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Zusammenfassung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht
wesentliche Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des
Krankenhaus Barometer vor. Die Ergebnisse beruhen auf einer schriftlichen
Befragung einer reprasentativen Stichprobe von allgemeinen Krankenhausern in
Deutschland, die in der Zeit von Oktober bis Dezember 2002 durchgefiihrt
worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 389 Krankenhduser. Die
Rucklaufquote liegt bei 39,2%.

Vorbereitung der Arzte auf das Fallpauschalensystem

Im Fallpauschalensystem schreiben die Arzte mit ihrer Kodierung zugleich die
Rechnung, so dass eine gute Dokumentations- und Kodierqualitat ein wichtiger
Faktor flr den wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses darstellt. Eine
ausreichende Vorbereitung auf die neuen Kodieranforderungen ist daher eine
wichtige Vorbedingung far das wirtschaftliche Uberleben im
Fallpauschalensystem.

In drei Viertel aller Krankenh&user erhielten alle Arzte eine Schulung zur
EinfGhrung in das Fallpauschalensystem. In weiteren 18% der Hauser wurden
einzelne Arzte als Multiplikatoren geschult. Lediglich 3% der H&user haben
bisher keine derartige Schulung fir ihre Arzte durchgefiihrt. Dies betrifft
ausschliel3lich Kliniken aus den alten Bundeslandern und hier vor allem kleine
Krankenhauser.

Mehr als zwei Drittel der Hauser haben allen ihren Arzten die Kodierrichtlinien in
Papierform ausgehandigt, weitere 15% einzelnen Arzten. In insgesamt 58% der
Hauser haben alle Arzte Zugriff auf Kodierrichtlinien in elektronischer Form. Bei
weiteren 9% verfugt nur ein Teil der Arzteschaft Uber einen Zugriff. Nur ein
Bruchteil der Krankenhauser hat seinen Arzten die Kodierrichtlinien bisher weder
in Papierform noch auf EDV-Basis ausgehandigt.

Die Aushandigung der Kodierrichtlinien kann nur ein erster Schritt sein, die
Kodierqualitdt zu verbessern. Die Arzte miissen im Umgang mit den Richtlinien
geschult werden. Dies wird auch in den Krankenhdusern so gesehen, denn in
86% der Krankenhuser wurden Kodierschulungen durchgefuhrt.

Sofern Kodierprogramme in den Krankenhausern eingesetzt werden, bietet sich
dariber hinaus auch eine Schulung an den eingesetzten Kodierprogrammen an.
Dies wurde in 44% der Hauser fiir alle Arzte und in weiteren 22% fiir einen Teil
der Arzte durchgefiihrt.

Die Dokumentations- und Kodierqualitat wird splrbar erhéht, wenn die Arzte eine
Ruckkoppelung Uber ihre Kodierungen erhalten. Eine Rickkoppelung kann
entweder Uber die Maoglichkeit von Probeverschllisselungen oder eine
Rickmeldung Uber die Kodierqualitat erfolgen.

In 55% der Krankenh&user wurde entweder allen oder einem Teil der Arzte die
Gelegenheit gegeben, Probeverschlisselungen durchzufuhren. Allerdings ist der
Anteil der Hauser, die diese Moglichkeit zur Verbesserung der Kodierqualitat
bisher nicht genutzt haben, mit 26% sehr hoch. Hoch ist diese Zahl deswegen,
weil der Uberwiegende Teil dieser Krankenhduser angegeben hat, dass jeder
Arzt die von ihm festgestellten Diagnosen selbst verschlisselt.
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Eine Ruckmeldung Uber die Kodierqualitat erfolgt in 81% der Krankenhauser, sei
es an alle Arzte (48%), sei es an einzelne Arzte (33%).

Der Arztliche Dienst verschlisselt in fast jedem Krankenhaus die dokumentierten
Diagnosen und Prozeduren selbst. Damit ist aber noch nicht bekannt, wie die
VerschlUsselung konkret organisiert ist.

Dabei wird in der Mehrzahl der Krankenhauser, namlich in 79% der Hauser, eine
dezentrale Lésung bevorzugt. Eine teilweise zusatzliche Verschlisselung auf
Abteilungs-/ Stationsebene erfolgt in 22% der Hauser. Eine zentrale
Verschlusselung auf der Krankenhausebene wird in 6% der Hauser durchgefihrt.

Nach der erfolgten Verschlisselung der Diagnosen, Prozeduren und ggf. der
Beamtungsstunden erfolgt die Gruppierung der Datensatze mittels eines
Groupers. Erforderlich ist dann eine Kontrolle der DRG-Gruppierung, um falsche
oder unplausible Kodierungen und Gruppierungen auszuschliel3en.

In der Halfte der Krankenhauser erfolgt die Kontrolle der Gruppierung durch das
Medizincontrolling. Je grofier die Krankenhauser sind, desto héher der Anteil der
Hauser, bei denen diese Organisationsform gewahlt wurde. In einem Drittel der
Krankenhauser, die das Medizincontrolling zur Uberpriifung der Gruppierung
einsetzen, erfolgt eine Kontrolle zusatzlich zentral auf der Abteilungs-/
Stationsebene.

Anderungen des Leistungsangebotes

Die Einflhrung von Fallpauschalen wird nicht nur zu einer Verkilrzung der
Verweildauern fiihren, sondern auch Vvielfdltige Anderungen in anderen
Bereichen ausldsen. Dies reicht von einer Veranderung der Leistungsstrukturen
bis hin zu einem zusatzlichen Leistungsangebot der Krankenhauser an nicht
stationaren Leistungen.

Lediglich 17% der Krankenhduser beabsichtigen keine Anderungen
durchzuftihren. Hierbei handelt es sich vor allem um kleinere Krankenhauser.

Die Halfte aller Krankenhauser beabsichtigt im Hinblick auf die Einfuhrung des
Fallpauschalensystems mit anderen Krankenhausern zu kooperieren. Allerdings
soll nur in Einzelféllen die Zusammenarbeit mit anderen Krankenhausern zu
einer Fusion fuhren.

An eine Einflhrung bzw. Ausweitung ambulanter Operationen denken 48% der
Krankenhauser. Vor allem die Krankenhduser mit 100 bis unter 600 Betten
beabsichtigen diese vom Gesetzgeber schon vor zehn Jahren angebotene
Moglichkeit zu intensivieren.

Die Ausweitung des bisherigen stationaren Leistungsangebotes auf vor- und
nachgelagerte Gesundheitsbereiche scheint darliber hinaus eine wichtige
Alternative zu werden. So beabsichtigt mehr als ein Viertel der Hauser die
Einfihrung oder die Ausweitung sonstiger ambulanter Leistungen.

Jedes zehnte Krankenhaus plant die Einfuhrung/Ausweitung ambulanter
Rehabilitationsleistungen oder Pflegeleistungen. Die Verzahnung mit anderen
Leistungsbereichen kommt auch darin zum Ausdruck, dass ein Drittel der Hauser
Uber die Ansiedelung von niedergelassenen Arzten bzw. eines Arztehauses am
Krankenhaus nachdenkt.
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Die Aktivitdten der Krankenhduser erschdpfen sich allerdings nicht nur in der
geplanten Behandlung zusatzlicher (nicht-stationarer) Patienten. Auch flr den
stationdren Bereich werden Anderungen beabsichtigt. Die internen
Schwerpunkte von Fachabteilungen sollen in 34% der Krankenhauser geandert
werden. Daruber hinaus will ein Funftel der Hauser sein stationares
Leistungsangebot ausdehnen. Umgekehrt will jedes zehnte Krankenhaus
bestehende Fachabteilungen zusammenlegen.

Verdnderung der Personalsituation

Im Vergleich zum Jahr 2001 wurden 2002 in 36% der Krankenhauser weniger
Vollkrafte beschaftigt. In 27% der Krankenhauser gab es mehr Personal. Keine
Veranderungen ihres Personalbestandes meldeten 36% der Krankenh3user.

Wie schon im vergangenen Jahr ist besonders der Unterschied zwischen den
Krankenhausern in den alten und den neuen Bundeslandern auffallend. Dies gilt
insbesondere fir den Arztlichen Dienst.

Im Vergleich zu 2001 wurden im Jahr 2002 in 16% der Krankenhauser weniger
Arzte beschaftigt. Wahrend es in fast jedem dritten ostdeutschen Krankenhaus
im Jahr 2002 weniger Arzte als im Vorjahr gab, waren 2002 nur in 13% der
westdeutschen Hauser weniger Arzte als 2001 tatig.

Auf der anderen Seite gaben 41% der westdeutschen Hauser an, dass sie mehr
Arzte als im Vorjahr beschaftigt haben. In Ostdeutschland erfolgte eine
zusatzliche Beschaftigung von Arzten in 28% der Krankenhauser.

Die Anteile der Krankenhauser, bei denen Personal im Pflegedienst abgebaut
oder neu eingestellt wurde bzw. bei denen es keine Anderungen gegeben hat,
halten sich in etwa die Waage. Hier liegen keine groRen Unterschiede zwischen
den west- und ostdeutschen Hausern vor.

Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst

Die Krankenhduser haben zunehmend Probleme, offene Stellen im Arztlichen
Dienst zu besetzen. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Situation noch einmal
verscharft: Jedes zweite Krankenhaus kann offene Stellen nicht besetzen. Dies
betraf 43% der Hauser in den alten Bundeslandern. Unverandert dramatisch ist
die Situation in neuen Bundeslandern. Fast vier Funftel aller Hauser konnten
offene Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen. Hochgerechnet auf die
Grundgesamtheit der allgemeinen Krankenhauser gibt es 3.160 unbesetzte
Stellen.

Nicht besetzte Stellen im Pflege-/Funktionsdienst

Fir den Pflege- und Funktionsdienst ist die Situation nicht ganz so ernst wie flr
den Arztlichen Dienst. Offene Stellen in diesem Dienstbereich kénnen derzeit von
28% der Krankenhduser nicht besetzt werden. Im Unterschied zum Arztlichen
Dienst haben die Krankenhauser in den neuen Bundeslandern weniger Probleme
Stellen zu besetzen als die Hauser in den alten Bundeslandern. Hochgerechnet
sind 2.570 Vollkraftstellen im Pflege- und Funktionsdienst nicht besetzt.

Zahlungsverzogerungen und Zahlungsverweigerungen

Die Kostentrager weigern sich haufiger, Krankenhausleistungen nach der
Rechnungslegung zu verguten oder zdgern die Vergutung hinaus. Daraus
resultieren bei den Krankenhdusern hohe AulRenstande.
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In fast drei Viertel der Krankenhduser erfolgt die Vergltung der
Krankenhausbehandlung seitens der Kostentrager nicht fristgerecht. Erfahrungen
mit einer teilweisen oder gar kompletten Zahlungsverweigerung haben fast zwei
Drittel der Krankenhauser.

Im Durchschnitt sind 16% aller stationaren Falle von diesen Verfahrensweisen
der Kostentrager betroffen. In den alten Bundeslandern liegt der Anteil hdher als
in den neuen Bundeslandern.

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der
allgemeinen Krankenhduser hoch, so haben die Krankenhduser insgesamt
Aulenstande aus Zahlungsverzégerungen und Zahlungsverweigerungen in
Hoéhe von 1,3 Mrd. Euro.

Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Die Frage nach der Einschatzung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation fihrte
im Spatherbst des Jahres 2001 zu einem nahezu ausgewogenen Ergebnis.
Binnen eines Jahres hat sich die Einschatzung deutlich verschlechtert. Nunmehr
schatzen Uber die Halfte der Krankenhauser ihre derzeitige wirtschaftliche
Situation als eher unbefriedigend ein. Dabei ist die Beurteilung der Hauser in den
alten Bundeslandern deutlich negativer als in neuen Bundeslandern.

Bei den Erwartungen flir das nachste Jahr kommen zwei Drittel der
Krankenhauser zu der Einschatzung, dass sich die wirtschaftliche Situation im
Vergleich zu diesem Jahr eher verschlechtern wird. Auch hier sind die
Krankenhauser in Westdeutschland pessimistischer als in Ostdeutschland.

Dass die Lage eher gleich sein wird, geben 24% der Hauser an. Eine eher
bessere wirtschaftliche Lage erwarten nur noch 5% der Krankenhauser.

Die Erwartungen fur das kommende Jahr missen im Zusammenhang mit der
Einschatzung der wirtschaftlichen Situation in diesem Jahr gesehen werden.

Der Zusammenhang zwischen der derzeitigen wirtschaftlichen Situation und den
Erwartungen fur das nachste Jahr kann am besten gezeigt werden, wenn man
die Krankenhauser in ,Optimisten” und ,Pessimisten® einteilt.

Als ,Optimisten® sollen die Krankenhduser bezeichnet werden, die ihre derzeitige
gute wirtschaftliche Lage im kommenden Jahr zumindest beibehalten kénnen
sowie die Krankenhauser, denen es nach eigener Einschatzung gelingen wird,
von einer durchschnittlichen zu einer guten wirtschaftlichen Situation zu kommen.
Die so definierten “Optimisten” machen nur 9% aller Krankenhauser aus. Im
Vorjahr lag dieser Wert mit 17% fast doppelt so hoch.

Zu den “Pessimisten” sollen die Krankenhauser zahlen, die ihre heutige eher
unbefriedigende wirtschaftliche Situation nicht verbessern kdénnen sowie die
Hauser, die sich von einer durchschnittlichen Lage zu einer eher schlechten
Position hin bewegen. Insgesamt 73% der Krankenhauser fallen in die Kategorie
der “Pessimisten” (2001: 45%). In einem Jahr ist damit der Anteil dieser
Krankenhauser um 28-Prozentpunkte gestiegen.

Die grote Gruppe der Krankenhduser mit 39% halten ihre derzeitige
wirtschaftliche Lage fir eher unbefriedrigend und erwarten, dass es ihnen eher
schlechter gehen wird.
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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht
wesentliche Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des
Krankenhaus Barometer vor. Die Ergebnisse beruhen auf einer schriftlichen
Befragung einer reprasentativen Stichprobe von allgemeinen Krankenhausern in
Deutschland, die in der Zeit von Oktober bis Dezember 2002 durchgeflihrt
worden ist." Beteiligt haben sich insgesamt 389 Krankenhduser; eine
ausfuhrliche Darstellung der Methodik und der Stichprobenbildung enthalt der
Anhang.

Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhdusern und den
Krankenhausverbanden zeitnahe Informationen zZum aktuellen
Krankenhausgeschehen zur Verfiigung zu stellen.

In Kapitel 2 wird zunadchst der Stand der Vorbereitung auf das
Fallpauschalensystem dargestellt. Hier geht es insbesondere um die
Organisation der Kodierqualitat und der Gruppierung.

Daran schlieBt sich in Kapitel 3 ein Uberblick Uber die Personalsituation der
Krankenhauser im 1. Halbjahr 2002 an. Neben Belastungszahlen und
unbesetzten Stellen geht es hier auch um MaRnahmen zur Gewinnung von
Personal und um eine systematische Personalentwicklung.

Zahlungsverzdgerungen und Zahlungsverweigerungen seitens der Kostentrager
werden in Kapitel 4 behandelt.

Die Beurteilung der derzeitigen und der kiinftigen wirtschaftlichen Situation der
Krankenhauser wird in Kapitel 5 dargestellt.

Im abschlieRenden Kapitel 6 werden die Belegungsdaten der Krankenhauser des
1. Halbjahres 2002 dargestellt.

Wir mochten an dieser Stelle den Krankenh&usern danken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung
den vorliegenden Bericht ermdglicht haben.
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2 Vorbereitung auf das Fallpauschalensystem

Die Einfihrung des Fallpauschalensystems in Deutschland lauft auf hohen
Touren. Nach der Erstkalkulation im Laufe des letzten Jahres mit der
anschlielenden Veréffentlichung der ,Verordnung zum Fallpauschalensystem flr
Krankenhauser* und des Fallpauschalen-Katalogs bereiten sich die
Krankenhauser intensiv auf das neue Entgeltsystem vor. Augenscheinlichstes
Indiz hierfur ist die groRe Zahl von Krankenhdusern, die die Option zum
frihzeitigen Einstieg in das Fallpauschalensystem wahrnahmen — auch wenn fir
manche Krankenhduser die hohere Budgetveranderungsrate aufgrund des
Beitragssicherungsgesetz eine wichtige Rolle gespielt haben dirfte.

21 Ermittlung des Casemix-Index

Der schon erwahnte Fallpauschalen-Katalog wurde kurz vor Beginn der
Erhebung verdffentlicht. Im Laufe des Erhebungszeitraumes wurden dann die
ersten Grouper zertifiziert, so dass 60% der Krankenhduser in der Stichprobe
schon auf der Grundlage der ,Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir
Krankenhauser“ ihren Casemix-Index ermitteln konnten. Grofle Unterschiede
zwischen den Hausern in den alten und den neuen Bundeslandern bestehen hier
nicht.

100 -
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Abb. 1: Anteil Krankenhauser, die ihren Casemix-Index auf der Grundlage des
Fallpauschalen-Kataloges ermittelt haben - nach GroRenklassen

Bei den Krankenhdusern mit weniger als 100 Betten ermittelten
unterdurchschnittlich wenige Hauser ihren Casemix-Index. Dafur lag der Anteil
der Hauser in den anderen drei Grof3enklassen Gber dem Mittelwert.

Der Vergleich zwischen dem Casemix-Index auf der Grundlage der AR-DRG, wie
er beispielsweise typischerweise in DRG-Benchmarking-Projekten ermittelt
wurde, und dem Casemix-Index des Fallpauschalen-Katalogs (G-DRG) macht
nicht nur den Unterschied zwischen den Bewertungsrelationen des australischen
und des deutschen Systems deutlich. Er kann auch die Einschatzung vieler
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Krankenhauser relativieren, die sich in einer frGheren Erhebung als Gewinner
des Fallpauschalensystems wahnten, wobei diesen Hausern auch der vorlaufige
Charakter der Ubertragung des australischen Systems auf die deutschen
Verhaltnisse klar war.

Wie nicht anders zu erwarten war, unterscheiden sich die Mittelwerte der
Casemix-Indices des australischen und des deutschen Systems erheblich.

Der durchschnittliche Casemix-Index in deutschen Krankenhausern liegt bei
1,096. Dieser Wert wird allerdings durch Ausreil3er verzerrt. Nimmt man anstelle
des arithmetischen Mittelwertes den Median, also den Wert, bei dem je 50% der
Krankenhauser unterhalb und oberhalb des Mittelwertes liegen, so reduziert sich
der Casemix-Index auf 1,001.

|ICMI AR-DRG ECMI G-DRG |

3 -
X
(]
T
£ 21
2 1,500
£ 1,371 1,330 :
3 1,382 1,296
o
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© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
Betten

Abb. 2: Vergleich der Casemix-Indices (CMI) nach australischem und deutschem
Fallpauschalensystem - nach GréRenklassen

Der Median des CMI der G-DRG steigt mit zunehmender KrankenhausgroRRe
leicht an. Den niedrigsten Wert haben die Krankenhauser mit 100 bis unter 300
Betten, den héchsten Wert die Hauser ab 600 Betten. Bei der Interpretation der
Werte gilt es immer die Definition des Medianes zu bericksichtigen. So haben
50% der Krankenhauser ab 600 Betten einen niedrigeren CMI als 1,050.

Vergleicht man die australischen und die deutschen CMI, so fallt ein leichtes
Ungleichgewicht zu ungunsten der kleinen und der groRen Krankenhduser auf.
Der deutsche CMI ist im Vergleich zum australischen CMI um 26% niedriger. Bei
den Krankenhausern bis unter 100 Betten ist der deutsche CMI 29% niedriger,
der CMI der Krankenhauser ab 600 Betten 30% niedriger.

Ein Vergleich des australischen mit dem deutschen CMI auf der
Fachabteilungsebene zeigt, welche Fachrichtungen durch die Veranderungen
des CMI am starksten betroffen sind. Als ,Gewinner” sollen solche Abteilungen
bezeichnet werden, deren CMI nicht gesunken ist. ,Verlierer* sind
dementsprechend Abteilungen mit einem gesunkenen CMI.
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B Verlierer B Gewinner

Intensivmedizin

10,9% 4,4%
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HNO 10,0%
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Gynékologie 13.4% 12.2%
) , o

Orthopadie

Urologie

Chirurgie 20,0% 17,0%
Padiatrie
Geriatrie

Innere Medizin

25,5% 12,6%

-40% -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%
Krankenhiuser in % Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
Abb. 3: ,,Gewinner“ und ,Verlierer“ eines Vergleichs der Casemix-Indices (CMI)

nach australischem und deutschem Fallpauschalensystem

Da die Angaben flr jede Fachabteilung unterschiedlich hoch und die Fallzahlen
niedrig sind, sind die absoluten Angaben weniger relevant als ein Vergleich der
,Gewinner” und ,Verlierer*.

Mit Ausnahme der Urologie ist der Anteil der ,Verlierer® jeweils gréRer als der
Anteil der ,Gewinner. Sehr eindeutig ist dieses Verhaltnis bei der Inneren
Medizin, der Geriatrie und der Intensivmedizin. In etwa die Waage halt sich der
Anteil der Gewinner und Verlierer bei der Chirurgie, der Gynakologie der
Augenheilkunde und der HNO.

2.2 Problematische Regelungen der ,,Verordnung zum
Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser*

Die ,Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser® enthalt neben
Erlduterungen  zum  Fallpauschalenkatalog auch eine Reihe von
Abrechnungsbestimmungen. Diese Regelungen werden teilweise sehr kritisch
von den Krankenhausern beurteilt (vgl. Abb. 4).

Lediglich 2% der Krankenhauser sehen keine aus ihrer Sicht problematischen
Dinge in der Verordnung. Weitere 14% der Hauser konnten noch keine Angabe
zu dem gesamten Problemkreis geben. Die restlichen 84% der Hauser
beurteilten die Regelungen wie folgt.

11
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Die Regelungen zur Verlegung von Patienten werden von 56% der
Krankenhauser als problematisch eingestuft, wobei der Anteil der Krankenhauser
in den alten Bundeslandern 9-Prozentpunkte tGber dem Anteil der ostdeutschen
Hauser liegt. Zu diesen Regelungen zahlen die Abschlage bei Verlegung vor
Erreichen der mittleren Verweildauer sowie die Abrechnungsbestimmungen bei
Verlegung in und aus dem Bereich der Bundespflegesatzverordnung.

keine ausreichende

Altersdifferenzierung 352

]

keine ausreichende
Multimorbiditat
zu germg.e mittlere 100,
Verweildauer
untere 344
Grenzverweildauer ’
obere
Grenzverweildauer 32,7
Verlegung von
T T T T T T
0 20 40 60 80 100

" —
Krankenhauser in % © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 4: Problematische Regelungen der ,Verordnung zum Fallpauschalensystem
fir Krankenhduser“

Zu den Regelungen zur oberen und unteren Grenzverweildauer zahlen die
Ermittlung der jeweiligen Verweildauern und die zugehdrige Vergitung. Von
jeweils ein Drittel der Krankenhduser werden diese gesetzlichen Vorgaben als
problematisch eingeschatzt.

Die mittlere Verweildauer ergibt sich aus dem geometrischen Mittel der der
Kalkulation zugrunde liegenden Belegungstage je Fallpauschale. Das
geometrische Mittel ist i.d.R. niedriger als das arithmetische Mittel, welches
bisher der mittleren Verweildauer zugrunde gelegt wurde. Alle Krankenhauser
halten die mittlere Verweildauer fir zu niedrig.
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Dass bei der Kalkulation der Fallpauschalen die Multimorbiditadt der Patienten
nicht ausreichend bericksichtigt wurde, monierten 45% der Krankenhauser.
Lediglich bei den Krankenhausern mit 100 bis unter 300 Betten war der Anteil der
Krankenhauser, die hier Probleme sahen, unterdurchschnittlich. Bei den grof3en
Krankenhausern ab 600 Betten fassten dagegen 60% der Hauser diese
Kalkulation der Fallpauschalen als problematisch auf.

Mehr als ein Drittel der Krankenhduser sieht keine ausreichende
Altersdifferenzierung bei Fallpauschalen. Diese Hauser winschten sich mehr
Fallpauschalen mit einem Alterssplitt.

2.3 Vorbereitung der Arzte zur Verbesserung der Kodierqualitit

Im Fallpauschalensystem schreiben die Arzte mit ihrer Kodierung zugleich die
Rechnung, so dass eine gute Dokumentations- und Kodierqualitat ein wichtiger
Faktor flr den wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses darstellt. Eine
ausreichende Vorbereitung auf die neuen Kodieranforderungen ist daher eine
wichtige Vorbedingung far das wirtschaftliche Uberleben im
Fallpauschalensystem.

In drei Viertel aller Krankenh&user erhielten alle Arzte eine Schulung zur
Einflhrung in das Fallpauschalensystem. In weiteren 18% der Hauser wurden
einzelne Arzte als Multiplikatoren geschult. Lediglich 3% der H&user haben
bisher keine derartige Schulung fir ihre Arzte durchgefiihrt. Dies betrifft
ausschliel3lich Kliniken aus den alten Bundeslandern und hier vor allem kleine
Krankenhauser.

Mehr als zwei Drittel der Hauser haben allen ihren Arzten die Kodierrichtlinien in
Papierform ausgehandigt, weitere 15% einzelnen Arzten. Lediglich 6% der
Hauser haben ihren Arzten bisher die Kodierrichtlinien nicht in Papierform zur
Verfligung gestellt. Von dieser Gruppe haben aber zwei Drittel allen ihren Arzten
die Kodierrichtlinien in EDV-Form bereitgestellt.

In insgesamt 58% der Hauser haben alle Arzte Zugriff auf Kodierrichtlinien in
elektronischer Form. Bei weiteren 9% verfiigt nur ein Teil der Arzteschaft tber
einen Zugriff. 18% der Hauser haben bislang noch nicht die Kodierrichtlinien auf
EDV-Basis zur Verfugung gestellt.

Nur ein Bruchteil der Krankenhduser hat seinen Arzten die Kodierrichtlinien
weder in Papierform noch auf EDV-Basis ausgehandigt.

Die Aushandigung der Kodierrichtlinien kann nur ein erster Schritt sein, die
Kodierqualitdt zu verbessern. Die Arzte missen im Umgang mit den Richtlinien
geschult werden. Dies wird auch in den Krankenhdusern so gesehen, denn in
86% der Krankenhduser wurden Kodierschulungen durchgefuhrt.

Sofern Kodierprogramme in den Krankenhusern eingesetzt werden, bietet sich
dariber hinaus auch eine Schulung an den eingesetzten Kodierprogrammen an.
Dies wurde in 44% der Hauser fir alle Arzte und in weiteren 22% fiir einen Teil
der Arzte durchgefiihrt. Nur in 16% der Hauser erfolgte dies bisher nicht.

Die Dokumentations- und Kodierqualitat wird spirbar erhéht, wenn die Arzte eine
Rickkoppelung Uber ihre Kodierungen erhalten. Eine Rickkoppelung kann
entweder Uber die Mdoglichkeit von Probeverschlisselungen oder eine
Ruckmeldung Uber die Kodierqualitat erfolgen.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 5: Vorbereitung der Arzte auf Verbesserung der Dokumentations- und
Kodierqualitat

In 55% der Krankenh&user wurde entweder allen oder einem Teil der Arzte die
Gelegenheit gegeben, Probeverschliisselungen durchzufiihren. Allerdings ist der
Anteil der Hauser, die diese Moglichkeit zur Verbesserung der Kodierqualitat
bisher nicht genutzt haben, mit 26% sehr hoch. Hoch ist diese Zahl deswegen,
weil der Uberwiegende Teil dieser Krankenhduser angegeben hat, dass jeder
Arzt die von ihm festgestellten Diagnosen selbst verschlisselt.
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Eine Rickmeldung Uber die Kodierqualitat erfolgt in 81% der Krankenhauser, sei
es an alle Arzte (48,1%), sei es an einzelne Arzte (32,7%). Keine derartige
Ruckmeldung gibt es in 10% der Krankenhduser, wobei dies vor allem die
Krankenhauser bis unter 100 Betten betrifft.

24 Zustandigkeiten fiir die Verschliisselung

Das Fallpauschalensystem erfordert eine Reihe von Verschlisselungen, die
mittels des Einsatzes eines Groupers zu einer DRG flihren. Neben der
Hauptdiagnose und den  Nebendiagnosen sind  Prozeduren und
Beatmungsstunden zu verschlisseln. Die Verschlisselung kann von
verschiedenen  Personengruppen durchgefihrt werden, obgleich die
Verantwortung fur die Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren beim
behandelnden Arzt liegt.

Die Hauptdiagnose spielt in dem Fallpauschalensystem ein entscheidendes
Kriterium fur die Zuordnung eines Behandlungsfalles zu einer DRG. Hierbei wird
die Hauptdiagnose als die Diagnose bezeichnet, die rlckblickend die
Veranlassung des  stationaren  Krankenhausaufenthaltes  malgeblich
verantwortet hat.
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© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

* Mehfachnennungen mdglich
Abb. 6: Verschliisselung von Haupt- und Nebendiagnosen

In fast allen Krankenhdusern wird die Verschlisselung von Haupt- und
Nebendiagnosen vom Arztlichen Dienst vorgenommen. Das Medizincontrolling
verschlisselt ebenfalls beide Diagnosearten in einem nennenswerten Anteil der
Krankenhauser. In fast allen Fallen, in denen das Medizincontrolling tatig wird,
wird es zusatzlich zum Arztlichen Dienst tatig, so dass hier eine Kontrollfunktion
vorliegt.

In 6,1% der Krankenhduser wird der Pflegedienst im Bereich der
Verschlusselung von Nebendiagnosen tatig. Dies erfolgt fast ausschlieBlich
zusatzlich zur Verschlisselung der Nebendiagnosen durch den Arztlichen Dienst.
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Dies trifft auch auf die anderen Berufsgruppen zu, so dass die Verschlisselung
von Haupt- und Nebendiagnosen in so gut wie jedem Krankenhaus tatsachlich
durch den Arztlichen Dienst erfolgt.

Neben der Haupt- und den Nebendiagnosen sind ebenfalls die Prozeduren zu
kodieren. Dabei sind alle Prozeduren, die wahrend des stationaren
Krankenhausaufenthaltes vorgenommen werden und die durch den offiziellen
Prozedurenschlissel abbildbar sind, zu verschlisseln. Als Hauptprozedur wird
diejenige Prozedur bezeichnet, die zur Behandlung der Hauptdiagnose
durchgefuhrt wurde.

|l Hauptprozedur @ Nebenprozeduren |

100 - 89,4

Krankenhauser in %

Arztlicher Medizin- Pflegedienst Funktions- Verwaltung
Dienst controlling bereiche

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

* Mehfachnennungen mdglich
Abb. 7: Verschlisselung von Prozeduren

In 89% der Krankenh&auser werden die Hauptprozedur und in 83% der Hauser
die Nebenprozeduren durch den Arztlichen Dienst verschllsselt.

Die anderen Dienstgruppen flhren ebenfalls im nennenswerten Umfang die
Verschllsselung von Prozeduren durch. So werden etwa in jedem flinften Haus
die Nebenprozeduren durch die Funktionsbereiche verschlusselt. Aber auch hier
erfolgt diese Verschliisslung zusétzlich zum Arztlichen Dienst. Das gilt ebenso fir
die Verschlusselung durch das Medizincontrolling, den Pflegedienst oder die
Verwaltung.

Zwar konnen Pflegediagnosen nur zu einem Teil mit den ICD-Codes abgebildet
werden. Im australischen DRG-System gibt es aber eine Reihe von ICD-Codes,
die vzom Pflegedienst verschlisselt werden kdnnen und die schweregradrelevant
sind.

Vgl. Deutscher Pflegerat: Diskussionsvorschlag von Listen ausgewahlter ICD-10-Codes fir die
Pflege, www.deutscher-pflegerat.de/ICD_Pflege
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* Mehfachnennungen mdglich
Abb. 8: Verschlusselung von pflegerelevanten Diagnosen und Prozeduren

In jeweils Uber 61% der Krankenhauser werden pflegerelevante Diagnosen vom
Pflegedienst verschlisselt. In 38% der Hauser Ubernimmt der Arztliche Dienst
diese Aufgabe. Nur in jedem 10. Haus erfolgt von beiden Berufsgruppen die
VerschlUsselung von diesen Diagnosen. Dies bedeutet, dass in der Mehrzahl der
Hauser, die pflegerelevante Diagnosen kodieren, entweder der Arztliche Dienst
oder der Pflegedienst die Verschlisselung vornimmt.

Das gleiche gilt ebenso fir die Verschlisselung von pflegerelevanten
Prozeduren.

Nur in wenigen Krankenhausern werden pflegerelevante Diagnosen und
Prozeduren gleichzeitig vom Pflegedienst und vom Medizincontrolling kodiert.
Dies trifft auch auf die anderen Dienstarten zu, so dass der Pflegedienst im
Wesentlichen diese Diagnosen und Prozeduren verschlisselt.

Die Verschlusselung der Beatmungsstunden ist fur die Dokumentations- und
Kodierqualitat von besonderer Bedeutung. Beatmungspatienten sind besonders
teuere Patienten, die entsprechend mit hoch bewerteten DRGs vergtitet werden.

Die Verschlisselung der Beatmungsstunden wird in den Krankenhdusern in
unterschiedliche Zustandigkeiten gelegt. Insgesamt 84% der Krankenhauser
gaben an, dass diese Stunden verschlisselt wirden. Schaut man sich an,
welche Berufsgruppen dies umsetzen, so fallt auf, dass lediglich in etwas mehr
als der Halfte der Krankenhauser die Verschliisselung durch Arzte erfolgt. In 28%
der Krankenhauser ist dies die Aufgabe des Pflegedienstes. In zwei Drittel dieser
Hauser ist allein der Pflegedienst hierflr verantwortlich, im letzten Drittel erfolgt
die Verschlisselung durch Pflegedienst und Arztlichen Dienst.
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* Mehfachnennungen mdglich
Abb. 9: Verschliisselung von Beatmungsstunden

Die Funktionsbereiche, das Medizincontrolling und die Verwaltung sind auch hier
in der Mehrzahl der Falle nur in Zusammenarbeit mit dem Arztlichen Dienst oder
dem Pflegedienst zustandig.

25 Organisation der arztlichen Verschliisselung

Der Arztliche Dienst verschlisselt in fast jedem Krankenhaus die dokumentierten
Diagnosen und Prozeduren selbst. Damit ist aber noch nicht bekannt, wie die
Verschllsselung konkret organisiert ist. Denkbar sind

e dezentrale Losungen, in denen jeder Arzt verschlisselt;

e zentrale Losungen, bei denen die Verschlisselung zentral fur das
gesamte Krankenhaus erfolgt;

¢ Mischsysteme, bei denen die Verschlisselung zentral auf der Abteilungs-
oder Stationsebene durchgefuhrt wird.

In der Mehrzahl der Krankenhauser wird eine dezentrale Losung bevorzugt. In
79% der Hauser verschlisseln namlich die Arzte die von ihnen festgestellten
Diagnosen und Prozeduren selbst. Der Anteil der Hauser, in der diese dezentrale
Verschlusselungslosung bevorzugt wird, schwankt je nach GroRenklasse
zwischen 63% bei den Hausern bis unter 100 Betten und 87% bei den Hausern
ab 300 Betten. In 12% derjenigen Krankenhauser, in denen jeder Arzt selber
verschlisselt, erfolgt zusatzlich eine Verschlisselung zentral auf der Abteilungs-/
Stationsebene.

Eine teilweise zusatzliche Verschlisselung auf Abteilungs-/ Stationsebene erfolgt
in 22% der Hauser. In den kleinen Krankenhdusern wird diese Art der
Organisation in 17% der Falle praktiziert, in den groen Hausern in 26% der
Falle.
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Abb. 10: Organisation der arztlichen Verschliisselung

Eine zentrale Verschlisselung auf der Krankenhausebene wird in 6% der Hauser
durchgefthrt. Vorwiegend die Hauser bis unter 100 Betten haben die
Verschllsselung der Diagnosen und Prozeduren so organisiert.

2.6 Zustandigkeiten fiir die DRG-Gruppierung

Nach der erfolgten Verschlisselung der Diagnosen, Prozeduren und ggf. der
Beamtungsstunden erfolgt die Gruppierung der Datensatze mittels eines
Groupers. Daraus ergeben sich die abzurechnenden Fallpauschalen.

Erforderlich ist dann eine Kontrolle der DRG-Gruppierung, um falsche oder
unplausible Kodierungen und Gruppierungen auszuschlief3en.

In der Halfte der Krankenhauser erfolgt die Kontrolle der Gruppierung durch das
Medizincontrolling. Je groRer die Krankenhduser sind, desto héher der Anteil der
Hauser, bei denen diese Organisationsform gewahlt wurde. So wird in 35% der
Hauser mit weniger als 100 Betten das Medizincontrolling eingeschaltet, um die
gruppierten Falle zu Uberprifen. Deutlich Uber 60% liegt dagegen der Anteil bei
den Krankenhausern ab 300 Betten, in denen die Kontrolle durch das
Medizincontrolling durchgefihrt wird. Dies hangt sicherlich auch mit den
personellen und finanziellen Mdglichkeiten der groRen Krankenhauser
zusammen, die sich eher einen Medizincontroller leisten kbnnen als die kleinen
Krankenhauser.
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In einem Drittel der Krankenh&user, die das Medizincontrolling zur Uberpriifung
der Gruppierung einsetzen, erfolgt eine Kontrolle zusatzlich zentral auf der
Abteilungs-/ Stationsebene.
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zentrale nicht-
arztliche Stelle - 16,8
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Kontrolle durch
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Abb. 11: Organisation der Kontrolle der DRG-Gruppierung

Die DRG-Gruppierung wird in 31% der Hauser zentral auf Abteilungs-/
Stationsebene durchgefihrt. Auch hier sind die kleinen Krankenhauser unter-,
die groRen Hauser Uberreprasentiert.

Ein umgekehrter Effekt ist bei der Kontrolle der DRG-Gruppierung durch den
verschlisselnden Arzt zu beobachten. Durchschnittlich 19% der Hauser
Uberprifen ihre Gruppierung auf diese Art und Weise. Bei den Hausern bis unter
100 Betten liegt dieser Anteil bei 28%, bei den groften Hausern ab 600 Betten
bei 18%.

In 19% der Krankenhauser ist bislang noch nicht geregelt, wie eine Kontrolle der
DRG-Gruppierung durchgefiihrt werden soll. Wiederum sind die Krankenhauser
bis unter 100 Betten mit einem Anteil von 28% Uberdurchschnittlich vertreten.
Aber auch in 14% der Hauser ab 600 Betten ist noch nicht klar, wie eine
Uberprifung der Gruppierung stattfinden soll.

Eine Gegenuberstellung der Organisation der arztlichen Verschlisselung und der
Kontrolle der DRG-Gruppierung belegt, dass in
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o 42% der Hauser jeder Arzt die von ihm gestellten Diagnosen und
Prozeduren verschlisselt und das Medizincontrolling anschlieRend die
DRG-Gruppierung kontrolliert;

o 26% der Krankenhauser jeder Arzt kodiert, hier aber eine Kontrolle zentral
auf der Abteilungs-/ Stationsebene erfolgt.
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Abb. 12: Organisation der arztlichen Verschliisselung und Kontrolle der DRG-
Gruppierung

Deutlich wird aber auch, dass in vielen Krankenhdusern die Organisation der
arztlichen Verschlisselung und auch die Kontrolle der DRG-Gruppierung nicht
nur in einer Hand liegen.

Wie schon erwahnt, ist in 19% der Hauser die Kontrolle der DRG-Gruppierung
noch nicht geregelt. Die Verschlisselung der Diagnosen erfolgt gleichzeitig
Uberwiegend durch jeden Arzt.

2.7 Kostenrechnungsverfahren

Das Fallpauschalensystem stellt gerade im Hinblick auf die Kalkulation von
Fallpauschalen sowie zur Analyse von Gewinn- und Verlustmoglichkeiten
erhohte Anforderungen an die Kostenrechnung.

Krankenhauser beginnen zunehmend, ihre Kosten- und Leistungsrechung durch
eine Kostentragerrechnung oder gar eine Prozesskostenrechnung zu erganzen.
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Insgesamt 38% der Krankenhauser verfligen Uber eine Kostentragerrechnung in
der einen oder anderen Form. In den neuen Bundeslandern liegt der Anteil der
Hauser mit 42% hoher als in den alten Bundeslandern mit 37%.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 13: Kostentragerrechnung in Krankenhausern nach GroBenklassen

Am haufigsten vertreten ist hierbei eine Kostentragerrechnung flr das gesamte
Krankenhaus. FUr einzelne Leistungen besteht in weiteren 13% der Hauser eine
entsprechende Kostenrechnung.

Mit zunehmender Grole der Krankenhauser steigt auch der Anteil der Hauser,
die Uber eine Kostentragerrechnung verfigen. Wahrend 35% der Hauser mit
weniger als 100 Betten Uber ein solches Verfahren verflgen, sind es 47% der
Hauser ab 600 Betten. In jeweils einem Fulnftel der kleinen und der grofen
Krankenhauser umfasst die Kostentradgerrechnung das gesamte Krankenhaus.

Uber eine Prozesskostenrechnung verfiigen 14% der Krankenhduser, wobei
diese vor allem einzelne Leistungen und weniger das gesamte Krankenhaus
umfasst.

2.8  Anderungen des Leistungsangebotes

Die Einfihrung von Fallpauschalen wird nicht nur zu einer Verkilirzung der
Verweildauern fiihren, sondern auch vielfaltige Anderungen in anderen
Bereichen auslésen. Dies reicht von einer Veranderung der Leistungsstrukturen
bis hin zu einem zusatzlichen Leistungsangebot der Krankenhduser an nicht
stationaren Leistungen.

Lediglich 17% der Krankenhduser beabsichtigen keine Anderungen
durchzufthren. Hierbei handelt es sich vor allem um kleinere Krankenhauser, bei
denen 26% ihre derzeitigen Strukturen und Leistungsangebote beibehalten
wollen.

22

' DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




Die Halfte aller Krankenhduser beabsichtigt im Hinblick auf die Einfuhrung des
Fallpauschalensystems mit anderen Krankenhausern zu kooperieren. Allerdings
soll nur in 12% der Falle die Zusammenarbeit mit anderen Krankenhausern zu

einer Fusion fuhren.
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Abb. 14: Anderung des Leistungsangebotes aufgrund der Einfiihrung des

Fallpauschalensystems

An eine Einflhrung bzw. Ausweitung ambulanter Operationen denken 48% der
Krankenhauser. Vor allem die Krankenhauser mit 100 bis unter 600 Betten
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beabsichtigen diese vom Gesetzgeber schon vor zehn Jahren angebotene
Méglichkeit weiter zu nutzen. In den beiden GréRenklassen sprechen sich jeweils
deutlich Uber 50% fir diese Handlungsalternative aus.

Die Ausweitung des bisherigen stationaren Leistungsangebotes auf vor- und
nachgelagerte Gesundheitsbereiche scheint dariiber hinaus eine wichtige
Alternative zu werden. So beabsichtigt mehr als ein Viertel der Hauser die
Einflhrung oder die Ausweitung sonstiger ambulanter Leistungen. Bei den
Krankenhausern in den beiden GroRenklassen ab 300 Betten liegt der Anteil
sogar schon bei einem Dirittel.

Jedes 10. Krankenhaus plant die Einfihrung bzw. Ausweitung ambulanter
Rehabilitationsleistungen oder Pflegeleistungen. Uberdurchschnittlich h&ufig
beabsichtigen die Krankenhauser unter 100 Betten sowie die Krankenhauser ab
600 Betten den Bereich der ambulanten Rehabilitation zu besetzen. Die
Krankenhauser mit 100 bis unter 600 Betten planen dagegen verstarkt in den
Pflegebereich einzutreten.

Die Verzahnung mit anderen Leistungsbereichen kommt auch darin zum
Ausdruck, dass __ein Drittel der__ Hauser Uber die Ansiedelung von
niedergelassenen Arzten bzw. eines Arztehauses am Krankenhaus nachdenkt.

Die Aktivitdten der Krankenhauser erschopfen sich allerdings nicht nur in der
Akquisition zusatzlicher nicht-stationarer Patienten. Auch fir den stationaren
Bereich werden Anderungen beabsichtigt. Die internen Schwerpunkte von
Fachabteilungen sollen in 34% der Krankenhduser geandert werden. Hier
besteht ein eindeutiger Zusammenhang mit der GréRe der Krankenhauser. So
planen fast doppelt so viele Hauser ab 600 Betten diese Anderungen als Hauser
mit weniger als 100 Betten.

Darlber hinaus will ein Finftel der Hauser sein stationares Leistungsangebot
ausdehnen. Jedes 10. Krankenhaus wird bestehende Fachabteilungen
zusammenlegen.

SchlieRlich wollen 15% der Hauser auslandische Patienten im Sinne von § 3
Abs. 4 BPflV behandeln. Hierbei sind die Krankenhauser in den neuen
Bundeslandern weitaus aktiv als die Hauser in den alten Bundeslandern.
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3 Personal der Krankenhauser

3.1 Zusatzlicher Betrag nach § 6 Abs. 5 BPfIV

Die Bundesspflegesatzverordnung bot zuséatzlich zu den Vorgaben der Ermittlung
des Gesamtbetrages nach § 6 Abs. 1 BPflV die Moglichkeit, einen zusatzlichen
Betrag in Hohe von bis zu 0,2% des Gesamtbetrages zu vereinbaren. Diese
Vereinbarung war streng zweckgebunden, da der zusatzliche Betrag
ausschliel3lich zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
dienen sollte.

Fir die Pflegesatzverhandlungen fur das Jahr 2003 wollten urspringlich 61%
diesen zusatzlichen Betrag nach § 6 Abs. 5 BPflV geltend machen. Bei weiteren
22% war zum Zeitpunkt der Erhebung noch offen, ob sie diese Madglichkeit
nutzen wollten. Insgesamt zeigt sich damit, wie grofl3 der Bedarf an finanziellen
Mitteln ist, um Regelungen in den Krankenhdusern umzusetzen, die zur
Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes notwendig sind.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 15: Geltendmachung des zusatzlichen Betrages nach § 6 Abs. 5 BPflV nach
GroRenklassen

Deutlich wird, dass mit Ausnahme der Krankenhauser mit unter 100 Betten der
Grolteil der Krankenhauser den zusatzlichen Betrag zur Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen nutzen wollte.

Die Hirden fir die Anerkennung des zusatzlichen Betrages sind hoch.
Voraussetzungen sind namlich:

e schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung Uber eine
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen

e Nachweis, dass daraus zusatzliche Personalkosten entstehen, um das
Arbeitszeitgesetz einzuhalten.
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Krankenhauser, die den zuséatzlichen Betrag in der Pflegesatzvereinbarung
geltend machen wollen, missen somit zunachst in Verhandlungen mit ihren
Arbeitnehmervertretungen treten.

OVerhandlungen gescheitert
B Verhandlungen geplant/laufen nach
H Vereinbarung abgeschlossen
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Betten © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Krankenhauser in %

* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 16: Geltendmachung des zusitzlichen Betrages nach § 6 Abs. 5 BPflV
GroBenklassen

In 13% der Krankenhauser, die den zusatzlichen Betrag geltend machen wollen,
sind entsprechende Vereinbarungen schon abgeschlossen worden. In rd. 1% der
Hauser sind die Verhandlungen gescheitert. Im Grofteil der Hauser laufen die
Verhandlungen noch oder sie sind zumindest geplant.

Die hochste Erfolgsquote in Bezug auf abgeschlossene Vereinbarungen weisen
die Krankenhauser mit 300 bis unter 600 Betten auf. Hier haben 19% der Hauser
erfolgreich mit ihren Arbeitnehmervertretungen verhandelt. In den kleinen
Krankenhausern liegt der Anteil dagegen nur bei 5%. Hier sind zudem in gleich
vielen Hausern die Verhandlungen gescheitert.

3.2 Durchschnittlich beschaftigte Vollkrafte

Durch den Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung wird auch eine Vereinbarung
Uber die Anzahl und die Zusammensetzung des Personals getroffen. Hierbei
erfolgt Uber die L2 der LKA eine Vereinbarung uber die durchschnittlich
beschaftigte Anzahl an Vollkraften.

Insgesamt konnten flir das Jahr 2002 bei 351 Krankenhausern rd. 157.695
durchschnittlich beschaftigte Vollkrafte ermittelt werden. Mit einem Anteil von
43% stellt der Pflegedienst das groRte Personalkontingent. Der Arztliche Dienst
sowie der Medizinisch-technische Dienst folgten mit einem Anteil von jeweils
13%.
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Die Anzahl der durchschnittlich beschaftigten Vollkrafte variiert naturlich sehr
stark zwischen den Krankenhausern der einzelnen BettengroRenklassen. Diese
Unterschiede werden relativiert, wenn man die Vollkrafte in Beziehung zu der
Zahl der Betten stellt.

So betreute im 1. Halbjahr 2001 im Durchschnitt jeder Arzt 5,3 Betten (vgl. Abb.
17).
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Abb. 17: Betten je durchschnittlich beschiftigtem Arzt - 1. Halbjahr 2002 nach
GroRenklassen

In den Krankenhausern zwischen 100 bis unter 300 Betten lag die Zahl der von
jedem Arzt zu betreuenden Betten bei 4,9. Diese Betreuungsrelation lag in den
Krankenhausern mit 100 bis unter 300 Betten im Mittel bei 6,6 Betten.

Im Pflegedienst kamen auf jede Vollkraft 1,6 Betten (vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: Betten je durchschnittlich beschiftigter Vollkraft im Pflegedienst
- 1. Halbjahr 2002 nach GroRenklassen
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Zwischen den GroRenklassen liegen hinsichtlich der Zahl der von jeder Vollkraft
im Pflegedienst zu versorgenden Betten kaum Unterschiede vor.

3.3 Belastungszahl nach Fallen

Die Belastungszahl nach Fallen wird als eine wesentliche Leistungskennziffer
angesehen, da die Fallzahl in den letzten Jahren gestiegen ist, wahrend die
Verweildauer gesunken ist.

Betrachtet werden im Folgenden die beiden Belastungszahlen ,Falle je Arzt und
,Falle je Krankenschwester/Krankenpfleger‘.® Zu beriicksichtigen ist, dass sich
die Fallzahlen auf das erste Halbjahr 2002 beziehen.

Im 1. Halbjahr 2002 versorgte ein Arzt durchschnittlich 91 Falle (vgl. Abb. 19). In
den alten Bundesléndern lag die Zahl der Falle je Arzt bei rd. 93, wahrend in den
neuen Bundeslandern die Belastungszahl nach Fallen bei rd. 84 je Arzt lag.

Unterscheidet man zwischen Budgetfallen und Fallpauschal-Fallen, dann wird
deutlich, dass ein Arzt in einer Vollkraftstelle durchschnittlich 77 Budgetfalle
sowie 14 Fallpauschal-Falle im 1. Halbjahr 2002 behandelte. Die
Belastungszahlen fir die alten Bundeslander (Budgetfille je Arzt: 78;
Fallpauschal-Falle je Arzt: 15) lagen jeweils hoher als in den neuen
Bundeslandern (Budgetfalle je Arzt: 72; Fallpauschal-Falle je Arzt: 12).

Differenziert man nach den BettengroRenklassen, so ergeben sich, wie schon flr
das 1. Halbjahr 2001, zwei Gruppen von Krankenhdausern (vgl. Abb. 19). Die
Krankenhauser mit unter 100 Betten sowie die Krankenhduser ab 600 Betten
weisen jeweils unterdurchschnittliche Belastungszahlen nach Fallen je Arzt auf,
wobei vor allem die grol’en Krankenhauser deutlich unterhalb des Mittelwertes
liegen.

Anders die Krankenhauser in den beiden Grélenklassen zwischen 100 bis unter
600 Betten. Hier liegen die Belastungszahlen tber dem Durchschnittswert. Vor
allem die Krankenhauser mit 100 bis unter 300 Betten weisen eine erheblich
hohere Belastung je Arzt auf als alle anderen Krankenhauser.

Die Personalangaben beziehen sich jeweils auf Vollkrafte.
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Abb. 19: Belastungszahl nach Fillen im 1. Halbjahr 2002 — Arztlicher Dienst

Die Belastungszahlen nach Fallen fur den Pflegedienst fir das 1. Halbjahr 2002
sind aufgrund der groReren Anzahl des in diesem Bereich beschaftigten
Personals niedriger als die entsprechenden Zahlen fir den arztlichen Bereich.
Die durchschnittliche Belastungszahl nach Fallen lag bei 27 Fallen je Vollkraft im
Pflegedienst (vgl. Abb. 20). Der Unterschied zwischen den alten und den neuen
Bundeslandern ist hier nicht so groR wie bei den Arzten. Wahrend in den alten
Bundeslandern jede Kraft im Pflegedienst rd. 28 Falle versorgte, lag die
Belastungszahl in den neuen Bundeslandern bei 26.
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Abb. 20: Belastungszahl nach Fillen 1. Halbjahr 2002 — Pflegedienst

Wie schon bei den Arzten ergeben sich auch hier wieder die gleichen zwei
Krankenhausgruppen. Auf der einen Seite die Krankenhduser mit unter 100
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Betten und ab 600 Betten, bei denen die Belastungszahlen nach Fallen fir den
Pflegedienst niedriger als der bundesdeutsche Durchschnitt sind. Auf der
anderen Seite wiederum die Hauser mit 100 bis unter 600 Betten. Sowohl die
gesamte Belastungszahl nach Fallen als auch die Belastungszahlen fir
Budgetfalle und Fallpauschalen-Falle liegen hier oberhalb des Mittelwertes.

Im Vergleich zum Arztlichen Dienst ist die Spannweite zwischen den
Belastungszahlen im Pflegedienst geringer.

34 Veranderung der Personalsituation

Im Vergleich zum Jahr 2001 wurden 2002 in 36% der Krankenhauser weniger
Vollkrafte beschaftigt (vgl. Abb. 21). In 27% der Krankenhduser gab es mehr
Personal. Keine Veranderungen ihres Personalbestandes meldeten 36% der
Krankenhauser.

Wie schon im vergangenen Jahr ist besonders der Unterschied zwischen den
Krankenhausern in den alten und den neuen Bundeslandern auffallend. So
beschaftigten 35% der westdeutschen Krankenhauser im Jahr 2002 weniger
Personal als im Vorjahr. Dass Personal abgebaut wurde, gaben 40% der
Krankenhauser in den neuen Bundeslandern an. Auf der anderen Seite hatten
33% der ostdeutschen und 26% der westdeutschen Krankenhduser 2002 einen
hoheren Personalbestand (in Vollkraften) als im Vorjahr.

Bei der Mehrzahl der kleinen Krankenhduser ergab sich wiederum im Vergleich
zum Vorjahr keine Anderung der Personalsituation. Bei den Krankenhdusern mit
100 bis unter 300 Betten gaben 42% an, dass sie Personal abgebaut hatten. Bei
den Krankenhausern in den beiden anderen GréRenklassen lag der
entsprechende Anteil bei einem Drittel.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 21: Veranderung Personalsituation 2002 im Vergleich zu 2001 nach
GroRenklassen
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Fir den Arztlichen Dienst ergeben sich deutliche Unterschiede zwischen den
alten und den neuen Bundeslandern (vgl. Abb. 22). Dies bestatigt frihre
Barometer-Umfragen, wonach die Personalsituation im Arztlichen Dienst in den
neuen Bundeslandern besorgniserregend ist.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 22: Veranderung Personalsituation Arztlicher Dienst 2002 im Vergleich zu
2001 nach alten und neuen Bundesldandern

Im Vergleich zu 2001 wurden im Jahr 2002 in 16% der Krankenhduser weniger
Arzte beschaftigt. Wahrend es in fast jedem dritten ostdeutschen Krankenhaus
im Jahr 2002 weniger Arzte als im Vorjahr gab, wurden 2002 in 13% der
westdeutschen Hauser weniger Arzte als 2001 beschéaftigt.

Auf der anderen Seite gaben 41% der westdeutschen Hauser an, dass sie mehr
Arzte als im Vorjahr beschaftigt haben. In Ostdeutschland erfolgte eine
zusatzliche Beschaftigung von Arzten in 28% der Krankenhauser.

Mehr als die Halfte der Krankenhauser ab 300 Betten beschaftigte 2002 mehr
Arzte als im Vorjahr. Dagegen gaben 44% der Krankenhduser mit weniger als
100 Betten an, dass sich ihre Personalsituation nicht verandert habe.

Fir den Pflegedienst sieht die Situation anders aus. Hier liegen keine grofen
Unterschiede zwischen den west- und ostdeutschen Hausern vor (vgl. Abb. 23).
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 23: Veranderung Personalsituation Pflegedienst 2002 im Vergleich zu 2001
nach alten und neuen Bundeslandern

Die Anteile der Krankenhauser, bei denen Personal im Pflegedienst abgebaut
oder neu eingestellt wurde bzw. bei denen es keine Anderungen gegeben hat,
halten sich in etwa die Waage.

3.5 Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst

Die Krankenhduser haben zunehmend Probleme, offene Stellen im Arztlichen
Dienst zu besetzen. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Situation noch einmal
verscharft: 49% der Krankenhduser kdnnen offene Stellen nicht besetzen (vgl.
Abb. 24). Dies betraf 43% der Hauser in den alten Bundeslandern. Unverandert
dramatisch die Situation in neuen Bundeslandern. Fast vier Flnftel aller Hauser
konnten offene Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen.

Im Zusammenhang mit der Veranderung der Personalsituation wird deutlich,
dass aus den Krankenhdusern in den neuen Bundeslandern Arzte abwandern
und die dadurch entstehenden Licken nicht mehr geschlossen werden kdnnen.
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Abb. 24: Anteil Krankenhiuser, die offene Stellen im Arztlichen Dienst nicht
besetzen konnen - nach alten und neuen Bundesldandern

Nur die Mehrzahl der Krankenhduser mit weniger als 100 Betten scheint kaum

Probleme zu haben, Arzte fir ihr Haus zu rekrutieren.
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Abb. 25: Anteil Krankenhiuser, die offene Stellen im Arztlichen Dienst nicht

besetzen konnen - nach GréRenklassen

Dagegen bereitet zwischen 57% und 61% der Krankenhduser in den anderen 3
Grolenklassen die Besetzung offener Arztstellen Probleme.
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In 350 Krankenhausern der Stichprobe gab es insgesamt 827 offene Stellen im
Arztlichen Dienst. Auf die Grundgesamtheit der Krankenhduser (ibertragen®,
kénnen 3.163 offene Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt werden.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Krankenhauser gibt es in den
folgenden Fachgebieten offene Stellen im Arztlichen Dienst:

e Chirurgie: 853
¢ Innere Medizin: 937
e Frauenheilkunde: 194
e Anasthesie: 535

Nicht beriicksichtigt wurden hierbei Stellen fiir Arzte im Praktikum. Insgesamt
42% der Krankenhauser kdnnen offenen Stellen fur diese Gruppe nicht besetzen,
wobei auch hier wieder ein West-Ost-Gefalle deutlich zu Tage tritt. Wahrend in
40% der westdeutschen Krankenhduser Arzte im Praktikum gesucht werden,
suchten 54% der ostdeutschen Krankenhduser diese Arzte. In 340
Krankenh&usern der Stichprobe gab es insgesamt 392 offene Stellen fiir Arzte im
Praktikum. Hochgerechnet auf alle Allgemeinkrankenhduser in der
Bundesrepublik kénnen 1.645 Stellen nicht besetzt werden.

3.6 Nicht besetzte Stellen im Pflege-/Funktionsdienst

Fiar den Pflege- und Funktionsdienst ist die Situation nicht ganz so ernst wie fur
den Arztlichen Dienst.

Offene Stellen in diesem Dienstbereich konnen derzeit von 28% der
Krankenhduser nicht besetzt werden. Im Unterschied zum Arztlichen Dienst
haben die Krankenhduser in den neuen Bundeslandern weniger Probleme
Stellen zu besetzen als die Hauser in den alten Bundeslandern. So konnten 29%
der westdeutschen, aber nur 19% der ostdeutschen Krankenhauser offene
Stellen im Pflege- und Funktionsdienst nicht besetzen.

Bei einer Betrachtung der Krankenhauser nach den GroRenklassen zeigt sich,
dass vor allem die Krankenhauser ab 600 Betten Probleme haben, ihre offenen
Stellen zu besetzen (vgl. Abb. 26). Jeweils ein Viertel der Krankenhguser in den
3 Grélkenklassen bis unter 600 Betten gaben an, dass sie kein Personal fanden,
um die Vakanzen zu besetzen. Bei den Krankenhausern ab 600 Betten gaben
dagegen 38% an, kein Pflegepersonal zu finden.

Die Grundgesamtheit der Erhebung bildeten alle allgemeinen Krankenhauser in den alten und neuen
Bundeslandern mit Ausnahme der Krankenhauser, die nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern
gemall § 108 SGB V gehdren; d.h. mit Ausnahme der allgemeinen Krankenhauser, die weder
Plankrankenhauser oder Hochschulkliniken sind noch Uber einen Versorgungsvertrag verfugen. Nicht
enthalten sind ferner die Krankenhauser mit ausschlieBlich psychiatrischen/neurologischen Betten,
reine Tages- oder Nachtkliniken und Bundeswehrkrankenhauser.
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Abb. 26: Anteil Krankenhduser, die offene Stellen im Pflege- und Funktionsdienst
nicht besetzen kénnen - nach GroBenklassen

In 328 Krankenhdusern der Stichprobe gab es insgesamt 780 offene Stellen im
Pflege- und Funktionsdienst.

Rechnet man dies auf die Allgemeinkrankenhduser hoch, so kénnen insgesamt
2.572 Vollkraftstellen im Pflege- und Funktionsdienst nicht besetzt werden.

Differenziert man die Hochrechnung nach Einsatzgebieten, so zeigt sich, dass in
den folgenden Bereichen Vakanzen bestehen:

e Personal im Stationsdienst: 1.341 offene Vollkraftstellen
e Personal im OP-Dienst: 462 offene Vollkraftstellen
e Personal in der Anasthesie/Intensivpflege: 648 offene Vollkraftstellen
3.7 MaRnahmen zur Gewinnung von Personal

Wie deutlich wurde, kénnen in einigen Bereichen Stellen im Arztlichen Dienst
sowie im Pflegedienst nicht besetzt werden. Die Krankenhduser bemuhen sich
auf unterschiedliche Art und Weise, diese Stellen zu besetzen.

Fir den Arztlichen Dienst kann man Personal gewinnen (vgl. Abb. 27), indem
man

e Stellenanzeigen in Fachzeitschriften aufgibt (81% der Krankenhauser),
e auf der Homepage des Krankenhauses Stellenanzeigen einstellt (61%),
e personliche Kontakte nutzt (59%) oder

e Stellenanzeigen in Internetbdrsen (44%) einstellt.

Neben den traditionellen Verfahren Uber Stellenanzeigen in der der Presse und
der Nutzung personlicher Kontakte hat das Medium ,Internet” offensichtlich
rasant an Boden gewonnen.
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Interessant sind auch weitergehende unterschiedliche Strategien der Hauser in
den alten und den neuen Bundeslandern. Nutzen etwa nur 14% der
Krankenhauser in den alten Bundeslandern die Dienste des Arbeitsamtes, so
vertrauen darauf 27% der ostdeutschen Hauser. Grofler noch der Unterschied
bei der Anwerbung von auslandischen Arzten: 17% der westdeutschen
Krankenhduser versuchen ausldndische Arzte anzuwerben, aber 39% der
Krankenhauser in den neuen Bundeslandern. Hier kommt offensichtlich noch
einmal das Problem der Stellenbesetzung in den ostdeutschen Krankenhdusern
zum Vorschein.
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Abb. 27: MaBnahmen zur Gewinnung von Personal

Unterschiedliche Strategien der Gewinnung von Arzten gibt es auch bei den
Krankenhausern der unterschiedenen GréfRRenklassen. Bei der Nutzung von
Stellenanzeigen in Fachzeitschriften oder auf der Homepage des Krankenhauses
sowie in Internetbdrsen sind die groRen Krankenhduser weitaus aktiver als die
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kleinen Krankenhauser. So stellen etwa 44% der Krankenhduser unter 100
Betten Anzeigen auf ihre eigene Homepage ein. Bei den Hausern ab 600 Betten
liegt der Anteil dagegen bei 82%.

Anders sieht es dagegen bei der Nutzung personlicher Kontakte aus. Diese Form
der Gewinnung von Arzten nutzen die kleinen und die groRen Krankenhauser
unterproportional, wahrend die Krankenhauser mit 100 bis unter 600 Betten hier
sehr rege sind.

Erfolgsversprechende Malnahmen zur Gewinnung von Personal fir den
Pflegedienst sind

e Stellenanzeigen in der Regionalpresse (73% der Krankenhauser),
e Stellenanzeigen in Internetborsen (54%),

e Stellenanzeigen auf der Homepage des Krankenhauses (48%),

e Nutzung personlicher Kontakte (42%).

Im Vergleich zum Arztlichen Dienst werden mit Ausnahme der Stellenanzeigen in
der Regionalpresse die gleichen MalRnahmen fiir Erfolg versprechend gehalten.

Deutliche Unterschiede bei der Nutzung von Stellenanzeigen in der
Regionalpresse gibt es zwischen den Krankenhausern in den alten und den
neuen Bundeslandern. Mehr als drei Viertel der Hauser in Westdeutschland
schaltet Anzeigen in der Regionalpresse, in Ostdeutschland macht dies knapp
die Halfte der Hauser.

Dass personliche Kontakte eingesetzt werden, um Stellen zu besetzen, gaben
44% der Hauser in den alten, aber nur 30% der Krankenhauser in den neuen
Bundeslandern an.

Weitaus haufiger als bei den Arzten werden die Dienste des Arbeitsamtes in
Anspruch genommen. Aber auch hier zeigen sich Ost-West-Unterschiede. In den
neuen Bundeslandern wenden sich uUber die Halfte der Hauser an das
Arbeitsamt, um Personal fir den Pflegedienst zu gewinnen; in den alten
Bundeslandern nutzt ein Drittel der Hauser die Dienste des Arbeitsamtes.

3.8 Anreize zur Gewinnung von Mitarbeitern

Nachdem man potenzielle neue Mitarbeiter durch die oben beschriebenen
MafRnahmen fir das eigene Krankenhaus interessiert hat, geht es dann um die
tatséchliche Rekrutierung.

Moglichkeiten dazu bieten gesonderte Anreize.

Dass keine Anreize geboten werden, gaben 10% der Krankenhauser fir den
Arztlichen Dienst und 13% fir den Pflegedienst an.
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Abb. 28: Anreize zur Gewinnung von Bewerbern

Die Teilzeitbeschaftigung wurde von den meisten Krankenhausern als
zusatzlicher Anreiz am haufigsten genannt. In mehr als der Halfte der Hauser
wird sie fiir den Arztlichen Dienst angeboten. Allerdings hangt dies stark von der
GroRe der Hauser ab. Wahrend in mehr als 70% der Krankenhauser ab 600
Betten die Mdglichkeit zur Teilzeitbeschaftigung besteht, bieten nur 35% der
Krankenhauser bis unter 100 Betten dies an.

Besondere Fort- und Weiterbildungskonzepte bieten 40% der Krankenhauser
arztlichen Bewerbern als Anreiz an. 54% der Krankenhauser ab 600 Betten, aber
nur 35% der Hauser mit unter 100 Betten versuchen hiermit Bewerber flr sich
einzunehmen.

Soziale Leistungen wie beispielsweise Wohnraum oder Kindergarten werden von
einem Drittel der Krankenhduser eingesetzt, um Bewerber fir den Arztlichen
Dienst an sich zu binden. Hier sind die Unterschiede zwischen den
Krankenhausern der 4 Bettengrofenklassen am groften. Lediglich 17% der
Krankenhauser bis unter 100 Betten bieten soziale Leistungen als Anreiz an,
wahrend dies 62% der Krankenhauser ab 600 Betten tun.
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Mehr als ein Viertel der Hauser kann Arzten innovative Arbeitszeitmodelle
anbieten.

In zwei Dritteln der Krankenhauser wird dem Pflege- und Funktionsdienst die
Moglichkeit zur Teilzeitbeschaftigung angeboten, wobei dies von 70% der
westdeutschen und 53% der ostdeutschen Krankenhduser als Anreiz zur
Gewinnung von Personal eingesetzt wird.

Besondere Fort- und Weiterbildungskonzepte fiir Pflegepersonal bieten 44% der
Krankenhauser an. Lediglich ein Drittel der Krankenhauser mit 100 bis unter 300
Betten versucht diesen Anreiz einzusetzen, wahrend 70% der Hauser ab 600
Betten dies tun.

31% der Krankenhduser setzen soziale Leistungen ein, um Pflegepersonal fir
sich zu gewinnen. Ebenso wie schon fiir den Arztlichen Dienst ist hier der
Unterschied zwischen den GroRenklassen der Krankenhauser sehr ausgepragt.
Die Spannweite reicht von 18% der Hauser mit unter 100 Betten bis zu 64% der
Krankenhauser ab 600 Betten.

Innovative Arbeitszeitmodelle wie Zeitkonten nutzen 31% der Krankenhauser zur
Gewinnung von Personal fur den Pflege- und Funktionsdienst.

3.9 Systematische Personalentwicklung

Unter einer systematischen Personalentwicklung wird die Planung der
Maflnahmen verstanden, die die Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft der
Krankenhausmitarbeiter im Hinblick auf aktuelle oder zukiinftige Anforderungen
verbessern sollen.

Zu einer systematischen Personalentwicklung gehéren somit nicht nur Fort- und
Weiterbildungsmalinahmen, sondern auch beispielsweise die Karriereplanung
oder die Beurteilung der Mitarbeiter.

Grundsatzlich liegt eine solche systematische Personalentwicklung vor in:
e 41,3% der Krankenhauser fir den Arztlichen Dienst.
o 59,2% der Hauser fir den Pflege- und Funktionsdienst,
e 41,4% der Krankenhauser fur den Verwaltungsdienst.

Die hohe Zahl der Krankenhauser, die beim Arztlichen Dienst keine Angaben
machen konnten, ist darauf zurlick zufiihren, dass in Belegkrankenhausern keine
systematische Personalentwicklung fiir die Arzte betrieben wird. Dies erklart
auch, warum bei den Krankenhausern unter 100 Betten der Anteil der Hauser mit
einer systematischen Personalentwicklung so gering ist.

In 72% der Krankenhaduser in den neuen Bundeslandern wird fir den Arztlichen
Dienst eine systematische Personalentwicklung betrieben. Dagegen liegt der
Anteil der Hauser in den alten Bundeslandern bei 36%.

Auch im Pflege- und Funktionsdienst sowie im Verwaltungsdienst wird in
ostdeutschen Krankenhdusern haufiger eine derartige Personalentwicklung
betrieben als in den westdeutschen Hausern.
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Abb. 29: Systematische Personalentwicklung

Bei den MalBnahmen der systematischen Personalentwicklung werden
berufsgruppenspezifsche Schwerpunkte gesetzt (vgl. Abb. 30). So wird
beispielsweise in zwei Dritteln der Krankenhauser eine neu zu besetzende Stelle
im Pflege- und Funktionsdienst zunachst hausintern ausgeschrieben. Fir den
Verwaltungsdienst gilt dies noch in ber der Halfte der Krankenhauser. Anders
sieht es dagegen fiir den Arztlichen Dienst aus. Hier wird nur in einem Drittel der
Hauser zunachst hausintern ausgeschrieben. Dass dies nicht zuletzt mit den
unterschiedlichen Kapazitdten der Krankenhduser zusammenhangen kdnnte,
zeigt sich daran, dass in einem Viertel der kleinen Krankenhauser, aber in tber
44% der Hauser ab 300 Betten eine neu zu besetzende Stelle zuerst den
eigenen Arzten angeboten wird. Dies gilt auch fiir neu zu besetzende Stellen im
Pflege- und Funktionsdienst sowie im Verwaltungsdienst, wenn auch nicht in
dem AusmafRe wie fiir den Arztlichen Dienst.

In den neuen Bundeslandern werden haufiger Stellen zunachst hausintern
ausgeschrieben als in den alten Bundeslandern. Besonders ausgepragt ist dies
im Verwaltungsdienst. Schreiben 52% der westdeutschen Hauser Stellen
hausintern aus, so sind es 71% der ostdeutschen Hauser. Ahnliche Relationen
gelten fiir den Pflege- und Funktionsdienst. Im Arztlichen Dienst unterscheiden
sich die Hauser in Ost- von Westdeutschland nur um 6-Prozentpunkte.

Die Karriereplanung der Mitarbeiter ist nur in wenigen Krankenhdusern
ausgepragt, und hier vor allem fur den Pflege- und Funktionsdienst. Auch hier
unterscheiden sich die kleinen von den grolien Krankenhdusern. Bei den
Hausern ab 300 Betten fuhren 30% eine Karriereplanung durch. Nur halb so viele
Hauser tun dies in der GroRenklasse bis unter 100 Betten. Fir die
Karrierenplanung der Arzte und der Verwaltungsmitarbeiter zeigt sich ein
anderes Muster. Fuhrend sind hier die Krankenhduser mit 300 bis unter 600
Betten, bei denen jeweils ein Viertel der Hauser diese Form der systematischen
Personalentwicklung betreibt.
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Wie bei den hausinternen Stellenausschreibungen, so sind bei der
Karriereplanung der Mitarbeiter die ostdeutschen Hauser fihrend. Wahrend beim
Pflegedienst und beim Verwaltungsdienst die Unterschiede nicht so grof3 sind,
bieten im Arztlichen Dienst 32% der ostdeutschen und nur halb so viele
westdeutsche Krankenhauser ihren Arzten eine Karriereplanung an.
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Abb. 30: Beriicksichtigung folgender Aspekte bei systematischer
Personalentwicklung

Ein umfassendes Beurteilungssystem der Mitarbeiter gibt es gleichfalls nur in
wenigen Krankenhdusern. In rd. einem Drittel der Hauser liegt ein derartiges
Beurteilungssystem fur den Pflegedienst vor. In 18% der Hauser gibt es ein
solches System fiir den Verwaltungsdienst und in 16% fur den Arztlichen Dienst.

Der Wert fur den Pflege- und Funktionsdienst wird mafigeblich von den Hausern
in den beiden GroRenklassen ab 300 Betten bestimmt. Hier verflgt jeweils tber
ein Drittel der Hauser Uber ein umfassendes Beurteilungssystem. Beim Arztlichen
Dienst liegt ein solches System nur in jedem 10. Krankenhaus der kleinen und
der groflen Hauser vor. In den beiden GroéRenklassen zwischen 100 und unter
600 Betten verfugen 19 bzw. 15% uber dieses Instrument der systematischen
Personalentwicklung.
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In lediglich 15% der Krankenhduser bestehen Zielvereinbarungen mit den
Mitarbeitern. Fuhrend sind hier wiederum die Krankenhuser in den neuen
Bundeslandern. So bestehen beispielsweise in 27% der ostdeutschen Hauser
Zielvereinbarungen mit Arzten. In Westdeutschland ist der entsprechende Anteil
nur halb so hoch.

In jedem fiinften Haus ab 600 Betten liegen Zielvereinbarungen mit Mitarbeitern
aus dem Pflege- und Funktionsdienst sowie aus dem Verwaltungsdienst vor. Fir
Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes gilt entsprechendes in jedem fiinften Haus mit
100 bis unter 300 Betten.

Eine Planung der Qualifizierung der Mitarbeiter des Pflege- und
Funktionsdienstes findet in 55% der Hauser statt. Fir Mitarbeiter des Arztlichen
Dienstes und des Verwaltungsdienstes liegt der Anteil bei 38 bzw. 39%.
Wiederum zeigt sich das gleiche Muster. Diese MalRhahmen werden weitaus
haufiger in den Hausern der neuen Bundeslander als in den Krankenhausern
Westdeutschlands durchgefiihrt. Besonders deutlich ist der Unterschied im
Arztlichen Dienst. Hier geben doppelt so viele Hauser in Ostdeutschland an, dass
sie die Qualifizierung ihrer Arzte planen als in Westdeutschland.

3.10 Organisation der Fort- und Weiterbildung

Zur Planung der Qualifizierung der Mitarbeiter gehoért in einem entscheidenden
Umfange auch die Fort- und Weiterbildung. Neben einer systematischen
Herangehensweise, wie eine Marktubersicht Uber die Veranstaltungsangebote
oder eine Planung, liegen auch vielfach ad hoc-Entscheidungen vor. In den
meisten Krankenhausern werden beide Organisationsformen praktiziert: neben
einer jahrlichen Planung gibt es z.B. auch fallweise Entscheidungen bei
konkretem Bedarf.

Im weitesten Sinne kann man davon ausgehen, dass eine systematische
Auswahl der Fort- und Weiterbildung in der Mehrzahl der Krankenhauser
durchgefthrt wird (vgl. Abb. 31). Denn: jeweils mehr als die Halfte der Hauser
gibt an, dass sie eine Entscheidung Uber die Fort- und Weiterbildung dann
treffen, wenn die Veranstaltungsangebote von externen Anbietern vorliegen.

Unterschiede gibt es nicht nur zwischen den Berufsgruppen, sondern auch
zwischen den Hausern in den alten und den neuen Bundeslandern. Die Hauser
in Ostdeutschland geben jeweils haufiger an, dass sie diese Art der Planung
durchfuhren als die Hauser in Westdeutschland. Beispielsweise erfolgt in zwei
Dritteln der Krankenhduser der neuen Bundeslénder eine Entscheidung Uber
eine Fort- und Weiterbildung bei Vorliegen von externen
Veranstaltungsangeboten. In den alten Bundeslandern erfolgt dies bei 53% der
Hauser.

Hinsichtlich der GroRenklassen zeigt sich nicht so ein einheitliches Bild. Es gibt
keinen einheitlichen Zusammenhang zwischen dieser Organisation der Fort- und
Weiterbildung und der GroRe des Krankenhauses.

Eine jahrliche Planung des Bedarfes wurde in 56% der Krankenhauser fur die
Mitarbeiter des Pflege- und Funktionsdienstes vorgenommen. Fir die beiden
anderen Dienstarten pendelt sich der Anteil bei rd. 30% ein.
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Wiederum liegt der Anteil der ostdeutschen Krankenhduser tber dem Anteil der
westdeutschen Hauser. Auch hier ist kein Zusammenhang mit der GroRe der
Krankenhauser zu erkennen.
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Abb. 31: Aspekte systematischer Personalentwicklung

Eine fallweise Entscheidung bei auftretendem Bedarf gibt es bei Uber zwei
Dritteln der Krankenhauser. Hier dominieren vor allem die Krankenhauser aus
den alten Bundeslandern, denn bei allen 3 Berufsgruppen lag der Anteil der
westdeutschen Hauser Uber dem Anteil der ostdeutschen Krankenhauser.

Eine direkte Mitwirkung der Mitarbeiter zeigt sich daran, dass wieder in jeweils
mehr als zwei Dritteln der Krankenhauser eine Entscheidung Uber eine Fort- oder
Weiterbildung auf Anfrage von Mitarbeitern zustande kommt.

Auch liegt der Anteil der Krankenhduser aus den alten Bundeslandern bei allen
Berufsgruppen tiber dem Anteil der ostdeutschen Hauser.

Die Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter erfolgt sowohl durch interne als auch
durch externe Veranstaltungen (vgl. Abb. 32). Bei den kleinen Krankenhausern
unter 100 Betten liegt der Anteil, der beide Formen praktiziert, immer deutlich
unter dem Durchschnittswert. Umgekehrt bei den Krankenhauser ab 600 Betten,
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wo nahezu jedes Haus sowohl interne als auch externe Veranstaltungen
durchflhrt.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 32: Formen der Fort- und Weiterbildung

Daneben spielen fir den Arztlichen Dienst traditionell die externen
Veranstaltungen eine gewisse Rolle. Interne Fort- und Weiterbildungsangebote
sind dagegen beim Verwaltungsdienst ebenfalls wichtige.

Nur in einem sehr kleinen Teil der Krankenhauser erfolgt grundsatzlich keine
Freistellung fur externe Fort- und Weiterbildungsmafinahmen (vgl. Abb. 33).

Eine komplette Freistellung far alle externen Fort- und
Weiterbildungsmaflnahmen erfolgt in

e 36% der Hauser fur Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes;
o 46% der Hauser fiir das Personal des Pflege- und Funktionsdienstes,
e 51% der Hauser fur Verwaltungsmitarbeiter.

Fur einen Teil der MaBnahmen erfolgt keine Freistellung, so dass die Mitarbeiter
diese entweder an ihren freien Tagen oder im Urlaub durchfiihren missen.

Unterschiede zwischen den alten und den neuen Bundeslandern liegen nicht vor.
Ein Zusammenhang zwischen Freistellung und GroRe des Krankenhauses ist flr
den Pflege- und Funktionsdienst sowie den Verwaltungsdienst gegeben. Je
grolker die Krankenhauser sind, desto hoher ist der Anteil, bei denen eine
komplette Freistellung erfolgt.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 33: Freistellung fiir externe Fort- und Weiterbildung

Jedem Mitarbeiter im Arztlichen Dienst stehen im Durchschnitt 4,8 tage pro Jahr
fur eine externe Fort- und Weiterbildung zur Verfugung (vgl. Abb. 34). In den
neuen Bundeslandern liegt der Mittelwert bei 5,5 Tagen, in den alten

Bundeslandern bei 4,7 Tagen.
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Abb. 34: Anzahl Tage im Jahr fiir externe Fort- und Weiterbildung

Den hdchsten Mittelwert mit 5,3 Tagen weisen die kleinen Krankenhauser auf,

den niedrigsten mit 4,3 Tagen die Hauser mit 300 bis unter 600 Betten.
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Jedem Mitarbeiter im Pflege- und Funktionsdienst werden je Jahr 3,1 Tage flr
eine externe Fort- und Weiterbildung gewahrt. In den Krankenhdusern der alten
Bundeslander kdnnen die Mitarbeiter im Durchschnitt 3,2 Tage flir eine externe
Fort- oder Weiterbildung aufwenden, in den neuen Bundeslandern 2,6 Tage.

Auch hier weisen die kleinen Krankenhauser den hochsten Mittelwert und die
Hauser mit 300 bis unter 600 Betten den niedrigsten Wert auf.

Im Durchschnitt stehen die Mitarbeiter im Verwaltungsdienst an 3 Tagen im Jahr
ihren Arbeitgebern aufgrund einer externen Fort- oder Weiterbildung nicht zur
Verfugung. Hier liegen die Werte fir die neuen Bundeslander Uber und die
Mittelwerte fur die alten Bundeslander unter dem gesamtdeutschen Durchschnitt.

Bei den GréRenklassen zeigt sich das gleiche Muster wie fiir den Arztlichen
Dienst oder den Pflege- und Funktionsdienst.

Nur in wenigen Fallen finanzieren die Krankenhauser keine externe Fort- und
Weiterbildung (vgl. Abb. 35).

|Ia|le MaBnahmen Eeinen Teil der MaBnahmen O Nein |

100 -

0
o
1

[<2]
o
1

Krankenhauser in %

B
o
1

20

Arztlicher Dienst Pflege- Verwaltung

IFunktionsdienst
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 35: Finanzierung der externen Fort- und Weiterbildung durch das
Krankenhaus

Im Groldteil der Krankenhauser wird ein Teil der MalRnahmen finanziert. Dies
bedeutet aber auch, dass die Mitarbeiter einen Eigenanteil zu leisten haben.
Insbesondere im Arztlichen Dienst wird der GroBteil der Fort- und Weiterbildung
nicht komplett finanziert.

In den neuen Bundeslandern liegt der Anteil der Hauser, die ihren Arzten alle
Maflnahmen der externen Fort- und Weiterbildung finanzieren, doppelt so hoch
wie in den alten Bundeslandern. Bei den beiden anderen Berufsgruppen liegen
dagegen die Hauser in den alten Bundeslandern jeweils Uber und die Hauser in
den neuen Bundeslandern unterhalb des gesamtdeutschen Mittelwertes. Das
konnte ein Indiz dafiir sein, dass ein Teil der ostdeutschen Hauser versucht, ihre
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Arzte durch die Finanzierung von Fort- und Weiterbildungsmafnahmen zu
halten.

Aufgrund ihrer Mitarbeiterzahl wenden gro3e Krankenhauser selbstverstandlich
mehr fir Fort- und Weiterbildung auf als kleine Krankenhduser. Betrachtet man
aber die Aufwendungen je Vollkraft, so sind nun die kleinen Krankenhauser
fuhrend (vgl. Abb. 36).
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Abb. 36: Euro je Vollkraft fiir externe Fort- und Weiterbildung

Lag der gesamtdeutsche Mittelwert fir die Aufwendungen fir Fort- und
Weiterbildung je Vollkraft bei 199 Euro, so Ubertrafen die Krankenhauser bis
unter 100 Betten diesen Betrag um 64 Euro je Vollkraft. Hierbei muss zusatzlich
bericksichtigt werden, dass die Aufwendungen fiir Belegarzte nicht erfasst sind.

Die Ergebnisse stimmen in den Relationen mit denen (berein, die in einer
friheren Erhebung des Krankenhaus Barometers zu den externen
Weiterbildungskosten fur die DRG-Schulung ermittelt wurden.

In den alten Bundeslandern lag der mittlere Betrag, der fir Fort- und
Weiterbildung je Vollkraft aufgewendet wurde, bei 204 Euro, in den neuen
Bundeslandern bei 168 Euro.
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4 Zahlungsverzogerungen und Zahlungsverweigerungen

Die Kostentrager weigern sich haufiger, Krankenhausleistungen nach der
Rechnungslegung zu verguten oder zdgern die Vergutung hinaus. Daraus
resultieren bei den Krankenhdusern hohe AulRenstédnde. Aus einigen
Bundeslandern liegen Angaben oder Hochrechnungen Uber die Hohe der
Aullenstande vor. Bislang lagen aber keine Angaben fur Deutschland insgesamt
vor. Mit Hilfe der im Herbst 2002 durchgefiihrten Erhebung wird diese Licke
geschlossen.

In fast drei Viertel der Krankenhauser erfolgt die Vergltung der
Krankenhausbehandlung seitens der Kostentrager nicht fristgerecht (vgl. Abb.
37). Erfahrungen mit einer teilweisen oder gar kompletten Zahlungsverweigerung
haben fast zwei Drittel der Krankenhduser.
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Abb. 37: Zahlungsverzégerungen und —verweigerungen nach GroRenklassen

Es liegen kaum Unterschiede zwischen Krankenhausern in den alten und den
neuen Bundeslandern vor.

Sowohl bei Zahlungsverzégerungen als auch bei Zahlungsverweigerungen sind
die Krankenhdauser mit unter 100 Betten unterdurchschnittlich, dagegen die
Hauser ab 600 Betten Uberdurchschnittlich vertreten. Ursache hierfir kdnnte die
sehr hohe Fallzahl der groen Krankenhauser sein. Eine weitere Erklarung
kénnte sein, dass dort haufiger schwere Falle behandelt werden, die aufgrund
ihnrer Komplexitdt auch Anlass zu vermehrten Nachfragen seitens der
Kostentrager bieten.

Fir diese Vermutung spricht auch der durchschnittliche Anteil an stationaren
Fallen, bei denen Zahlungsverzégerungen oder Zahlungsverweigerungen
auftreten (vgl. Abb. 38). Im Durchschnitt sind 15,6% aller stationaren Falle von
diesen Verfahrensweisen der Kostentrager betroffen. In den alten Bundeslandern
liegt der Anteil bei 16,3%, in den neuen Bundeslandern bei 11,4%.
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Abb. 38: Anteil an stationaren Féllen mit Zahlungsverzégerungen und —
verweigerungen nach GréRenklassen

Mit Ausnahme der Krankenhauser ab 600 Betten liegt der Anteil der Falle, bei
denen es zu einer Zahlungsverzégerung oder Zahlungsverweigerung kommt,
unter dem bundesdeutschen Mittelwert. Bei den Krankenhausern ab 600 Betten
kommt es dagegen in fast jedem funften Fall zu einer Verzbgerung oder
Verweigerung der Begleichung von Rechnungen durch die Kostentrager.
Dadurch entstehen hohe Aullenstande, die im Folgenden dargestellt werden.

Bis zum Ende des ersten Halbjahres beliefen sich die AuRenstdnde der 325
Krankenhauser in der Stichprobe, die Angaben hierzu machen konnten, auf
insgesamt 433 Mio. Euro. Rechnet man dies auf die Grundgesamtheit der
allgemeinen Krankenhauser hoch, so haben die Krankenhduser insgesamt

Aullenstande aus Zahlungsverzogerungen und Zahlungsverweigerungen in
Hohe von 1,3 Mrd. Euro.

Die AuRenstande verteilen sich wie folgt auf die verschiedenen Kostentrager,
wobei im jeweiligen Fall die Zahl der Versicherten bei den jeweiligen
Kostentragern als Gewichtungsfaktor zu berticksichtigen ist (vgl. Tab. 1).
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Anteil Deutschland

Allgemeine Ortskrankenkassen 34,4%
Ersatzkassen 17,3%
Betriebskrankenkassen 18,4%
Innungskrankenkassen 6,4%
andere gesetzliche

Krankenkassen 6,1%
Private Krankenversicherung 3,8%
Selbstzahler 10,3%
Sonstige 3,4%
Summe 100,0%

Tab. 1: AuBenstédnde in v.H. nach Kostentrager

Auf die Allgemeinen Ortskrankenkassen entfallen mehr als ein Drittel aller
AuRenstande, auf die Ersatzkassen 17% und die Betriebskrankenkassen 18%.
Bei der Bewertung dieser Anteile ist zu bertcksichtigen, dass

e die Allgemeinen Ortskrankenkassen und die Ersatzkassen uber etwa gleich
viele Mitglieder verfugen,;

e die Betriebskrankenkassen nur halb so viele Mitglieder wie die
Ortskrankenkassen oder die Ersatzkassen haben.

Aufgrund der AuRenstande aus Zahlungsverzdgerungen und
Zahlungsverweigerungen haben 55% der betroffenen Krankenhauser Klagen
eingereicht (vgl. Abb. 39). Die restlichen 45% verzichteten auf die Einreichung
von Klagen. In den neuen Bundeslandern lag der Anteil der Hauser, die Klagen
eingereicht haben, 10-Prozentpunkte Uber dem entsprechenden Anteil der
westdeutschen Krankenhauser.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 39: Einreichung von Klagen aufgrund von Zahlungsverzégerungen und
Zahlungsverweigerungen nach GroRenklassen
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Deutlich zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Einreichung einer Klage
und der GroRenklasse. Je grofier die Krankenhauser sind, desto eher werden
Klagen aufgrund von Zahlungsverzégerungen und Zahlungsverweigerungen
eingereicht.

Die 169 Krankenhduser, die Angaben zu der Zahl der seit Anfang 2002
eingereichten Klagen machten, haben insgesamt 3.901 Klageverfahren
eingeleitet. Rechnet man diese auf alle Allgemeinkrankenhduser hoch, so sind
seit Jahresbeginn 2002 19.493 Klagen wegen Zahlungsverzégerungen und
Zahlungsverweigerungen bei den zustandigen Gerichten eingegangen.

Die Grinde dafir, warum Krankenhauser keine Klage eingereicht haben, gehen
aus der nachfolgenden Abbildung hervor. Es wird unterschieden zwischen
Klagen gegen Kostentrager und Klagen gegen Selbstzahler.

B Kostentrager O Selbstzahler

Sonstige Griinde

Name/ Adresse des
Selbstzahlers nicht
bekannt

Einzelfille

Mangelnde
Erfolgsaussichten

Zu hoher Aufwand/ zu
niedriger Streitwert

AuBergerichtliche
Einigung 42.1

Vermeidung einer
Konfrontation mit
Kostentrigern 48,9

0 20 40 60 80 100

Krankenhauser in %

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 40: Griinde, warum keine Klagen gegen Kostentrager/Selbstzahler eingereicht
wurden

Die Vermeidung einer Konfrontation mit Kostentrdgern stellte der haufigste
Grund dafiir dar, warum keine Klage aufgrund von Zahlungsverzégerungen oder
Zahlungsverweigerungen eingereicht wurde. Dies galt vor allem fir die Hauser in
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den alten Bundeslandern. Hier gaben dies 52% an. In den neuen Bundeslandern
lag der entsprechende Wert bei 28%.

Eine aulergerichtliche Einigung nannten 42% der Krankenhauser als Grund fur
einen Klageverzicht. Auch hier unterscheiden sich die westdeutschen von den
ostdeutschen Krankenhausern. Gaben dies noch 44% der Krankenh&user in den
alten Bundeslandern an, so waren es nur 30% der ostdeutschen Hauser.

Dass ein zu hoher Aufwand oder ein zu niedriger Streitwert eine Klage verhindert
hat, gaben 39% der Krankenhduser an.

Bei den Selbstzahlern wurden sonstige Griinde am haufigsten fir einen Verzicht
auf eine Klage angefuhrt. Viele Krankenhduser nannten hier zusatzlich, dass
Inkassoburos mit der Einziehung von AuRRenstadnden beauftragt worden sind.

Eine aullergerichtliche Einigung nannten mehr als ein Viertel der Krankenhauser
als Grund fir den Verzicht auf eine Klage gegen Selbstzahler. Gleich viele
Krankenhauser waren von den schlechten Erfolgsaussichten einer Klage
Uberzeugt.

Insgesamt kann man zusammenfassen, dass Zahlungsverzégerungen und
Zahlungsverweigerungen in den Krankenhdusern an der Tagesordnung sind.
Betroffen davon ist der Uberwiegende Anteil der Hauser in den alten und den
neuen Bundeslandern. Hierbei geht es insgesamt um sehr erhebliche Summen,
die die Liquiditat der Krankenhauser durchaus geféahrden kdnnen.
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5 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Die Frage nach der Einschatzung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation fuhrte
im Spatherbst des Jahres 2001 zu einem nahezu ausgewogenen Ergebnis.
Binnen eines Jahres hat sich die Einschatzung deutlich verschlechtert. Nunmehr
schatzen Uber die Halfte der Krankenhauser ihre derzeitige wirtschaftliche
Situation als eher unbefriedigend ein (vgl. Abb. 41). Unterschiedlich ist die
Beurteilung der Hauser in den alten und den neuen Bundeslandern. Nur gut ein
Drittel der ostdeutschen Krankenhauser schatzt die Lage als eher unbefriedigend
ein, wahrend 53% der westdeutschen Hauser zu dieser Einschatzung gelangen.
Allerdings hat sich im Vergleich zum Vorjahr der Anteil der ostdeutschen Hauser,
die ihre Situation als eher unbefriedigend charakterisieren, mehr als verdoppelt.

Der Anteil der ostdeutschen Krankenhauser, die ihre wirtschaftliche Lage als
Jteils, teils” einschatzen, ist zwar auch deutlich zuriickgegangen, liegt aber immer
noch hoher als der entsprechende Anteil der Hauser in den alten Bundeslandern.
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© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 41: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Lage

Bei den Erwartungen fir das nachste Jahr kommen zwei Drittel der
Krankenhauser zu der Einschatzung, dass die wirtschaftliche Situation im
Vergleich zu diesem Jahr eher schlechter sein wird. Hier sind die Krankenhduser
in den alten Bundeslandern pessimistischer als die in den neuen Bundeslandern:
70% der Krankenhduser in den alten und 57% in den neuen Bundeslandern
gehen davon aus, dass die wirtschaftliche Situation im Jahr 2003 schlechter sein
wird als 2002.
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Zu berucksichtigen ist hierbei, dass

e das Beitragsatzsicherungsgesetz mit der dort vorgegebenen
Budgetveranderungsrate erst im Laufe der Erhebung bekannt gemacht
wurde und somit nicht alle Krankenhduser dies bei ihren Antworten
bertcksichtigen konnten;

e die BAT-Tarifverhandlungen erst nach Abschluss der Erhebung
stattgefunden haben.

Dass die Lage eher gleich sein wird, geben 24% der Hauser an. Eine eher
bessere wirtschaftliche Lage erwarten nur noch 5% der Krankenhduser, wobei
hier vor allem die Krankenhauser mit weniger als 100 Betten optimistisch sind.
Bei ihnen erwartet jedes 10. Krankenhaus eine eher bessere Situation.

Im Vergleich zum Vorjahr sind die Krankenhduser deutlich pessimistischer
geworden (vgl. Abb. 42).
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 42: Erwartungen fiir das jeweils nachste Jahr

Die Erwartungen fur das kommende Jahr missen im Zusammenhang mit der
Einschatzung der wirtschaftlichen Situation in diesem Jahr gesehen werden.

Der Zusammenhang zwischen der derzeitigen wirtschaftlichen Situation und den
Erwartungen fur das nachste Jahr kann am besten gezeigt werden, wenn man
die Krankenhauser in ,Optimisten® und ,Pessimisten” einteilt (vgl. Abb.43).

Als ,Optimisten® sollen die Krankenhauser bezeichnet werden, die ihre derzeitige
gute wirtschaftliche Lage im kommenden Jahr zumindest beibehalten kénnen
sowie die Krankenhauser, denen es nach eigener Einschatzung gelingen wird,
von einer durchschnittlichen zu einer guten wirtschaftlichen Situation zu kommen.
Zu den ,Optimisten” gehoéren damit die Krankenhduser,

e denen es heute eher gut geht und denen es im kommenden Jahr eher
gleich (5,3%) oder besser geht (0,5%);
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o die ihre heutige Situation als teils, teils einschatzen, die aber erwarten,
dass es ihnen im nachsten Jahr eher besser gehen wird (3,2%)

Die so definierten “Optimisten” machen damit 9% aller Krankenhauser aus. Im
Vorjahr lag dieser Wert mit 17% fast doppelt so hoch.
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Abb. 43: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Lage und Einschatzungen fiir
das kommende Jahr

Zu den “Pessimisten” sollen die Krankenhauser zahlen, die ihre heutige eher
unbefriedigende wirtschaftliche Situation nicht verbessern kdénnen sowie die
Hauser, die sich von einer durchschnittlichen Lage zu einer eher schlechten
Position hin bewegen. Als “Pessimisten” werden hier somit die Krankenhauser
bezeichnet,

e die ihre derzeitige wirtschaftliche Lage als eher unbefriedigend
charakterisieren und die flir das kommende Jahr entweder ihre Situation
als eher schlechter (38,6%) oder als eher gleich (9,6%) einschatzen;

e die von der Einschatzung ihrer heutigen Lage als “teils, teils” zu der
Erwartung “eher schlechter” (25,0%) gelangen.

Insgesamt 73% der Krankenhduser fallen somit in die Kategorie der
“Pessimisten” (2001: 45%). In einem Jahr ist damit der Anteil dieser
Krankenhauser um 28-Prozentpunkte gestiegen.

Der Anteil der Krankenh&auser, die als “Pessimisten” bezeichnet werden konnen,
lag 2001 fast dreimal héher als der Anteil der “Optimisten”. Nunmehr ist der Anteil
mehr als viermal so hoch. Auch wenn erst im Laufe der Erhebung das
Beitragssatzsicherungsgesetz bekannt gemacht wurde, dirfte dieses Gesetz zu
der pessimistischen Haltung der Krankenhduser nicht unerheblich beigetragen
haben.
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Die grofite Gruppe der Krankenhduser mit 39% halten ihre derzeitige
wirtschaftliche Lage fur eher unbefriedrigend und erwarten, dass es ihnen eher
schlechter gehen wird. Allein diese Einschatzung fiir sich genommen verdeutlicht
besonders eindrucksvoll, wie schlecht die derzeitige Stimmung in den deutschen
Krankenhausern ist.
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6 Belegungsdaten der Krankenhauser im 1. Halbjahr 2002

6.1 Betten

Die in der Stichprobe enthaltenen Krankenhauser verfiigten im 1. Halbjahr 2002
durchschnittlich Uber 292 Planbetten, wobei 50% der Krankenhauser weniger als
211 Planbetten aufwiesen. Die Krankenhduser in den neuen Bundeslandern
wiesen mit durchschnittlich 362 Planbetten eine um 30% hohere Planbettenzahl

auf als die Krankenhauser in den alten Bundeslandern mit durchschnittlich 279
Planbetten.

6.2 Fille und Pflegetage

Die Zahl der Krankenhausflle als Mittelwert aus Aufnahmen und Entlassungen®
lag im 1. Halbjahr 2001 bei 5.148 Fallen je Krankenhaus. Dies entspricht 17,2
Fallen je Bett.

In den alten Bundeslandern lag die mittlere Fallzahl je Haus bei 4.953. In den
neuen Bundeslandern war die mittlere Fallzahl je Krankenhaus erneut im 1.
Halbjahr 2002 deutlich hoher als in den alten Bundeslandern. Sie lag bei 6.213
Fallen je Krankenhaus.

Die Fallzahl je Bett war in den alten Bundeslandern mit 17,3 etwas hdher als in
den neuen Bundeslandern, wo sie bei 16,9 lag.
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Abb. 44: Fille je Bett nach GroRenklassen

Bei den Fallen mit Fallpauschalen ergibt sich fir die in die Stichprobe
einbezogenen Krankenhduser ein durchschnittlicher Anteil von 16,0% an allen
Fallen.® In den alten Bundeslandern lag der Anteil der Falle mit Fallpauschalen
mit 16,4% um 2,2 Prozentpunkte tber dem entsprechenden Anteil in den neuen

Die Falle schlieRen die Stundenfalle ein und unterscheiden sich damit von der Abgrenzung der
amtlichen Krankenhausstatistik.

Der Anteil der Fallpauschalen-Félle bezieht sich auf alle Krankenhauser, also unter Einschluss auch
der Krankenhdauser, die keine Fallpauschalen und Sonderentgelte abrechnen.
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Bundeslandern, wo Krankenhauser durchschnittlich 14,2% der Falle mit
Fallpauschalen abrechneten.

Der Anteil der Fallpauschalen-Falle an den Gesamtfallen variiert deutlich in
Abhangigkeit von der KrankenhausgroRRe (vgl. Abb. 45): So weisen die kleinen
Krankenhauser einen Uberdurchschnittlichen Anteil, die Krankenhauser ab 600
Betten einen unterdurchschnittlichen Anteil aus.
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Abb. 45: Fille mit Fallpauschalen in % aller Félle nach GréRenklassen

Der Anteil der Belegungstage im Fallpauschalen-Bereich an der Gesamtzahl aller
Krankenhaustage’ lag im 1. Halbjahr 2002 bei 15,2%. Der entsprechende Anteil
der Berechnungstage fur Patienten mit Sonderentgelten lag bei 7,0%. Der Anteil
der Berechnungstage fir Patienten mit Sonderentgelten nimmt mit der
KrankenhausgréfRe zu, der Anteil der Belegungstage im Fallpauschalen-Bereich
tendenziell ab.

Der Anteil der Krankenhaustage, die auf Fallpauschalen und Sonderentgelte
entfallen, lag demnach im 1. Halbjahr 2002 mit rd. 22% etwas hoher als in den
vergangenen Jahren. Bezogen auf die unterschiedlichen GroRenklassen
bewegte sich der Anteil der pauschalierten Entgeltformen zwischen 20,1% bei
den Krankenhausern ab 600 Betten und 24,6% bei den Krankenhausern mit

unter 100 Betten.

! Summe aus Berechnungstagen im Budgetbereich und Belegungstagen im Fallpauschalen-Bereich.
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Abb. 46: Belegungstage im Fallpauschalen-Bereich und Berechnungs-
tage fur Patienten mit Sonderentgelten 1. Halbjahr 2002 nach
GroBenklassen

Wie in den vergangenen Jahren lasst sich wieder zusammenfassen, dass sich
seit 1997 — dem letzten Bezugsjahr der Begleitforschung zur
Bundespflegesatzverordnung — eine Konstanz beim Anteil der pauschalierten
Entgeltformen an allen Krankenhausfallen und —tagen zeigt. Trotz leichten
Variationen trifft dies auch auf der Ebene der 4 BettengréRenklassen zu.
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6.3 Verweildauer und Auslastungsgrad

Mit den Ist-Daten fir das 1. Halbjahr 2002 kénnen folgende Verweildauern
ermittelt werden:

e die Gesamtverweildauer als der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt
aller vollstationaren Patienten,

o die Verweildauer im Fallpauschalen-Bereich als der durchschnittliche
Krankenhausaufenthalt der ,Fallpauschal-Patienten®,

e die Verweildauer im Budgetbereich als der durchschnittliche
Krankenhausaufenthalt der ,Budget-Patienten®.

Fir das 1. Halbjahr 2002 ergab sich eine durchschnittliche Gesamtverweildauer
von 8,7 Tagen. Die Verweildauer differiert relativ wenig zwischen den
Krankenhausern unterschiedlicher Grofde (vgl. Abb. 47). Am langsten war die
Gesamtverweildauer bei den Krankenh&ausern ab 600 Betten mit 9 Tagen.
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Abb. 47: Verweildauern 1. Halbjahr 2001 in Tagen nach GroRenklassen

Differenziert man die Verweildauer nach Budget- und Fallpauschalen-Bereich, so
zeigt sich, dass die Verweildauer im Fallpauschalen-Bereich im 1. Halbjahr
2002 im Durchschnitt aller Krankenhduser 0,5 Tage kurzer war als die
Verweildauer im Budgetbereich. Besonders grof} ist der Unterschied zwischen
den Verweildauern im Fallpauschalen- und Budgetbereich bei den grolien
Krankenhausern ab 600 Betten mit 1,4 Tagen.

Der durchschnittliche Auslastungsgrad der Krankenhauser lag im 1. Halbjahr
2002 bei 82,7%%. Die Auslastung der Krankenhauser in den alten Bundeslandern
lag mit 82,1% niedriger als die der Krankenh&user in den neuen Bundeslandern
mit 85,1%.

Fir die Ermittlung des Auslastungsgrades fir das 1. Halbjahr 2002 wurden 182 Tage zugrunde
gelegt. Aufgrund von saisonalen Schwankungen kann von der Héhe des Auslastungsgrades fir das
1. Halbjahr 2002 nicht ohne weiteres auf den Auslastungsgrad fir das gesamte Jahr 2002
geschlossen werden.
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Abb. 48: Auslastungsgrad der Krankenhauser 1. Halbjahr 2001 nach

GroBRenklassen
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6.4 Vor- und nachstationare Behandlung

70% der Krankenhauser erbrachten im 1. Halbjahr 2002 vor- bzw. nachstationare
Behandlungen. Die Krankenhauser der neuen Bundeslander waren bei beiden
Leistungsformen Uberproportional beteiligt (vgl. Abb. 49).

‘ Ml vorstationdre Behandlung ® nachstationdre Behandlung ‘

100 -
91,3

88,2

90 -

Krankenhauser in %

KH gesamt alte BL neue BL

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 49: Krankenhauser mit vor- und nachstationarer Behandlung

- 1. Halbjahr 2002 nach alten und neuen Bundesldandern
Da die Beteiligung der Krankenhduser unter 100 Betten an beiden
Behandlungsformen gering ist und der Anteil der kleinen Krankenhauser in den
neuen Bundeslandern unterproportional ist, dirfte dieser Unterschied zwischen
den alten und neuen Bundeslander u.a. auf die durchschnittlich héhere
Bettenzahl in den neuen Bundeslandern zurtickzufiihren sein.

M vorstationdre Behandlung W nachstationédre Behandlung

100 - 920 91,2 921 908

Krankenhauser in %

KH gesamt <100 100 bis < 300 300 bis <600 >/= 600

Betten © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 50: Krankenhauser mit vor- und nachstationdrer Behandlung
- 1. Halbjahr 2002 nach GroRenklassen
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Der Durchschnittswert Uber alle Krankenhauser der Stichprobe wird bei beiden
Leistungsformen mafRygeblich bestimmt durch die geringe Beteiligung der kleinen
Krankenhauser unter 100 Betten; dies durfte darauf zuriickzufiihren sein, dass in
dieser Krankenhausgruppe Belegkrankenhduser Uberreprasentiert sind und die
entsprechenden Leistungen daher nach vertragsarztlichen Grundsatzen erbracht
und vergltet werden. Demgegeniuber gehéren bei den Krankenhausern ab 300
Betten die vor- und nachstationare Behandlung in der Regel zum
Standardangebot.

Uber den Anteil der vor- und nachstationéren Félle an den vollstationaren Fallen
im Budgetbereich informiert Abbildung 51. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass
die L1-Statistik der LKA Falle mit vor- und nachstationarer Behandlung
ausschliellich im Zusammenhang mit den vollstationdren Fallen im
Budgetbereich erfasst. Unberilcksichtigt bleibt demnach die vor- und
nachstationare Behandlung von Patienten mit Fallpauschalen.
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Abb. 51: Anteil vor- und nachstationarer Falle an den vollstationaren Fallen im
Budgetbereich nach GréoRenklassen

Der Anteil der Falle, die auf vor- und nachstationare Behandlung entfallen, ist im
Zeitablauf gestiegen. So lag der Anteil der Falle mit vorstationarer Behandlung im
1. Halbjahr 2000 bei 2,5%, der Anteil der Falle mit nachstationarer Behandlung
noch bei 3%. Hierbei muss zusatzlich berlcksichtigt werden, dass im gleichen
Zeitraum auch die Zahl der Falle im Budgetbereich gestiegen ist.
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

Die Grundgesamtheit der Erhebung des Krankenhaus Barometers bilden alle
allgemeinen Krankenhduser in den alten und neuen Bundeslandern mit
Ausnahme der Krankenh3user, die nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern
gemall § 108 SGB V gehoéren; d.h. mit Ausnahme der allgemeinen
Krankenhauser, die weder Plankrankenhauser oder Hochschulkliniken sind noch
Uber einen Versorgungsvertrag verfigen. Nicht enthalten sind ferner die
Krankenhauser mit ausschlieBlich psychiatrischen/neurologischen Betten, reine
Tages- oder Nachtkliniken und Bundeswehrkrankenhauser, die samtlich nicht zu
den allgemeinen Krankenhausern zahlen.

Bei der Stichprobenbildung ist berlcksichtigt worden, dass sowohl fir
unterschiedliche Bettengrofienklassen als auch fir die alten und neuen
Bundeslander jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden sollten. Bei den
Bundeslandern ist aus sachlichen Grinden (Anwendung BAT-West/BAT-Ost)
eine Zuordnung der Krankenhdauser aus ,West-Berlin® zu den alten
Bundeslandern und der Krankenhduser aus ,Ost-Berlin® zu den neuen
Bundeslandern erfolgt. Hinsichtlich der BettengroRenklassen wurden vier
Abstufungen vorgesehen; dementsprechend ergaben sich fur die
Stichprobenbildung acht Krankenhausgruppen.

Es wurde eine Ausschépfungsquote von 50% angestrebt. Fir die
Krankenhausgruppen, fir die keine Vollerhebung vorgesehen ist, war die
Bruttostichprobe doppelt so hoch anzusetzen wie die erwartete Nettostichprobe,
fur die je Krankenhausgruppe 100 Krankenhauser vorgesehen waren.

Bei den Krankenhdusern ab 600 Betten wurde aufgrund der geringen Besetzung
eine Vollerhebung durchgefihrt.

Es wurden alle Krankenhauser in den neuen Bundeslandern in die Stichprobe
einbezogen.

Die Bruttostichprobe lag damit insgesamt bei 1.003 Krankenhausern (vgl. Tab.
2).

KrankenhausgréBenklassen alte BL neue BL

unter 100 Betten 200 22*

100 bis unter 300 Betten 200 147*

300 bis unter 600 Betten 200 72*

ab 600 Betten 124* 38*
insgesamt 724 279

* Vollerhebung

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. 2: Bruttostichprobe Krankenhauserhebung

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abzlglich neutraler Ausfalle wie Schlieung
von Krankenhdusern, Fusionen, Umwandlung in Reha-Einrichtungen) lag bei 993
Krankenhausern. Nach einer Nachfaftaktion nach knapp vier Wochen wurde eine
Teilnahme von 389 Krankenhdusern oder 39,2% der Krankenhduser erreicht
(vgl. Tab. 3). Die Rucklaufquote der Krankenhauser in den alten Bundeslandern
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lag bei 40% wund in den neuen Bundeslandern bei 38%. Die
Ausschopfungsquoten in  Abhangigkeit von der KrankenhausgroRenklasse
unterscheiden sich merklich. Die Beteiligung der Krankenhauser steigt mit
zunehmender Gréfie an; wahrend die Krankenhduser mit mehr als 600 Betten
eine Uberproportionale Ricklaufquote aufweisen, haben sich die kleinen
Krankenhauser unter 100 Betten unterproportional beteiligt.

Krankenhauser alte BL neue BL KH gesamt
Bruttostichprobe 724 279 1.003
bereinigte Bruttostichprobe 718 275 993
Teilnehmer 285 104 389
Rucklauf in % 39,7 37,8 39,2

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V. |

Tab. 3: Ausschoépfungsquoten

Da die Bruttostichprobe in den einzelnen Krankenhausgruppen unterschiedliche
Auswahlsatze berlicksichtigt hat und die Ausschépfungsquoten in Abhangigkeit
von der KrankenhausgréfRenklasse variieren, musste eine entsprechende
Korrektur (Gewichtung) der realisierten Stichprobe durchgeflihrt werden, um ein
reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit wiedergeben zu kénnen. Diese
Gewichtung erfolgte nach den Merkmalen Bundesland und Bettengréenklasse.

In den Auswertungen werden immer dann gewichtete Daten verwendet, wenn
Gesamtwerte fir die Krankenhauser sowie Auswertungen fir Krankenhauser der
alten und/oder der neuen Bundeslander auszuweisen sind. Demgegeniber
werden in den Auswertungen nach KrankenhausgroRenklassen die
ungewichteten Daten angegeben.

Wesentliche Strukturdaten der an der Erhebung beteiligten Krankenhauser
kénnen Tabelle 4 enthommen werden.
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Strukturdaten 2002

Zahl der teilnehmenden Krankenhauser 389

Bundesland
- alte Bundeslander 73,3%
- neue Bundeslander 26,7%

Art des Krankenhauses

- Plankrankenhaus 90,4%
- Hochschulklinik 3,9%
- Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3

SGBV 57%
Art des Tragers
- offentlich-rechtlich 49,1%
- frei-gemeinnitzig 39,8%
- privat 10,8%
- keine Angabe 0,3%
Ausrichtung des Krankenhauses
- Allgemeinkrankenhaus 78,9%
- Fachkrankenhaus 19,5%
- keine Angabe 1,5%
Belegkrankenhaus 4,6%

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. 4: Strukturdaten der teiinehmenden Krankenhauser
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