeweils unter 100

Vollkraftstellen bzw. der entsprechende Anteilswert unter 1%.*

Bei MTA haben sich die Stellenbesetzungsprobleme im Zeitablauf
weitestgehend stabilisiert. Einen nennenswerten Personalmangel gibt es bei
einer relevanten Minderheit von Krankenh&dusern bei MTRA. Hingegen
existieren bei MTLA und MTAF faktisch kaum Stellenbesetzungsprobleme.
Unabhangig von der spezifischen beruflichen Qualifikation wird kinftig
insbesondere die Entwicklung beim Personal in der Funktionsdiagnostik

genauer zu beobachten sein.

1.5 Physiotherapie/ Krankengymnastik

Nach den MTA bilden Physiotherapeuten bzw. Krankengymnasten die
zweitgro3te Berufsgruppe innerhalb des Medizinisch-Technischen Dienstes
der Krankenhauser. Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wurden
erstmalig Stellenbesetzungsprobleme in der Physiotherapie/ Kranken-

gymnastik erfasst.

Wie aus Abbildung 9 ersichtlich, haben die Krankenh&duser hier faktisch
keinen Personalmangel. Lediglich 1,6% der Einrichtungen hatte zum

Erhebungszeitpunkt im Fruhjahr 2011 Probleme, offene Stellen in der

Bei der Gesamtzahl der bundesweiten Vollkrafte an MTA handelt es sich um Schatzwerte. Die
Schétzung erfolgte analog zum Vorgehen fur die Funktionspflege.
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Physiotherapie/Krankengymnastik zu besetzen. Nach Krankenhausgrofie
betrachtet, fallen die Stellenbesetzungsprobleme in der mittleren
BettengrofRenklasse noch am grof3ten aus.

KH mit Stellenbesetzungsproblemen in der
Physiotherapie/Krankengymnastik 2011

|

KH Gesamt 1,6

©
©

KH mit 56299 Betten

KH mit 306599 Betten | 34

KH ab 600 Betten * 2,0

Krankenhauser in %

o
=
N
w
IS

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.9: Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen in der
Physiotherapie/ Krankengymnastik 2011

Angesichts dieses Ergebnisses erlbrigt sich eine differenziertere
Betrachtung der Verteilung offener Stellen Uber die wenigen betroffenen
Krankenhduser. Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit von im
Krankenhaus beschaftigten Physiotherapeuten oder Krankengymnasten sind
bundesweit unter 100 Vollkraftstellen unbesetzt. Das entspricht einem

Anteilswert von merklich unter 1%.

Von allem im Krankenhaus Barometer betrachteten Diensten oder
Berufsgruppen im Krankenhaus haben die Physiotherapie bzw. die
Krankengymnastik die geringsten Stellenbesetzungsprobleme.

1.6 Arztlicher Dienst

Im Unterschied zu den bislang dargestellten Berufsgruppen und Diensten im
Krankenhaus sind Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst schon

seit 2006 mehrfach Gegenstand des Krankenhaus Barometers gewesen.
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Insgesamt liegen fur vier Jahrgadnge entsprechende Vergleichswerte vor
(2006, 2008, 2009, 2011). Daritiber hinaus wurde die Problematik des
Arztemangels im Krankenhaus fir das Jahr 2010 in einer separaten Studie
thematisiert (Blum/Loffert, 2010).°

Im Jahr 2011 haben rund drei Viertel der Krankenhauser (74%) Probleme,
offene Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen. Nachdem vor allem seit
Mitte des letzten Jahrzehnts ein deutlicher Anstieg der betroffenen Hauser
zu beobachten war, haben sich die Anteilswerte in den letzten Jahren auf
sehr hohem Niveau stabilisiert (Abb. 10).

KH mit Stellenbesetzungsproblemen im A

90
80,0 80,3

80 74,0
< 70 67,3
£
— 60
&
2 50
< 40
)
= 28,4
§ 30
7

20

10

0

2006 2008 2009 2010 201

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Krankenh&auser mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst

Im Vergleich zu den beiden Vorjahren ist der Anteil der Krankenh&user mit
Personalmangel im Arztlichen Dienst in 2011 sogar leicht ricklaufig. Dieser
Riuckgang ist allerdings nahezu ausschlieBlich auf die kleineren
Krankenhduser unter 300 Betten zuriickzufuhren. Hier hatten 69% der
Einrichtungen, und damit 11%  weniger als im  Vorjahr,

Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst. In den beiden (ibrigen

Im Unterschied um Krankenhaus Barometer waren in dieser Studie auch Psychiatrien und
Allgemeinkrankenh&user unter 50 Betten erfasst. Soweit im Folgenden auf diese Studie rekurriert
wird, sind deren Ergebnisse entsprechend um psychiatrische Einrichtungen und kleinere
Allgemeinkrankenh&user bereinigt worden.
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GrolRenklassen ist der Anteil betroffener Hauser sogar auf jeweils tber 80%
leicht angestiegen.

Die Krankenhauser mit Personalmangel im Arztlichen Dienst konnten im
Mittel rund 3,5 Vollkraftstellen nicht besetzen. Im Vergleich zu den beiden
Vorjahren mit durchschnittlich jeweils rund 4 vakanten Arztstellen ist somit
der Arztemangel in den betroffenen Krankenhausern etwas riicklaufig.
Dieser Effekt ist mafRgeblich auf einen Uberproportionalen Rickgang der
vakanten Arztstellen in den Grol3krankenhdusern ab 600 Betten

zurtickzufuhren.

Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Vollkraftstellen in den jeweiligen
Hausern konnten die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen
insgesamt 3,7% ihrer Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen. Gegeniiber

den beiden Vorjahren entspricht dies einem Riickgang um 1%.

Rechnet man die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2011 auf die
Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten hoch, konnten
bundesweit rund 3.800 Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt
werden. Das entspricht einem Anteilswert von rund 3% der &rztlichen
Vollkraftstellen im Krankenhaus bundesweit. Verglichen mit den beiden

Vorjahren ist der Anteilswert wiederum um 1% ricklaufig.

Im Zeitvergleich seit 2006 ist die Anzahl unbesetzter Stellen im Arztlichen
Dienst der Krankenhduser erstmalig im Jahr 2011 wieder starker
zurlickgegangen (Abb. 11). Von der Mitte bis zum Ende des letzten
Jahrzehnts hatte sich die Anzahl vakanter Arztstellen von 1.300 auf 5.000
Vollkraftstellen nahezu vervierfacht. Im Jahr 2011 ist dagegen die Anzahl
offener Arztstellen um fast ein Viertel gegentber den beiden Vorjahren

racklaufig.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Offene Stellen im Arztlichen Dienst der Krankenh&user bundesweit

Gleichwonhl bleibt der Personalmangel im Arztlichen Dienst ein gravierendes
Problem der Krankenhausversorgung. Nach wie vor sind etwa drei von vier
Krankenhausern vom Arztemangel betroffen. Zwar hat sich die Situation im
Jahr 2011 vordergrindig etwas entspannt, da sowohl die Anzahl offener
Stellen bundesweit als auch pro Krankenhaus ricklaufig ist. Allerdings
werden weitere Analysen zeigen, dass die Krankenhauser das Problem des
Arztemangels nur durch den Einsatz von Honorararzten zumindest teilweise

kompensieren konnten (vgl. Kap. 3).
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2 Medizinisch-technische Radiologieassistenten
(MTRA)

2.1 Radiologische Fachbereiche

Die Radiologie bzw. das Berufshild des Medizinisch-Technischen
Radiologieassistenten (MTRA) sind erstmals ein Schwerpunktthema im
Krankenhaus Barometer des DKI. Radiologische Leistungen gehoéren zwar
zur Standarddiagnostik im Krankenhaus. Bis dato liegen allerdings keine
Informationen  darlber vor, wie sich verschiedene radiologische

Fachbereiche auf die Krankenhauser verteilen.

Deswegen wurden die Befragungsteilnehmer gebeten anzugeben, welche
einschlagigen Fachbereiche sie in ihrem Krankenhaus vorhalten (Abb. 12).
Faktisch haben hier alle Krankenhauser positive Antworten gegeben, die
Uberhaupt MTRA  beschéftigen; das sind rund 85%  aller

Al'l gemeinkrankenh2user ab 50 Betten.

von den Befragungsteilnehmern also eher weit gefasst.

Radiologische Fachbereich:

Radiologische Diagnostik un
. 82,3
Intervention
Nuklearmedizin 25,3
Strahlentherapie 17,6
0 20 40 60 80 100

Krankenhauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Radiologische Fachbereiche

Die radiologische Diagnostik und Intervention wird demnach nahezu
flachendeckend in den deutschen Krankenh&usern vorgehalten. Gut 82%

der Befragten fiihrten an, diesen radiologischen Fachbereich vorzuhalten.
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Rund 25% der Einrichtungen haben eine Nuklearmedizin. Fast 18% haben
einen radiologischen Fachbereich fur die Strahlentherapie.

Erwartungsgemald nimmt die Haufigkeit der spezialisierteren Fachbereiche
mit steigender KrankenhausgrofRe zu (Abb. 13). So verfligt beispielsweise
die groRe Mehrzahl der Krankenhauser ab 600 Betten Uber eine
Nuklearmedizin (75,6%) oder eine Strahlentherapie (84,7%).

Radiologische Fachbereiche nach Krankenhausgr¢

92 Nuklearmedizin
KH mit 56299 Betten '
N a6

KH mit 306599 Betten
ﬂ 228
75,6
KHab 600 Betten
ﬁ 84,7

0 20 40 60 80 100

m Strahlentherapie

44,5

Krankenhauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Radiologische Fachbereiche nach KrankenhausgrofRe

2.2 Fachkraftquoten

Zur Ermittlung der Fachkraftquoten bei technischen Assistenzkréaften in den
radiologischen Fachbereichen sollten die Befragungsteilnehmer die
Verteilung ausgewahlter Qualifikationen in ihren Krankenh&usern nennen.
Dabei wurde insgesamt zwischen funf Gruppen unterschieden: den
technischen Assistenzkréften in der Radiologie insgesamt, den MTRA mit
abgeschlossener Ausbildung bzw. MTRA-Schilern, den medizinischen
Fachangestellten (MFA) sowie einer Restkategorie fir sonstige
Assistenzkrafte. Abbildung 14 zeigt die jeweiligen Durchschnittswerte fur die

radiologischen Fachbereiche pro Krankenhaus (in Kopfen).
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Technische Assistenzkréafte in der Radioloc

Gesamt * 16,9

MTRA N 132

MTRASchiler Il 1,7

MFA F 2,0

0 5 10 15 20

Mittelwerte pro Krankenhaus (in Kdpfen)
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Technische Assistenzkréfte in der Radiologie

In den Krankenhausern, die Uberhaupt MTRA beschéftigen, gibt es
durchschnittlich rund 17 technische Assistenzkrafte. Im Mittel verfigen gut
13 Beschéftigte Uber eine abgeschlossene  MTRA-Ausbildung.
Durchschnittlich 1,7 Schiler pro Krankenhaus befinden sich noch in der
entsprechenden Ausbildung. Der Mittelwert fir die medizinischen

Fachangestellten liegt bei 2 MFA in den radiologischen Fachbereichen pro
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Krankenhaus.

Gemall den Angaben zu einer offenen Frage umfasste die Restkategorie
ASonstige technische Assistenzkr2aftehf
einen technische Assistenzkrafte mit einfacher Ausbildung (z.B.
Rontgenhelfer oder Medizinisch-technischer Gehilfe) und Fachkrafte mit
anderweitiger Primarausbildung (wie Krankenschwestern oder andere MTA-
Berufe). Zum anderen wurde hier vor allem Verwaltungspersonal genannt,
z.B. Sekretariat, Schreibkrafte, Anmeldung etc. Dabei handelt es sich
allerdings definitionsgemal} nicht mehr um technische Assistenzkréafte. Da
die Zuordnung zu dieser Kategorie seitens der Krankenhduser zudem nicht

einheitlich bzw. stringent erfolgte,

RANKENHAUS

A

technische Assistenzkraft e fi ni cht ausgewertet wer d

K

Gesamtzahl der technischen Assistenzkrafte im Ergebnis leicht unterschatzt.

Auf die Ermittlung der Fachkraftquoten hat dies allerdings kaum Einfluss.
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Die entsprechenden Quoten fur die einzelnen Qualifikationen kdnnen der
Abbildung 15 entnommen werden. Demnach sind 78% der (bereinigten)
technischen Assistenzkréfte in den radiologischen Fachbereichen MTRA mit
abgeschlossener Ausbildung. Der Anteil der MTRA-Schiler liegt bei 10%.
MFA machen 12% der technischen Assistenzkrafte aus, sind also deutlich in
der Minderheit.®

Fachkraftquote bei technischen Assistenzkréaften in der Radiolo

MTRA 78,0
MTRASchiler 10,0
MFA 12,0
(IJ 20 40 60 80 100
in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Fachkraftquote bei technischen Assistenzkraften in der Radiologie

Fur MTA-Berufe existieren zwar zahlreiche Weiterbildungen. Diese sind aber
nicht staatlich anerkannt (Blum, 2010). Im Krankenhaus Barometer sollten
die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit ihre MTRA Uber einschlagige
Fachweiterbildungen, z.B. zum Fachassistenten oder Fachradiologie-
Technologen verfugen. Allerdings hat hier nur gut ein Viertel der
Krankenhduser Angaben gemacht, so dass die Ergebnisse mit Vorsicht zu

interpretieren sind.

Vorbehaltlich dieser Einschrankung hatten rund 16% der MTRA in den

jeweiligen Hausern eine Fachweiterbildung absolviert. Mangels standardi-

6 Mit Blick auf die MFA muss im Ubrigen offen bleiben, inwieweit diese vollstiandig oder weitgehend

fur administrative Téatigkeiten eingesetzt werden. Soweit dies der Fall ist, wirde die
Fachkraftquote fur MTRA noch weiter steigen.
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sierter oder einschlagiger Weiterbildungsordnungen kénnen dabei zu Art und
Umfang der jeweiligen Weiterbildungen keine Angaben gemacht werden.

2.3 Einsatz von medizinischen Fachangestellten

Stellen fUr technische Assistenzkréafte in der Radiologie sind teilweise von
medizinischen Fachangestellten (MFA) besetzt. Wie erwéhnt, sind
durchschnittich 2 MFA in den radiologischen Fachbereichen pro
Krankenhaus beschaftigt. Vor diesem Hintergrund sollten die Krankenh&user
angeben, aus welchen Grinden sie Stellen fur technische Assistenzkrafte in
der Radiologie durch MFA besetzen (Abb. 16).

Grinde fur den Einsatz von MFA in der Radiolog

T S “W =
MTRA )

Geringere Personalkosten der MF 34,6 24,2 18,4 ® wifft eher nicht zu

| trifft gar nicht zu

u trifft eher zu

Vielseitigere Einsetzbarkeit der MF 36,2 28,7 - 16,5 | = rifft voll und ganz
zu
Vergleichbare Arbeitsqualitat vo 176
MFA ’
0% 25% 50% 75% 100%

Krankenhauser in %
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Griinde fir den Einsatz von MFA in der Radiologie

Demnach  werden MFA  malgeblich zur Kompensation von
Stellenbesetzungsproblemen bei MTRA eingestellt. Rund 60% der
Krankenhduser bejahte die entsprechende Fragestellung. Diese Motivation
ist insofern nachvollziehbar, als MTRA der einzige MTA-Beruf mit

nennenswertem Fachkréftemangel ist (vgl. Kap. 1.4).

Fast zwei Drittel der Krankenhauser attestiert den MFA eine vergleichbare

Arbeitsqualitat zumindest flr Basistatigkeiten in der Radiologie. Andere
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Grunde sind verglichen damit von untergeordneter Bedeutung: Gut 40% der
Befragten raumen ein, dass auch geringere Personalkosten der MFA ein
Grund fur ihre Einstellung sein konnen. Eine vielseitigere Einsetzbarkeit ist
fur rund ein Drittel der Befragten ein Grund, auch MFA in der Radiologie zu

beschaftigen.

Alle genannten Griinde werden von kleineren Krankenhausern unter 300
Betten signifikant haufiger angefiihrt als in den oberen BettengrélZenklassen.
Dementsprechend sind MFA in den radiologischen Bereichen Kkleinerer
Krankenhduser deutlich Uberreprasentiert. Rund die Halfte aller in der
Radiologie beschaftigter MFA arbeitet in kleineren Krankenhausern, obwohl
hier nur rund ein Drittel aller MTRA mit abgeschlossener Ausbildung

beschaftigt sind.

2.4 Delegation arztlicher Tatigkeiten an MTRA

In der gesundheitspolitischen Fachdiskussion nimmt die Thematik der
Leistungsdelegation zwischen den Berufsgruppen aktuell einen hohen
Stellenwert ein. Konkret geht es vor allem um die Frage, inwieweit bislang
arztliche Tatigkeiten an andere Gesundheitsfachberufe delegiert werden
kénnen. Im Mittelpunkt der Debatte stehen bislang vor allem der Arztliche
Dienst sowie der Pflege- und Funktionsdienst. Die MTA-Berufe spielten bei

der Delegationsthematik jedoch bislang kaum eine Rolle.

Im Krankenhaus Barometer sollte daher ansatzweise untersucht werden, ob
und inwieweit ausgewahlte arztliche Tatigkeiten bereits heute an MTRA
delegiert werden. Demnach werden insbesondere das Legen vendser
Zugange und die eigenstandige Applikation von Kontrastmitteln bereits an
MTRA Ubertragen. In jeweils rund 30% der Krankenh&user mit MTRA ist dies
haufig oder manchmal der Fall. In jeweils mehr als der Halfte der
Krankenhduser werden diese Tatigkeiten jedoch grundsétzlich nicht

delegiert.

Alle anderen explizit erhobenen (&rztlichen) Tatigkeiten werden hingegen

kaum von MTRA Ubernommen. So fuhren in mehr als 90% der Kliniken
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MTRA niemals die Applikation von Radionukliden und die physikalische
Bestrahlungsplanung eigenstandig durch. Auch die eigenstandige
Applikation von Medikamenten wird in rund drei Vierteln der Krankenh&user
nie an MTRA delegiert. In einem Viertel der Einrichtungen applizieren MTRA
Medikamente jedoch selten bis haufig (Abb. 17).

Delegation arztlicher Tatigkeiten an MTR,

Legen vendser Zugang 11,8 58,0 W haufig

Eigenstandige Applikation vo | | | | B manchmal

Kontrastmitteln ‘ ‘ ‘ ‘ selten

Eigenstandige Applikation vo nie
Medikamenten

Eigenstandige Applikation v
Radionukliden

Eigenstéandige Durchfiihrung d. ph

Bestrahlungsplanung 5 2.1 22

| | | | |

T T T T 1

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

Krankenh&user in %
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Delegation arztlicher Tatigkeiten an MTRA

Im Rahmen einer offenen Frage sollten die Krankenh&user zudem angeben,
ob ggf. weitere arztliche Tatigkeiten an MTRA delegiert werden. Auch dies
war grof3tenteils kaum der Fall. Im Wesentlichen lieBen sich hier zwei

Schwerpunkte identifizieren: Blutentnahmen sowie rektale Fullungen.

Die Delegation ausgewahlter arztlicher Tatigkeiten an MTRA nimmt mit
steigender Krankenhausgrof3e signifikant zu. Abbildung 18 zeigt beispielhaft
die entsprechenden Ergebnisse flr das Legen vendser Zugange sowie die
eigenstandige Applikation von Kontrastmitteln.
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Delegation érztlicher Tatigkeiten an MTR.

1 Legen vendser
i ! Zugange
KH mit 560299 Betten _ ,8 gang
KH mit 306599 2,0 . .
Betten u E|genstgnd|ge
Applikation von
Kontrastmitteln
KH ab 600 Betten 2,5
F 2,8
1 2 3 4
nie selten manchmal ha
Mittelwerte

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Delegation arztlicher Tatigkeiten an MTRA nach BettengréRenklasse

2.5 Praxisanleitung bei MTRA

Das MTA-Gesetz als Grundlage der Ausbildung fir MTRA enthalt 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 verfugen muissen. Aufgabe der Praxisanleitung ist
insbesondere die krankenhausinterne Anleitung und Unterweisung der

Schiiler bei der praktischen Austibung der beruflichen Aufgaben.

Somit stellt sich die Frage, inwieweit die Krankenh&user auf freiwilliger Basis
Praxisanleiter qualifizieren. Dies ist bislang vergleichsweise selten der Fall
(Abb. 19). Lediglich knapp 16% der Einrichtungen mit MTRA verfligen tber
speziell fortgebildete Praxisanleiter oder Mentoren fir die praktische
Ausbildung von MTRA.
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Krankenhauser mit Praxisanleitern fur die praktische Ausbildung vo
MTRA

KH Gesamt

KH mit 56299 Betten

KH mit 300599 Betten

KH ab 600 Better 42,0

0 10 20 30 40 50

Krankenh&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Krankenh&user mit Praxisanleiter fir die praktische Ausbildung von
MTRA

Der Einsatz qualifizierter Praxisanleiter variiert dabei in sehr hohem Mal3e in
Abhangigkeit von der KrankenhausgroBe. Wahrend 42% der groRRen
Krankenhduser ab 600 Betten Uber einschlagig fortgebildetes Personal
verfligen, liegt der entsprechende Anteilswert in den kleineren Einrichtungen
unter 300 Betten bei lediglich 7,4%.

Da die Praxisanleitung bislang nicht Gber das MTA-Gesetz geregelt ist, ist
die Finanzierung von Praxisanleitern auch nicht gewahrleistet. Eine
verbesserte Praxisanleitung setzt daher eine entsprechende Veranderung

des MTA-Gesetzes voraus.

2.6 Aktualisierungsbedarf der MTRA-Qualifikation

Das aktuelle MTA-Gesetz besteht im Kern seit 1993 und wurde seither nicht
mehr grundlegend aktualisiert. Infolgedessen haben neues Wissen und neue
Techniken unzureichend Eingang gefunden.  Angesichts des
Qualifizierungsbedarfs im MTRA-Bereich stellt sich vor diesem Hintergrund
die Frage, inwieweit die bisherige Ausbildung noch den Anforderungen
genugt bzw. inwieweit hier Aktualisierungsbedarf besteht. Die

Befragungsteilnehmer  sollten  daher  angeben, inwieweit  eine

28

~
=

—
—
-
Q\
nd
L]
I_
LL]
=
O
ad
<
m
%
D
<
T
Z
L]
Y
Z
<
o
A’




~
=

Weiterentwicklung der MTRA-Ausbildung sowie dartber hinaus der Fort- und
Weiterbildung nach MafRgabe bestimmter Aspekte sinnvoll ist oder nicht.
Abbildung 20 zeigt die Mittelwerte fur die entsprechenden Fragestellungen.

Weiterentwicklung MTRA

Aktualisierung d. Ausbildungsinhalt

Starkere Praxisorientierung de
schulischen Ausbildung
Starkere Standardisierung der prak
Ausbildung
Verbesserte Praxisanleitg. in der pral
Ausbildung
Starkere Spezialisierg./Schwerpunktbil
innerh. d. Ausbildung
Starkere Standardisierung vo
Weiterbildungen
Staatl. Anerkennungvon
Weiterbildungen
Optionale Akademisierung fur
ausgewahlte Tatigk./Positionen
Verstarkte Delegation ausgewahlte
arztl. Tatigkeiten an MTRA
Verstarkte Delegation MTRPatigkeit an
Personen ohne MTRAusbild.

Einfihrung einer Fortbildungspflich

trifft gar nicht zu trifft eher zu

©Deutsches Krankenhausinstif trifft eher nicht zu trifft voll und ganz zu

Abb. 20: Weiterentwicklung der MTRA-Qualifkation

Den dringendsten Handlungsbedarf sehen die Krankenhauser demnach mit
Blick auf die Aktualisierung der Ausbildungsinhalte. Fast 90% der Befragten
stimmten der entsprechenden Frage eher (48,8%) bzw. voll und ganz zu
(38,3%).

Daruber hinaus wird insbesondere eine verbesserte Praxisorientierung der

Ausbildung gefordert. So sprechen sich die Befragten mehrheitlich fir eine
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starkere Praxisorientierung der schulischen Ausbildung, eine starkere

Standardisierung der praktischen Ausbildung sowie eine verbesserte
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Praxisanleitung in der praktischen Ausbildung aus. Wie oben gezeigt,
kommen speziell fortgebildete Praxisanleiter fur die praktische Ausbildung
von MTRA bislang nur in einer Minderheit der Krankenhauser zum Einsatz.

Eine starkere Schwerpunktbildung innerhalb der Ausbildung und damit eine
frihere Spezialisierung der MTRA-Schiler treffen 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 fir andere
Gesundheitsfachberufe Ublich (z.B. Pflege), wird mehrheitlich begrufit.
Jeweils knapp drei Viertel der Krankenhduser stimmten den jeweiligen
Fragestellungen eher oder voll zu. Dasselbe gilt fur die Einflhrung einer
Fortbildungspflicht fir MTRA. Gerade die Fortbildung ist im MTA-Bereich
ahnlich defizitar wie die Weiterbildung (Blum, 2010). Allerdings wirde eine
generelle Fortbildungspflicht flankierende Mafinahmen zur Finanzierung der
Fortbildung erfordern.

Zurlckhaltender fallt die Bewertung einer optionalen Akademisierung von
MTRA fur ausgewahlte Tatigkeiten oder Positionen aus (z.B. mit spezifischer
Expertise, Flhrungspositionen etc.). Jeweils rund die Halfte der Befragten

hélt eine solche selektive Akademisierung fir sinnvoll oder nicht sinnvoll.

Gut die Halfte der Befragten pladiert flr eine verstarkte Delegation
ausgewahlter arztlicher Tatigkeiten an MTRA. Der Anteil fallt damit deutlich
groRer aus als die heute schon erreichte Delegation arztlicher Tatigkeiten in
der Radiologie (vgl. Kap. 2.4). Eine verstarkte Delegation ausgewahlter
MTRA-Tatigkeiten an Personal ohne MTRA-Ausbildung wird dagegen
zurlickhaltender bewertet. Dieses Ergebnis reflektiert somit die hohen
Fachkraftquoten bei den technischen Assistenzkraften in den radiologischen

Fachbereichen (vgl. Kap. 2.2).

Insgesamt stimmten die Krankenhauser in der Weiterentwicklung des MTRA-
Berufes vor allem darin Uberein, dass hinsichtlich der Aktualisierung der
Ausbildungsinhalte, der Standardisierung der praktischen Ausbildung und
einer systematischen Fort- und Weiterbildung der grof3te Handlungsbedarf
besteht.
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2.7 Einsatz innovativer Technologien

Wissenschaftlich-medizinische  Entwicklungen und  medizintechnische
Innovationen halten in groRem Umfang und mit hoher Schnelligkeit Einzug in
die Versorgungspraxis. Neue Untersuchungsmethoden und Technologien
verandern damit auch Einsatzbereiche und Qualifikationsanforderungen der
Beschaftigten in der Radiologie. Vor diesem Hintergrund sollten die
Krankenhauser angeben, inwieweit ausgewahlte innovative Technologien im

Bereich der Radiologie in ihrem Krankenhaus zum Einsatz kommen.

Am weitesten verbreitet ist demnach die digitale Bilderzeugung und
Bildverarbeitung. Mehr als drei Viertel der Krankenhauser (77,1%) setzt sie
mittlerweile regelhaft ein. Einen ahnlich hohen Verbreitungsgrad hat die RIS-
/IPACS-Vernetzung. Sie kommt in zwei Dritteln der Krankenh&user regelhaft
zum Einsatz (Abb. 21).

Innovative Technologien

Digitale Bilderzeugung und 12,2 ®regelhaft

verarbeitung

| H teilweise
Tatigk. des Radiologen in WBD ar nicht
mittels Teleradiologie o2 L0 3|6'8 | g
Molekulare
Bildgebung/Hybridtechnologie 14,18 80,9 | |
RIS/IPACSVernetzung 66,0 i 25,3

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

Krankenhauser in %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Einsatz von innovativen Technologien

Noch wenig verbreitet ist hingegen die molekulare Bildgebung bzw.
Hybridtechnologie (z.B. PET-CT, PET-MRT). Vier von funf Krankenhdusern

in Deutschland setzen diese innovative Technologie bislang noch nicht ein.
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Auf dem Vormarsch ist dagegen die Teleradiologie. In fast jedem zweiten
Krankenhaus in Deutschland arbeiten Radiologen im Wochenend- oder
Bereitschaftsdienst mittels Teleradiologie.

Erwartungsgemall kommen die meisten innovativen Technologien in der
Radiologie Uberproportional in grolReren Krankenhdusern zum Einsatz.
Beispielsweise setzt fast jedes groRere Krankenhaus ab 600 Betten die RIS-
/PACS-Vernetzung und fast die Halfte dieser Einrichtungen die molekulare
Bildgebung bzw. Hybridtechnologie ein. Einzig hinsichtlich des Einsatzes der
Teleradiologie in Bereitschafts- oder Wochenenddiensten gibt es faktisch

keine Unterschiede nach BettengréRenklassen mehr (Abb. 22).

Innovative Technologien nach Bettengrof3enklasse

Digitale Bilderzeugung und 2.5 -
verarbeitung 30
Tatigkeit des Radiologen im WED 2:212
mittels Teleradiologie 20 KH mit 56299
Betten
Molekulare  KH mit 306599
Betten

Bildgebung/Hybridtechnologie

1,2
1.4
2,0
2.1
2,9

gar nicht teilweise regelh

H KHab 600 Betten

[EEY
N
w

©Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 22: Einsatz von innovativen Technologien nach BettengrdofRenklassen
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3 Honorararzte

3.1 Einsatz von Honorararzten

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Bewerber fir Stellen im
Arztlichen Dienst findet, kann es ggf. auf Honorararzte zuriickgreifen.
Honorararzte im engeren Sinne sind Arzte, die ohne eigene Praxis bzw.
ohne ein gleichzeitig bestehendes Angestelltenverhaltnis gegen Honorar im
Krankenhaus tatig sind. Davon zu unterscheiden sind honorarérztlich tatige
Arzte, die neben ihrer in eigener Praxis oder Tatigkeit als angestellter Arzt
gegen Honorar im Krankenhaus arbeiten. Nachfolgend wird fir beide

Gruppen der Begriff des Honorararztes verwendet.

Nahezu drei von vier Krankenhdusern (71,4%) haben im Jahr 2010
Honorararzte beschaftigt. Mit einem Anteilswert von 64,0% féllt die
Beschaftigung von Honorararzten in den Grol3krankenh&ausern ab 600 Betten
leicht unterproportional aus (Abb. 23). Gegentiber 2009 mit knapp 64% hat
der Einsatz von Honorararzten im Krankenhaus somit nochmals

zugenommen (vgl. Blum/Loffert, 2010).

Beschéaftigung von Honorararzten in 201

KH Gesamt% 714

KH mit 56299 Betten

KHmit 306599 Betien [N 752

KH ab 600 Better H 64,0

58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78

Krankenhéauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Beschaftigung von Honoraréarzten in 2010

Uber den bloRen Einsatz von Honorarédrzten hinaus sollten die
Befragungsteilnehmer angeben, wie viele Honorarérzte sie umgerechnet in

Vollkraften in ihrem Krankenhaus im Jahr 2010 im Jahresdurchschnitt
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beschaftigt haben. Demnach entsprach die Beschaftigung von
Honorararzten einem Stellenaquivalent von durchschnittlich 2,5 arztlichen
Vollkraften pro Krankenhaus. Wie aus Abbildung 24 ersichtlich, sind dabei

die Unterschiede nach BettengréRenklassen relativ gering.

Anzahl von Honoraréarzten in Vollkraften 201

KH mit 56299 Betten

KHab 600 Beuenm 31

1 2 3 4

o -

Mittelwerte (Vollkréfte je Krankenhaus)
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Anzahl von Honoraréarzten in Vollkraften in 2010

In den Krankenhausern mit Einsatz von Honorararzten liegt das Verhaltnis
der entsprechenden Vollzeitdquivalente zu den angestellten &rztlichen
Vollkraften insgesamt bei 3,4%. Vereinfacht gesagt, bedeutet dies, dass die
jeweiligen Krankenhauser 3,4% ihres Arztebedarfes bereits (iber
Honorararzte abdecken. Mit 6,5% fallt der entsprechende Anteilswert in den
kleinen Krankenhausern unter 300 Betten deutlich Uiberproportional aus. In
den oberen BettengréRenklassen sind, relativ gesehen, hingegen deutlich

weniger Honorararzte zur Deckung des Arztebedarfs erforderlich (Abb. 25).
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Verhéltnis Vollzeitdquivalente von Honorarérzten und arztlichen
Vollkraften insgesamt 2010

KH Gesamt

KH mit 56299 Betten

KH mit 300599 Betten

KH ab 600 Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Verhadltnis Vollzeitaquivalente von Honorararzten und arztlichen
Vollkraften insgesamt 2010

Rechnet man die Vollzeitdquivalente von Honorararzten je Krankenhaus auf
die Grundgesamtheit aller Krankenhauser hoch, so entspricht der Einsatz
von Honorararzten einem Stellendquivalent von fast 2.500 arztlichen
Vollkraften. Die Verteilung Uber die einzelnen BettengréRenklassen kann

Abbildung 26 enthommen werden.

Verteilung honorarérztlicher Vollzeitaquivalente 20t®&rankenh&auser in %

KH ab 600 Betten

(300 VK)
12%
KH mit 56299
Betten (1620 VK)~
65%
KH mit 300699

Betten (570 VK)

/ 23%

Abb. 26: Verteilung honorararztlicher Vollzeitaquivalente 2010

©Deutsches Krankenhausinstitut

Demnach kommen 65% der honorararztlichen Vollzeitaquivalente in den
kleineren Krankenhausern unter 300 Betten zum Einsatz, obwohl sie nur
35
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insgesamt rund 23% der arztlichen Vollkrafte im Krankenhaus stellen.
Umgekehrt sind in den GroRRkrankenhdusern ab 600 Betten bei einem Anteil
von 45% an der Krankenhausarzteschaft lediglich 12% der honorarérztlichen

Vollzeitdquivalente beschéftigt.

Die Ergebnisse belegen insgesamt, dass die Mehrzahl der Krankenhauser
Honorararzte zur Sicherung der arztlichen Versorgung einsetzt. Da der
Arztemangel gerade in den kleineren Krankenhausern tiberproportional hoch
ausfallt  (Blum/Loffert, 2010), setzen  sie Honoraréarzte  auch

Uberdurchschnittlich haufig bzw. Gberdurchschnittlich lange ein.

3.2 Griunde fur den Einsatz von Honorararzten

Krankenhduser mit der Beschéaftigung von Honorararzten im Jahr 2010
wurden nach den Grunden hierfur gefragt. Abbildung 27 zeigt die
diesbezuglichen Mittelwerte auf einer vierstufigen Antwortskala. Demnach
setzen die Krankenhduser Honorardarzte in erster Linie zur (eher
kurzfristigen) Uberbriickung von Stellenbesetzungsproblemen im Rahmen
der naturlichen Fluktuation sowie zur (eher mittelfristigen) Uberbriickung von
Stellenbesetzungsproblemen bei Fachéarzten ein. Jeweils knapp zwei Drittel
der Befragungsteilnehmer kreuzten hier die zutreffenden Antwortalternativen

an.

Verglichen damit ist der Einsatz von Honorararzten zur (eher mittelfristigen)
Uberbriickung von Stellenbesetzungsproblemen bei Assistenzarzten in der
Weiterbildung von geringerer Bedeutung. Gut ein Drittel der Krankenhauser
mit Honorardrzten stimmte hier zu. Hingegen werden Honorarérzte eher
selten wegen einer vermeintlich héheren Arbeitsproduktivitat im Vergleich zu
angestellten Krankenhausérzten beschaftigt. Weniger als 10% der

Krankenh&user mit Honorarérzten bejahte diese Fragestellung.
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Griinde fur den Einsatz von Honorararzteittelwerte

Zur (eher kurzfr.) Uberbriickung im Rahmh 28
der Fluktuation '

Zur (eher mittelfr.) Uberbriickung v. _ 57
Stellenbesetzungsproblemen bei Fachéarzt !
Zur (eher mittelfr.) Uberbriickung v.

Stellenbesetzungsproblemen bei Ass_ 2,1

Arzten

Vergleich zu angestellten Kkizten

Wegen hoherer Arbeitsproduktivitat imF 13

1 2 3 4
trifft gar nicht zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft voll und ganz zu

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Grinde fiir den Einsatz von Honoréarzten

Sonstige Griinde zur Einstellung von Honorararzten, die im Rahmen einer
offenen  Frage genannt wurden, waren u.a. Urlaubs- und
Krankheitsvertretungen, die Ableistung von Bereitschaftsdiensten,
besondere fachliche Kompetenzen sowie die Erweiterung des medizinischen

Leistungsspektrums.

Die Krankenhduser setzen Honorararzte zwar insbesondere zur
Uberbrickung der natiirlichen Fluktuation sowie zur Losung des
Personalmangels bei Facharzten ein. Allerdings dirfte die erstgenannte
Variante aus naheliegenden Grinden deutlich weniger stellenwirksam
werden. Die oben ausgewiesenen honorarérztlichen Vollzeitaquivalente (vgl.
Kap. 3.1) resultieren insofern in erster Linie aus der Kompensation des

Facharztemangels in vielen Krankenhausern.
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3.3 Kosten von Honoraréarzten

AbschlieRend zu diesem Fragenkomplex konnten sich die Krankenh&user zu
den Kosten von Honorararzten &uf3ern. Konkret sollten sie angeben, wie
2010 die durchschnittlichen Kosten von Honorararzten pro Arbeitsstunde (im
Regeldienst) im Vergleich zu Krankenhausarzten mit ahnlicher Qualifikation

waren.

Die Ergebnisse fallen eindeutig aus (Abb. 28): 88% der Krankenhauser
fuhrten an, dass die Kosten flir Honorarérzte im Durchschnitt hoher ausfallen
als fur die fest angestellten Arzte. Knapp 10% der Einrichtungen fiihrten in
etwa gleiche Kosten fir beide Arztgruppen an. Lediglich in gut 2% der

H&user fallen die Kosten von Honorarérzten niedriger aus.

Kosten von Honorararzten verglichen mit fest angestellten-Kizten 2010
-Krankenhé&user in %
niedriger.
2,1%

in etwa gleich
9,9%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Kosten von Honorararzten verglichen mit fest angestellten
Krankenhauséarzten 2010

Honorararzte werden somit in hohem Malfie trotz hoherer Personalkosten
beschaftigt. Dies reflektiert nachdriicklich den Arztemangel im Krankenhaus
bzw. zeigt, wie notwendig Honorararzte mittlerweile zur zuséatzlichen

Absicherung der &rztlichen Versorgung im Krankenhaus sind.
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4 Wegfall Zivildienstleistender im Krankenhaus

Im April 1961 wurden erstmals anerkannte Kriegsdienstverweigerer als
Zivildienstleistende (Zivis) in Einrichtungen der Alten-, Kranken- und
Behindertenhilfe eingesetzt. Mit Aussetzung der Wehrpflicht zum 01. Juli
2011 wurde auch der Zivildienst abgeschafft. Die Folgen des Wegfalls des

Zivildienstes werdenunt er schi edl i ch bewertet. Vi el

2011

Fol gen fer das Gesundheit sweseni bef ¢
2011), die sich z.B. in einer starkeren Belastung des Personals oder
hdheren Kosten aufiern werden. Weniger haufig wurde der Wegfall aufgrund
der Verklirzung des Zivildienstes in den letzten Jahren als unproblematisch
beurteilt. Die Dauer des Zivildienstes wurde seit den achtziger Jahren
(damals 20 Monate) zunehmend verkurzt und war zuletzt auf sechs Monate
festgelegt, so dass einige Hauser bereits auf andere Personalquellen zurtick-
gegriffen oder die Zivi-Tatigkeiten reorganisiert haben. Inwiefern durch den
Ausbau des Bundesfreiwilligendienstes der Wegfall des Zivildienstes

kompensiert werden kann, ist bisher unklar.

Bisher fehlten empirische Ergebnisse zum Einsatz der Zivildienstleistenden
in den Krankenhdusern sowie den mdglichen Folgen des Zivi-Wegfalls in
den Krankenhdusern, so dass die Krankenhduser im Krankenhaus

Barometer 2011 differenziert zu diesem Thema befragt wurden.

4.1 Stellen fur Zivildienstleistende im Jahr 2010

Am 31.12.2009 waren 13.862 Zivildienstleistende in den deutschen
Allgemeinkrankenhéusern beschaftigt (Statistisches Bundesamt, 2011),
wobei die Zahl im Vergleich zum Vorjahr gestiegen ist. 1.152 Allgemein-
krankenh&duser, dies entspricht einem Prozentsatz von 65%, hatten zum
Jahresende 2009 Zivildienstleistende eingesetzt. Daten fir das Jahr 2010
liegen noch nicht vor. Die Krankenhdauser wurden danach gefragt, wie viele

Stellen fur Zivildienstleistende sie umgerechnet in Kopfen im Jahr 2010
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eingerichtet hatten.
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In knapp der Halfte der Krankenh&user, die Zivildienstleistende beschaftigt
hatten, standen im Jahr 2010 bis zu 10 Stellen fur Zivildienstleistende bereit.
Gut ein Viertel der Krankenhauser mit Zivi-Stellen hatte im Jahr 2010 jeweils
eine bis funf bzw. elf bis 20 Stellen fir Zivildienstleistende eingerichtet. 11%
der Krankenh&user hatten 40 und mehr Stellen fur Zivildienstleistende zur
Verfugung (Abb. 29).

Eingerichtete Zivistellen
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Stellen Stellen Stellen Stellen Stellen

28,8

Krankenhauser in %
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Abb. 29: Eingerichtete Zivildienststellen in Képfen im Jahr 2010

Mit zunehmender Bettengrol3e hatten die Krankenhduser erwartungsgeman
deutlich mehr Stellen fur Zivildienstleistende eingerichtet. Der gré3te Teil der
Krankenhduser mit 50 bis 299 Betten hatte eine bis funf Stellen bereit
gestellt, wahrend die meisten Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten elf bis
20 Stellen zur Verfuigung gestellt haben. Rund die Halfte der grofdten
Krankenh&user hatte 40 und mehr Zivi-Stellen bereit gestellt (ohne Abb.).

Im Schnitt waren im Jahr 2010 knapp 18 Stellen fur Zivildienstleistende in
den deutschen Krankenhdusern eingerichtet. Der Median lag bei 11 Stellen.
Bei Unterscheidung nach BettengréfRenklassen zeigt sich ein folgendes Bild:
Die kleinsten Krankenh&user hatten im Mittel rund elf Stellen (Median: 6), die
Krankenhduser mit 200 bis 599 Betten knapp 21 Stellen (Median: 16) und
die grofiten Hauser im Schnitt 54 Stellen (Median: 44) fur Zivildienstleistende
eingerichtet (ohne Abb.).
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Die Krankenh&user mit Zivildienstleistenden wurden weiter danach gefragt,
wie viele Stellen fur Zivildienstleistende am 31.12.2010 besetzt waren. Im
Grol3teil der Krankenh&auser waren am 31.12.2010 zwischen einem und funf
Zivildienstleistende tatig. Knapp ein Viertel der Krankenhduser konnte Ende
2010 auf die Unterstliitzung von sechs bis zehn Zivildienstleistenden zuriick-
greifen. Mehr als 21 Zivildienstleistende waren in rund 15% der Kranken-
hauser eingestellt (Abb. 30)

Besetzte Zivistellen
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eine bis 5 Stellen 6 bis 10 Stellen 11 bis 20 Stellen 21 und mehr
Stellen

©Deutsches Krankenhausinstit

Abb. 30: Besetzte Zivildienststellen in Képfen am 31.12.2010

Mit zunehmender BettengroRenklasse waren in den Krankenhdusern am
31.12.2010 erwartungsgemal mehr Zivildienststellen besetzt. In weit mehr
als der Halfte der Krankenh&user mit 50 bis 299 Betten waren eine bis funf
Stellen besetzt, wahrend in knapp zwei Drittel der gréf3ten Hausern 21 und
mehr Zivildienstleistende beschéftigt waren (ohne Abb.).

Im Schnitt waren in den Krankenh&dusern am 31.12.2010 elf Stellen mit
Zivildienstleistenden besetzt (Median: 6). In den kleinsten Hausern waren im
Mittel sieben Zivildienstleistendenstellen (Median: 4), in den Hausern mit 300
bis 599 Betten 15 (Median: 12) und in den groten Hausern 33 Zivistellen
(Median: 27) besetzt.
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4.2 Stellen fur Freiwillige im Sozialen Jahr im Jahr 2010

Das Bundeskabinett hat Ende 2010 beschlossen, den
Bundesfreiwilligendienst als Ersatz fur den Zivildienst einzufiihren. Der
Bundesfreiwilligendienst soll Mannern und Frauen jeden Alters offen stehen
und in der Regel zwdlf, mindestens sechs und héchstens 24 Monate dauern.
Wie der Zivildienst soll der Bundesfreiwilligendienst arbeitsmarktneutral sein.
D.h. er soll nicht zu einer Verdrangung oder einem Ersatz regularer Arbeits-
krafte fuhren, sondern nur unterstitzende Tatigkeiten beinhalten. Der
Bundesfreiwilligendienst sollte zum 1. Juli 2011 beginnen und rund 35.000
Menschen pro Jahr die Mdglichkeit einer freigemeinnitzigen Téatigkeit bieten.
Im Internet wurde eine Stellenbérse fir offene Stellen im Bundesfreiwilligen-

dienst eingerichtet.

Dieses Internetportal umfasst auch Stellen fur Freiwillige im Sozialen Jahr
(FSJ). Bisher bestand bereits fur die Krankenhduser die Madoglichkeit,
Freiwillige im Sozialen Jahr als Ergénzung zu den Zivildienstleistenden
einzusetzen. Inwieweit die Krankenhauser dies genutzt haben, wurde
anhand der Anzahl der am 31.12.2010 im Haus tatigen Freiwilligen im
Sozialen Jahr erfragt.

Der Grofteil der Krankenhduser hat im Jahr 2010 bereits die Mdglichkeiten
genutzt, die der Einsatz von Freiwilligen im Sozialen Jahr (FSJ) bietet. In
mehr als zwei Dritteln der Krankenhauser waren am 31.12.2010 Freiwillige
im Sozialen Jahr beschéftigt.” Die Anzahl der eingestellten Freiwilligen im
Sozialen Jahr lag jedoch deutlich unter der Zahl der beschéftigten Zivis. In
43% der Krankenhéuser waren Ende 2010 eine bis finf Freiwillige im
Sozialen Jahr tatig. EIf und mehr Stellen waren in knapp 15% der Kranken-

hauser mit Freiwilligen besetzt (Abb. 31).

Der Anteil der fehlenden Werte lag bei dieser Frage bei 17%. Vermutlich ist der Anteil der Hauser,
die Ende 2010 keine Stellen an Freiwillige im Sozialen Jahr vergeben hatten noch gréRer als
31%.
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Beschéftige Freiwilligen im sozialen Jal
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Abb. 31: Beschéftigte Freiwillige im Sozialen Jahr in Kopfen am 31.12.2010

Der Einsatz von Freiwilligen im Sozialen Jahr hangt stark mit der GroR3e der
Krankenhauser zusammen. Je mehr Betten die Hauser vorhalten, desto
mehr Freiwillige im Sozialen Jahr waren Ende 2010 beschéftigt. In den
H&ausern mit 50 bis 299 Betten waren im Mittel drei, in den Hausern mit 300
bis 599 Betten sieben und in den Krankenh&usern der grofdten Betten-
groRenklasse im Schnitt 18 Freiwillige im Sozialen Jahr tatig.

4.3 Kompensationsmaflinahmen zum Wegfall des Zivildienstes

Die Verkiurzung des Zivildienstes hat in manchen Krankenh&usern bereits
dazu gefiihrt, dass umgedacht wurde. Die Zivildienstleistenden hatten
zuletzt, durch Teilnahme am allgemeinen Zivi-Lehrgang und die Anlern-
phase, schon weniger Zeit im Umgang mit den Patienten oder zur Uber-
nahme der Tatigkeiten gehabt. Die Aufgaben sind deshalb zum Teil schon
delegiert worden (Rolshausen, 2011). Die Krankenh&auser wurden daher
danach gefragt, inwieweit sie vorgegebene Mdglichkeiten genutzt haben, um
die schon realisierten zeitlichen Kuirzungen des Zivildienstes zu

kompensieren.

Gut die Halfte der Krankenhauser hat eine der genannten Maglichkeiten

genutzt, um die bereits realisierte Verkirzung des Zivildienstes auszu-
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gleichen. Im Mittel wurden zwei der neun erfragten Mal3nahmen eingesetzt.
Von den genannten Moglichkeiten wurde der Einsatz von Freiwilligen im
Sozialen Jahr von den Krankenhausern am haufigsten genutzt. Gut ein
Drittel der Krankenh&auser hat bereits Freiwillige im Sozialen Jahr eingesetzt,
die die Aufgaben der Zivildienstleistenden Ubernommen haben. Knapp ein
Viertel der Krankenhauser hat in der Vergangenheit Jahrespraktikanten und
rund 19% hat Minijobber mit den urspriinglichen Téatigkeiten der Zivis betraut.
Knapp ein Funftel der Krankenhduser hat die Aufgaben der

Zivildienstleistenden an das Krankenhauspersonal delegiert (Abb. 32).

Die Anzahl der eingesetzten MaRnahmen in den Krankenhdusern hangt
systematisch mit der Gro3e des Krankenhauses zusammen. Gut die Halfte
der Krankenhauser bis 599 Betten hat eine der genannten Vorgaben
genutzt, wahrend rund zwei Drittel der grof3ten Hauser zur Kompensation der
Verkirzung des Zivildienstes die Aufgaben verteilt hat. Mit zunehmender
BettengrofRenklasse nimmt auch die Zahl der eingesetzten Moglichkeiten zu.
Krankenhduser der BettengréRenklassen bis 599 Betten haben im Schnitt
eine Mdoglichkeit genutzt, wéahrend die Krankenhdauser der grof3ten
Bettengrol3enklasse zwei Maflinahmen eingesetzt haben, um die zeitliche

Verkirzung des Zivildienstes zu kompensieren.

Der Einsatz von Personen im Freiwilligen Sozialen Jahr, die die Aufgaben
der Zivis Ubernommen haben, wurde von den Krankenhausern der grof3ten
BettengréfRenklasse im Vergleich zu den Krankenhdusern anderer
BettengréfRenklassen Uberproportional haufig genutzt. Jahrespraktikanten
und externe Dienstleister wurden dahingegen in Krankenhdusern mit 50 bis
299 Betten haufiger zur Kompensation der Verkiirzung des Zivildienstes
eingesetzt als in den Hausern der groéfiten BettengréfRenklasse. Die
Verteilung von  Aufgaben der  Zivildienstleistenden an das
Krankenhauspersonal wurde im Jahr 2010 in den Hausern bis 599 Betten
haufiger realisiert als in den Krankenhdusern der grofiten
Bettengrof3enklasse (Abb. 32).
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Abb. 32: Bereits genutzte MalBhahmen zur Kompensation des Wegfalls der
Zivildienstleistenden

Die Ergebnisse zeigen, dass gut die Halfte der Krankenh&user aufgrund der
zeitlichen Verkirzung des Zivildienstes in der Vergangenheit bereits Mal3-
nahmen ergriffen hat, um die Téatigkeiten der Zivildienstleistenden durch
andere Personen ausiben zu lassen. Nachfolgend wurde erfragt, welche der
Mafnahmen in den Krankenhausern zukinftig eingesetzt werden sollen, um

den Wegfall der Zivildienstleistenden auszugleichen.
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Geplante MaRnahmen zur Kompensation des ZiWegfalls
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Abb. 33: Geplante MaRnahmen zur Kompensation des Wegfalls der Zivis

Die Tatigkeiten der Zivildienstleistenden sollen in einem Grofdteil der
Krankenhduser insbesondere von Personen im Freiwilligen Sozialen Jahr
(FSJ) bzw. im Bundesfreiwilligendienst (BFD) bernommen werden. Rund
ein Drittel der Krankenhauser plant, jeweils Freiwillige im Sozialen Jahr oder
des BFD in Ahohem Ma Ce fTatgkeitem iibérrelemen
sollen. Die Verteilung der Aufgaben der Zivildienstleistenden an das
Krankenhauspersonal ist in gut der
Mal3e geplant. Jahrespraktikanten sowie die Schaffung von neuen Stellen fir
Geringqualifizierte sollen jeweils in knapp zwei Dritteln der Krankenhauser
den Ausfall der Zivildienstleistenden meist in geringem Mal3e kompensieren.
Aus Sicht des Grofdteils der Krankenhduser stellen die Einrichtung neuer
Stellen fir Fachkréfte oder die Nutzung externer Dienstleister keine
geeigneten MalRRnhahme dar, um die Aussetzung des Zivildienstes zu
kompensieren. Auch der Einsatz von Minijobbern ist bei der Halfte der
Krankenhduser keine Option, um den Wegfall der Zivis auszugleichen
(Abb. 33).
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4.4 Ubernahme der Aufgaben durch Krankenhausmitarbeiter

Ein Grof3teil der Krankenhauser plant i zumindest in geringem Maf3e T die
Aufgaben der Zivildienstleistenden nach Aussetzung des Zivildienstes an die
Krankenhausmitarbeiter zu verteilen (Abb. 34). Inwieweit verschiedene
Personengruppen im Krankenhaus zuklnftig den Wegfall der Zivildienst-

leistenden kompensieren missen, wurde erfragt.

Ein Grof3teil der Krankenhauser geht davon aus, dass zukinftig
insbesondere die Pflegekrafte und Pflegehelfer die Tatigkeiten der
Zivildienstleistenden tbernehmen mussen. 44% der Krankenh&user rechnen
damit, dass das Pflegepersonal den Wegfall der Zivildienstleistenden
mafgeblich kompensieren muss. Techniker und Hausmeister missen, nach
Meinung von knapp drei Vierteln der Krankenhduser, zumindest in geringem
MalRe die Aufgaben der Zivildienstleistenden tbernehmen. Ehrenamtlich
Tatige werden in knapp einem Drittel der Krankenhduser zukinftig in
geringem Male eingesetzt, um ehemalige Aufgaben der Zivildienst-
leistenden zu dbernehmen. Aus Sicht der meisten Krankenhduser werden
Sozialarbeiter und Verwaltungsmitarbeiter kaum eine Rolle bei der
Kompensation der Zivildienstleistenden spielen (Abb. 34).

Die Verteilung der Zivi-Tatigkeiten auf die Krankenhausmitarbeiter
unterscheidet sich zwischen den Hausern der verschiedenen BettengréRen-
klassen kaum. In den Krankenhausern mit 50 bis 299 Betten ist geplant,
zuklnftig starker Techniker und Hausmeister zur Kompensation der Zivis

einzusetzen als in den Krankenh&usern mit mehr als 600 Betten (ohne Abb.).
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Personengruppen, die den ZiWegfall kompensieren muisser
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Abb. 34: Kompensation des Zivi-Wegfalls durch Berufsgruppen des
Krankenhauses

4.5 Akquisemadglichkeiten beim Einsatz freiwillig Tatiger

Die Krankenhauser werden zukinftig vermehrt auf freiwillig Téatige
zuriickgreifen (muissen), um den Wegfall der Zivildienstleistenden ohne
zusatzliche Belastung des Personals kompensieren zu kénnen. Die Kranken-
hauser wurden danach gefragt, inwieweit sie bereits verschiedene Mdaglich-
keiten nutzen, freiwillig Tatige auf Einsatzmdglichkeiten im Krankenhaus

aufmerksam zu machen.

Die Krankenhduser nutzen am haufigsten ihre Homepage, um freiwillig
Tatige Uber Einsatzmdglichkeiten im Krankenhaus zu informieren. Knapp die
Haélfte der Krankenhauser stellt (sehr) haufig Informationen oder Stellen-
angebote auf die eigene Website. Ein Grof3teil der Krankenh&user pflegt eine
enge Kommunikation mit Schulen sowie mit Organisationen, die ehren-
amtliche Helfer vermitteln. Je rund ein Drittel der Krankenh&user steht mit

diesen Organisationen und Schulen (sehr) haufig in Kontakt. Die regionale
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Presse wird von etwas mehr als der Halfte der Krankenhauser i zumindest
manchmal i genutzt, um freiwillig Tatige auf die Einsatzmdglichkeiten im

Krankenhaus aufmerksam zu machen (Abb. 35).

Genutzte Moglichkeiten zur Akquise freiwillig Tatige
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Abb. 35: Einsatz von Mdglichkeiten zur Akquise von freiwillig Tatigen

Weniger als die Halfte der Krankenhauser bietet Informations-
veranstaltungen im Haus an oder schreibt Stellen in anderen Medien aus.
Die Moglichkeiten, die das BMFSFJ mit Nennung des Krankenhauses in der
Adressenl i st e deichuBdfioandered FreiwillyésSoziales
Jahr |/ Freiwilliges ¥kologisches Jahri
Krankenhauser nicht genutzt.® Lediglich 15% der Hauser nutzen dieses
Angebot (sehr) haufig. Auch die Stellenbdrse des BFD / FSJ wird nur von
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Moglicherweise ist den Krankenhdusern nicht bekannt, dass das BMFSFJ diese Broschire
auflegt. Der Anteil der fehlenden Werte ist bei dieser Antwortméglichkeit mit 13% leicht erhoht.
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16% der Krankenhauser (sehr) haufig in Anspruch genommen; 60% haben
diese Méglichkeit noch nie realisiert® (Abb. 35).

Bei der Nutzung der verschiedenen Moglichkeiten, um freiwillig Tatige auf
einen Einsatz im Krankenhaus aufmerksam zu machen, zeigen sich keine
systematischen BettengroRenklasseneffekte. Die Hauser mit 50 bis 299
Betten nutzen jedoch signifikant seltener Informationsveranstaltungen im
Krankenhaus und Verdffentlichungen von Stellenangeboten in anderen
Medien als Hauser mit 300 bis 599 Betten (ohne Abb.)

4.6 Meinungsbild zum Wegfall der Zivildienstleistenden

Der Wegfall der Zivildienstleistenden wund die Folgen fur das
Gesundheitswesen wurden in den Medien seit Mitte/Ende des letzten Jahres
vielfach thematisiert. Der Tenor ist meist kritisch-skeptisch. Die Schlagzeilen
| aut en bei spiel sweise: ADi e Zi Vi

21.12.20-Ve)y ) uBZi sichon | e-DNUNE,d8.G4R0HL),i sch
AOhne Zivis wird es schwerfi (Der Weste

richtigteuer wer deni (WLZ, 31.01.2011). Aber
die weniger kritisch sind: AKIliniken
(Saarbr¢cker Zeitung, 15.2.2011) oder

Online, 22.08.2010).

Unklar ist, wie das Meinungsbild in der Krankenhauslandschaft tatsachlich
ausfallt. Aus diesem Grund wurden die Krankenhauser darum gebeten,
verschiedene Aussagen zum Wegfall der Zivildienstleistenden zu beurteilen.
Der erste Themenblock spiegelt eher allgemeinere Meinungen und Folgen
wieder. Der zweite Themenblock reflektiert starker die Folgen fir die

personelle Ausstattung des Krankenhauses wieder.

Rund zwei Drittel der Krankenh&user aul3erten die Meinung, dass der Zivi-

Wegfall aus finanzieller Sicht schwer zu bewaltigen ist. Eine Kompensation

o Bei dieser Antwortkategorie liegt der Anteil der fehlenden Werte ebenfalls bei 13%.
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des Ausfalls der Zivildienstleistenden durch Reduzierung des Hilfs- und
Serviceangebotes beflirchten jedoch nur 17% der Krankenh&duser. Gut ein
Drittel der Krankenh&user beflrchtet, dass durch die Aussetzung des Zivil-
dienstes weniger Manner fur (Pflege)Berufe im Krankenhaus gewonnen
werden konnen. Bisher wurde oftmals die Erfahrung gemacht, dass sich
Méanner erst durch den Zivildienst fir Berufe im Krankenhaus interessiert
haben. Weniger als die Halfte der Krankenhauser beurteilen den Wegfall des
Zivildienstes als relativ problemlos, weil sie schon vor Jahren umgedacht
haben bzw. schon durch die Verkirzung des Zivildienstes reorganisiert
haben (Abb. 36). Ein Grof3teil der Krankenhduser musste demnach die

Aufgaben der Zivildienstleistenden Mitte des Jahres 2011 umverteilen.

Themenblock |
Den Wegfall der Zivildienstleistenden kénnen wir...

I
...aus finanzieller Sicht schwer bewéltigb__ 30

Teerceangenote kompmareren Y R N
/Serviceangebots kompensiere -3
...gut kompensieren, da wir schon vorJahr—_ 7
umgedacht haben |
...gut bewaltigen, da Zivis schon durch|

Verkiirzung des Zivildienstes an Bedeutu__ 8

verloren haben

...Manner weniger fur Berufe im K _
gewinnen ’m- | 24 10

0% 50% 100%
Krankenhauser in %

B trifft gar nicht zu B trifft eher nicht zu ® trifft eher zu ™ trifft voll und ganz zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Meinungshild | zum Wegfall der Zivildienstleistenden

Bei der Beurteilung des Themenblocks | zeigten sich kaum Unterschiede
zwischen den Hausern der verschiedenen BettengréfRenklassen. Lediglich
bei den Fragen zur Vorbereitung auf den Zivi-Wegfall waren signifikante
Unterschiede zu registrieren. Auf die Krankenh&auser mit 50 bis 299 Betten
trifft deutlich ofter der Aussage zu, dass sie den Wegfall der Zivildienst-
leistenden gut bewéltigen kdnnen, da die Zivis schon durch Verkirzung des

Zivildienstes an Bedeutung verloren haben, als auf die Hauser der anderen
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Bettengrof3enklassen. Wahrend die Hélfte der kleinsten Krankenhauser die
Aussage als zutreffend beurteilt, sind es nur 33% der Krankenh&user mit 300
bis 599 Betten und 23% der Krankenhduser der gréf3ten Bettengrol3enklasse
(ohne Abb.).

Gut zwei Drittel der Krankenhauser sind der Meinung, dass der Wegfall der
Zivildienstleistenden nicht mit dem derzeitigen Personalstamm abzudecken
ist. Mehr als die Haélfte der H&user sehen im Hinblick auf die
Arbeitsorganisation Schwierigkeiten durch den Ausfall der
Zivildienstleistenden und befiirchten, dass dieser zu einer erhdhten Arbeits-
belastung des derzeitigen Personals fihren wird. Eine Neustrukturierung der
Tatigkeiten oder den Einsatz von Freiwilligen schéatzt jeweils rund ein Drittel
der Krankenhéauser als eine gute Moglichkeit ein, um den Zivi-Wegfall zu
kompensieren. Externe Dienstleister kdnnen aus Sicht der meisten Kranken-
hauser nur in geringem MalRe die Aufgaben der Zivildienstleistenden
tbernehmen (Abb. 37).

Bei den meisten Fragen zum Themenblock Il zeigten sich keine
Bettengrol3enklasseneffekte. Lediglich bei den Aussagen zu den Moglich-
keiten arbeits-organisatorischer Kompensation und der erhdhten Arbeits-
belastung des Personals zeichneten die kleinsten Krankenhduser ein
positiveres Bild als die Krankenh&auser mit 300 und mehr Betten. Wéhrend
nur knapp die Halfte der Krankenhduser mit 50 bis 299 Betten die Aussage
als zutreffend bewertet, dass der Wegfall der Zivildienstleistenden aus
arbeits-organisatorischer Sicht schwer zu kompensieren ist, sind es bei den
Hausern der gréRten BettengroRenklasse 75%, die dieser Meinung vertreten
(ohne Abb.).
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Themenblock Il
Den Wegfall der Zivildienstleistenden kénnen wir...

...aus arbeitsorganisatorischer Sicht
schwer kompensieren

...nicht mit dem derzeitgen Personalstamny
abzudecken

...gut durch Neustrukturierung d.
Tatigkeiten kompensieren

...gut durch den Einsatz Freiwillige
ausgleichen

...gut durch Einsatz ext. Dienstleiste
bewadltigen

...nur durch erhohte Arbeitsbelast. d.
derzeitigen Pers. Kompensieren

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

Krankenh&userin ¢
m trifft gar nicht zu = trifft eher nicht zu = trifft eher zu = trifft voll und ganz zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Meinungsbild Il zum Wegfall der Zivis
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5 Intensivpflege und Intensivmedizin
5.1 Intensivstationen und Intensivbetten

Im Jahr 2011 verfugten rund 82% der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten
Uber Betten zur intensivmedizinischen Versorgung. Von wenigen
Ausnahmen abgesehen, halten faktisch alle Krankenhauser ab 300 Betten
eine Intensivmedizin vor. Bei den Krankenh&usern unter 300 Betten haben

rund 73% der Einrichtungen Betten zur intensivmedizinischen Versorgung.

Einen ersten Uberblick (ber die Intensivkapazititen der deutschen
Krankenhauser vermittelt die Anzahl der Intensivstationen. Sie ist jedoch nur
bedingt aussagekraftig, insofern die Bettenzahl pro Station bzw. die
Aufteilung der Intensivbetten auf verschiedene Intensiveinheiten
krankenhausspezifisch variiert. Im Mittel verfiigen die Krankenh&user tber
zwei Intensivstationen. Allerdings sind die Werte sehr schief verteilt. Denn in
den meisten Krankenh&usern (60%) gibt es nur eine Intensivstation. 20% der
H&auser haben zwei Intensivstationen und 11% drei Stationen. Lediglich 9%

der Einrichtungen verfiigen Uber vier oder mehr Intensivbereiche.

Intensivstationen pro Krankenhaus 201

KH Gesamt H 2,0

KH mit 56299 Betten [N 1.4
KH mit 300699 Betten [ 20

KHab 600 Better W 4,9

0 1 2 3 4 5 6

Mittelwerte
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Intensivstationen pro Krankenhaus 2011
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Wie aus Abbildung 38 ersichtlich, konzentrieren sich diese Hauser auf die
obere BettengrofRenklasse ab 600 Betten mit durchschnittlich 4,9
Intensivstationen pro Haus. Demgegeniiber weisen die kleineren
Einrichtungen im Mittel 1,4 Intensivstationen auf, wahrend der Wert fiir die

mittlere BettengroRenklasse dem Bundesdurchschnitt entspricht.

Im Jahr 2011 gab es nach den Hochrechnungen des Krankenhaus
Barometers rund 26.600 Intensivbetten in deutschen Krankenh&usern bzw.
durchschnittlich 22 Intensivbetten pro Krankenhaus mit entsprechender
Vorhaltung. Die Anzahl der Intensivbetten variiert dabei sehr stark nach der
KrankenhausgroRe. Wéahrend die kleineren Krankenhauser unter 300 Betten
im Durchschnitt 11,7 Intensivbetten aufweisen, sind es in den
GroRRkrankenhausern ab 600 Betten durchschnittlich 69,5 Intensivbetten
(Abb. 39).

Intensivbetten pro Krankenhaus 201.

KH Gesamt H 22,1

KH mit 56299 Betten [N 11,7

KH mit 306599 Betten GG 23

KHab 600 Better m 69,5

w

0 10 20 30 40 50 60 70 80

o Mittelwerte
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Intensivbetten pro Krankenhaus 2011

Bezogen auf die Intensivbetten insgesamt sind 70,9% mit Beatmungsgeraten
ausgestattet. Der entsprechende Anteil der Beatmungsplatze pro

Krankenhaus nimmt mit steigender Krankenhausgréf3e zu (Abb. 40).
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Intensivbetten mit Beatmungsplatzen 201:

KH Gesamt

KH mit 56299 Betten [N 566
KH mit 306699 Betten IR 7o,

KHab 600 Better H 81,7

80 100

70,

©

|
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o
)
o
N
o
o
o

in %
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Intensivbetten mit Beatmungsplatzen in 2011 nach BettengrofRen-
klassen

5.2 Arztliches Personal in der Intensivmedizin

Beim Arztlichen Dienst der Intensivstationen besteht grundsatzlich das
Problem, dass die Zuordnung der Arzte zu den Intensiveinheiten nicht immer
eindeutig und trennscharf ist, insofern sie teilweise auf den Normalstationen
oder beispielsweise in der Anésthesie zum Einsatz kommen bzw. im
Rahmen der arztlichen Weiterbildung befristet in der Intensivmedizin
arbeiten. Zwar mogen die Arztstellen im Stellenplan der Intensivstationen
ausgewiesen sein. Jedoch muss offen bleiben, ob die tatsachliche
Besetzung immer exakt den Vorgaben entspricht bzw. wie die
Befragungsteilnehmer im Einzelfall ihre Zuordnungen vorgenommen haben.
Ein Teil der Varianz der nachfolgenden Ergebnisse mag daher u.U. auch auf

entsprechende Zuordnungsprobleme zurlickzufiihren sein.

Vorbehaltlich dieser methodischen Einschrankungen arbeiteten, den
Befragungsteilnehmern zufolge, zum Stichtag 31.12.2010 pro Krankenhaus
durchschnittlich 9,7 Arzte (Kopfe) respektive 8,7 arztliche Vollkrafte im
Intensivbereich. Aus naheliegenden Grinden nehmen die Arztzahlen in der

Intensivmedizin zwar mit steigender KrankenhausgrofRe zu (Abb. 41).
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Arzte in der Intensivmedizin 201(

35
30 28,7
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59 47
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O .

KH Gesamt 50-299 Betten300-599 Betten ab 600 Betten

Vollkréafte

Mittelwerte pro Krankenhaus

©Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 41: Arzte in der Intensivmedizin 2010 nach BettengroRenklassen

Allerdings werden die entsprechenden Unterschiede faktisch nivelliert, wenn
man Arzt- und Bettenzahlen aufeinander bezieht. Der bundesweite
Durchschnittswert betragt hier krankenhausubergreifend 0,4 &rztliche
Vollkrafte pro Intensivbett und Krankenhaus (Abb. 42).

Arzte in der Intensivmedizin pro Intensivbett 201

H Gesar: I o -

KH mit 56299 Betten [N 0.4
KH mit 306599 Betten [ o4

KH ab 600 Better * 0,4

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

©Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 42: Arzte in der Intensivmedizin pro Intensivbett 2010 nach
BettengréRRenklassen
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Uber den Personalmangel in den verschiedenen Berufsgruppen und
Diensten des Krankenhauses hinaus (vgl. Kap. 1), wurde zusatzlich nach
Stellenbesetzungsproblemen spezifisch in der Intensivmedizin gefragt.
Demnach hatte ein Drittel der Krankenhduser mit Betten zur
intensivmedizinischen Versorgung zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr
2011 Schwierigkeiten, offene Stellen im Arztlichen Dienst ihrer
Intensivstationen zu besetzen. Im Vergleich zu vielen anderen
Fachbereichen bzw. Fachabteilungen im Krankenhaus fallen die
Stellenbesetzungsprobleme in  der Intensivmedizin  damit  unter-

durchschnittlich aus.*®

Im Mittel konnten die betroffenen Krankenhauser 1,3 arztliche Vollkraftstellen
in der Intensivmedizin nicht besetzen. Die entsprechenden Stellen blieben

durchschnittlich rund 15 Wochen, also knapp vier Monate vakant.

5.3 Facharztquoten in der Intensivmedizin

Uber die Arztzahlen in der Intensivmedizin hinaus sollten die Krankenhauser
zusatzlich ihre Facharztquoten nennen. Konkret war anzugeben, wie viele
Facharzte respektive wie viel Arzte mit abgeschlossener Zusatzweiterbildung
in der Intensivmedizin (jeweils in Kdpfen) im Intensivbereich arbeiten. Fir
beide Gruppen fiel der Anteil fehlender Werte jedoch relativ hoch aus, so

dass die Ergebnisse wiederum mit Vorbehalt zu interpretieren sind.

Beschrankt auf die Krankenhauser, die (berhaupt Angaben zu ihren
Facharztquoten machten, lag der entsprechende Anteil der Facharzte an den
Arzten in den Intensivbereichen insgesamt (in Kopfen) bei 69,4%. Dieser
Wert liegt oberhalb der Facharztquote in deutschen Krankenhausern
insgesamt  (54%). Vor allem infolge der Uberproportionalen

Weiterbildungsquoten in den grofRen Krankenhausern ab 600 Betten fallt die

10 Beispielsweise haben mehr als 60% der chirurgischen und internistischen Abteilungen bzw. mehr

als die Halfte der psychiatrischen und anasthesiologischen Fachbereiche Stellen-
besetzungsprobleme im Arztlichen Dienst. Auch in vielen anderen Fachbereichen, wie
beispielsweise Gynékologie, Neurologie oder Orthopadie haben mehr als 40% der
Fachabteilungen Probleme, offene Arztstellen zu besetzen (Blum/Loffert, 2010).
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Facharztquote in der Intensivmedizin niedriger aus als in den unteren
Bettengrof3enklassen (Abb. 43). Daneben ist nicht auszuschliel3en, dass die
Zuordnung der Weiterbildungsassistenten zu den jeweiligen Stellenplanen in

den kleineren Krankenhausern differiert.

Facharztquote in der Intensivmedizin 201

»
©
NN

KH Gesamt

KH mit 56299 Betten N 78,3
KH mit 306599 Betren [N 718

KH ab 600 Better F 56,1
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80 100

(c) Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 43: Facharztquote in der Intensivmedizin 2010

Unter den Fachéarzten in den Intensivbereichen deutscher Krankenhauser
verfigen 55,6% Uber eine abgeschlossene Zusatzweiterbildung in der
Intensivmedizin. Nach BettengroRenklassen fallt der Anteil der Facharzte mit
einschlagiger Zusatzweiterbildung in den gré3eren Krankenh&usern ab 600
Betten etwas unterproportional aus (Abb. 44). Bezogen auf die
Krankenhauséarzteschaft in den Intensivbereichen insgesamt (also inklusive
der Arzte ohne Facharztstatus) liegt der Anteil der Arzte mit
Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin in den Hausern mit

diesbeziglichen Angaben bei rund 40%.
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Facharzte mit Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin 20

KH Gesamt H 55,6

KH mit 56299 Betien [N 565
KH mit 306599 Betten NN 50,7

KHab 600 Better W 473

0 10 20 30 40 50 60 70
in o
(c) Deutsches Krankenhausinstitut in %

Abb. 44: Fachéarzte mit Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin 2010

5.4 Personal in der Intensivpflege

Pro Krankenhaus sind im Mittel 52,2 Pflegekrafte (Kopfe) bzw. 38,7
intensivpflegerische Vollkrafte beschéftigt (jeweils ohne Schilerlnnen). Die
Verteilung nach BettengréRenklassen kann im Einzelnen der Abbildung 25

entnommen werden.

Hochgerechnet auf Basis des DKI-Krankenhaus Barometers gab es Ende
2010 (Stichtag 31.12.2010) auf den Intensivstationen deutscher
Krankenhduser rund 63.000 Pflegekrafte (Képfe). Das entspricht ca. 47.000
Vollkraften in der Intensivpflege.

60

~
=

—
—
-
Q\
nd
L]
I_
LL]
=
O
ad
<
m
%
D
<
T
Z
L]
Y
Z
<
o
A’




Personal in der Intensivpflege 201
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©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 45: Personal in der Intensivpflege in 2010 nach Bettengrof3enklassen

Zwar nimmt mit steigender KrankenhausgréRe die Absolutzahl der
Intensivpflegekrafte merklich zu. Jedoch relativieren sich bei entsprechender
Standardisierung die Unterschiede. Im statistischen Durchschnitt kommen
auf ein Intensivbett knapp zwei Pflegekrafte (1,7 Vollkrafte). Nach
Bettengrol3enklassen resultieren kaum Unterschiede (Abb. 46).

Pflegekrafte pro Intensivbett 201C

H Gesarnt I

KH mit 56209 Betten I S 18
KH mit 306599 Betten | 16

KH ab 600 Better * 18

0,0 0,5 1,0 15 2,0
Mittelwerte
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 46: Pflegekréfte pro Intensivbett in 2010 nach BettengréfRenklassen
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5.5 Fachkraftquoten in der Intensivpflege

Die Fachkraftquote in der Intensivpflege, also der Anteil der Pflegekrafte mit
abgeschlossener Weiterbildung in der Intensivpflege an den Pflegekraften in
den Intensivbereichen insgesamt (in Kopfen), liegt bei 38,8%. Im Vergleich
zu einer DKI-Studie fur das Jahr 2005 (Blum, 2007) hat sich die
Fachkraftquote in der Intensivpflege damit kaum verdndert. Nach
KrankenhausgroRe gibt es kaum Unterschiede bei den Fachkraftquoten in
der Intensivpflege (Abb. 47).

Fachkraftquote in der Intensivpflege 201!

KH Gesamt 38,8

KH mit 56299 Betten | 303

KH mit 306699 Betten 40,0
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50

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Fachkraftquote in der Intensivpflege in 2010

Bezogen auf die Verteilung insgesamt gibt es gleichwohl eine stérkere
Streuung der Fachkraftquoten in der Intensivpflege (Quartilswerte). In einem
Viertel der Krankenhduser mit intensivmedizinischen Betten liegt die

Fachkraftquote unter 25%. In einem weiteren Viertel liegt sie Uber 51%.

Rund zwei Drittel der Krankenhduser mit intensivmedizinischer Versorgung
bewerten ihre aktuelle Fachkraftquote in der Intensivpflege als angemessen.
Knapp ein Drittel stuft sie als eher zu niedrig ein. Nur in Ausnahmefallen sind
Krankenhduser der Ansicht, dass sie uber zu viele Pflegekrafte mit

abgeschlossener Weiterbildung in der Intensivpflege verfiigen (Abb. 48).
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Angemessenheit der Fachkraftquote in der Intensivpflege
-Krankenhauser in %

eher zu hoch
1,2%

eher zu niedri
37,3%

\_ in etwa
angemessen

61,5%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 48: Angemessenheit der Fachkraftquote in der Intensivpflege

Vor allem die gréRBeren Krankenhauser ab 600 Betten sehen ihre
Fachkraftquote Uberproportional kritisch. Hier ist fast jedes zweite
Krankenhaus (48,5%) der Auffassung, nicht genlgend weitergebildete
Intensivpflegekrafte zu haben. In den beiden unteren Bettengréf3enklassen

entsprechen die jeweiligen Werte ndherungsweise dem Bundesdurchschnitt.

Krankenhdauser, die ihre Fachkraftquote als zu niedrig einstuften, hatten eine
durchschnittliche Quote an weitergebildeten Intensivpflegekraften von 30,5%
(bei einem oberen Quartilswert von 41,7%). In Krankenhausern mit
angemessener Fachkraftquote gemall Selbsteinschatzung lag der
durchschnittliche Anteil der weitergebildeten Intensivpflegekréafte bei 46,0%
(bei einem unteren Quartilswert von 31,8%). Auch hier wurden kleinere
Fachkraftquoten von den Krankenhdusern ab 600 Betten tendenziell
kritischer gesehen. Gleichwohl zeigt die Streuung der Ergebnisse, dass die
Angemessenheit der Fachkraftquoten von den Krankenhdusern teilweise

sehr unterschiedlich eingeschétzt wird.
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5.6 Qualifikationsabhangige Tatigkeitsfelder in der Intensiv-
pflege

Angesichts unterschiedlicher Qualifikationen von Intensivpflegekraften
wurden die Befragungsteilnehmer gebeten anzugeben, ob es auf ihren
Intensivstationen Unterschiede in den vorherrschenden Tatigkeitsfeldern
zwischen Pflegekraften mit abgeschlossener Weiterbildung in der
Intensivpflege und Pflegekraften ohne entsprechende Weiterbildung gibt. In
fast 72% der Einrichtungen mit intensivmedizinischen Betten gibt es in dieser
Hinsicht faktisch keine Unterschiede. Lediglich bei 2% der Einrichtungen
variieren viele Tatigkeitsfelder der Intensivpflege in Abhangigkeit von der
Qualifikation. In gut 26% der Einrichtungen beschréankt sich der
qualifikationsabhangige Einsatz von Intensivpflegekraften auf ausgewahite
Tatigkeitsfelder (Abb. 49).

Unterschiedliche Tatigkeitsfelder von Intensivpflegekréften mit unc
ohne Weiterbildung- Krankenh&user in %

ja, in vielen
Tatigkeits
ja,in feldern
ausgewahlte 2.0%
Tatigkeits
feldern
26,1%

nein, faktisch

/ nicht

71,9%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Unterschiedliche Tatigkeitsfelder von Intensivpflegekraften mit und
ohne Weiterbildung

Im Rahmen einer offenen Frage wurden hier im Wesentlichen drei
Tatigkeitsschwerpunkte genannt: das Beatmungsmanagement bzw. die
Beatmungspflege, Fuhrungspositionen wie etwa die Schicht- oder
Stationsleitung sowie die Praxisanleitung im Rahmen der Weiterbildung bzw.

die Einarbeitung neuer Mitarbeiter auf den Intensivstationen. Unterschiede in
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den Tatigkeitsfeldern betreffen also starker qualifizierende oder
organisatorische Aspekte als rein fachliche Aspekte.

Der Einsatz von Intensivpflegekraften variiert im Ubrigen nicht in
Abhangigkeit von der Fachkraftquote: D.h. Krankenhauser, wo die
Einsatzbereiche entweder faktisch nicht oder aber in ausgewahiten
Tatigkeitsfeldern qualifikationsabhéngig variierten, hatten im Durchschnitt
nahezu identische Fachkraftquoten von jeweils rund 39%. Auch die
krankenhausindividuelle Bewertung der Fachkraftquote stand in keinem
Zusammenhang mit den vorherrschenden Tatigkeitsfeldern von
Pflegekraften mit und ohne Weiterbildung. In jeweils gut 71% der
Krankenhdauser, welche ihre Fachkraftquote in der Intensivpflege als eher zu
niedrig bzw. als etwa angemessen klassifizieren, tGben Intensivpflegekrafte

mit und ohne Weiterbildung praktisch dieselben Téatigkeiten aus.

5.7 Fluktuationsquoten in der Intensivpflege

Ein Indikator fur die Belastungen in der Intensivpflege bzw. eine Ursache von
Stellenbesetzungsproblemen bildet ggf. die Fluktuationsquote in der
Intensivpflege. Im Krankenhaus Barometer gaben die Krankenh&user daher
an, wie viele Beschéftigte (in Kdpfen) im Jahr 2010 aus der Intensivpflege
ausgeschieden sind, sei es wegen eines internen Arbeitsplatzwechsels oder

dem Ausscheiden aus dem Krankenhaus.

Gut 80% der Krankenh&user mit intensivmedizinischen Betten haben hierzu
Angaben gemacht. Es muss offen bleiben, ob die lbrigen Krankenh&auser
keine Angaben machen konnten bzw. wollten oder dort keine
(nennenswerte) Fluktuation herrscht. Die folgenden Auswertungen beziehen
sich nur auf die Krankenh&user mit entsprechenden Angaben. Sollte bei den
Hausern ohne Angaben die Fluktuation unterdurchschnittlich ausfallen,

wirden die Fluktuationsquoten etwas Uberschatzt.

Im Jahr 2010 sind in den Intensivbereichen deutscher Krankenhauser
durchschnittlich 5,9 Pflegekrafte (Kopfe) aus der Intensivpflege

ausgeschieden. Nach Absolutzahlen steigt die Fluktuation mit zunehmender
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Krankenhausgro3e deutlich an (Abb. 50). Wahrend in den kleineren Hausern
unter 300 Betten durchschnittlich 3,2 Intensivpflegekréfte ausgeschieden
sind, lag der entsprechende Anteilswert in Einrichtungen ab 600 Betten bei
17,1 Beschéftigten. Der Wert fur die mittlere BettengroRenklasse entspricht

mit 5,6 Intensivpflegekraften in etwa dem Bundesdurchschnitt.

Fluktuation in der Intensivpflege 201(

KH Gesamt H 5.9

KH mit 56299 Betten [ 3.2
KH mit 306599 Betten [N 5.6

KH ab 600 Betten * 17.1

0 5 10 15 20

Intensivpflegekrafte pro Krankenhaus (Mittelwerte)
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 50: Fluktuation in der Intensivpflege 2010

Abbildung 51 zeigt die Fluktuationsquoten in der Intensivpflege, also das
Verhéltnis von im Jahr 2010 ausgeschiedenen Intensivpflegekraften in
Relation zur Gesamtzahl der Intensivpflegekréfte (in Kopfen am Stichtag
31.12.2010). Demnach lag die Fluktuationsquote in der Intensivpflege im
Jahr 2010 bei 10,6%. D.h. jede 10. Intensivpflegekraft in deutschen
Krankenhdusern hat intern ihren Arbeitsplatz gewechselt oder ist aus dem
Krankenhaus ausgeschieden. Nach Krankenhausgrof3e gibt es in dieser
Hinsicht keine gréReren Unterschiede.
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Abb. 51: Fluktuationsquoten in der Intensivpflege in 2010

5.8 Altersstruktur in der Intensivpflege

Mit Blick auf den kinftigen Personalbedarf in der Intensivpflege bzw. einer
etwaigen Verscharfung des Fachkraftemangels bildet u.a. auch die
Altersstruktur beim vorhandenen Personal eine maf3gebliche Einflussgroile,
insofern sie den Ersatzbedarf fir altersbedingt aus der Intensivpflege
ausscheidende Beschéftigte bestimmt. Vor diesem Hintergrund sollten die
Befragungsteilnehmer konkret angeben, wie hoch der Anteil der 45-54-
Jahrigen in der Intensivpflege ihrer Hauser ist respektive der Anteil der 55-

Jahrigen oder alter.

Beim Intensivpflegepersonal sind knapp 25% der Beschéftigten (Kopfe) in
der Altersgruppe zwischen 45-54 Jahre und 6% sind 55 Jahre oder éalter.
Nach Krankenhausgrof3e resultieren in dieser Hinsicht kaum Unterschiede
(Abb. 52).

Verglichen etwa mit der Funktionspflege, fir die entsprechende
Vergleichsdaten vorliegen (DKI, 2009), weist die Intensivpflege damit
vordergriindig nach wie vor eine junge Altersstruktur auf. Dies kbénnte ein
Indiz dafir sein, dass belastungsbedingt die altersspezifischen

Austrittswahrscheinlichkeiten in der Intensivpflege héher ausfallen als in
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anderen Berufsgruppen. Insofern ist in den ndchsten 10 Jahren nicht nur mit
einem altersbedingten Ersatzbedarf fur die heute Uber 54-Jahrigen zu
rechnen, sondern auch fir einen relevanten Anteil der Beschaftigten im Alter

zwischen 45 und 54 Jahren.

Altersstruktur in der Intensivpflege 201C

| | . .
KH Gesamt L 6.0 24,7 W 45-54-Jahrige

m 55-Jahrige oder alter

KH mit 56299 Betten B 6 - 25,8
KH mit 300599 Betten B ss 24,1
24,0
KH ab 600 Betten _ )
5,6
0 10 20 30

Intensivpflegekrafte in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: Altersstruktur in der Intensivpflege in 2010

Gleichwohl geben die Ergebnisse keine Hinweise auf eine dramatische
Uberalterung des Personals in der Intensivpflege. Allein auf Grund der
Altersstruktur ist somit kein Uberproportionaler Mehrbedarf beim
Intensivpflegepersonal zu erwarten. Probleme mit Blick auf die
Bedarfsdeckung resultieren insofern stérker aus den Fluktuationsquoten in

der Intensivpflege.

5.9 Weiterentwicklung der Intensivpflege

Die Intensivpflege war und ist in Deutschland Uberwiegend entsprechend
weitergebildetem Personal vorbehalten, daneben noch examinierten
Pflegekréaften ohne einschlagige Zusatzqualifikation. Die Stellenentwicklung
im  Intensivbereich  gestaltet sich jedoch zusehends schwierig.
Stellenbesetzungsprobleme im Krankenhaus betreffen nicht zuletzt auch die

Intensivpflege. Eine hinreichende Fachkraftquote ist nicht mehr durchgangig
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realisiert. Vor diesem Hintergrund stellt sich Fragen der beruflichen
Weiterentwicklung, um eine quantitativ und qualitativ ausreichende

Intensivpflege auch kinftig zu sichern.

Im Krankenhaus Barometer sollten die Befragungsteilnehmer daher
angeben, inwieweit sie vor dem Hintergrund der Erfahrungen in ihren
Hausern eine Weiterentwicklung des Berufsbildes fur sinnvoll halten oder
nicht. Abbildung 53 zeigt die Akzeptanz ausgewahlter
Weiterentwicklungsoptionen. Hohe Zustimmung unter den Krankenhausern
findet insbesondere eine verbesserte Qualifizierung des Pflegepersonals in
den Intensivbereichen. So sprechen sich 93% der Krankenhduser fur
gezielte Fortbildungen von nicht weitergebildetem Intensivpflegepersonal
aus. Fur eine Aktualisierung der Weiterbildungsinhalte in der Intensivpflege

pladieren 84% der Einrichtungen.

Weiterentwicklung der Intensivpflege

Getrennte Weiterbildung in deri 344
Intensiv und Anasthesiepflege T

Weiterbildung Intensivpflege
unmittelbar nach - 31,2
Krankenpflegeausbildung

Grundstandige Ausbildung in de
Intensivpflege . 6.4

Gezielte Fortbildungen von nich
weitergebildetem 93,0
Intensivpflegepersonal

Qualifizierung von Intensivpflegern zur
Ubernahme ausgewahlter 80,8
intensivmedizinischer Tatigkeiten

Aktualisierung der
Weiterbildungsinhalte in der 84,0
Intensivpflege

0 20 40 60 80 100

o Krankenh&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 53: Weiterentwicklung der Intensivpflege
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Daruiber hinaus durfte das Thema der Delegation arztlicher Leistungen,
ahnlich wie auf den Normalstationen oder im OP, zusehends auch die
Intensivmedizin betreffen. In diesem Sinne sprechen sich 80,8% der
Krankenhauser fir eine gezielte Qualifizierung von Intensivpflegepersonal

zur Ubernahme ausgewahlter intensivmedizinischer Tatigkeiten aus.

Grundsatzliche Veradnderungen in der Weiterbildungsorganisation der
Intensivpflege treffen in den Krankenhdusern dagegen mehrheitlich auf
Skepsis: Jeweils eigenstandige Weiterbildungen in der Intensiv- und der
Anasthesiepflege bzw. eine Trennung der bislang integrierten Weiterbildung
fur diese Einsatzbereiche stimmt gut ein Drittel der Befragten zu (34,4%). Die
Zustimmungsquote flr eine sog. kombinierte Weiterbildung, also der Beginn
der Weiterbildung in der Intensivpflege unmittelbar im Anschluss an die
Krankenpflegeausbildung, fallt &hnlich hoch aus (31,2%). Nur eine
Minderheit von 6,4% der Befragten spricht sich fir eine grundstandige
Ausbildung in der Intensivpflege aus, mithin fir eine Primarqualifikation in
der Intensivpflege ohne vorherige Ausbildung in der Krankenpflege.

Dartber hinaus wurden im Rahmen einer offenen Frage als weitere
Weiterentwicklungsoptionen fir die Intensivpflege u.a. eine Akademisierung
(etwa auf Bachelor-Niveau), eine Ausweitung der rechtlichen Befugnisse des
Intensivpflegepersonals oder spezifischere Fachqualifikationen genannt, z.B.
in den Bereichen der Beatmungspflege, der Schmerz- oder Intensivtherapie

und der Intermediate-Care-Versorgung.

Differenziert nach Krankenhausgréf3e waren Krankenhauser in den unteren
BettengréfZenklassen den genannten Weiterentwicklungsoptionen
gegenuber tendenziell aufgeschlossener als Grol3krankenhauser ab 600
Betten. Dies gilt beispielsweise mit Blick auf die Delegation
intensivmedizinischer Tatigkeiten, die grundstédndige Ausbildung in der
Intensivpflege sowie die kombinierte Weiterbildung. Grol3ere Einrichtungen
sprechen sich dagegen uberproportional haufig fur eigenstéandige bzw.

getrennte Weiterbildungen in der Intensiv- und der Anésthesiepflege aus.
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6 Krankenhaushygiene und Infektionsprévention

Im Folgenden werden sowohl die Stellensituation des hygienischen
Fachpersonals in deutschen Krankenh&usern als auch Maflinahmen zur
Pravention von nosokomialen Infektionen™ und Infektionen mit
multiresistenten  Erregern  beschrieben. Dabei wird entgegen der
Ausfihrungen im Krankenhaus Barometer 2010 (Blum et al. 2010) hier auf
eine Unterscheidung der Ergebnisse zwischen den Bundeslandern mit
eigener Krankenhaushygieneverordnung und dem Ubrigen Bundesgebiet
verzichtet. Das Krankenhaus Barometer 2010 konnte bei Praventions-
maflnahmen sowie im Umgang mit nosokomialen Infektionen und
Infektionen mit multiresistenten Erregern an deutschen Kliniken keinen
Unterschied zwischen den finf Bundeslandern mit eigener Krankenhaus-
hygieneverordnung im Jahr 2010 (Berlin, Bremen, Nordrhein-Westfalen,
Saarland, Sachsen)* und den restlichen Bundeslandern aufzeigen.

In den Krankenhaushygieneverordnungen werden im Wesentlichen das
vorzuhaltende hygienische Fachpersonal und seine Aufgaben, die Weiter-
und Fortbildung des Personals sowie der Umgang mit Infektionsstatistiken
beschrieben. Ebenso thematisiert werden die Vorhaltungen von Hygiene-
kommissionen, Hygienepldnen als auch unterschiedlicher Verfahrens- und
Anwendungsvorschriften fur Desinfektionen und Sterilisationen. Dabei
orientieren sich die Hygieneverordnungen im Wesentlichen an der
Empfehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention ( K R N IRe&sonelke und organisatorische Voraussetzungen zur
Pravention nos ok o(Bundesgesundheitsihlatt RO09).0 n e n i

1 Definition laut § 2 Abs. 8 Infektionsschutzgesetz: Eine Infektion mit lokalen oder systemischen

Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im
zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren oder einer ambulanten medizinischen MaRnahme
steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand.

12 Vgl. KhBetrVO Berlin, KHHygV - Landesrecht Bremen, KHHygV NRW, SKHygVO Saarland,
SachskKHHygRVO. Die Krankenhaushygieneverordnungen in den Landern Baden-Wirttemberg
(KHHygieneVO) und Bayern (MedHygV) wurden erst im Dezember 2010 bzw. Januar 2011
eingerichtet und somit in den Auswertungen des Krankenhaus Barometer s 2010 nicht
beriicksichtigt.
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6.1 Hygienisches Fachpersonal

Die Umsetzung von Konzepten zur Infektionspravention ist ohne die
Beschaftigung von Fachpersonal nicht durchfihrbar. Gesetzliche Personal-
vorgaben zur Krankenhaushygiene auf Landerebene in den zurzeit be-
stehenden Krankenhaushygieneverordnungen sind zwar sehr unterschied-

lich, orientieren sich aber dennoch meist an den Empfehlungen der KRINKO.

Die Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention gibt in
ihrer Empfehlung APer sonel l e und organisatrori s (
Pravention nos ok orBurdesgesundheitsblattk 2009) voe n A
die Anzahl des jeweiligen Fachpersonals an der KlinikgroRe und dem
Risikoprofil der unterschiedlichen Stationen festzumachen. So sind
beispielsweise in jeder Einrichtung ab 400 Betten ein hauptamtlicher
Krankenhaushygieniker (Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin oder
Facharzt fur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie) und i
unabhangig von der GroéRe des Krankenhauses 1 mindestens ein
hygienebeauftragter Arzt (Facharzt auf anderem Gebiet mit Fortbildungen
zur Infektionsverhiitung) vorzuhalten. Die Anzahl der Hygienefachkréfte
(HFK; Gesundheits- oder Krankenpfleger mit zweijahriger Weiterbildung) soll
entsprechend dem Risikoprofil der Station und dem individuellen Risikoprofil
der dort behandelten Patienten festgelegt werden. Folglich sind in
bettenfiihrenden Abteilungen mit hohem Risiko eine HFK pro 100 Betten, auf
Stationen mit mittlerem Risiko eine HFK je 200 Betten und auf Stationen mit
niedrigem Risiko eine HFK je 500 Betten einzusetzen. Gegebenenfalls
besteht ein zusatzlicher Bedarf von einer HFK flr spezielle

Funktionsabteilungen und die Betreuung bettenferner Abteilungen.

Da die Empfehlungen der KRINKO oftmals auch in den Bundeslandern ohne
eigene Hygieneverordnung Berticksichtigung finden (Blum et al. 2010), wird
eine Betrachtung des hygienischen Personals auf der Gesamtebene nicht fir
sinnvoll erachtet. Demzufolge wird im Weiteren das &rztliche und

pflegerische Fachpersonal fur Hygiene je nach KrankenhausgréiRe

KRANKENHAUS BAROMETER 2011

(BettengroRenklasse) dargestellt.
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+Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin oder Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie

Abb. 54: Mittlere Anzahl des arztlichen hygienischen Fachpersonals je
BettengréRenklasse (Hauser mit Angaben)

Hauptamtliche Facharzte fir Hygiene und Umweltmedizin oder
hauptamtliche Fachéarzte far Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie sind in kleinen Krankenh&ausern (50 bis 299 Betten)
mit Angaben zu hygienischem Fachpersonal weniger vertreten
(durchschnittlich 0,3 Arzte pro Einrichtung). Dafiir halten diese Einrichtungen
eher externe Facharzte in beratender Funktion vor (0,9 Arzte pro
Einrichtung). Krankenhauser mittlerer GroRe (300 bis 599 Betten) haben im
Schnitt eine halbe hauptamtliche Facharztstelle und einen vollen externen
Facharzt in beratender Funktion. Im Gegensatz dazu beschéftigen Kliniken
ab 600 Betten mit Angaben zu hygienischem Fachpersonal im Mittel 1,6

hauptamtliche und lediglich 0,6 externe Facharzte (Abb. 54).

Dahingegen findet man hygienebeauftragte Arzte deutlich haufiger an
Kliniken vor, welche Angaben zu hygienischem Fachpersonal getétigt haben:
Kleine Einrichtungen (50 bis 299 Betten) beschaftigen durchschnittlich 2,3
hygienebeauftragte Arzte, Krankenh&user mittlerer GroRe (300 bis 599
Betten) 3,4 und Hauser ab 600 Betten 15,4 Arzte mit Hygieneauftrag (Abb.
54).
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© Deutsches Krankenhausinstiti

*HFK = Hygienefachkraft

Abb. 55: Mittlere Anzahl des pflegerischen hygienischen Fachpersonals je
BettengroRenklasse (Hauser mit Angaben)

Die Anzahl des vorhandenen pflegerischen hygienischen Fachpersonals liegt
deutlich Uber der Anzahl des arztlichen Fachpersonals fiir Hygieneaufgaben
(Abb. 55). So werden in den kleinen Krankenhausern (50 bis 299 Betten) mit
Angaben zu hygienischem Fachpersonal durchschnittlich eine HFK
vorgehalten und zusatzlich die Dienste von 0,7 externen HFKs in
betreuender Funktion in Anspruch genommen. Die Einrichtungen mittlerer
GroRe (300 bis 599 Betten) haben im Mittel 1,4 hauptamtliche
Hygienefachkrafte und eine halbe externe Fachkraft in betreuender Funktion.
Allein die grofRen Kliniken ab 600 Betten mit Angaben zu hygienischem
Fachpersonal decken ihren Bedarf an Hygienefachkraften ausschlief3lich mit
hauptamtlichen HFKs (durchschnittlich 2,9 pro Krankenhaus).

Hygienebeauftragte in der Pflege, welche als Verbindungsglied zwischen
Hygienefachkraft und Stationspersonal fungieren, werden deutlich haufiger
von grof3en Einrichtungen ab 600 Betten (30,9 pro Krankenhaus)
vorgehalten als von Hausern mittlerer Gro3e (19,8 pro Krankenhaus) oder

von kleinen Kliniken (7,8 pro Krankenhaus).
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Zeit fur rein hygienische Aufgaber

Hauptamtl. Facharzt+ ﬁ 68,2
Externer Facharzt4 [l 10,4
Hygienebeauftragter Arz [l 11,3
Hauptamtl. HFK* [ 108,0
Externe HFK* NN 34,2

Hygienebeauftragte/Pflege (M (17,3

0 20 40 60 80 100 120
© Deutsches Krankenhausinstitut Mittlere Anzahl Std. / Monat / Kopt

+Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin oder Facharzt fir Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie
*HFK = Hygienefachkraft

Abb. 56: Zeitkontingent des hygienischen Fachpersonals flr rein
hygienische Aufgaben

Fur die Umsetzung von Konzepten zur Infektionspravention sind nicht nur die
Anzahl des vorhandenen hygienischen Fachpersonals in den Kranken-
hausern von Bedeutung, sondern auch die Zeitkontingente, welche diesem
Personal fir rein hygienische Aufgaben zur Verfiigung gestellt werden.
Daher wurden die Krankenh&auser gebeten, diese Zeitkontingente fur ihre

einzelnen Fachkrafte naher zu bestimmen.

Hauptamtliche Facharzte fir Hygiene und Umweltmedizin oder
hauptamtliche Fachéarzte fir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie verwenden im Mittel 68 Stunden pro Monat flr rein hygienische
Aufgaben. Ausgehend von einer durchschnittlichen Anzahl von monatlichen
168 Arbeitsstunden (21 durchschnittlichen Arbeitstagen pro Monat x 8
Arbeitsstunden taglich), verbringen die hauptamtlichen Facharzte demnach
mehr als die Halfte ihrer Arbeitszeit mit hygienefernen, eher organisato-
rischen Tatigkeiten'® (Abb. 56).

13 Bei der Bestimmung des Zeitkontingents, welches die hauptamtlichen Facharzte fur Hygiene und

Umweltmedizin oder hauptamtliche Fachéarzte fur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie zur Verfigung haben, wurde explizit nach Zeitkontingenten fir rein hygienische
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Im Gegensatz zu den hauptamtlichen &rztlichen Fachkréaften fur Hygiene
verwenden hauptamtliche pflegerische Fachkrafte (HFK) knapp 65% ihrer
Arbeitszeit (108 Stunden pro Monat pro Kopf) fir rein hygienische
Aufgaben™.

Externe  Hygienefachkrafte in  betreuender Funktion verwenden
durchschnittlich ein FiUnftel ihrer gesamten Arbeitszeit fir hygienische

Aufgaben in dem jeweiligen zu betreuenden Krankenhaus (Abb. 56).

Aufgaben gefragt. Es besteht daher die Mdglichkeit, dass bei der Beantwortung der Frage andere
Tatigkeiten, wie beispielsweise Ortsbegehungen, Schulungen, Surveillance, Beratung,
Schulungen, etc., die ebenfalls zu den Aufgaben eines hauptamtlichen Facharztes fur Hygiene
und Umweltmedizin oder hauptamtlichen Facharztes fiur Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie gehdren, nicht berucksichtigt wurden und somit nicht im Zeitkontingent
enthalten sind. Des Weiteren ist vorstellbar, dass bei den kleineren und mittleren Krankenh&usern
ein hauptamtlicher Facharzt fur mehrere Kliniken zusténdig ist, was die geringe Stundenanzahl
erklaren wirde.

14 Bei der Bestimmung des Zeitkontingents, welches die hauptamtlichen Hygienefachkrafte zur

Verfugung haben, wurde explizit nach Zeitkontingenten fir rein hygienische Aufgaben gefragt. Es
besteht daher die Mdglichkeit, dass bei der Beantwortung der Frage andere Tétigkeiten, wie
beispielsweise Ortsbegehungen, Schulungen, Surveillance, Beratung, Schulungen, etc., die
ebenfalls zu den Aufgaben einer hauptamtlichen Hygienefachkraft gehéren, nicht beriicksichtigt
wurden und somit nicht im Zeitkontingent enthalten sind.
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Zeit fur rein hygienische Aufgaben je BettengréfRenklas
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© Deutsches Krankenhausinstitut

+Facharzt fir Hygiene und Umweltmedizin oder Facharzt fir Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie
*HFK = Hygienefachkraft

Abb.57: Zeitkontingent des hygienischen Fachpersonals fur rein
hygienische Aufgaben je BettengréRenklasse

Die Zeit, welche hauptamtliche Fachéarzte fir Hygiene und Umweltmedizin
oder hauptamtliche Facharzte fur Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie mit hygienefernen, organisatorischen Tatigkeiten
verbringen, ist deutlich abhéngig von der KrankenhausgroRe (Abb. 57).
Demnach verwenden Fachéarzte in grol3en Kliniken ab 600 Betten mit 109
Stunden pro Monat knapp 65% ihrer Arbeitszeit fur hygienische Aufgaben.

Dahingegen nutzen Facharzte in den kleineren und mittelgrof3en
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Einrichtungen (mit 27 bzw. 28 Stunden pro Monat) nur 16% ihrer Arbeitszeit
fur hygienische Aufgaben®®.

Im Gegensatz zu den hauptamtlichen &rztlichen Fachkréften nutzen die
hauptamtlichen pflegerischen Fachkrafte fur Hygiene in den mittelgrof3en
und grolRen Kliniken (Krankenhduser ab 300 Betten) knapp 80% ihrer
Arbeitszeit fir hygienische Aufgaben. Lediglich die HFKs in den kleinen
Hausern (50 bis 299 Betten) verbringen rund 40% ihrer Arbeitszeit mit

hygienefernen, organisatorischen Tatigkeiten (Abb. 57).

Hygienepersonal vorhanden laut KRINKO Empfehlun

80
70

67,6 663

60 512 573 >+8
50 46.1
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30 — — = 2011

20 +—— | | S | S 2010

0 T T )
KH unter 400 Betten KH mit 400+ Betten Bundesweit
Krankenh&userin ¢
© Deutsches Krankenhausinstitut
* personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen.

Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention. Bundesgesundheitsbl.
2009.52:951-962.

Abb. 58: Eingesetztes Hygienepersonal laut KRINKO Empfehlung

Ausgehend von der Empf ehl ung APersonelle und or
setzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen fider Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (Bundesgesundheitsblatt,
2009) wurde festgelegt, dass in jedem Krankenhaus ab 400 Betten

15 Es ist vorstellbar, dass bei den kleineren und mittleren Krankenh&usern ein hauptamtlicher

Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin oder ein hauptamtlicher Facharzt fiir Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie fur mehrere Kliniken zustandig ist. Dies wirde die geringe
Stundenanzahlf ¢r Arein hygienische Aufgabenii in den bet
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mindestens ein hauptamtlicher Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin
oder ein hauptamtlicher Facharzt fir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie, zuséatzlich ein hygienebeauftragter Arzt und eine
hauptamtliche Hygienefachkraft vorgehalten werden sollte. Da in
Deutschland derzeit zu wenig hauptamtliche Fachérzte ausgebildet sind, um
den Bedarf aller Kliniken abzudecken, wurde hier ebenfalls eine Betreuung
durch einen externen Facharzt in beratender Funktion mit berlcksichtigt.
Abbildung 58 zeigt, dass im Jahr 2011 diese drei Positionen (Facharzt intern
|/ extern, hygienebeauftragter Arzt und hauptamtliche Hygienefachkraft) in gut
zwei Dritteln aller Krankenhauser tber 400 Betten in Deutschland (68%)
besetzt sind. Dies bedeutet einen geringen Zuwachs an hygienischem

Fachpersonal in den Kliniken tber 400 Betten gegeniber 2010.

Die kleineren Hauser (unter 400 Betten) verzeichnen im Jahr 2011 mit 46%
eine Abnahme der drei Stellen fur hygienische Aufgaben im Vergleich zum
Jahr 2010 (51%). Diese Abnahme ruhrt im Wesentlichen daher, dass im Jahr
2011 ca. 4% weniger externe Fachéarzte verpflichtet wurden als im Jahr 2010
und zudem 1% weniger hauptamtliche Hygienefachkrafte eingestellt wurden.

6.2 MalRnahmen zur Infektionspravention vor MRSA Erregern

Ein wesentlicher Bestandteil des Qualitdtsmanagements im Krankenhaus
sind MalRnahmen zur Infektionspravention. Verantwortlich sind die Trager
bzw. die Leitung eines Krankenhauses oder anderer medizinischer
Einrichtungen (gem. 88§ 135a, 137 SGB V).

Nahere Angaben zur Ausgestaltung der Infektionspravention findet man im
Infektionsschutzgesetz. Dort ist u. a. festgeschrieben (81 IfSG), dass im
Rahmen der Eigenverantwortung der Hauser, diese selbst innerbetriebliche
Strukturen und Organisationen entsprechend dem jeweiligen Stand der
medizinischen und epidemiologischen Wissenschaft und Technik an den
Erfordernissen der jeweiligen medizinischen Einrichtungen orientieren.
Demzufolge ist davon auszugehen, dass die Strukturen und Organisationen

der Krankenhauser in Deutschland variieren konnen.
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MafRRnahmen zur Infektionspravention vor MRSA Errege

Standardisiertes MRSA
AufnahmeScreening

Isolierung bei jedem
Patienten mit MRSA 92,8 l 0,8
Nachweis .

Pat. m. MRSAlachweis u.
geringem UbertragungsrisikoE‘ A 73,5
in Mehrbettzimmern T )

MRSAScreening fur
Kontaktpatienten I m 4.7

Unterweisung der Patienten
2|2
in Handedesinfektion din L ip 0.4

Unterweisung der Besuche
in Handedesinfektion | i | | .-].30'4
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhauser in ¥

© Deutsches Krankenhausinstitut ® immer ® manchmal ™ selten © nie

Abb.59: Malnahmen zur Infektionspravention vor MRSA Erregern

Gefragt nach der Haufigkeit der Maflinahmen, die zur Infektionspréavention
vor MRSA Erregern genutzt werden, erklaren 70% der Krankenhduser
Ai mmer i ei n st an-Aunahthe-Scieening beishreMPageAten
durchzufiihren, wahrend 23% der Einrichtungen diese Maflnahme
A ma n ¢ humsetzén (Abb. 59).

Rund drei Viertel der Kr anken8cteensgr f
bei Kontaktpatienten durch und in ca. 85% der Einrichtungen finden
standardméaRig Unterweisungen in der Handedesinfektion sowohl fir

Patienten als auch fiir Besucher statt.

Bei der Unterbringung von Patienten mit MRSA-Nachweis setzten 93% der
Kliniken ausschlieBlich auf eine Isolierung der Betroffenen. Dahingegen

werden in 10% der Einrichtungen Patienten mit MRSA-Nachweis und mit
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I n zwel Dritteln der Einrichtungen,
Patienten mit MRSA-Nachweis und mit geringem Ubertragungsrisiko in
Mehrbettzimmern mit weniger infektionsgefahrdeten Patienten unterbringen,

werden die Patienten mit MRSA-Nac hwei s i m Mehrbettzim
Isolationspflege unterzogen. Das Ubrige Drittel dieser Einrichtungen wendet

Aman ah di e | sol ationspf |l egMachdeisrim Pat i

Mehrbettzimmer an.

6.3 Organisatorische MalRnahmen

Teilnahme an der "Aktion saubere Hande"
(Krankenhauser mit Angaben in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.60: Tei |l nahme an der AAkti on saubere H 1
Aktionsbiindnis Patientensicherheit sowie der GQMG

Gefragt, welche organisatorischen MaRnahmen im Krankenhaus umgesetzt
werden, um die Zahl von nosokomialen Infektionen und von Infektionen
durch Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen mdglichst

gering zu halten, gaben rund 60%*° der Einrichtungen an, freiwillig an der

16 Die von der vorliegenden Studie hochgerechnete Anzahlder Tei | nehmer an der AA

Handef ¢bersteigt die von den Tr2gern der Kampag
Einrichtungen. Eine mdogliche Ursache dafur kdnnte sein, dass obwohl in dem der Studie
zugrundeliegenden Fragebogen ausdrucklich auf die Trager der Aktion (Nationalen
Referenzzentrum fir die Surveillance nosokomialer Infektionen, dem Aktionsbundnis
Patientensicherheit e.V. und der Gesellschaft fir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen

e.V.) hingewiesen wurde, Verwechselungen mit evt. krankenhausinternen &hnlichen Aktionen
aufgetreten sein kdnnten.
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AAktion saubere H2 nhiesdi vort elém Nationalénme n .
Referenzzentrum fur die Surveillance nosokomialer Infektionen, dem
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. und der Gesellschaft flr Qualitats-
management im Gesundheitswesen e. V. getragene Kampagne soll durch
Interventionen auf verschiedenen Ebenen (Krankenhausleitung, Manage-
ment, Qualitatssicherung, Personal und Patienten) die Bereitschaft zur
Handedesinfektion dauerhaft erhéhen (Abb. 60). Im Vergleich zum Vorjahr
ist der Anteil der positiven Antworten leicht gesunken (-2%), zeigt aber
immer noch deutlich, dass das Bewusstsein fur die Wichtigkeit dieses

Themas in den deutschen Krankenhausern unveréandert grof3 ist.

Teilnahme am HANIKISS (des NRZ)
(Krankenh&user mit Angaben in %)

nein
50,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: Teilnahme am HAND-KISS des NRZ

Fur Teilnehmer der "Aktion saubere Hande" ist die Teilnahme am HAND-
KISS des Nationalen Referenzzentrums fir die Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen (NRZ) Pflicht. Dabei ist das KISS Modul nur einer von
mehreren Bausteinen der Kampagne. Es dient im Wesentlichen als Mess-
instrument zur indirekten Erfassung einer veranderten Handedesinfektions-

Compliance. Rund die Halfte der Krankenh&user geben an, am HAND-KISS
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des NRZ teilzunehmen (Abb. 61). 38%"" der Krankenh&user bestatigen, an
der AAkti BAindaiban d-KiSsiteiduhdihDen.

Die Durchfihrung der hygienischen Handedesinfektionen ist immer noch
eine der effektivsten Methoden der Pravention nosokomialer Infektionen und
gehort zu den Standardmaflinahmen bei der Versorgung von Patienten im
Krankenhaus. Da eine generelle Durchfilhrung von Surveillance-Aktionen
nicht nur Anhaltspunkte liefert, um Problembereiche zu identifizieren,
sondern die Sammlung der Daten und das Feedback fir die einzelnen
Bereiche haufig bereits eine Verbesserung der Situation bewirkt, ist die
Surveillance der Handedesinfektion in Deutschland sinnvoll und wird auch
haufig standardmafig durchgefihrt. Erkenntnisse zum Grad der Umsetzung
der hygienischen Handedesinfektion liefert am ehesten die Anzahl
durchgefuhrter DesinfektionsmalRnahmen pro Patiententag, welche aus dem
Verbrauch von Handedesinfektionsmittel berechnet wird. Direkte
Beobachtungen zur Haufigkeit durchgefuhrter Handedesinfektionen sind
sehr aufwendig und kdnnen somit immer nur kurze Zeitabschnitte umfassen
(www.nrz-hygiene.de). Aus diesem Grund wurden die Krankenh&user nach

ihrem Verbrauch von Handedesinfektionsmittelen gefragt.
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v Da, wie bereits oben beschrieben, bei Teilnehme
Teilnahme am HAND-KISS Pflicht ist, muss hier davon ausgegangen werden, dass bei den
Teilnehmern der Befragung Verwechselungen mit evt. krankenhausinternen &hnlichen Aktionen
aufgetreten sein kdnnten.
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Erfassung der Anzahl der Desinfektionsmittelspender pro
Intensivbett und Nichtintensivbett (Krankenhauser mit Angaben in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Erfassung der Anzahl der Desinfektionsmittelspender pro
Intensivbett und Nicht-Intensivbett

Drei Viertel aller deutschen Krankenhauser erfassen demnach die Anzahl
der Desinfektionsmittelspender pro Intensivbett und pro Nicht-Intensivbett in
ihren Statistiken (Abb. 62).

In diesen Einrichtungen befinden sich durchschnittlich ein Desinfektions-
mittelspender pro Intensivbett und ein Spender fur zwei Nicht-Intensivbetten
(Abb. 63).

Desinfektionsmittelspenderausstattung

25

2,2
2,0

15

1,0

Mittelwert

0,5

0,0 -
Spender pro Intensivbett(en  Spender pro Nichintensivbett(en)

© Deutsches Krankenhausinstiti
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Abb. 63: Ausstattung mit Desinfektionsmittelspendern pro Intensivbett und
Nicht-Intensivbett

84



Erfassung des jahrl. stationsbezogenen Handedesinfektion:
mittelverbrauchs(Krankenh&user mit Angaben in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 64: Erfassung des jahrlichen stationsbezogenen Handedesinfektions-
mittelverbrauchs

Knapp zwei Drittel aller Kliniken erfassen ihren jahrlichen stationsbezogenen
Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln (Abb. 64).

In den Einrichtungen, welche ihren stationsbezogenen Héndedesinfektions-
mittelverbrauch erfassen, werden durchschnittlich 25 ml (Median: 20 ml)
Handedesinfektionsmittel pro Patiententag auf den chirurgischen Stationen,
20 ml (Median: 18 ml) auf den Stationen der Inneren Medizin und 78 ml
(Median: 80 ml) auf den Intensivstationen verbraucht. Bei einem
angenommenen Verbrauch von ca. 3 ml Flussigkeit je Handedesinfektion
bedeutet dies eine durchschnittliche Anzahl von 8 Handedesinfektionen pro
Patiententag auf chirurgischen Stationen, 6 Handedesinfektionen pro
Patiententag auf Stationen der Inneren Medizin und 25 Handedesinfektionen
pro Patiententag auf Intensivtationen (Tab. 1).

Diese Daten entsprechen im Wesentlichen den Untersuchungen im HAND-
KISS Modul des Nationalen Referenzzentrums fur die Surveillance von
nosokomialen Infektionen. Im Berechnungszeitraum vom Januar bis
Dezember 2010 wird fur die Teilnehmer des HAND-KISS Moduls ein
mittlerer Wert von 7 Handedesinfektionen pro Patiententag auf chirurgischen

Stationen, 7 Handedesinfektionen pro Patiententag auf Stationen der
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Inneren Medizin und 30 H&ndedesinfektionen pro Patiententag auf
Intensivtationen angegeben (NRZ, 2011).

Tab. 1: Handedesinfektionsmittelverbrauch im Jahr 2010

Verbrauch Handedesinfektions- | Anzahl HD

Art der Station Patienten- HDMV* mittel ml / Patiententag /
tage 2010 | 2010 Liter Patienten- |
Perzentile tag™*
Mittelwert Mittelwert Mittelwert 25 50 75 Mittelwert
ChirurgieA 30800,4 831,1 25,0 14,1 | 19,6 | 26,5 8
Innere MedizinA 42081,5 956,1 20,4 14,3 | 18,1 | 22,6 6
IntensivmedizinA 7471,3 672,1 77,5 57,3 | 80,2 | 95,8 25

*Handedesinfektionsmittelverbrauch
** bei einem angenommenen Verbrauch von 3 ml je Handedesinfektion
A Krankenh&user mit Angaben

6.4 Analyse der Infektionsstatistiken zu nosokomialen 1 und
Infektionen mit (multi)resistenten Erregern

Die im Infektionsschutzgesetz festgeschriebene Verpflichtung (8 23 Abs. 1
IfSG), bestimmte Infektionen und Erreger aufzuzeichnen und zu bewerten,
soll die Einrichtungen in die Lage versetzen, Verbesserungspotenziale im
Hygienemanagement zu erkennen und notwendige MalRnahmen wie
beispielsweise Schulung des Personals oder kritische Bewertung des
Antibiotikaeinsatzes zu verstarken oder zu etablieren und die Verbreitung der
betreffenden Erreger moglichst zu verhindern (Bundesgesundheitsblatt,
2000).

Im Folgenden wurden die Krankenhauser daher nach ihrem Umgang mit den

Infektionsstatistiken befragt.
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Systematische Analyse der Infektionsstatistiken zu nosokomialen
und Infektionen mit (multi)resistenten Erregern

Ja, teilweise
31,4%

Ja, umfassend
68,6%

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenh&user mit Angaben in %

Abb. 65: Systematische Analyse der Infektionsstatistiken zu nosokomialen
Infektionen und Infektionen mit (multi)resistenten Erregern

Infektionsstatistiken zu nosokomialen Infektionen und Infektionen durch
(multiresistente Erreger werden laut Selbsteinschatzung der Befragten,
faktisch in samtlichen Krankenh&ausern in Deutschland (100%) systematisch
analysiert. Eine Aimfassendefi systematische Analyse der Infektions-
statistiken findet zudem in 68% der Einrichtungen statt (Abb. 65). Dies
bedeutet einen deutlichen Zuwachs an Analysen der Infektionsstatistiken
gegentber dem Vorjahr: Im Jahr 2010 wurden die Infektionsstatistiken in
96% aller Einrichtungen systematisch analysiert, eine Aimfassendefi
systematische Analyse fand in 54% der deutschen Krankenhauser statt. Dies
bedeutet eine Zunahme der standardisierten, systematischen Auswertungen

der Infektionsstatistiken um +14% gegenuiber dem Vorjahr.
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Ableitung von Verbesserungsmal3hahmen aus den Analysen d
Infektionsstatistiken

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenh&user mit Angaben in %

Abb. 66: Gezielte Ableitung von Verbesserungsmallnahmen aus den
Analysen der Infektionsstatistiken

Eine gezielte Ableitung von VerbesserungsmalBnahmen aus den Analysen

der Infektionsstatistiken zu nosokomialen Infektionen und Infektionen durch
(multiresistente Erreger erfolgt in 98% aller Einrichtungen. Zudem werden

von 65% der Hauser Aaufigh gezi el te Verbesserungsm
Infektionsstatistiken abgeleitet (Abb. 66). Dies bedeutet ebenfalls eine
Zunahme der abgeleiteten Malinahmen gegenlber dem Vorjahr: Im Jahr

2010 gaben 56% der Einrichtungen an, Ah2 ufi gfi geziel-te V
mafinahmen aus den Infektionsstatistiken abzuleiten und somit 9% weniger

als im Jahr 2011.

Besonders hoch ist die Aktivitat bei den Krankenh&dusern, welche
standardisiert und systematisch Auswertungen der Infektionsstatistiken
durchf ¢hren. Ha user, die angeben, Au mf
analysieren, nutzen dieses Wissen Uberdurchschnittlich und leiten zu 75%

gezielt Verbesserungsmalnahmen daraus ab.
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Uberpriifung der Wirksamkeit von Verbesserungsmainahmen zt
Infektionsprévention

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenh&user mit Angaben in %

Abb. 67: Gezielte Uberprufung der Wirksamkeit von VerbesserungsmaRi-
nahmen zur Infektionspravention

Eine gezielte Uberprufung der Wirksamkeit von Verbesserungsmafnahmen
infolge von Analysen der Infektionsstatistiken zu nosokomialen Infektionen
und Infektionen durch (multiresistente Erreger wird in 97% aller
Einrichtungen getroffen. AuBerdem werden von 71% der Krankenhéauser
gezielte Uberprufungen der Wirksamkeit der VerbesserungsmalRnahmen
Aaufigiiausgefuhrt (Abb. 67).

Im selben Ausmal3, wie eine Zunahme der abgeleiteten MaRnahmen aus
den Infektionsstatistiken gegentiber dem Vorjahr zu verzeichnen ist, hat auch
die gezielte Uberpriifung der Wirksamkeit dieser Verbesserungsmaflnahmen
zugenommen. Demnach wurde eine gezielte Uberpriifung der Wirksamkeit
von MalRRnahmen infolge von Analysen der Infektionsstatistiken im Jahr 2010
von 60% der Krankenhauser ausgefiihrt und somit von 11% der

Einrichtungen weniger als im Jahr 2011.

Besonders groR ist die Uberpriifungs-Aktivitat bei den Krankenhausern,

welche standardisiert und systematisch gezielt VerbesserungsmalRnahmen
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MalRnahmen abzuleiten, nutzen dieses Verbesserungspotential nahezu
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vollsténdig, indem sie ihre MalRnahmen zu 93% Ah2aufigh

|

Amanchmal i ¢berpr¢fen.

Des Weiteren wurden die teilnehmenden Krankenh&duser gefragt, welche
Verbesserungsmalnhahmen konkret im Jahr 2010 aus den Infektionssta-
tistiken von ihnen abgeleitet wurden. Insgesamt haben 167 Kliniken eine

Gesamtmenge von 271 abgeleiteten Malinahmen berichtet (Abb. 68 und 69).

Aus den Infektionsstatistiken 2010 abgeleitete
Verbesserungsmalnahmen|

Anschaffung weiterer Desinfektionsspenc
Teilnahme an anderen Ki$&dulen

Teilnahme HANEBIS S

Projekt zur Handehygiene / Aktionstz

Teilnahme an der Aktion saubere Han

Anderung der Verfahrensanweisung z. MR

Screening (RKI Risikobewertung) 114

MRSAScreening bei jedem Patiente
Einfihrung ESB&creening

Mitarbeiter Screening (MRS

Allgemeine Hygien&chulungen der
Mitarbeiter
Schulungen der Mitarbeiter zu
Handedesinfektion
Ausbildung / Zusatzeinstellung
hygienebeauftragter Pflegekratft

13,7

7,4

Ausbildung hygienebeauftragter Arz

Einrichtung Hygienekommissic

00 20 40 6,0 8,0 10,0120 14,0 16,0

© Deutsches Krankenhausinstitut Mafnahmen in %

Abb. 68: Aus den Infektionsstatistiken des Jahres 2010 konkret abgeleitete
Verbesserungsmafnahmen in den Krankenhausern |

KRANKENHAUS BAROMETER 2011
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Unter den aus den Infektionsstatistiken abgeleiteten Mal3nahmen befinden
sich beispielsweise allgemeine Hygieneschulungen der Mitarbeiter (14%),
die Anschaffung weiterer Desinfektionsmittelspender (11%) und die
Anderung der Verfahrensanweisungen zum MRSA-Aufnahmescreening bei
Patienten (11%) (Abb. 68).

Des Weiteren wurden in 9% aller Falle die regelmafige Begehung und
Dokumentation aller Bereiche der Klinik bzw. die Anderung des Intervalls fiir
die Begehungen oder Anderungen in der Dokumentationsstatistik, bei 6%
der Malinahmen eine Verbesserung der Ausstattung (vielfach ein Ersatz
durch Einmalmaterialien) und bei weiteren 6% eine Anderung von
Antibiotikaregimen als Verbesserungsmaflinahmen aus den Infektions-
statistiken abgeleitet (Abb. 69).

Aus den Infektionsstatistiken 2010 abgeleitete
Verbesserungsmal3nahmenll

Verbesserte Ausstattung/ Einmalmateriali

Teilnahme an Netzwerke

Neustrukturierung der Infektionserfassur

Regelm. Begehungen u. Dokumentation al
Bereiche
Revision u. Anpassung vorhandener Desi
Verfahren/ Hygieneplan
Verbesserung Isolationsmanagement
Ausbruchsmanagement

7,0

Anderungen v. Antibiotikaregime 59

Verfahrensanderungen im Umgang mit MR
Patienten
Verfahrensanderung zur Infektionspravent
bei gefahrdeten Patienten
Aufklarungs/Infogespréche bei allen MRS
Patienten

1,8

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0
© Deutsches Krankenhausinstitut Maf3nahmen in %

Abb. 69: Aus den Infektionsstatistiken des Jahres 2010 konkret abgeleitete
Verbesserungsmaflnahmen in den Krankenhausern |l
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Die offentlichen Diskussionen der letzten Zeit um Hygienemal3hahmen und
einen effektiven Schutz vor nosokomialen Infektionen haben eine deutliche
Sensibilisierung der Kliniken fur dieses Thema bewirkt. Die Umfrage-
ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2011 zeigen ausdricklich, dass
die deutschen Krankenhauser diese Problematik nicht nur direkt aufgegriffen
sondern bereits gehandelt haben. Eine Vielzahl von Verbesserungs-
maflnahmen wurde im letzten Jahr in den Einrichtungen aus den

Infektionsstatistiken abgeleitet und in die Praxis umgesetzt.
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7 Beschwerdemanagement

In den Krankenhdusern wéchst der Anspruch an ein professionelles,
zielgerichtetes Beschwerdemanagement. Bei einem systematischen
Beschwerdemanagement mussen verschiedene Phasen realisiert und fest
etabliert sein. Man unterscheidet im Rahmen des Beschwerdemanagements
z.B. die Beschwerdestimulierung, die Beschwerdeannahme, die
Beschwerdebearbeitung, die Beschwerdeauswertung und das Controlling
(Kersting & Hilsenbeck, 2008; Hollstein & Timm, 2005). Zu den wichtigen
Zielen des Beschwerdemanagements zéhlen, z.B. die Erhéhung der
Kundenzufriedenheit, Qualitatsverbesserungen oder die Fehlervermeidung

und -verminderung (Gratias, 2009).

Die Einflhrung eines systematischen Beschwerdemanagements obliegt in
der Regel den Krankenh&dusern. Eine Ausnahme stellt Hamburg dar. Dort
verpflichten sich Krankenh&auser seit 2004 mit Unterzeichnung der
Hamburger Erklarung jedes Jahr freiwillig, ein strukturiertes Beschwerde-
management vorzuhalten. Im Jahr 2010 haben alle Hamburger Kranken-
hauser die Erklarung unterzeichnet und sich damit verpflichtet, sieben
Punkte eines patientenorientierten Umgangs mit Beschwerden einzuhalten:
Zuganglichkeit, Zugige Bearbeitung, Unabhé&ngigkeit, Transparenz, Verant-
wortung, Unternehmenskultur, Zertifizierung (Hamburgische Krankenhaus-
gesellschaft e.V., 2011).

7.1 Verbreitung des Beschwerdemanagements

Die Krankenhduser wurden zunadchst danach gefragt, ob es in ihrem
Krankenhaus ein systematisches und strukturiertes Beschwerde-
management gibt. Der Grofiteil der Krankenhauser hat dies bejaht. Lediglich
in 13% der Krankenh&user wurde bisher kein systematisches Beschwerde-

management eingefihrt (Abb. 70).

Der Einsatz eines systematischen Beschwerdemanagements hangt mit der

KrankenhausgrofRe zusammen. Krankenhauser der kleinsten Bettengré3en-
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klasse haben am seltensten, Hauser mit 300 bis 599 Betten am haufigsten
ein Beschwerdemanagementsystem etabliert (Abb. 70).

Einfihrung eines systematischen Beschwerdemanageme
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) U2
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©Deutsches Krankenhausinstit

Abb. 70: Einfihrung eines systematischen Beschwerdemanagements

Die Ergebnisse basieren letztlich auf einer Selbsteinschatzung der
beteiligten Krankenhauser. Somit stellt sich die Frage nach der externen
Validitat bzw. wann von einem systematischen Beschwerdemanagement die
Rede sein kann. Ein systematisches Beschwerdemanagement liegt
demnach vor, wenn der Prozess des Beschwerdemanagements im Sinne
bestimmter Prozesselemente erfolgt und einschlagige Mal3nahmen und
Instrumente des Beschwerdemanagements standardméafig zum Einsatz
kommen. Wie die nachfolgenden Analysen zeigen, liegen entsprechende

Ansatze in den jeweiligen Hausern mehr oder weniger weit verbreitet vor.

Die meisten Krankenhdauser haben das Beschwerdemanagement seit dem
Jahrtausendwechsel eingefuhrt. Insbesondere in den Jahren 2004 bis 2007
sowie im Jahr 2009 wurde in vielen Krankenhdusern das Beschwerde-
management systematisiert. Knapp ein Viertel der Krankenh&user haben im
Jahr 2005 das Beschwerdemanagement strukturiert eingefiihrt. Im Jahr 1972
wurde in einem ersten Haus das Beschwerdemanagement etabliert
(Abb.71).
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Einfiihrung des systematischen Beschwerdemanagements im .

Anazhl Krankenhauser (n

© Deutsches Krankenhausinstit!

Abb. 71: Zeitpunkt der Einfuhrung des systematischen Beschwerde-
managements

7.2 Beschwerdestimulierung

Eine wesentliche Grundlage des Beschwerdemanagements stellt die
Beschwerdestimulierung dar. Aufgabe der Beschwerdestimulierung ist es,
die Patienten zu ermuntern, ihre Anregungen i auch zu unerfreulichen
Ereignissen i zu aufiern. Dazu ist es erforderlich, dass leicht zugangliche
Beschwerdekanale, wie z. B. Telefonnummern, Beschwerdeformulare, Brief-
kasten, Onlineangebot, Email-Adressen, angeboten und eingerichtet werden.
Die Patienten missen zudem wissen, an wen sie sich bei einer Beschwerde
personlich wenden konnen 1 diese Rolle kommt h&ufig Patienten-

beauftragten im Krankenhaus zu.

Die Krankenhauser wurden danach gefragt, welche Mdaglichkeiten der
Beschwerdestimulierung im Krankenhaus standardmaRig genutzt werden,
um die Patienten dazu zu motivieren, ihre Anregungen und Beschwerden zu
auRRern. Demnach greifen sie in erster Linie auf schriftliche Materialien
zuriick, um die Patienten dazu zu motivieren, ihre Anregungen zu aul3ern.
So werden Patientenbefragungen sowie Brief- oder Kummerkasten von den

Krankenhdusern von allen MafRnahmen am haufigsten eingesetzt. Gut drei
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Viertel der Krankenh&user nutzen diese Moglichkeiten jeweils. In rund 60%
der Krankenh&user werden die Patienten mit Hilfe von Informationsmappen,
die jeder Patient erhalt, sowie uUber ausliegende Patientenbroschiren
darlber informiert, wie sie das Krankenhaus bei moglichen Problemen
informieren kénnen. Vordrucke fiir Beschwerden werden ebenfalls in knapp

zwei Dritteln der Hauser eingesetzt.

Der Weg der direkten Kontaktaufnahme wird von den Krankenhausern
seltener als der schriftiche Weg angeboten, um die Patienten Uber
Beschwerdemdglichkeiten zu informieren bzw. von diesen zu erfahren.
Spezielle Ansprechpartner, an die sich die Patienten bei Beschwerden
wenden kdnnen sowie persodnliche Information Uber Beschwerdemdglich-
keiten im Rahmen der Aufnahme werden von gut 40% der Krankenh&user
genutzt. Spezielle Telefonnummern, die der Patient im Falle einer
Beschwerde verwenden kann, werden in knapp 20% der Hauser angeboten.
Die Einrichtung einer speziellen Beschwerdesprechstunde oder die aktive
Ansprache der Patienten bei Entlassung wird nur in jeweils circa 15% der

Krankenh&user realisiert.

Die Moglichkeiten des Internets zur Beschwerdestimulierung werden bei
rund einem Viertel der Krankenhauser genutzt. 26% der Hauser haben
spezielle Email-Adressen fir Beschwerden (wie z.B. lobundtadel@kh.de)
eingerichtet. Ein Funftel der Krankenh&user ermdglicht es den Patienten,
ihre Beschwerden mit Hilfe eines speziellen Online-Formulars zu auf3ern
(Abb. 72).

Die Krankenhauser setzen im Schnitt sieben der flinfzehn erfragten Moglich-
keiten zur Beschwerdestimulierung ein. Rund 60% der Krankenhéauser
nutzen zwischen vier und acht MaRnahmen, um die Patienten dazu

anzuregen, ihre Meinung zu auf3ern.

96

~
=

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




~
=

Genutzte Moglichkeiten der Beschwerdestimulierun

Personl. Info tiber Mdglichk. be
Aufnahme |

Infos in schriftl. Materialien fir

jeden Pat.
Ausliegende Pat.broschiren/Flye
mit Infos
Aushange/Schilder/Infotafeln mit
Infos

Vordrucke f. Beschwerde

Briefkasten/Kummerkaste! I 76,1

Spezielle Sprechstd. zu
Beschwerde&auRerung

(Schriftliche) Patientenbefragunge I 785

Spezielle Emaihdresse f.
Beschwerden

Hotlines/spezielle TelNrn.

Infos im Internet/auf Homepage (NG 412

—

0 20 40 60 80 100

Aktive Ansprache im
Entlassungsgesprac

Krankenhauserin ¥
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 72: Genutzte Moglichkeiten der Beschwerdestimulierung

7.3 Beschwerdeannahme

Die Beschwerdeannahme stellt eine zentrale Phase des Beschwerde-
managementprozesses dar. Die Beschwerde sollte immer, auch wenn sie
mindlich entgegen genommen wird, schriftich dokumentiert und, wenn
maglich, elektronisch erfasst werden (Kersting & Hilsenbeck, 2008; Hollstein

& Timm, 2005)). Die Krankenh&duser wurden zunachst darum gebeten, die
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Anzahl der dokumentierten Beschwerden des Jahres 2010 anzugeben.
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82% der Krankenhduser mit systematischem Beschwerdemanagement
haben die Anzahl ihrer im Jahr 2010 dokumentierten Beschwerden genannt.
Im Mittel haben die Krankenh&user im Jahr 2010 168 Beschwerden erfasst.
Die Spannweite zwischen den Krankenhdusern ist enorm und variiert
zwischen der Dokumentation einer und der Erfassung von 2.603
Beschwerden. Der Begri ff ABeschwer deh
unterschiedlich verstanden. So umfasst eine Beschwerde in manchen
Krankenhdusern mehrere Sachverhalte, wahrend andere Hauser jeden

Sachverhalt einer Riickmeldung als mehrere Beschwerden werten.

Etwa ein Viertel der Krankenh&user hat im Jahr 2010 bis zu 25 Beschwerden
dokumentiert. Je knapp 20% der Krankenhauser haben 26 bis 50 bzw. 51 bis
100 Beschwerden erfasst. Mehr als 100 Beschwerden wurden in gut einem
Drittel der Krankenhauser festgehalten (Abb. 73).

Anzahl dokumentierter Beschwerden im JaB©10

mehr als200
Beschwerden
5,3%

bis zu25
151bis200

Beschwerden
21,2%

26bis50
Beschwerde

101bis150— 19,6%

Beschwerden
9,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 73: Anzahl dokumentierter Beschwerden im Jahr 2010

Die Anzahl der dokumentierten Beschwerden hangt erwartungsgemal
systematisch mit der Bettengrof3enklasse der Krankenhduser zusammen.
Die Krankenh&auser mit 50 bis 299 Betten haben im Jahr 2010 im Schnitt 92,

die Hauser der mittleren Bettengrof3enklasse 200 und die H&user mit 600
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und mehr Betten 478 Beschwerden dokumentiert (ohne Abb.).
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Zur Dokumentation der Beschwerden stehen grundsétzlich verschiedene
Moglichkeiten zur Verfigung. Die Krankenh&user wurden danach gefragt,
inwieweit die Beschwerden schriftlich dokumentiert und elektronisch erfasst

werden. Nahezu alle Krankenh&duser dokumentieren die Beschwerde

standardmanig schriftlich. Knapp drei Viertel der Krankenhauser erfassen die
Anregung Astandardm?2Cigfi und gut 10% Ag
15% der Hauser wird die Beschwerde nicht in digitaler Form aufgenommen
(Abb. 74).

Dokumentationsmaoglichkeiten von Beschwerde
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800 74,2
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10,0 40 — e
0,0 | .
Schriftiche Dokumentation der Elektronische Erfassung der
Anregung/Beschwerde Anregung /Beschwerde

Krankenhauser in ¥

B gar nicht B gelegentlich ™ standardmafig

©Deutsches Krankenhausinstit

Abb. 74: Beschwerdeannahme

Die elektronische Erfassung von Anregungen oder Beschwerden
unterscheidet sich bei Krankenh&usern unterschiedlicher BettengréfRen-
klassen. Mit zunehmender BettengroRenklasse werden die Beschwerden
haufiger (standardmafig) in digitaler Form dokumentiert. In den
Krankenh&usern mit 50 bis 299 Betten werden knapp 20% der Anregungen
nicht elektronisch erfasst. Dahingegen liegt dieser Anteil bei den H&usern
der hdchsten BettengréRenklasse lediglich bei rund 5% (Abb. 75).

KRANKENHAUS BAROMETER 2CG11
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Abb. 75: Elektronische Erfassung von Anregungen oder Beschwerden

Beschwerdeprotokolle ermdglichen eine standardisierte und strukturierte
Erfassung von Beschwerden. Die Krankenhduser wurden danach gefragt, ob
es in ihrem Haus ein standardisiertes Beschwerdeprotokoll gibt. In 84% der
Krankenhdauser liegt ein standardisiertes Beschwerdeprotokoll vor, mit dem
die Mitarbeiter die Beschwerde in Papierform oder elektronisch

dokumentieren kénnen.

Des Weiteren sollten die Krankenhauser angeben, welche Aspekte standard-
malig im Beschwerdeprotokoll erfasst werden. Die Krankenh&user
dokumentieren - mit im Schnitt sieben i fast alle der erfragten neun Aspekte
beim Eingang einer Beschwerde standardmafig. Ein Grof3teil der Kranken-
hauser erfasst Uber das Beschwerdeprotokoll regelmafig Angaben zur
Beschwerdeannahme, zum betroffenen Leistungsbereich, zum Beschwerde-
fuhrer sowie den Beschwerdeinhalten. Die Erfassung von Angaben zur
Beschwerdebearbeitung sowie die Dokumentation der Problemlésungen sind
in mindestens 71% der Krankenhduser im Beschwerdeprotokoll vorgesehen.
Lediglich Falligkeitstermine fir Zwischenbescheide an den Patienten sind

nur in gut einem Drittel der Krankenh&user im Protokoll enthalten (Abb. 76).
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Im Beschwerdeprotokoll standardmailig dokumentierte Aspeki
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Abb. 76: Im Beschwerdeprotokoll dokumentierte Aspekte

7.4 Beschwerdebearbeitung

Bei der Bearbeitung der Beschwerde sollte ein fir die Mitarbeiter
verbindlicher Standard vorliegen, der die Weitergabe der Beschwerde, die
Verantwortlichkeiten der Bearbeitung, Kulanzregeln, Rickmeldung an den

Beschwerdefiihrer etc. umfasst.

Die Krankenh&auser wurden zunéchst danach gefragt, inwieweit es in ihrem
Krankenhaus eine schriftliche Verfahrensregel bzw. ein Regelwerk fir den
Umgang mit Beschwerden gibt. In fast allen Krankenh&usern liegt eine
schriftliche Verfahrensregel oder ein Regelwerk vor, in dem die Mitarbeiter
den Umgang mit Beschwerden anhand von Organigrammen, Prozess- oder

Ablaufdiagrammen nachvollziehen und nachlesen kénnen (Abb. 77).
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Abb. 77: Anteil Krankenh&user mit schriftlichem Regelwerk zum Umgang mit
Beschwerden

Die Krankenhauser sollten des Weiteren angeben, inwieweit sie bestimmte
Prozessschritte oder MalRnahmen bei der Bearbeitung von Beschwerden
oder Anregungen nutzen. Die Krankenhauser ergreifen nahezu alle erfragten
MalRnahmen bzw. Prozessschritte bei der Beschwerdebearbeitung
zumindest gelegentlich. Die Weiterleitung der Beschwerde nach Erfassung
und Aufnahme wird in nahezu allen Hausern standardmafig realisiert. Eine
Ruckmeldung an den Patienten als Beschwerdefuhrer sowie zum Stand der
Bearbeitung an Ubergeordnete Stellen gehort in mindestens drei Vierteln der
Hauser zum Standard. Knapp drei Viertel der Hauser erstellen standard-
mafig Beschwerdeberichte, Grafiken oder Tabellen, wahrend dies in 11%
der Hauser gar nicht realisiert wird (Abb. 18).

Die Ableitung und Umsetzung konkreter MalRnahmen oder von Problem-
[6sungsideen wird in gut 60% der Hauser standardmafig verwirklicht. Ein
Controlling der Malinahmen gehért in Uber der Haélfte der Krankenh&user
zum Standard, wahrend in 5% der Hauser keine Uberpriifung der Losungs-
ideen stattfindet. Die Beschwerdebearbeitung findet in der Regel nicht in
Projektteams statt; in einem Finftel der Krankenhauser stellt dies das
Standard-Vorgehen dar. Am seltensten werden Aufmerksamkeiten fir die

Beschwerdefuhrer, z. B. in Form von Verzehrgutscheinen fir die Cafeteria,
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realisiert: Gut ein Drittel der Krankenhauser setzt dies nicht um, in nur 15%
der Hauser ist dies Standard (Abb. 78).

Ergriffene Maf3nahmen bei der Beschwerdebearbeitur

I
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zum Stand d. Bearbeitung ' |
Erstellung eines Beschwerdeberich 16 73
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T T
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Abb. 78: Mainahmen bei der Beschwerdebearbeitung

Die Festlegung von Verantwortlichen fiir die Beschwerdebearbeitung stellt
eine Grundlage eines systematischen Beschwerdemanagements dar. Die
Krankenhduser wurden danach gefragt, ob und wenn ja, welche(r)
Mitarbeiter fir die Bearbeitung der Beschwerde zustandig ist. Die
Verantwortlichkeiten bei der Beschwerdebearbeitung sind in fast allen
Krankenh&usern festgelegt. Lediglich in 3% der Hauser sind keine standard-
maRigen Zustandigkeiten definiert. In 85% der Krankenhduser ist eine
spezielle, zentrale Ubergreifende Stelle, z. B. im Qualitatsmanagement, fur

die Bearbeitung der Beschwerden verantwortlich. Die Mitarbeiter, die die
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Beschwerde aufgenommen haben, bearbeiten diese in 7% der Hauser auch
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selbst. Spezielle Mitarbeiterstellen zur Bearbeitung der Beschwerden sind fir
jeden Bereich, z. B. in der Pflege, in 5% der Hauser eingerichtet (Abb. 79).

Zustandigkeiten bei Beschwerdebearbeitun
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Keine standardmaRigen
Zustandigkeiten festgelegt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 79: Zustandige Mitarbeiter der Beschwerdebearbeitung

Die Krankenhduser sollten angeben, wie viele Beschwerden sie im Jahr
2010 bearbeitet haben. 79% der Krankenhauser mit systematischem
Beschwerdemanagement haben die Anzahl der bearbeiteten Beschwerden
im Jahr 2010 angegeben. Diese Angaben variierten zwischen einer und
1.997 bearbeiteten Beschwerden. Im Mittel wurden 144 Beschwerden
bearbeitet. Damit wurden im Durchschnitt nicht alle dokumentierten
Beschwerden bearbeitet (vgl. Kap. 2.3). Dieser Effekt zeigt sich auch in den

verschiedenen BettengréRenklassen.

Der Anteil der nicht bearbeiteten Beschwerden war insgesamt jedoch gering.
85% der Krankenh&user haben alle dokumentierten Beschwerden auch
bearbeitet. In 10% der Krankenh&user blieben bis zu einem Viertel der
Beschwerden unbearbeitet. In 2% der Krankenhduser wurde mehr als die
Héalfte der Beschwerden nicht bearbeitet (Abb. 80).
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Abb. 80: Anteil unbearbeiteter Beschwerden im Jahr 2010

Die Krankenhauser wurden gefragt, wie viel Prozent der Beschwerden des
Jahres 2010 sofort, mittel-, langfristig oder gar nicht bearbeitet wurden.
Knapp 10% der Krankenhduser bearbeiteten alle aufgetretenen
Beschwerden sofort, d. h. innerhalb von einer Woche. Etwa je ein Viertel der
Krankenh&duser hat nach eigenen Angaben bis zu 25% bzw. zwischen 76
und 99% aller Beschwerden nach Wochenfrist abgearbeitet (Abb. 21).

41% der Hauser bearbeiteten mittelfristig, d. h. nach einer Woche bis
maximal nach einem Monat, bis zu 25% der eingegangen Beschwerden.
Langfristig, d. h. nach mehr als einem Monat, wurden in gut der Halfte der
Hauser bis zu 25% der aufgetretenen Beschwerden bearbeitet. Rund drei
Viertel der Krankenhduser hat alle im Haus aufgetretenen Beschwerden
abgearbeitet. Knapp ein Viertel der Hauser bearbeitete bis zu 25% der
Beschwerden gar nicht (Abb. 81).
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Abb. 81: Zeitfenster der Beschwerdebearbeitung

7.5 Beschwerdeauswertung und -controlling

Die Beschwerdeauswertung liefert wichtige Informationen flr das
Qualitatsmanagement oder die Fuhrungsarbeit. Im Rahmen der
Beschwerdeauswertung kénnen qualitative oder quantitative Methoden
genutzt werden. Das Controlling dient der Uberwachung der Beschwerde-
abwicklung und ermdglicht die Erstellung von Beschwerdeberichten und -
reports. Es kann zudem dazu beitragen, Kosten und Nutzen des
Beschwerdemanagement abzuschatzen. Die Krankenhauser wurden danach
gefragt, inwieweit sie bestimmte Aspekte im Rahmen des Beschwerde-

management-Controllings analysieren.

Die Krankenhauser werten einen Grof3teil der erfragten Aspekte im Rahmen
ihres Beschwerdemanagement-Controllings standardmaflig aus. Am
haufigsten wird die Anzahl der Beschwerden insgesamt standardmé&Rig
analysiert: Bei 92% der Hauser z&hlt dies zum Standard. Gut zwei Drittel der
Hauser bereitet die Beschwerdeanzahl standardmafig pro Abteilung oder
Station auf, wobei knapp 15% der Hauser ganz auf diese differenzierte

Betrachtungsweise verzichten.
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In gut drei Viertel der Krankenh&user wird das Beschwerdeaufkommen
krankenhausubergreifend differenziert nach Problemarten und Themen-
bereichen standardm&fig ausgewertet. Dahingegen analysiert nur noch
knapp die Halfte der Krankenhduser das Aufkommen der Beschwerden nach
Themenbereichen oder Problemarten fir die verschiedenen Stationen oder
Abteilungen standardmafig. Gut ein Drittel der Hauser wertet die Daten nicht

stations- oder abteilungsspezifisch aus (Abb. 82).

Controllingmafinahmen

Anzahl der Beschwerden insgesai £l§| 92

Anzahl der Beschwerden pra |
Station/Abteilung 14 --

Beschwerdeaufkommen nac
Themenbereichen insg.

Beschwerdeaufkommen nach
Themenbereichen pro Station/Abt.

Zeitpunkte der Beschwerdel

Wege der Kontaktaufnahme des
Beschwerdefuhrers

Anzahl der Rickmeldungen a
Beschwerdefihrer

Dauer der Beschwerdebearbeitun
Anzahl geldster Probleme

Anzahl der Folgebeschwerde 25

Zielerreichungsgrad von ergriffenen
MaRnahmen

INEEEN 30

0% 50% 100%
Krankenhauser in &

H gar nicht m gelegentlich standardmafig

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 82: Analysierte Aspekte im Beschwerdemanagement-Controlling

Eine Analyse der Anzahl der Rickmeldungen an den Beschwerdefihrer
gehdrt in knapp zwei Dritteln der Hauser zum Standard. Gleichwohl
verzichtet nahezu ein Viertel der Krankenhauser auf eine derartige

Auswertung. Beschwerden werden haufig auch anonym geéulRert, so dass
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eine Ruckmeldung an den Beschwerdefuhrer nicht immer moglich ist. Der
Zeitpunkt der Beschwerde, z. B. die Verteilung im Jahresverlauf, und die
Wege der Kontaktaufnahme des Beschwerdeflihrers, z. B. telefonisch,
personlich, per Mail, werden in rund der Halfte der Hauser standardmafig
analysiert. Dahingegen wertet je etwa ein Drittel der Krankenhauser diese
Aspekte gar nicht aus (Abb. 82).

In etwa der Halfte der Krankenh&user wird die Dauer der Beschwerde-
bearbeitung ebenso standardmafig analysiert wie die Anzahl der geltsten
Probleme. Gleichwohl werden diese Aspekte in je knapp einem Drittel der
Hauser nicht ausgewertet. Die Anzahl der Folgebeschwerden und der Ziel-
erreichungsgrad der ergriffenen MaRBnahmen werden in den Hausern von
allen Aspekten am seltensten standardmaRig analysiert. Rund die Halfte der
H&auser wertet die Anzahl der Folgebeschwerden gar nicht aus; gut ein Drittel
der Hauser verzichtet auf eine Analyse des Zielerreichungsgrads der
ergriffenen MaRnahmen (Abb. 82).

Die Krankenhduser wurden danach gefragt, wie haufig die Beschwerden im
Rahmen des Beschwerdemanagements des Jahres 2010 auf bestimmte
Bereiche entfielen. Bei allen erfragten Aspekten wurde die Antwortkategorie
Amanc hmal ffigstanngewtiit,uwihrend jeweils rund ein Viertel der
Krankenhduser angab, dass die jeweiligen Beschwerdebereiche (sehr)

haufig genannt wurden.

Die Beschwerdebereiche, die im Mittel am haufigsten genannt wurden,
betreffen das Krankenhauspersonal (z. B. Erreichbarkeit), Verpflegung und
Service (z. B. das Essen), den Patientenalltag bzw. Versorgungsablaufe
(z. B. Weck-, Wartezeiten) sowie die Raumlichkeiten bzw. baulich-technische
Aspekte (z. B. Krankenhausausstattung). Im Jahr 2010 bezogen sich die

dokumentierten Beschwerden in mehr als drei Vierteln der Krankenhauser

Amanchmalid oder A(sehr) h2aufigf auf

die Freundlichkeit des Krankenhauspersonals, das Essen, die Weck-, Warte-
zeiten oder die Krankenhausausstattung. In der Hélfte der Krankenhauser

haben die Patienten im Rahmen des Beschwerdemanagements 2010
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Amanchmal i Anregungen oder Beschwerden
pflegerischen Versorgungsqualitat genannt (Abb. 83).

Am seltensten wurden, nach Angaben der Krankenh&user, von Seiten der
Patienten Beschwerden im Bereich der Infrastruktur geaulert.
Infrastrukturelle Aspekte wie Parkmdglichkeiten oder Einkaufmdglichkeiten
im Krankenhaus wurden in 41% der Krankenhauser selten oder nie im

Rahmen des Beschwerdemanagements genannt (Abb. 83).

Beschwerdebereiche im Jahr 2010
(3-stufige Antwortskala: selten / nie, manchmal, (sehr) haufig)

Medizinischpfleg.

Versorgungsqualitat I— 1,08
KrtPersonal NN 208
Information und Aufklarung | 188

Patientenalltag/Versorgungsablaul | S 2,03
Verpflegung/Service | I 2,06
Hygiene und Sauberkei | 190

R&aumlichkeiten / Baulich
Technisches

Infrastruktur | NN 1,70

I 2,01

Sonstige Beschwerde [N 1,76

1 2 3

Mittelwert
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 83: Beschwerdebereiche des Jahres 2010

7.6 Patientenbeauftragte

Grundsatzlich besteht fur die Krankenhduser die Mdglichkeit, im Rahmen
des Beschwerdemanagements fur die Patienten vom Krankenhaus
unabhangige Beschwerdestellen einzurichten. In manchen Bundeslandern,

wie z. B. Berlin, Hessen oder Nordrhein-Westfalen, ist dies den Kranken-
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hausern nicht freigestellt. Es besteht die gesetzliche Verpflichtung Patienten-
beschwerdestellen einzurichten.’®* So sieht beispielsweise § 5 des
Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes  Nordrhein-Westfalen

folgendes vor:

Mer Krankenhaustrager trifft Vorkehrungen fiir die Entgegennahme und
Bearbeitung von Patientenbeschwerden durch eine unabhangige Stelle, die
mit allgemein anerkannten Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge und des

Patientenschutzes sowie der Selbsthilfe eng zusammenarbeiten soll.f

Die Patientenbeschwerdestellen missen vom Krankenhaus unabhéangig sein
und sollen Anregungen und Beschwerden der Patienten priifen bzw. deren
Anliegen vertreten. Patientenfiirsprecher oder Patientenbeauftragte®
Ubernehmen diese Aufgaben. Bisher ist wenig dartber bekannt, wie viele
Krankenh&user beispielsweise einen Patientenfiursprecher oder Patienten-

beauftragten ernannt haben bzw. welche Aufgaben diese tbernehmen.

Die Krankenhauser wurden zunachst gefragt, ob es in ihrem Krankenhaus
einen Patientenflrsprecher oder einen Patientenbeauftragten gibt. In etwa
der Halfte der Krankenhauser war ein Patientenbeauftragter oder
Patientenflirsprecher eingesetzt (Abb. 84).

'8 Die gesetzliche Verpflichtung zur Einrichtung von Patientenbeschwerdestellen ist unabhéngig von der
Implementierung eines systematischen Beschwerdemanagementsystems. Hierzu bestehen keine
gesetzlichen Verpflichtungen.

' Nachfolgend werden die Begriffe Patientenfiirsprecher und Patientenbeauftragte synonym verwendet,
da sich die Aufgaben nicht unterscheiden. Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird zwischen den
Begriffen gewechselt.
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Position eines Patientenbeauftragten oder Patientenfurspreche
besetzt?

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 84: Anteil Krankenhduser mit Patientenbeauftragtem,
Patientenflrsprecher

Die Antworten auf die Frage, seit wann es im Krankenhaus einen
Patientenflirsprecher oder Patientenbeauftragten gibt, variieren deutlich. In
einem Krankenhaus wurde bereits im Jahr 1972 ein Patientenbeauftragter
eingesetzt. Zuletzt haben Krankenhauser im Jahr 2011 die Position eines
Patientenflirsprechers geschaffen. In knapp der Halfte der Krankenh&duser
mit Patientenfirsprechern wurde diese Position bis zum Jahr 2000 ins Leben
gerufen. Die meisten Stellen fur Patientenbeauftragte wurden im Jahr 2006
geschaffen. In 13% der Krankenh&user gibt es seit dem Jahr 2006 einen
Patientenfursprecher.

In rund zwei Dritteln der Krankenhauser mit Patientenbeauftragten war eine
Person mit dieser Aufgabe betraut. In 20% der Krankenh&user waren zwei
Personen als Patientenbeauftragten eingesetzt. Drei Patientenbeauftragte
hatten 7% der Krankenh&duser (Abb. 85).
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Anzahl der eingesetzten Patientenbeauftragten
(Krankenhauser mit Patientenbeauftragtem in %)

5 und mehr
) Patientenbeauf
V|e0r / tragte
3 7% 5,5%

drei
7,3% __——4

zwei
20,0%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 85: Anzahl der eingesetzten Patientenbeauftragten pro Krankenhaus

Die Patientenbeauftragten sollen per Definition unabhangig vom
Krankenhaus sein. Voraussetzung hierfir ist, dass die Patientenfirsprecher
nicht im Krankenhaus angestellt sind. Die Krankenh&auser sollten daher
angeben, wie viele der Patientenbeauftragten zum Befragungszeitpunkt als
fest angestellte Mitarbeiter des Krankenhauses bzw. ehrenamtlich tatig.

In 80% der Krankenhauser nimmt kein Krankenhausmitarbeiter die Funktion
der Patientenbeauftragten oder Patientenflirsprecher ein. In diesen Kranken-
hausern sind alle Patientenbeauftragten ehrenamtlich und damit unabhangig
vom Krankenhaus tatig. In 13% der H&user sind alle beschaftigten
Patientenbeauftragten Krankenhausmitarbeiter. In 7% der Hauser ist jeweils
ein Teil der Patientenfiirsprecher am Krankenhaus und ein Teil ehrenamtlich
tatig (Abb. 86).
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Anteil fest angestellter Krankenhausmitarbeiter an Anzahl
Patientenbeauftragte pro KH
(Krankenhauser mit Patientenbeauftragtem in %)

zwischen 1 un
99%

7,0%

keiner
80,0%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 86: Anteil der fest angestellten Krankenhausmitarbeiter an der Anzahl der
Patientenbeauftragten

Die Ernennung der Patientenbeauftragten kann durch unterschiedliche
Stellen erfolgen. Die Krankenh&duser wurden danach gefragt, wer die
Patientenflirsprecher auswahlt. In drei Viertel der Hauser wird der Patienten-
beauftragte durch das Krankenhaus oder seine Trager ernannt. In 25% der
Krankenh&user erfolgt die Auswahl durch die Stadt, den Kreis oder den
Bezirk (Abb. 87).

Auswahl des Patientenbeauftragten
(Krankenhauser mit Patientenbeauftragtem in %)

Wahl/
Ernennung
durch Stadt /
Kreis/ Bezirk
25,0%

Ernennung
durch KH bzw.
Trager
75,0%

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 87: Verantwortliche flr die Auswahl des Patientenbeauftragten
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Die Patientenbeauftragten konnen eine Reihe von Aufgaben tbernehmen
oder in eine Vielzahl von Bereichen eingebunden sein. Schwerpunkt der
Tatigkeit ist in der Regel das Beschwerdemanagement. Die Krankenh&auser
sollten angeben, inwieweit der Patientenbeauftragte oder Patientenfir-

sprecher in bestimmte Bereiche eingebunden ist.

Erwartungsgemal sind die Patientenbeauftragten in den Krankenhausern
am haufigsten bei der Bearbeitung von Beschwerden oder Anliegen der
Patienten eingesetzt. In knapp der Halfte der Krankenhauser Ubernehmen
die Patientenbeauftragten diese Aufgaben (sehr) haufig. In knapp einem
Drittel der Krankenhauser sind die Patientenbeauftragten (sehr) haufig in die
Ableitung von MalRnhahmen oder die Arbeit im allgemeinen Beschwerde-
management eingebunden. Gleichwohl liegt hier der Anteil der Hauser, die
die Patientenflrsprecher gar nicht in diesen Bereichen einsetzen bei 21%
bzw. 36%. Bei der Umsetzung von Problemlésungen sind die Patienten-
beauftragten in 44% der H2user Amanch
der Halfte der Krankenhduser werden die Patientenfirsprecher bei der
Bearbeitung von Patientenbefragungen oder im Rahmen von Qualitatszirkeln
eingesetzt (Abb. 88).
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Bearbeitung von Patientenbefragunge - 15

Qualitatszirkel des Hause |ENNCVANMNNN NONGNINN 11

Allgemeines/ibergeordnetes _ 30
Beschwerdemanagement “ | L

0% 50% 100%
Krankenhauser in &
m selten/nie ® manchmal (sehr) haufia

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 88: Aufgabenbereiche der Patientenbeauftragten

—
—
-
Q\
nd
L]
I_
LL]
=
O
ad
<
m
%
D
<
T
Z
L]
Y
Z
<
o
A’

115



8 Wabhlleistungen

Den Krankenh&usern ist es gemal § 17 Abs. 1 Krankenhausentgeltgesetz
erlaubt, neben den Entgelten fur die voll- und teilstationdre Behandlung
andere als die allgemeinen Krankenhausleistungen als Wahlleistungen
gesondert berechnen zu dirfen. Voraussetzungen sind, dass die
allgemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen nicht
beeintrachtigt werden und die gesonderte Berechnung mit dem Krankenhaus

vereinbart ist.

Die Wabhlleistungen kénnen unterteilt werden in nichtérztliche und arztliche
Wabhlleistungen. Zu den nichtarztlichen Wahlleistungen zahlt u.a. die

gesondert berechenbare Unterkunft in Ein- oder Zweibettzimmern.

8.1 Einbett- und Mehrbettzimmer

Im Rahmen des Krankenhaus Barometers 2011 wurden die Krankenh&user
nach der Anzahl der vorgehaltenen Patientenzimmer und deren

tberwiegende jahresdurchschnittliche Nutzung gefragt.

Verteilung der Patientenzimmer

| | | | |

KH mit 50-299 Betten [FTRL 57,0% 210% 5%

KH mit 300 599 Betten |l 515% C292% 4%

KH ab 600 Betien [HERNET INCTAT S 16,29 59%
[ | | ] ]

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Patientenzimmer in %

B Einbettzimmer ® Zweibettzimmer = Dreibettzimmer = Vierbettzimmer und mehr
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 89: Verteilung der Patientenzimmer nach Anzahl der Betten im
Jahresdurchschnitt 2010
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Mehr als die Halfte der Patientenzimmer werden jahresdurchschnittlich als
Zweibettzimmer  genutzt  (55,5%). Uber die betrachteten drei
BettengrofRenklassen hinweg ist der Anteil der Zweibettzimmer relativ
konstant. Lediglich die Krankenh&user mit 300 bis 599 Betten weichen mit

einem Anteil von 51,5% etwas nach unten ab.

GroRRere Abweichungen liegen beim Anteil der Dreibettzimmer vor. Im
bundesdeutschen Durchschnitt nutzen die Hauser 22,4% der Zimmer als
Dreibettzimmer. Die Krankenh&user mit 300 bis 599 Betten weichen mit
einem Anteil von 29,2% nach oben, die groRBen Krankenhduser ab 600

Betten weichen mit einem Anteil von 16,2% nach unten ab.

Die umgekehrte Verteilung zeigt sich dann beim Anteil der Einbettzimmer,
der im Mittel bei 17,5% liegt. Leicht Uberdurchschnittlich fallt mit 20,8% der
Wert fur die grol3en Hauser aus, ein wenig unter dem Mittelwert liegen mit
15,5% die Krankenh&user mit 300 bis 599 Betten.

Kaum eine Rolle mehr spielen Zimmer mit vier und mehr Betten. Deren
durchschnittlicher Anteil liegt bei 4,6% aller Patientenzimmer. Die Varianz
Uber die BettengrofRenklassen ist nur marginal.

Aus den Angaben ist eindeutig ersichtlich, dass Vier- und Mehrbettzimmer
den Ausnahmefall fur die Unterbringung von Patienten in Krankenh&usern
darstellt. Nur noch sehr wenige Zimmer in deutschen Krankenhausern

weisen eine so hohe Anzahl von Betten auf.

8.2 Wahlleistung Unterkunft

Gesondert berechenbare Unterkunftsleistungen in Form von Ein- und
Zweibettzimmern konnen von den Krankenhdusern als Wahlleistungen

angeboten werden.

Im Jahr 2010 wurden im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) 2.166 stationare

Falle pro Krankenhaus mit gesondert berechneter Unterkunft abgerechnet.
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Es muss aber bei diesem Wert der GrofRenklasseneffekt bertcksichtigt

werden.

Anzahl der stationaren Falle mit gesondert berechneter Unterkunf
a]— Mittelwert

KH insgesam I 2.166
KH mit 50 299 Betten | 1.055
KH mit 300 599 Betten | 2.205

KH ab 600 Better | 3.812

0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000
© Deutsches Krankenhausinstitut ~ Fallzahl je Krankenhau

Abb. 90: Mittlere Anzahl der stationaren Féalle mit gesondert berechneter
Unterkunft im Jahr 2010 nach GréRRenklassen

Je groRer die Krankenhduser, desto hodher auch die Fallzahl. Die
Krankenh&user mit 50 bis 299 Betten und durchschnittlich 1.055 Fallen mit
gesondert  berechneter  Unterkunft liegen deutlich unter dem
bundesdeutschen Durchschnittswert. Dagegen konnten die Hauser ab 600

Betten mit 3.812 deutlich mehr Falle abrechnen.

Bei den Erlosen je Fall aus gesondert berechneter Unterkunft kehrt sich die
Reihenfolge um. Im Mittel wurden im Jahr 2010 je Fall 340 Euro erzielt.
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Erlése aus gesondert berechneter Unterkun

K msgesam}_ 340

m

KH mit 56 299 Betten I (387¢

KH mit 300 500 Betten I 355¢

KH ab 600 Better NI 3o0s¢

0 200 400 600
© Deutsches Krankenhausinstitut Durchschnittliche Erldse je Fall in Eu

Abb. 91: Durchschnittliche Erlése je Fall fir gesondert berechneter
Unterkunft im Jahr 2010 nach GréRRenklassen

Die Krankenhauser ab 600 Betten lagen mit einem Durchschnittserlés von
305 Euro unterhalb des Mittelwertes. Daflr liegen die Krankenhauser mit 50
bis 299 Betten und einem mittleren Fallerlés von 387 Euro diesmal an der

Spitze.

8.3 Wahléarztliche Leistungen

Neben der gesondert berechneten Unterkunft gibt es den grof3en Bereich der
wahlarztlichen Behandlung. Auch hier sollten die Krankenh&user Angaben
zur Anzahl der stationdren Falle machen, welche die wahlarztliche
Behandlung im Jahr 2010 in Anspruch genommen haben. Darliber hinaus
sollte die Hohe der Erlése angegeben werden, die dem Krankenhaus aus

der wahlarztlichen Behandlung von stationdren Patienten verbleiben.”

20 Es sollten nur die Erldse angegeben werden, die dem Krankenhaus aus wahlérztlicher Leistung

verbleiben (so genannte Nettoerlose), wie die Nutzungsentgelte (Kostenerstattung/
Vorteilsausgleich gem. Konto 430 KHBV) bei Liquidationsrecht bzw. Erldse aus wahlarztlicher
Behandlung geméaR Konto 410 KHBV, die das Krankenhaus in Rechnung stellt abzuglich der
gezahlten Arzthonorare.
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Anzahl der stationaren Félle mit wahlérztlicher Leistung
| Mitt«ielwert

KH insgesam }— 2.281
KH mit 50 299 Betten | 1.137
KH mit 300 599 Betten | 1898

KH ab 600 Better | 1698

0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000
© Deutsches Krankenhausinstitut ~ Fallzahl je Krankenhau

Abb. 92: Mittlere Anzahl der stationaren Falle mit wahlarztlichen Leistungen
im Jahr 2010 nach GréRenklassen

Im Jahr 2010 wurden im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) in jedem
Krankenhaus rd. 2.300 Patienten behandelt, die wahlarztliche Leistungen in
Anspruch genommen haben. Allerdings ist der Grolenklasseneffekt hier
sehr ausgepragt. Die Krankenhduser ab 600 Betten behandelten im
Durchschnitt viermal soviele Félle wie die Hauser mit 50 bis 299 Betten.
Zwischen den Krankenhdusern mit 300 bis 599 Betten und den grol3en

Hausern ab 600 Betten besteht gleichfalls noch ein deutlicher Unterschied.

Ermittelt man den durchschnittlichen Fallerlés aus der wahlarztlichen

Behandlung, so erhélt man einen Durchschnittswert von 918 Euro.
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Erlose je Fall aus wahlarztlicher Behandlur

KHinsgesam N ©18¢

KH mit50 299 Betten NMNENINN o41c

KH mit300 599 Beten NN o:oc

KH ab 600 Better I 1.074¢
| | | | |

0 200 400 600 800 1.000 1.200
© Deutsches Krankenhausinstitut ~ Durchschnittliche Erlése je Fall in Eu

Abb. 93: Durchschnittliche Erlose je Fall mit wahlarztlicher Behandlung im
Jahr 2010 nach Gr6Renklassen

Erwartungskonform steigt mit zunehmender GroRRe des Krankenhauses auch
der durchschnittliche Erlos an. Zwischen dem mittleren Erldés in den
Krankenhausern mit 50 bis 299 Betten und dem Durchschnittserlése bei den

Hausern ab 600 Betten liegt eine Differenz von mehr als 400 Euro je Fall.

8.4 Erlosstruktur bei Wahlleistungen insgesamt

Die Wahlleistungen der Krankenhauser setzen sich insgesamt aus drei

unterschiedlichen Bestandteilen zusammen, ndmlich

e der gesondert berechneten Unterkunft,

e Erlésen aus sonstigen nichtarztlichen Wabhlleistungen wie z.B.
Fernseher oder die Unterkunft von Begleitpersonen und

e den wahlarztlichen Leistungen.

Die Erlosstruktur dieser drei Wabhlleistungen kann der nachfolgenden

Abbildung entnommen werden.
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