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Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht
die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2015 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 Tra-
ger des DKI erstellt; das sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG),
der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) und der Ver-

band der leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (VLK).

Ziel des Krankenhaus Barometers ist es, den Krankenhausern und den Kran-
kenhausverbénden zeitnahe Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfligung zu stellen. Seit seiner Einfihrung im Jahr 2000 hat
sich das Krankenhaus Barometer zu einem einzigartigen Informationsinstru-
ment im Krankenhausbereich entwickelt, das seither exklusiv, kontinuierlich
und auf reprasentativer Basis Uber zahlreiche aktuelle Themen aus dem Kran-

kenhausbereich berichtet.

Die jahrlichen Ausgaben des Krankenhaus Barometers sind im Downloadbe-
reich der DKI-Homepage abrufbar (www.dki.de). Seit 2010 gibt es ein Buch
zum Krankenhaus Barometer, in dem namhafte Experten aus der Kranken-

hauspraxis ausgewahlte Themen des Barometers aufgreifen und vertiefen.!

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2015 beruhen auf der schriftli-
chen Befragung einer représentativen Stichprobe von zugelassenen Allge-
meinkrankenh&usern ab 50 Betten in Deutschland, welche von Marz bis Juni
2015 durchgefuhrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 233 Kranken-

hauser.

1 vgl. fiir 2015 Blum, K./ Weigand, A (Hrsg.) (2015): Sanierungsfall Krankenhaus — Erkennen, Vorbeu-
gen, Abwenden. Dusseldorf: DKVG.
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Die Krankenhauser 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 Versor-
gungsauftrag, 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 Krankenh&usern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den
vorliegenden Bericht ermdglicht haben.
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1 Geschéaftsfuhrung / Kaufmannische Leitung

Die Besetzung der Geschéftsfuhrung ist eine wichtige Personalie in den Kran-
kenh&ausern, insofern die Geschaftsfiihrung mit ihren strategischen und ope-
rativen Entscheidungen maf3geblich den Unternehmenserfolg beeinflusst. Vor
diesem Hintergrund wurde erstmalig im Krankenhaus Barometer die Beset-
zung der Geschaftsfihrung in den deutschen Krankenh&usern eingehender

untersucht.

1.1 Soziodemografie

Bei der Kaufmannischen Leitung handelt es sich definitionsgemald um den
(Kaufmannischen) Geschaftsfuhrer oder, falls nicht vorhanden, den Kaufman-
nischen Leiter oder Verwaltungsleiter des Krankenhauses. Diese Definition
war im Erhebungsbogen des Krankenhaus Barometers ausdrucklich so auf-
gefuhrt.

Tab. 1 zeigt zunéchst die soziodemografischen Merkmale der Kaufmanni-
schen Leitungen. Nach der beruflichen Qualifikation dominieren erwartungs-
gemalR Betriebswirte oder Kaufleute in den Geschaftsfuhrungen der deut-
schen Allgemeinkrankenhauser. 85% der Geschaftsfiihrer haben eine ékono-
mische Qualifikation. Vor allem in kleineren Hausern unter 300 Betten sind die
Geschaéftsfuhrer Uberproportional Betriebswirte oder Kaufleute (91%). In den
Ubrigen Grolenklassen hat etwa jeder vierte Geschéaftsfihrer eine andere
Qualifikation. Dort sind teilweise auch Juristen, Mediziner, Krankenpfleger
oder sonstige Qualifikationen (wie Verwaltungswirte, Wirtschaftsingenieure,

Psychologen) starker vertreten (Ergebnisse nicht dargestellt).

Nach dem Bildungsabschluss haben rund 87% der Krankenhausgeschéfts-
fuhrer ein (Fach-)Hochschulstudium absolviert, darunter 13% mit anschliel3en-
der Promotion. Geschaftsfuhrer mit (Fach-)Abitur, Mittlerer Reife 0.4. als
hochstem Bildungsabschluss bilden die Ausnahme, die eher in kleineren Hau-

sern anzutreffen ist.
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Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) sind die Kaufmannischen Leitungen
der Krankenh&uer 51 Jahre alt. Jeweils ein Viertel der Geschaftsfiihrer ist 46
Jahre oder junger (unterer Quartilswert) oder 56 Jahre oder dlter (oberer Quar-

tilswert). Jeweils gut 10% sind unter 40 oder tUber 60 Jahre alt.

Tab 1. Soziodemografie der Kaufmannischen Leitung

Berufliche Qualifikation Kennwerte
Betriebswirt / Kaufmann / Okonom 84,7%
Jurist 5,4%
Mediziner 5,2%
Gesundheits- und Krankenpfleger 6,7%
Sonstiges 9,2%

Bildungsabschluss

(Fach-)Abitur, Mittlere Reife 0.a. 12,7%
(Fach-)Hochschulabschluss 87,3%
Promotion 12,5%
Mittelwert 51 Jahre
Median 52 Jahre
Unterer Quartilswert 56 Jahre
Oberer Quartilswert 46 Jahre
Weiblich 18,8%
Ménnlich 81,2%

Bislang ist nur etwa jede funfte Kaufmannische Leitung (19%) in deutschen
Allgemeinkrankenh&usern weiblichen Geschlechts. In der Geschaftsfihrung
der oberen wie vor allem der unteren Bettengréf3enklasse sind Frauen etwas

starker vertreten als in der mittleren Bettengrof3enklasse.
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Auch alters- oder generationenabhangig gibt es keinen Trend zu einer stérke-
ren ,Feminisierung“ der Krankenhausgeschaftsfihrung: Im Gegenteil sind die
weiblichen Geschéftsfihrer (Altersmedian: 54 Jahre) im Durchschnitt sogar
etwas alter als ihre mannlichen Kollegen (Altersmedian: 51 Jahre). Der Frau-
enanteil fallt bei den Geschaftsfiihrern in der Alterskohorte von 52 Jahren oder
alter (geschlechtsibergreifender Altersmedian) mit 25% merklich héher aus
als in der Kohorte der unter 52-Jéhrigen mit 13%. Auch bei den Geschéftsfiih-
rungen, die in dieser Funktion funf Jahre oder weniger im jeweiligen Kranken-
haus tatig sind (Median der Leitungsdauer), ist der Frauenanteil mit 17% nied-
riger als bei den langer amtierenden Geschéftsfuhrern mit 20%.

1.2 Vertragsmodalitaten

Jeder dritte Krankenhausgeschéftsfiihrer in Deutschland hat einen befristeten
Vertrag (Abb. 1). Mit Blick auf die Befristung der Geschéftsfiihrervertrage gibt
es eine deutliche Abhangigkeit von der Krankenhausgréf3e. Wahrend in den
kleineren Krankenh&usern bis 300 Betten nur rund 21% der Geschéftsfihrer
einen befristeten Vertrag haben, sind es in den gréReren Hausern ab 600 Bet-
ten Uber 70%. Dazwischen liegen die Geschaftsfiihrer in der mittleren Betten-
groRenklasse mit 42% befristeter Vertrage.

Befristung des Vertrages der Kaufmannischen Leitung
(Krankenhauser in %)

KH gesamt 32,6
KH mit 50-299 Betten 20,6
KH mit 300-599 Betten 42,2

KH ab 600 Betten 70,4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Befristung des Vertrages der Kaufménnischen Leitung
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Bei rund drei Vierteln dieser Vertrage bemisst sich die Befristung auf flnf
Jahre. Klrzere bzw. langere Vertragslaufzeiten bilden insofern eher die Aus-

nahme.

Alters- oder generationenabhangig lasst sich anhand der Daten kein Trend zu
einer starkeren Befristung von Geschéftsflihrervertrdgen ausmachen. Jin-
gere Geschaftsfihrer bzw. Geschéftsfihrer mit kiirzeren Amtszeiten in der ak-
tuellen Funktion sind nicht haufiger befristet eingestellt als dltere oder langer

amtierenden Fuhrungskréfte.

Erfolgsabhé&ngige Vergitungen sind in den deutschen Krankenh&usern mitt-
lerweile weit verbreitet (Abb. 2). In zwei von drei Krankenh&usern (63%) ist die
Vergitung der Geschéftsfuhrung in diesem Sinne flexibilisiert. Mit steigender
KrankenhausgrofR3e steigt auch der Anteil der Geschéftsfiihrer, die erfolgsab-
hangig vergitet werden. So erhalten beispielsweise in den groRen Kranken-
hausern ab 600 Betten 81% aller Kaufmannischen Leitungen eine erfolgsab-
hangige Vergutung.

Erfolgsabhédngige Vergiitung fiir Kaufmannische Leitung
(Krankenhauser in %)

KH gesamt 63,2
KH mit 50-299 Betten 58,2
KH mit 300-599 Betten 66,7
KH ab 600 Betten 80,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Erfolgsabhangige Vergutung fur die Kaufmannische Leitung

Im Rahmen einer offenen Frage gaben die meisten Befragungsteilnehmer an,
dass sich die erfolgsabhangige Vergltung in erster Linie am Betriebsergebnis
bemisst. Je nach individueller Vertragsgestaltung wird das Betriebsergebnis
anhand verschiedener Indikatoren oder Kennzahlen erfasst, z.B. Jahreser-

gebnis, Jahresiberschuss (EBITDA, EBIT), Bilanzergebnis, Einhaltung des
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Wirtschaftsplans etc. Seltener sind individuelle Zielvereinbarungen oder Ziel-
vorgaben, die auch nicht-dkonomische Kenngrof3en umfassen, wie eine Ba-

lanced Scorecard oder die Umsetzung bestimmter Projekte.

Im Ubrigen sind mittlerweile fast 40% der Kaufmannischen Leitungen nicht nur
fur einen Krankenhausstandort zustandig, sondern gleichzeitig auch fur an-
dere Standorte ihres Krankenhaustragers.? Eine Zustandigkeit der Kaufman-
nischen Leitung fir mehrere Standorte desselben Krankenhaustragers ist in
den grofRen H&ausern seltener anzutreffen als in den Ubrigen BettengréfRen-
klassen (Abb. 3).

Zustandigkeit der Kaufmannischen Leitung fiir mehrere Standorte
(Krankenhauser in %)

KH gesamt 38,9
KH mit 50-299 Betten 35,0
KH mit 300-599 Betten 51,6
KH ab 600 Betten 29,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Zustéandigkeit der Kaufmannischen Leitung fir mehrere Standorte

1.3 Personalakquise

Fur die aktuelle Kaufmannische Leitung im jeweiligen Krankenhaus war anzu-
geben, wie die Personalakquise erfolgt ist (Abb. 4, Mehrfachnennungen mog-
lich). In dieser Hinsicht gibt es keinen eindeutigen Trend.

In 39% der Krankenhauser erfolgt die Personalakquise fir die Kaufmé&nnische
Leitung durch eine gezielte Ansprache seitens des Krankenhaustragers

2 In diesem Zusammenhang ist zu problematisieren, ob alle Befragungsteilnehmer ein einheitliches Ver-
standnis des Standortbegriffes hatten. Weitergehende Analysen zeigten, dass eine Reihe von Teilneh-
mern mit nur einem Standort im Sinne der Qualitatsberichte gemaf § 137 Abs.3 SGB V angaben, fir
mehrere Standorte zustandig zu sein.
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selbst. In etwa jedem dritten Krankenhaus (34%) wird die Stelle 6ffentlich aus-
geschrieben. 20% der Hauser arbeiten mit Personalagenturen zusammen.
Der Rest entféllt auf andere Akquisewege, insbesondere, so die Antworten auf
eine offene Frage, auf interne Besetzungen oder interne Nachfolgeregelun-

gen.

Die Auswertung nach Krankenhausgréf3e zeigt, dass in gréReren Hausern die
Personalakquise fur die Kaufmannischen Leitungen haufiger Gber éffentliche
Ausschreibungen oder Personalagenturen erfolgt, wahrend kleinere Hauser

ihre Kaufmannischen Leitungen haufiger intern besetzen.

Personalakquise fiir aktuelle Kaufmannische Leitung
(Krankenhdauser in %)

o
Ausschreibung !
Gezielte Ansprache _ 20,2
durch Personalagentur !

Gezielte Ansprache

Krankenhaustrager

Sonstiges F 11,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Personalakquise fur die aktuelle Kaufmannischen Leitung

1.4 Amtszeiten

Mit Blick auf die Amtszeit der Krankenhausgeschéaftsfihrung sollten die Be-
fragten konkret angeben, seit welchem Jahr die aktuelle Kaufmannische Lei-
tung in dieser Funktion tatig ist. Die entsprechenden Jahresangaben wurden
dann in Amtszeiten umgerechnet (durch Differenzbildung zwischen dem Jahr

des Amtsantritts und dem Erhebungsjahr 2015).

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) sind die aktuellen Kaufmannischen Lei-
tungen deutscher Allgemeinkrankenhduser rund sieben Jahre im Amt. Der

Median der Verteilung liegt bei einer Amtszeit von funf Jahren. Jeweils ein
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Viertel der Kaufmannischen Leitungen ist elf Jahre oder langer im Amt (oberer

Quartilswert) oder hdchstens zwei Jahre (unterer Quartilswert).

In Abhangigkeit von der Krankenhausgrof3e resultieren deutliche Unter-
schiede in den Amtszeiten (Tab. 2). Mit durchschnittlich zehn Jahren haben
die Kaufméannischen Leitungen in der mittleren Bettengrof3enklasse mit 300-
599 Betten die langsten Amtszeiten. In kleineren Hausern bis 300 Betten
(sechs Jahre) und gréf3eren Hausern ab 600 Betten (funf Jahre) fallen die
durchschnittlichen Amtszeiten hingegen deutlich niedriger aus. Eine mogliche
Erklarung hierfur konnte darin liegen, dass in den Hausern mittlerer Gréi3e,
wie auch die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers regelmalig zeigen,
die wirtschaftliche Lage und die wirtschaftlichen Ergebnisse zumeist besser
ausfallen als in den tbrigen GréfRenklassen.

Tab. 2: Amtszeit der aktuellen Kaufmé&nnischen Leitung
Amtszeit der KH gesamt KH mit KH mit KH ab

aktuellen Kauf- 50-299 300-599 600 Betten
mannischen Leitung Betten Betten

Mittelwert 7 6 10 5
Median 5 5 6 4
Oberer Quartilswert 11 9 19 8
Unterer Quartilswert 2 1 3 2

1.5 Fihrungserfahrung

Hinsichtlich der Fiihrungserfahrung ist zwischen Funktion und Dauer zu unter-
scheiden (Tab. 3). Aktuell war mehr als jede zweite Kaufménnische Leitung in
den deutschen Krankenhausern (53%) schon in vergleichbarer Funktion in ei-
nem anderen Krankenhaus tatig, in den groRRen Hausern ab 600 Betten waren

es sogar zwei Drittel.

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) waren diese Fiuhrungskrafte 6,7 Jahre

in vergleichbarer Funktion beim letzten Arbeitgeber tatig. Der Median der Ver-
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teilung liegt bei funf Jahren Amtszeit. Jeweils ein Viertel dieser Klientel war

zehn Jahre oder mehr (oberer Quartilswert) oder héchstens gut drei Jahre in
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vergleichbarer Funktion in einem anderen Krankenhaus tatig (unterer Quar-
tilswert). Kaufmannische Leitungen in groRen Hausern ab 600 Betten kénnen
mit im Schnitt 8,7 Jahren auf eine langere Amtszeit beim letzten Arbeitgeber
zuriickblicken als Geschaftsfihrer in kleineren Hausern mit durchschnittlich

gut sechs Jahren.

Im Durchschnitt verfligen die aktuellen Kaufmannischen Leitungen der deut-
schen Krankenhauser uber eine langjahrige Fuhrungserfahrung von insge-
samt fast 18 Jahren. Der Median der Fuhrungserfahrung liegt bei 19 Jahren.
Jeweils rund ein Viertel der Geschéftsfiihrer hat bis zu zwdlf Jahre Fihrungs-
erfahrung oder mindestens 24 Jahre Fuhrungserfahrung. Nach der Kranken-
hausgrof3e fallt die Fuhrungserfahrung in kleineren Hausern bis 300 Betten
mit durchschnittlich rund 15 Jahren merklich niedriger aus als in den tbrigen
BettengréfRenklassen mit jeweils mehr als 20 Jahren.

Die Fuhrungserfahrung als Kaufmannische Leitung eines Krankenhauses, sei
es im aktuellen Haus oder zuvor in anderen Hausern, liegt bei gut zwolf Jah-
ren. Die Quartilswerte variieren hier zwischen funf Jahren (unteres Quartil)

und rund 18 Jahren (oberes Quartil).

Etwa jeder zweite aktuelle Geschaftsfihrer kann im Schnitt noch auf knapp
acht Jahre Fuhrungserfahrung in einer anderen Leitungsfunktion im Kranken-
haus als der Kaufmannischen Leitung zurtickblicken.® Im Rahmen einer offe-
nen Frage wurden hier in erster Linie verschiedene Abteilungsleiterfunktionen
in der Krankenhausverwaltung genannt, z.B. Controlling, Finanzbuchhaltung,

Personal und Patientenmanagement.

3 Nur Kaufmannische Leitungen mit Angaben hierzu.
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Tab. 3: Fihrungserfahrung der aktuellen Kaufmannischen Leitung

Fuhrungserfahrung der KH KH mit KH mit KH ab
aktuellen Kaufmanni- gesamt 50-299 300-599 600

schen Leitung Betten Betten Betten

Amtszeit beim letzten Arbeitgeber

Mittelwert 6,7 6,5 6,3 8,7
Median 5,0 5,0 5,0 7,3
Unterer Quartilswert 3,1 3,0 4,0 4,2
Oberer Quartilswert 10,0 9,6 9,5 12,2

Fuhrungserfahrung insgesamt*

Mittelwert 17,7 15,4 20,6 21,3
Median 19,0 15,0 21,0 22,1
Unterer Quartilswert 12,0 8,0 14,5 14,4
Oberer Quartilswert 24,0 20,0 25,0 29,5

Erfahrung als kaufménnische Leitung im Krankenhaus*

Mittelwert 12,1 10,9 14,4 12,5
Median 11,0 10,0 14,0 13,0
Unterer Quartilswert 5,0 4,0 6,0 5,2
Oberer Quartilswert 18,1 15,0 21,6 17,5

Erfahrung in anderer Krankenhaus-Leitungsfunktion*

Mittelwert 7,7 7,2 7,2 11,5
Median 6,0 6,0 51 9,3
Unterer Quartilswert 3,0 3,0 3,0 5,9
Oberer Quartilswert 10,0 10,0 10,0 18,3

Fuhrungserfahrung aul3erhalb des Krankenhauses*

Mittelwert 7,2 6,5 9,1 4,6
Median 6,9 8,0 8,4 3,0
Unterer Quartilswert 2,0 2,0 4,2 1,8
Oberer Quartilswert 10,0 10,0 11,7 7,0

*  Die Werte beziehen sich jeweils nur auf Fiihrungskrafte mit entsprechenden Angaben bzw. entspre-

chender Fuhrungserfahrung. Deswegen summieren sich die Teilmengen nicht zur Fihrungserfahrung
insgesamt.
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Etwa jeder fUnfte aktuelle Krankenhausgeschaftsfihrer hat Gberdies Fih-
rungserfahrung au3erhalb des Krankenhauses von im Schnitt rund 7 Jahren
gesammelt, vor allem als Geschaftsflihrer oder Abteilungsleiter in anderen
Branchen (ndahere Angaben wurden hierzu im Rahmen einer offenen Frage

jedoch kaum gemacht).

1.6 Fluktuation

Die Fluktuation in der Krankenhausgeschaftsfuhrung lasst sich nicht nur an
der Fuhrungserfahrung der aktuellen Kaufmannischen Leitungen ablesen,
sondern auch an den Amtszeiten ihrer Vorganger sowie der Haufigkeit von
Fuhrungswechseln in der Vergangenheit. Mit Blick auf die letztgenannte Fra-
gestellung sollten die Befragungsteilnehmer angeben, wie viele Kaufmanni-
sche Leitungen es in den letzten zehn Jahren in ihrem Krankenhaus insge-

samt gab, inklusive der aktuellen Kaufmannischen Leitung.

Demnach hatten gut 30% der Allgemeinkrankenhauser in Deutschland in den
letzten zehn Jahren nur eine Kaufmannische Leitung. Knapp 37% der Einrich-
tungen hatten zwei Kaufméannische Leitungen in diesem Zeitraum, inklusive
der aktuellen Leitung. Jeweils rund ein Sechstel der Krankenhduser hatte in
den letzten zehn Jahren drei bzw. vier oder mehr Kaufmannische Leitungen
(Abb. 5).

Anzahl Kaufmannischer Leitungen in den letzten 10 Jahren
(inklusive aktueller Leitung)

(Krankenhd&user in %)
36,8

1 2 3 4 und mehr

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 5: Anzahl Kaufmannischer Leitungen in den letzten 10 Jahren
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Ahnlich wie bei den Amtszeiten der aktuellen Leitung gibt es auch hinsichtlich
der Personalfluktuation in der Geschéftsfilhrung eine deutliche Abhangigkeit
von der Krankenhausgrof3e (Abb. 6). Wahrend die in der Tendenz wirtschaft-
lich besser gestellten Krankenhauser der mittleren Bettengrof3enklasse mit
300-599 Betten im Durchschnitt zwei Kaufmannische Leitungen in den letzten
zehn Jahren hatten, waren es in den kleineren und gréf3eren Hausern durch-

schnittlich jeweils rund 2,5 Leitungen.

Anzahl Kaufmannischer Leitungen in den letzten 10 Jahren
(inklusive aktueller Leitung)
(Mittelwerte)

KH gesamt 2,3
KH mit 50-299 Betten 2,5
KH mit 300-599 Betten 2,0
KH ab 600 Betten 2,4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Durchschnittliche Anzahl Kaufmannischer Leitungen in den letzten
10 Jahren

Der vergleichsweise hohen Fluktuation zum Trotz, waren die jeweiligen Vor-
ganger der aktuellen Kaufmannischen Leitung im Durchschnitt (arithmeti-
sches Mittel) elf Jahre im Amt. Der Median der Verteilung lag noch bei neun
Amtsjahren. Schaut man sich die Verteilung im Detail an, resultiert ein diffe-

renzierteres Bild (Tab. 4).
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Tab. 4. Amtszeit des Vorgangers der aktuellen Kaufméannischen Leitung

Amtszeit des Vorgan- = KH gesamt KH mit KH ab
gers der aktuellen 300-599 600 Betten

Kaufméannischen Betten

Leitung

Mittelwert 11,0 11,0 11,7 9,3
Median 9,0 10,0 8,0 7,6
Unterer Quartilswert 3,5 3.4 3,0 4,0
Oberer Quartilswert 17,4 16,5 20,0 15,0

Auf der einen Seite gibt es eine vergleichsweise grof3e Gruppe von Kranken-
hausgeschaftsfiihrern mit langen Amtszeiten. Beispielsweise waren fast 40%
der Vorganger der aktuellen Kaufmannischen Leitungen zehn Jahre oder lan-
ger im Amt; bei einem Viertel betrug die Amtszeit sogar rund 17 Jahre oder
mehr (oberer Quartilswert). Auf der anderen Seite hatten aber auch relativ
viele Kaufmannische Leitungen vergleichsweise kurze Amtszeiten. So waren
rund 40% der Vorganger funf Jahre oder kirzer im Amt; bei einem Viertel lag
die Amtszeit bei lediglich 3,5 Jahren oder weniger (unterer Quartilswert).

Gefragt nach den Grinden fir das Ausscheiden des Vorgéngers der aktuellen
Kaufmannischen Leitung, zeigt sich das folgende Bild (Abb. 7) 37% der Vor-
géanger sind in Rente oder Vorruhestand gegangen. Auf eigenen Wunsch des
Vorgéangers erfolgte der Flhrungswechsel in 22% der Krankenhéuser. Bei
knapp jedem zehnten Geschaftsflihrer wurde der Vertrag gekiindigt oder nicht
mehr verlangert. Bei weiteren 19% erfolgte die Trennung, laut Angabe der Be-
fragungsteilnehmer, in beiderseitigem Einvernehmen. Als sonstige Griinde
wurden im Rahmen einer offenen Frage unter anderem gesundheitliche
Grinde und tragerinterne Versetzungen oder Beférderungen genannt, etwa in

eine Konzernzentrale oder Holding.
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Griinde fiir Ausscheiden der letzten Kaufmannischen Leitung
(Krankenhd&user in %)

Vertrag nicht Sonstiges
verlangert /
12,6%
¢ Rente /

gekiindigt
9,4% \ Vorruhestand

37,0%

Auf eigenen
Wunsch

22,2% In
beiderseitigem
Einvernehmen

18,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Grinde fur Ausscheiden der letzten Kaufméannischen Leitung

Nach GrofRRenklassen differenziert, gehen Kaufménnische Leitungen in den
grolRen Hausern ab 600 Betten seltener altersbedingt in den Ruhestand als
die Geschaftsfuhrer in kleineren Einrichtungen. Umgekehrt verlassen sie ein
Krankenhaus haufiger auf eigenen Wunsch oder weil inr Vertrag nicht verlan-
gert oder gekiindigt wurde (Abb. 8).
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Griinde fiir Ausscheiden der letzten Kaufmannischen Leitung
(Krankenhd&user in %)

39,7
Rente / Vorruhestand 37,5

26,9
In beiderseitigem = 17,6
Einvernehmen 18,8
23,1
21,3
Auf eigenen Wunsch 21,9
26,9
Vertrag nicht verlingert / E 10,3
gekindigt , 154
11,0
Sonstiges 17,2
7,7

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

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Grunde fir Ausscheiden der letzten Kaufménnischen Leitung nach
BettengrofRRenklassen
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2 Pflegekrafte und Patienten aus dem Ausland

2.1 Anwerbung von Pflegekraften aus dem Ausland

Der Fachkraftemangel bzw. Stellenbesetzungsprobleme bilden eine der zent-
ralen Herausforderungen der stationaren Krankenhausversorgung in
Deutschland. Dies betrifft nicht nur den Arztlichen Dienst im Krankenhaus,
sondern auch zusehends das Pflegepersonal. So gab im Krankenhaus Baro-
meter 2013 rund ein Drittel der Krankenhauser an, offene Stellen in der Pflege
nicht besetzen zu kénnen. Die Krankenh&auser mit Stellenbesetzungsproble-
men konnten demnach im Durchschnitt rund finf Pflegestellen nicht besetzen
(DKI, 2013).

Eine Moglichkeit, den Fachkréaftemangel in der Pflege zu beheben, besteht in
der Anwerbung und Einstellung von Pflegekraften aus dem Ausland. Deswe-
gen wurden die Krankenh&user im diesjahrigen Krankenhaus Barometer nach
der diesbeziglichen Praxis befragt.

Demnach gab fast jedes flinfte Allgemeinkrankenhaus ab 50 Betten in
Deutschland an (18%), in den letzten funf Jahren gezielt Pflegekréfte aus dem
Ausland angeworben zu haben. Die entsprechenden Anteilswerte fallen in den
kleineren Hausern unter 300 Betten sowie in den grof3en Hausern ab 600 Bet-
ten hoher aus als in der mittleren BettengroRenklasse (Abb. 9). Diese Praxis
deckt sich insofern mit den Ergebnissen des Krankenhaus Barometers 2013,
als die Stellenbesetzungsprobleme in den Krankenhéusern mit 300-599 Bet-

ten unterdurchschnittlich ausfielen.

Als Kanale oder MaRRnahmen zur Anwerbung auslandischer Pflegekrafte wur-
den im Rahmen einer offenen Frage insbesondere Personalvermittiungen
oder externe Personalagenturen genannt, daneben Kooperationspartner im
Ausland (zum Beispiel ausléandische Kommunen oder Pflegekammern) und
hiesige Organisationen wie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die

Bundesagentur fir Arbeit.
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Anwerbung von Pflegekriften aus dem Ausland
(Krankenhauser in %)

KH gesamt 18,2
KH mit 50-299 Betten 20,7
KH mit 300-599 Betten 9,4

KH ab 600 Betten 26,9

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Anwerbung von Pflegekréaften aus dem Ausland

Allerdings gaben nur 9% der Befragungsteilnehmer explizit an, mit Organisa-
tionen im In- oder Ausland zu kooperieren, um Pflegekrafte aus dem Ausland
zu akquirieren. Auch in dieser Hinsicht sind Einrichtungen der unteren und

oberen Bettengrof3enklasse deutlich Uberrepréasentiert.

Kooperation mit in-/auslindischen Organisationen zur Pflegekraft-
Akquise
(Krankenh&duser mit Anwerbung von auslandischen Pflegkraften in %)

KH gesamt 35,2
KH mit 50-299 Betten 41,7
KH mit 300-599 Betten 18,2

KH ab 600 Betten 27,3

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Kooperationen zur Pflegekraft-Akquise
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2.2 Beschaftigung von Pflegekraften aus dem Ausland

Unabhangig von einer aktiven Akquise auslandischer Pflegekrafte gibt es ak-
tuell in 22% der deutschen Krankenhauser Pflegekrafte aus dem Ausland, die
eigens zum Zweck der Arbeit nach Deutschland immigriert sind oder (vor al-
lem in grenznahen Regionen) regelmafig tUber die Grenze pendeln.* 71% der
Einrichtungen beschéftigen in diesem Sinne derzeit keine Pflegekréafte aus
dem Ausland. Weitere 7% der Einrichtungen konnten hierzu keine Angaben

machen.

Analog zur gezielten Anwerbung ausléndischer Pflegekrafte bzw. zur Koope-
ration mit Organisationen im In- und Ausland, beschaftigen die kleinen Hauser
unter 300 Betten und die groRen Hausern ab 600 Betten tUberproportional Pfle-
gekrafte aus dem Ausland (Abb. 11).

Beschiaftigung von Pflegekraften aus dem Ausland
(Krankenhd&user in %)

KH gesamt 21,8
KH mit 50-299 Betten 23,5
KH mit 300-599 Betten 12,7
KH ab 600 Betten 34,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Beschéaftigung von Pflegekraften aus dem Ausland

Gefragt nach den Uberwiegenden Herkunftslandern dieser auslandischen
Pflegekrafte, wurden im Rahmen einer offenen Frage vor allem EU-Staaten
genannt. Uberproportional wurden hier insbesondere die Lander Polen, Spa-
nien sowie die Staaten Ex-Jugoslawiens angefihrt. Die meisten Nennungen
fur Staaten auRRerhalb der EU betrafen die Turkei und Russland bzw. ehema-

lige Sowjetrepubliken.

4 Ausdrtcklich nicht beruicksichtigt sind hier hiesige Pflegekrafte mit Migrationshintergrund.
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2.3 Anzahl und Struktur auslandischer Pflegekrafte

Nachfolgend erfolgt eine Strukturanalyse des Pflegepersonals in den Kran-
kenhausern, welche auslandische Pflegekrafte beschéaftigen. Definitionsge-
maf handelt es sich dabei um Pflegekréfte, die eigens zum Zweck der Arbeit
nach Deutschland immigriert sind oder (vor allem in grenznahen Regionen)
regelmafig tber die Grenze pendeln. Alle Angaben beziehen sich auf Pflege-
krafte in Kopfen. Die malRgeblichen statistischen Kennwerte kénnen im Ein-

zelnen der Tab. 5 entnommen werden.

Demnach beschéftigen die Krankenhauser mit Pflegekraften aus dem Ausland
im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) knapp 18 Pflegekrafte. Allerdings ist
dieser Durchschnittswert in hohem MalRe durch Extremwerte beeinflusst. Der
davon unabhangige Median der Verteilung liegt bei knapp sieben Pflegekraf-
ten. Nichtsdestotrotz sind in einem Viertel der genannten Krankenh&user min-
destens 15 Pflegekrafte aus dem Ausland angestellt (oberer Quartilswert).
Hochgerechnet gab es 2014 in den deutschen Allgemeinkrankenhausern rund

5.000 Pflegekrafte aus dem Ausland.

Rund 60% der auslandischen Pflegekrafte hatten auch auslandische Pflege-
abschlisse. 15% absolvieren aktuell eine Pflegeausbildung in Deutschland.
Fur die Ubrigen liegen entweder keine Angaben vor oder sie sind nach einer
hier abgeschlossenen Pflegeausbildung in Deutschland verblieben.

Gut die Halfte der Pflegekréfte (54%) aus dem Ausland stammt aus den EU-
Staaten, die Ubrigen, wie oben erwahnt, zum groRen Teil aus Russland und
der Turkei. Zumindest in grenznahen Regionen pendeln gut 13% der auslan-
dischen Pflegekrafte regelmafig Gber die Grenzen.

Auch die Strukturanalyse zu Qualifikation und Herkunft auslandischer Pflege-
krafte ist wegen der Extremwertproblematik und vieler fehlender Angaben mit

Vorbehalt zu interpretieren.
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Tab. 5: Anzahl und Struktur auslandischer Pflegkrafte

Auslandische Pflegekréfte im KH Kennwerte
Mittelwert 17,7
Median 6,7
Unterer Quartilswert 3,3
Oberer Quartilswert 15,0
Mit auslandischen Pflegeabschlissen 59,8%
In deutscher Pflegausbildung 15,1%
Aus EU-Staaten 53,9%
Pendler (nur KH in Grenzregionen) 13,3%

2.4 Probleme mit Pflegekraften aus dem Ausland

Da Pflegekrafte aus dem Ausland teilweise aus einem anderen Sprach- oder
Kulturkreis stammen, stellt ihre Beschaftigung die Krankenhduser méglicher-
weise vor besondere Herausforderungen. Vor diesem Hintergrund sollten die
Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit es in ihrem Krankenhaus beson-
dere Probleme bei und mit Pflegekraften aus dem Ausland gibt. Die Mittel-
werte der entsprechenden Fragen kénnen der Abb. 12 entnommen werden.

Das zentrale Problem bei auslandischen Pflegekraften bilden dabei sprachli-
che Schwierigkeiten. Fast zwei Drittel der Krankenhéauser, die Pflegekrafte aus
dem Ausland beschéftigen, gaben an, dass entsprechende Verstandigungs-

probleme oft oder sehr oft vorkommen.

Verglichen damit treten die Ubrigen Probleme merklich seltener auf. Beispiels-
weise berichten 25% der Krankenhauser, dass es bei ihnen oft fachlich-quali-
fikatorische Probleme mit auslandischen Pflegekraften gibt, und 17% von hau-

figeren Problemen aufgrund der Arbeitsorganisation. GrofRere Probleme in der
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Interaktion mit Patienten und Kollegen gibt es hingegen in weniger als 10%

der Einrichtungen mit auslandischen Pflegekraften.
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Rund ein FUnftel der befragten Krankenhauser gab an, dass es — gemal ihrer
Fremdwahrnehmung — oft oder sehr oft persénliche Probleme bei auslandi-
schen Pflegekraften gebe (zum Beispiel Heimweh oder Depressionen). Ein
anndhernd gleicher Anteil der Befragten flhrte eine vorzeitige oder kurzfristige

Ruckkehr ins Heimatland an.

Im Rahmen einer offenen Frage wurde Uberdies ein abweichendes oder an-
deres Pflegeverstandnis auslandischer Pflegekrafte als gelegentliche Heraus-

forderung fur hiesige Krankenh&auser genannt.

Probleme bei ausldndischen Pflegekriften
(Mittelwerte auf einer Skala von 1=nie bis 4=sehr oft)

Sprachliche Probleme — 2,8

Fachlich-qualifikatorische Probleme _ 2,1
Probleme in der Interaktion mit
Patienten _ 19

Probleme in der Zusammenarbeit mit
Kollegen [ B

Probleme aufgrund der
Arbeitsorganisation im KH - 18
Personliche Probleme _ 2,0

Vorzeitige / kurzfristige Riickkehr ins
. 1,7
Heimatland

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Probleme bei auslandischen Pflegekraften

2.5 Bedarf an Pflegekraften aus dem Ausland

Klnftig dirfte der Bedarf an Pflegekraften aus dem Ausland merklich zuneh-
men (Abb. 13). Nur 30% der Krankenh&user gaben an, aktuell wie zukiinftig
keinen Bedarf an auslandischen Pflegekréften zu haben. Etwa ein Viertel der
Einrichtungen (24%) hat bereits heute einen entsprechenden Bedarf und wird

ihn auch in Zukunft haben. Relativ gesehen haben die meisten Krankenh&user
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(46%) zwar aktuell keinen Bedarf an Pflegekréaften aus dem Ausland, gehen

aber von einem Bedarf in der Zukunft aus.

Nach KrankenhausgrofRe fallt auf, dass die Krankenhauser in der mittleren
BettengréfRenklasse mit 300-599 Betten aktuell zwar einen unterproportiona-
len Bedarf an Pflegekraften aus dem Ausland haben, zukiinftig dirfte aber hier

der entsprechende Bedarf Uberproportional zunehmen.

Bedarf an auslandischen Pflegekraften
(Krankenhd&user in %)

KH mit 50-299 Betten | EEINN I B S0

KH mit 300-509 Betten | NPERNN Y PR 34

m Aktuell und zukiinftig Bedarf

u Aktuell kein Bedarf, aber zukunftig

m Aktuell kein Bedarf und auch zukiinftig nicht

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Bedarf an auslandischen Pflegekraften

2.6 Zahlungsausfalle bei Patienten aus dem Ausland

Neben Mitarbeitern aus dem Ausland wurden im Krankenhaus Barometer
auch wiederholt die Patienten aus dem Ausland thematisiert (DKI 2014, 2008).
Auf der einen Seite bietet die Behandlung ausléandischer Patienten Chancen
fur die Krankenhéauser, etwa mit Blick auf Erléssteigerung und Imagegewinn;
auf der anderen Seite birgt die Behandlung auslandischer Patienten aber auch

Risiken, vor allem in Form von Abrechnungsproblemen.

Aus der Praxis werden in letzter Zeit vermehrt Falle berichtet, wonach es ge-

rade bei dieser Patientenklientel zu Zahlungsausfallen gekommen sei (DKG,
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2014, 2015a, 2015b): So behandeln die Krankenhauser im Rahmen ihres Ver-
sorgungsauftrages Fluchtlinge und sonstige Drittstaatsangehorige in grol3erer
Zahl. Nach der sog. Nothelferregelung im Sozialhilfe- und Asylbewerberleis-
tungsrecht ist vorgesehen, dass die Krankenhduser die Erstattung ihrer Kos-
ten vom jeweils zustandigen Sozialleistungstrager verlangen kénnen. Ent-
sprechende Forderungen scheitern aber ggf. an der Feststellung der Identitét
oder der grundsatzlichen Leistungsberechtigung der behandelten Personen.
Des Weiteren werden in deutschen Krankenh&usern - aktuell und in der Ver-
gangenheit - Kriegsversehrte aus ausléndischen Kriegsgebieten behandelt
(z.B. Libyen, Ukraine), ohne dass Rechnungen beglichen werden. Dariber
hinaus werden Félle kolportiert, wonach Schleuser behandlungsbedirftige
Patienten aus dem Ausland als Notfélle in deutsche Krankenh&user verbrin-

gen, wo sie teilweise massive Kostenausfalle verursachen.

Vor diesem Hintergrund wurden die Krankenh&user im diesjéhrigen Kranken-
haus Barometer gezielt nach Zahlungsausféllen bei verschiedenen Gruppen
auslandischer Patienten befragt.

Zahlungsausfille bei stationaren Patienten aus dem Ausland 2014
(Krankenhdauser in %)

e Wonnsite im Ao — 354
mit Wohnsitz im Ausland !

Zahlungsausfille bei _ 190
Asylbewerbern !

Zahlungsausfille bei
Kriegsversehrten aus . 3,0
auslandischen Kriegsgebieten

Zahlungsausfalle bei von
Schleuser-Ringen eingeschleusten 1,9
Patienten

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 14: Zahlungsfalle bei stationaren Patienten aus dem Ausland
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Danach hatte im Jahr 2014 etwa jedes dritte Krankenhaus (35%) Zahlungs-
ausfalle bei EU-Bilrgern mit Wohnsitz im Ausland zu verzeichnen. 19% der
Befragungsteilnehmer filhrten Zahlungsausfalle bei Asylbewerbern an. Auf-
grund des Bezugszeitraums 2014 konnten die Auswirkungen der aktuellen

Flachtlingswelle jedoch noch nicht erfasst werden

Lediglich finf Stichprobenkrankenh&auser fiihrten Zahlungsausfalle bei Kriegs-
versehrten aus auslandischen Kriegsgebieten an. Drei Stichprobenkranken-
hauser berichteten von Zahlungsausfallen infolge von (mutmallich) von
Schleuser-Ringen zum Zwecke der Krankenhausbehandlung eingeschleusten
Patienten.

Die Anzahl der Patienten mit Zahlungsausfallen sowie die Hohe der Zahlungs-
ausfalle konnen im Einzelnen der Tab. 6 entnommen werden: Bei durch-
schnittlich rund elf EU-Burgern mit Wohnsitz im Ausland lag die Hohe der Zah-
lungsausfalle im Jahr 2014 durchschnittlich bei knapp 29.780 € pro betroffe-
nem Krankenhaus. Das entspricht einem durchschnittlichen Zahlungsausfall

von 2.809 € Euro pro entsprechendem Fall.

Tab 6: Haufigkeit und Hohe der Zahlungsausfélle bei auslandischen Patienten

Patientengruppen Anzahl Falle mit Hbéhe der Zahlungsausfalle
aus dem Ausland Zahlungsausfallen | Zahlungsausfalle je Fall in 2014
(Mittelwerte je KH) in 2014 in 2014

= VBRI (e Ve 10,6 29.779 € 2.809 €

sitz im Ausland

Asylbewerber 11,9 42.746 € 3.592 €
Kriegsversehrte 4,3 41.262 € 9.596 €
(Mutmaglich) einge- 1 20.000 € 20.000 €

schleuste Patienten

Bei durchschnittlich knapp zwolf Asylbewerbern mit Zahlungsausfallen belief

sich deren Hohe auf rund 42.750 € pro betroffenem Krankenhaus. Pro ent-
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Hochgerechnet lagen die Zahlungsausfalle in den deutschen Allgemeinkran-
kenhéausern im Jahr 2014 bei EU-Blrgern bei 14 Mio. € und bei Asylbewerbern
bei 11 Mio. €.

In den Stichprobenkrankenhausern mit Kriegsversehrten aus auslandischen
Kriegsgebieten gab es im Schnitt rund vier Patienten mit Zahlungsausfallen.
Die Ausfallsumme lag hier bei 41.260 € je betroffenem Haus. Der Zahlungs-

ausfall je Patient fiel hier mit 9.596 € insofern aulterordentlich hoch aus.

Von den drei Stichprobenkrankenh&usern mit (mutmallich) von Schleuser-
Ringen eingeschleusten Krankenhauspatienten hat nur ein Haus diesbezug-
lich Angaben gemacht. Hier wurde der Zahlungsausfall fir einen entsprechen-
den Patienten auf 20.000 € beziffert.

Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass die Anzahl der von Zahlungsaus-
fallen betroffenen Krankenh&auser und damit die Anzahl der entsprechenden
Patienten bei EU-Blrgern mit Wohnsitz im Ausland am héchsten sind. Die
durchschnittliche Hohe der Zahlungsausfélle fallt hingegen bei Asylbewer-
bern, Kriegsversehrten und eingeschleusten Patienten gro3er aus.
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3 Skill und Grade Mix in der Pflege

Die Krankenh&user stehen heute vor dem Problem, bei einem sich abzeich-
nenden Fachkraftemangel im Pflegebereich die Qualitat der Patientenversor-
gung auf einem hohen Niveau zu halten. Eine Mdglichkeit dazu besteht darin,
die Zusammensetzung des Personals nach Fahigkeiten und Berufserfahrun-
gen (skills) und formellen Qualifikationen (grades) auf die im Krankenhaus

vorliegende Situation anzupassen.

Die Veranderung der Personalzusammensetzung von Fachabteilungen und
Stationen stellt allerdings i.d.R. einen mittel- bis langfristigen Prozess dar,
wenn man nur die Personalfluktuation z.B. durch Familienphase und Verren-
tung einplant. Welcher Personalmix angestrebt wird, hangt von den Gegeben-
heit vor Ort, vor allem der Zusammensetzung der Patienten nach Art, Alter

und Schwere der Erkrankung, ab.

Um einen Eindruck von der derzeitigen Situation in den beiden gré3ten Kran-
kenhausabteilungen — Innere Medizin und Chirurgie — zu erhalten, wurden die
Krankenh&user nach der Anzahl der Vollkrafte, die in der Krankenpflege tétig
sind, gefragt. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, wurden die Begrifflich-
keiten verwendet, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss fir die Erstellung

der Qualitatsberichte vorgegeben worden sind.

An die Ermittlung der Ist-Situation schlief3t sich eine Einschétzung fir die Ver-

anderung der Personalzusammensetzung bis zum Jahr 2020 an.

AbschlieRend sollten die moglichen Grunde fir eine Anderung des Skill und
Grade Mix angegeben werden.

3.1 Ist-Besetzung in der Inneren Medizin und der Chirurgie

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinen Regelungen zu den Quali-
tatsberichten u.a. auch eine Vorgabe fir die auf Station im Pflegedienst ein-

gesetzten Personen gemacht. Insbesondere die Aufgliederung des Assistenz-
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und Hilfspersonals ist hier hilfreich, um zu einheitlichen Angaben der Kranken-

hauser zu gelangen.

Eingesetzes Personal in der Pflege im Jahr 2014 in VK
(Mittelwert)

Gesundheits-/ 49 2

Krankenpfleger NN 0,3

Gesundheits-/ 2,6
Kinderkrankenpflegerinnen JI 1,8

Pflegepersonen mit akadem.

Abschluss ohne 8’3
Pflegeausbildung. 17
Altenpflegerinnen I 01'32

Pflegeassistenlnnen mit 2 0,3
Jahren Ausbildung 0,5

Krankenpflegehelferinnen 1,7
mit 1 Jahr Ausbildung [l 3,3

Pflegehelferinnen mit einem 05

Basiskurs | 09
. . 0,5
Pflegehilfskrafte 0.6
. 3,4
sonstiges Personal F 6,6
Chirurgie ® Innere Medizin

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 15: Anzahl der Vollkréfte, die im Jahr 2014 in der Krankenpflege tatig
waren — alle Krankenhauser und gesamtes Personal

Erganzt wurden diese Vorgaben zum einen durch eine weitere Aufgliederung
der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen, zum anderen durch die Mdglichkeit, akademisches Personal

ohne Pflegeausbildung angeben zu kénnen.
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Im Durchschnitt Uber alle Krankenhauser waren im Jahr 2014 in der Inneren
Medizin 60,3 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen tatig. In der Chirurgie

waren es im Mittel 49,2 Vollkrafte.5

Eine nennenswerte Anzahl an Vollkraften wurde dartber hinaus beim sonsti-
gen Personal (z.B. Medizinische Fachangestellte oder Versorgungsassisten-
tinnen) sowie bei den Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und den

Krankenpflegerhelferinnen eingesetzt.

Im Durchschnitt kommen in der Inneren Medizin 0,6 Pflegepersonen auf ein
Bett. In der Chirurgie liegt der Wert bei 0,7.

Differenziert man die grof3te Personalgruppe, die Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen, nach den Krankenhausern unterschiedlicher GrélR3enordnung,
so zeigen sich die erwarteten Unterschiede.

Je groler die Krankenhauser sind, desto mehr Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen werden in den Abteilungen eingesetzt. Dies reicht von 29,3 Voll-
kraften in chirurgischen Abteilungen in Hausern mit weniger als 300 Betten bis
hin zu rund 122 Vollkréften in der Inneren Medizin in den Krankenh&usern ab
600 Betten.

5 Berlicksichtigt wurden nur Krankenhauser, die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in der Inneren
Medizin bzw. der Chirurgie angegeben haben.
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Gesundheits- und Krankenpflegerinnen im Jahr 2014 in VK
(Mittelwert)

49,2

Chirurgie 112,8

Innere Medizin 121,7

KH gesamt  ® ab 600 Betten m 300-599 Betten ® unter 300 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 16: Anzahl der Vollkrafte, die im Jahr 2014 in der Krankenpflege téatig
waren nach Bettengréf3enklassen

In der Inneren Medizin werden im Durchschnitt mehr Vollkréfte eingesetzt als

in der Chirurgie.

Wie sieht es nun mit der Qualifikation der eingesetzten Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen aus?

Der Anteil der Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen mit einer grundstandi-
gen 3-jahrigen Ausbildung an allen Pflegepersonen, die auf einer Station ein-
gesetzt werden, liegt in der Inneren Medizin bei rund 81%, in der Chirurgie bei
rund 86%.
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Anteil Gesundheits- und Krankenpflegerinnen mit grundstandiger
3-jahriger Ausbildung
(Mittelwerte)

85,7

Chirurgi
irurgie 86,7

85,5

84,9

Innere Medizin
85,0

KH gesamt  ®ab 600 Betten ®300-599 Betten ® unter 300 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 17: Anteil Gesundheits- und Krankenpfleger mit grundstandiger
3-jahriger Ausbildung

Uber die drei unterschiedenen BettengroRRenklassen variiert diese ,Examinier-
tenquote“. In der Inneren Medizin steigt der Anteil der Fachkrafte mit 3-jahriger

Ausbildung mit der Gro3e des Krankenhauses.

Die Krankenhauser sollten auBerdem angeben, wie viele Vollkrafte mit einer
Fachweiterbildung mit mindestens 720 Stunden Weiterbildungsdauer in pfle-
gerischen Fachgebieten oder fur Leitungsqualifikation auf bettenfliihrenden
Stationen eingesetzt werden. Es ging explizit nicht um fachweitergebildete Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen, die in Funktionsbereichen eingesetzt

werden.

Im Durchschnitt werden sowohl in der Inneren Medizin als auch in der Chirur-
gie rund 8% Vollkrafte eingesetzt, die Giber eine entsprechende Fachweiterbil-

dung verfugen.

Auch hier zeigen sich gréRenbedingte Unterschiede. In den Krankenh&usern
ab 600 Betten liegt sowohl in der Inneren Medizin als auch in der Chirurgie der
Anteil der fachweitergebildeten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen am
hochsten. Er betragt 12% in der Chirurgie und in der Inneren Medizin rund
14%.
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Anteil Gesundheits- und Krankenpflegerinnen mit
Fachweiterbildung
(Mittelwerte)

Chirurgie

Innere Medizin 13,8

KH gesamt  ®ab 600 Betten ®300-599 Betten ® unter 300 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb 18: Anteil Gesundheits- und Krankenpfleger mit Fachweiterbildung von
mindestens 720 Stunden Dauer

Die Ausdifferenzierung des Skill und Grade Mix zeigt sich u.a. auch daran,
dass auf der einen Seite akademisch aus- und weitergebildetes Pflegeperso-
nal auf einer Station eingesetzt wird, auf der anderen Seite der Einsatz von

Assistenz- und Hilfskraften (vgl. Krankenhaus Barometer 2014).

Der Einsatz von akademisch aus- und weitergebildetem Pflegepersonal ist
eher noch die Ausnahme in den Krankenhausern. Folgende Pflegepersonen

wurden unter diese Kategorie gefasst:

e Gesundheits- und Krankenpflegerinnen mit akademischem Abschluss

e Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit akademischem Ab-
schluss

o Pflegepersonen mit akademischem Abschluss ohne Pflegeausbildung.

In lediglich einem Finftel der Krankenh&user werden akademische Pflegeper-
sonen eingesetzt. Im Durchschnitt tber alle Krankenh&user, die Uber eine Ab-
teilung fur Innere Medizin verfigen, werden rd. 0,7 Akademiker eingesetzt. Bei
den Krankenh&usern, die Gber eine chirurgische Fachabteilung verflgen, liegt
die durchschnittliche Anzahl bei 0,5.
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Anzahl Akademiker und Anzahl Assistenzkréfte tiber alle
Krankenhduser
(Mittelwerte)

Chirurgie 28
0,5
Innere Medizin >3
0,7
Assistenzkrafte m Akademiker

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 19: Durchschnittliche Anzahl Akademiker und Assistenzkrafte tber alle
Krankenhauser

Betrachtet man nur die Krankenh&user, die solche Pflegepersonen auch ein-
setzten, dann liegt die mittlere VK-Zahl in der Inneren Medizin bei 3,6. In der
Chirurgie werden durchschnittlich weniger akademisch qualifizierte Pflegeper-
sonen auf den Stationen eingesetzt. Der Mittelwert liegt hier bei 0,5.

Anzahl Akademiker und Anzahl Assistenzkrifte - nur Krankenhduser
mit diesen Personengruppen
(Mittelwerte)

Chirurgie 4,2
0,5

Innere Medizin 6,8
3,6

Assistenzkrafte m Akademiker

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb 20: Durchschnittliche Anzahl Akademiker und Assistenzkréafte — nur
Krankenh&auser mit dem Einsatz der entsprechenden Personengruppe

In zwei Krankenh&usern werden in der Inneren Medizin akademisch ausgebil-

dete Pflegepersonen im zweistelligen VK-Bereich eingesetzt. In dem Grol3teil
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der Hauser findet sich in dieser Abteilung nur eine Vollkraft mit dieser Qualifi-

kation.

In der Chirurgie gibt es ebenfalls zwei Krankenhéauser, die akademisch aus-
gebildete Pflegepersonen im zweistelligen Bereich einsetzen. Ansonsten wer-

deni.d.R. nur ein bis zwei Vollkrafte beschéftigt.

In den meisten Krankenhausern werden entweder in der Inneren Medizin oder
in der Chirurgie akademische Pflegepersonen eingesetzt. Nur 7% aller Kran-

kenhauser setzen sie in beiden Abteilungen parallel ein.

Wahrend die akademisch ausgebildeten Pflegepersonen das eine Ende des
Grade Mix ausmachen, befinden sich die Assistenz- und Hilfskrafte am ande-
ren Ende.

Unter Assistenz- und Hilfskréfte werden hier folgende Personengruppen ver-
standen:

Pflegeassistentinnen mit 2 Jahren Ausbildung,
e Krankenpflegehelferinnen mit 1 Jahr Ausbildung,

e Pflegehelferinnen mit einem Basiskurs von mindestens 200 Stunden
Dauer sowie

o Pflegehilfskrafte mit einem Kurs von unter 200 Stunden Dauer.
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Verteilung der Assistenzkrafte auf Personalgruppen
(Prozentwerte)

16,2

Chirurgie

Innere Medizin
izi 62,3

Pflegehilfskrafte mit einem Kurs unter 200 Std

m Pflegehelferinnen mit einem Basiskurs von mindestens 200

Std.
m Krankenpflegehelferlnnen mit 1 Jahr Ausbildung

m Pflegeassistentinnen. mit 2 Jahren Ausbildung

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb 21: Verteilung der Assistenz- und Hilfskrafte auf die Personalgruppen

In mehr als der Halfte der Krankenhauser werden Assistenz- und Hilfskrafte in
der Inneren Medizin eingesetzt. In rund 45% der Chirurgischen Abteilungen

finden sich Pflegepersonen mit dieser Qualifikation.

Die mittlere Anzahl der eingesetzten Assistenz- und Hilfskréfte, die in der In-
neren Medizin eingesetzt werden, liegt bei 5,7 Vollkraften. In der Chirurgie
liegt der Wert bei 3,1.

Schaut man sich an, welche Personalgruppe in den Krankenhédusern am hau-
figsten vertreten ist, dann handelt es sich um die Krankenpflegehelferinnen
mit 1-jahriger Ausbildung. Die anderen drei genannten Personalgruppen sind

dagegen eher selten in den Hausern vertreten.

LO)
—
o
QN
ad
LL]
I_
LL]
=
O
ad
<
af
"
D
<
T
Z
m
v
Z
<
o
A’

39



3.2 Erwartungen fur die Besetzung im Jahr 2020

Neben dem Ist- Zustand hinsichtlich des Skill und Grade Mix in den beiden
Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie sollten die Krankenh&user auch an-
geben, welche Erwartungen sie fir das Jahr 2020 in Bezug auf die Anzahl der
Vollkrafte in den unterschiedenen Berufsgruppen haben.

Aus diesen Angaben ergibt sich nicht nur der Personalbedarf fir die kommen-
den funf Jahre, sondern in der Gesamtbetrachtung auch eine mdgliche Ver-

anderung in der Zusammensetzung des Personals.

Es wurde auch explizit danach gefragt, ob sich der Skill und Grade Mix in der

Pflege bis zum Jahr 2020 deutlich &ndern wird.

Mehr als zwei Drittel der Krankenh&user gehen somit davon aus, dass sich bis
zum Jahr 2020 der Skill und Grade Mix in der Pflege in ihrem Hause deutlich

andern wird.

Wird sich der Skill und Grade Mix in lhrem Krakenhaus bis zum Jahr
2020 deutlich dndern? (Krankenhduserin %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 22: Anderung des Skill und Grade Mix

Fur die beiden schon betrachteten Fachabteilungen Innere Medizin und Chi-
rurgie wurden Erwartungen fiir die Anderung der Zusammensetzung der Voll-

kraftezahl abgefragt. Fur die Auswertungen wurden nur die Krankenh&user
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bertcksichtigt, die schon aktuell Gber eine Abteilung Innere Medizin bzw. Chi-

rurgie verfligen.

Es gehen 62% der Krankenhauser davon aus, dass sie im Jahr 2020 mehr
Vollkrafte im Bereich des Krankenpflegepersonals in der Inneren Medizin be-
ndtigen als im Jahr 2014. Rund ein Drittel der Hauser geht von einem gleich-

bleibenden Stand der Vollkrafte aus.

Fur die Fachabteilung Chirurgie geht auch tber die Halfte der Krankenh&user
von einem Zuwachs des Pflegepersonals aus. Rund 39% der Hauser nehmen
allerdings an, dass sich die Zahl der Vollkrafte nicht erhéhen wird.

Bei den Gesundheits- und Krankenpflegerinnen ist die Meinung aber geteilt,
ob es zu einer Zunahme der Vollkraftstellen kommen wird. Fir die Innere Me-
dizin erwarten dies lediglich 43% der Krankenh&user. Ein Drittel geht von einer
gleichbleibenden Anzahl aus, wahrend fast ein Funftel der Hauser gar von
einer sinkenden Anzahl von Vollkréften ausgeht.

In der Chirurgie herrscht fast eine Gleichverteilung der Erwartungen. Je 36%
sehen eine Zunahme bzw. einen gleichbleibenden Stand der Zahl der Voll-

krafte. Rund 28% nehmen eine abnehmende Zahl von Vollkraften an.
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Erwartungen fiir die Zahl der Vollkrifte Innere Medizin
(Krankenhduser in %)

Krankenpflegepersonal insgesamt _ 6
Gesundheits-/Krankenpfleger _

G dheits-/Krankenpfl .
esundhets-/Krankenpfleger m _6

akadem. Abschluss

Gesundheits-/Krankenpfleger mit
b 51 [ 45 B

Fachweiterbildung

Pflegepersonen mit akadem. Abschluss
sep ' . [ 0 so |

ohne Pflegeausbildung

Altenpflegerinnen Y SN NET N 8
Pflegeass. mit 2 Jahren Ausbildung 54 5
Krankenpflegehelferl it 1Jah
rankenpriege e.er nnen mi anr 50 14
Ausbildung

Pflegehelferinnen mit Basiskurs 43 6
Entwickl. d. Pflegehilfskrifte 36 | 55 [

sonstiges Personal 65 [ 34

H|Steigende Anzahl VK B Gleichbleibende Anzahl VK Sinkende Anzahl VK

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 23: Erwartungen fur das Jahr 2020 — Innere Medizin

Weitere deutliche Zuwadchse werden bei den Gesundheits- und Krankenpfle-
gerlnnen mit akademischem Abschluss gesehen. Sowohl in der Inneren Me-
dizin als auch in der Chirurgie erwartet eine deutliche Mehrheit der Kranken-

h&auser hier eine Veranderung.

Fur beide Fachabteilungen zeigt sich, dass eine steigende Zahl von Vollkraf-
ten nicht nur von denjenigen erwartet wird, die schon Gesundheits- und Kran-

kenpflegerinnen mit akademischem Abschluss einsetzen.
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In die gleiche Richtung zielt auch die Erwartung der Krankenhauser, dass die
Zahl der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen mit Fachweiterbildung zu-
nehmen werde. Das erwartet jeweils die Halfte der Hauser fur die beiden

Fachabteilungen.

Erwartungen fiir die Zahl der Vollkrafte Chirurgie
(Krankenhauser in %)

Krankenpflegepersonal insgesamt

Gesundheits-/Krankenpfleger

Gesundheits-/Krankenpfleger m.
akadem. Abschluss

Gesundheits-/Krankenpfleger mit
Fachweiterbildung

Pflegepersonen mit akadem. Abschluss
ohne Pflegeausbildung

Altenpflegerinnen

Pflegeass. mit 2 Jahren Ausbildung

Krankenpflegehelferinnen mit 1 Jahr
Ausbildung

Pflegehelferlnnen mit Basiskurs
Entwickl. d. Pflegehilfskrafte

sonstiges Personal

H| Steigende Anzahl VK u Gleichbleibende Anzahl VK Sinkende Anzahl VK

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 24: Erwartungen fur das Jahr 2020 — Chirurgie

Hinsichtlich der Assistenz- und Hilfskrafte zeigt sich ein uneinheitliches Bild.
Bei den Pflegeassistentinnen mit 2-jahriger Ausbildung und den Krankenpfle-

gehelferinnen mit 1jahriger Ausbildung geht etwa die Halfte der Krankenhau-
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ser sowohl in der Chirurgie als auch in der Inneren Medizin von einer Zunahme

der Vollkraftstellen aus. Dagegen geht wiederum die Héalfte der Hauser fir

beide Fachabteilungen von einem gleichbleibenden Stand der Vollkréfte bei
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den Pflegehelferinnen mit einem Basiskurs von unter 200 Stunden bzw. den

Pflegehilfskraften mit einem Kurs unter 200 Stunden Dauer aus.

Hier scheint sich eine leichte Préferenz fur eine bestimmte Form des Assis-

tenz- und Hilfskraftpersonals abzuzeichnen.

In die gleiche Richtung zeigt auch die erwartete Entwicklung beim sonstigen
Personal (z.B. Medizinische Fachangestellte oder Versorgungsassistentin-
nen). Hier geht eine deutliche Mehrheit der Hauser von einer weiteren Zu-

nahme der sonstigen Kréafte aus.

Von einer Zunahme der auf Station eingesetzten Altenpflegerinnen geht Uber
die Halfte der Krankenhauser fur die Innere Medizin aus. Im Bereich der Chi-
rurgie prognostizieren das 42% der Befragten.

Die Krankenh&user erwarten fur das Jahr 2020 einen anderen Skill und Grade
Mix als heute. Sie gehen von einer weiteren Differenzierung der Fahigkeiten
und Qualifikationen aus. Auf der einen Seite wird eine starkere Professionali-
sierung durch eine Zunahme der fachweitergebildeten bzw. akademisierten
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen gesehen. Auf der anderen Seite wer-
den bestimmte Formen der Assistenz- und Hilfskrafte starker als heute auf
den Stationen vertreten sein. Dartiber hinaus werden andere Berufsgruppen,
wie Altenpflegerinnen oder sonstiges Personal haufiger in den Fachabteilun-

gen anzutreffen sein.

3.3 Grunde fur die Anderung des Skill und Grade Mix

AbschlieBend wurden die Krankenhauser nach den Griinden fiir die erwartete
Anderung des Skill und Grade Mix in der Pflege gefragt.

Eine monokausale Begriindung fir die Anderung gibt es nicht. Stattdessen
werden fast gleichgewichtig eine Vielzahl von Grinden angegeben, die die
Krankenh&user erwarten lassen, dass sich die Zusammensetzung der Perso-

nen in der Pflege bis zum Jahr 2020 &ndern wird.
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Griinde fiir die erwartete Anderung des Skill und Grade Mix
(Krankenhauser in %)

Steigender Bedarf an
I ¢

professioneller Pflege

Uberalterung des vorhandenen
N 435

Pflegepersonals
Probleme beider Stellenbesetzung _ 446
in quantitativer Hinsicht !
Probleme beider Stellenbesetzung
N 45,5

in qualitativer Hinsicht

Zunehmende Alterung der
I 35,5

Patienten

Konzentration der Fachkrafte auf
N 42,7

Kernkompetenzen

Wirtschaftliche Griinde _ 42,6

Sonstige Griinde JI 2,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 25: Griinde fir die erwartete Anderung des Skill und Grade Mix

Aus patienteninduzierten Griunden wird vor allem ein steigender Bedarf an
professioneller Pflege erwartet. Rd. 47% der Krankenh&user gaben dies als
Grund an. Die Krankenhauser ab 600 Betten liegen mit rund 58% Zustimmung
deutlich Uber dem Durchschnitt, wahrend die Hauser mit 300 bis 599 Betten

mit 44,8% etwas unterhalb des Mittelwertes liegen.

Der weitere patientenbedingte Grund, namlich die zunehmende Alterung der
Patienten, wird weitaus seltener genannt. Auch hier liegen die groRen Kran-

kenhauser mit 48% deutlich Gber dem Mittelwert.

Als hausinterne Griinde fiir eine Anderung des Skill und Grade Mix kénnen
zum einen die Uberalterung des vorhandenen Pflegepersonals angesehen
werden, zum anderen wirtschaftliche Griinde. Beide Griinde wurden von rund
43% der Krankenhauser angegeben. Wirtschaftliche Griinde werden von den

Krankenhausern der unterschiedlichen Grol3e &hnlich haufig genannt. Bei der
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Uberalterung des vorhandenen Pflegepersonals liegen die Krankenh&auser mit
300 bis 599 Betten mit 37% Angaben und die Hauser ab 600 Betten mit 52%

Angaben deutlich auseinander.

Stellenbewerberbezogene Griinde wurden annahernd gleich haufig genannt.
Von 44,6% der Krankenhauser wurden Probleme bei der Stellenbesetzung in
quantitativer Hinsicht als Grund fiir die Anderung erwahnt. Fast gleich viele
Hauser gaben Probleme in qualitativer Hinsicht an. Vor allem die Krankenhau-

ser ab 600 Betten haben mit diesen Problemen zu kampfen.

Ein wichtiger pflegebezogener Grund, ndmlich die Konzentration der Fach-
krafte auf ihnre Kernkompetenzen, nannten rund 43% der Krankenh&user als
Grund fir die erwartete Anderung des Skill und Grade Mix. Je groRer die Hau-
ser sind, desto haufiger wurde dieser Grund erwdhnt. Wahrend 37% der Kran-
kenh&auser unter 300 Betten dies angaben, waren es schon 61% der Hauser
ab 600 Betten.
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4 OP-Management

Der Operations-(OP-)Bereich ist der kostenintensivste Arbeitsbereich in einem
Krankenhaus und stellt zugleich ein bedeutendes Nadelohr fur die Versorgung
von chirurgischen Patienten dar. Interessant ist insofern die Betrachtung, ob
durch eine effiziente Koordination der Arbeitsablaufe und Prozesse im OP-
Bereich beispielsweise die Qualitdt der Patientenversorgung, die Arbeitszu-
friedenheit aller beteiligten Mitarbeiter oder die Kosten beeinflusst werden
kénnen. Daher wird dem OP-Management haufig eine besondere Aufmerk-

samkeit gewidmet.

Die zentrale Aufgabe des OP-Managements besteht in der Planung und Steu-
erung der Ablaufe im OP-Bereich im Sinne eines Kapazitéts- und Patienten-
managements mit dem Ziel, die Leistung qualitativ hochwertig sowie wirt-
schaftlich und wettbewerbsfahig zu erbringen. Ein Teil der deutschen Kran-
kenhauser setzt hierflr ein hauptamtliches OP-Management ein, andere Kli-
niken organisieren ihren OP-Bereich durch ein nebenamtliches OP-Manage-
ment. Dabei gilt das OP-Management heute als eine der zentralen Herausfor-
derungen einer jeden Krankenhausfuhrung. In kaum einem andern Leistungs-
bereich arbeiten so viele fachlich hoch qualifizierte Mitarbeiter im Kranken-

haus auf engstem Raum zusammen wie im OP-Bereich.

Im Krankenhaus Barometer 2015 wurden die teilnehmenden Kliniken nach
den wesentlichen Kennzahlen ihres OP-Managements befragt.

4.1 Organisation des OP-Bereichs

Dazu wurden zu Beginn die Krankenhauser unter den Teilnehmern identifi-
ziert, welche Operationsséle in ihrem Haus vorhalten. Die Mehrheit der Be-
fragten gab an, Uber Operationsséle zu verfigen (Abb. 26). Dementsprechend
beziehen sich alle weiteren Antworten bzw. Auswertungen zum OP-Manage-

ment auch nur auf diese Krankenhauser.
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Halten Sie in lhrem Krankenhaus Operationsséle vor?
(Krankenhauser in %)

nein; 15%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 26: Prozentsatz der Krankenhauser mit Operationsséalen

Gefragt nach der Anzahl der vorgehaltenen Operationssale berichteten die
Einrichtungen im Mittel 3,9 Sale in dezentralen OP-Einheiten, 6,2 Séle in zent-
ralen OP-Einheiten und einen speziell ausgewiesenen OP nur fur Notfélle vor-
zuhalten. Dabei ist die Varianz der vorgehaltenen Sale bei einem Maximum
von bis zu 61 Séalen in dezentralen OP-Einheiten und bis zu 41 Salen in zent-
ralen OP-Einheiten erheblich (Tab. 7).

Tab 7: Anzahl vorgehaltener OP-Sale in den Krankenhausern

Séle insgesamt Séle insgesamt Speziell ausge-

in dezentralen in zentralen wiesener OP nur
OP-Einheiten OP-Einheiten fur Notfalle
Mittelwert
Median 2,0 5,0 1,0
Minimum 0,0 1,0 0,0
Maximum 61,0 41,0 6,0

Unabhangig von der Organisation der OP-Séle, melden 31% der Krankenh&u-
ser eine Saaloffnungsdauer von bis zu 8 Stunden am Wochentag zuriick. 61%
der Kliniken haben ihre Operationssale zwischen 8 und 10 Stunden pro Tag
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geoffnet. Nur 8% der Einrichtungen haben ihre OP-Séle langer als 10 Stunden
taglich in Betrieb (Abb. 27).

Wahrend im Allgemeinen nur 3% aller Krankenhauser wochentags eine Saal-
6ffnung von Uber 12 Stunden vorweisen, ist dies Uberdurchschnittlich oft in

landlichen Raumen (12,3%) vorzufinden.

Durchschnittliche Saal6ffnungsdauer am Wochentag
(Krankenhd&user in %)

>12 Stunden/ Wochentag

= 10-11:59 Stunden/
Wochentag

® 8 bis 9:59 Stunden/
Wochentag

® < 8 Stunden/ Wochentag

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 27: Durchschnittliche Saal6ffnungsdauer am Wochentag

Nur wenige Kliniken (8%) fuhren ihre Operationssale am Wochenende im
Elektivbetrieb. Die Uberwiegende Mehrheit der Krankenhauser (92%) stellen
am Wochenende nur einen Notfallbetrieb sicher (Abb. 28). Lediglich Hauser
in landlichen Regionen gaben Uberproportional haufig (23,8%) auch einen
Elektivbetrieb ihrer OP-Sédle am Wochenende an.
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Wie ist die Saal6ffnung am Wochenende geregelt?
(Krankenhauser in %)

Elektivbetrieb
auch am WE
8%

Nur
Notfallbetrieb
am WE
92%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 28: Regelung der Saal6ffnung am Wochenende

Das Management des OP-Bereichs besteht in gut einem Drittel der Kranken-
hduser aus einer Doppelspitze mit z.B. ,Arztlichem- / OP-Koordinator* und
»,OP-Dienstleitung“ bzw. ,Funktioneller- / Pflegerischer Leistung®. Ein weiteres
Drittel der Hauser hat einen Gesamt- / OP-Manager im Hauptamt, der sich
dieser Aufgabe annimmt. In 23% der Kliniken wird das OP-Management von
einem Gesamt- / OP-Manager im Nebenamt ausgefihrt. 6% der Einrichtungen
haben ein Team flr ihr OP-Management etabliert, welches aus mindestens
drei Mitgliedern besteht. Dieses Management-Team setzt sich beispielsweise
nur aus Arzten zusammen / aus Arzten, Pflegekréaften, Krankenhaus-Manage-
ment / Pflege, Management / Arzten, Management / oder Arzten, Pflege
(Abb. 29).

Unter den sonstigen Besetzungen eines OP-Managements wurden beispiels-
weise ein Arzt-Pflege-Koordinator oder ein Team aus OP-Manager und Dis-

patcher genannt.
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Wie ist das OP-Management in lhrem Krankenhaus besetzt?
(Antworten in %)

Sonstige Besetzung des OP-
Managements
2%

Doppelspitze
36%

Gesamt-/OP- Team (>2 Mitglieder)

2%

Manager im
Nebenamt Gesamt-/OP-
33% Manager im 1%
Hauptamt
23% 1%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 29: Besetzung des OP-Managements

Die Aufgaben, welche in den einzelnen Krankenh&usern standardmafig in
den Zustandigkeitsbereich eines OP-Managements fallen, sind sehr vielfaltig
(Abb. 30). Nahezu samtliche Kliniken tbertragen ihrem OP-Management das
Durchfiihren tagesaktueller Anderungen im OP-Plan (95%) sowie das Kapa-
zitatsmanagement (92%). Der liberwiegende Teil der OP-Manager kimmert
sich des Weiteren um die strategische Planung (84%) wie beispielsweise die
Erstellung und Freigabe des OP-Plans sowie das Schnittstellenmanagement
in den Krankenhausern (83%; z.B. Anasthesie, Chirurgie, Pflege, Transport,
Zulieferung, Reinigung). Haufige Aufgaben sind ebenfalls das Kommunikati-
ons-, Informations- und Konfliktmanagement (66%), die Mitwirkung bei der
Planung von Bau- und Reparaturmalinahmen (62%) und die Verantwortung
fur die Einhaltung der Hygienevorschriften (61%).

Gut ein Drittel der Krankenhauser teilen inrem OP-Management auch die Auf-
gabe der Steuerung von perioperativen Patientenstromen zu. Das Finanz- und
Budgetmanagement gehort dahingegen nur in wenigen Einrichtungen (10%)

standardmé&nRig zum Aufgabenbereich des OP-Managements.
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Aufgaben im Zustandigkeitsbereich des OP-Managements
(Krankenhauser in %)

Durchfiihren tagesaktueller Anderungen
im OP-Plan

Kapazitatsmanagement
Strategische Planung

Schnittstellenmanagement

Kommunikations-,Info- /Konflikt-
management

Mitwirkung bei der Planung von Bau-
/ReparaturmaRnahmen

Einhaltung der Hygienevorschriften
Qualitats-/Leistungsmanagement
Personalmanagement

Materialmanagement
Einhaltung sicherheitsrelevanter
Standards

Prozessanalyse und Standardisierung von
Abldufen

Steuerung der perioperativen
Patientenstrome

Finanz-/Budgetmanagement

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 30: StandardmaRige Aufgaben im Zustéandigkeitsbereich des OP-

Managements

4.2 Kennzahlen

Eine zentrale Aufgabe des OP-Managements ist es stets, die vorhandenen
Ressourcen leistungsgerecht auf alle Nutzer so zu verteilen, dass eine opti-
male Leistungserbringung erfolgen kann. Um den Nutzern gleichermal3en ge-

recht zu werden und gré3tmogliche Transparenz zu schaffen, werden haufig
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Ergebnisse bzw. Ziele (z.B. Beginn-Zeiten, Auslastungsgrade etc.) der Nut-
zung des OP-Bereichs in einem regelmafig aufbereiteten OP-Reporting ver-

ankert und mit vorher definierten Zielkennzahlen abgeglichen.

Im Krankenhaus Barometer 2015 wurden die teilnehmenden Krankenh&user
gefragt, welche Kennzahlen in ihrem Haus im Rahmen einer verbesserten OP-
Effizienz durch das OP-Management oder Controlling standardmafig erhoben

werden.

Kennzahlen fiir das Prozessmanagement
(Krankenhd&user in %)

Morgendlicher Anasthesie-Beginn
Morgendlicher OP-Beginn 83,9
Schnitt-Naht-Zeiten 91,5
Wechselzeiten
Anasthesieauslastung
Auslastung der Op-Séle
OP-Fallzahlen

94,9

Durchschnittliche OP-Dauer

Uber-/Unterschreitung der OP-
Betriebszeit
Lfd. aktualisierte real zur Verfliigung
stehende OP-Kapazitdten
Anteil stattgefundener Besprechungen zu
geplanten Besprechungen

Investitionen OP
Prozesskennzahlen

Sonstige Kennzahlen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 31: Kennzahlen im Rahmen einer verbesserten OP-Effizienz:
Prozessmanagement
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Die haufigsten Kennzahlen, die die Krankenhauser im Rahmen ihres OP-Re-
portings berichten, betreffen das Prozessmanagement des OP-Bereichs
(Abb. 32). So erheben standardmaRig fast samtliche Kliniken die OP-Fallzah-
len (95%) und die Schnitt-Naht-Zeiten (92%). Der Giberwiegende Teil der Kran-
kenhauser halt zudem den morgendlichen OP-Beginn (84%; erste dokumen-
tierte Schnittzeit pro Saal und Tag), die Wechselzeiten (80%), die durch-
schnittiche OP-Dauer (79%), die Auslastung der OP-Séle (75%; Summe
Schnitt-Naht-Zeiten durch Betriebszeiten des OP-Saals) sowie den morgend-
lichen Anasthesie-Beginn (70%) fest.

Prozesskennzahlen, wie beispielsweise die Quote der Schulungen pro Jahr
bezogen auf die Anzahl der Mitarbeiter (12%) und der Anteil stattgefundener
(Routine-)Besprechungen zu geplanten (Routine-)Besprechungen (9%), spie-
len dagegen eine eher untergeordnete Rolle.

Unter den sonstigen Kennzahlen, die im Rahmen des OP-Reportings in den
Einrichtungen nachgehalten werden, befanden sich beispielsweise die Nach-
meldestatistik oder die Auslastung der Nicht-Regelarbeitszeit.

Finanzkennzahlen
(Krankenhauser in %)

Sachkosten je BezugsgroRe

Personalkosten je BezugsgroRe

Gesamtkosten OP vs. anteilige OP-DRG-
Erlose

Erlése je OP-Saal-Minute

Summe CM-Pkt. operativer Facher 54,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 32: Kennzahlen im Rahmen einer verbesserten OP-Effizienz:
Finanzkennzahlen

Gut die Halfte der Krankenhauser, die Uber Operationsséle verfigen, halten

die Summe der Case Mix (CM)-Punkte aller operativen Facher nach (Abb. 33).
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40% der Einrichtungen berechnen die Sachkosten je Bezugsgrofe (z.B. je
CM-Punkt) und 30% zusatzlich die Personalkosten je Bezugsgrofle (z.B. je
CM-Punkt).

Kennzahlen fiir das Kundenmanagement
(Krankenhd&user in %)

Verhaltnis Plankapazitdten pro Fachabt.

zur Netto-OP-Zeit 46,0

Anteil abgesetzter OP-Patienten
Anteil bearbeiteter Fehlermeldungen
Anzahl Beschwerden int. und ext. Kunden

Mitarbeiterfluktuation im OP-Bereich 38,5

Umgesetzte MaBnahmen aus MA-
Befragungen im OP

Umgesetzte MalRnahmen aus
Patientenfeedback

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 33: Kennzahlen im Rahmen einer verbesserten OP-Effizienz: Kennzahlen
fur das Kundenmanagement

Fiur ein effizientes Kundenmanagement im OP-Bereich erhebt knapp die
Halfte der Krankenh&user das Verhéltnis der Plankapazitaten pro Fachabtei-
lung zur Netto-OP-Zeit (Abb. 33). 40% der Kliniken Uberprifen ihre Mitarbei-
terfluktuation speziell im OP-Bereich. Des Weiteren wird in rund jedem dritten
Krankenhaus der Anteil abgesetzter OP-Patienten an der Gesamtzahl der
Operationen nach Einschleusung ermittelt und der Anteil bearbeiteter Fehler-
meldungen (z.B. CIRS) sowie die Anzahl von Beschwerden interner und ex-

terner Kunden nachgehalten.

Hinsichtlich des Mitarbeitermanagements wird in gut jedem zweiten Kranken-
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haus im Rahmen des OP-Reportings der Anteil des Pflegepersonals mit Fach-

weiterbildung (Anasthesie oder OP) sowie in 38% der Kliniken die Anzahl der

jahrlich dokumentierten Zielgesprache festgehalten (Abb. 34).
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Kennzahlen fiir das Mitarbeitermanagement
(Krankenhdauser in %)

Durchschnittl. Berufserfahrung der OP-
. . 17,7
Mitarbeiter

Von Fihrung veranlasste
TeambildungsmaRnahmen - 12,3

Anzahl jahrl. dokumentierter
N 375

Zielgesprache

Anteil Pflegepersonal m. 56.0
Fachweiterbildung — !

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 34: Kennzahlen im Rahmen einer verbesserten OP-Effizienz: Kennzahlen
fir das Mitarbeitermanagement

4.3 Aufgetretene Probleme mit den Leistungszahlen 2014

Der Fachkraftemangel im Krankenhaus hat insbesondere im Operationsdienst
eine groRe Relevanz, wenn Besetzungsschwierigkeiten einen Einfluss auf die
Leistungsfahigkeit eines OP-Bereichs und somit auf die Leistungsfahigkeit ei-
nes gesamten Krankenhauses haben. Als Folge werden Schlie3ungen von
OP-Sélen, die Verminderung der Anzahl der Operationen oder Mehrarbeit be-
obachtet.

Dies war auch im Jahr 2014 der Fall (Abb. 35). Gut die Halfte der Teilnehmer
berichtete von Mehrarbeit bei einigen Mitarbeitern im Funktionsdienst des OP-
Bereichs, in 29% der Krankenhauser leisteten alle Mitarbeiter im Funktions-
dienst Mehrarbeit. Honorarkrafte wurden in 39% der Einrichtungen zum Per-
sonalausgleich engagiert und jedes vierte Krankenhaus nahm den notwendi-
gen Personalausgleich durch einen standortiibergreifenden Personaleinsatz

Vvor.

Als weitere Beeintrachtigungen im Jahr 2014 gab rund ein Drittel der Kliniken
an, in einigen, ausgewahlten OP-Sélen die Anzahl der durchgefiihrten Opera-
tionen gesenkt sowie zeitweise einige ausgewahlte OP-Sale geschlossen zu
haben. Nur knapp 20% der Kliniken berichteten Uber keine nennenswerten

Beeintrachtigungen im Operationsdienst.
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Probleme mit den Leistungszahlen im OP in 2014
(Krankenhd&user in %)

Ableisten v. Mehrarbeit bei einigen — 541
Mitarbeitern im Funktionsdienst !
Ableisten v. Mehrarbeit bei allen _ 29,4
Mitarbeitern im Funktionsdienst !
Personalausgleich durch Einsatz von

Honorarkraften

Personalausgleich durch
standortibergreifenden Personaleinsatz

Senkung d. Anzahl der durchgefiihrten _ 30.8
OPs in einigen/ausgewahlten OP-Silen !

Senkung d. Anzahl der durchgefiihrten I )8
OPs in allen OP-Sélen ’

Zeitweise SchlieBung von

einigen/ausgewdahlten OP-Silen 351

Komplette SchlieBung von

einigen/ausgewahlten OP-Silen das 2,4
ganze Jahr hindurch

Keine nennenswerten
o 19,1
Beeintrachtigungen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 35: Probleme mit den Leistungszahlen im OP im Jahr 2014

4.4 Stoérungen im OP-Ablauf

Stérungen im OP-Ablauf sind in den Kliniken eher die Ausnahme und nicht die
Regel. Praktisch storungsfrei funktioniert die Vorbereitung der OP-Sale inklu-
sive Reinigung, Desinfektion, Instrumentenvorbereitung und Eintreffen des
Funktionspersonals. Wenn Stérungen im OP-Ablauf auftreten, dann am ehes-
ten durch einen verzdgerten morgendlichen OP-Beginn aufgrund von verspa-

tetem Eintreffen des Operateurs im OP. Dem folgen Wechselzeitenverluste

LO)
—
o
QN
ad
LL]
I_
LL]
=
O
ad
<
af
"
D
<
T
Z
m
v
Z
<
o
A’

zwischen den Operationen aufgrund von Verzdgerungen bei bzw. Warten auf
die Operateure und allgemeine Verzdgerungen durch personelle Engpasse
(z.B. Krankheit, Urlaub).
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Im Einzelnen berichteten insgesamt 86% der Krankenhauser keine Probleme
durch apparative Stérungen zu haben und rund zwei Drittel der Hauser zeigten
keine Probleme mit Leerzeiten zu Dienstende oder unvollstandigen Patienten-
unterlagen. 21% der befragten Kliniken gaben jedoch an, dass Verzégerungen
im OP-Ablauf durch personelle Engpasse haufig oder sehr haufig vorkommen,
wahrend dies bei 40% der Hauser noch manchmal auftritt. Ebenso fuhren
Leerzeiten zu Dienstende bei 11% der Einrichtungen haufig und 28% der Kli-
niken manchmal zu Stérungen, da folgende OPs uber den Dienstschluss hin-
aus gehen wirden oder alle geplanten OPs bereits beendet wurden (Abb. 36).

Storungen im OP-Ablauf
(Krankenhauser in %)

Verzdgerungen durch personelle b _
Engpésse 16 5

Verzogerungen durch apparative _“
Stérungen S -1

Verzdgerungen wg. unvollstandiger

Patientenunterlagen/fehlender _2

Vorbefunde
Leerzeiten zum Dienstende P- 11
B sehr selten MW selten ® manchmal
© Deutsches Krankenhausinstitut haufig sehr haufig

Abb 36: Stérungen im OP-Ablauf

Auch wenn das morgendliche Vorbereiten des OP-Saals und das Funktions-
personal keine Verzdgerungen des OP-Beginns hervorrufen, treten vereinzelt
Stérungen auf, die eine Verspatung ausldsen. Griinde dafiir sind in insgesamt
26% der Krankenhauser haufig und sehr haufig das verspatete Eintreffen des
Operateurs. Ebenso fiihrt das verspatete Eintreffen des Patienten im OP in
10% der Hauser (haufig/sehr haufig) sowie kurzfristige OP-Planumstellungen
in 9% der Einrichtungen (haufig/sehr haufig) zu einem verzdgerten morgend-
lichen OP-Beginn (Abb. 37).
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Verzogerter morgendlicher OP-Beginn aufgrund von...
(Krankenhauser in %)

...verspatetem Ei.ntreffen des Patienten h_ gl
im OP | _

...verspatetem Beginn der Anasthesie “-41

e e e

Feevonpusrasmor. T I §

...nicht einsatzbereitem Saal I

...kurzfristiger OP-Planumstellung P“_ 81

m sehr selten ® selten ® manchmal
© Deutsches Krankenhausinstitut haufig sehr hiufig

Abb 37: Stérungen im OP-Ablauf durch verzogerten morgendlichen OP-
Beginn

Stérungen im OP-Ablauf durch Wechselzeitverluste sind ebenfalls ein eher
seltenes Ereignis im OP-Bereich der Krankenhauser. Verzdégerungen durch
Warten auf die Operateure gaben 16% der Kliniken (haufig/sehr haufig) an.
Insgesamt nur 7% der Teilnehmer berichteten (haufig/sehr haufig) von Wech-
selzeitverlusten durch Verzégerungen bei der Patientenvorbereitung und 6%
(haufig/sehr haufig) aufgrund von Verzdgerungen bei der Narkoseeinleitung
(Abb. 38).
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Wechselzeitverluste zwischen den Operationen aufgrund von...
(Krankenhauser in %)

o h_ 61
Patientenvorbereitung !

...Verzogerungen bei Narkoseeinleitung - 41

...Verzogerungen bei Operateuren E_ 13 3

i s | 4]
Instrumentenvorbereitung 2 =

«.Problemen mit der Reinigung - | MU NN 7]

...Problemen mit der Desinfektion F-l

m sehr selten ® selten ® manchmal
© Deutsches Krankenhausinstitut haufig sehr hiufig

Abb 38: Stérungen im OP-Ablauf durch Wechselzeitverluste zwischen den
Operationen

4.5 Veranderungen im OP-Management

Kapitel 4.2 hat gezeigt, dass die Krankenh&user die unterschiedlichsten Kenn-
zahlen im Rahmen des OP-Reportings erheben und berichten. Daher wurden
die Teilnehmer im Folgenden gefragt, inwieweit sie die erhobenen Kennzahlen

zur Optimierung ihrer Prozesse im OP-Bereich verwenden.

Gut die Halfte der Kliniken (55% haufig/sehr haufig) gab an, erhobene OP-
Kennzahlen zur Ableitung von Mal3nahmen oder Problemlésungen zur Pro-
zessverbesserung zu verwenden. Jedes zweite Krankenhaus hat zudem (h&au-
fig/sehr haufig) konkrete Ziele definiert, die mit den Mal3nahmen bzw. Pro-
zessverbesserungen erreicht werden sollen. Ebenso viele Einrichtungen ga-
ben an (haufig/sehr haufig), die festgelegten Ziele auch zu tGberprifen bzw. zu
evaluieren (Abb. 39).
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Optimierung von Prozessen durch Kennzahlen
(Krankenhauser in %)

Ableitung v. MaBnahmen zur

Prozessverbesserung aus OP- E- 45 10

Kennzahlen
Definition konkreter Ziele, die mit E- 43 2
MaRnahmen erreicht werden sollen
Ub uf Evaluation d
erprufung /Eva u? ion der - 42 8
festgelegten Ziele

m sehr selten m selten ® manchmal

© Deutsches Krankenhausinstitut hdufig sehr haufig

Abb 39: Optimierung von Prozessen durch Kennzahlen

Die Optimierung von Prozessen und die allgemeinen Veranderungen im OP-
Management zeigen unterschiedliche Auswirkungen auf den gesamten OP-
Bereich. So berichtet jeweils ein Drittel der Krankenh&auser von einer Kosten-
reduktion und Erhéhung der Erlése im OP-Bereich (ziemlich/sehr) als Folge
von Veranderung im Management (Abb. 40), wahrend jeweils ein weiteres

Drittel diese Veranderungen gar nicht/ziemlich oder wenig wahrnimmt.

Auswirkungen von Verdanderungen im OP-Management auf die
Wirtschaftlichkeit
(Krankenhdauser in %)

Reduktion von Kosten (OP-Bereich) - 21 11
Erhéhung der Erlése (OP-Bereich) _ 17 17

B gar nicht B wenig B mittelmaRig
Deutsches Krankenhausinstitut ziemlich sehr

Abb 40: Auswirkungen von Veranderungen im OP-Management auf die
Wirtschaftlichkeit
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Auswirkungen von Veranderungen im OP-Management auf die
Mitarbeiter
(Krankenhd&user in %)

Erhéhung d. Mitarbeiterzufriedenheit E _
und -motivation 26 11

Rickgang v. Kuindigungen/Reduktion d.
Personalfluktuation - 20 | 10

Riickgang d. Krankheitsquote - 15 3
Zunahme d. Fortbildungsmalin., _
Schulungen, Weiterqualifikationen N
Verbesserte Kommunikation J!- 37 19

W gar nicht = wenig m mittelmaRig
© Deutsches Krankenhausinstitut ziemlich sehr

Abb 41: Auswirkungen von Veranderungen im OP-Management auf die
Mitarbeiter

Die deutlichste Folge von Anderungen im Management des OP-Bereichs ist
eine verbesserte Kommunikation unter den Mitarbeitern. 56% der Kranken-
hauser bestatigen dies (ziemlich/sehr). Eine Erhéhung der Mitarbeiterzufrie-
denheit und —motivation kdnnen 37% der Krankenhauser (ziemlich/sehr) auf-

grund von Verdnderungen im OP-Management beobachten (Abb. 41).

Keine Auswirkungen eines veranderten Managements berichtet dahingegen
rund jedes finfte Krankenhaus auf den Riickgang der Krankheitsquote der
Mitarbeiter sowie auf den Ruckgang von Kundigungen bzw. Reduktion der

Personalfluktuation.
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Auswirkungen von Verdnderungen im OP-Management auf die
Kunden
(Krankenhd&user in %)

Erhéhung der Patientenzufriedenheit - 38 10
Rickgang d. Beschwerden interner u.

externer Kunden BN s v
Riickgang der Fehlermeldungen (CIRS) - 23 6

H gar nicht H wenig m mittelmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut ziemlich sehr

Abb 42: Auswirkungen von Veranderungen im OP-Management auf die
Kunden

Deutlich positive Wirkungen haben Veranderungen im OP-Management auf
die Patienten bzw. Kunden des OP-Bereichs (Abb. 42): 48% der Kliniken be-
richten von einer Erh6hung der Patientenzufriedenheit (ziemlich/sehr) durch
Managementanderungen und 38% der Einrichtungen (ziemlich/sehr) von ei-
nem Rickgang der Beschwerden (interner und externer Kunden). Kaum Aus-
wirkungen wurden jedoch auf den Rickgang der Fehlermeldungen (CIRS)

wahrgenommen (43% der Krankenhauser: gar nicht/wenig).

Insgesamt die groRte Wirkung zeigen Neuerungen im Management des Ope-
rationsdienstes auf die Prozesse in den betreffenden Bereichen (Abb. 43). So
erklarten 60% der Krankenhauser eine Verbesserung in Ablauf und Organisa-
tion wahrgenommen zu haben (ziemlich/sehr) und rund die Halfte der Einrich-
tungen berichtet Uber eine verbesserte Auslastung der OP-Séle sowie der An-
asthesie (ziemlich/sehr).

Weniger Auswirkungen auf eine Parallelisierung von Prozessen um Wechsel-
zeiten zu vermeiden sowie auf eine Verkirzung der Wechselzeitgen insge-
samt haben dagegen jeweils gut ein Drittel der Krankenhauser (gar nicht/we-

nig) durch Veranderungen im OP-Management beobachtet.
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Auswirkungen von Verdnderungen im OP-Management auf die
Prozesse
(Krankenhd&user in %)

Verbesserungen in Ablauf / Organisation E- 34 26

Erhohung der OP-Fallzahlen [FERIIEZIIIEEN 23 1

Verkirzung der Wechselzeiten
insgesamt EREEEN 2 -
Verbesserte Auslastung der OP-Séle - 32 23
Verbesserte Andsthesieauslastung - 28 21

Reduktion der

Uberzugszeiten/Uberstunden des OP- B- 29 15
Personals
" A W 5
Seeratogramponm o ancimander. ECNEZI ISR WEENN 15
" ecnsetstton uvormercen 1 IECIN ISR WG 55
Zeitversetzte Patientenbestellung P- 24 23

W gar nicht H wenig B mittelmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut ziemlich sehr

Abb 43: Auswirkungen von Veranderungen im OP-Management auf die
Prozesse
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5 Einweiserbefragungen

Niedergelassene Arzte sind neben den Patienten fiir die Krankenhauser eine
zentrale Zielgruppe. Sie bestimmen z.B. ber ihre Empfehlungen von Kran-
kenhausern bzw. Einweisungen malf3geblich die Patientenstrome. Fur die
Krankenh&user ist es daher im Sinne des strategischen Managements wichtig,

etwas Uber die Meinung der Zuweiser zu erfahren.

Befragungen von niedergelassenen Vertragsarzten (Einweisern) sind ein gu-
tes Mittel, um etwas Uber die Starken, aber auch Schwachen und Potenziale
des eigenen Krankenhauses aus Sicht der einweisenden Arzte zu erfahren.
Die Einweiser kénnen mittels der verschiedenen Methoden der empirischen
Sozialforschung befragt werden. Ebenso kdénnen unterschiedliche Aspekte,
wie der Zeitpunkt, Inhalte oder die ausgewahlte Stichprobe, im Rahmen von
Einweiserbefragungen in Abhangigkeit von Fragestellungen oder Befragungs-
zielen variiert werden. Die Ausgestaltung der Einweiserbefragungen kann Ein-
fluisse auf die Ergebnisse, die damit verbundenen Handlungskonsequenzen

sowie die Mdglichkeiten des strategischen Einweisermanagements haben.

Im Vergleich zu Mitarbeiter- oder Patientenbefragungen werden Einweiserbe-
fragungen bisher etwas seltener von Krankenhdausern eingesetzt. Im Jahr
2009 haben beispielsweise knapp zwei Drittel der befragten Hauser des Kran-
kenhaus Barometers angegeben, ,schriftliche Zuweiserbefragungen® durch-
zufuhren. Diese erfolgten in der Regel sporadisch (Blum & Offermanns, 2011).
Um zu erfahren, ob sich hier Veranderungen ergeben haben sowie um weitere
Informationen zu erhalten, waren die Ausgestaltung, Organisation, Durchfih-
rung und Verwertung von Einweiserbefragungen Gegenstand des Kranken-

haus Barometers 2015.

5.1 Verbreitung von Einweiserbefragungen

Die Krankenh&user wurden zunachst danach befragt, ob sie regelmaiiig oder
sporadisch — ggf. auch mit Hilfe anderer — Befragungen von niedergelassenen
Vertragsérzten (Einweisern) durchfihren. Die vergleichsweise geringere Ver-

breitung von Einweiserbefragungen wurde bestétigt: Knapp zwei Drittel der
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befragten Krankenhauser holen die Meinung ihrer niedergelassenen Vertrags-
arzte ein (Abb. 44). Seit 2009 hat sich die Zahl der Hauser, die ihre Zuweiser
befragt, nicht merklich verandert. Im Vergleich dazu gaben beim Krankenhaus
Barometer 2014 nahezu alle befragten Hauser an, Patientenbefragungen ein-

zusetzen.

Fiihren Sie in lhrem Krankenhaus - entweder selbst oder mit Hilfe
anderer - regelmaRig oder sporadisch Befragungen von
niedergelassenen Vertragsirzten (Einweisern) durch?
(Krankenhduser in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 44: Verbreitungsgrad von Einweiserbefragungen

In die weiteren Analysen wurden nur die Hauser einbezogen, die Einweiser-

befragungen realisieren (n=146).

Die Krankenh&user haben ihre einweisenden Arzte zuletzt mehrheitlich in den
letzten zwei Jahren befragt. Konkret heif3t dies, dass der grof3te Teil der Hau-
ser die letzte Befragung von Einweisern im Jahr 2014 (38%) durchgefuhrt hat.
Gut ein Viertel (26%) hat im Jahr 2013 und 10% im Jahr 2012 das letzte Mal
die einweisenden Arzte befragt. Bei 15% der Hauser lag der letzte Befra-
gungszeitpunkt mit Angaben zwischen dem 2005 und 2011 schon etwas lan-

ger zurick.
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Bei der Frage nach der Anzahl der bei der letzten Befragung eingeschlosse-
nen Einweiser zeigte sich erwartungsgemalf eine grof3e Varianz. Das Mini-
mum der in die Befragung einbezogenen niedergelassenen Vertragsarzte lag
bei 20, das Maximum bei 13.3008 Einweisern. Im Mittel erhielten 425, im Me-
dian 211 Einweiser einen Fragebogen. Der 5% getrimmte Mittelwert’ liegt bei
303 Einweisern, die von den Krankenhausern in die letzte Befragung einge-

schlossen wurden (Tab. 8).

Die Krankenh&auser wurden auch danach gefragt, wie viele Einweiser bei der
letzten Befragung geantwortet haben. Auch hier variierten die Antworten der
Krankenh&user — teilweise in Abhangigkeit von der Anzahl der befragten Ein-
weiser — erwartungsgemaf. Die Varianz reichte von 10 bis zu 2.098 Einwei-
sern, die die Befragung beantwortet haben. Im Mittel haben sich 94, im Median
58 einweisende Arzte an den Befragungen beteiligt. Das auf 5% getrimmte
Mittel betrug 74 (Tab. 8).

Die Aussagekraft von Befragungen ist besser einzuordnen, wenn man die
Rucklaufquote berechnet. Diese lasst sich aus der Relation der eingeschlos-
senen Einweiser zur Anzahl der Einweiser, die den Fragebogen ausgefillt ha-
ben, ermitteln. Die Rucklaufquote schwankte bei den befragten Krankenhau-
sern zwischen acht und 100%. Mittelwert, 5% getrimmtes Mittel und Median
bewegten sich zwischen 29 und 36% (Tab. 8).

6 Der Maximalwert wurde von einer grof3en Klinik angegeben und liegt deutlich hoher als die Angaben
der anderen Hauser.

7 Der 5% getrimmte Mittelwert ist um Ausreiler oder Extremwerte bereinigt. Der Mittelwert wird unter
Vernachlassigung der kleinsten und grof3ten 5% der Werte berechnet.
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Tab 8: Angaben zu der von den Krankenhausern zuletzt durchgefiihrten
Einweiserbefragung (nur Krankehduser mit Einweiserbefragung)

In Befragung Einweiser, die

. . Rucklauf-
eingeschlos- die Befragung be-
) : guote
sene Einweiser antwortet haben (Prozent)
(Anzahl) (Anzahl)
Minimum 20 10 7,5
Maximum 13.300 2.098 100
Mittelwert 425 94 35,8
5% getrimmtes Mittel 303 74 34,1
Median 211 58 28,6
Unterer Quartilswert 80 34 18,6
Oberer Quartilswert 500 105 50

5.2 Durchfihrung der Einweiserbefragungen

Bei der konkreten Realisierung von Einweiserbefragungen mussen verschie-
dene Aspekte vorab bedacht werden. Hier sind beispielsweise neben der
Frage nach dem Grund bzw. dem Anlass der Befragung, auch die Fragen,
welche einweisenden Arzte, wie oft und auf welche Art und Weise befragt wer-
den sollen, zu nennen. Entsprechende Entscheidungen haben Einfluss auf die
spateren Verwertungsmaoglichkeiten im Rahmen des Einweisermanagements.
Die Krankenhauser wurden gebeten, entsprechende Angaben zu den oben

genannten Kriterien zu machen.

Fur den Uberwiegenden Teil der Krankenhduser mit Einweiserbefragungen
zahlt eine Befragung der niedergelassenen Arzte zum Standard und wird nicht
nur sporadisch realisiert. So nutzen 84% der Hauser Einweiserbefragungen

z.B. standardmafig im Rahmen des Qualitdtsmanagements (Abb. 45).

Je um die 10% der Hauser geben an, ihre einweisenden Arzte aus akuten
Grunden, wie rucklaufige Einweisungen pro Arzt oder sporadisch ohne festen
Rhythmus zu befragen. In 11% der Hauser trifft ein ,sonstiger Grund® fur die

Befragung von einweisenden Arzten zu. Hier wurden berwiegend Zertifizie-
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Die verschiedenen Befragungsmoglichkeiten kénnen zum Teil auch kombi-
niert werden. So ist beispielsweise denkbar, dass Hauser mit standardisierter
Einweiserbefragung, ihre einweisenden Arzte z.B. aufgrund riicklaufiger Ein-
weisungszahlen zusatzlich befragen. In knapp 13% der Hauser werden ent-
sprechend zwei der vier erfragten Antwortkategorien zum Anlass genommen,
um ihre niedergelassenen Arzte zu befragen. In der Mehrheit der Hauser wird
nur eine der genannten Alternativen gewahlt (86%), um ein Meinungsbild der

Einweiser einzuholen.

Aus welchem Grund bzw. Anlass wird die Befragung von Einweisern
in lhrem Krankenhaus durchgefiihrt? (Mehrfachangaben maglich)
(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

Standard (z.B. Kundenpflege, im Rahmen — 837
des QM) '

Aufgrund akuter Griinde bzw. Anldsse . o4
(z.B. riickldufige Einweisungen pro Arzt) '

Sporadisch, ohne festen Rhythmus, . .
konkreten Grund !

Sonstiger Grund F 10,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 45: Grinde bzw. Anlasse von Einweiserbefragungen

Die einweisenden Arzte eines Krankenhauses konnen aufgrund unterschied-
lichster Merkmale, wie z.B. Fachabteilungen, Anzahl der Einweisungen oder
regionaler Nahe, differenziert werden. Je nach Ausrichtung und Ziel der Be-
fragung kann es sinnvoll sein, zu erfahren, wie spezifische Einweiser(gruppen)
das Haus beurteilen. Aus diesem Grund sollten die Krankenhéuser angeben,
wen bzw. welche Einweiser regelmaRig befragt werden. Denkbar ist, dass die
H&auser nicht nur eine, sondern eine Kombination der genannten Antwortmog-

lichkeiten realisieren.
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Knapp 40% der Kliniken wéhlt nicht spezifische Einweiser aus, sondern be-
fragt alle Einweiser des Hauses. Erfolgt eine Auswahl der Einweiser, so wer-
den in erster Linie ihre Haupteinweiser oder Viel-Einweiser (50%) bzw. Ein-
weiser einiger ausgewahlter Fachabteilungen (32%), um ihre Einschatzung
gebeten (Abb. 46).

Wen bzw. welche Einweiser befragt lhr Krankenhaus regelmaRig
(Mehrfachnennungen maglich)
(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

Alle Einweiser des KH _ 38,8

Einweiser einiger / ausgewahlter _ -

Fachabteilungen
Haupteinweiser / Viel-Einweiser [N 499

Teil-Einweiser / Wenig-Einweiser [l 95

Einweiser mit riickldufigen Zahlen /
. ) . 18,6
Nicht-Mehr-Einweiser -

Nicht-Einweiser [l 9,1

Erstmalig einweisende Arzte

Einweiser in regionaler Nahe 17,1
Einweiser aus dem weiteren Umkreis
Einweiser spezifischer Fachrichtungen 18,4

Einweiser mit hohen Erlospotenzialen

Sonstige Einweiser

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 46: Befragte Einweisergruppen
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Etwas seltener werden Einweiser mit ricklaufigen Zahlen bzw. Nicht-Mehr-
Einweiser (19%), Einweiser spezifischer Fachrichtungen (18%) oder einwei-
sende Arzte in regionaler Nahe in die Einweiserbefragungen eingeschlossen
(17%). Etwas weniger als 10% der Hauser befragen ihre Teil- bzw. Wenig-
Einweiser oder die Nicht-Einweiser. Einweiser aus dem weiteren Umkreis,
Einweiser mit hohen Erlospotenzialen sowie erstmalig einweisende Arzte zéh-

len eher seltener zur Zielgruppe von Einweiserbefragungen (Abb. 46).

In 45% der Hauser wird eine der erfragten Einweisergruppen regelmafig be-
fragt. Entsprechend holt etwas mehr als die Halfte der Krankenh&user im Rah-
men von Befragungen die Einschatzung von zwei oder mehr Einweisergrup-
pen ein. 22% der Hauser befragen zwei unterschiedliche, 19% drei verschie-
dene Gruppen von einweisenden Arzten. Im Mittel erfragen die Kliniken von

zwei verschiedenen Einweiserzielgruppen ihre Meinung.

Die Haufigkeit von Einweiserbefragungen sagt etwas lber die Verwendungs-
moglichkeiten aus. Je kontinuierlicher ein Krankenhaus die Einschatzung der
Einweiser einholt, desto besser kann es auf etwaige Probleme reagieren. Die
von uns befragten Krankenhauser holen die Meinung ihrer einweisenden
Arzte eher sporadisch ein. Die Befragung von Einweisern erfolgt in den Kran-
kenhausern in der Regel seltener als einmal pro Jahr bzw. alle paar Jahre
(82%) (Abb. 47).

Befragungen, die mindestens jahrlich erfolgen, sind in 18% der Hauser reali-
siert. 10% der Hauser holen regelmafig einmal im Jahr die Meinung ihrer ein-
weisenden Arzte in Form einer Befragung ein. Kontinuierliche Befragungen
Uber das ganze Jahr oder mehrmalige Befragungen innerhalb eines Jahres
sind die Ausnahme (Abb. 47).
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Wie oft werden die Einweiser in lhrem Haus in der Regel befragt?
(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

mehrfach im permanent /
das ganze Jahr

Jahr °
6%__ / iiber

2%

einmal im Jahr
10%

seltener als einmal
pro Jahr/alle paar
Jahre
82%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 47: Haufigkeit von Einweiserbefragungen

Bei der Durchfihrung von Einweiserbefragungen stehen verschiedene Mog-
lichkeiten mit entsprechenden Vor- und Nachteilen zur Verfligung. Informelle
personliche und telefonische Befragungen in Form eines Gesprachs, stehen
standardisierten Befragungen gegeniiber. Standardisierte Befragungen erfol-
gen mit einem fur alle gleichen Fragebogen und kdnnen z.B. telefonisch,
schriftlich per Post oder als Onlinebefragung realisiert werden. Der Vorteil von
standardisierten Befragungen ist, dass man die Ergebnisse problemlos aus-
werten und vergleichen kann. Dahingegen profitiert man in der Regel von in-
formellen Befragungen, wenn man eher qualitative Informationen tber die Hin-

tergriinde des Antwortverhaltens erfahren mdchte.

Die Krankenhauser filhren die Einweiserbefragungen in der Regel standardi-
siert mit einem fir allen gleichen Papierfragebogen durch (86%), den die ein-
weisenden Arzte schriftlich per Post erhalten. In jedem zehnten Haus werden
die Einweiser personlich, z.B. in Form eines Gesprachs durch den behandeln-
den Arzt, um ihre Einschatzung des Krankenhauses gefragt. In Ausnahmefal-

len wéhlen die Hauser telefonische Befragungen — entweder als Gesprach
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durch den Arzt oder standardisierte Befragung mit einem fur alle gleichen Fra-

gebogen. Onlinebefragungen wurden von keinem Haus genannt (Abb. 48).

Wie wird die Befragung der Einweiser in ihrem Krankenhaus
hauptsachlich durchgefiihrt?
(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

personlich telefonisch
10% (Gesprich durch
Arzte)
1%
> telefonisch

(standardisiert)
3%

schriftlich per Post/
Papierfragebogen
86%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 48: Art der Einweiserbefragung

Die Organisation und Durchfiihrung von Einweiserbefragungen ist zeitlich und
personell sehr aufwandig. Verschiedene externe Anbieter haben sich auf Be-
fragungen im Krankenhaussektor spezialisiert und bieten Unterstitzung an.
Die Krankenhauslandschaft teilt sich bei der Frage, ob bei der Befragung von
einweisenden Arzten auf externe Anbieter zurlickgegriffen wird, in zwei Half-
ten: Die eine Halfte flhrt die Einweiserbefragungen alleine, die andere mit
Hilfe von Externen durch (Abb. 49).
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Lasst sich Ihr Krankenhaus bei der Durchfiithrung von Einweiser-
befragungen regelmiBig von externen Anbietern unterstiitzen?
(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

nein
51%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 49: Unterstiutzung durch externe Anbieter bei Einweiserbefragungen

5.3 Zufriedenheit der Einweiser

Die Krankenh&user wurden danach gefragt, wie sie die Zufriedenheit der in ihr
Krankenhaus einweisenden Arzte einschatzen. In Summe gehen die Hauser
davon aus, dass die Einweiser mit den Leistungen zufrieden sind. Nur verein-
zelt wurde die Antwortkategorie ,unzufrieden® gewahlt. Keines der Kranken-
hauser schatzte die Zufriedenheit der Einweiser mit einem der erfragten As-

pekte als ,sehr unzufrieden® ein.

In der Detailbetrachtung zeigt sich folgendes Bild. Die Zufriedenheit der ein-
weisenden Arzte mit der Patientenversorgung wird von den Krankenhausern
am hdchsten eingeschéatzt: 37% der Hauser geben an, dass die Einweiser
,sehr zufrieden®, 59%, dass sie ,zufrieden®, mit der Art und Weise wie ihre
Patienten versorgt werden, sind. Die Zufriedenheit der einweisenden Arzte
insgesamt sowie mit der personlichen Zusammenarbeit (z.B. kollegialer Um-
gang) schatzen jeweils 93% der Hauser als zufriedenstellend bzw. sehr zu-

friedenstellend ein. Die Krankenhauser gehen auch davon aus, dass die Ein-
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weiser mit der fachlichen Zusammenarbeit, hier beispielsweise mit Ruickspra-
chen, Abstimmung der Medikation oder Einbeziehung der Befunde, (sehr) zu-
frieden sind (91%) (Abb. 50).

Das Aufnahmemanagement (z.B. schnelle, unkomplizierte Termine) ist ein
Bereich, in dem die Krankenh&user die Zufriedenheit der einweisenden Arzte
etwas weniger hoch einschéatzen als bei den zuvor genannten Aspekten.
Knapp zwei Drittel der Hauser denken, dass die Einweiser ,zufrieden® sind,

knapp ein Finftel ist ambivalent (Abb. 50).

Wie schidtzen Sie die Zufriedenheit der in lhr Krankenhaus
einweisenden Arzte ein?
Zufriedenheit der einweisenden Arzte...
(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

...insgesamt —h 75 18

...mit der fachlichen Zusammenarbeit |B 72 19

...mit der personlichen Zusammenarbeit |E 65 28

...mit der Information 55 9
...mit den Kommunikations-
maoglichkeiten 28 8

...mit dem Aufnahmemanagement Em 61 18

...mit dem Entlassmanagement 56 10

...mit der Patientenversorgung |ﬂ 59 37

B sehr unzufrieden ®unzufrieden ™ weder noch zufrieden sehr zufrieden

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb 50: Zufriedenheit der einweisenden Arzte
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Die Krankenhauser gehen davon aus, dass die einweisenden Arzte bei dem
Entlassmanagement (z.B. frihzeitige Information), den Kommunikationsmog-
lichkeiten (z.B. feste Telefonsprechzeiten) und der Information (z.B. elektroni-
scher Arztbrief) im Vergleich aller erfragten Bereiche das groRte Verbesse-
rungspotenzial sehen. Die Hauser schétzen die Zufriedenheit bei den drei As-
pekten mit Werten zwischen 64 und 67% der Krankenhauser insgesamt hoch
ein. Der Anteil derjenigen, die ,weder noch“ angegeben hat, liegt mit 26 bis

29% vergleichsweise hoher als bei den anderen Aspekten (Abb. 50).

5.4 Ergebnisverwertung der Einweiserbefragungen

Einweiserbefragungen bieten Mdéglichkeiten einer Starken-Schwachen-Ana-
lyse des Krankenhauses aus Sicht der einweisenden Arzte. Daraus kénnen
ggf. Veranderungen der Zusammenarbeit, der Patientenversorgung oder des
Prozessmanagements abgeleitet werden. Trotz dieser Bedeutung verzichten
Krankenhauser auf Starken-Schwachen-Analysen (Blum/Offermanns, 2009)
bzw. Verwertung der Ergebnisse. Dies ist auch bei Patientenbefragungen ein

haufiger Kritikpunkt.

Die Krankenhauser wurden zunachst gefragt, welche der erfragten Schritte sie
bei der Ergebnisumsetzung der letzten Einweiserbefragung unternommen ha-

bens.

Wie die Befragungsresultate zeigen, sind in den Krankenh&ausern bei der Er-
gebnisumsetzung von Einweiserbefragungen bereits verschiedene Schritte
etabliert. Von den erfragten Moglichkeiten wird die Ableitung von MalRhahmen
und Problemlésungen in den Hausern am haufigsten realisiert: In gut drei Vier-
teln der Hauser ist dies haufig oder standardméaRig der Fall. Die Umsetzung
von MafRnahmen und Problemldsungen erfolgt in 73% der Hauser standard-
mafig oder héaufig (Abb. 51).

8  Bei der Beantwortung der Frage waren die Anteile fehlender Werte bei einigen Items auffallig hoch.
Eine Erklarung hierfur konnte sein, dass die erfragten Schritte nicht umgesetzt sind.

76

Z
=

LO
—
-
QN
nd
LL]
I_
LL]
=
O
nd
<
af
N
-
<
T
Z
L]
v
Z
<
o
A’




Z
=

Die Uberprifung, ob die Ziele erreicht wurden, sowie die Definition von kon-
kreten Zielen, die mit den MaRnahmen erreicht werden sollen, werden im An-
schluss an Einweiserbefragungen jeweils in ungefahr zwei Dritteln der Hauser
haufig oder standardmaRig verwirklicht. Die Ernennung eines Projektverant-
wortlichen bzw. die Bildung von Projektteams erfolgt in 62% der Hauser haufig
oder standardmaRig, in 13% der Kliniken wird sie nie realisiert. Die Einrichtung
von Qualitatszirkeln oder Benchmark-Workshops zur Verwertung der Befra-
gungsergebnisse ist in den Hausern vergleichsweise wenig verbreitet: In
knapp der Halfte der Hauser wird dies héufig oder standardmafig, in 13% nie
umgesetzt (Abb. 51).

Inwieweit haben Sie in lhrem Krankenhaus bei der letzten
Einweiserbefragung folgende Schritte bei der Ergebnisumsetzung
unternommen?

(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

Ernennung eines

Projektverantwortlichen / Bildung von 19 43

Projektteams |
o erabieminmgen . D IS “
den Matinahmen erricht werden solen AN 129 ::
gl B
Uberprl'.'lfunfr,r:ibcstii\;ej:;i(:egten Ziele : 27 a1

Einrichtung von Qualitatszirkeln,
Benchmark-Workshops 0.3. L 22
M nie m selten ® manchmal haufig standardmafig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 51: Erfolgte Schritte bei der Ergebnisumsetzung der Einweiser-
befragungen
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Interessant im Rahmen von Einweiserbefragungen ist, welche konkreten Ver-
anderungen aufgrund der Ergebnisse identifiziert und umgesetzt werden. Aus
diesem Grund wurden die Krankenhduser gefragt, inwieweit bei ihnen auf-
grund der letzten Einweiserbefragung Verbesserungen in verschiedenen Be-
reichen realisiert wurden®. Bei der Ergebnisinterpretation ist zu beriicksichti-
gen, dass die Angaben davon abhangen, welche Inhalte in den jeweiligen Be-
fragungen erhoben wurden. Zudem ist eine Verbesserung nur dann angezeigt,
wenn dies moglich ist. Geringe Zustimmungen oder Werte lassen daher keine
Rickschlisse Uber die Qualitat zu, sondern kdnnen bedeuten, dass kein Ver-
anderungsbedarf gegeben war. Die Ergebnisse geben nur Auskunft dariber,
in welchen Bereichen es Verbesserungen gegeben hat (Abb. 52).

Die meisten Verbesserungen aufgrund von Einweiserbefragungen gab es aus
Sicht der Krankenh&user bei der Gestaltung der persénlichen Zusammenar-
beit (z.B. kollegialer Umgang): In 63% der Hauser wurden oft oder sehr oft
Verbesserungen im persénlichen Umgang mit den einweisenden Arzten rea-
lisiert (Abb. 52). Noch einmal zum Vergleich: Gefragt nach der Zufriedenheit
der einweisenden Arzte schatzen die Krankenh&user die Zufriedenheit mit der

persdnlichen Zusammenarbeit sehr hoch ein (Abb. 50).

Dahingegen ist die Information der einweisenden Arzte ein Bereich, bei dem
die Hauser die Zufriedenheit zwar auch noch hoch, aber etwas geringer ein-
stufen (Abb. 58). Die Information der einweisenden Arzte (z.B. elektronischer
Arztbrief) wurde in gut der Halfte der Kliniken sehr oft oder oft aufgrund der

Befragungsergebnisse optimiert, in 10% war dies nie der Fall (Abb. 58).

Die fachliche Zusammenarbeit, das Aufnahmemanagement (z.B. schnelle,
unkomplizierte Termine) sowie die Patientenversorgung wurden jeweils in et-

was mehr als der Halfte der Hauser sehr oft bzw. oft verandert. In knapp der

® Bei der Frage nach den Verbesserungen sind die Anteile fehlender Werte durchgéngig erhoht. Dies
kénnte darauf zuriick zu fuhren sein, dass die Krankenh&user die entsprechenden Informationen nicht
in den Einweiserbefragungen erhoben haben.
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Halfte der Krankenhauser wurden sehr oft oder oft Verbesserungen im Ent-
lassmanagement (z.B. frihe Information) und den Kommunikationsmdoglich-

keiten (z.B. feste Telefonsprechzeiten) realisiert (Abb. 52).

Inwieweit wurden in lhrem Krankenhaus aufgrund der letzten
Einweiserbefragungen Verbesserungen in folgenden Bereichen
realisiert? Verbesserungen...

(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

...der fachlichen Zusammenarbeit —EE 45 8

...der personlichen Zusammenarbeit E 52 11

...der Information der einweisenden

...der Kommunikationsmaoglichkeiten n 39 10

...des Aufnahmemanagements E 41 11

...des Entlassmanagements n 41 8

...der Patientenversorgung P 43 9

M nie m selten ® manchmal oft sehr oft

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 52: Realisierte Verbesserungen aufgrund von Einweiserbefragungen

Neben den realisierten Veranderungen ist es interessant zu erfahren, welche
konkreten MalRnahmen aufgrund der letzten Einweiserbefragung von den
Krankenhdusern umgesetzt wurden. Von den erfragten Moglichkeiten wurden
einige nach der letzten Einweiserbefragung von den Krankenhausern imple-
mentiert'®, Hier ist insbesondere die personliche Kontaktaufnahme mit den

Einweisern zu nennen, wenn Probleme oder unerwartete Verlaufe auftreten.
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10 Es ist anzunehmen, dass einige der Mdglichkeiten auch unabhangig von konkreten Befragungsergeb-
nissen umgesetzt wurden.
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77% der Hauser haben diese MaRnahme konkret umgesetzt. Der Versand von
Newslettern oder Informationsbroschiren sowie informelle Treffen von Kran-
kenhaus- und Vertragsarzten, wie Arztestammtisch oder Arztetreffen, wurden
von jeweils ungefahr 60% der Hauser aufgrund der letzten Einweiserbefra-

gung realisiert (Abb. 53).

Besuche von Krankenhausmitarbeitern bei Einweisern (47%) oder die Erstel-
lung einer Ubersicht mit Kontaktdaten aller (relevanten) Krankenhausérzte
(42%) wurden von den Krankenhdusern ebenfalls recht haufig initiiert
(Abb. 53).

Die weiteren erfragten Malinahmen wurden von den Krankenh&usern ver-
gleichsweise selten speziell aufgrund von Einweiserbefragungen umgesetzt.
18% der Hauser qualifizierten ihre Mitarbeiter, 16% etablierten Zurtickgewin-
nungsmaflnahmen fir Einweiser, die nicht mehr einweisen, je 14% erstellten
ein elektronisches Arztportal bzw. ein Online-Portal fir Einweiser oder entwi-
ckelten gemeinsame Standards mit Einweisern, z.B. beim Uberleitungsma-
nagement, 12% melden den betreuenden Praxen Selbsteinweisungen oder
Notfélle (Abb. 53).

Der Einsatz von Personen, die fur die Kontaktpflege mit Einweisern zusténdig
sind, wie z.B. Vertriebler, wurde aufgrund der Ergebnisse von Einweiserbefra-
gungen in 9% und die Einrichtung fester Einweisersprechstunden in 7% der
Hauser realisiert (Abb. 53).
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Welche der folgenden MaRnahmen wurden in lhrem Krankenhaus
aufgrund der letzten Einweiserbefragung konkret umgesetzt?
(Mehrfachangaben maglich)

(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

Mitarbeiterqualifikationen

Besuche v. KH-Mitarbeitern bei
Einweisern

Informelle Treffen von KH-
u.Vertragsarzten

Einsatz von Personen, die flr
Kontaktpflege mit Einweisern zustandig
sind

Personl. Kontaktaufnahme mit
Einweisern bei Problemen

Meldung von Selbsteinweisern /
Notfallen an betreuende Praxis

Erstellung eines elektr. Arztportals /
Online-Portals flir Einweiser

Versand von Newslettern /
Infobroschiiren an Einweiser

Ubersicht mit Kontaktdaten aller
(relevanten) KH-Arzte

Feste Einweisersprechstunden

Entwickl. v. gemeinsamen Standards mit
Einweisern

Zuriickgewinnungsmalnahmen fir
Einweiser, die nicht mehr einweisen

Sonstige

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 53: Konkret umgesetzte Malinahmen aufgrund von Einweiser-

befragungen
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Aus den Ergebnissen von Einweiserbefragungen kénnen nicht nur allgemeine
Schritte abgeleitet werden, sondern auch gezielte MalRnahmen fir unter-
schiedliche Einweisergruppen generiert werden!!. Die Krankenh&auser haben
diese Mdoglichkeiten vergleichsweise wenig ausgeschopft. 32% der Hauser
haben sehr oft oder oft, ein Drittel nie oder selten spezielle Mal3nahmen flr

Einweiser unterschiedlicher Facharztrichtungen realisiert (Abb. 54).

Knapp ein Viertel der Hauser hat selten, gut ein Finftel hat nie aufgrund von
Einweiserbefragungen Veranderungen fur Einweiser unterschiedlicher Ein-
weisungskategorien implementiert. In 22% der Hauser war dies sehr oft oder
oft der Fall. Je um die 30% der Krankenh&user hat aus den Befragungsergeb-
nissen nie oder selten MaRnahmen fir Einweiser unterschiedlicher regionaler
Lage, wie z.B. krankenhausferne und krankenhausnahe Einweiser, verwirk-
licht (Abb. 54).

Inwieweit hat Ihr Krankenhaus aufgrund der letzten
Einweiserbefragungen MalRnahmen gezielt fiir unterschiedliche
Einweisergruppen realisiert?

(Krankenhduser mit Einweiserbefragung in %)

Einweiser unterschiedlicher - - B
Facharztrichtungen
E|m..'ve|se.r untersch|ed|.|cher - -]
Einweisungskategorien
Einweiser unterschiedlicher regionaler
Lage 30 12 2

M nie m selten m manchmal oft sehr oft

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb 54: MaRnahmen fir unterschiedliche Einweisergruppen aufgrund von
Einweiserbefragungen

11 Bei der Frage nach den gezielten MalRnahmen fiir unterschiedliche Einweisergruppen aufgrund der
letzten Einweiserbefragung war der Anteil der fehlenden Werte Gberdurchschnittlich hoch. Dies kdnnte
ein Indiz dafir sein, dass die Zahl der Hauser, die entsprechende Maflnahmen realisiert hat, noch etwas
hoher ist, als berichtet.
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5.5 Mogliche Grunde fur den Verzicht auf Einweiserbefragungen

Einweiserbefragungen sind bereits ein haufig genutztes Instrument, um etwas
uber oder von den einweisenden Arzten zu erfahren. Gut ein Drittel der Kran-
kenhauser verzichtet derzeit auf diese Mdglichkeit. Alle Krankenh&user wur-
den danach gefragt, inwieweit es bestimmte Griinde dafir gibt, dass Kranken-
hauser derzeit noch keine Einweiserbefragungen durchfuhren.

Der Verzicht auf Einweiserbefragungen ist nicht darauf zurtickzufuhren, dass
Einweiser nicht als primére Zielgruppe angesehen werden. 90% der Kranken-
hauser stimmen dieser Aussage Uberhaupt nicht oder eher nicht zu. Vielmehr
wird vermutet, dass die Hauser ggf. ihre einweisenden Arzte nicht befragen,
weil die Response friherer Befragungen zu schlecht (70% zutreffend) oder
die Einweiserbefragungen zu aufwandig (68% zutreffend) sind. Knapp zwei
Drittel der Hauser ist der Ansicht, dass das Einweisermanagement in den Kli-

niken ohne Befragung in anderer Form erfolgt (Abb. 55).

Keine Verwertung der Ergebnisse von frilheren Befragungen sowie die Kosten
schatzen jeweils 59% als Ursache fir den Verzicht auf Einweiserbefragungen
ein. Einen unklaren Nutzen (43%) sowie die fehlende Unterstiitzung externer
Anbieter werden von den Hausern vergleichsweise selten als Griinde fur die

Nicht-Befragung von einweisenden Arzten genannt (Abb. 55).
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Inwieweit konnten folgende Aspekte Griinde dafiir sein, dass
Krankenhduser derzeit noch keine Einweiserbefragungen
durchfiihren?

(Krankenhduser in %)

Nutzen unklar

Keine Verwertung der Ergebnisse von
friiheren Befragungen

Zuteuer

Schlechte Response

Zu aufwandig

Fehlende Unterstiitzung durch Externe

Einweiser sind keine primdre Zielgruppe

Einweisermanagement erfolgt in anderer
Form

B trifft iberhaupt nicht zu
trifft eher zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

h 6
9

15
_ 20
_ 14
_ 25 6
__ﬂ_ 64

Fﬂ 49 13

m trifft eher nicht zu

trifft voll und ganz zu

Abb 55: Mdgliche Griinde, keine Einweiserbefragung durchzufiihren
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6 Wirtschaftliche Situation des Krankenhauses

6.1 Jahresergebnis 2014

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenh&user angeben,
ob sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fur das Jahr 2014 ein positives,

negatives oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben.

Danach hat etwa jedes dritte Allgemeinkrankenhaus in Deutschland (32%) im
Jahr 2014 Verluste geschrieben. Der Anteil der Krankenhauser mit einem Jah-
resuberschuss liegt bei 56% und der Anteil der Hauser mit einem ausgegli-
chenen Jahresergebnis bei 13% (Abb. 56).

Jahresergebnis 2014
(Krankenhd&user in %)

Jahresfehl-
betrag
31,5%

Jahres-
Uiberschuss
56,0%

Ausgeglichenes
Ergebnis
12,5%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 56: Jahresergebnis 2014

Insgesamt war die wirtschaftliche Situation der deutschen Krankenhduser im

Jahr 2014 somit nach wie vor kritisch.

Nach Bettengrol3enklassen differenziert wiesen die Hauser der mittleren Bet-
tengroRenklasse mit 300-599 Betten am haufigsten einen Jahresiiberschuss

(64%) und am seltensten einen Jahresfehlbetrag auf (21%). Verglichen damit
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fallt der Anteil der Krankenhauser mit Jahresfehlbetrag in den kleineren Krank-
hausern unter 300 Betten (35%) und den grélReren Einrichtungen ab 600 Bet-
ten (39%) merklich héher aus (Abb. 57).

Jahresergebnis 2014
(Krankenhd&user in %)

11,7
Ausgeglichenes Ergebnis 15,2
10,7
53,3
Jahrestiberschuss 63,6
50,0
35,0
Jahresfehlbetrag 21,2
39,3

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

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 57: Jahresergebnis 2014 nach BettengrdRenklassen

6.2 Entwicklung der Jahresergebnisse 2013/2014

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahres-
ergebnissen hinaus, sollten die Krankenh&auser des Weiteren Uber die kon-
krete Entwicklung der Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in
den Jahren 2013 und 2014 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2014 im Vergleich zu 2013 in 29% der
Krankenhauser gesunken, bei rund 23% konstant geblieben und in rund 48%

der Krankenhauser gestiegen (Abb. 58).
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Entwicklung des Jahresergebnisses 2014 im Vergleich zu 2013
(Krankenhdauser in %)

weitgehend
gleich geblieben gesunken
22,7% 29,2%

gestiegen
48,1%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 58: Entwicklung des Jahresergebnisses 2014 im Vergleich zu 2013

Die Entwicklung der Jahresergebnisse variiert in Abhangigkeit von der Kran-
kenhausgrofRe (Abb. 59). Der Anteil der Krankenhauser mit gesunkenem Jah-
resergebnis fallt in den beiden BettengréfRenklassen unter 600 Betten mit je-
weils rund 30% uberdurchschnittlich aus. Umgekehrt fallt der Anteil der Hau-
ser mit gestiegenem Jahresergebnis in der oberen Grol3enklasse ab 600 Bet-
ten mit 57% Uberdurchschnittlich aus.
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Entwicklung des Jahresergebnisses 2014 im Vergleich zu 2013
(Krankenhd&user in %)

47,1
57,1
weitgehend gleich 222’2 6
geblieben !
17,9

30,1

gesunken 29,2
25,0

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

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 59: Entwicklung des Jahresergebnisses 2014 im Vergleich zu 2013

6.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Uber das Jahresergebnis 2014 hinaus sollten die Krankenh&user auch ihre
wirtschaftliche Situation zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2015 beurteilen.
Demnach schéatzt nur noch etwa jedes vierte Krankenhaus (26%) seine wirt-
schaftliche Lage als eher gut ein. 38% der Krankenhauser schatzen ihre wirt-
schaftliche Lage als eher unbefriedigend ein, wahrend 36% in dieser Hinsicht
unentschieden sind (Abb. 60).

Nach Krankenhausgréi3e féllt die Einschatzung der aktuellen wirtschaftlichen
Situation in der mittleren Bettengréf3enklasse am besten und in der oberen
Grolienklasse am schlechtesten aus (Abb. 61). Dazwischen liegen die Ein-
richtungen in der unteren Bettengrof3enklasse.
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Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses
(Krankenhauser in %)

eher eher gut
unbefriedigend 26,4%
38,1%

teils, teils

35,5%

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 60: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses
(Krankenhduser in %)

7 29,9
Eher gut 26,2
11,1
29,9
Teils, teils 43,1
44,4
40,1
Eher unbefriedigend 30,8

44,4

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

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 61: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses nach BettengroéRenklassen
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6.4 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

Abschlieend sollten sich die Krankenh&user auch zu ihren Erwartungen fir
das kommende Jahr 2016 auf3ern: Nur noch 19% erwarten eine Verbesse-
rung, jedoch 39% der Krankenhauser eine Verschlechterung ihrer wirtschaft-
lichen Situation (Abb. 62). Die Zukunftserwartungen der Krankenh&user fallen
also insgesamt pessimistisch aus.

Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus fiir 2016
(Krankenhauser in %)

eher besser
19,0%

eher schlechter
38,6%

eher gleich
42,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Wirtschaftliche Erwartungen fur 2016

Nach BettengroRRenklassen differenziert fallen die Erwartungen in Hausern der
unteren Bettengrof3enklasse tendenziell besser und in Krankenhausern der

beiden oberen Bettengréf3enklassen tendenziell schlechter aus (Abb. 63).
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Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus fiir 2016
(Krankenhauser in %)

Eher besser 15,4
18,5

Eher gleich

47,5

Eher schlechter

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

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 63: Wirtschaftliche Erwartungen flr 2016 nach BettengréfRenklassen
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