DEUTSCHES

Gemeinsam fiir mehr Wissen l ) |( I KRANKENHAUS
INSTITUT

Umsetzungsstand der
Konzertierten Aktion Pflege

Im Krankenhaus

Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts
fur die Deutsche Krankenhausgesellschaft

Melanie Filser

Karl Blum



Ansprechpartner*innen:

Dr. Karl Blum Melanie Filser

Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Hansaallee 201

40549 Dusseldorf

Telefon: 0211 /47 051117 /720

E-Mail: karl.blum@dki.de / melanie.filser@dki.de

Datum: 25.10.2021




DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT
Inhaltsverzeichnis
MANAGEMENT SUMM A RY oottt et e e et st e et e et be e e aa e s s e et s e st e san e stn s rbneasras 7
1 EINLEITUNG UND ZIELE ... .ottt e e e et e st e s e e et s s s et e e sansaabas 10
2 LAY 1 L ] 1 12
2.1 DURCHFUHRUNG DER BEFRAGUNGEN ... ....uuiiiiettiiieeieetetieesesisesessaeesstaesssasnsessssnssessrasessesnneeees 12
2.2 DATENGRUNDLAGE UND STICHPROBE .......uuiiiittteiittieetetieseeataessssaeesetaesssstsessssesesereessesneeees 13
3 ERGEBNISSE ... oottt e e e e e et e e e e ea e e s et e e s et e e eeaa e e s eaaneeesebaeereanneees 14
4 PERSONALSTAND IN DER PFLEGE ... oottt e et e e 15
4.1 DURCHSCHNITTLICHE ANZAHL DER IN 2020 TATIGEN PFLEGEKRAFTE ....civvniiviieiieiiieeee e e eaeeeen 15
4.2 DURCHSCHNITTLICHE ANZAHL DER IN 2020 NEU EINGESTELLTEN PFLEGEKRAFTE ....ccvvvvivvnieennnen. 15
4.3 FLUKTUATIONSQUOTEN UND AUSFALLZEITEN INDER PFLEGE ......cccvvuieiiiteeeeiiie et 17
5 PFLEGEPERSONAL AUS DEM AUSLAND .. oottt ettt e s e e seaa e e 19
51 AKTUELLER STAND ZUM ANTEIL DES PFLEGEPERSONALS AUS DEM AUSLAND........coviivveiiieiinnnens 20
5.2 GEWINNUNG UND INTEGRATION VON PFLEGEKRAFTEN AUS DEM AUSLAND .......uvivvtiiiieeiieeennennnns 21
6 PERSONALGEWINNUNG / -RUCKGEWINNUNG UND -BINDUNG .....cuvvevreeeeee e eeeee e, 24
6.1 EINSATZ VON LEIHARBEIT «euteiiittet ettt e et e e et e e e e e e e ea e aa s e b s s e ea e sa s et s snseasansebsensrassensenneen 24
6.2 BINDUNG VON PELEGEKRAFTEN. ...t ttuitnitetttetesateaeeneetssaesassnsetssnsraesnteteesnsratssnsesessnerasssnseneees 26
6.3 RUCKGEWINNUNG UND (WIEDER-)EINARBEITUNG VON PFLEGEKRAFTEN ......cccvvvivereeeiiiiiiieenenens 27
6.4 BINDUNG UND WIEDEREINSTIEG VON PFLEGEKRAFTEN WAHREND DER ELTERNZEIT ..ccvvvvvvneenneee. 28
6.5 UNTERSTUTZUNG FUR DEN ARBEITSWEG ...uutiituiittiitteiiieettiersnessteestessteestnsessnesstsssnsessneessnneees 29
7 LEBENSPHASENGERECHTE ARBEITSGESTALTUNG .....couviiiiee e 30
7.1 MITARBEITERORIENTIERTE ARBEITS- UND DIENSTPLANGESTALTUNG ...uiivvniiiiieiieiiieeeieesneeeaneeen 30
7.2 FAMILIENORIENTIERTE ARBEITSGESTALTUNG ....euittiitiitieeneieeeteeteeneeaesnsetssnesassnseresenernsssnseneees 32
7.3 ALTERSGERECHTE ARBEITSGESTALTUNG . ...uuitutitieniettetneetraneenietssnsaeenretsenerasenretessneraeesneenaees 36
8 PERSONAL- UND FUHRUNGSKRAFTEENTWICKLUNG .. .coveteeeee ettt 37
8.1 PERSONALENTWICKLUNG ..uuttuiittettietsen e eaesnsesssnseaesnsesssnseassnsesssneassnsesssnsraesnserassnsrasssnsennses 37
8.2 FUHRUNGSKRAFTEENTWICKLUNG 1..cvtuiiitiiittieiiestteestessteesta s e sanesstasesasssasstnsesanesstnsssnessnesssnsenes 40
9 WERTSCHATZUNG UND WERTSCHATZENDE FEHLER- UND LERNKULTUR.....coecvvueennn... 42
9.1 WERTSCHATZUNG UND ANERKENNUNG .....uiitttiittiiittiettetsteeetntesiessteesterssesstsessessneessneessnessnnees 42
9.2 WERTSCHATZENDE FEHLER- UND LERNKULTUR ...iuuuiiitiiitieitiieetesiieestiesanesstnsessnessnessnsessnessnnns 43
10 ARBEITSSCHUTZ, GESUNDHEITSFORDERUNG UND PRAVENTION ...cvvvveeeeieeeeen 44
10.1 STRATEGIE UND ORGANISATION DER BETRIEBLICHEN GESUNDHEITSFORDERUNG..........cccvvvneeeene. 44
10.2 VERHALTENSPRAVENTIVE MARNAHMEN DER BETRIEBLICHEN GESUNDHEITSFORDERUNG.............. 46



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT
0 TG T Y =] = TS T ! U N 47
O R A €1 VY7 W =] =7\ V7 = N T 49
10.5 EINSATZ VON ERGONOMIEBERATUNG......ccuuiittiettiittetttiettnessseestetsnesstatestststsstntesteesteesnasssnns 51
10.6 ANGEBOTE ZUR BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG WAHREND DER PANDEMIE.................. 52
11 DIGITALISIERUNG ..ottt e e et e e e s e et s e e b e s s b e e sa e sbaeeeanenen 53
11.1  EINSATZ VON MOBILEN GERATEN ZUR ENTLASTUNG DER PFLEGE........uuiiiivtieeeieieeeeeieee e eeann 53
11.2 EINSATZZWECKE VON MOBILEN GERATEN IN DER PFLEGE ....uuuiiiivieiiiei e s eeai e e eeae e eeaa 54
11.3 POTENZIALE DER DIGITALISIERUNG ZUR ENTLASTUNG DER PFLEGE........cccvviieiiveeeeeii e, 54
12 UMSETZUNGSBEDINGUNGEN ... oottt s e et e s e e e s et eseeaaaaeees 55
12.1 VERFUGBARE MITTEL UND STRUKTUREN......ittuittttiittettteetntteseesnersnessttessstsneesneressneesnessnnn. 55
12.2 EINBINDUNG DES PERSONALS UND VERFUGBARES KNOW-HOW ......cccuiiiviiiiiiiiieeiieeieesieesneennns 56
13 GOOD-PRACTICE-PROJEKTE ... ottt ettt e e e e e e e e aaas 57
14 [ A N 58
15 LITERATURVERZEICHNIS ...ttt e e e e e e e e e e e e st e e e eaaneaes 60



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

© 00 N O o B~ W N P

W W W W W W W W NN N DNDNDNMDMDNMNDNDDNNMNDNPRP P PP P P P P PP
~N o o0 B~ W N P O O 0N oA WON P O O 00N o O b~ WwN B+ O

: Durchschnittliche Anzahl der tatigen Pflegekrafte, Stichtag 31.12.2020.......cccccceeevvvivvveeeennnn. 15
: Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte.........cccoovvvveeeiiviciiiennnnn. 16
: Rucktritte von Job-Zusagen im Pflegedienst aufgrund der pandemiebedingten Situation....... 16
: Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2018 - 2020..........ccoiiuiiiaiiiiiieiiieee e 17
: Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2020 nach Bettengrof3enklassen..........ccccvvveviiiieenninnen. 18
: Prozentualer Anteil der beschéftigten Pflegekréfte aus dem In- bzw. Ausland........................ 20
: Einschatzung zum zukinftigen Bedarf an Pflegekraften aus dem Ausland ............ccccceevnnneee. 21
: MalBnahmen zur Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland ...........cccccccvvvvivviiiiiniininnnnn. 22
: Vorhalten eines*einer IntegrationSManagertin ..............e.ueueuererrirrrerieieeerriererr———————. 23
: MalBnahmen zur Integration von Pflegekraften aus dem Ausland..............ccccccvvvvivieiiiniinnnnnn. 24
: Einsatz von Honorar-/Zeitarbeitskraften im Pflegedienst der Allgemeinstationen.................. 25
: Einsatz von Honorar-/Zeitarbeitskraften im Pflegedienst der Intensivstationen ..................... 26
: Strukturelle MaRnahmen zur Bindung von Pflegekrafte ... 27
: MalRnahmen zur Ruckgewinnung und (Wieder-)Einarbeitung von Pflegekréften .................. 28
: MalRnahmen zur Bindung von Pflegekraften wahrend der Elternzeit ............cccoccoveiviieennen 29
: Méglichkeiten im Bereich des OPNV zur Unterstiitzung fir den Arbeitsweg ..........c.ccocveane... 30
: Allgemeine Malinahmen zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung ............ccccccvvvvvnnnns 31
- Angebote zur Kinderbetreuung und Ausbaubedarf ..............cccevvviiiiiiiiii 33
: Abruf von Mitteln zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf...................... 34
: MalRnahmen zur familienorientierten Arbeitsgestaltung ..o 35
: MalRnahmen zur altersgerechten ArbeitSgestaltung ..o 37
. Qualifizierungsmafnahmen zur Personalentwicklung............coooeiiiiiiiiiee e 38
. Instrumente und MalRnahmen der Personalentwicklung ............cccccvvvviviviniiiniiinininiiiiiniinn, 39
: MalBnahmen zur Uberfachlichen Qualifikation von FUhrungskraften .............ccccccvvvvvvvvevnnnnnnns 41
: MalBnahmen zur Wertschatzung und ANErkeNNUNG ..........euvevereirieieieieinieieieieenreenene. 42
: Wertschatzende Fehler- und LernKultUr ...........cooooiiiiiiiie e 44
: MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung .........cccooceeiiii e 45
: Inanspruchnahme von Angeboten der Sozialversicherungstrager...........occocevviieeinniiee e 46
: Verhaltenspraventive Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung ....................... 47
: MalRnahmen zur Umsetzung des ArbeitSSChULZES .........cooviiiiiiiii e 49
: Gewaltpravention und Malinahmen zum Umgang mit Gewalterfahrungen.............cccceeeeee... 50
: Binsatz von Ergonomi€beratung........ccui oo 51
. Einsatzbereiche der Ergonomieberatung ...t 52
: Angebote zur betrieblichen GesundheitSfOrderung ... 52
: Einsatz und Anwendungsbereiche von mobilen / digitalen Geraten ..........cccccovvcieiiiieeenen 53
: Schulungen zum Einsatz von mobilen / digitalen Endgeraten.........ccccccoovvcvviveeeeeieicciineeenenn, 54
: Entlastungen durch digitale und technische Unterstitzung.........cccccceeeeeiiiciiiieenee e, 55



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Abb. 38: Umsetzungsbedingungen: Verfligbare Mittel und Strukturen ............ccccceveeeiiiiciiieeee e, 56

Abb. 39: Umsetzungsbedingungen: Personal und Know-how...........

Abb. 40: Verteilung und Wirkungsfelder der Good-Practice-Projekte



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Management Summary

Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) soll den Arbeitsalltag und die Arbeitsbedingungen von
Pflegefachkraften verbessern. Mit zwei repréasentativen Krankenhausbefragungen des
Deutschen Krankenhausinstituts fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft sollten die
Umsetzung ausgewahlter Manahmen erfasst (2. Befragung) und Good-Practice-Beispiele
im Krankenhaus identifiziert werden (1. Befragung). An der Erstbefragung beteiligten sich
bundesweit 319 Krankenhauser und an der Zweitbefragung 292 Hauser.

Hinsichtlich der Entwicklung des Personals im Pflegedienst gaben die Hauser an, dass im
Jahr 2020 durchschnittlich 24 Vollkréfte pro Krankenhaus neu eingestellt wurden, darunter
waren im Schnitt 21 Pflegekrafte, die Uber eine dreijahrige Ausbildung verflgen.
Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 100 Betten blieben
2020 bundesweit rund 14.400 Vollkraftstellen im Pflegedienst der Allgemeinstationen
unbesetzt. Im Jahr 2020, erhielten 14 % der Hauser aufgrund des Pandemie-Geschehens
Absagen von Pflegefachkraften, die ihre Stelle nicht antreten wollten. Aufgrund dessen
steigerten knapp zwei Drittel der betroffenen Krankenh&user ihre Aktivitdten zur (Ruck-)
Gewinnung der Pflegefachkréfte.

In Zeiten des Fachkraftemangels greifen Krankenhauser zur Sicherung ihrer Pflegequalitat
vermehrt auch auf Fachkrafte aus dem Ausland zurtick. In den nachsten drei Jahren sehen
drei von vier Krankenhdusern einen deutlichen Mehrbedarf an Pflegekraften aus dem
Ausland. Zur Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland werden in der Halfte der Hauser
gezielte Informations- / Werbeinitiativen zu attraktiven Arbeitsbedingungen durchgefiihrt. 59 %
der Hauser arbeiten mit Personalserviceagenturen. Zur fachlichen, betrieblichen und sozialen
Integration wird von 62 % der Krankenhauser ein Integrationskonzept eingesetzt. Dabei wird
die Arbeitszeit von Pflegekraften, die in die Einarbeitung eingebunden sind, eingeplant und
Sprachférderungsprogramme / -kurse werden angeboten.

Insgesamt flihrt die Mehrheit der Krankenhauser (63 %) MaRnahmen zur Riickgewinnung

von Pflegefachkraften durch. Um Leiharbeit zu reduzieren und Stammpersonal im
Krankenhausbetrieb zu halten, setzt mehr als ein Drittel (73 %) der Krankenh&user eigene
Ausfallkonzepte bei Personalengpéssen, wie z. B . einen (lokalen) ASpringe
hinaus gehoren fur die kurzfristige Ubernahme eines Dienstes in mehr als der Halfte der
Krankenh2user ( 576u | %)g edii rse0 WA e | deixBohichtEuschi&gh mumg

Standard.

Zur Personalbindung wird von nahezu allen Krankenh&usern (98 %) bereits ein strukturiertes
Einarbeitungskonzept fur Berufs- und Wiedereinsteiger*innen vorgehalten. Zwei Drittel der
Krankenhauser (68 i 70 %) bieten ihren Pflegekraften grundlegend die Mdglichkeit zur
mitarbeiterorientierten Arbeits- und Dienstplangestaltung. Dabei werden individuelle
Ldsungen, wie z. B. Wunscharbeitszeiten, feste freie Tage oder Sonderurlaub (aus familiaren
Grinden, zur Weiterbildung oder zur Regeneration) den beschéaftigten Pflegekraften
standardmé&nRig angeboten. Der Ausstieg aus der Schichtarbeit (31 %) oder die Verringerung
von Nacht- und Wochenendarbeitszeit wird nur von einem Teil der Krankenhauser (42 %)
standardméanRig angeboten.

Zur Verbesserung einer familienorientierten Arbeitsgestaltung bietet jedes zweite
Krankenhaus generell Kinderbetreuungsangebote an und insgesamt sehen 73 % dieser
Hauser den Bedarf zum weiteren Ausbau. Standardm&fig wird am héaufigsten die
Verlangerung der Elternzeit (79 %) zur Organisation der Kinderbetreuung angeboten. Dariiber

I E——— 7
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hinaus bieten mehr als ein Drittel der Krankhduser (35 %) eine betriebseigene
Kinderbetreuung an. Die Kinderbetreuung uber eine Kooperation mit externen Anbietern in der
Umgebung wird von gut einem Viertel (24 %) der Hauser standardmafig umgesetzt.

Zur systematischen Arbeitsgestaltung fur Pflegekrafte im hdheren Lebensalter sind
insgesamt bei knapp der Halfte der Krankenhauser Prozesse standardmafig etabliert.
Zahlreiche Krankenhauser (64 1 77 %) erméglichen z. B. den Wechsel des Einsatzbereiches
oder der Position fir altere Pflegekréfte oder bieten die entsprechenden Fort- und
Weiterbildungsangebote zur Qualifizierung fur den Einsatz in anderen Arbeitsbereichen an.
Eine direkte Reduzierung von korperlich anstrengender Arbeit wird von einem Teil der
Krankenh&user (38 %) standardmafiig angeboten.

Im Rahmen der Personalentwicklung verfliigen faktisch alle Krankenhauser (99 %)
standardmaRig Uber Einarbeitungskonzepte im Pflegedienst. Fort- und Weiterbildung zur
gezielten Weiterqualifizierung der Mitarbeiter*innen werden quasi flachendeckend, d. h. in
Uber 90 % der Krankenhduser standardmafig eingesetzt. Sie sind damit eine wichtige
Grundlage bei der Personalentwicklung im Pflegebereich. Weniger verbreitet sind hingegen
Hospitationsprogramme in externen Einrichtungen und Trainee-Programme sowie vor allem
Job-Rotationsprogramme und Job-Enrichment. Zur Fihrungskrafteentwicklung werden am
haufigsten Qualifizierungen (47 %) zum FUhrungsverhalten bzw. zum Fihrungsstil angeboten.
Es folgen MaRnhahmen zum Konfliktmanagement und zum Kommunikationstraining. Fragen
der Prozess- und Arbeitsorganisation stehen hingegen seltener im Fokus der Qualifizierungen
von Fihrungskraften.

Fur die Anerkennung und Wertschatzung der Pflegekrafte als Ubergreifendes Quer-
schnittsthema im Sinne einer Unternehmenskultur bieten die meisten Krankenhduser (87 %)
Gratifikationen, wie Kooperationen mit Handlern oder Dienstleistern flr Mitarbeiter*innenver-
gunstigungen, z. B. Beitrage fur Fitness-Studios, Beitrage und Rabattaktionen etc. Dartber
hinaus verdffentlichen Krankenhauser regelmafig Informationen zur wertvollen Arbeit der
beruflich Pflegenden auf der Krankenhaus-Homepage (62 %), sei es durch Veroffentlichung
von Leistungen einzelner Pflegekrafte oder des Stationspflegeteams (54 %).

Im Rahmen einer wertschatzenden Fehler- und Lernkultur liegen Fehlermeldesysteme
(CIRS, Schadensstatistiken 0. &.) in den Krankenhausern quasi flachendeckend vor. In aller
Regel kdnnen hierliber Meldungen anonym und sanktionsfrei vom Personal durchgefihrt
werden. Weniger bereitet sind MaRnahmen, wie die Ableitung von Verbesserungsmafinahmen
aus Fehlern (PDCA-Zyklus), der Durchfiihrung von Risikoursachen- und Fehlervermeidungs-
analysen, strukturierten Mitarbeiter*innenschulungen bzw. Fortbildungen zum Risikomanage-
ment in der Pflege.

Die betriebliche Gesundheitsforderung von Mitarbeiter*innen ist bei zwei Dritteln der
Krankenh&user ausdricklich als Wert oder Ziel im Leitbild des Krankenhauses verankert. Bei
der Verhaltenspravention im Krankenhaus dominieren eindeutig Sport- und Bewegungs-
angebote, z. B. Rickenschule, Lauftreffs, Yoga etc. 67 % der Hauser bieten sie standardmafiig
an. Diese Angebote werden nicht nur krankenhausintern, sondern auch uber lokale
Kooperationspartner offeriert. Zur Unterstitzung flr eine ergonomische Gestaltung des
Arbeitsplatzes und der Arbeitstatigkeit hat gut jedes zweite Krankenhaus (54 %)
Krankenhauspersonal zu Ergonomieberater*innen qualifiziert. Im Vergleich zur Bewaltigung
korperlicher Beanspruchungen sind Angebote fiir MalRBnahmen zum Umgang mit
psychosozialen Arbeitsbelastungen etwas weniger verbreitet. Der Schwerpunkt des aktuellen
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Angebots liegt auf der individuellen Stressregulierung (84 %) und Starkung personlicher
Bewaltigungsressourcen uUber Resilienz-Training (32 %).

Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz und dem Krankenhauszukunftsfonds sollen in den
nachsten Jahren bis zu 4,3 Mrd. Euro in die Digitalisierung der Krankenh&user investiert
werden. Die gezielte Befragung zum Einsatz von mobilen bzw. digitalen Geréten, wie z. B.
Telemonitorgerate, Tablets, Smartphones oder T watches zeigte, dass 46 % der Hauser diese
einsetzen und 26 % der Ubrigen Hauser den Einsatz planen. Die Unterstiitzung von mobilen
bzw. digitalen Geraten wurde von den Krankenhdusern in den Bereichen, Patienten-
dokumentation, Patientenversorgung und die Organisation der Patientenpflege als entlastend
bewertet.

Insgesamt beurteilten nahezu alle Krankenhauser (98 %) die zur Verfligung stehenden
finanziellen Mittel und Forderungsmoglichkeiten, strukturelle Mittel (wie z. B. raumliche und
technische Méglichkeiten) und die regelméaRige Uberpriifung der Wirkung von MalRnahmen als
wichtige Umsetzungsbedingungen fiir eine erfolgreiche Integration der MalRnahmen in der
Personalplanung. Darlber hinaus wurden interne Faktoren, wie das Verhalten der
Fuhrungskréfte im Pflegedienst, die Akzeptanz der MalRnahmen bei den Pflegekraften und die
Einbindung des Personals als die wichtigsten Stellschrauben beurteilt. Externe Faktoren, wie
Unterstiitzungs- und Beratungsangebote oder Kooperationen zur Ausgestaltung der
Maflnahmen, werden zwar von einer Mehrheit der Krankenhauser als wichtige Faktoren
angesehen, dennoch sind diese Rahmenbedingungen nicht fur alle Krankenh&user (16 i
20 %) bei der Umsetzung von geplanten Malnahmen von Bedeutung (Abb. 39)

Insgesamt wurden 59 Good-Practice-Beispiele aus der Pflege in der Erstbefragung und 42
Beispiele in der Zweitbefragung erfasst. Dabei handelt es sich um Prozesse, Projekte oder
Modelle, die innovativ und nachhaltig zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen im
Pflegedienst beitragen sollen.

Auf der einen Seite kann festgehalten werden, dass in jedem der untersuchten
Handlungsfelder eine groRe Anzahl von HandlungsmafRnahmen umgesetzt, begonnen oder
geplant ist. Vor allem in den Handlungsfeldern der Personalentwicklung, der Personalbindung,
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sind diesbeziglich zahlreiche Aktivitdten zu
verzeichnen. Viele positive Ansétze gibt es auch in den Bereichen des lebensphasen-
gerechten Arbeitens und einer wertschatzenden Fehler- und Lernkultur.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch noch Verbesserungs- und Weiterent-
wicklungspotenziale mit Blick auf die Malinahmen der KAP. Die gréRten Umsetzungsprobleme
gibt es im Bereich der Digitalisierung. Auch flichendeckend ist eine Reihe von
EinzelmalRnahmen wenig verbreitet oder noch in Planung.

Nichtsdestotrotz zeigen die Ergebnisse, dass die Krankenh&user proaktiv bemiht sind, die
Situation und die Arbeitsbedingungen in der Pflege zu verbessern. Angesichts schwieriger
Rahmenbedingungen wie dem Fachkraftemangel, begrenzten finanziellen Ressourcen und
den Einschrdnkungen durch die Corona-Pandemie sind diese Anstrengungen besonders
hervorzuheben. Im Sinne der langerfristigen Bindung und Gewinnung von Pflegepersonal
sollte dieser Weg weiter beschritten werden.
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1 Einleitung und Ziele

Mit der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) wurde 2018 auf politischer Ebene auf den
vorherrschenden und prognostizierten Fachkraftemangel in der Pflege reagiert. Die
gemeinsame Initiative des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG), des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) sowie des
Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales (BMAS) soll den Arbeitsalltag und die

Arbeitsbedingungen von Pflegefachkraften verbessern.

Fur die konkrete Umsetzung der Mal3inahmen wurden gemeinsam mit den Landern,
Pflegeberufs- und Pflegeberufsausbildungsverbanden, Verbanden der Pflegeeinrichtungen
und Krankenh&user, den Kirchen, Pflege- und Krankenkassen, Betroffenenverb&nden, der
Berufsgenossenschatft, der Bundesagentur fur Arbeit sowie den Sozialpartnern die folgenden
funf Arbeitsgruppen eingerichtet (KAP, 2019):

91 Arbeitsgruppe 1: Ausbildung und Qualifizierung

1 Arbeitsgruppe 2: Personalmanagement, Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung
1 Arbeitsgruppe 3: Innovative Versorgungsansatze und Digitalisierung

1 Arbeitsgruppe 4: Pflegefachkrafte aus dem Ausland

1 Arbeitsgruppe 5: Entlohnungsbedingungen in der Pflege.

In einer Reihe von Workshops haben die Arbeitsgruppen fir definierte Handlungsfelder
Empfehlungen zur Verbesserung der Pflegesituation in Krankenh&usern, ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen entwickelt und vereinbart. Diese Vereinbarungen bzw. der
Abschlussbericht der KAP wurden am 4. Juni 2019 der Offentlichkeit vorgestellt.

Die Umsetzung von KAP-Empfehlungen der Arbeitsgruppen 2 und 3 wird von der
Geschéftsstelle der Konzertierten Aktion Pflege im Bundesministerium fir Gesundheit im
Rahmen eines Monitorings durch begleitende Studien und Berichterstattung der Partner an
das Bundesministerium fur Gesundheit nachgehalten (KAP, 2019, S. 43). Vor diesem
Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) als Partner der KAP das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) um eine Evaluation des Umsetzungsstandes der KAP
speziell mit Blick auf die Empfehlungen fir den Krankenhausbereich gebeten. Die Evaluation
verfolgte konkret zwei zentrale Zielsetzungen, fir die jeweils spezifische

Befragungsmodule vorgesehen waren:
i die Erfassung des Umsetzungsstandes ausgewahlter MaRnahmen der KAP,

i die Erfassung von Good-Practice-Beispielen zu den Empfehlungen der KAP.
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Angesichts der Vielzahl und Vielfalt der Handlungsempfehlungen der KAP sollte die Evaluation
des Umsetzungsstandes schwerpunktmaflig die Empfehlungen der Arbeitsgruppe 2
APersonal management , Arbeitsschut z und

Arbeitsgruppe hat insgesamt 112 MalRnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen fur

beruflich Pflegende in acht Handlungsfeldern vereinbart. Im Einzelnen waren dies:

1 Handlungsfeld I: Eine hinreichende Personalausstattung von Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern sicherstellen sowie Datengrundlagen fiir die Personalbedarfsplanung

verbessern
1 Handlungsfeld II: Beruflich Pflegende (zurtick-)gewinnen und halten
{1 Handlungsfeld IlI: Arbeitsschutz, Pravention und Gesundheitsforderung nutzen

1 Handlungsfeld IV: Pflege als attraktiver Arbeitsplatz: Transparenz Uber gute Arbeits-

bedingungen schaffen i Stammpersonal im Betrieb halten und Leiharbeit reduzieren

1 Handlungsfeld V: Kompetente Fiihrung und Etablierung einer Fehler- und Lernkultur in der

Pflege

1 Handlungsfeld VI: Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf und flexible und

verlassliche Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung
1 Handlungsfeld VII: Lebensphasengerechte Aufgabenverteilung im Betrieb
{1 Handlungsfeld VIII: Wertschatzung und Anerkennung.
Die konkrete MaRRnahmenauswahl aus den einzelnen Handlungsfeldern erfolgte in enger
Abstimmung mit der DKG. Ergdnzend wurden auch ausgewahlte Fragestellungen aus der

Arbeitsgruppe 3 zur Digitalisierung und der Arbeitsgruppe 4 zu Pflegekraften aus dem Ausland

aufgegriffen.

Gesund
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2 Methodik

2.1 Durchfiihrung der Befragungen

Die Krankenhausbefragungen erfolgten in zwei Feldphasen. Zundchst wurde eine kurze
Erstbefragung zur Erfassung von Good-Practice-Beispielen der Krankenh&user durchgefihrt
und anschlieBend eine standardisierte Zweitbefragung zum Umsetzungsstand der KAP.
Grundlage der beiden Krankenhausbefragungen bildeten eigens fir das Projekt entwickelte
Fragebdgen mit standardisierten und semistandardisierten Fragen.

Die Erfassung der Good-Practice-Beispiele wurde semistandardisiert mittels eines eigens
entwickelten Kategorienrasters nach den folgenden Kategorien erfasst:

Name des Projekts / Modells

Ziele / Zielgrélzen

Kurzbeschreibung

Forderliche Bedingungen fir die Projektumsetzung

Hinderliche Bedingungen fir die Projektumsetzung

A =4 4 4 4

Hinweise auf weitefiihrendes Informationsmaterial.

Diese Befragung war primar fir die interne Nutzung durch die DKG bestimmt. Deswegen
werden deren Ergebnisse hier nur kursorisch dargestellt (vgl. Kap. 13)

In der Befragung zum Umsetzungsstand ausgewahiter MalRnahmen der KAP wurden in

Abstimmung mit der DKG die folgenden Handlungsfelder erfasst:

Personalstand in der Pflege
Personalgewinnung und -bindung
Pflegepersonal aus dem Ausland
Lebensphasengerechte Arbeitsgestaltung

Personal- und Fuhrungskrafteentwicklung

)l

)l

)l

|l

1

1 Wertschatzung und Anerkennung

1 Fehler- und Lernkultur

1 Arbeitsschutz, Gesundheitsférderung und Pravention
9 Digitalisierung

1 Umsetzungsbedingungen

91 Der Fokus der Zweitbefragung lag auf der standardisierten Erfassung der Ma3nahmen

tber die Operationalisierung von Kurzitems.
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Der Befragungszeitraum der Erstbefragung war vom 08. Marz bis zum 01. April 2021. Die
standardisierte Zweitbefragung der Krankenhéuser zu den umgesetzten KAP MalRnahmen

wurde vom 21. Juni bis zum 25. Juli 2021 durchgefuhrt.

Fur beide Befragungen wurden die Befragungsunterlagen (Anschreiben, Fragebogen,
freigemachtes Ruickkuvert) an die Pflegedirektion der ausgewahlten Krankenhduser
adressiert. Die Adressaten konnten den Fragebogen schriftlich oder online Uber einen

entsprechenden Link in den Befragungsunterlagen beantworten.

Die Datenerfassung, Datenprifung und Datenauswertung fur die standardisierten Fragen der
Erhebung erfolgten im DKI mit dem Statistikprogramm SPSS. In der Datenauswertung
kommen im Wesentlichen Verfahren und Kennwerte der deskriptiven Statistik zum Einsatz
(wie Haufigkeiten oder Mittelwerte). Die Good-Practice-Beispiele wurden anhand des
Kategorienrasters aufbereitet.

2.2 Datengrundlage und Stichprobe

Grundgesamtheit der Befragung bildeten alle Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten in
Deutschland und alle psychiatrischen und psychosomatischen Fachkrankenhauser
(nachfolgend: Psychiatrien). Allgemeinkrankenhauser unter 100 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). Erfahrungsgemald nehmen sie sehr
selektiv an Krankenhausbefragungen teil. Bundesweit entfallen lediglich ca. 4 % der Betten,

der Patient*innen und des Krankenhauspersonals auf diese Krankenhauser.

Um den Bearbeitungsaufwand fur die teilnehmenden Krankenh&user mdoglichst gering zu
halten, sollte nach Mdglichkeit jedes Krankenhaus der Grundgesamtheit nur einmal an den
beiden Befragungen zur KAP teilnehmen. Zu diesem Zweck wurden fur die erste und zweite
Befragung jeweils gesplittete Zufallsstichproben gebildet. Konkret wurden zwei nach
KrankenhausgrofRe und Krankenhaustyp geschichtete, disproportionale Zufallsstichproben

gezogen:

In den BettengréRenklassen von 100 bis 299 Betten und 300 bis 599 Betten der
Allgemeinkrankenh&user ist jeweils eine Stichprobe von 50 % gezogen worden. Die eine Halfte
der Stichprobe hat an der ersten Befragung und die andere Halfte an der zweiten Befragung
teilgenommen. Bei den Allgemeinkrankenh&ausern ab 600 Betten und den Psychiatrien wurde

wegen der insgesamt kleineren Haufigkeiten in der Grundgesamtheit und zur besseren
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statistischen Absicherung der Ergebnisse eine Vollerhebung durchgefihrt. Diese

Einrichtungen wurden somit vollzahlig in beide Befragungen einbezogen.

Der Stichprobenumfang der Erstbefragung lag bei insgesamt 895 Krankenhausern.

Teilgenommen haben 319 Hauser. Das entspricht einer Rucklaufquote von 36 %.

Von den 896 Krankenhdusern der Zweitbefragung haben 292 Hauser teilgenommen, was

einem Rucklauf von 33 % entspricht.

Unterschiede im Ricklauf nach KrankenhausgréfRe und Krankenhaustyp infolge der
disproportionalen Stichprobenziehung werden durch statistische Gewichtungen wieder
ausgeglichen. Nach MaRgabe dieser Gewichtungen sind die Ergebnisse reprasentativ fur die
0. g. Grundgesamtheit der Krankenhauser in Deutschland.

3 Ergebnisse

Das DKI legt hiermit die Ergebnisse der Krankenhausbefragung zum Umsetzungsstand der

MaflRnahmen in den Hausern vor.

Neben der aktuellen Befragung der Allgemeinkrankenh&user und Psychiatrien im Rahmen der
Erstbefragung im Méarz 2021 und der Zweitbefragung im Juli 2021 werden in den folgenden
Kapiteln Daten aus der jahrlich durchgefiihrten Krankenhausbefragung des Deutschen
Krankenhausinstituts zum aktuellen Krankenhaus Barometer 2021 miteinbezogen. Aufgrund
der besonderen Versorgungssituation in den Krankenhausern durch das Pandemie-
Geschehen wurden die Informationen aus dem Krankenhaus Barometer 2021 nach
Allgemeinstationen und Intensivstationen getrennt bertcksichtig. Diese Ergebnisse beziehen
sich auf die Daten aus der Vollerhebung aller Allgemeinkrankenhduser. Psychiatrien wurden

im Krankenhaus Barometer nicht befragt (DKI, 2021, Krankenhaus Barometer, in press).

Good-Practice-Beispiele aus der Pflege haben insgesamt 101 Krankenh&auser beschrieben.
Dabei handelt es sich um Prozesse, Projekte oder Modelle, die innovativ und nachhaltig zur

Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Pflegedienst beitragen sollen.
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4 Personalstand in der Pflege

4.1 Durchschnittliche Anzahl der in 2020 tatigen Pflegekrafte

Zu Beginn der Krankenhausbefragung sollten die Krankenhauser die Gesamtanzahl der
tatigen Pflegekréfte (examinierte und nicht examinierte Pflegende) zum Stichtag des
31.12.2020 in Vollkraften angeben. Zusatzlich wurde erfragt wie hoch die Anzahl der

Pflegekréfte mit einer dreijahrigen Ausbildung ist.

Zum Stichtag waren in den Stichprobenkrankenh&usern durchschnittlich 236 Pflegekréfte pro
Krankenhaus tatig (Vollkrafte), darunter waren 210 Pflegekrafte, die Uber eine dreijahrige
Ausbildung verfigen (Abb. 1).

Durchschnittliche Anzahl der tatigen Pflegekrafte (examinierte und nicht examinierte
Pflegende) pro Krankenhaus am 31.12.2020 (in Vollkréften):

KH gesamt 236 ) 210
Psychiatrien 177 ‘ 125
I rflegekrafte I Darunter: 3-jahrig
insgesamt ausgebildete
- ohne Schiiler Pflegekrdfte

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Durchschnittliche Anzahl der tatigen Pflegekrafte, Stichtag 31.12.2020

4.2 Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte

Im Jahr 2020 haben die Stichprobenkrankenh&user durchschnittlich 24 Vollkréfte pro Haus
neu eingestellt wurden, darunter waren im Schnitt 21 Pflegekrafte, die Uber eine dreijahrige
Ausbildung verfugen (Abb. 2). Diese Anzahl betrifft gleichermalRen vorhandene wie zusatzliche
Stellen.
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Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte
(examinierte und nicht examinierte Pflegende) pro Krankenhaus am 31.12.2020
(in Vollkréften):

KH gesamt =

Algemeinkrankenhauser ‘
Psychiatrien ) n

I 2020 neu eingestellte I Darunter: 3-jahrig
Pflegekrafte insgesamt ausgebildete
- ohne Schiler Pflegekrafte

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte

Aufgrund der besonderen Rahmenbedingungen wéhrend des Pandemie-Geschehens im Jahr
2020 erhielten 14 % der Hauser Absagen von Pflegefachkréften, weil sie ihre Stelle aufgrund
der pandemiebedingten Arbeitssituation nicht antreten wollten. 63 % der betroffenen
Krankenh&user gaben auf Nachfrage an, ihre Aktivitaten zur Gewinnung von Pflegefachkréften

aufgrund dieser Absagen verstarkt zu haben (Abb. 3).

Nach Krankenhausgrof3e und Krankenhaustyp gab es in dieser Hinsicht keine nennenswerten

Unterschiede (Ergebnisse nicht dargestellt).

Sind Pflegefachkréfte von ihrer Job-Zusage
zurlickgetreten aufgrund der pandemiebedingten Wenn ja, haben Sie vor dem Hintergrund des
Situation? (Krankenhauser in %) Pandemie-Geschehen die Aktivitaten verstarkt?

Nein 86%

Nein 37%

Ja

@ Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Ricktritte von Job-Zusagen im Pflegedienst aufgrund der pandemiebedingten Situation
Quelle: DKI, 2021, Erstbefragung KAP, unveréffentlichter Zwischenbericht.
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4.3 Fluktuationsquoten und Ausfallzeiten in der Pflege

In der Befragung zum Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhauser zuséatzlich gebeten
ihre Fluktuationsquoten im Pflegedienst von Allgemein- und Intensivstationen anzugeben,
konkret die jeweiligen Anteile der 2020 aus dem Pflegedienst ausgeschiedenen Pflegekrafte
an den Pflegkréaften insgesamt (in Kdpfen).

Auf den Allgemeinstationen lag die Fluktuationsquote im Jahr 2020 durchschnittlich bei 9,1 %
pro Krankenhaus. Mit 7,9 % fiel die Fluktuation in der Intensivpflege etwas geringer aus.
Dennoch bedeutet dies einen leichten Anstieg der Fluktuation auf Allgemeinstationen und im
Intensivbereich der Krankenh&user seit 2018 (Abb. 4).

Fluktuationsquoten im Pflegedienst
(Mittelwerte pro Krankenhaus in %)

B 2020 2018

9,1

8,5
79
7,2

PD auf PD auf
Allgemeinstationen Intensivstationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2018 - 2020

Quelle: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer, in press. Anmerkung: PD = Pflegedienst

In grélReren Krankenhausern ab 600 Betten sind die Fluktuationsquoten im Pflegedienst
sowohl auf den Allgemeinstationen als auch auf den Intensivstationen tendenziell héher als in
den kleineren Einrichtungen (Abb. 5).
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Die krankheitsbedingten Ausfallzeiten im Pflegedienst lagen 2020 auf den Allgemeinstationen
mit durchschnittlich rund 18 Tagen pro Kopf leicht Gber den Werten in der Intensivpflege mit
rund 13 Tagen pro Kopf (Ergebnisse nicht dargestellt). Unterschiede in den Ausfallzeiten in

Bezug auf die GrolRe der Krankenhduser konnten dagegen nicht festgestellt werden.

Hinsichtlich der Entwicklung der krankheitsbedingten Ausfallzeiten auf den Allgemeinstationen
in den letzten drei Jahren haben 61 % der Krankenh&user einen Anstieg vermerkt, wahrend
jede dritte Klinik keine Veranderungen berichtet hat. Im Intensivbereich hat jede zweite Klinik
einen Anstieg und 10 % ein Absinken der krankheitsbedingten Ausfallzeiten in den letzten drei
Jahren angegeben (Ergebnisse nicht dargestellt).

Fluktuationsquoten im Pflegedienst
(Mittelwerte pro Krankenhaus in %)

B KH mit 100-299 Betten
KH mit 300-599 Betten
KH ab 600 Betten

11,3

9,8 oo
8,1 85 =

7,1

Pflegedienst auf Pflegedienst auf
Allgemeinstationen Intensivstationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2020 nach Bettengré3enklassen

Quelle: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer, in press.

Nicht nur krankheitsbedingte Ausfallzeiten stellen die Krankenh&user vor Herausforderungen
im Personalmanagement, um eine liickenlose Versorgung gewahrleisten zu kénnen, sondern
auch der zunehmende Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt fir den Pflegedienst fihrte im

Frihjahr 2021 dazu, dass 84 % der Krankenh&duser Probleme hatten, offene Pflegestellen auf
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Allgemeinstationen zu besetzen. Mit steigender KrankenhausgroRe nimmt der Anteil der
betroffenen Hauser merklich zu. So kann fast jedes Krankenhaus ab 600 Betten (97 %) derzeit

offene Pflegestellen nicht besetzen.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 100 Betten blieben

bundesweit rund 14.400 Vollkraftstellen im Pflegedienst der Allgemeinstationen unbesetzt.

Die Entwicklung der Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege entspricht weitgehend
den Ergebnissen fir den Pflegedienst auf Allgemeinstationen (DKI, 2021, Krankenhaus

Barometer, in press).

5 Pflegepersonal aus dem Ausland

Ein grundlegendes Ziel der Arbeitsgruppe 4 der KAP ist, die Versorgungsicherheit in der Pflege
sowie eine gute professionelle Pflege vorrangig durch Pflegepersonal aus dem Inland und der
Europaischen Union zu gewahrleisten (KAP, 2019, S. 133).

In Zeiten des Fachkraftemangels in Deutschland sowie bei Fehlen (geeigneter) Bewerber
greifen Krankenh&auser zur Sicherung ihrer Pflegequalitat vermehrt auch auf Fachkrafte aus

dem Ausland zurtick.

Jedoch hat Alie Corona-Pandemie Auswirkungen auf die Zuwanderung von medizinischem
Gesundheitspersonal. So fallt in dieser Branche der Anstieg der Anerkennungen von im
Ausland erworbenen beruflichen Abschliissen, die als vollstandig oder eingeschrankt
gleichwertig zu deutschen Qualifikationen gelten, deutlich gebremst aus, wie das Statistische
Bundesamt (Destatis ) mi (Bibli@riedPflege, News, 24.08.2021).

Die Gesundheitsbranche stellt 2020 mit gut zwei Dritteln (67 %) nach wie vor die Branche mit
den meisten Anerkennungen aller anerkannten Berufsabschliisse dar. Neben Arzt*innen sind
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen die am héufigsten anerkannten Berufe. Fir das Jahr
2020 wurde ein Plus von 8 % gegeniiber dem Vorjahr 2019 festgestellt. A D o cnhder i
Vergangenheit war der prozentuale Anstieg der Anerkennungen gegeniiber den jeweiligen
Vorjahren deutlich hoher: plus 24 % von 2018 auf 2019 und sogar plus 27 % von 2017 auf
2018ii(BibliomedPflege, News, 24.08.2021).
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5.1 Aktueller Stand zum Anteil des Pflegepersonals aus dem Ausland

Um die aktuelle Situation in den Krankenhausern zu erfassen, wurde zunachst der Anteil der
beschaftigten Pflegekrafte aus dem In- bzw. Ausland erhoben. Die Krankenhéuser gaben an,
dass durchschnittlich 14 % der beschatftigten Pflegekrafte pro Krankenhaus aus dem Ausland,
sowie 86 % der Pflegekrafte aus Deutschland stammen (Abb. 6).

Wie hoch ist der prozentuale Anteil lhrer Pflegekrafte aus dem
In- und Ausland (gdf. realitatsnahe Schatzung)?

Durchschnittlicher Anteil der Pflegekréafte pro Krankenhaus

86 %
... aus Deutschland ’

... aus dem Ausland 14 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Prozentualer Anteil der beschéftigten Pflegekrafte aus dem In- bzw. Ausland

Zur Bewertung der zukiinftigen Personalsituation im Pflegedienst wurden die teilnehmenden
Krankenhduser des Krankenhaus Barometers 2021 gebeten, ihren voraussichtlichen Bedarf
an auslandischen Pflegekraften (in den nachsten drei Jahren) fur ihr Haus einzuschétzen. Drei
von vier Krankenhdusern sehen demnach einen Mehrbedarf in den nachsten drei Jahren auf
ihren Allgemeinstationen und nur ein Viertel der Kliniken schatzt dort keinen veranderten
Bedarf ein. Im Bereich der Intensivstationen sehen rund 60 % der Krankenhauser einen
Mehrbedarf und gut ein Drittel der Einrichtungen keinen veranderten Bedarf an Pflegekréaften
aus dem Ausland (Abb. 7).
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Einschadtzung des zukiinftigen Bedarfs (in den ndchsten
drei Jahren) an auslandischen Pflegekraften
(Krankenhduser in %)

I Mehrbedarf
Kein veranderter Bedarf
Verminderter Bedarf

I

Allgemeinstation

25
2
I -

Intensivstation 35

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Einschatzung zum zukinftigen Bedarf an Pflegekraften aus dem Ausland

Quelle: DKI, Krankenhaus Barometer 2021, in press.

5.2 Gewinnung und Integration von Pflegekraften aus dem Ausland

Mit dem Ziel der KAP zur Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit im Ausland (KAP, 2019, S.
135) werden von 52 % der Hauser gezielte Informations- / Werbeinitiativen zu attraktiven
Arbeitsbedingungen durchgefihrt.

Um mehr auslandische Pflegekréafte fur eine Anstellung im Krankenhaus zu gewinnen
kooperieren 59 % der Hauser mit privaten Personalvermittiern bzw. Personalservice-

agenturen.

Spezielle MalRnahmen, wie die persdnliche Rekrutierung von Pflegekréften vor Ort im Ausland
und die Nutzung von internationalen Stellenbdrsen, wird von gut einem Drittel (291 32 %) der
Krankenhduser angewendet (Abb. 8).
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Welche der folgenden MalBnahmen zur gezielten Gewinnung von Pflegekraften
aus dem Ausland werden in Ihrem Haus berticksichtigt? (Krankenhéduser in %)

Personalvermiter Person -k
Personalvermittlern/Personalserviceagenturen
Gezielte Offentlichkeitsarbeit durch

Informations-/Werbeinitiativen zu _ 52

attraktiven Arbeitsbedingungen

Personliche Rekrutierung durch _ 32

Pflegekréfte vor Ortim Ausland

Nutzung von internationalen Stellenborsen _ 29

(online Portale)

Finanzielle Anreize bieten 18

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: MalRhahmen zur Gewinnung von Pflegekréften aus dem Ausland

Nach dem Bewerbungsverfahren und der Anstellung des ausléandischen Pflegepersonals ist
eine fachliche, betriebliche und soziale Integration eine wichtige Voraussetzung fir die
nachhaltige Gewinnung und Beschéftigung dieser Pflegekrafte (KAP, 2019, S. 144).

Hierfir halt ein Teil der Kliniken (15 %) bereits ein/e interne/n Integrationsmanager*in vor.
Ebenso viele Kliniken (14 %) befinden sich aktuell in der Planung zur Besetzung dieser
Position in ihrem Haus (Abb. 9).

Die Aufgaben einer / eines Integrationsmanager*in umfassen vor allem die Konzipierung und
Umsetzung von bedarfsgerechten Angeboten und MalRnahmen, die Beratung der Pflegekréfte
in beruflichen sowie privaten Fragen, Foérderung und Initierung der Beteiligung der
Belegschaft.
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Wird in Threm Krankenhaus ein/e interne/r Integrationsmanager*in
vorgehalten? (Krankenhéuser in %)

14

M Ja
Nein
Istin Planung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Vorhalten eines / einer Integrationsmanager*in

Spezielle Malinahmen fiir eine erfolgreiche Eingliederung von Pflegepersonal aus dem
Ausland werden unabhangig von einer besetzten Position als Integrationsmanager*in von den
Krankenh&ausern durchgefiihrt. Eine Ubersicht der MaRnahmen und deren Umsetzungs-
haufigkeit ist in der folgenden Abb. 10 dargestellt.

Insgesamt kommen in 59 % der Krankenh&user Integrationskonzepte zum offiziellen Empfang
und zur betrieblichen und / oder privaten Orientierung in unterschiedlicher Haufigkeit zum

Einsatz.

Mafinahmen, wie die Einplanung der Arbeitszeit von Pflegekraften, die in die Einarbeitung der
neuen Kolleg*innen eingebunden sind, werden von 60 % der Krankenh&user haufig

durchgefuhrt.

Die sprachlichen Fahigkeiten der Pflegekrafte sind sowohl in der Versorgung der Patient*innen
als auch bei der Arbeit im Team essentiell, um eine forderliche Zusammenarbeit zu
gewahrleisten. Die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorde hat in ihrer
43. Sitzung am 6. Februar 2019 empfohlen, B2 als einheitliches Sprachniveau fir alle
Bundeslander festzulegen (KAP, 2019, S. 142).

Das Angebot zu Sprachférderungsprogrammen / -kursen wird zum aktuellen Zeitpunkt von
mehr als der Halfte der Krankenhéuser (51 %) haufig oder zumindest manchmal (22 %)

angeboten.
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Weitere MaRnahmen, wie Konzepte zur Einbindung von Arbeitskolleg*innen in den
Eingliederungsprozess oder Teamaktivitaten zur Integration und Vernetzung, als auch die
Hinzunahme eines externen Beratungs- / Unterstiitzungsmanagements kommen bisher

seltener in den Krankenhdusern zum Einsatz (Abb. 10).

Inwieweit werden die folgenden MaBnahmen in lhrem Haus fiir eine erfolgreiche Eingliederung /
Integration von Pflegekraften aus dem Ausland umgesetzt? (Antworten in %)

Einplanung der Einarbeitungszeit von 17 23
eingebundenen Pflegekréfte

Integrationskonzept zum offiziellen Empfang und 43 M

zur betrieblichen und oder privaten Orientierung

Konz_ept zur Einbindung von Arbeitskolleg*innen 40 2 38

zur Einarbeitung

Teamaktivitaten zur Integration und Vernetzung “ 48
Externes Beratungs- / Unterstiitzungsangebot 12 30 58

zum Integrationsmanagement

© Deutsches Krankenhausinstitut - Héufig - Manchmal Selten/Nie

Abb. 10: MaBnahmen zur Integration von Pflegekraften aus dem Ausland

6 Personalgewinnung / -rickgewinnung und -bindung

6.1 Einsatz von Leiharbeit

Neben der Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland setzen sich die Partner*innen der
Konzertierten Aktion Pflege aktiv fur die Rickgewinnung von beruflich Pflegenden aus
Leiharbeitsunternehmen in eine festangestellte Tatigkeit in der Pflege ein (KAP, 2019, S. 54).

In der jahrlich durchgefuhrten Krankenhausbefragung des Deutschen Krankenhausinstituts
zum aktuellen Krankenhaus Barometer 2021 wurden die Krankenh&user befragt, ob und in
welchem Umfang sie Honorar- / Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst beschaftigen (DKI, 2021,
Krankenhaus Barometer 2020/2021, in press).

Fur das aktuelle Befragungsjahr 2020 gaben 45 % der Krankh&auser an, dass sie Honorar-/
Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst der Allgemeinstationen beschéaftigen (Abb. 11). Daruber
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hinaus kommen in 48 % der Krankenh&auser Leih- oder Zeitarbeitskrafte in der Intensivpflege
zum Einsatz (Abb. 11). Dies entspricht durchschnittlich 4,6 bis 5,3 Vollkraften pro Haus fur das
gesamte Jahr 2020 (Abb. 11 und Abb. 12).

Es zeigten sich jedoch deutliche Unterschiede nach KrankenhausgréfRe. Insgesamt 76 % der
groReren Hauser (ab 600 Betten) gaben an, im Jahr 2020 durchschnittlich 10,1 Vollkrafte auf
den Allgemeinstationen auf Honorarbasis im Pflegedienst zu beschéftigen. Darliber hinaus
beschaftigten im Jahr 2020 84 % der grélReren Krankenhauser durchschnittlich 9,3 Honorar- /
Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst der Intensivstationen (Abb. 12). Die kleineren und
mittelgroRen Hauser setzen hingegen seltener Honorar- / Zeitarbeitskréafte ein (32 7 52 %).
Hier lag der Jahresdurchschnitt bei 3,37 3,4 Vollzeitkréften (Abb. 11).

Ein Vergleich der Situation im Zeitverlauf (2018 - 2020) zeigt jedoch kaum eine Veranderung
in der Anzahl der auf Honorarbasis beschéftigten Vollzeitaquivalente auf Allgemeinstationen
und in der Intensivpflege seit 2018 (Daten nicht abgebildet, DKI, 2021, Krankenhaus
Barometer 2020/2021, in press).

Hatten Sie im Jahr 2020 Honorarkréfte / Zeitarbeitskréfte Falls ja, wie viele Honorarkréfte /
im Pflegedienst Ihrer Allgemeinstationen beschaftigt? Zeitarbeitskrafte hatten Sie im Jahr 2020
(Krankenhé&user in %) im Jahresdurchschnitt beschaftigt?

(Mittelwerte in Vollkréften)

Nein Ja Jahresdurchschnitt 2020

KH gesamt 55 )

omomer | -
KH mit 300 bis 599 Betten 47 =)
=

KH mit 100 bis 299 Betten 68

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Einsatz von Honorar- / Zeitarbeitskraften im Pflegedienst der Allgemeinstationen

Quelle-Daten: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer 2021 in press. KH = Krankenh&user.
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Hatten Sie im Jahr 2020 Honorarkréfte / Zeitarbeitskréfte Falls ja, wie viele Honorarkréfte /
im Pflegedienst |hrer Intensivstationen beschiftigt? Zeitarbeitskrafte hatten Sie im Jahr 2020
(Krankenhéuser in %) im Jahresdurchschnitt beschaftigt?

(Mittelwerte in Vollkréften)

Nein Ja Jahresdurchschnitt 2020

KH gesamt 52 ) 46

KH mit 300 bis 599 Betten 45 =)
KH mit 100 bis 299 Betten 68 =)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Einsatz von Honorar- / Zeitarbeitskraften im Pflegedienst der Intensivstationen

Quelle-Daten: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer 2021 in press. KH = Krankenh&user.

6.2 Bindung von Pflegekréaften

Im Handlungsfeld IV der KAP-Vereinbarungen zur nachhaltigen Verbesserung der
Arbeitsbedingungen wurden konkrete Ansatze formuliert, um Stammpersonal im
Krankenhausbetrieb zu halten und Leiharbeit zu reduzieren (KAP, 2019, S. 711 73). Diese
Maflnahmen wurden dementsprechend gezielt bei den Hausern abgefragt (Abb. 13).

Neben einer verbesserten Entlohnung der Arbeit im Pflegedienst beeinflussen strukturelle
Rahmenbedingungen die Arbeitszufriedenheit des Personals im Pflegedienst. Insbesondere
eine sichere Dienstplanung, etwa die Vermeidung von kurzfristigen Dienstplandnderungen
oder Abrufe aus dem Frei, hat hierbei eine grof3e Bedeutung. Mehr als zwei Drittel der
Krankenhauser (73 %) hat bereits ein eigenes Ausfallkonzept bei Personalengpassen, wie
z. B. einen (lokalen) SAr i n g e etabliero (vgi. KAP, 2019, S. 72). Zusatzlich férdern
ebenso viele Krankenh&auser aktiv den Teamgedanken durch Teambuildingmal3inahmen oder
Teamevents (Abb. 13; vgl. KAP, 2019, S. 73).

Dariiber hinaus gehort fiir die kurzfristige Ubernahme eines Dienstes in mehr als der Hélfte
der Krankenh2user-Zgbagéh esowiee AFil @exEr h°hung der
Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste zum Standard (Abb. 13; vgl. KAP, 2019, S. 73).
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Weitere Entlastungsmal3nahmen, wie zum Beispiel die Mdglichkeit zur Inanspruchnahme von
Ausgleichstagen, werden von 42 % der Hauser angeboten (Abb. 13; KAP, 2019, S. 73).

Welche MalBnahmen kommen zur Bindung von Pflegekraften in Ihrem Haus zum
Einsatz? (Krankenhéuser in %)

Eigene Ausfallkonzepte bei Personalengpassen,
z.B. (lokale) ,Springerpools”

Forderung des Teamgedankens
(z. B.Teambuilding-Mal3nahmen, _

73

Teamevents u. a.)

Erhéhung der Schichtzuschlage fiir Nacht-, Wochenend-
und Feiertagsdienste oder bei kurzfristiger
Ubernahme eines Dienstes (,Flexi-Zulage”)

Zusatzliche Entlastungsmalinahmen,
wie z. B. Ausgleichstage

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Strukturelle MaBhahmen zur Bindung von Pflegekraften

6.3 Ruckgewinnung und (Wieder-)Einarbeitung von Pflegekraften

Die Pflege-Come-Back-Studie von 2018 ergab, dass 48 % der ausgestiegenen Pflegekrafte
unter bestimmten Voraussetzungen bereit sind, wieder in ihnrem Beruf zu arbeiten (Ney, R. und
Fricke, A., 2018).

Neben den bereits aufgefihrten MalRnahmen zur Rickgewinnung von Pflegekraften aus
Leiharbeitsunternehmen fordert die Arbeitsgruppe 2 der KAP die Schaffung bzw. Anpassung
von strukturellen MaRnahmen in der Dienst- und Personalplanung, z. B. ausreichende zeitliche
Ressourcen fur die Einarbeitung neuer Beschéaftigter und Wiedereinsteiger*innen (KAP, 2019,
S. 55). Hierfur wird von nahezu allen Krankenhausern (98 %) bereits ein strukturiertes
Einarbeitungskonzept fur Berufs- und Wiedereinsteiger*innen vorgehalten (Abb. 14, vgl. KAP,
2019, S. 57).

Daruiber hinaus sollen die Krankenhduser auch Moglichkeiten zur Etablierung eines
Mentoring- und Patenprogramms prufen (KAP, 2019, S. 56). Die Krankenhausbefragung
zeigte, dass bereits 65 % der Krankenhauser ein solches Programm fir Berufs- und Wieder-

einsteiger*innen etabliert haben (Abb. 14).
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Ein Teil der Krankenhauser (39 %) bietet zusatzlich interne Beratungs- / Unterstitzungs-

angebote zur Wohnungssuche fiir die Pflegekréfte an (Abb. 14).

Gezielte Ruckgewinnungsprogramme fiir Pflegende, die aufgrund privater Umsténde oder den
Arbeitsbedingungen aus dem Beruf ausgestiegen sind, sind bisher weniger verbreitet und

werden von knapp einem Drittel der Hauser angeboten (Abb. 14).

Welche MaBnahmen zur Gewinnung bzw. zur Rickgewinnung von Pflegekraften
werden von lhrem Haus angeboten? (Krankenhéuser in %)

Strukturierte Einarbeitungskonzepte fiir 98
Berufs-/Wiedereinsteiger*innen

Mentoring- und/oder Patenprogramm 65

(fGr Berufs-/Wiedereinsteiger*innen)

Interne Beratungs-/Unterstitzungs- 39

moglichkeiten bei der Wohnungssuche

,Rickgewinnungsprogramme”

far beruflich Pflegende, die aus - 28

dem Beruf ausgestiegen sind

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: MaRnahmen zur Rickgewinnung und (Wieder-)Einarbeitung von Pflegekraften

6.4 Bindung und Wiedereinstieg von Pflegekraften wahrend der
Elternzeit

Insbesondere fir den Wiedereinstieg nach der Elternzeit wurde in den KAP-Vereinbarungen
festgelegt, dass Anreize und Unterstitzungsangebote nach der geplanten Auszeit geschaffen
bzw. ausgebaut werden sollen (KAP, 2019, S. 54).

Im Hinblick auf die Familienpause hat bereits ein Grof3teil der Krankenhduser (68 %)
Kontakthalteprogramme zur Einbindung von Pflegekréften etabliert (Abb. 15).

Arbeitseinsatze, wie zum Beispiel Urlaubs- / Krankheitsvertretung wéhrend der Elternzeit,
ermoglichen 85 % der befragten Krankenhduser ihren Pflegekraften. Fort- und
Weiterbildungen in der Elternzeit werden bisher von 27 % der Krankenhauser angeboten (Abb.
15).
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Zum Handlungsfeld Il der KAP-Vereinbarungen hinsichtlich der Motivation von Pflegekraften,
ihre Teilzeitbeschaftigung aufzustocken oder in Vollzeit zuriickzukehren (KAP, 2019, S. 52),
gaben 61 % der Krankenhauser gezielte Aktivitaten an (Abb. 15).

Welche MaBnahmen kommen zur Bindung von Pflegekraften in Ihrem Haus zum
Einsatz? (Krankenhé&user in %)

Kontakthalteprogramme zur Einbindung

der Pflegekrafte wahrend der Elternzeit 68

Maglichkeit von Arbeitseinsatzen
wahrend der Elternzeit
(z. B. Urlaubs-/Krankheitsvertretung)

Fort- und Weiterbildungsangebote in der Elternzeit - 27
Gezielte Aktivitaten, um Teilzeitkrafte
zu motivieren, ihre Beschaftigung _ 61

aufzustocken oder in Vollzeit zuriickzukehren

85

Finanzielle Zuschisse beim Wiedereinstieg I 6

vor Ablauf der Elternzeit

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Mallnahmen zur Bindung von Pflegekraften wahrend der Elternzeit

6.5 Unterstitzung fir den Arbeitsweg

Ein weiterer MaRnahmenkomplex der KAP-Vereinbarung bezieht sich auf verkehrsbedingte
Belastungen fur das Pflegepersonal durch den Arbeitsweg (KAP, 2019, S. 591 60).

In rund der Halfte aller befragten Krankenh&user (48 %) werden Malinahmen vorgehalten, um
den Arbeitsweg fur die Pflegekréafte zu erleichtern. Von diesen Hausern ermdglichen 58 % eine
Zuzahlung fur die entsprechenden Nahverkehrstickets. Gut ein Drittel aller Hauser (34 %)
bietet zusatzliche Malnahmen an, wie zum Beispiel Fahrradleasing oder Mitarbeiter-
parkplatze. Vereinzelt (6 %) kommen in den Krankenh&ausern Shuttles zum Einsatz (Abb. 16).
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Méglichkeiten im Bereich des 6ffentlichen Personennahverkehrs (OPNV) um den Weg zur
und von der Arbeit zu erleichtern(Krankenhéduser in %).

Zuzahlung fur 58
Tickets des OPNV
Einsatz von 7
Shuttles

Sonstige

Nein

*Sonstige MalSnhahmen wie z.B. Job-Rad/Fahrradleasing, MobiCard, Mitarbeiterparkplétze etc.

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Méglichkeiten im Bereich des OPNV zur Unterstiitzung fur den Arbeitsweg

7 Lebensphasengerechte Arbeitsgestaltung

7.1 Mitarbeiterorientierte Arbeits- und Dienstplangestaltung

Die Attraktivitat der Pflegeberufe kann durch die Entwicklung von mitarbeiterorientierten
Personalplanungs- und Arbeitszeitkonzepten gestarkt werden.

Durch Konzepte, die Personalausfalle sinnvoll kompensieren, eine Arbeitstuberlastung
vermeiden oder die Mdoglichkeit zur Gestaltung von partizipativen und flexiblen
Arbeitszeitvolumen, kdnnen die Arbeitsbedingungen im Pflegedienst wesentlich verbessert
werden. Dabei stellt die Schichtarbeit im Pflegedienst der Krankenh@user besonders hohe
Anforderungen an die Gestaltung einer individuellen und lebensphasengerechten Dienst-
planung.

Neben grundlegenden Strukturen in der Dienstplanung zur mitarbeiterorientierten Gestaltung
der Arbeitsbedingungen spielen vor allem zwei Lebensphasen, die Familienphase und das
Arbeiten im Alter, eine zentrale Rolle.
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Auch nach den Vereinbarungen der KAP stellen diese beiden Lebensphasen die zentralen
Wirkungsfelder zur Umsetzung von lebensphasengerechten Arbeitszeitmodellen dar (KAP,
2019, Handlungsfeld VI, S. 777 79 und Handlungsfeld VII, S. 801 81).

Um den aktuellen Stand der umgesetzten Malinahmen abzubilden, wurden die Krankenhauser
gefragt, welche grundlegenden Strukturen sie zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung
im Pflegedienst ihres Hauses bereits als krankenhausweiten Standard etabliert haben bzw. in
welchem Stadium sich die Planung von einzelnen MalBnhahmen befindet. Abb. 17 zeigt
zunachst die Ergebnisse zu den allgemeinen Strukturen und Mdoglichkeiten fir eine
mitarbeiterorientierte Arbeits- und Dienstplangestaltung.

Inwieweit werden im Allgemeinen die folgenden MalBnahmen zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung
fur das Pflegepersonal in Ihrem Haus angeboten? (Antworten in %)

Gewahrung von Sonderurlaub (aus familidren Griinden,

zur Weiterbildung oder zum regenerieren) 70 7 15
Flexible Arbeits- und Dienstplangestaltung 70 10 n 4
Mitarbeiterorientierte Anpassung der Arbeitszeitmodelle 68 10 n 7
(z. B. Wunscharbeitszeiten, feste freie Tage)
Personalausfallkonzepte, um verlassliche Arbeits-

. I 51 22 20 7
und Dienstplangestaltung zu ermdglichen

Beratung/Ratgeber zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
(inkl. Pflege von Angehdrigen) werden vorgehalten

46 15 15
Verringerte Nacht- und Wochenendarbeitszeit 42 7 23 29
31 8 25

24

Ausstieg aus der Schichtarbeit 36

B Bereits krankenhausweiter [ Noch nicht geplant,

Standard aber Handlungsbedarf erkannt
I Noch nicht umgesetzt, Bisher weder umgesetzt
aber konkret geplant noch geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Allgemeine MaRnahmen zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung

Unabhangig von der aktuellen Lebensphase der Mitarbeiter*innen bieten zwei Drittel der
Hauser (681 70 %) ihren Pflegekraften grundlegend die Mdglichkeit zur flexiblen Arbeits- und
Dienstplangestaltung. Dabei besteht die Moglichkeit fur mitarbeiterorientierte Anpassungen
der Arbeitszeitmodelle, wie z. B. Wunscharbeitszeiten oder feste freie Tage. Die Gewéahrung
von Sonderurlaub (aus familiaren Grinden, zur Weiterbildung oder zur Regeneration) wird von
ebenso vielen Krankenhausern als krankenhausweiter Standard zur lebensphasengerechten
Arbeitsgestaltung angeboten (Abb. 17).
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Hingegen wird der Ausstieg aus der Schichtarbeit (31 %) oder die Verringerung von Nacht-
und Wochenendarbeitszeit (42 %) von weniger Hausern standardméRig angeboten. Eine
Reihe von Krankenhdusern hat bereits konkrete Planungen zur Umsetzung dieser
Maflinahmen bzw. den Handlungsbedarf erkannt (Abb. 17).

Neben den unterschiedlichen Mdéglichkeiten zur individuellen Anpassung der Dienstplanung
gab rund die Halfte der Hauser (51 %) an, bereits Personalausfallkonzepte zur verlasslichen
Arbeits- und Dienstplangestaltung als krankenhausweiten Standard vorzuhalten. Fast
genauso viele Hauser haben bereits eine konkrete Planung fir ein Konzept (22 %) oder den
Handlungsbedarf zur Umsetzung erkannt (20 %) (Abb. 17).

Eine verlassliche Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung bildet auch die Grundlage zu einer
verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf und gehort somit im Pflegedienst als

wesentlicher Baustein zu einer familienorientierten Arbeitsgestaltung.

7.2 Familienorientierte Arbeitsgestaltung

Im VI. Handlungsfeld der KAP-Vereinbarungen wird der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
eine besondere Bedeutung bei der lebensphasengerechte Arbeitsgestaltung beigemessen
(KAP, 2019, S. 771 79).

Im Fokus der Befragung stand die Organisation der Kinderbetreuung als zentraler Hebel zur

Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf.

Rund jedes zweite Krankenhaus (46 %) bietet Kinderbetreuungsangebote an. Der Anteil der
Krankenhauser mit Kinderbetreuungsangeboten nahm proportional mit der Grél3e der Hauser
zu. Somit gab mit 83 % die Mehrheit der gréReren Krankenhduser ab 600 Betten an,
Kinderbetreuungsangebote vorzuhalten, wahrend der Anteil der kleineren Krankenh&user mit

Kinderbetreuungsangeboten (100 7 299 Betten) wesentlich geringer (32 %) ausfiel.

Zwischen den Allgemeinkrankenh&ausern und Psychiatrien ergaben sich keine Unterschiede

im Angebot von Kinderbetreuungsmaglichkeiten (Abb. 18).

Die grofRe Mehrheit der befragten Krankenh&user (73 %) sieht Bedarf zum weiteren Ausbau
ihrer Kinderbetreuungsangebote. Auch hier nimmt der Bedarf mit steigender Krankenhaus-
grol3e zu (Abb. 18).
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Abb. 18: Angebote zur Kinderbetreuung und Ausbaubedarf
Quelle: DKI, 2021, Erstbefragung KAP, unveréffentlichter Zwischenbericht.

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurden im Jahr 2019 gesetzliche
Regelungen zur Unterstitzung von Krankenh&usern zur besseren Vereinbarkeit von Pflege,

Familie und Beruf zu geschaffen.

Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen von
Pflegepersonal zu starken, sollen nach § 4 Abs. 8a im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
geeignete MalRnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zu
50 Prozent finanziell geférdertwe r den ( vgl . KA RBdies@niZivexk verSinbareh3 ) . AZ
die Vertragsparteien nach § 11 auf Verlangen des Krankenhauses einen zusatzlichen Betrag,
der im Jahr 2019 0,1 % und in den Jahren 2020 bis 2024 jahrlich 0,12 % des Gesamtbetrags
nach Absatz 3, Satz 1, nicht Uberschreiten darf. Wurde fiur ein Kalenderjahr ein Betrag nicht
vereinbart, so kann fir das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Summe der fir beide
Jahre geltenden Betrage vereinbart werden. Voraussetzung fir diese Férderung ist, dass das
Krankenhaus nachweist, dass es aufgrund einer schriftlichen oder elektronischen
Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung MalRnahmen zur Verbesserung der

Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf ergreiftfi

Gefragt nach dem bisherigen Abruf der finanziellen Mittel zur Verbesserung der Vereinbarkeit

von Familie und Beruf haben ein Drittel der Hauser diese bereits beantragt (Abb. 19).




















































































