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Einleitung 

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht 

die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2010 vor. 

Beim Krankenhaus Barometer handelt es sich um eine jährlich durchgeführte 

Repräsentativbefragung deutscher Krankenhäuser zu aktuellen gesundheits- 

und krankenhauspolitischen Themen. Das Barometer wird im Auftrag der 

Träger des DKI erstellt; das sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

(DKG), der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD), der 

Verband der leitenden Krankenhausärzte Deutschlands (VlK) und die 

Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (DKVG). 

Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhäusern und den 

Krankenhausverbänden zeitnahe Informationen zum aktuellen 

Krankenhausgeschehen zur Verfügung zu stellen. Seit seiner Einführung im 

Jahr 2000 hat sich das Krankenhaus Barometer zu einem einzigartigen 

Informationsinstrument im Krankenhausbereich entwickelt, das seither 

exklusiv, kontinuierlich und auf repräsentativer Basis über zahlreiche aktuelle 

Themen aus dem Krankenhausbereich berichtet. Die jährlichen Ausgaben des 

Krankenhaus Barometers sind im Downloadbereich der DKI-Homepage 

abrufbar (www.dki.de). 

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2010 beruhen auf der 

schriftlichen Befragung einer repräsentativen Stichprobe von zugelassenen 

Allgemeinkrankenhäusern ab 50 Betten in Deutschland, welche von April bis 

Juni 2010 durchgeführt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 260 

Krankenhäuser. Die Krankenhäuser unter 50 Betten wurden nicht in die 

Erhebung mit einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem 

besonderen Leistungsspektrum und einer besonderen Struktur handelt (z. B. 

zahlreiche Privatkliniken, kleine Fach- und Belegkliniken). Durch die Nicht-

Einbeziehung dieser Häuser, auf die bundesweit lediglich ca. 1% der Betten, 

der Patienten und des Krankenhauspersonals entfallen, wird eine 



    

5 

 

 

homogenere Gruppe der kleineren Krankenhäuser in der Grund- und 

Regelversorgung geschaffen. 

Das Deutsche Krankenhausinstitut möchte sich an dieser Stelle herzlich bei 

den Krankenhäusern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den 

vorliegenden Bericht ermöglicht haben. 
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1 Strategisches Management 

1.1 Verbreitung des strategischen Managements  

Unter der Strategie eines Unternehmens werden die längerfristigen 

Unternehmensziele bzw. die längerfristigen Planungen zur Zielerreichung 

verstanden. Dementsprechend besteht der wesentliche Inhalt des 

strategischen Managements in der gezielten und systematischen Entwicklung, 

Planung und Umsetzung längerfristiger Unternehmensziele sowie der 

abschließenden Überprüfung der Strategie. Grundlage des strategischen 

Managements bildet der strategische Managementprozess. Dieser gliedert 

sich grob in die Phasen der strategischen Analyse, der strategischen Planung, 

der Strategieumsetzung und der Strategiekontrolle (Greiling & Muszynski, 

2008).  

Die strategische Analyse ist ihrerseits unterteilt in die Umweltanalyse 

(Kap.1.2), also die Analyse allgemeiner Umweltbedingungen, die Markt- oder 

Wettbewerbsanalyse (Kap.1.3), sprich die Analyse des konkreten 

Unternehmensumfeldes, und die Unternehmensanalyse (Kap.1.4), mithin die 

Beschreibung und Bewertung des Unternehmens. Die Phase der 

strategischen Planung (Kap.1.5) umfasst im Wesentlichen die Entwicklung 

einer Vision, des Leitbildes und strategischer Ziele des Unternehmens. Im 

Rahmen der Strategieimplementierung werden die strategischen Ziele 

umgesetzt, etwa in operative Ziele für das Unternehmen insgesamt bzw. 

einzelne Organisationseinheiten und Geschäftsfelder oder in die kurz- und 

mittelfristige Programm- und Projektplanung. Der Zielerreichungsgrad des 

strategischen Managements wird schließlich im Strategiecontrolling 

(Kap.1.6) überprüft.  

Mit dem diesjährigen Krankenhaus Barometer erfolgt erstmalig eine 

repräsentative Bestandsaufnahme zum strategischen Management in 

deutschen Krankenhäusern. Einleitend sollten die Befragungsteilnehmer 

angeben, ob sie über eine ausgearbeitete Unternehmensstrategie bzw. ein 
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systematisches strategisches Management für das Krankenhaus insgesamt 

verfügen. Dies ist bei rund drei Vierteln (76,6%) aller deutschen 

Allgemeinkrankenhäuser ab 50 Betten der Fall. Dabei gibt es signifikante 

Unterschiede in Abhängigkeit von der Krankenhausgröße: Am häufigsten ist 

ein systematisches strategisches Management demnach in der mittleren 

Bettengrößenklasse (300-599 Betten) mit einem Anteilswert von gut 88% 

anzutreffen. Am wenigsten verbreitet ist es in kleineren Häusern bis 300 

Betten mit knapp 71%, während der Wert für die Großkrankenhäuser ab 600 

Betten mit rund 81% in etwa dem Bundesdurchschnitt entspricht (Abb. 1).  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH mit 50-299 Betten

KH Gesamt

80,8

88,2

71,0

76,6

Krankenhäuser in %

Ausgearbeitete Unternehmensstrategie/Systematisches strategisches Management 

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 1: Krankenhäuser mit ausgearbeiteter Unternehmensstrategie 

 

Diese Ergebnisse basieren letztlich auf einer Selbsteinschätzung der 

beteiligten Krankenhäuser. Somit stellt sich die Frage nach der externen 

Validität bzw. wann von einem systematisch strategischen Management die 

Rede sein kann. Ein systematisches strategisches Management liegt 

demnach vor, wenn der strategische Managementprozess standardisiert im 

Sinne bestimmter Prozesselemente erfolgt und einschlägige Instrumente und 
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Maßnahmen der strategischen Managements standardmäßig zum Einsatz 

kommen. Wie die nachfolgenden Analysen zeigen, liegen entsprechende 

Ansätze in den jeweiligen Häusern mehr oder weniger breit vor.  

Die folgenden Auswertungen fokussieren im Wesentlichen jene 76,7% der 

Krankenhäuser, die gemäß ihrer Selbsteinschätzung überhaupt über eine 

ausgearbeitete Unternehmensstrategie bzw. ein systematisches strategisches 

Management verfügen. Dies schließt zwar nicht aus, dass einzelne 

Prozesselemente des strategischen Managements ansatzweise auch in den 

übrigen Häusern vorhanden sind. Gemäß der Fragenfilterung im 

Erhebungsinstrument können diese aber nicht identifiziert werden.  

 

1.2 Umweltanalyse 

Ausgangspunkt des strategischen Managements bildet die strategische 

Analyse. Dabei betrifft die Umweltanalyse die Analyse der allgemeinen oder 

makroökonomischen Bedingungen der Unternehmensentwicklung (Makro-

Umwelt), die vom Unternehmen faktisch kaum beeinflusst werden können. Sie 

fungieren als Rahmen, innerhalb dessen sich die Krankenhäuser bewegen 

bzw. an dem sich das strategische Management auszurichten hat. 

Wesentliche Einflussgrößen der Umweltanalyse bilden insbesondere die 

politisch-rechtlichen Rahmenbedingungen, ökonomische Faktoren, die 

soziokulturelle Umwelt und technologische Entwicklungen (Greiling & 

Muszynski, 2008). Das Analyseraster wird auch PEST-Analyse genannt.  

Im Krankenhaus Barometer sollten die Krankenhäuser angeben, ob sie im 

Rahmen ihres strategischen Managements eine entsprechende 

Umweltanalyse standardmäßig durchführen. Bezogen auf die Krankenhäuser 

insgesamt, kommt demnach in jedem zweiten Krankenhaus eine 

Umweltanalyse standardmäßig zum Einsatz (48,4%). Beschränkt man sich auf 

Einrichtungen mit einem systematischen strategischen Management (vgl. Kap. 

1.1), dann liegt der entsprechende Anteilswert bei rund zwei Dritteln (64,3%). 
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Der Anteil der Krankenhäuser, in denen Umweltanalysen zum Standard des 

strategischen Managements gehören, nimmt mit steigender 

Krankenhausgröße zu (Abb. 2).  

0 10 20 30 40 50 60 70 80

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH mit 50-299 Betten

KH Gesamt

76,2

66,7

60,9

64,3

Krankenhäuser mit stratgischem Management in %

Standardmäßiger Einsatz einer Umweltanalyse im KH

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 2: Krankenhäuser mit Umweltanalyse 

 

Krankenhäuser mit standardmäßiger Umweltanalyse wurden darüber hinaus 

gefragt, inwieweit bei ihnen die einzelnen Umweltfaktoren der PEST-Analyse 

umfassend und systematisch analysiert werden. Abbildung 3 zeigt die 

Mittelwerte auf einer fünfwertigen Skala. Demnach sind vor allem politisch-

rechtliche Faktoren (z. B. Gesetzgebung, gesundheitspolitische 

Entwicklungen) und ökonomische Faktoren (wie die Wirtschaftsentwicklung 

und Marktkonzentration) Gegenstand systematischer Analysen. Jeweils gut 

85% der Befragten kreuzten hier die Antwortalternativen sehr oder ziemlich 

an.  
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1 2 3 4 5

Technologische Faktoren

Soziokulturelle Faktoren

Ökonomische Faktoren

Politisch-rechtliche Faktoren

3,8

3,9

4,2

4,3

gar nicht               wenig               mittelmäßig              ziemlich                 sehr

Umfassende und systematische Analyse von Umweltfaktoren

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 3: Krankenhäuser mit Analyse von  Umweltfaktoren -  Mittelwerte 

 

Etwas weniger umfassend fällt die Umweltanalyse bei den soziokulturellen 

Faktoren (wie Demographie, Familienorientierung) und den technologischen 

Entwicklungen aus (wie neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 

oder innovative Technologien). Hier führten jeweils rund zwei Drittel der 

Befragten die beiden oberen Antwortkategorien an. Bei den einzelnen 

Dimensionen der PEST-Analyse resultierten keine systematischen oder 

signifikanten Zusammenhänge nach Krankenhausgröße.  

 

1.3 Markt- und Wettbewerbsanalyse  

Von der allgemeinen Umweltanalyse (Makro-Umwelt) ist die Analyse des 

engeren Umfeldes zu unterscheiden (Mikro-Umwelt). Diese Markt- oder 

Wettbewerbsanalyse betrifft insbesondere die Marktstruktur, das 

Marktvolumen und die Marktentwicklung (primär) im Einzugsgebiet eines 

Krankenhauses. Wesentliche Wirkkräfte des Wettbewerbs bzw. Kenngrößen 
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der Marktanalyse sind dabei vor allem Kunden, Lieferanten und andere 

Wettbewerber.  

Mittels der Markt- und Wettbewerbsanalyse soll zum einen die eigene 

Marktposition bestimmt werden, etwa hinsichtlich Marktanteile, 

Leistungsportfolio, Stärken und Schwächen im Vergleich zu Mitbewerbern etc. 

Zum anderen sind mögliche Marktentwicklungen und die damit verbundenen 

Chancen und Risiken für die Entwicklung des eigenen Unternehmens 

aufzuzeigen, z. B. im Hinblick auf den Gewinn oder Verlust von Marktanteilen 

oder Marktsegmenten. 

Im Vergleich zur Umweltanalyse sind Markt- und Wettbewerbsanalysen in 

deutschen Krankenhäusern weiter verbreitet. In fast zwei Dritteln der Kranken-

häuser insgesamt bzw. in 85,6% der Einrichtungen mit einem systematischen 

strategischen Management kommen sie, laut Selbsteinschätzung der 

Befragten, standardmäßig zum Einsatz. Zumindest bei den Häusern mit einer 

ausgearbeiteten Unternehmensstrategie gibt es in dieser Hinsicht auch 

faktisch keine Unterschiede nach Krankenhausgröße (Abb. 4).  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH mit 50-299 Betten

KH Gesamt

85,0

88,1

84,3

85,6

Krankenhäuser mit strategischem Management in %

Standardmäßiger Einsatz einer Markt- und Wettbewerbsanalyse im KH

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 4: Krankenhäuser mit Markt- und Wettbewerbsanalyse 
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Krankenhäuser mit dem standardmäßigen Einsatz von Markt- und 

Wettbewerbsanalysen sollten ihrerseits angeben, inwieweit sie dabei 

wesentliche Wirkkräfte des Wettbewerbs umfassend und systematisch 

analysieren (Abb. 5). Im Fokus der Analysen stehen dabei insbesondere 

Zuweiser (z. B. nach regionaler Verteilung oder ABC-Zuweisern), andere 

Krankenhäuser und Mitbewerber im Umfeld (z. B. hinsichtlich 

Leistungsspektrum und Kernkompetenzen) sowie die Patientenstruktur im 

Einzugsgebiet (etwa nach Alter, Krankheitsspektrum, regionaler Verteilung). 

Auch potentielle neue Wettbewerber oder neue Angebote im Einzugsgebiet 

sind noch vergleichsweise häufig Gegenstand systematischer Analysen. 

Verglichen damit sind Analysen mit Blick auf die Kostenträger (z. B. 

Umsatzanteil, Verhandlungsmacht) oder Lieferanten (etwa von 

Medizintechnik, Arzneimittel oder medizinischem Bedarf) bisher von 

geringerer Relevanz.  

1 2 3 4 5

Potentielle neue Wettbewerber

Kostenträger

Lieferanten

Zuweiser

Andere Krankenhäuser /Mitbewerber

Patientenstruktur im Einzugsgebiet

3,5

3,2

2,9

4,3

4,2

4,1

gar nicht             wenig               mittelmäßig           ziemlich              sehr

Umfassende und systematische Markt- und Wettbewerbsanalyse

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 5: Krankenhäuser mit Markt- und Wettbewerbsanalyse -  Mittelwerte 
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Auch bei den Kenngrößen der Marktanalyse gibt es keine systematischen 

oder signifikanten Unterschiede nach Krankenhausgröße. D. h. über alle 

Bettengrößenklassen hinweg stehen Patienten, Zuweiser und Mitbewerber 

gleichermaßen im Fokus von Markt- und Wettbewerbsanalysen.  

 

1.4 Unternehmensanalyse 

Während die Umwelt- und Marktanalysen das externe Umfeld des 

Unternehmens fokussieren, erfolgt in der Unternehmensanalyse eine 

Positionsbestimmung des Unternehmens anhand interner Faktoren. 

Gegenstand der Unternehmensanalyse sind demnach insbesondere die 

Fähigkeiten und Kompetenzen eines Unternehmens, seine materiellen und 

immateriellen Ressourcen sowie die strategischen Unternehmenspotenziale. 

Die Unternehmensanalyse hat zum Ziel, aus den ermittelten Stärken und 

Schwächen der Positionsbestimmung Ansatzpunkte für Verbesserungs-

potenziale, für strategische Wettbewerbsvorteile und die strategische 

Weiterentwicklung eines Unternehmens zu generieren.  

Unternehmensanalysen sind in den deutschen Krankenhäusern ähnlich weit 

verbreitet wie Markt- und Wettbewerbsanalysen. Bei zwei Dritteln der 

Krankenhäuser insgesamt bzw. fast 87% der Einrichtungen mit einem 

systematischen strategischen Management kommen sie standardmäßig zum 

Einsatz. Entsprechenden Unternehmensanalysen kommen in den kleineren 

Häusern unter 300 Betten leicht unterproportional zum Einsatz (Abb. 6).  
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KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH mit 50-299 Betten

KH Gesamt

95,2
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86,7

Krankenhäuser mit strategischem Management in %

Standardmäßiger Einsatz einer Unternehmensanalyse im KH

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 6: Krankenhäuser mit Unternehmensanalyse 

 

Mit Blick auf die Unternehmensanalyse sollten die Krankenhäuser angeben, 

inwieweit sie hier ihre Ressourcen und Kompetenzen umfassend und 

systematisch analysieren. Dies ist weitestgehend der Fall, insofern die 

jeweiligen Mittelwerte durchweg im oberen Bereich der Werteskala liegen 

(Abb.7). Dabei haben vor allem das krankenhausindividuelle Leistungs- und 

Krankheitsspektrum (und damit die krankenhausindividuelle Patientenstruktur) 

sowie die finanziellen Ressourcen (z. B. Cash-Flow, Rentabilität, Eigenkapital) 

überragende Bedeutung im Rahmen der Unternehmensanalyse. Zwischen 

97% (Leistungsspektrum) und 87% (Finanzen) der jeweiligen Krankenhäuser 

kreuzten hier die beiden oberen Antwortkategorien an.  

Weitere Parameter der Unternehmensanalyse bilden sonstige materielle 

Ressourcen, wie das Personal (z. B. Berufsgruppen, Qualifikationsstruktur) 

und die Ausstattung (etwa Gebäude, Anlagen, Technik), sowie immaterielle 

Ressourcen wie die Organisation (z. B. Aufbau- und Prozessorganisation), die 

Kernprozesse (von der Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten) und die 
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Qualität (z. B. Qualitätsstandards, fachliches Know-How). Auch diesbezüglich 

fällt die Unternehmensanalyse bei der großen Mehrheit der Krankenhäuser 

sehr oder ziemlich umfassend und systematisch aus.  

1 2 3 4 5

Kernkompetenzen

Kernprozesse

Qualität

Organisation

Ausstattung

Personal

Finanzen

Leistungs-/ Krankheitsspektrum

3,9

4,0

4,1

4,0

3,8

4,1

4,3

4,6

gar nicht               wenig                mittelmäßig             ziemlich              sehr

Umfassende und systematische Unternehmensanalyse

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 7: Krankenhäuser mit Unternehmensanalyse ï Mittelwerte 

 

Darüber hinaus fokussieren die Krankenhäuser in den Unternehmensanalysen 

auch zusehends ihre Kernkompetenzen oder Alleinstellungsmerkmale 

(USP=Unique Selling Position). Diese definieren maßgebliche (aktuelle 

und/oder künftige) strategische Wettbewerbsvorteile im Vergleich zu 

Mitbewerbern etwa auf Grund eines signifikanten Beitrags zum 

Kundennutzen, Unternehmensspezifität oder Einzigartigkeit, begrenzte 

Substituierbarkeit oder Imitierbarkeit etc. Die Abhebung von Wettbewerbern 

bzw. entsprechende Differenzierungsvorteile gewinnen ï neben anderen 

Faktoren - im verschärften Krankenhauswettbewerb kontinuierlich an 

Bedeutung. Mittlerweile analysieren daher zwei Drittel der Krankenhäuser mit 

standardmäßigen Unternehmensanalysen ihre USP systematisch bzw. 

ziemlich oder sehr umfassend.  
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1.5 Strategische Zielplanung 

Mit der Umwelt- und Unternehmensanalyse ist die Analysephase des 

strategischen Managementprozesses abgeschlossen. Auf Basis der Analyse, 

insbesondere der dort ermittelten Stärken und Schwächen bzw. Chancen und 

Risiken des Krankenhausunternehmens, sind dann strategische Optionen zu 

formulieren. Die Strategieformulierung gibt mithin die strategischen Ziele vor, 

die ein Krankenhaus innerhalb eines bestimmten Zeitraums erreichen oder 

umsetzen will. Die strategischen Ziele sind für das Gesamtunternehmen wie 

die einzelnen Organisationseinheiten verbindlich und handlungsleitend 

(Greiling & Muszynski, 2008).  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH mit 50-299 Betten

KH Gesamt

95,2

96,7

89,5

92,3

Krankenhäuser mit strategischem Management in %

Standardmäßiger Einsatz einer strategischen Zielplanung im KH

(c) Deutsches Krankenhausinstitut  

Abb. 8: Krankenhäuser mit strategischer Zielplanung 

 

Sofern die Krankenhäuser überhaupt über ein strategisches Management 

verfügen, kommt eine diesbezügliche strategische Zielplanung auch nahezu 

flächendeckend zur Anwendung. Gut 92% dieser Krankenhäuser führen, laut 

eigenen Angaben, eine solche Zielplanung standardmäßig durch; dies 

entspricht gut 70% der Allgemeinkrankenhäuser ab 50 Betten insgesamt. 
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Damit ist die strategische Zielplanung der Aspekt des strategischen 

Managementprozesses, der am häufigsten umgesetzt wird (Abb. 8).  
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Abb. 9: Krankenhäuser mit strategischer Zielbildung 

 

Ihren Ausdruck findet die strategische Zielplanung bzw. die strategische 

Zielbildung vor allem im Leitbild, in der Vision und in den strategischen Zielen: 

Unternehmensleitbilder liefern die Leitlinien für die Unternehmenspolitik. 

Leitbilder definieren in der Regel den Zweck und das Selbstverständnis des 

Unternehmens; darüber hinaus beinhalten sie grundlegende Werte und 
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Handlungsorientierungen mit Blick auf Mitarbeiter, Kunden und das Umfeld 

des Unternehmens sowie maßgebliche Zielvorstellungen für die Zukunft. 

Knapp 94% aller Krankenhäuser mit strategischer Zielplanung verfügen über 

ein entsprechendes Leitbild. Dagegen sind Visionen, also die kurz und 

prägnant zusammengefassten Fernziele einer Strategie, etwas weniger 

verbreitet; sie liegen in etwa 73% der entsprechenden Krankenhäuser 

schriftlich vor. Konkrete strategische Unternehmensziele liegen wiederum in 

fast 94% aller Krankenhäuser mit strategischer Zielplanung schriftlich vor. Mit 

Blick auf die Zielbildung gibt es faktisch kaum Unterschiede nach 

Krankenhausgröße (Abb. 9).  

Eine konkrete Abfrage aller strategischen Ziele des Krankenhauses war im 

Rahmen des Krankenhaus Barometers nicht möglich. Deswegen wurden für 

die Befragung verschiedene strategische Zielbereiche thematisch 

zusammengefasst. Für diese Zielbereiche sollten die Befragungsteilnehmer 

angeben, ob diese in der strategischen Zielplanung des Krankenhauses 

schriftlich niedergelegt sind (Abb. 10):  
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Abb. 10: Strategische Ziele der Krankenhäuser 

 

Unter den ökonomischen Zielen dominieren demnach eindeutig 

Rentabilitätsziele (wie Gewinn- und Umsatzrentabilität) und Marktsegment-

ziele (z. B. prioritäre Geschäftsfelder oder neue Leistungsbereiche), welche in 

jeweils rund drei Vierteln der Krankenhäuser mit strategischer Zielplanung 

schriftlich niedergelegt sind. Im Vergleich dazu gehen Bonitätsziele (wie 

Kreditwürdigkeit, Liquidität, Eigenkapital) sowie Marktstellungsziele (z. B. 

Marktanteile, Marktführerschaft) nur in jeweils rund der Hälfte der genannten 

Krankenhäuser explizit in die Zielplanung ein.  
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Mit 84% bilden patientenorientierte Ziele (wie die Erhöhung der 

Patientenzufriedenheit, weniger Beschwerden, verbesserter Service) die 

häufigste Zielgröße der strategischen Planung überhaupt. 

Mitarbeiterorientierte Ziele (also vor allem die Personalentwicklung und 

Personalbindung) sind bei rund 80% der Krankenhäuser und partnerorientierte 

Ziele (z. B. die Kooperation oder Vernetzung mit anderen Leistungserbringern) 

in gut 72% der Einrichtungen mit strategischer Zielplanung formuliert. Weitere 

Zielbereiche mit hohem Verbreitungsgrad sind Infrastrukturziele (also Neu-

/Umbauten, technische Ausstattung) und Qualitätsziele (wie die Verbesserung 

der medizinisch-pflegerischen Leistungsqualität, Produkt- und Prozess-

innovationen), welche jeweils rund 80% der Häuser in ihre strategische 

Zielplanung aufgenommen haben. 

Eher unterrepräsentiert sind hingegen gesellschaftliche Ziele (z. B. 

Umweltschutz, Sponsoring, Gesundheitsförderung) und Prestigeziele (wie 

Image, Bekanntheitsgrad, politischer Einfluss), die in jeweils weniger als der 

Hälfte der Einrichtungen ausdrücklich in die Zielplanung einfließen. 

Nichtsdestotrotz bleibt festzuhalten, dass die Zielplanung in den deutschen 

Krankenhäusern vergleichsweise umfassend angelegt ist, da in der Regel 

zahlreiche strategische Zielbereiche Berücksichtigung finden. 

Mit Blick auf die strategische Zielplanung stellt sich schließlich die Frage, 

inwieweit die strategischen Ziele des Krankenhauses klar und präzise und 

damit auch umsetzungsorientiert formuliert sind. Zu maßgeblichen 

Umsetzungskriterien wurden die Krankenhäuser konkret befragt (Abb. 11).  
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Abb. 11: Krankenhäuser mit strategischer Zielformulierung - Mittelwerte 

 

Die Umsetzungsorientierung der strategischen Zielplanung zeigt sich 

insbesondere daran, dass Ziele messbar und überprüfbar sind. Dies ist laut 

Auskunft der Befragungsteilnehmer bei rund zwei Dritteln der Krankenhäuser 

mit strategischer Zielplanung sehr oder ziemlich der Fall. Auch der Zeitpunkt 

bzw. der Zeitraum für die Zielerreichung sowie die personellen 

Verantwortlichkeiten für die Umsetzung sind überwiegend klar und präzise 

geregelt. Das gleiche gilt für die Umsetzung der (in der Regel allgemein oder 

unternehmensübergreifend formulierten) Ziele in operative Ziele, etwa durch 

Vorgaben für einzelne Organisationseinheiten oder Geschäftsfelder, die 

Projektplanung oder die Ressourcenallokation. Insgesamt ist die strategische 

Zielplanung der deutschen Krankenhäuser somit in hohem Maße 

umsetzungsorientiert ausgerichtet.  
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1.6 Strategiecontrolling 

Den letzten Schritt im strategischen Managementprozess bildet das 

Strategiecontrolling. Das Strategiecontrolling misst den Zielerreichungsgrad 

des strategischen Managements. Zum einen ist hier zu prüfen, inwieweit die 

strategischen und operativen Ziele (ggf. in der geplanten Zeit und mit den 

vorgegebenen Ressourcen) auch tatsächlich erreicht wurden. Zum anderen 

sind aus eventuellen Abweichungen weitere Korrektur- oder 

Verbesserungsmaßnahmen abzuleiten.  

Im Vergleich zur Unternehmensanalyse und zur strategischen Zielplanung ist 

das Strategiecontrolling in deutschen Krankenhäusern weniger verbreitet. In 

gut 60% der Krankenhäuser mit einem systematischen strategischen 

Management bzw. in 45% der stationären Einrichtungen insgesamt kommt ein 

Strategiecontrolling standardmäßig zum Einsatz. Die Verbreitung nimmt mit 

steigender Krankenhausgröße zu (Abb. 12). Beim Strategie-Controlling gibt es 

somit insgesamt noch am ehesten Verbesserungspotenziale. 
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Abb. 12: Krankenhäuser mit Strategiecontrolling 
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Sofern ein Strategiecontrolling durchgeführt wird, erfolgt dies in der Regel 

aber vergleichsweise umfassend und systematisch (Abb. 13). Demnach wird 

der Zielerreichungsgrad des strategischen Managements sowohl auf der 

Unternehmens- und Geschäftsführungsebene als auch auf der 

Geschäftsbereichsebene weitreichend erfasst. Ebenso werden auf beiden 

Ebenen systematisch Korrektur- oder Verbesserungsmaßnahmen aus dem 

Strategiecontrolling abgeleitet. Im Hinblick auf den Umsetzungsgrad des 

Strategiecontrollings resultierten auch faktisch keine Unterschiede nach 

Krankenhausgröße.  
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Abb. 13: Krankenhäuser mit Strategiecontrolling -  Mittelwerte 
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2 Personalmanagement 

In den Krankenhäusern wächst der Anspruch an ein professionelles, 

systematisches Personalmanagement. Personalmanagement umfasst 

verschiedene Bereiche, die eng verknüpft sind und sich gegenseitig 

beeinflussen. Man unterscheidet im Rahmen des Personalmanagements z. B. 

Personalplanung, Personalauswahl, Personalführung oder Personalent-

wicklung (Naegler, 2008). Zu den wichtigen Zielen und Maßnahmen des 

Personalmanagements zählen z. B. die Sicherstellung des bedarfsgerechten 

Personalbestands sowie die Weiterqualifizierung des Personals im Rahmen 

von Personalentwicklungsmaßnahmen.  

 

2.1 Personalbedarfsbestimmung 

Die Personalbedarfsbestimmung legt fest, wie viele Mitarbeiter, mit welcher 

Qualifikation, zu welchen Zeiten, an welchen Orten erforderlich sind, um die 

Krankenhausleistungen tagtäglich erbringen zu können. Dafür stehen 

verschiedene Methoden zur Verfügung, die miteinander kombinierbar sind. Mit 

Einführung der DRG`s hat sich der Ansatz der Personalbedarfsermittlung im 

Krankenhaus durch die vorhandene Datenlage sowie die stärkere 

Erlösorientierung wesentlich verändert (Naegler, 2008).  

Die Krankenhªuser wurden danach gefragt, Ăwelche Methoden der 

Personalbedarfsbestimmung sie systematisch und umfassend in Ihrem 

Krankenhaus für die jeweiligen Berufsgruppen etabliertñ haben. Dabei wurde 

der Einsatz drei verschiedener Methoden je für Ärzte, Pflege- und 

Verwaltungskräfte erfragt. Nachfolgend werden bei allen Fragen die 

Ergebnisse sowohl für die Krankenhäuser insgesamt als auch für die 

jeweiligen Berufsgruppen dargestellt. Die Prozentwerte für die Krankenhäuser 

insgesamt wurden mit Hilfe der Angaben für die Berufsgruppen berechnet. Die 

Krankenhäuser, die die jeweiligen Maßnahmen oder Methoden bei 
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mindestens einer der Berufsgruppen einsetzen, gehen in den 

Gesamtprozentwert ein.  

Die ĂArbeitszeitmethode / das Analytische Verfahrenñ wird in den Kranken-

häusern von allen drei Methoden am häufigsten genutzt. Knapp zwei Drittel 

der Krankenhäuser (63,5%) wenden diese Methode routinemäßig an. Bei 

dieser Methode wird der Personalbedarf über die Zeit, die für die Erledigung 

einer bestimmten Arbeitsmenge notwendig, ist sowie der pro Mitarbeiter in 

einem bestimmten Zeitraum (z. B. pro Monat) zur Verfügung stehenden 

Arbeitszeit ermittelt (Beck & Becker, 2007). Krankenhäuser mit 300 bis 599 

Betten setzen die Arbeitszeitmethode häufiger ein als die anderen 

Krankenhäuser (Abb. 14).  

Bei der ĂArbeitsplatzmethodeñ wird festgelegt, welche Arbeitsplätze zu 

welchen Zeiten besetzt sein müssen (Naegler, 2008). Diese Methode wird in 

mehr als der Hälfte der Krankenhäuser (58,6%) standardmäßig eingesetzt, um 

den Personalbedarf zu ermitteln. Krankenhäuser mit bis zu 599 Betten 

wenden diese Methode häufiger an als Krankenhäuser mit 600 und mehr 

Betten (Abb. 14). 

Die Ăerlösorientierte Personalbedarfsbestimmungñ erfolgt anhand der 

Kalkulationsdaten des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 

(Naegler, 2008) und wird von 56,5% der Krankenhäuser standardmäßig 

eingesetzt. Auch bei dieser Personalbedarfsbestimmungsmethode zeigen sich 

leichte Unterschiede nach Bettengrößenklassen: Die Krankenhäuser mit bis 

zu 299 Betten ziehen diese Methode seltener heran als die anderen 

Krankenhäuser (Abb. 14). 
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Abb. 14: Methoden der Personalbedarfsbestimmung nach Bettengrößenklassen 

 

Die Krankenhäuser setzen die zur Verfügung stehenden Möglichkeiten der 

Personalbedarfsbestimmung bei den Berufsgruppen in unterschiedlicher 

Weise ein. So wenden die Krankenhäuser im Ärztlichen und Pflegerischen 

Dienst insbesondere die Arbeitszeitmethode (51,5% bzw. 49,8%) und die 

erlösorientierte Methode an (53,0% bzw. 43,5%), um den Personalbedarf zu 

bestimmen, während die Arbeitsplatzmethode bei den Verwaltungskräften 

dominiert (46,0%). Die Arbeitsplatzmethode wiederum kommt nur in jeweils 

circa einem Drittel der Krankenhäuser im Ärztlichen und Pflegerischen Dienst 
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und damit am seltensten zum Einsatz. Die Methoden der 

Personalbedarfsbestimmung variieren erwartungsgemäß insbesondere 

zwischen den Ärzten und Verwaltungsmitarbeitern deutlich (Abb. 15).  

Neben den drei genannten Methoden nutzen circa 10% der Krankenhäuser 

andere Methoden, um jeweils den Bedarf an Ärzten, Pflegekräften oder 

Verwaltungsmitarbeitern zu bestimmen. Die Krankenhäuser nennen hier als 

genutzte Methode z. B. Benchmarks oder andere Anhaltszahlen. 
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Abb. 15: Angewandte Methoden der Personalbedarfsbestimmung 

 

Insgesamt ermitteln fast alle Krankenhäuser den Bedarf im Ärztlichen (92,2%) 

oder Pflegerischen Dienst (92,4%) mittels einer der explizit erfragten oder 

sonst genannten Methode. Dahingegen wird im Verwaltungsbereich der 

Personalbedarf von den Krankenhäusern etwas seltener systematsich 

ermittelt (84,7%).  
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2.2 Personalplanung 

Die Personalbedarfsbestimmung und die Personalplanung sind eng verknüpft. 

Ziel der Personalplanung ist es, vorausschauend alle Maßnahmen zu 

berücksichtigen, die erforderlich sind, damit dem Krankenhaus zukünftig zur 

Erreichung seiner Ziele die dazu erforderlichen Mitarbeiter zur Verfügung 

stehen. Eine wirkungsvolle Personalplanung sollte zum einen aus der 

Personalstrategie abgeleitet werden und zum anderen mehrdimensional über 

die Berücksichtigung verschiedener Perspektiven und Aspekte erfolgen. Dabei 

können u. a. Struktur-, Leistungs- oder Kostenaspekte herangezogen werden. 

ĂWeicheñ Faktoren wie z. B. die Mitarbeiterzufriedenheit können bei der 

Personalplanung oder dem -controlling ebenfalls genutzt werden (Frieling et 

al. 2010; Naegler, 2008; Havighorst, 2006). Die Krankenhäuser wurden 

gefragt, welche Kennzahlen sie im Rahmen der Personalplanung 

standardmäßig in ihrem Krankenhaus für die jeweilige Berufsgruppe nutzen.  

Strukturelle Personalkennzahlen beschreiben in erster Linie die 

Zusammensetzung der Mitarbeiterschaft. Der ĂPersonalbestandñ wird in fast 

allen Krankenhäusern (96,1%) berufsübergreifend bei der Personalplanung 

berücksichtigt. Knapp zwei Drittel der Krankenhäuser (62,6%) zieht die 

ĂAusbildungsstªnde / Qualifikationsstrukturñ der Mitarbeiter zur Personal-

planung heran. Dabei werden die ĂAusbildungsstªnde / Qualifikations-

strukturenñ vor allem im Ärztlichen und Pflegerischen Dienst zur Personal-

planung genutzt, während nur knapp ein Viertel der Krankenhäuser diese im 

Verwaltungsbereich anwendet. (Abb. 16).  

Eine systematische Analyse der Altersstruktur ermöglicht es, demografisch 

bedingte Probleme, wie z. B. pensionsbedingte Engpässe, frühzeitig zu 

erkennen und so bei der Personalplanung zu berücksichtigen. Die Kennzahl 

ĂAltersstrukturñ wird in den Krankenhäusern bei der Personalplanung noch 

nicht systematisch in allen Krankenhäusern eingesetzt (43,0%). Es zeigen 

sich zudem Unterschiede nach Bettengrößenklassen und Berufsgruppen. So 

wird die ĂAltersstrukturñ deutlich ºfter bei der Personalplanung in den 
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Pflegerischen (41,9%) als im Ärztlichen Dienst oder Verwaltungsbereich 

genutzt (28,8% bzw. 26,2%) (Abb. 16). Im Bettengrößenvergleich wird die 

ĂAltersstrukturñ mit zunehmender KrankenhausgrºÇe hªufiger zur Personal-

planung herangezogen. So berücksichtigt gut die Hälfte der Krankenhäuser 

mit 600 und mehr Betten die ĂAltersstrukturñ bei der Personalplanung, 

während 40,4% der Krankenhäuser mit 50 bis 299 Betten diese Kennzahl 

einsetzen. 
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Abb. 16: Strukturelle Kennzahlen der Personalplanung 

 

Ein zentraler Bereich des Personalcontrollings und der Personalplanung sind 

kostenbezogene Kennzahlen, die in der Regel Aussagen über den 

Personalaufwand und über die Effizienz der Behandlungs- und 

Supportprozesse liefern. Kennzahlen zu Personalkosten, wie z. B. 

Personalkosten je Mitarbeiter, werden in gut der Hälfte der Krankenhäuser zur 

Personalplanung eingesetzt, wobei sie in nahezu gleicher Weise bei allen 

Berufsgruppen zur Anwendung kommen. Auch finanzwirtschaftliche 
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Kennzahlen, wie z. B. Personalkosten in Relation zu Krankenhauserlösen, 

werden von etwa der Hälfte aller Krankenhäuser zur Personalplanung 

herangezogen. Hier zeigen sich deutliche Unterschiede bei der Berück-

sichtigung der Kennzahl bei den verschiedenen Berufsgruppen. So setzen die 

Krankenhäuser die finanzwirtschaftlichen Kennzahlen wesentlich häufiger zur 

Planung des Ärztlichen und Pflegerischen Dienstes ein als im Verwaltungs-

bereich (Abb. 17). 
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Abb. 17: Kostenbezogene Kennzahlen der Personalplanung 

 

Die Leistungsfähigkeit oder Produktivität des Krankenhauses kann z. B. über 

die Kennzahl ĂLeistung je Vollkraftñ ermittelt werden. Diese Kennzahl wird 

jeweils in etwas über der Hälfte der Krankenhäuser herangezogen, um 

insbesondere die Personalplanung im Ärztlichen und Pflegerischen Dienst zu 

unterstützen. Im Verwaltungsbereich spielt diese Kennzahl erwartungsgemäß 

eine geringere Rolle. Nur knapp ein Viertel der Krankenhäuser wendet sie dort 

an (Abb. 18). Die ĂLeistung je Vollkraftñ wird in den Krankenhªusern mit 300 
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bis 599 Betten (65,8%) häufiger im Rahmen der Personalplanung eingesetzt 

als bei den Krankenhäusern anderer Bettengrößenklassen (je gut 50%). 

Die Kennzahl ĂMehrarbeitsquote / ¦berstundenquoteñ zeigt die Über-

schreitung der Kapazitätsgrenze und damit implizit auch die durchschnittliche 

Belastung der Mitarbeiter mit Mehrarbeit an. Ein dauerhaft hoher Wert deutet 

auf die Notwendigkeit einer Kapazitätsausweitung hin. Gut zwei Drittel der 

Krankenhäuser wenden diese Kennzahl an. Auch die ĂFehlzeitenquoten / 

Ausfallquotenñ oder die ĂFluktuationsquotenñ kºnnen mit einer zusätzlichen 

Belastung der Mitarbeiter einhergehen (Frieling et al., 2010). Während die 

ĂFehlzeitenquoten / Ausfallquotenñ bei der Personalplanung der Kranken-

häuser schon häufig Berücksichtigung finden (72,1%), zieht weniger als die 

Hälfte der Krankenhäuser die ĂFluktuationsquoteñ zur Personalplanung heran 

(48,7%). Die Krankenhäuser mit 300 bis 599 Betten (58,6%) setzen die 

ĂFluktuationsquoteñ hªufiger im Rahmen der Personalplanung ein als die 

Krankenhäuser mit 50 bis 299 Betten (43,4%).  

Die drei letztgenannten Kennzahlen werden von den Krankenhäusern bei den 

verschiedenen Berufsgruppen in unterschiedlicher Weise zur Personalplanung 

genutzt. Alle drei Kennzahlen finden erwartungsgemäß jeweils im 

Verwaltungsbereich am seltensten Berücksichtigung. Die ĂMehrarbeitsquote / 

¦berstundenquoteñ sowie die ĂFehlzeitenquoten / Ausfallquotenñ werden von 

den Krankenhäusern überproportional häufig bei der Personalplanung im 

Pflegerischen Dienst herangezogen (Abb. 18). 



    

32 

 

 

0 20 40 60 80 100

Fluktuationsquote

Fehlzeiten-/ Ausfallquoten

Mehrarbeits-/ Überstundenquote

Leistung je Vollkraft

46,0

62,5

57,9

54,2

44,5

72,1

66,4

52,0

35,1

57,6

47,2

24,5

Krankenhäuser in %

Standardmäßig genutzte leistungs- und belastungsorientierte Kennzahlen 
der Personalplanung bei den jeweiligen Berufsgruppen 

(Mehrfachangaben möglich)

Verwaltung

Pflege

Ärzte 

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

 

Abb. 18: Leistungs- und belastungsorientierte Kennzahlen der Personalplanung 

 

Die Krankenhäuser wenden die ĂKennzahlen zur Mitarbeiterzufriedenheitñ 

bisher relativ selten (26,0%) zur Personalplanung im Ärztlichen, Pflegerischen 

und Verwaltungsbereich an, wobei sich keine Unterschiede beim Einsatz 

zwischen den Berufsgruppen zeigen (Abb. 19). 
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ĂKennzahlen zur Qualifizierungsentwicklungñ können dazu genutzt werden, die 

Mitarbeiter entsprechend ihrer Qualifikation einzusetzen oder notwendige 

Qualifizierungsmaßnahmen einzuleiten. Diese Kennzahlen werden sehr 

selten, insgesamt nur in 11,4% der Krankenhäuser zur Personalplanung 

genutzt. Auch hier zeigen sich keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede 

(Abb. 19).  
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Abb. 19: Sonstige Kennzahlen der Personalplanung 

 

Die Krankenhäuser setzen im Ärztlichen und Pflegerischen Dienst im 

Durchschnitt sechs und im Verwaltungsbereich fünf von zwölf Kennzahlen 

standardmäßig zur Personalplanung ein. Bei allen Berufsgruppen kommen im 

Minimum eine und im Maximum elf Kennzahlen bei der Personalplanung zum 

Einsatz. 
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2.3 Personalentwicklung 

Unter Personalentwicklung wird die systematische Planung der Maßnahmen 

verstanden, die die Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft der Kranken-

hausmitarbeiter im Hinblick auf aktuelle oder zukünftige Anforderungen 

verbessern sollen. Zur Personalentwicklung gehören nicht nur Fort- und 

Weiterbildungsmaßnahmen, sondern auch beispielsweise die Karriereplanung 

oder die Beurteilung der Mitarbeiter. Die Maßnahmen müssen nicht 

ausschließlich auf den einzelnen Mitarbeiter ausgerichtet sein, sondern 

können auch das Team oder das gesamte Krankenhaus umfassen (Naegler, 

2008; Ringshausen, 2008). Die Krankenhäuser wurden danach gefragt, 

Ăwelche Instrumente und MaÇnahmen der Personalentwicklung oder -führung 

nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus standardmäßig für die jeweilige 

Berufsgruppe?ñ. Dabei wurde der Einsatz verschiedener Personalent-

wicklungsinstrumente jeweils für die drei Berufsgruppen erfragt. 

Mitarbeitergespräche sind das zentrale individuelle Personalentwicklungs-

instrument (Wandschneider et al., 2009). Sie dienen in erster Linie dazu, 

Potenziale zu erfassen sowie Zielvereinbarungen und Entwicklungsplanungen 

festzulegen. Gut 80% aller Krankenhäuser setzen Mitarbeitergespräche in 

mindestens einer der Berufsgruppen ein. Dabei variiert der Einsatz dieser 

Personalentwicklungsmaßnahme berufsgruppenspezifisch. So nutzen die 

Krankenhäuser Mitarbeitergespräche mit knapp 80% am häufigsten im 

Pflegerischen und mit gut zwei Dritteln am seltensten im Ärztlichen Bereich 

(Abb. 20).  

Mitarbeitergespräche können dazu genutzt werden, um Ziele mit den 

Mitarbeitern zu erarbeiten und zu vereinbaren (von Eiff & Stachel, 2006). 

Zielvereinbarungen werden in Krankenhäusern zunehmend eingesetzt, wobei 

dies für alle Berufsgruppen zutrifft. Während im Jahr 2002 lediglich insgesamt 

15% der Krankenhäuser mit den Mitarbeitern Ziele vereinbarten (DKI, 2002), 

ist diese Zahl im Jahr 2010 auf gut zwei Drittel der Krankenhäuser 

angestiegen. Mittlerweile werden Zielvereinbarungen in allen Berufsgruppen 
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häufiger eingesetzt, wobei der Einsatz der Maßnahme deutlich zwischen den 

Berufsgruppen variiert und im Ärztlichen Dienst am höchsten ist: Gut die 

Hälfte der Krankenhäuser vereinbart mit den Ärzten Ziele, während es im 

Verwaltungsbereich 42,1% der Krankenhäuser sind (Abb. 20).  

Führungskräftetrainings sind ein probates Mittel, um die Führungskräfte gezielt 

auf ihre Aufgaben vorzubereiten und zu fördern (Sleziona, 2009). Knapp 60% 

der Krankenhäuser haben den Nutzen der Maßnahme erkannt und setzen 

diese ein. Dabei bestehen z. T. deutliche Unterschiede in der Förderung der 

Berufsgruppen. Die Pflegekräfte profitieren am häufigsten von Führungskräfte-

trainings (52,8%), während diese im Ärztlichen Dienst etwas (48,1%) und im 

Verwaltungsbereich deutlich seltener zum Einsatz kommen (43,1%) (Abb. 20).  

Die persönliche Entwicklung der Mitarbeiter kann zudem mit Hilfe von 

Coachings oder Supervisionen gefördert werden. Beide Maßnahmen können 

auch in Gruppen eingesetzt werden. Mit dem Einzel-Coaching soll, unter 

Berücksichtigung der Ressourcen des Mitarbeiters, in der Regel insbesondere 

eine Verbesserung der Lern- und Leistungsfähigkeit erzielt werden. Das 

Einzel-Coaching wird in den Krankenhäusern insgesamt weniger häufig 

eingesetzt als die bisherigen Instrumente. So führen 32,9% aller 

Krankenhäuser für mindestens eine der Berufsgruppen Einzel-Coachings 

durch. Am häufigsten werden Einzel-Coachings mit den Ärzten (23,9%) und 

am seltensten für die Verwaltungskräfte durchgeführt (18%) (Abb. 20).  

Gut die Hälfte aller Krankenhäuser setzt im Rahmen der Personalentwicklung 

Supervisionen zur Unterstützung der Mitarbeiter bei der Reflexion und 

Verbesserung ihres Handelns ein. Dabei variiert der Einsatz von 

Supervisionen deutlich berufsgruppenspezifisch: Supervisionen werden 

insbesondere im Pflegerischen Bereich eingesetzt (55,1%), während nur 

etwas mehr als ein Viertel der Krankenhäuser den Ärztlichen Dienst und 9% 

der Krankenhäuser die Verwaltungskräfte standardmäßig durch Supervisionen 

unterstützt (Abb. 20).  



    

36 

 

 

Alle individuellen Personalentwicklungsmaßnahmen werden mit zunehmender 

Krankenhausgröße häufiger systematisch eingesetzt. Dies trifft insbesondere 

auf den Einsatz von Supervisionen, Zielvereinbarungen und Einzel-Coachings 

zu. So bietet beispielsweise nur gut ein Viertel der Krankenhäuser mit 50 bis 

299 Betten ihren Mitarbeitern Einzel-Coachings an, während es in der 

höchsten Bettengrößenklasse 58% der Krankenhäuser sind. 
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Abb. 20: Zentrale individuelle Instrumente und Maßnahmen der 
 Personalentwicklung  
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Neben den individuellen Instrumenten können für die verschiedenen 

Berufsgruppen auch Maßnahmen auf der Ebene der ĂOrganisation Kranken-

hausñ ergriffen werden. So stellen Mitarbeiterbefragungen eine Möglichkeit 

dar, die Ansichten, Einstellungen und Wünsche der Mitarbeiter über sich 

sowie über das Krankenhaus als Arbeitgeber kennenzulernen (von Eiff & 

Stachel, 2006). Gut zwei Drittel der Krankenhäuser nutzen dieses Instrument, 

um Hinweise auf die Weiterentwicklung der Organisation, des Betriebsklimas 

oder der Personalentwicklungsmaßnahmen aus Sicht der Mitarbeiter zu 

erhalten. Die Mitarbeiterbefragungen werden bei allen Berufsgruppen 

erwartungsgemäß annähernd gleich häufig eingesetzt (Abb. 21).  

Die Beurteilung der Vorgesetzten durch ihre Mitarbeiter ermöglicht es, ein 

aussagekräftiges Stärken- und Entwicklungsprofil von den Führungskräften 

aus Sicht der Mitarbeiter zu zeichnen (von Eiff & Stachel, 2006). 

Vorgesetztenbeurteilungen werden insgesamt eher selten eingesetzt. Knapp 

ein Viertel aller Krankenhäuser nutzt diese Möglichkeit, wobei die 

verschiedenen Berufsgruppen in gleicher Weise aufgefordert werden, ihre 

Vorgesetzten zu beurteilen (Abb. 21).  

Eine effiziente Zusammenarbeit im Team ist eine wichtige Voraussetzung für 

ein gutes Arbeitsklima sowie die erfolgreiche Erledigung von Tätigkeiten. 

Teamentwicklungsmaßnahmen können ebenso wie Qualitätszirkel oder 

Gruppen-Coachings das Wir-Gefühl stärken und damit einhergehend die 

Leistungspotenziale der Mitarbeiter und das Betriebsklima verbessern 

(Sleziona, 2009). Knapp die Hälfte aller Krankenhäuser setzt Teament-

wicklungsmaßnahmen ein. Dabei wird diese Maßnahme im Berufsgruppen-

vergleich bei den Pflegekräften überproportional häufig eingesetzt. So 

entwickeln 43,7% der Krankenhäuser die Teams der Pflegekräfte 

systematisch, während nur jeweils gut 20% der Krankenhäuser diese 

Maßnahme bei den Ärzten und im Verwaltungsbereich anwenden (Abb. 21). 

Qualitätszirkel spielen als Personalentwicklungsmaßnahme in den Kranken-

häusern insgesamt (16,5%) eine eher untergeordnete Rolle, wobei sie bei 
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Ärzten, Pflegekräften und Verwaltungsmitarbeitern nahezu gleich häufig 

eingesetzt werden (Abb. 21). Gut ein Drittel der Krankenhäuser nutzt die 

Möglichkeiten, die Gruppen-Coachings z. B. bei der Entwicklung von Problem-

lösungen bieten. Gruppen-Coachings werden dabei von den Krankenhäusern 

im Pflegerischen Bereich deutlich häufiger eingesetzt als bei den Ärzten oder 

im Verwaltungsbereich (Abb. 21). 
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Abb. 21: Organisationale Maßnahmen der Personalentwicklung 
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Der Einsatz von Gruppen-Coachings und Teamentwicklungsmaßnahmen 

nimmt mit steigender Krankenhausgröße zu: So bieten 42,4% der Kranken-

häuser mit 50 bis 299 Betten ihren Mitarbeitern Teamentwicklungsmaß-

nahmen an, während es in der größten Bettengrößenklasse zwei Drittel der 

Krankenhäuser sind.  

Eine systematische Personalentwicklung sollte schon beim Einstieg der 

Mitarbeiter ins Unternehmen mit Hilfe von Einarbeitungskonzepten und 

Mentorenprogrammen bzw. Patenschaften beginnen. Auf diese Weise werden 

die Mitarbeiter schon frühzeitig systematisch auf die neuen Aufgaben 

vorbereitet und bestmöglich bei der Integration am neuen Arbeitsplatz 

unterstützt (Hahn & Hessel, 2010; Wandschneider et al., 2009). Der Großteil 

der Krankenhäuser (85,5%) setzt dies in Form von Einarbeitungskonzepten 

bereits um, während Mentorenprogramme bzw. Patenschaften bisher nur in 

gut einem Drittel aller Krankenhäuser angewendet werden. Mentoren-

programme werden überproportional häufig in den Krankenhäusern mit mehr 

als 600 Betten eingesetzt. 

Sowohl Einarbeitungskonzepte als auch Mentorenprogramme werden von den 

Krankenhäusern im Berufsgruppenvergleich überproportional häufig zur 

Einarbeitung von Pflegekräften genutzt: Gut 80% der Krankenhäuser hat 

Einarbeitungskonzepte entwickelt und gut ein Drittel der Kliniken setzt 

Mentorenprogramme im Pflegerischen Bereich ein. Einarbeitungskonzepte 

werden auch im Ärztlichen (68,6%) und Verwaltungsbereich (58,9%) von den 

Krankenhäusern häufig, wenn auch seltener als im Pflegebereich 

angewendet. Dahingegen kommen Patenschaften bei Ärzten und 

Verwaltungsmitarbeitern jeweils kaum zum Einsatz. Somit zeigen sich 

deutliche berufsgruppenspezifische Unterschiede bei der Unterstützung neuer 

Mitarbeiter (Abb. 22).  

Hospitationsprogramme ermöglichen es potenziellen Mitarbeitern, sowohl das 

Krankenhaus als auch die Region und das Patientenklientel vorab kennen zu 

lernen (Wandschneider et al., 2009). Sie werden häufig zur Gewinnung 
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ausländischer Mitarbeiter eingesetzt. Gut ein Drittel der Krankenhäuser nutzt 

diese Möglichkeit, wobei sich leichte Berufsgruppenunterschiede zeigen. So 

bietet jeweils etwa ein Viertel der Krankenhäuser die Hospitationsprogramme 

im Ärztlichen und Pflegerischen Dienst an, während sie im Verwaltungs-

bereich eher selten zum Einsatz kommen (Abb. 22).  

Trainee-Programme werden in den Krankenhäusern bisher kaum durchgeführt 

(17,3%), wobei sich hier ein leichter Bettengrößeneffekt zeigt: Trainee-

Programme werden kaum in den Krankenhäusern mit 50 bis 299 Betten 

angeboten (11,1%), während die Krankenhäuser mit 300 bis 599 Betten diese 

am häufigsten einsetzen (29,7%). Knapp 14% aller Häuser bieten Trainee-

Programme für den Nachwuchs im Verwaltungsbereich an, während sie im 

Ärztlichen und Pflegerischen Dienst kaum zum Einsatz kommen (Abb. 22).  

Durch Job-Rotation qualifizieren sich Mitarbeiter weiter, indem sie 

verschiedene Arbeitsbereiche oder Tätigkeiten im Krankenhaus kennen lernen 

(von Eiff & Stachel, 2006). In den Krankenhäusern werden die Möglichkeiten 

der Job-Rotation insgesamt eher selten genutzt (21,6%). 15,5% der 

Krankenhäuser bieten den systematischen Arbeitsplatzwechsel im Ärztlichen 

über die normale Rotation in Aus- und Fortbildung und 12,6% der 

Krankenhäuser im Pflegerischen Dienst an. Im Verwaltungsbereich werden sie 

so gut wie gar nicht eingesetzt (Abb. 22).   

Fort- und Weiterbildungskonzepte sind etablierte Personalentwicklungs-

instrumente und ermöglichen eine gezielte Weiterqualifizierung der Mitarbeiter 

(Wandschneider et al., 2009). Für beide Maßnahmen liegen in knapp drei 

Viertel bzw. gut zwei Drittel der Krankenhäuser Konzepte vor, wobei sich 

deutliche Unterschiede je nach Berufsgruppe zeigen. So planen Kranken-

häuser Fortbildungen insbesondere im Pflegerischen und Weiterbildungen 

insbesondere im Ärztlichen Dienst systematisch. Für den Verwaltungsbereich 

existieren jeweils deutlich seltener Fort- und Weiterbildungskonzepte (Abb. 

22). 
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Abb. 22: Einsatz verschiedener Programme im Rahmen der 
 Personalentwicklung 

 

Von den insgesamt 18 erfragten Personalentwicklungsmaßnahmen kommen 

im Pflegedienst im Schnitt acht, im Ärztlichen Dienst durchschnittlich sechs 

und im Verwaltungsbereich im Mittel fünf Maßnahmen standardmäßig zum 

Einsatz. Im Pflegerischen und Ärztlichen Dienst werden zwischen einer und 

16 Maßnahmen und im Verwaltungsbereich zwischen einer und 15 

Maßnahmen eingesetzt. 
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2.4 Personalmarketing 

Das Personalmarketing dient dazu, berufsgruppenspezifische Instrumente zu 

entwickeln, um das Krankenhaus als attraktiven Arbeitsgeber bekannt zu 

machen und zu etablieren. Personalmarketing schafft somit die Voraus-

setzungen, um die eigenen Mitarbeiter zu halten und insbesondere neue 

Mitarbeiter zu gewinnen. Dem Personalmarketing stehen verschiedene 

Instrumente von öffentlichen Auftritten, z. B. auf Jobmessen, über Newsletter 

bis zu Umzugshilfen für neue Mitarbeiter zur Verfügung (Sleziona, 2009; 

Wandschneider et al. 2009; Naegler, 2008). Dabei kann zwischen externen 

und internen Personalmarketingmaßnahmen unterschieden werden.  

Die Krankenhäuser wurden anhand einer standardisierten Liste gebeten, 

jeweils die externen und internen Methoden und Möglichkeiten des Personal-

marketings zu nennen, die sie für Nicht-Beschäftigte im Ärztlichen, 

Pflegerischen und Verwaltungsbereich systematisch und umfassend etabliert 

haben.  

Die verschiedenen externen Personalmarketinginstrumente werden in den 

Krankenhäusern noch nicht standardmäßig eingesetzt, um Personal zu 

akquirieren. Die ĂPrªsenz auf Personalmessen / Jobbºrsenñ oder 

ĂInformationsveranstaltungen zu Berufen im Krankenhausñ werden insgesamt 

am hªufigsten in jeweils gut 40% der Krankenhªuser genutzt. ĂImage-

Kampagnenñ werden von den externen Personalmarketinginstrumenten am 

seltensten zur Personalakquisition genutzt. Lediglich knapp ein Viertel aller 

Krankenhäuser setzt Image-Kampagnen ein (Abb. 23).  

Der Einsatz der externen Personalmarketingmaßnahmen variiert zum Teil 

beachtlich mit der GrºÇe der Krankenhªuser. So werden ĂInformations-

veranstaltungen zu den Berufen im Krankenhausñ in den Krankenhªusern mit 

mehr als 600 Betten deutlich häufiger eingesetzt als in den anderen Kranken-

häusern. Die Krankenhäuser mit 300 bis 599 Betten sind dahingegen deutlich 
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häufiger an Hochschulen oder auf Personalmessen und Jobbörsen präsent 

als Krankenhäuser mit 50 bis 299 Betten (vgl. Abb. 23). 

 

Abb. 23: Externe Personalmarketing-Maßnahmen nach Bettengrößenklassen 

 

Die Krankenhäuser setzen die verschiedenen externen Personalmarketing-

instrumente insbesondere dazu ein, um Ärztliches Personal, seltener um 

Pflegekräfte und kaum um Verwaltungsmitarbeiter auf das Krankenhaus als 

Arbeitgeber aufmerksam zu machen.  


