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Zusammenfassung

Wesentliches Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhausern und
den Krankenhausverbanden zeitnah Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfugung zu stellen. Nachfolgend werden die Ergebnisse der
Umfrage 2007 zusammengefasst.

Leistungen, Erlése und Kosten

Seit der optionalen Einfihrung der DRG-basierten Vergitung wurden stationare
Leistungen teilweise durch ambulante Operationen nach 8§ 115 b SGB V substitu-
iert. Kontinuierliche Fallzahlsenkungen im stationdren und hohe Fallzahlsteige-
rungen im ambulanten Bereich gaben hierauf Hinweise. Die Daten des Kranken-
haus Barometers zeigen erstmals fir das Jahr 2006 einen leichten Anstieg der
stationdren Fallzahlen gegeniiber dem Vorjahr auf. Die Zahl der ambulanten O-
perationen nach 8 115 b SGB V ist hingegen (verglichen mit den Steigerungsra-
ten in den Vorjahren) eher moderat mit rund 9% gestiegen.

Der durchschnittliche Erlos je ambulanter Operation steigt mit zunehmender Bet-
tengréfienklasse an und ist im Mittel mit 303 Euro zum Vorjahreswert (311 Euro)
leicht gesunken. Der DRG-Bereich mit einer Fallzahl von durchschnittlich 96%
der im Krankenhaus behandelten stationaren Falle bleibt der wichtigste Erlosbe-
reich. Problematisch erscheint, dass bei tUber einem Viertel der Krankenh&user
im Jahr 2006 in einzelnen Fachabteilungen die Kosten nicht gedeckt werden
konnten, da nach Ansicht der Hauser die Leistungen im Fallpauschalenkatalog
nicht angemessen bewertet wurden. Den Angaben der Krankenhauser zu Folge
sind, gemessen an ihrer Haufigkeit, insbesondere die Fachabteilungen fur Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, die Gynakologie/Geburtshilfe und Péadiatrie von Kos-
tenunterdeckungen tberproportional betroffen.

Zusétzliche Erlose kbnnen die Krankenh&user mit &rztlichen und medizinischen
Wabhlleistungen erzielen: Aus wabhlarztlicher Behandlung verbleiben dem Kran-
kenhaus aus den sogenannten Nettoerldsen durchschnittlich 566 Euro je Patient.
Auch dieser Wert steigt mit zunehmender KrankenhausgréfRe an.

Medizinische Wabhlleistungen, d.h. Leistungen, die Uber den im Einzelfall zu be-
stimmenden Umfang der allgemeinen Krankenhausleistungen hinausgehen und
gegeniber dem Patienten selbst abzurechnen sind, werden von der Giberwiegen-
den Mehrzahl der Krankenhauser nicht erbracht. Rund ein Drittel der Kranken-
hauser bietet derartige Leistungen Uberwiegend in einigen spezialisierten Berei-
chen an.

Die Abbildung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im DRG-
System erfolgt in einem aufwandigen und komplizierten mehrstufigen Verfahren.
Im Jahr 2005 haben rd. 30% der Krankenhauser fiir 2006 einen oder mehrere
Antrdge zu neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an das InEK ge-
stellt. Lediglich 44% der von den Krankenh&ausern gestellten Antrage erfillten die
Voraussetzung fur die Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Entgeltes.
Wiederum die Halfte dieser erfolgreichen Antrdge scheiterte aber an der Hirde
der Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Entgeltes, so dass insgesamt
die Erfolgsquote fiir die Vereinbarung eines fallbezogenen Entgeltes oder Zu-
satzentgeltes fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bei rund ei-
nem Viertel liegt.
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Unternehmensstrategien im DRG-System

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers belegen, dass die Krankenh&auser
verschiedenste organisatorische und/oder strukturelle Mal3hahmen ergreifen, um
weitere Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieen und sich in der Krankenhaus-
landschaft zu positionieren. Hierzu kdnnen interne Umstrukturierungen wie die
Anderung/Neuordnung der Aufgabenbereiche oder die Abstimmung oder Zu-
sammenarbeit mit anderen Krankenhausern zéahlen. Rechtsformanderungen oder
Tragerwechsel bieten zudem weitere Mdglichkeiten fir das Krankenhaus, sich
neu zu positionieren.

Seit der verbindlichen Einfilhrung der DRGs im Jahr 2004 hat rund ein Flnftel
der Krankenhauser durch interne Schwerpunktsetzung mindestens eine Fachab-
teilung neu errichtet. Rund ein Drittel der Krankenh&user hat in den letzten drei
Jahren Aufgaben an Fremdfirmen/andere Krankenhauser outgesourct. Insbe-
sondere waren die Bereiche Labor, Reinigung und Kiiche betroffen.

Uber ein Viertel der Krankenh&user gaben an, ihr stationares Leistungsspektrum
mit Auswirkung auf die Leistungsplanung mit anderen Kliniken abzustimmen.
Beim ambulanten Leistungsspektrum sind es knapp 10 Prozent der Krankenh&u-
ser, die eine gezielte Abstimmung vornehmen. Gegeniiber dem Vorjahr hat sich
dieser Anteil im stationaren wie ambulanten Bereich damit deutlich erhoht.

Knapp die Halfte der Krankenh&user ist seit dem Jahr 2004 eine institutionalisier-
te Form von Kooperation mit anderen Krankenh&usern eingegangen. Zumeist
finden diese Kooperationen im Bereich der medizinischen Kernleistungen und
Funktionsbereiche (wie z.B. Labor, Radiologie) statt.

Seit dem Jahr 2004 haben 9% der Krankenh&auser Fusionen mit einem oder
mehrere Krankenh&dusern vollzogen. Bei weiteren 13% der Hauser wurde zum
Zeitpunkt der Befragung eine Fusion gepruft und bei 6% geplant.

Die Tragerschaften bleiben bei den Krankenhdusern im Zeitraum von 2004 bis
voraussichtlich 2009 weitgehend konstant. Ein Rechtsformwechsel findet in die-
sem Zeitraum (voraussichtlich) bei rund 17% der Krankenh&user statt. Kranken-
hauser in der Rechtsform privater Betriebe nehmen deutlich zu (insbesondere bei
der Rechtsform der gGmbH), wohingegen Hauser in der Rechtsform 6ffentlicher
Betriebe abnehmen (hier hauptsachlich bei den Eigen- und Regiebetrieben). Aus
heutiger Sicht besteht bei den Eigengesellschaften ein erhéhter Handlungsbedarf
zum Rechtsformwechsel bis zum Jahr 2009.

Aus wirtschaftlichen Griinden, aber auch weil zusatzliche Arzte nur begrenzt zur
Verfiigung stehen, muss das arztliche Personal so effizient wie moéglich einge-
setzt werden. Dabei geht es auch um die Frage, welche Tatigkeiten des Arztes
auch von nicht-arztlichen Berufsgruppen des Krankenhauses tibernommen wer-
den dirfen.

In vielen Krankenh&user werden Téatigkeiten wie beispielsweise das Anlegen und
Umstecken von Infusionen oder die ventse Blutentnahme (auch) von nicht-
arztlichen Berufsgruppen durchgefiihrt. Aber auch administrative Aufgaben wie
Kodierung und Dokumentation werden immer haufiger nicht ausschliel3lich von
Arzten vorgenommen. Dariiber hinausgehende komplexe Tatigkeiten und Aufga-
benbereiche wie Wund- und Schmerzmanagement oder das Casemanagement
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in Form der Bettensteuerung und des Entlassungsmanagements werden eben-
falls zunehmend an nicht-arztliche Berufsgruppen delegiert. Hier ist jedoch eine
weitergehende Qualifikation erforderlich.

Unternehmensziele

In der Zielhierarchie deutscher Krankenh&auser dominieren eindeutig qualitétsori-
entierte Ziele. Am wichtigsten ist den Krankenh&usern eine hohe Patientenzu-
friedenheit, eine hohe Qualitat der Leistungserbringung und ein gutes Image ih-
res Hauses in der Offentlichkeit. Im Mittelfeld stehen eher mitarbeiterorientierte
Ziele wie eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit oder die Beschaftigungssicherung.
Verglichen damit haben die 6konomischen Ziele der Erreichung einer mdglichst
hohen Kapitalrendite, der Gewinnerzielung und Umsatzerh6hung tendenziell eine
unterdurchschnittliche Relevanz.

Hinsichtlich der Zielerreichung weisen wiederum die eher qualitatsorientierten
Ziele die hochsten Werte auf. Mit Blick auf die Versorgungsqualitat und ihre
Wahrnehmung durch Patienten und Offentlichkeit wird die Zielerreichung im Mit-
tel als gut bis sehr gut klassifiziert. Dagegen werden die 6konomischen Ziele im
Durchschnitt nur begrenzt erreicht. Im Vergleich zum Jahr 2000 ist damit eindeu-
tig eine Umkehrung beim Erreichungsgrad der Unternehmensziele zu beobach-
ten:

Wahrend die Krankenh&user seinerzeit die 6konomischen Ziele noch in hohem
Male als erreicht ansahen, wurde die Zielerreichung bei den qualitatsorientierten
Zielen teilweise kritisch gesehen. Der Zeitvergleich belegt insofern eindeutig den
steigenden 6konomischen Druck durch das DRG-System und damit die zuneh-
mende Bedeutung 6konomischer Sichtweisen im Krankenhaus. Die Verbesse-
rungen bei den qualitatsorientierten Zielen spiegeln hingegen auch das erfolgrei-
che Bemiihen vieler Krankenh&user etwa mit Blick auf die strategische Neuaus-
richtung ihres Unternehmens, das Prozess- und Qualitatsmanagement wider.

Unterschieden nach der Krankenhaustragerschaft haben zwar die 6konomischen
Ziele in den privaten Krankenhdusern eine groRere Relevanz. Ebenso wie star-
ker erwerbswirtschaftliche Ziele in den 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Kran-
kenh&ausern Einzug halten, gibt es jedoch umgekehrt auch gemeinwirtschaftliche
Tendenzen seitens der privaten Krankenhaustrager. Vor diesem Hintergrund liegt
die Schlussforderung nahe, dass es kiinftig teilweise zu einer weiteren Anndhe-
rung der Unternehmensziele von 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Kranken-
hausern auf der einen Seite und privaten Krankenhdusern auf der anderen Seite
kommen wird.

Struktur von Chefarztvertragen

Im Bereich des Chefarztvertragsrechts geben immer neue rechtliche Entwicklun-
gen Anlass, die diesbeziiglichen Vertrdge neu zu gestalten. Derzeit haben im Be-
reich der Wahlleistungserlose 70% der Chefarzte ein eigenes Liquidationsrecht in
den Vertragen vereinbart. Auch bei den Erlésen aus der Chefarztambulanz ge-
hort das eigene Liquidationsrecht zur klassischen Gestaltungsform, da tber drei
Viertel der Cheféarzte die Leistungen aus der Chefarztambulanz unter eigenem
Namen berechnen.
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Bei der Neugestaltung von Chefarztvertrdagen werden von der Mehrzahl der
Krankenh&auser (84%) Zielvereinbarungen mit aufgenommen. Aber auch die
.Klassische" Vergitungsform des Liquidationsrechts wird von 60% der H&auser
weiter eingeraumt.

Uber die Halfte der Krankenh&duser vereinbart eine Beteiligungsvergitung
und/oder Uberfuhrt die Nebentatigkeiten des Chefarztes in den Dienstaufgaben-
katalog.

Vertragsarztrechtsanderungsgesetz

Die neu geschaffenen Mdglichkeiten des am 1. Januar 2007 in Kraft getretenen
Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes (VAndG) méchte die tiberwiegende Mehr-
zahl der Krankenh&user nutzen, um den Einsatz von arztlichem Personal zu fle-
xibilisieren. Geplante Anderungen betreffen die Anstellung von niedergelassenen
Vertragsarzten im Krankenhaus (39%) und die Téatigkeit von Krankenhausarzten
im vertragsarztlichen Bereich aul3erhalb eines MVZs (20%) bzw. in einem ver-
tragsérztlich gegrindeten MVZ (33%).

Bei vielen Krankenh&usern wird sich das neue Gesetz auch auf den Bereich des
Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) auswirken. So geben zwei Drittel der
Krankenhauser an, dass das MVZ weiter ausgebaut wird. Jeweils rund ein Viertel
plant die Grindung eines weiteren MVZs bzw. gibt an, dass der Betrieb einfacher
wird.

Tarifsituation und Arbeitszeit

Abweichungen von der wdchentlichen Hochstarbeitszeit gemal Arbeitszeitgesetz
(48 Std.) sind moglich, wenn sie in einem Tarifvertrag oder aufgrund eines Tarif-
vertrages in einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung zugelassen wurden und der
Arbeitnehmer schriftlich eingewilligt hat (Opt-Out-Regelung). Zum Erhebungs-
zeitpunkt im Fruhjahr 2007 lagen in rund einem Funftel der deutschen Kranken-
hauser die genannten rechtlichen Voraussetzungen fir die Anwendung von Opt-
Out noch nicht vor. In Hausern mit Opt-Out haben im Bundesdurchschnitt pro
Krankenhaus fast zwei Drittel der Arzte mit Bereitschaftsdienst in die Opt-Out-
Regelung schriftlich eingewilligt.

Auch Abweichungen von der taglichen Hochstarbeitszeit gemaf Arbeitszeitge-
setz sind maoglich, wenn sie in einem Tarifvertrag oder aufgrund eines Tarifver-
trages in einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung zugelassen wurden. Zum Er-
hebungszeitpunkt war in weniger als der Halfte der Krankenhauser (45%) eine
Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit an Werktagen auf bis zu 24 Std.
mdglich. Bedingt durch entsprechende Sonderregelungen fallt der Anteilswert
zumindest fur die Wochenend- und Feiertage merklich héher aus (69%). Sofern
innerbetrieblich die rechtlichen Voraussetzungen fur 24-Std.-Dienste vorliegen,
werden sie nach wie vor von der Mehrheit der Arzte abgeleistet.

Die grol3e Mehrheit der deutschen Krankenhauser (73%) hat nach wie vor Prob-
leme mit der Umsetzung des neuen Arbeitszeitrechts. Die Hauptschwierigkeit bil-
den dabei eindeutig finanzielle und Personalprobleme. Jeweils rund 45% der
Krankenhauser haben Finanzierungsprobleme mit einer neuen Arbeitszeitorgani-
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sation, Probleme mit der Mitarbeiterakzeptanz sowie Schwierigkeiten, den Mehr-
bedarf an Arzten ggf. am Markt zu decken.

Zur Vermeidung bzw. Beseitigung wirtschaftlicher Probleme eines Krankenhau-
ses oder zur Beschéftigungssicherung kénnen ggf. Abweichungen von den Re-
gelungen eines Tarifvertrages vereinbart werden. Derzeit gilt fir rund 11% der
Krankenhauser ein entsprechender Notlagentarifvertrag bzw. ein Tarifvertrag zur
Zukunftssicherung des Krankenhauses. In fast 8% der Einrichtungen sind solche
Vertrage dariber hinaus geplant. Insbesondere in den neuen Bundeslandern
sind gultige Notlagentarifvertrage tberreprasentiert (18%).

Entlassungsmanagement

Entsprechend einer Neuregelung im Sozialgesetzbuch V haben Versicherte
nunmehr Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Ins-
gesamt sind die Krankenhauser fiir das Versorgungsmanagement gut geristet,
insofern viele MalRhahmen schon jetzt breite Anwendung finden: Bereits heute
verfligt jedes zweite Krankenhaus in Deutschland Uber schriftlich fixierte Arbeits-
anweisungen oder Behandlungspfade speziell fir das Entlassungsmanagement.
Zentrale Aspekte des Entlassungsmanagements wie eine gezielte und frihzeitige
Entlassungsplanung oder eine bedarfsorientierte Einbeziehung nachsorgender
Leistungserbringer sind dabei vielfach erfasst.

Gut die Halfte der Krankenhduser verfugt Uber speziell qualifizierte Fachkrafte,
die ausschlielich oder schwerpunktmafRig fir das Entlassungsmanagement
bzw. die Patientenltberleitung zustandig sind (z. B. Case-Manager, Fachkrafte fur
Pflegetberleitung o. a.). In der Mehrzahl der Krankenhauser gibt es klare perso-
nelle Zustandigkeiten fur die Entlassungsplanung. Ein frihzeitiger Beginn der
Entlassungsplanung bzw. eine entsprechende Patienteninformation zum voraus-
sichtlichen Entlassungstermin ist ebenfalls vielfach realisiert. Der Arztliche
Dienst, der Pflegedienst sowie der Sozialdienst sind mehrheitlich in die Entlas-
sungsplanung einbezogen.

Auch das Schnittstellenmanagement ist in den deutschen Krankenh&ausern relativ
weit fortgeschritten. Die nachsorgenden Leistungserbringer und Kostentrager
sind weitgehend in die Entlassungsplanung eingebunden. Angesichts der kran-
kenhauspolitischen und demografischen Rahmenbedingungen wird die Weiter-
entwicklung und Evaluation von patientenorientierten Modellen des Entlassungs-
und Case-Managements im Krankenhaus kinftig noch an Bedeutung gewinnen.

Wirtschaftliche Situation der Krankenhauser

Im Jahr 2006 erzielte gut die Halfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhauser
ab 50 Betten einen Jahresiiberschuss. 28% der Hauser schrieben Verluste. 15%
wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Im Vergleich zum Vorjahr gab es nur
geringfiigige Anderungen der Anteilswerte.

Fur das Jahr 2007 erwarten die Krankenhauser tendenziell eine Verschlechte-
rung ihrer Jahresergebnisse. Wahrend der Anteil der Hauser mit erwartetem
Fehlbetrag demnach fast konstant bliebe, wiirde sich der Anteil der Hauser, die
mit einem Uberschuss rechnen, deutlich reduzieren. Fiir 2007 gehen knapp 40%
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der Hauser von einem Jahresuberschuss und 30% von einem ausgeglichenen
Ergebnis aus. Wesentlicher Grund hierfur sind die deutlichen Kostensteigerun-
gen im Jahr 2007 (z.B. aufgrund des Sanierungsbeitrags fiir Krankenhauser, der
Mehrwertsteuererhéhung, der Tariferh6hungen fir Klinikarzte oder der Mehrkos-
ten des neuen Arbeitszeitgesetzes).

Grundsatzlich beurteilen die Krankenhauser ihre wirtschaftliche Lage unter-
schiedlich: Demnach schatzen jeweils knapp 30% der Krankenhduser ihre wirt-
schaftliche Situation derzeit als eher unbefriedigend bzw. als eher gut ein, wéh-
rend 40% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im Vergleich zum Vorjahr, als
der Anteil der Hauser mit negativer Einschatzung der wirtschaftlichen Lage merk-
lich abgenommen hatte, haben sich die Werte stabilisiert.

Bei den Erwartungen fir 2008 kommen 42% der Krankenh&user zu der Ein-
schatzung, dass die wirtschaftliche Situation im Vergleich zu 2007 schlechter
sein wird. 37% erwarten in dieser Hinsicht keine und 19% sogar positive Veran-
derungen. Im Vergleich zum Vorjahr schauen die Krankenh&user damit pessimis-
tischer in die Zukunft.
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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht wesentli-
che Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des Krankenhaus Baro-
meters 2007 vor. Die Ergebnisse beruhen auf der schriftlichen Befragung einer
reprasentativen Stichprobe von zugelassenen Allgemeinkrankenhausern in
Deutschland, die im April bis Juni 2007 durchgefuhrt worden ist. Beteiligt haben
sich insgesamt 304 Krankenh&user; eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik
und der Stichprobenbildung enthalt der Anhang.

Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhausern und den Kranken-
hausverbanden zeitnahe Informationen zum aktuellen Krankenhausgeschehen
zur Verfigung zu stellen.

Im Krankenhaus Barometer 2007 hat sich die bisherige Einteilung nach Betten-
groRenklassen geandert: Statt vier Klassen werden nunmehr drei Gruppen gebil-
det (Krankenh&auser von 50 bis 299 Betten, mit 300 bis 599 Betten und ab 600
Betten). Krankenh&user unter 50 Betten wurden nicht mehr in die Erhebung ein-
bezogen und die kleineren Krankenh&auser unter 300 Betten zu einer Gruppe zu-
sammengefasst (statt wie bislang in Hauser unter bzw. ab 100 Betten unterteilt).
Die tbrigen Klassen blieben unverandert.

Der Grund fir den Ausschluss der Krankenhduser unter 50 Betten liegt darin,
dass 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 Hauser, auf die bun-
desweit nur ca. 1% der Betten, der Patienten und des Krankenhauspersonals
entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenh&user in der
Grund- und Regelversorgung geschaffen.

Das Deutsche Krankenhausinstitut mochte sich an dieser Stelle herzlich bei den
Krankenhausern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den vorlie-
genden Bericht ermdglicht haben.
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2 Leistungen, Erldse und Kosten

2.1 Allgemeine Krankenhausbehandlung

Fir die ersten beiden Jahre nach der optionalen Einfihrung des DRG-basierten
Entgeltsystems belegen die Daten der Krankenhausstatistik erstmals seit 1990
einen Ruckgang der stationaren Fallzahlen. Wesentliche Ursache hierfur war ei-
ne Uberdurchschnittliche Zunahme des ambulanten Operierens im Krankenhaus.
Wie die Hochrechnungen des Krankenhaus Barometers 2006 prognostizierten
und die aktuellen Daten der Krankenhausstatistik bestétigen, sind die Fallzahlen
im Jahr 2005 im Vergleich zu 2004 weitgehend konstant geblieben. Die Daten zu
den vollstationaren Fallen fir das Jahr 2006 belegen einen leichten Anstieg der
Fallzahlen um ca. 1%.

Die tendenzielle Verschiebung der Krankenhausinanspruchnahme in Richtung
grolRerer Krankenhauser, die sich im letztjahrigen Krankenhaus Barometer fir die
Jahre 2004 und 2005 zeigte, kann fur das Jahr 2006 nicht bestétigt werden.

Der Grof3teil der stationaren Falle (96,4%) wurde im Jahr 2005 wie 2006 mit
DRGs abgerechnet. Die Fallzahlen, die mit Entgelten nach § 6 KHEntgG und
nach der Bundespflegesatzverordnung abgerechnet wurden, liegen ebenfalls in
beiden Jahren konstant bei rund 1,5% bzw. 2,1%.

Fallzahl § 6
KHEntgG

1.5% Fallzahl BPfIV

2,1%

Fallzahl DRG
(c) Deutsches Krankenhausinstitut 96,4%

Abb. 1: Stationare Fallzahl nach Entgeltarten im Jahr 2006 - Haufigkeiten

Die Entgeltstruktur ist bei den Krankenhausern innerhalb der verschiedenen Bet-
tengréRenklasse in den Jahren 2005 und 2006 weitgehend gleich geblieben. Un-
terschiede zeigen sich hingegen zwischen den Hausern unterschiedlicher Gro-
Ren.

Besteht bei Krankenhausern mit 50 bis 599 Betten das vollstationare Leistungs-
spektrum fast vollstandig aus Fallen, die mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet
werden (97-98%), sind es bei den Hausern mit tGber 600 Betten 94%. GroRere
Krankenhauser weisen somit einen hoheren Anteil an Fallen auf, die Uber die
Bundespflegesatzverordnung (4%) oder die Entgelte nach § 6 KHEntgG (2%)
abgerechnet werden.
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2.2 Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V

Wie die Ergebnisse der letztjghrigen Krankenhaus Barometer zeigen, hatte die
Ausweitung und Umstellung des Katalogs ambulanter Operationen im Jahr 2004
eine deutliche Fallzahlsteigerung bei den ambulanten Operationen gem. § 115 b
SGB V zur Folge. Im Jahr 2004 lagen die Steigerungen zum Vorjahr bei 60%, im
Jahr 2005 bei 16%. Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wird eine Steige-
rung um rund 9% ermittelt.

Wie in den vorherigen Jahren wurden auch fir das Jahr 2006 bei Krankenh&u-
sern aller Grofienklassen wachsende Fallzahlen bei ambulanten Operationen
festgestellt. So verzeichneten insbesondere die kleinen Krankenhduser mit 50 bis
299 Betten Zuwachse bei den ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V
(12%). Bei Hausern mit 300 bis 599 Betten ist eine Steigerung von 7% und bei
Kliniken ab 600 Betten ein Wachstum von 9% zum Vorjahr feststellbar.

Fasst man die Anzahl der ambulanten Operationen gem. § 115 b SGB V und die
Anzahl der stationdren Félle als Gesamtleistung eines Krankenhauses auf, lag
der Anteil der ambulanten Operationen im Jahr 2005 im Mittel tGber alle Kranken-
h&auser bei 8% und hat sich im Jahr 2006 nur geringfiigig erhoht.

Bei den Krankenhausern, die fir das Jahr 2006 zusétzlich zu ihrer Anzahl der
ambulanten Operationen auch die diesbezuglichen Erlése angaben, konnte der
durchschnittliche Erlés je ambulanter Operation ermittelt werden. Er betragt im
Durchschnitt Gber alle Krankenh&user 303 Euro fur das Jahr 2006 und ist, vergli-
chen mit dem Wert aus dem Jahr 2004 (311 Euro), leicht gesunken.

2.3 Wahlarztliche Behandlung

Neben der Erbringung allgemeiner Krankenhausbehandlung und der Durchfiih-
rung ambulanter Operationen nach § 115 b SGB V besteht fur das Krankenhaus
die Moglichkeit, Erlése aus wahlarztlicher Behandlung zu erzielen.

In diesem Zusammenhang machten die Krankenh&user Angaben zur Anzahl der
stationdren Falle, die ,wahlarztliche Behandlung” im Jahr 2006 in Anspruch ge-
nommen haben und zur H6he der Erlose, die dem Krankenhaus aus der ,wahl-
arztlichen Behandlung® von stationédren Patienten verbleiben.* Aus den Ergebnis-
sen ergibt sich ein durchschnittlicher Erlos aus der wahlarztlichen Behandlung
von 566 Euro je Patient fir das Krankenhaus.? Mit zunehmender GréRe des
Krankenhauses steigt der durchschnittliche Erlos an.

Sogenannte Nettoerldse, wie die Nutzungsentgelte (Kostenerstattung/Vorteilsausgleich gem. Kto. 430)
bei Liquidationsrecht bzw. Erlése aus wahlarztlicher Behandlung gem. Kto. 410, die das Krankenhaus in
Rechnung stellt abzgl. der gezahlten Arzthonorare.

Bei der Berechnung wurden nur diejenigen Krankenhauser berticksichtigt, die Angaben zur Erléssum-
me und zur Anzahl der wahlarztlich behandelten Falle getatigt haben.
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Abb. 2: Erlése je ambulanter Operation in Euro — Mittelwerte nach Betten-
groRRenklassen
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Abb. 3: Durchschnittliche Erlése aus wahléarztlicher Behandlung des Kranken-

hauses — Mittelwerte

Die durchschnittlichen Erlése je Chefarzt, die dem Krankenhaus aus wahlarztli-
cher Tétigkeit verbleiben, liegen im Mittel bei 126 Tausend Euro.® In den beiden
unteren BettengroRenklassen liegt der durchschnittliche Erldés bei jeweils 117
Tausend Euro und bei Kliniken ab 600 Betten bei 151 Tausend Euro je Chefarzt.

Die durchschnittliche Anzahl der wahlarztlich behandelten Patienten je Chefarzt
nimmt mit zunehmender Bettengrof3enklasse leicht ab. Erbringt ein Chefarzt in
einem kleineren Krankenhaus mit 50 bis 299 Betten im Mittel bei 233 Patienten

aus wahlarztlicher Behandlung und der Anzahl der Cheféarzte Angaben getatigt haben.
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wahlarztliche Leistungen, sind es bei den Hausern mit 300 bis 599 Betten rund
219 Patienten und bei Kliniken ab 600 Betten nur noch 210 Patienten.

Der durchschnittliche Erlés je Chefarzt wie die Anzahl der wahlarztlich behandel-
ten Falle je Chefarzt ist in den neuen Bundesléndern deutlich geringer als in den
alten Bundeslandern.

2.4 Medizinische Wahlleistungen

Angebote von medizinischen Wunsch- bzw. Zusatz- oder Alternativleistungen,
die der Patient selbst bezahlt, spielen insbesondere im niedergelassenen Bereich
eine zunehmende Rolle.

Auch fur das Krankenhaus besteht die Moglichkeit, medizinische Wabhlleistungen
zu erbringen, d.h. Leistungen, die Gber den im Einzelfall zu bestimmenden Um-
fang der allgemeinen Krankenhausleistungen hinausgehen, gegeniiber dem Pa-
tienten abzurechnen.

Rund ein Drittel der Krankenh&user bietet derartige Leistungen an. Der Uberwie-
gende Teil dieser Krankenhauser beschrankt sich jedoch lediglich auf einige
spezialisierte Angebote. Das Angebot spezieller individueller Gesundheitsleis-
tungen nimmt bei Krankenhausern mit steigender BettengrdRenklasse zu. Einige
wenige Hauser (1,7%) bieten individuelle Gesundheitsleistungen in vielen Berei-
chen an.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Kliniken (57%) erbringt keine medizinische
Wabhlleistungen. Fast die Halfte der befragten Krankenh&duser plant auch kein
diesbezugliches Angebot fur die nahe Zukunft. 10% der Hauser geben hingegen
an, dass ein Angebot individueller Gesundheitsleistungen in Planung bzw. im
Aufbau befindlich ist.

Die Umsetzung oder Erbringung medizinischer Wabhlleistungen ist bei der Mehr-
zahl der Krankenhduser mit entsprechendem Angebot (62%) grundsatzlich un-
problematisch.

nein, auch nicht
geplant
46,5%

nein, aber im

Aufbau
befindlich/geplant
9,9%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Erbringung medizinischer Wahlleistungen — Haufigkeiten
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Falls Schwierigkeiten auftreten, entstehen diese meist bei der Abrechnung der
individuellen Gesundheitsleistungen gegentber dem Patienten (15%). Bei 12%
der Hauser wirkt sich die Erbringung von medizinischen Wahlleistungen negativ
auf die Abrechnung von allgemeinen Krankenhausleistungen gegeniiber der
GKV/PKYV aus.

Keine Probleme

Forder-/steuerrechtliche Probleme

Probleme bei der Abrechnung allg. KH-
Leistungen gegeniiber GKV/PKV

Probleme bei der Abrechnung gegeniiber dem
Patienten

Haftungsrechtliche Probleme

T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.5: Probleme bei der Umsetzung/Erbringung medizinischer Wahlleistungen
- Haufigkeiten

2.5 Leistungsbreite und —tiefe im DRG-System

Durch die diagnose- und prozedurenbezogenen DRG-Entgelte wird das Leis-
tungsspektrum des Krankenhauses transparenter als bei der Abrechnung der ta-
gesgleichen Pflegesatze.

Ermittelt man z.B. den Anteil der Top 30 DRGs an der Gesamtfallzahl der DRGs,
erhalt man Anhaltspunkte dafir, inwieweit sich das Krankenhaus auf bestimmte
Leistungen fokussiert. Eine derartige Spezialisierung hat grundsatzlich Vorteile in
Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und mdoglicherweise die Qualitat der Leistungs-
erbringung auf Grund der hohen Anzahl gleicher Leistungen (Mengeneffekte),
kann jedoch gleichfalls Risiken enthalten, wenn der Fallpauschalen-Katalog zu-
ungunsten dieser Leistungen veréandert wird.

Im Krankenhaus Barometer wurde erhoben, wie viele Félle die Krankenhauser im
Jahr 2005 bzw. im Jahr 2006 in den so genannten Top 30 DRGs behandelten.*

Im Mittel Uber alle Krankenh&user deckt die Fallzahlsumme der 30 meist erbrach-
ten DRGs rund die Halfte der insgesamt erbrachten DRG-Falle ab. Fur 2006 ist

Dabei wurden drei Stellen der DRG beriicksichtigt (Basis-DRG ohne Beriicksichtigung des Schwere-
grades).
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eine leichte Steigerung gegenuber dem Vorjahr festzustellen. Wie zu erwarten,
nimmt mit zunehmender Gré3e der Prozentsatz der Top 30 DRGs an den DRG-
Fallen insgesamt ab.

02006 W 2005

Anteil Fallzahl Top 30 L
an Gesamtfallzahl DRG (F

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Anteil Fallzahl Top 30 DRGs an Gesamtfallzahl DRG, nach Betten-
groRenklassen

Weitere Hinweise auf die Leistungsstruktur gibt die Anzahl der unterschiedlichen
DRGs, die vom Krankenhaus vereinbart wurden. Durch die zusatzliche Ermittlung
der Anzahl der vereinbarten unterschiedlichen DRGs in den betrachteten Jahren
lasst sich feststellen, wie breit das Leistungsspektrum eines Krankenhauses ist
bzw. ob sich dieses zwischen den Jahren 2005 und 2006 verandert hat. Konnten
im Jahr 2005 nach dem damals geltenden Fallpauschalen-Katalog maximal 845
bewertete DRGs fur Hauptabteilungen vereinbart werden, waren es im Jahr 2006
maximal 912 DRGs.

Bei den Krankenhausern, die zu beiden Jahren Angaben machten, wurde der
Anteil der vereinbarten DRGs an den maximal zu vereinbarenden DRGs ermittelt.
Im Mittel lag dieser Anteil bei 48% (2005) bzw. 46% (2006). Dies bedeutet, dass
die Krankenhauser im Durchschnitt knapp die Halfte des DRG-Leistungskatalogs
erbringen.

Nach Bettengrof3enklassen unterschieden, bildet sich mit zunehmender Betten-
grolRenklasse ein héherer Anteil vereinbarter unterschiedlicher DRGs heraus. Die
Spannweite zwischen den Hausern liegt fur das Jahr 2006 im Minimum bei 36%
(Hauser mit 50 bis 299 Betten) und im Maximum bei 80% (H&auser mit 600 und
mehr Betten).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Anteil vereinbarter unterschiedlicher DRGs an méglichen DRGs
gem. jew. Katalog — Haufigkeiten nach BettengroRRenklassen

In der Abb. 8 sind die Anteile der Top 30 DRGs an der DRG-Gesamtfallzahl und
der vereinbarten DRGs an den insgesamt zu vereinbarenden DRGs fir das Jahr
2006 in einem Punktediagramm dargestellt. Durch die Kombination lassen sich
die Leistungstiefe/Spezialisierungsgrad (Anteil der Top 30 DRGs an der Gesamt-
anzahl der DRGs des Krankenhauses)® und die Leistungsbreite (Anteil der ver-
einbarten DRGs an der Anzahl im Fallpauschalen-Katalog) gleichzeitig darstel-
len.

Alle Kliniken bewegen sich in einem ,Korridor* zwischen einer sehr niedrigen
Leistungsbreite/sehr hohen Leistungstiefe und einer sehr hohen Leistungsbreite/
sehr niedrigen Leistungstiefe. Krankenhauser, die eine sehr niedrige Leistungs-
breite und —tiefe bzw. eine sehr hohe Leistungsbreite und —tiefe aufweisen, treten
nicht auf.

Der Spezialisierungsgrad bezieht sich dabei auf das Krankenhaus als Gesamtheit. Bei sehr groRen
Krankenhausern mit einigen Spezialgebieten wird der Spezialisierungsgrad geringer ausfallen als bei
einem sehr kleinen Krankenhaus, das nur wenige Leistungen erbringt. Somit stehen nattrlich auch
Leistungsbreite und —tiefe in einem engen Zusammenhang.
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Abb. 8: Anteil vereinbarter und Top 30 DRGs im Jahr 2006 — Krankenh&user der
Stichprobe

In der Abb. 9 ist auf der x-Achse die Anzahl der vereinbarten DRGs abgetragen.
Das Maximum liegt hier bei 912 bewerteten DRGs, die laut dem Fallpauschalen-
Katalog 2006 fur Hauptabteilungen vereinbart werden konnten. Auf der y-Achse
findet sich die Anzahl der DRG-Félle je vereinbarter DRG. Die Geraden markie-
ren die jeweiligen Mittelwerte.
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Anzahl vereinbarter DRGs

Abb. 9: Falle je DRG und Anzahl vereinbarter DRGs — Krankenhauser der
Stichprobe

Die Felder sind stark von Krankenh&usern gleicher Bettengrof3enklassen besetzt.

In den Feldern | und Il befinden 90% der kleineren Krankenhauser mit 50 bis
299 Betten. Sie sind dadurch gekennzeichnet, dass sie eine vergleichsweise
niedrige Anzahl vereinbarter DRGs aufweisen. Problematisch kann diese Situati-
on in den Extrembereichen werden, also bei sehr niedriger Anzahl vereinbarter
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DRGs, sehr wenigen Fallen je DRG oder sogar wenn dies beides zusammentrifft.
In den Feldern IIl und IV befinden sich 77% der Krankenh&user mit 300 bis 599
Betten. 87% der Krankenhauser mit 600 und mehr Betten bewegen sich in dem
Feld I1.

2.6 Kostendeckung von Fachabteilungen im DRG-System

Da im DRG-basierten Entgeltsystem die Vergitung der Leistung pauschaliert ist,
ergibt sich die Schwierigkeit der Ermittlung leistungsgerechter Entgelte, die die
durchschnittlichen Aufwendungen decken. Die Kalkulation der Relativgewichte
fur jede DRG-Leistung durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK GmbH) soll die Fallkosten der Leistungen in Relation zueinander moglichst
realitdtsgenau abbilden. Gelingt dies nicht und fallt das Relativgewicht fur eine
Leistung zu niedrig aus, fuhrt dies (insbesondere nach der Konvergenzphase)
auch bei wirtschaftlicher Leistungserbringung zu einer Kostenunterdeckung beim
Krankenhaus. Sofern hiervon Leistungen bzw. Leistungsbereiche betroffen sind,
die eine Fachabteilung bzw. das Krankenhaus héufig erbringt (ggf. Top 30 DRG),
kann hiervon die Existenz der Fachabteilung bzw. des gesamten Krankenhauses
bedroht sein.

Bei Uber einem Viertel der Krankenh&duser konnten im Jahr 2006 bei einzelnen
Fachabteilungen die Kosten nicht gedeckt werden, weil zu viele Leistungen er-
bracht wurden, die nach Ansicht der Hauser im Fallpauschalenkatalog nicht an-
gemessen bewertet wurden. Diese Problematik nimmt bei Krankenhdusern mit
steigender BettengrofRenklasse zu.

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

0 10 20 30 40 50

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 10: Fehlende Kostendeckung einzelner Fachabteilungen auf Grund der nicht-
angemessenen Bewertung im DRG-System - Haufigkeiten nach Betten-
groRenklassen

Die Hauser, bei denen einzelne Fachabteilungen nicht kostendeckend DRG-
finanzierte Leistungen erbringen konnten, sollten neben der Fachabteilung die
wichtigsten DRGs angeben, die ihrer Ansicht nach im Jahr 2006 nicht angemes-
sen bewertet wurden.

Den Angaben der Krankenh&user zu Folge sind, gemessen an ihrer Haufigkeit,
insbesondere die Fachabteilungen fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, die Gyna-

19

' DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




Y DEUTSCHES
U»H«H KRANKENHAUS
INSTITUT

kologie/Geburtshilfe und Pé&diatrie von Kostenunterdeckungen uberproportional
betroffen.

Als wichtigste Leistungen, die nach Ansicht der Hauser nicht angemessen be-
wertet wurden, gelten in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde die DRGs D06B, D61
und D62Z. In der Gynékologie/Geburtshilfe wurden insbesondere die DRGs
001C bis E und JO7Z genannt. Die padiatrischen wie geburtshilflichen Fachabtei-
lungen geben eine unangemessene Bewertung deutlich verstarkt bei den DRGs
P67C und D an. Zudem wird von ihnen auch die DRG P66 genannt. Des weite-
ren sehen die padiatrischen Fachabteilungen insbesondere die DRGs E69C und
G67 als unangemessen bewertet an.

Aus der Fachabteilung der Inneren Medizin wird die DRG G67 ebenfalls genannt,
zudem die G48Z und E71. In der Chirurgie werden insbesondere die DRGs
HO8B, G18Z, F34 sowie G24Z als unangemessen bewertet bezeichnet.

Die Angaben der Krankenh&user kénnen hinsichtlich der Angemessenheit der
Leistungsbewertung nur erste Hinweise liefern. Inwieweit tatsachlich auch bei
wirtschaftlicher Leistungserbringung eine Kostenunterdeckung gegeben ist, be-
darf weitergehender Analysen.

2.7 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden lber vorab definierte Fallpau-
schalen vergitet. Dem als lernendes System angelegtem DRG-System miisste
eine gewisse Dynamik inharent sein, damit einerseits eine Anpassung der Fall-
pauschalen an die Gegebenheiten der Krankenhduser erfolgen kann, anderer-
seits der medizinische Fortschritt in das System inkorporiert werden kann. Das ist
nur bedingt der Fall.

.Die Abbildung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in einem
DRG-System ist grundsatzlich mit Schwierigkeiten behaftet. Dies liegt einerseits
daran, dass fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden OPS-Kodes
zumeist nur zeitlich verzégert geschaffen werden; andererseits kann eine ange-
messene Berlcksichtigung der Leistungen in der Kalkulation nur dann erfolgen,
wenn ausreichend viele Krankenhauser die neue Methode anwenden.“®

Das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sieht hierfur eine Regelung in § 6
Abs. 2 vor, wonach fiir die Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die mit den definierten Fallpauschalen und Zusatzentgelten noch nicht
sachgerecht vergutet werden, zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zu-
satzentgelte vereinbart werden kdnnen.

Bevor aber eine Vergttung erfolgen kann, muss zunéachst definiert werden, was
eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode ist. Hierzu wurde im Jahre
2004 ein umfangreiches standardisiertes Verfahren von den Selbstverwaltungs-
partnern beschlossen, namlich in der ,Vereinbarung zu 8 6 Absatz 2 Satz 3
KHENtgG — Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden — (NUB)“.

Demnach missen Krankenhduser Anfragen fiir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) richten. Das InEK prft dann anhand von Kriterien, ob fir diese Methoden
und/oder Leistungen eine sachgerechte Vergutung moglich ist. Die Anfragen

e Schlottmann, Nicole u.a.: G-DRG-System 2006: Ein erster Uberblick aus medizinischer Sicht, in: das

Krankenhaus 97 (2005), S.846-858, hier: S.850.
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werden im Anschluss an die Prifung in vier Kategorien unterteilt, wobei nur Me-
thoden/Leistungen, die den Status 1 erhalten, die Kriterien der NUB-
Vereinbarung erfullen und somit nach § 6 Abs. 2 KHEntgG vergutet werden kon-
nen. Antrage, die den Status 2 erhalten, genligen den Kriterien der NUB-
Vereinbarung nicht, so dass fur sie kein Entgelt vereinbart werden darf. Bei den
beiden letzten Kategorien, Status 3 und Status 4, konnten entweder die Antrags-
unterlagen nicht vollstandig bearbeitet werden oder die Antrage stellten keine
ausreichenden Informationen zur Verfligung. Somit liegt keine Information nach
8 6 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG vor und das Krankenhaus konnte Entgelte verhan-
deln, sofern noch keine Budgetvereinbarung abgeschlossen ist.

An diesem Prufungsverfahren beteiligen sich mehr als die Hélfte aller Kranken-
hauser nie oder nur in absoluten Ausnahmefallen. Von ihnen werden daher i.d.R.
keine Antrage auf neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren gestellt. Al-
lerdings zeigen sich sehr deutliche Unterschiede im Antragsverfahren in Abhan-
gigkeit von der Gro3e der Krankenhduser (Abb. 11).

OUmsetzung aller neuen NUB in Antrége )
B Antrége nur fir kostenintensive/patientenreiche NUB
OKeine NUB-Antrage/ nur in Ausnahmefallen

KH gesamt

51,4 '

KH mit 50 bis 299
Betten

65,0 ‘

KH mit 300 bis 599
Betten

67,9 ‘

KH ab 600 Betten

50 60 70 80

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Vorgehensweise bei neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

So gaben fast zwei Drittel aller Krankenhauser zwischen 50 und 299 Betten an,
sich nicht mit Anfragen an das InEK zu wenden. Ein wesentlicher Grund hierfur
durfte vor allem darin liegen, dass in diesen Krankenhdusern die Grund- und Re-
gelversorgung statt findet und die Forschung und Umsetzung von medizinischen
Innovationen nicht die oberste Prioritat besitzt. Dass aber auch in den Kranken-
hausern unter 300 Betten neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an-
gewendet werden, ergibt sich daraus, dass mehr als ein Flnftel der Hauser An-
tradge entweder flr kostenintensive Verfahren/Methoden oder bei Verfahren/ Me-
thoden mit vielen Patienten stellt. Dariiber hinaus unterziehen sich 13% der
Krankenhauser von 50 bis 299 Betten fur alle relevanten neuen Untersuchungs-
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und Behandlungsmethoden dem umfangreichen und aufwéndigen Antragsver-
fahren.

Bei den GroRkrankenhdusern ab 600 Betten liegt eine umgekehrte Vorgehens-
weise vor. Mehr als zwei Drittel dieser Hauser versuchen mdglichst alle relevan-
ten neuen Untersuchungs- und Behandlungsverfahren in Antrage an das InEK
umzusetzen. Ursache hierfur dirfte neben der hohen Prioritat der Forschung in
Krankenh&ausern der Maximalversorgung und der Universitatskliniken vor allem
auch die hohe Spezialisierung und ausgepréagte medizinische Kompetenz in ein-
zelnen Fachbereichen sein, die innovative Verfahren und Methoden begtinstigen.
Allerdings unterzieht sich ein Viertel der grof3en Krankenh&user dem NUB-
Antragsverfahren nur dann, wenn es sich um kostenintensive Methoden/ Verfah-
ren handelt oder viele Patienten betroffen sind. Nur eine Minderheit von 7% der
H&auser ab 600 Betten stellen nie oder nur in absoluten Ausnahmeféallen NUB-
Antrage.

Konkret haben im Jahr 2005 rd. 30% der Krankenhduser fir 2006 einen oder
mehrere Antrdge zu neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an das
INEK gestellt. Aber wie schon bei der grundsatzlichen Vorgehensweise zeigen
sich auch hier deutliche Unterschiede im Hinblick auf die GroRenklassen der
Krankenhauser (Abb. 12).

B Kein Antrag gestellt OAntrag/ Antrage gestellt

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Krankenhauser

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: NUB-Antrag 2005 fur das Jahr 2006

Mit zunehmender Bettenzahl steigt der Anteil der Krankenh&user, die einen oder
mehrere Antrdge fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden stellten.
Beispielsweise haben sich drei Viertel der Krankenh&duser ab 600 Betten an das
INEK gewandt, wahrend dies nur 18% der Hauser zwischen 50 und 299 Betten
getan haben.
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Sowohl die Krankenhduser bis 300 Betten als auch die Hauser mit 300 bis 599
Betten haben im Mittel vier Antrdge auf neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden gestellt. Bei den Hausern ab 600 Betten lag der Mittelwert bei 16 An-
trdgen je Krankenhaus.

Das InEK hat Anfang 2006 Uber die im Jahre 2005 von den Krankenh&usern ein-
gereichten Antrage entschieden. Jedem dieser Antrage wurde im Anschluss an
das Prifverfahren ein Status zugewiesen.

In der Erhebung wurde nur nach den Antragen gefragt, die den Statuts 1 oder
den Status 2 erhalten haben. Die Differenz zwischen den insgesamt gestellten
Antragen und den Antrdgen mit Status 1 oder 2 besteht dann aus den Antréagen
mit Status 3 und 4 sowie aus fehlenden Angaben der Krankenh&user.

Es wird eine ,Erfolgsquote” ermittelt, die sich aus der Relation der Antrdge mit
Status 1 bzw. Status 2 zu der Gesamtzahl der gestellten Antrage ergibt. Diese
.Erfolgsquote* gibt Auskunft dariiber, wie viele Antrdge auf neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden ihr Ziel erreichen konnten. Es geht also nicht um die
Zahl der unterschiedlichen Methoden, die den Status 1 oder 2 erhalten haben.
Diese Angaben konnen der Veréffentlichung des InEK zur den ,Informationen
nach § 6 Abs. 2 KHEntgG fiir 2006: Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden* entnommen werden.

M Status 2 OStatus 1

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

Anteile in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Status der NUB-Antrage in Abhangigkeit von der Zahl der Antrage

Den Status 1 erhielten rd.44% aller im Jahr 2005 gestellten Antrége. Die Ver-
tragsparteien auf ortlicher Ebene konnten somit fiir die Leistungen der so bewer-
teten Antrdge zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte ver-
einbaren.

Rund 51% aller NUB-Antrage haben im Jahr 2006 den Status 2 erhalten. Fir sie
durfte damit kein Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG vereinbart werden.
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GroRRenklassenspezifisch zeigen sich nur wenige Unterschiede hinsichtlich der
.Erfolgsquote” der gestellten Antrage (Abb. 13).

In 59% der Krankenh&user, die einen oder mehrere NUB-Antrdge mit Status 1
hatten, konnten krankenhausindividuelle Entgelte fur das Jahr 2006 vereinbart
werden. Rund 39% der Krankenh&user gaben an, dass keine Vereinbarung nach
§ 6 Abs. 2 KHEntgG abgeschlossen werden konnte. Die restlichen Krankenh&u-
ser machten keine Angabe.

Die Fallzahlen der fur das Jahr 2006 vereinbarten krankenhausindividuellen Ent-
gelte sind vergleichsweise niedrig. Die durchschnittliche vereinbarte Fallzahl der
fallbezogenen NUB-Entgelte lag bei den teilnehmenden Krankenh&usern bei 19.
Bei den Zusatzentgelten lag die mittlere vereinbarte Fallzahl zwar bei 92, doch
wird dieser Wert durch einige wenige Krankenhduser stark beeinflusst. Lasst
man diese aul3er Acht, dann lag der Mittelwert der Fallzahl der vereinbarten Zu-
satzentgelte nur noch bei 7 je Krankenhaus.

Betrachtet man den Anteil der NUB-Antrage aus dem Jahr 2005, die zu kranken-
hausindividuellen Entgelten im Jahre 2006 gefiihrt haben, so kann festgestellt
werden, dass lediglich 23% der Antrage von Erfolg gekront waren.

NUB-Antrage
100%

Status 1 Status 2 Keine Angabe
43,6% 50,6% 5,8%
A 4 A 4
Vereinbarung Keine Ver- Kein Entgelt Keine Anga-
Entgelte einbarung maoglich be mdglich
23,2% 20,4% 50,6% 5,8%

Abb. 14: Erfolgsquote der NUB-Antrage

An der ersten Hurde, der Prufung durch das InEK und der Klassifikation anhand
des Status, scheiterten schon etwas mehr als die Halfte der Antrage. Lediglich
44% der von den Krankenhausern gestellten Antrage erhielten den Status 1 und
damit die Voraussetzung fur die Vereinbarung eines krankenhausindividuellen
Entgeltes.

Wiederum die Halfte der erfolgreichen Antrage scheiterte aber auch an der Hur-
de der Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Entgeltes.
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Damit liegt insgesamt eine Erfolgsquote auf die Vereinbarung eines fallbezoge-
nen Entgeltes oder Zusatzentgeltes fir neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden von rd. einem Viertel vor.

Fir ein Funftel der NUB-Antrage ware ein krankenhausindividuelles Entgelt mog-
lich gewesen, aber es kam zu keiner Vereinbarung zwischen Krankenhaus und
den Kostentragern vor Ort.

Die von den meisten Krankenhdusern vereinbarten Fallzahlen fir diese Entgelte
sind sehr gering. Sie lagen bei der Mehrzahl der Krankenh&user deutlich unter 10
Féllen je Entgelt. Nur in wenigen Krankenh&usern erreichten die Fallzahlen den
dreistelligen Bereich.

3 Unternehmensstrategien im DRG-System

Durch die verbindliche Einfihrung des DRG-basierten Entgeltsystems hat sich
der Wettbewerb zwischen den Krankenh&usern verschéarft. Den Krankenh&usern
stehen verschiedenen Madoglichkeiten offen, durch organisatorische und/oder
strukturelle MafRnahmen weitere Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlielen und
das Krankenhaus fur zukilnftige Herausforderungen strategisch auszurichten
bzw. in der Krankenhauslandschaft zu positionieren.

Zum einen koénnen die MalRnahmen einzelne Organisationseinheiten innerhalb
des Krankenhauses verandern, wobei primére wie sekundére Leistungsbereiche
betroffen sein kénnen. Zum anderen kann auch die gesamte Institution des
Krankenhauses einen strukturellen Wandel erfahren, wenn sich z.B. die Trager-
schaft des Krankenhauses andert. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die
Krankenh&auser die Herausforderungen des DRG-Systems angenommen, ihre
Unternehmensstrategien daran ausgerichtet und vielfach Ver&nderungen durch-
gefuhrt haben.

3.1 Verdnderungen der Fachabteilungsstruktur

Eine Anpassung an den Wettbewerb und Neupositionierung des Krankenhauses
kann mit einer Verdnderung der Fachabteilungsstruktur einhergehen. Vor dem
Hintergrund einer verstarkten Spezialisierung kénnen Fachabteilungen ganz neu
gebildet werden (was sich ggf. auch in der Krankenhausplanung niederschlagen
wurde), aber auch organisatorisch derart nach Schwerpunkten untergliedert wer-
den, dass innerhalb bestehender Hauptabteilungen neue Unterabteilungen, Leis-
tungsbereiche 0.4. entstehen, die krankenhausintern ggf. sogar als "Fachabtei-
lung" bezeichnet werden. Mit einer Spezialisierung ist ebenfalls verbunden, wenn
Krankenhauser eine nicht primér ihr Kernleistungsspektrum betreffende Fachab-
teilung auflésen oder Abteilungen zusammenlegen oder umwandeln.

Seit der verbindlichen Einfilhrung der DRGs im Jahr 2004 hat rund ein Flnftel
der Krankenh&auser mindestens eine Fachabteilung neu errichtet. Hierbei wird es
sich vorrangig um die Bildung der o.g. krankenhausinternen Unterabteilungen,
Leistungsbereiche, Schwerpunkte etc. handeln, da die Anzahl der nach der amt-
lichen Krankenhausstatistik aufgefiihrten Fachabteilungen nachweislich sinkt.

Zudem wurden verstarkt Fachabteilungen aufgeldst sowie Belegabteilungen in
Hauptabteilungen umgewandelt.
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Abb. 15: Anderungen der Fachabteilungsstruktur seit 2004 — Haufigkeiten

Die Neuerrichtung mindestens einer Fachabteilung nimmt mit steigender Grof3e
des Krankenhauses zu. So haben 14% der Krankenh&user mit 50 bis unter 300
Betten mindestens eine neue Fachabteilung seit dem Jahr 2004 geschaffen,
knapp 30% der Krankenhauser mit 300 bis unter 600 Betten und Uber ein Drittel
der Hauser mit 600 und mehr Betten. Bei den grof3en Hausern kam es hingegen
auch vermehrt zu Neustrukturierungen durch die Zusammenlegung von Fachab-
teilungen.

3.2 In- und Outsourcing

Bei der Fokussierung auf das Kernleistungsgeschéaft und der Schaffung einer ef-
fizienteren Organisation stehen insbesondere nichtmedizinische Leistungen (so-
genannte sekundére Leistungsbereiche wie z.B. die Kiiche) zur Diskussion, aus-
gelagert zu werden. Auslagerung bedeutet, dass die Leistungen nicht mehr von
dem Personal bzw. mit der sachlichen Ausstattung des Krankenhauses erbracht
werden. Auslagerungen konnen unterschiedlich erfolgen: so gibt es hierbei die
Mdglichkeit des Outsourcings oder Insourcings.

Unter Outsourcing wird die Ubertragung von bisherigen Aufgaben des Kranken-
hauses an eine Fremdfirma und/oder ein anderes Krankenhaus verstanden. In-
sourcing steht dagegen fir die Ubertragung von Aufgaben an ein vom Kranken-
haus oder dem Trager gegriindetes Unternehmen und erfasst damit die Form der
(internen) Auslagerung. Insourcing bedeutet somit im Kontext der gestellten Fra-
gen ausdricklich nicht die Wiedereingliederung von (zuvor ausgelagerten) Pro-
zessen und Funktionen in das Krankenhaus.

Seit dem Jahr 2004 hat rd. ein Drittel der Krankenh&user Aufgaben an Fremdfir-
men/andere Krankenhauser outgesourct. Damit sind lediglich die Krankenhauser
erfasst, die in den letzten drei Jahren den Prozess des Outsourcings vollzogen
haben. Die Zahl der Krankenh&user, die Aufgaben outgesourct haben, liegt dem-
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nach deutlich héher. Das Outsourcing nimmt bei Krankenh&usern mit zuneh-

O Outsourcing EInsourcing

35,5

mender BettengréRenklasse ab.

KH gesamt KH mit 50 bis 299  KH mit 300 bis  KH ab 600 Betten
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Betten 599 Betten

Abb. 16: Outsourcing und Insourcing ab 2004 — Haufigkeiten nach GroéRenklassen

Ein Insourcing fand seit der verbindlichen Einfihrung des DRG-Systems bei ei-
nem Viertel der Krankenhauser statt. Die Ubertragung von Aufgaben an ein vom
Krankenhaus oder dem Trager gegriindetes Unternehmen nimmt bei den Kran-
kenhausern mit zunehmender BettengroRenklasse zu. Diese Tendenz war auch
bereits im Krankenhaus Barometer Herbst 2001 feststellbar.

Erfasst man Insourcing und Outsourcing gemeinsam, so haben rd. 8 Prozent so-
wohl Outsourcing als auch Insourcing betrieben. Hier handelt es sich vorrangig
um kleinere Krankenh&auser zwischen 50 bis unter 300 Betten.

Bei der Frage nach den Aufgaben, die an eine Fremdfirma/ein anderes Kranken-
haus lbertragen bzw. ein vom Krankenhaus/Trager gegriindetes Unternehmen
Ubergeben wurde, ist nach den Bereichen Einkauf, Kiiche, Reinigung, Wasche-
rei, Hol- und Bringedienst, Bettenaufbereitung, Labor und Radiologie unterschie-
den worden. Zudem konnten die Krankenhauser weitere Bereiche angeben.

Seit dem Jahr 2004 wurden insbesondere die Bereiche Labor, Reinigung und
Kiche outgesourct. Ein Insourcing wurde vorrangig bei der Reinigung und der
Kiche vorgenommen.
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Abb. 17: Ausgelagerte Bereiche ab 2004 — Outsourcing und Insourcing

Als sonstige outgesourcte Bereiche wurden von den Krankenh&ausern insbeson-
dere die ambulante Abrechnung und die physikalische Therapie genannt. Ein In-
sourcing wurde von den Krankenhausern des weiteren noch im Finanz- und
Rechnungswesen und im Schreibdienst vorgenommen.

3.3 Abstimmung des Leistungsangebots

Der zunehmende Wettbewerbsdruck wie die damit einhergehende Fokussierung
auf das Kernleistungsspektrum bedingt, dass von vielen Krankenh&ausern nicht
mehr ein breites Leistungsspektrum angestrebt wird, sondern ein auf die Kern-
kompetenzen angepasstes.

Im Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhduser gefragt, inwieweit sie das
stationare und ambulante Leistungsspektrum gezielt (d.h. mit Auswirkung auf ih-
re Leistungsplanung) mit anderen Krankenhdusern abstimmen. Die Krankenhau-
ser konnten separat fur das stationare und ambulante Leistungsspektrum ange-
ben, ob es bei ihnen

e keine Abstimmung,

e eine gezielte Abstimmung fur eine Fachabteilung,

e eine gezielte Abstimmung fur mehrere Fachabteilungen oder

e eine gezielte Abstimmung des gesamten Leistungsspektrums
gegeben hat.
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Uber ein Viertel der Hauser stimmt sein stationares Leistungsspektrum mit Aus-
wirkung auf die Leistungsplanung mit anderen Kliniken ab. Beim ambulanten
Leistungsspektrum sind es knapp 10 Prozent der Krankenhauser, die eine geziel-
te Abstimmung vornehmen. Gegeniber den Vorjahresergebnissen aus dem
Krankenhaus Barometer 2006 hat sich der Anteil der abstimmenden Kranken-
hauser im stationdren wie ambulanten Bereich jeweils um 5 Prozentpunkte er-
hoéht. Der Anteil der Krankenhauser, die ihr ambulantes Leistungsspektrum mit
anderen Hausern abstimmen, hat sich damit gegeniber dem Vorjahr fast ver-
doppelt.

Gezielte Abstimmung
fur eine Fachabteilung

Gezielte Abstimmung
fur mehrere
Fachabteilungen

Ostationar

Gezielte Abstimmung Eambulant
des gesamten
Spektrums
1 1 1 1 1
0 2 4 6 8 10 12 14

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Abstimmung stationdres und ambulantes Leistungsspektrum mit anderen
Krankenhausern - Haufigkeiten

Zwischen den Krankenhdusern unterschiedlicher BettengrdRenklassen gibt es
hier keine deutlichen Unterschiede. Im Vergleich zum Vorjahr fallt jedoch auf,
dass sich insbesondere die grofen Krankenhauser mit 600 und mehr Betten
vermehrt mit anderen Krankenh&usern im stationdren Leistungsbereich abstim-
men.

3.4 Kooperationen

Unter Kooperation wird die freiwillige Zusammenarbeit von Krankenhausern ver-
standen, die rechtlich selbststandig bleiben. Knapp die Halfte der Krankenhduser
(48%) ist seit dem Jahr 2004 eine institutionalisierte Form von Kooperation mit
anderen Krankenhausern eingegangen (z.B. durch vertragliche Vereinbarungen,
Holdingstrukturen etc.). Krankenh&user grol3erer BettengroRenklassen streben
dabei eher eine Kooperation an als kleinere Hauser (Abb. 19).
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Abb. 19: Kooperationen mit anderen Krankenh&usern seit 2004 - Haufigkeiten nach
GrofRenklassen

Am haufigsten finden Kooperationen im Bereich der medizinischen Kernleistun-
gen und Funktionsbereiche (wie z.B. Labor, Radiologie) statt. Die institutionali-
sierte Zusammenarbeit im nichtmedizinischen Leistungssektor féllt demgegen-
Uber geringer aus (Abb. 20).

ooperation im
Bereich
medizinischer
Kernleistungen

Kooperation in
Funktionsbereichen
(Labor, Radiologie)

Kooperation im

Bereich nicht-

medizinischer
Leistungen
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 20: Kooperationsbereiche — Haufigkeiten

Rund 95 Prozent der Krankenh&user mit 600 und mehr Betten bilden im Bereich
ihrer medizinischen Kernleistungen Kooperationen mit anderen Krankenhausern,
wohingegen dies nur bei zwei Dritteln der Hauser unter 600 Betten der Fall ist.
Kooperationen in den Funktionsbereichen sind insbesondere bei den kleineren
Krankenhausern mit 50 bis unter 300 Betten und den grof3eren Kliniken mit 600
und mehr Betten anzutreffen (iber 70%). Bei den Krankenhdausern mit 300 bis
unter 600 Betten ist dies lediglich bei rund 54 Prozent der Fall. Die kleineren
Krankenh&user unterhalten vermehrt Kooperationen im Bereich der nichtmedizi-
nischen Leistungen (53%) als die gréReren Krankenhauser mit 300 und mehr
Betten (jeweils rund 48%).
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3.5 Fusionen

Unter einer Fusion wird im allgemeinen der Zusammenschluss von zwei oder
mehreren Unternehmen zu einem einzigen Unternehmen verstanden. Damit
muss nicht die vollstandige Verschmelzung der Betriebe mit Aufgabe von Be-
triebsstatten verbunden sein. So gibt es im Krankenhaussektor oftmals Fusionen,
in denen Krankenhéduser als Betriebsstatte weiter bestehen. Bei der Interpretati-
on der nachfolgenden Ergebnisse ist dies zu beachten, da diese Form der Fusion
dazu fihren kann, dass im Einzelfall mehrere Betriebsstatten, die miteinander fu-
sioniert haben, geantwortet haben.

Seit dem Jahr 2004 haben 9% der Krankenhduser Fusionen mit einem oder
mehreren Krankenhdusern vollzogen. Dabei nehmen mit steigender Bettengro-
Renklasse die Fusionen zu (Abb. 21).

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 21: Fusionen mit einem/mehreren anderen Krankenhausern seit 2004
- Haufigkeiten nach GréRenklassen

Diejenigen Krankenhduser, die seit der verbindlichen Einfihrung des DRG-
Systems im Jahr 2004 keine Fusion mit einem/mehreren anderen Krankenh&u-
sern eingegangen sind, wurden weiter danach gefragt, ob derzeit eine Fusion mit
mindestens einem Krankenhaus gepruft oder in Planung ist.

Die uberwiegende Mehrzahl dieser Krankenh&user (78%) verneinte dies. Ledig-
lich rund 6% der Krankenhauser gaben an, dass bei ihnen eine Fusion geplant
sei. Bei 13% der Hauser wurde zum Zeitpunkt der Befragung eine Fusion ge-
pruft. Die Unterschiede zwischen den Krankenhausern unterschiedlicher Betten-
groRenklassen sind hier nicht stark ausgepragt (Abb. 22).
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Abb. 22: Prufung oder Planung von Fusionen — Haufigkeiten nach GroRenklassen

3.6 Tragerwechsel

Die Tragerschaft eines Krankenhauses gilt als bedeutsames Strukturmerkmal, da
sie die Eigentimerschaft des Hauses offenbart. Nach der Art der Trager unter-
scheidet man offentliche, freigemeinnitzige und private Krankenh&user.

Offentliche Krankenhauser sind solche, deren Trager eine kommunale Gebiets-
korperschaft, ein Bundesland, die Bundesrepublik Deutschland oder eine sonsti-
ge Korperschaft des offentlichen Rechts ist. Freigemeinnitzige Krankenh&user
werden von einem religiésen, kirchlichen, humanitaren oder sozialen Trager ge-
fuhrt. Private Krankenh&auser sind Einrichtungen, die als gewerbliches Unterneh-
men einer Konzession nach der Gewerbeordnung bedirfen.

Die erfolgten bzw. voraussichtlichen Tragerwechsel im Zeitraum von der verbind-
lichen Einfihrung des DRG-System zum 1.1.2004 bis zum Abschluss der Kon-
vergenzphase im Jahr 2009 stellt die nachfolgende tabellarische Ubersicht dar.’
Auf die Untererfassung sehr kleiner Privatkliniken aufgrund der Ausschlusskrite-
rien der Stichprobe (Hauser unter 50 Betten) sei in diesem Zusammenhang
nochmals hingewiesen.

Die Ergebnisse zeigen eine weitgehende Konstanz im Zeitraum von 2004 bis
2009 auf. Auffallend ist jedoch, dass insbesondere Krankenh&user unter 6ffent-
lich-rechtlicher Tragerschaft zum Zeitpunkt der Befragung keine Angabe zu ihrer
Tragerschaft bei Abschluss der Konvergenzphase in knapp zwei Jahren tatigen
konnten.

Beriicksichtigt wurden die Krankenhauser, die Angaben zu ihrer Tragerschaft am 01.01.2004 und der-
zeitigen Tragerschaft gemacht haben.
32

' DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




Y DEUTSCHES
I enacenmaus
INSTITUT

Tragerschaft am Derzeitige Voraussichtliche
1.1. 2004 Tragerschaft | Tragerschaftim
Jahr 2009
Offentllch-rechtllche 396 38.1 32,0
Tragerschaft
Frgl-gemelnnutZIQe 47,7 48,2 47,3
Tragerschaft
Private Tragerschaft 12,7 13,7 14,4
Keine Angabe 0 0 6,3
Gesamt 100 100 100

Tab. 1: Tragerschaften der Krankenhauser im Zeitraum von 2004 bis 2009
— Haufigkeiten

3.7 Rechtsformanderungen

Die Wahl der Rechtsform hat unmittelbare betriebswirtschaftliche Konsequenzen
zur Folge, z.B. bezlglich der Haftung, der Kapitalbeschaffungsmaoglichkeiten und
der Gewinnverteilung. Nach der Rechtsform der Betriebe wird eingeteilt in private
Betriebe und oOffentliche Betriebe: Bei den Privatbetrieben wird u.a. zwischen
Einzelunternehmungen, Personengesellschaften (Ges. birgerl. Rechts, OHG,
KG, Stille Ges.), Kapitalgesellschaften (AG, KGaA, GmbH) und Mischformen
(z.B. GmbH & Co. KG) differenziert. Zu den o6ffentlichen Betrieben gehoren z.B.
die offentlich-rechtlichen Anstalten, die Stiftungen und Korperschaften des o6ffent-
lichen Rechts.

Die Krankenhauser wurden in der diesjahrigen Umfrage des Krankenhaus Baro-
meters nach ihrer Rechtsform am 1.1.2004 (also des Beginns der verbindlichen
Einfihrung des DRG-basierten Entgeltsystems) und zum derzeitigen Zeitpunkt
befragt. Zudem sollte die voraussichtliche Rechtsform im Jahr 2009, also bei Ab-
schluss der Konvergenzphase, angegeben werden.

Vor dem Hintergrund, dass die gewahlte Rechtsform fiir die meisten Betriebe
grundsatzlich langfristigen Bindungscharakter hat, konnen Rechtsformwechsel in
dem sechsjahrigen Zeitraum von 2004 bis 2009 ein Zeichen fir einen offensicht-
lichen Strukturwandel sein. Einen derartigen Wandel zeigen die Daten des dies-
jahrigen Krankenhaus Barometers auf (Tab. 2).

Bei rund 17% findet ein Rechtsformwechsel in diesem Zeitraum (voraussichtlich)
mindestens einmal statt.

Krankenhauser in der Rechtsform privater Betriebe nehmen deutlich zu (insbe-
sondere bei der Rechtsform der gGmbH), wohingegen Hauser in der Rechtsform
offentlicher Betriebe abnehmen (hier insbesondere bei den Eigen- und Regiebe-
trieben). Nach den Ergebnissen besteht insbesondere fiir die Eigengesellschaf-
ten ein erhohter Handlungsbedarf zum Rechtsformwechsel bis zum Jahr 2009.8

Beriicksichtigt wurden die Krankenhauser, die zu ihrer Rechtsform am 01.01.2004 und derzeitigen
Rechtsform Angaben getatigt haben.
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Rechtsform | Derzeitige Vlggill'j]fssfig?rﬂi?nﬁe
am 1.1.2004 | Rechtsform
Jahr 2009
GmbH 17,4 19,2 18,9
Rechtsformen gGmbH 37,4 447 48,5
privater AG / gAG 0,7 0,9 1,1
Betriebe 5
Sonstige 52 34 2,8
Gesamt 60,7 68,2 71,3
Rechtsformen | Eigengesellschaft™ 16,4 10,5 6.2
offentlicher Sonstige™ 9,5 10,5 7.3
Betriebe
Gesamt 25,9 20,1 13,5
Rechtlich unselbststéandige 13,4 10,8 8,5
Betriebsstatte
Keine Angabe 0 0 6,7
Gesamt 100 100 100
Tab. 2: Rechtsformen der Krankenhauser im Zeitraum von 2004 bis 2009

— Haufigkeiten

Die Rechtsform eines Krankenhauses steht in enger Verbindung zu der Kran-
kenhaustragerschaft. So stehen derzeit rund 40% der Hauser in offentlich-
rechtlicher Krankenhaustragerschaft unter den Rechtsformen 6ffentlicher Betrie-
be, wohingegen diese Betriebsfiihrung bei freigemeinntitzigen wie privaten Kran-
kenhaustragern eher untergeordnete Bedeutung hat (Abb. 23).

o Z.B. KG, Vereine.

Eigen- oder Regiebetrieb
Z.B. Stiftungen und Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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Rechtsformen privater Betriebe (55,3%)
GmbH (10,9%)

gGmbH (44,4%)

AG/gAG (--%)

Sonstige (--%)

Offentliche

\ 4

Krankenhaustrager

Rechtsformen offentlicher Betriebe
(39,9%)

Eigengesellschaft (26,0%)
Sonstige (13,9%)

Rechtlich unselbststandige Betriebs-
statten (4,8%)

Rechtsformen privater Betriebe (72,3%)
GmbH (14,4%)

gGmbH (51,0%)

AG/gAG (0,3%)

Sonstige (6,5%)

\ |

Freigemeinnutzige

\ 4

Krankenhaustrager

Rechtsformen &ffentl. Betriebe (13,0%)
Eigengesellschaft (--%)
Sonstige (13,0%)

Rechtlich unselbststandige Betriebs-
statten (14,7%)

Rechtsformen privater Betriebe (79,3%)
GmbH (56,9%)

gGmbH (14,1%)

AG/gAG (4,1%)

Sonstige (4,2%)

\ /

Private

A 4

Krankenhaustrager

Rechtsformen &ffentlicher Betriebe
(4,1%)

Eigengesellschaft (4,1%)

Sonstige (--%)

/

Rechtlich unselbststandige Betriebs-
stétten (16,6%)

Abb. 23: Derzeitige Rechtsform nach Krankenhaustragern
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3.8 Neuordnung arztlicher Tatigkeiten

Die Krankenh&duser sehen sich durch die Tarifabschliisse des letzten Jahres mit
einer erheblichen Verteuerung der arztlichen Arbeitskraft konfrontiert. Durch die
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes mussten zusatzliche arztliche Stellen in den
Krankenhausern geschaffen werden. Das zunehmende Alter der Krankenhaus-
patienten mit immer schwereren Behandlungsbildern kann zu einem weiteren
Bedarf an Arzten fiihren, wenn die zukiinftige Versorgung der Patienten dem
gleichen Muster wie heute folgt.

Aus wirtschaftlichen Griinden, aber auch weil zusétzliche Arzte nur begrenzt zur
Verfugung stehen, muss das &rztliche Personal so effizient wie méglich einge-
setzt werden. Dabei geht es auch um die Frage, welche Tatigkeiten des Arztes
auch von nicht-arztlichen Berufsgruppen des Krankenhauses tbernommen wer-
den durfen.

Inwieweit in den Krankenhausern schon entsprechende MalRhahmen umgesetzt
oder eingeleitet werden, sollte auf der Krankenhausebene ermittelt werden.

Zunachst wurde danach gefragt, welche arztlichen Tatigkeiten ganz oder teilwei-
se in den teilnehmenden Krankenhdusern an Pflegekrafte oder andere Berufs-
gruppen delegiert werden. Hintergrund dieser Frage war es, einen Uberblick tber
die Haufigkeit der Verlagerung der gangigen delegierbaren Tatigkeiten zu be-
kommen.

Es zeigt sich, dass Anlegen/ Wechsel von Verbanden sowie das Anlegen und
Umstecken von Infusionen in rd. 80% der Krankenhduser (auch) von nicht-
arztlichen Berufsgruppen durchgefihrt wird.

In rund zwei Dritteln der Krankenh&user erfolgen die vendse Blutenthahme sowie
Injektionen (i.v. oder i.m.) ebenfalls nicht ausschlieRlich durch Arzte.

Auch wenn nicht gefragt wurde, wie haufig oder auf welchen Stationen die vier
genannten Leistungen durch nicht-arztliche Berufsgruppen erfolgen, durfte klar
sein, dass diese Tatigkeiten zum Standardrepertoire der Delegation von arztli-
chen Leistungen zéahlen.

Seltener wird das Legen von Magensonden oder das Legen von peripheren ve-
ndsen Zugangen an nicht-arztliche Berufsgruppen delegiert.

Zum Bereich der Delegation von administrativen Aufgaben zdhlen Kodierung und
Dokumentation. In fast der Halfte der Krankenh&user wird die Kodierung nicht
ausschlieRlich von Arzten vorgenommen. Dagegen erfolgt die Dokumentation
von arztlichen Leistungen nur in rd. einem Funftel der Hauser auch durch nicht-
arztliche Berufsgruppen.

Eine Auswertung nach GrolRe der Krankenhauser belegt, dass es kaum signifi-
kante Unterschiede zwischen den Grof3enklassen gibt. Die aufgefuhrten Leistun-
gen werden weitgehend unabhangig von der GréRe der Krankenhduser vom
arztlichen Dienst an andere Berufsgruppen delegiert. Lediglich bei der Delegation
der administrativen Aufgaben zeigen sich deutlichere Unterschiede.
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Dokumentation von
arztlichen Leistungen

Kodierung von
Diagnosen/Prozeduren

Legen von Magensonden

Anlegen/Wechsel von
Verbéanden

Anlegen/Umstecken von
Infusionen

Injektionen (i.v. oder i.m.)

Anlegen/spulen/entfernen
ZVK

Legen von peripheren
vendsen Zugangen

venodse Blutentnahmen

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Delegation von arztlichen Tatigkeiten an andere Berufsgruppen

So wird beispielsweise in der Halfte der Krankenh&auser mit 300 bis 599 Betten
die Kodierung von Diagnosen und Prozeduren ganz oder teilweise an andere Be-
rufsgruppen delegiert. Der entsprechend Anteil liegt in den Hausern ab 600 Bet-
ten dagegen bei 42%.

In einem Viertel der Hauser in den beiden GrdlRenklassen ab 300 Betten erfolgt
die Dokumentation von arztlichen Leistungen auch durch nicht-arztliche Berufs-
gruppen. Bei den Hausern unter 300 Betten geschieht dies nur in 17% der Kran-
kenhauser.

In Krankenhausern werden aber nicht nur die oben dargestellten arztlichen Ta-
tigkeiten an andere Berufsgruppen delegiert, sondern auch dariber hinausge-
hende Tatigkeiten und Aufgabenbereiche. Folgende komplexe Aufgabenbereiche
werden, den Angaben in einer entsprechenden Freitextfrage zufolge, ebenfalls
haufiger delegiert:
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¢ Wund- und Schmerzmanagement,

e Casemanagement in Form der Belegungssteuerung und des Entlassmanage-
ments,

¢ Assistenz im OP wie Hakenhalten, Lagerung, Venenstripping,
e Kommunikation mit dem MDK.

Eine weitere Frage richtete sich danach, ob in Krankenhdusern im Rahmen von
Modellvorhaben oder durch die Entwicklung neuer Berufsbilder bzw. den Einsatz
neuer Berufsgruppen eine neue Aufgabenverteilung zwischen Arztlichem Dienst
und anderen Berufsgruppen geplant oder erreicht worden ist. Bei der Frage geht
es nicht mehr um die Delegation von Leistungen, sondern um eine Neuallokation
von Tatigkeiten. Die origindre Zustandigkeit flr eine Tatigkeit liegt damit nicht
mehr bei den Arzten, sondern bei den anderen Berufsgruppen, die diese Leis-
tung dann auch eigenverantwortlich erbringen.

KH gesamt 18,6 ‘

KH mit 50 bis 299 140

Betten !

KH mit 300 bis 599 23.0 ‘

Betten

KH ab 600 Betten 38,7 ‘
0 10 20 30 40 50

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 25: Neue Aufgabenverteilung zwischen Arzten und nicht-arztlichen
Berufsgruppen

In rd. 19% der Krankenhauser wird eine neue Aufgabenverteilung zwischen
Arzten und anderen Berufsgruppen erprobt oder ist zumindest geplant.

Hier spielen offensichtlich Gro3enunterschiede der Krankenh&user eine Rolle. Je
groRRer die Krankenhauser sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass es
zu einer Neuallokation von Leistungen gekommen ist. So erfolgt in 39% der
Krankenh&auser ab 600 Betten schon eine entsprechende neue Aufgabenvertei-
lung oder sie wird zumindest geplant. Bei den Hausern mit 50 bis 299 Betten liegt
der Anteil lediglich bei 14%.

Gefragt danach, um welche Berufsgruppen es sich handelt, wurden von den
Krankenh&ausern folgende Angaben gemacht:

e OTAImOP
e Arzthelferinnen im OP

¢ Chirurgische Assistenten im OP-Bereich/ Bachelor of Science in Physician
Assistance

e GefalRchirurgische Assistenten
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¢ Anasthesietechnische Assistenten
e Stationsassistenten

e Medizinische Dokumentations-Assistenten.

Insofern sollen komplexere Aufgaben, die Uber einzelne delegierbare Téatigkeiten
hinausgehen, von anderen Berufsgruppen zukinftig Gbernommen werden.

Die Krankenh&user haben sich eine vergleichsweise gute Ausgangssituation ge-
schaffen, um mit der Verteuerung und Verknappung der arztlichen Arbeitskraft
umzugehen. Allerdings sind nicht nur die Krankenhauser am Zuge. Es muissen
auch die rechtlichen Rahmenbedingungen geklart werden, in denen eine Delega-
tion und eine Neuallokation von arztlichen Tatigkeiten erfolgen kénnen und dir-
fen.

4 Unternehmensziele

4.1 Wichtigkeit von Unternehmenszielen

Traditionell gibt es in den Krankenh&usern eine Reihe unterschiedlicher Unter-
nehmensziele. Grundsatzlich kann dabei zwischen 6konomischen Zielen (wie
Gewinn- und Umsatzsteigerung) und qualitatsorientierten Zielen (etwa die Ver-
sorgungsqualitat oder Beschaftigungssicherung) unterschieden werden. Vor die-
sem Hintergrund wurde im diesjahrigen Barometer der Versuch unternommen,
den Unternehmenserfolg von Krankenhausern insbesondere unterschiedlicher
Tragerschaft im Kontext verschiedener Unternehmensziele zu bestimmen. Inhalt-
lich lehnt sich die Analyse teilweise an eine Studie von Helmig mit Krankenhaus-
daten aus dem Jahr 2000 an.'? Damit kann gleichzeitig tiberpriift werden, inwie-
weit sich Unternehmensziele und Erfolgsfaktoren der stationaren Versorgung im
Zuge der Einfihrung des DRG-Systems verandert haben.

Abb. 26 zeigt die Wichtigkeit der erhobenen Unternehmensziele in absteigender
Rangfolge. Demnach dominieren in der Zielhierarchie deutscher Krankenh&user
eindeutig qualitatsorientierte Ziele. Am wichtigsten ist den Krankenhausern eine
hohe Patientenzufriedenheit, eine hohe Qualitat der Leistungserbringung und ein
gutes Image ihres Hauses in der Offentlichkeit. Fast alle befragten Einrichtungen
betrachten diese Ziele als sehr oder auRerst wichtig.

Als weitere Kundengruppe neben den Patienten haben dariber hinaus die Ein-
weiser eine Uberragende Bedeutung fur die Krankenh&auser. Im Mittelfeld stehen
eher mitarbeiterorientierte Ziele wie eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit oder die
Schaffung und Erhaltung von Arbeitsplatzen.

Am unteren Ende der Skala rangieren die 6konomischen Ziele der Erreichung ei-
ner moglichst hohen Kapitalrendite, der Gewinnerzielung und Umsatzerhdhung.
Die beiden letztgenannten Ziele betrachtet jeweils nur die Halfte der Hauser als
sehr wichtig oder &uf3erst wichtig, eine hohe Kapitalrendite nur ein Viertel der Be-
fragten.

Betriebswirtschaftliche Aspekte spielen in den Krankenhausern gleichwohl eine
grol3e Rolle, allerdings ist die Prioritdtensetzung eine andere: Entsprechend der
starker bedarfs- oder gemeinwirtschaftlichen Ausrichtung vieler Krankenh&user

2 ygl. Helmig, B.: ©konomischer Erfolg in 6ffentlichen Krankenhausern. Berlin 2005 (Berliner Wissenschafts-

verlag)
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geht es hier weniger um Gewinn- oder Umsatzmaximierung als vielmehr um Kos-
teneinsparungen oder die wirtschaftliche Sicherung der Unternehmensexistenz
als notwendige Voraussetzung zur Realisierung gemeinnutziger Ziele.

Hohe Patientenzufriedenheit 4,6
Hohe Qualitat d. Leistungserbringung 4,5
Gutes Image des Krankenhauses 4,4

Verstarkung der Einweiserbindung

Verbesserung d. wirtschaftl. Situation durch
Kosteneinsparungen

Hohe Mitarbeiterzufriedenheit

oD
© o o
N

Sicherung d. selbststandigen Unternehmensexistenz 3,
Erhohung des Marktanteils 3,8
Schaffung/Erhaltung von Arbeitsplatzen 3,7
Umfassende Versorgung d. Bevolkerung 3,6
Erhohung des Umsatzes 3,6
Gewinnerzielung 3,5
Erreichung einer hohen Kapitalrendite 2,9
| | | |
1 2 3 4 5
1 = unwichtig
2 weniger wichtig
3 wichtig
4 sehr wichtig
5 = aufBerst wichtig

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Wichtigkeit von Unternehmenszielen - Mittelwerte
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Tab. 3 zeigt, inwieweit die Unternehmensziele in Abh&ngigkeit von der Kranken-
haustréagerschaft variieren. Dabei fallt erstens auf, dass trageribergreifend die
gleichen, starker qualitatsorientierten Ziele die héchste Prioritat haben. Dartber
hinaus gibt es, von der Gewinnerzielung einmal abgesehen, auch ansonsten nur
geringfigige Unterschiede in der Rangfolge der Unternehmensziele zwischen
den verschiedenen Tragergruppen. Im Vergleich zum Jahr 2000, also noch vor
Einflihrung des DRG-Systems, hat sich an der Rangfolge der Unternehmensziele
sowohl insgesamt als auch tragerspezifisch faktisch wenig geéndert.*®
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offentlich-rechtlich | freigemeinnitzig privat
Mittel- Rang- Mittel- Rang- Mittel- Rang-

wert zahl wert zahl wert zahl
Hohe Patientenzufriedenheit 4.6 Q) 4,6 (1) 4.6 Q)
Hohe Qualitat der Leistungserbrin- 45 (2) 45 (2) 45 2)
gung
Gutes Image des Krankenhauses 4,5 3) 4,4 ?3) 4,3 3)
Verstarkung der Einweiserbindung 4,2 4) 4,1 (4) 4.2 4)
Verbesserung d. wirtschatftlichen Si- 4,2 (5) 4,0 (6) 3,9 (6)
tuation durch Kosteneinsparungen*
Hohe Mitarbeiterzufriedenheit 4,0 (6) 4,0 (5) 39 (5)
Sicherung der selbststéandigen 39 (8) 4,0 @) 3,8 9)
Unternehmensexistenz
Erh6hung des Marktanteils im 3,9 (7) 3,8 (8) 3,8 9)
Einzugsgebiet
Schaffung/Erhaltung von Arbeits- 3,6 (10) 3,8 9) 3,4 (12)
platzen*
Umfassende Versorgung der Bevol- 3,8 9) 3,7 (20) 3,0 (12)
kerung*
Erhéhung des Umsatzes* 3,6 (10) 3,4 (12) 3,8 (8)
Gewinnerzielung* 3,4 (12) 3,4 (12) 3,8 @)
Erreichung einer méglichst hohen 2,7 (12) 2,8 (13) 3,7 (10)
Kapitalrendite*
* Varianzanalytisch sind die Unterschiede signifikant auf einem Niveau von p<0,05.

Tab. 3: Wichtigkeit von Unternehmenszielen nach Krankenhaustragern
- Mittelwerte und Rangzahlen —

Nichtsdestotrotz haben zweitens die 6ékonomischen Ziele einer Erhdhung des
Umsatzes, des Gewinns bzw. der Kapitalrendite fur die Privatkliniken eine signifi-
kant hohere Bedeutung als fir Krankenh&user in 6ffentlicher oder freigemeinnit-
ziger Tragerschaft. Demgegentber steht inshesondere fir die 6ffentlichen Kran-
kenhauser eindeutig die Verbesserung der wirtschaftlichen Situation durch Kos-
teneinsparungen im Vordergrund.

Drittens sind fur offentliche und freigemeinnitzige Krankenhauser regionalwirt-
schaftliche und versorgungspolitische Ziele signifikant wichtiger als fur die priva-
ten Krankenhaustrager. Vor allem die umfassende Versorgung der Bevolkerung
mit Gesundheitsleistungen sowie die Schaffung und Erhaltung von Arbeitsplatzen
spielen dort eine grof3ere Rolle.

¥ vgl. Helmig, 2005, S. 182ff.
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4.2 Erreichung der Unternehmensziele

Uber die Wichtigkeit der Unternehmensziele hinaus sollten die Krankenh&auser
auch die jeweilige Zielerreichung beurteilen. Abb. 27 zeigt die Ergebnisse wie-
derum in absteigender Rangfolge. Die Parallelen zu den Relevanzeinschatzun-
gen sind offensichtlich:

Hohe Qualitét der Leistungserbringung

Hohe Patientenzufriedenheit

Gutes Image des Krankenhauses

Umfassende Versorgung d. Bevoélkerung

Schaffung/Sicherung von Arbeitspléatzen

Sicherung der Unternehmensexistenz

Hohe Mitarbeiterzufriedenheit

Erhéhung des Marktanteils

Verbesserung d. wirtschaftl. Situation
durch Kosteneinsparungen

2,8

Verstéarkung der Einweiserbindung 2,8

Erhohung des Umsatzes 2,7

Gewinnerzielung

Erreichung einer hohen Kapitalrendite

schlecht
annehmbar
gut

sehr gut
ausgezeichnet

a b wNPRE
|

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Zielerreichung bei Unternehmenszielen - Mittelwerte

Die hochsten Werte weisen demnach wiederum die eher qualitatsorientierten
Ziele auf. Mit Blick auf die Qualitat der Leistungserbringung, die Patientenzufrie-
denheit und das Image des Krankenhauses wird die Zielerreichung im Mittel als
gut bis sehr gut klassifiziert. Am schlechtesten schneiden die 6ékonomischen Zie-
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le ab, die im Durchschnitt nur begrenzt erreicht werden. In diesem Zusammen-
hang ist selbstverstandlich zu bedenken, dass 6konomische Zielvorgaben leich-
ter zu messen und zu kontrollieren sind als die Versorgungsqualitat und ihre
Wahrnehmung durch Patienten und Offentlichkeit.

Verglichen mit dem Jahr 2000 ist eindeutig eine Umkehrung beim Erreichungs-
grad der Unternehmensziele zu beobachten: Wahrend die Krankenhauser sei-
nerzeit die 6konomischen Ziele noch in hohem MalRe erreichten, wurde die Ziel-
erreichung bei den qualitatsorientierten Zielen eher kritisch gesehen.** Der Zeit-
vergleich belegt insofern eindeutig den steigenden 6konomischen Druck durch
das DRG-System und damit die zunehmende Bedeutung 6konomischer Sicht-
weisen im Krankenhaus. Die Verbesserungen bei den qualitatsorientierten Zielen
spiegeln hingegen auch das erfolgreiche Bemihen vieler Krankenhduser etwa
mit Blick auf die strategische Neuausrichtung ihres Unternehmens, das Prozess-
und Qualitditsmanagement wider.

Nur bei wenigen Unternehmenszielen gibt es grolBere Abweichungen in der
Rangfolge nach Wichtigkeit und Zielerreichungsgrad: Vor allem die eher regio-
nalwirtschaftlichen Ziele der Beschaftigungssicherung und umfassende Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung weisen einen vergleichsweise hohen Zielerrei-
chungsgrad bei eher unterdurchschnittlicher Relevanz auf. Dagegen zeichnet die
Ziele der Kosteneinsparungen und Einweiserbindung bei relativ hoher Wichtigkeit
ein unterdurchschnittlicher Zielerreichungsgrad aus. Gemessen an ihrer Wichtig-
keit gébe es hier also gréfiere Verbesserungspotenziale mit Blick auf die prakti-
sche Umsetzung.

Wie Tab. 4 zu entnehmen ist, fallen bei der Zielerreichung die Unterschiede nach
Krankenhaustragerschaft grofer aus als bei den Relevanzeinschatzungen. So
verzeichnen die Privatkliniken insbesondere hinsichtlich der Kapitalrendite, der
Gewinnerzielung und der Kosteneinsparungen einen hoheren Zielerreichungs-
grad. Aber auch bei den qualitatsorientierten Zielen stufen sich die Hauser in pri-
vater Tragerschaft teilweise besser ein.

Bei den mitarbeiterorientierten Zielen der Erhaltung und Schaffung von Arbeits-
platzen und der Mitarbeiterzufriedenheit schatzen sich die freigemeinnitzigen
Einrichtungen am besten ein. Hinsichtlich der umfassenden Versorgung der Be-
volkerung mit Gesundheitsleistungen liegen die Krankenhauser in offentlicher
Tragerschaft gemaf ihrer Selbsteinschatzung vorne.

' vgl. Helmig, 2005, S. 185ff.
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offentlich-rechtlich | freigemeinnitzig privat

Mittel- Rang- Mittel- Rang- Mittel- Rang-

wert zahl wert zahl wert zahl
Hohe Qualitat der Leistungserbrin- 34 Q) 3,5 Q) 3,6 2)
gung
Hohe Patientenzufriedenheit* 3,3 2) 3,5 (2) 3,8 Q)
Gutes Image des Krankenhauses* 3,2 4) 3,5 (2) 3,5 3)
Umfassende Versorgung der Bevél- 3,3 3) 3,2 (6) 3,0 (20)
kerung*
Schaffung/Erhaltung von Arbeits- 3,1 (5) 3,3 (4) 3,1 (6)
platzen*
Sicherung der selbststéndigen 3,0 (6) 3,3 (5) 3,2 (5)
Unternehmensexistenz
Hohe Mitarbeiterzufriedenheit* 2,8 (8) 3,1 @) 2,8 (12)
Erhéhung des Marktanteils im Ein- 2,8 9) 29 (8) 29 (12)
zugsgebiet
Verbesserung der wirtschaftlichen 2,8 (@) 2,7 (12) 3,3 4)
Situation durch Kosteneinsparun-
gen*
Verstarkung der Einweiserbindung 2,7 (20) 2,8 (20) 3,0 ©)
Erhéhung des Umsatzes 2,6 (12) 2,8 9) 2,8 (13)
Gewinnerzielung* 2,2 (12) 2,5 (12) 3,0 9)
Erreichung einer moéglichst hohen 2,1 (13) 2,4 (13) 3,0 (8)
Kapitalrendite*
* Varianzanalytisch sind die Unterschiede signifikant auf einem Niveau von p<0,05.

Tab. 4: Zielerreichung bei Unternehmenszielen nach Krankenhaustragern
- Mittelwerte und Rangzahlen -

4.3 Gesamterfolg des Krankenhauses

ResUmierend sollten die Krankenhauser schlieZlich ihren Gesamterfolg bei der
Umsetzung ihrer Unternehmensziele einschatzen. Konkret wurden sie zu diesem
Zweck gefragt, wie sie insgesamt ihre derzeitige Situation mit Blick auf die o.g.
Unternehmensziele beurteilen. Gut die Halfte der Befragungsteilnehmer betrach-
tet sich demnach als eher erfolgreich, 8% sogar als sehr erfolgreich. Insgesamt
ein Drittel der Hauser bewertet sich derzeit mit Blick auf die Realisierung ihrer
Unternehmensziele als teilweise oder weniger erfolgreich (Abb. 28).
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keine Angabe weniger

2,1% erfolgreich
sehr erfolgreich /_ 4.3%
teils, teils
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

-

; li‘”&jM .

me

-

L
e
-

-
.
i
i
.
-
-
-

Abb. 28: Gesamterfolg des Krankenhauses

Im Mittel schneiden die privaten und freigemeinnitzigen Krankenh&user hier et-

was besser ab als Hauser in 6ffentlicher Tragerschaft (Abb. 29). Hier stufen sich
56% der Befragten als sehr oder eher erfolgreich ein, wéahrend es in den Ubrigen
Tragergruppen jeweils rund zwei Drittel sind. Die tragertbergreifende Vergleich-
barkeit der Ergebnisse hinsichtlich des Gesamterfolgs spiegelt, abweichender
Zielerreichungsgrade zum Trotz, gleichwohl die unterschiedlichen Prioritatenset-

zungen mit Blick auf die Unternehmensziele wider.

KH gesamt

Offentlich-rechtliche
KH

Frei-gemeinnutzige KH

Private KH

1 2

3 4

Mittelwerte

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

nicht erfolgreich weniger erfolgreich teils,teils eher erfolgreich sehr erfolgreich

* varianzanalytisch sind die Unterschiede signifikant auf einem Niveau von p<0,05.
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Abb. 29: Gesamterfolg des Krankenhauses nach Krankenhaustragerschaft
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4.4 Einflussfaktoren des Unternehmenserfolges

In weiterfGhrenden Analysen wurde abschlie3end untersucht, was letztlich den
Erfolg des Krankenhauses aus Sicht der Befragungsteilnehmer ausmacht. Zu
diesem Zweck wurde eine entsprechende Kausalanalyse mit dem Gesamterfolg
als abhangige Variable und der Zielerreichung fur die einzelnen Unternehmens-
ziele als unabhéngige Merkmale durchgefiihrt. Abb. 30 zeigt die prioritdren Ein-
flussfaktoren fiir den Unternehmenserfolg insgesamt.®

Unter den 13 erhobenen Unternehmenszielen haben sechs Ziele einen signifi-
kanten Einfluss darauf, wie die Krankenh&user ihre derzeitige Situation mit Blick
auf die Unternehmensziele insgesamt beurteilen. Mit einer Ausnahme (Mitarbei-
terzufriedenheit) ist fur die Einschatzung des Gesamterfolges das Erreichen 6ko-
nomischer Ziele ausschlaggebend. Die wichtigsten Einflussfaktoren sind dabei
die Gewinnerzielung, die Sicherung der selbststandigen Unternehmensexistenz,
die Umsatzsteigerung, Kosteneinsparungen sowie die Erhéhung des Marktanteils
im Einzugsgebiet.

Gewinnerzielung
(0,22)

Sicherung der selbststan-
digen Unternehmensexis-
tenz (0,22)

Erh6hung des Umsatzes

(019) T,
Gesamterfolg der

Krankenhauser

Verbesserung der wirt-

schaftlichen Situation /
durch Kosteneinsparun-

gen (0,18)

Erhdhung des Markanteils

im Einzugsgebiet (0,15)

Hohe Mitarbeiterzufrie-
denheit (0,13)

Abb. 30: Einflussfaktoren des Gesamterfolgs der Krankenhé&user
- multiple Regression (Beta-Werte)

Verglichen damit haben die, laut eigenen Angaben der Krankenh&user, drei wich-
tigsten Unternehmensziele - also im Einzelnen die Patientenzufriedenheit, die
Versorgungsqualitat und das Image in der Offentlichkeit - statistisch (wohlge-

® statistisch erfolgte die Analyse mittels einer multiplen Regression. Abb. 30 zeigt die Einflussfaktoren des

Unternehmenserfolgs entsprechend der GrofRe der standardisierten Regressionskoeffizienten (Beta-
Werte). Aufgefuhrt sind lediglich signifikante Beta-Werte (p<0,05), die hier ausnahmslos gréRer als 0,1

waren,
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merkt) keinen Einfluss auf die Einschatzung des Unternehmenserfolges insge-
samt. Zwar ist zu konzedieren, dass das Krankenhaus Barometer weitgehend
von der Geschaftsfiihrung (Krankenhausverwaltung) beantwortet wird; in ande-
ren Krankenhausbereichen bzw. Berufsgruppen wirden ggf. andere Zusammen-
hange resultieren.

Gleichwonhl belegen die Ergebnisse eine zunehmende Okonomisierung der stati-
onaren Versorgung, insofern - der bedarfs- oder gemeinwirtschaftlichen Orientie-
rung vieler Krankenhduser zum Trotz - zusehends 6konomische Ziele die Er-
folgswahrnehmung bestimmen. Dies bestétigen in der Tendenz auch die trager-
spezifischen Kausalanalysen (Abb. 31):

Bei den offentlichen Krankenh&ausern hat allerdings die Gewinnerzielung, die
auch hier schon zu den relevanten Einflussfaktoren des Unternehmenserfolgs
zahlt, noch eine geringere Bedeutung als die Existenzsicherung des Unterneh-
mens oder ein erfolgreiches Kostenmanagement. Des Weiteren messen die 6f-
fentlichen Hauser ihren Unternehmenserfolg auch an dem eher gemeinnitzigen
Ziel der Schaffung und Erhaltung von Arbeitsplatzen. Die Okonomisierung des
Krankenhaussektors lasst sich aber gerade an den offentlichen Hausern beson-
ders verdeutlichen. Denn im Jahr 2000 wurde die Erfolgswahrnehmung hier noch
maf3geblich vom Erreichen qualitatsorientierter Ziele wie einer hohen Patienten-
zufriedenheit und Versorgungsqualitdt dominiert. Dagegen hatte die 6konomi-
sche Zielerreichung seinerzeit statistisch noch keinen signifikanten Einfluss auf
die Einschatzung des Unternehmenserfolgs.*’

Analoge Uberlegungen gelten im Prinzip auch fiir die Krankenh&user in freige-
meinnutziger Tragerschaft. Abermals mit Ausnahme einer hohen Mitarbeiterzu-
friedenheit messen auch die freigemeinnitzigen Einrichtungen ihren Unterneh-
menserfolg malgeblich am Erreichungsgrad hinsichtlich der ékonomischen Un-
ternehmensziele, wéahrend die qualitatsorientierten Ziele statistisch keinen Ein-
fluss ausiben.

Bei den privaten Krankenhausern hat die Gewinnerzielung eine besondere Be-
deutung. Auch relativ gesehen zu anderen Unternehmenszielen, stellt die Ge-
winnerzielung den mit groBem Abstand wichtigsten Einflussfaktor des Unterneh-
menserfolges dar.'® Allerdings gehéren mit einer hohen Leistungsqualitit und ei-
ner umfassenden Versorgung der Bevilkerung mit Gesundheitsleistungen zwei
qualitatsorientierte Ziele statistisch ebenfalls zu den Determinanten des Unter-
nehmenserfolgs von Privatkliniken.

Ebenso wie starker erwerbswirtschaftliche Ziele in den o6ffentlichen und freige-
meinnutzigen Krankenh&dusern Einzug halten, gibt es also umgekehrt gemein-
wirtschaftliche Tendenzen seitens der privaten Krankenhaustrager. Dies ist u.a.
darauf zurtickzufuihren, dass Privatkliniken sich zusehends weniger auf spezielle
Leistungen fiir ein besonderes Patientenklientel konzentrieren, sondern - nicht
zuletzt uUber die Unternehmenskéufe von Klinikketten - im Wege der Kranken-
hausplanung in das abgestufte System der stationdren Versorgung mehr und
mehr eingebunden sind.

Vor diesem Hintergrund liegt die Schlussfolgerung nahe, dass es kiinftig teilwei-
se zu einer weiteren Anndherung der Unternehmensziele von 6ffentlichen und

7 vgl. Helmig, 2005, S. 196ff.

®  Das gilt in analoger Weise auch fiir die Kapitalrendite und die Umsatzerhéhung. Statistisch lieBen sich die-
se drei Dimensionen allerdings hier nicht trennen (Multikollinearitatsproblem), so dass nur die Gewinnerzie-
lung in das Regressionsmodell aufgenommen wurde.
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freigemeinnitzigen Krankenhausern auf der einen Seite und privaten Kranken-
hausern auf der anderen Seite kommen wird.

o

Sicherung der selbststéndigen
Unternehmensexistenz (0,35)

t

i

Verbesserung der wirtschaftlichen
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Gewinnerzielung (0,52)
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Abb. 31: Einflussfaktoren des Gesamterfolgs der Krankenh&user nach Krankenhaus-
tragern - multiple Regression (Beta-Werte)

8

N



Y DEUTSCHES
I enacenmaus
INSTITUT

5 Struktur von Chefarztvertragen

5.1 Chefarztliche Entwicklungsklausel

Im Bereich des Chefarztvertragsrechts geben immer neue rechtliche Entwicklun-
gen Anlass, die diesbeziglichen Vertrdge neu zu gestalten bzw. anzupassen.

Auswirkungen haben sich u.a. durch das Schuldrechtsmodernisierungsgesetz
(SchRModG) ergeben. Seit In-Kraft-Treten dieses Gesetzes am 1. Januar 2002
unterliegen Chefarztvertrage den AGB-Kontrollen. Diese Neuregelung betrifft ins-
besondere die chefarztlichen Entwicklungsklauseln, die in den Arbeitsvertradgen
zwischen Krankenhaustragern und Chefarzten von besonderer Bedeutung sind.
Entwicklungsklauseln in einem Arbeitsvertrag beinhalten die Mdglichkeit, in ei-
nem auf Dauer angelegten Beschéaftigungsverhéltnis notwendige organisatori-
sche und strukturelle Anderungen im Krankenhausbetrieb auch ohne Eingriffe in
den Bestand des Arbeitsverhaltnisses umzusetzen.

.Die Klauseln tragen dem Umstand Rechnung, dass sich wahrend der meist lan-
gen Laufzeit eines Chefarztvertrages die Notwendigkeit zu einer auch das Ar-
beitsverhaltnis zwischen Chefarzten tangierenden Anderung des Krankenhaus-
betriebs ergeben kann.“'® So kénnen z.B. medizinische, technische oder gesetz-
geberische Entwicklungen eine Anderung der GréRe und Aufteilung einer Fach-
abteilung notwendig machen, deren Fuhrung und fachlicher Leitung dem Chef-
arzt obliegt.

Die Entwicklungsklauseln bei den bis zum 31.12.2001 geschlossenen Vertradgen
entsprechen zwar nicht mehr den rechtlichen Anforderungen, brauchen aber bei
einer erganzenden Vertragsauslegung nicht gedndert werden. Anders sieht es
hingegen bei ab dem 1.1.2002 geschlossenen Vertragen aus.

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers belegen, dass 60% der Chefarzt-
vertrage bis 31.12.2001 geschlossen wurden (sog. Altvertragler) und 40% der
Chefarztvertrage ab dem 01.01.2002 (sog. Neuvertragler). Dies bedeutet, dass
noch bei maximal 40% der Vertrage ggf. der Bedarf nach einer Anderungsver-
einbarung hinsichtlich der Neuregelung der Entwicklungsklausel besteht. Zwi-
schen den Krankenhdusern unterschiedlicher BettengrofRenklassen bestehen
hier keine grof3en Unterschiede.

5.2 Gestaltungsformen des variablen Einkommens

Neben organisatorischen Regelungen wird in den Vertragen insbesondere die
Gestaltungsform des variablen Einkommens des Chefarztes festgelegt. Das vari-
able Einkommen betrifft hauptsachlich die Erlése aus Wabhlleistungen und die Er-
I6se aus den Chefarztambulanzen. Gestaltungsformen des variablen Einkom-
mens sind insbesondere

- das eigene Liquidationsrecht des Arztes (dadurch erhélt der Chefarzt das
Recht, im eigenem Namen wabhlarztliche Leistungen abzurechnen),

- die Abgeltung der arztlichen Leistung Uber eine Beteiligungsvergitung (diese
stellt eine prozentuale Beteiligung des Arztes an den Liquidationserlosen des
Krankenhaustragers aus wahléarztlichen Leistungen dar).

10 Wagener, A./Hauser, A. (2006), Das Ende der chefarztlichen Entwicklungsklausel?, in: das kranken-

haus, 1/2006, S. 19.
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Im Bereich der Wabhlleistungen besteht zudem die Mdglichkeit, die Leistungen
des Chefarztes lber eine Festvergiitung zu honorieren.

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers zeigen flr den Bereich der Wahl-
leistungserlése, dass die Uberwiegende Anzahl der Chefarzte (70%) ein eigenes
Liguidationsrecht besitzt. Rund ein Viertel der Chefarzte wird vom Krankenhaus-
trager an den Wabhlleistungserldsen beteiligt. Die Abgeltung Uber eine reine Fest-
vergltung sowie andere Gestaltungsformen haben hingegen nur eine geringfugi-
ge Bedeutung (Abb. 32).?° Nach Tragern kommt ein eigenes Liquidationsrecht in
offentlichen und privaten Krankenhausern (jeweils rund 60% der Chefarzte) sel-
tener vor als in freigemeinnutzigen Einrichtungen (ca. 80% der Chefarzte).

Beteiligungs-
vergutung
25,6%

eigenes
Liquidationsrecht
69,6%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Gestaltungsformen der arztlichen Vergitung bei Wahlleistungserlésen
- Haufigkeiten

Auch bei den Erlésen aus der Chefarztambulanz gehdrt das eigene Liquidations-
recht zur klassischen Gestaltungsform des variablen Einkommens. Uber drei
Viertel der Chefarzte berechnen die Leistungen in eigenem Namen. Bei rund
22% der Chefarzte liquidiert das Krankenhaus und beteiligt den Chefarzt an die-
sen Erlésen. Sonstige Gestaltungsformen haben nur untergeordnete Relevanz
(Abb. 33).%' Nach Tragern gibt es hier vergleichbare Unterschiede wie bei den
Wabhlleistungserlésen.

2 Berucksichtigt wurden die Krankenhéuser, die Angaben zu der Vergltungsform der Wahlleistungserlése

getatigt haben.
Beruicksichtigt wurden die Krankenh&user, die Angaben zu der Vergutungsform der Erlése aus der
Chefarztambulanz getétigt haben.
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Beteiligungs-
vergutung
22,3%

eigenes
Liquidationsrecht
75,5%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Gestaltungsformen der arztlichen Vergitung bei Erlésen aus der Chef-
arztambulanz — Haufigkeiten

Eine alternative bzw. komplementére Vergitungsform zum Liquidationsrecht
bzw. der Beteiligungsvergiitung stellen Bonusvereinbarungen dar. Uber 80% der
Chefarzte haben keine Bonusvereinbarung. Bei 15% der Chefarzte besteht eine
Bonusvereinbarung zusatzlich zum Liquidationsrecht bzw. zur Beteiligungsverg-
tung. Sehr wenige Chefarzte (rund 3%) haben eine derartige Vereinbarung an-
stelle des Liquidationsrechts bzw. einer Beteiligungsvergutung vertraglich mit
dem Krankenhaustrager geschlossen (Abb. 34).?> Bonusvereinbarungen sind in
offentlichen und privaten Krankenh&usern leicht tberreprésentiert.

Vertrage mit
zuséatzlichem
Liquidationsrecht/
Beteiligungsver-

Vertrage ohne

g;g%g/g Bonusverein-
VA barungen
82,9%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Bonusvereinbarungen — Haufigkeiten

5.3 Gestaltungsformen neuer Chefarztvertrage

Bei der Neugestaltung von Chefarztvertrdgen werden von der Mehrzahl der
Krankenhauser (84%), denen Angaben zur Gestaltung neuer Chefarztvertrage
mdoglich waren, Zielvereinbarungen mit aufgenommen. Die ,klassische* Vergu-
tungsform des Liquidationsrechts wird von 60% dieser Hauser weiter eingeraumt.
Eine Beteiligungsvergltung vereinbaren 58% dieser Kliniken in neuen Chefarzt-
vertrdgen. Rund 60% uUberfiihren die Nebentétigkeiten des Chefarztes in den

z Berucksichtigt wurden die Krankenh&user, die Angaben zu Bonusvereinbarungen gemacht haben.
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Dienstaufgabenkatalog. Weit weniger Krankenh&user rAumen dem Chefarzt den
Status des ,Leitenden Angestellten“ i.S.d. Kiindigungsschutzgesetzes mit der
Ubertragung umfangreicher Personalbefugnisse ein (Abb. 35).

Einrdumung
Liquidationsrecht

Erlés-Beteiligung

Treffen von
Zielvereinbarungen

Uberfiihrung v.
Nebentatigkeit in
Dienstaufgabenkatalog

Einrdumung Status
"Leitender Angestellter”

1
20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10

« A @
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 35: Gestaltungsformen neuer Chefarztvertrage - Haufigkeiten®

Deutliche Unterschiede bei der Neugestaltung der Chefarztvertrage ergeben sich
nach BettengroRenklassen. GroRere Krankenhduser ab 600 Betten rdumen den
neuen Chefarzten seltener ein eigenes Liquidationsrecht ein (32%). Sie vereinba-
ren vermehrt Zielvereinbarungen (93%), Uberfihren die Nebentétigkeiten von
Chefarzten in den Dienstaufgabenkatalog (68%) und bevorzugen die Form der
Erlosbeteiligung (65%).

Nach Tragern fallt insbesondere auf, dass private Krankenhauser bei neuen Ver-
trdgen den Chefarzten Gberproportional haufig den Status eines leitenden Ange-
stellten einrdumen oder Erlosbeteiligungen vorsehen, ihnen dagegen merklich
seltener ein eigenes Liquidationsrecht einrdumen. In der Mehrzahl der o6ffentli-
chen sowie vor allem der freigemeinnitzigen Hauser gibt es hingegen noch ei-
genes Liquidationsrecht der Cheféarzte (Abb. 36).

Beruicksichtigt wurden nur die Krankenhauser, die Angaben zu den Gestaltungsformen neuer Chefarzt-
vertrdge machen konnten.
52

' DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




K
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Erlésbeteiligung

Treffen von
Zielvereinbarungen

Uberfiihrung v.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Gestaltungsformen neuer Chefarztvertrage — Haufigkeiten nach Kranken-
haustragern®

6 Vertragsarztrechtsanderungsgesetz

Am 1. Januar 2007 ist das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) in Kraft
getreten, welches auch fur die Krankenh&user wesentliche Neuerungen enthalt.

Im Rahmen des VAndG wird u.a. die Anstellung von und die Kooperation mit
Vertragsarzten liberalisiert bzw. der Einsatz des arztlichen Personals sowohl im
Krankenhaus als auch im Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ2) flexibilisiert.

Im Krankenhaus Barometer 2007 wurden die Krankenhauser gefragt, welche
Anderungen auf Grund des VANndG geplant sind.

Die Uberwiegende Mehrheit der Hauser mochte die durch das VAndG geschaffe-
nen Mdglichkeiten nutzen. Lediglich rund 30% der Krankenhauser gaben an,
dass es zu keinen Anderungen bei ihnen fiihren wiirde.

Geplante Anderungen betreffen die Anstellung von niedergelassenen Vertrags-
arzten im Krankenhaus (39%) und die Tatigkeit von Krankenhausarzten im ver-
tragsarztlichen Bereich aulRerhalb eines MVZs (20%) bzw. in einem vertragsarzt-
lich gegriindeten MVZ (33%). Als weitere Anderungen wurden von den Hausern

Bericksichtigt wurden nur die Krankenhauser, die Angaben zu den Gestaltungsformen neuer Chefarzt-
vertrage tatigen konnten.
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zudem der personelle Ausbau des selbst betriebenen MVZ durch niedergelasse-
ne Arzte wie Krankenhausarzte sowie die engere Zusammenarbeit mit niederge-
lassenen Arzten genannt.

Keine Anderungen

Anstellung von niedergelassenen Vertragséarzten im
Krankenhaus

Tatigkeit von KH-Arzten im vertragséarztlichen Bereich
(auBer MVZ)

Tatigkeit von KH-Arzten im vertragsarztlich gefiihrten
MVZ

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Geplante Anderungen auf Grund des Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetzes — Haufigkeiten

Es ist dabei die Tendenz feststellbar, dass Krankenhauser mit zunehmender Bet-
tengroRenklasse eher Anderungen auf Grund des VAndG planen als kleinere
Kliniken (Abb. 38). Die Spannweite zwischen den H&usern ist hierbei insbeson-
dere bei der Tatigkeit von Krankenhausarzten in einem vertragsarztlich gefuhrten
MVZ hoch. So plant Uiber die Halfte der Krankenhauser mit 600 und mehr Betten
diese Anderung, wohingegen dies lediglich bei einem Viertel der Krankenhauser
mit 50 bis 299 Betten der Fall ist.

Weitere Anderungen im VAndG haben zum Ziel, das Medizinische Versorgungs-
zentrum gezielt weiter zu entwickeln. Die Krankenhauser wurden — danach un-
terschieden, ob sie an einem MVZ beteiligt sind oder nicht — gefragt, welche
Auswirkungen die Anderungen auf die Grindung bzw. den Betrieb eines/des
MVZs haben.

Zwei Drittel der an einem MVZ beteiligten Kliniken?® gaben an, dass das MVZ
weiter ausgebaut wird. Jeweils rund ein Viertel plant die Griindung eines weite-
ren MVZs bzw. gibt an, dass der Betrieb nun einfacher wird. Auf lediglich rund
12% der Krankenhauser, die ein MVZ betreiben, hat das VAndG nach eigenen
Aussagen keine Auswirkungen.

Diese machen einen Anteil von 16,8% aus, wohingegen der Anteil der nicht an einem MVZ beteiligten
Krankenh&user bei 82,2% liegt (fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe).
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Abb. 38: Geplante Anderungen auf Grund des Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetzes — Haufigkeiten nach BettengréfRenklassen

wird einfacher
0,
D5 2% \ 12,2%

Grundung eines ' _
weiteren MVZs MVZ wird weiter

25.0% ausgebaut
65,6%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Auswirkungen des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz bei Kranken-
hausern, die ein MVZ betreiben — Haufigkeiten

Rund ein Drittel der Krankenhauser, die bisher noch nicht an einem MVZ beteiligt
waren, beabsichtigen auf Grund der neuen gesetzlichen Regelungen die Grin-
dung eines MVZs. Die Halfte der Hauser gibt an, dass die Anderungen keine
Auswirkungen haben.
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7 Tarifsituation und Arbeitszeit

7.1 Tarifsituation im Arztlichen Dienst

Traditionell gibt es im Krankenhausbereich, insbesondere in Abhangigkeit vom
Krankenhaustréager, unterschiedliche Tarifvertrage bzw. ein unterschiedliches Ta-
rifrecht. Durch das Ausscheiden des Marburger Bundes aus der Verhandlungs-
gemeinschaft mit ver.di hat sich die Tariflandschaft noch mehr zersplittert. Vor
diesem Hintergrund wurde im diesjihrigen Krankenhaus Barometer eine Be-
standsaufnahme der Tarifsituation im Arztlichen Dienst vorgenommen. Konkret
sollten die Krankenhauser angeben, welcher Tarifvertrag fur die (Mehrzahl der)
Arzte ihres Hauses gilt.

Aus erhebungspraktischen Griinden wurde ein etwaiges Nebeneinander unter-
schiedlicher Tarifwerke im selben Haus nicht thematisiert; Abb. 40 zeigt dement-
sprechend das ggf. vorherrschende Tarifrecht fur den Arztlichen Dienst an deut-
schen Krankenh&ausern. Dabei wird zwischen Tarifbindungsquoten nach Kran-
kenhdusern und nach Arzten unterschieden. Ausdriicklich sei daran erinnert,
dass sich die Ergebnisse ausschlielich auf Kliniken ab 50 Betten beziehen. Da
unter den Einrichtungen mit weniger als 50 Betten private Krankenh&user deut-
lich Uberreprasentiert sind, liegt mit Blick auf die hier vorherrschenden Tarifwerke
insofern eine gewisse Untererfassung vor.

Erwartungsgeman bilden der Tarifvertrag fir Arzte an kommunalen Krankenhau-
sern zwischen der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbénde und dem
Marburger Bund (TV-Arzte/VKA) sowie die Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) der
Caritas und des Diakonischen Werkes, also fur die entsprechenden kirchlichen
Trager, die haufigsten Tarifwerke im Arztlichen Dienst. Fir jeweils rund ein Drittel
der Krankenh&user ab 50 Betten bilden sie die tarifliche Grundlage fur die (Mehr-
zahl der) angestellten Arzte. Bei 7% der Krankenhauser gilt im Arztlichen Dienst
der Tarifvertrag fur den 6ffentlichen Dienst der Krankenhduser zwischen ver.di
und der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbénde (TV6D BT-K).

Die Tarifbindungsquote nach Arzten ist beim TV-Arzte/VKA (30,7% der Kranken-
hausérzte) sowie dem TVOD BT-K (7%) n&herungsweise proportional zum Anteil
der Krankenhduser mit entsprechender Tarifbindung. Dagegen fallt die Tarifbin-
dungsquote der Arzte nach den AVR mit rund 25% merklich unterproportional
aus. Dies ist priméar darauf zurtickzufiihren, dass kleinere Krankenh&user unter
den kirchlichen Tréagern Uberreprasentiert sind.

Bei den Universitatskliniken ist deren geringe Anzahl insgesamt bzw. in der
Stichprobe in Rechnung zu stellen, so dass hier die statistischen Unsicherheiten
etwas groRRer ausfallen. Vorbehaltlich dieser Einschrénkung dominiert in den Uni-
versitatskliniken weitgehend der Tarifvertrag fir Arzte an Universitatskliniken zwi-
schen der Tarifgemeinschaft der deutschen Lander und dem Marburger Bund
(TV-A). In rund 80% der Universitatskliniken (bzw. in knapp 2% der Krankenh&u-
ser insgesamt) bildet er das vorherrschende Tarifwerk im Arztlichen Dienst. In
den Landern, die nicht der Tarifgemeinschaft der deutschen Lander angehoren
(Berlin, Hessen), gelten fur die dortigen Universitatskliniken landesspezifische
Tarifvertrage. Darlber hinaus fiihrte je ein Stichprobenkrankenhaus den TV-
Arzte/VKA und den BAT in Verbindung mit einem Beschaftigungspakt an.

Da rund 21% aller Krankenhausarzte in Universitatskliniken arbeiten, fallt die Ta-
rifbindungsquote des TV-A deutlich Gberproportional aus. Etwa 16% der Kran-
kenhausarzte (bzw. 77% der Arzte in Universitatskliniken) sind hieriber erfasst.
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Fur rund 2% der Krankenh&user gilt der Tarifvertrag fir private Krankenanstalten.
Und 7% der Einrichtungen, ebenfalls tUberproportional in privater Tragerschatft,
wenden Unternehmensgruppen- oder Haustarifvertrage an. Sonstige gultige Ta-
rifvertrage (12%) fur den Arztlichen Dienst sind nach wie vor der BAT bzw. der
BAT in der kirchlichen Fassung sowie Tarifwerke flr Sozialversicherungstrager
oder nicht-kirchliche freigemeinnttzige Trager. Die jeweilige Tarifbindung nach
Arzten entspricht hier naherungsweise den Quoten fiir die Krankenh&user.

W Arzte
OKrankenhauser

Kein gultiger Tarifvertrag
vorhanden

Tarifvertrag fur Arzte an
kommunalen
Krankenhausern

TV6D fur Krankenhauser

Tarifvertrag fir Arzte an
Universitatskliniken

Arbeitsvertragsrichtlinien
(Caritas/Diakonie)

Tarifvertrag der privaten
Krankenanstalten

Unternehmensgruppen/-
Haustarifvertrag

Sonstiger Tarifvertrag

| ! ! ! 1
0 10 20 30 40

Angaben in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Tarifsituation im Arztlichen Dienst

Wie oben erwahnt, hangt das jeweils glltige Tarifwerk vor allem von der Kran-
kenhaustragerschaft ab. Daher wurden die Ergebnisse fir den Arztlichen Dienst
separat nach der Art des Tragers ausgewertet (Abb. 41). Demnach wenden rund
70% der Krankenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft den TV-Arzte/VKA und wei-
tere 10% den TV6D BT-K an. Uber diese beiden Tarifwerke sind insgesamt rund
56% des Arztlichen Dienstes in offentlichen Krankenh&ausern erfasst; weitere
26% entfallen hier auf den Tarifvertrag fiir Arzte an Universitatskliniken.

In rund drei Vierteln der freigemeinnitzigen Hauser gelten die Arbeitsvertrags-
richtlinien. Die sonstigen Tarifvertrage betreffen hier insbesondere Tarifwerke
nicht-kirchlicher Trager sowie den BAT in der kirchlichen Fassung. Daruber hin-
aus fuhrten auch 7% der freigemeinnitzigen Krankenhduser Tarifvertrage fir
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kommunale oder offentliche Hauser an. Hierbei dirfte es sich entweder um Hau-
ser handeln, die den BAT in der kirchlichen Fassung entsprechend tberfthrt ha-
ben, oder um nicht-kirchliche Trager, die die genannten Tarifvertrage Ubernom-
men haben.

Fur insgesamt gut ein Drittel der Privatkliniken ab 50 Betten gelten der Tarifver-
trag fur private Krankenanstalten oder Unternehmensgruppen- bzw. Haustarifver-
trage. Ein Viertel der Krankenh&user in privater Tragerschaft lehnt sich an die Ta-
rifvertrage der offentlichen Hauser an. Im Ubrigen machten relativ viele Privatkli-
niken hier keine Angaben oder hatten keinen gultigen Tarifvertrag. Gerade in
kleinen Privatkliniken diirften die Arbeitsvertrage mit den Arzten daher haufiger
auch auf freier oder Einzelvereinbarung basieren. Auf die Untererfassung sehr
kleiner Privatkliniken aufgrund der Ausschlusskriterien der Stichprobe (Hauser
unter 50 Betten) sei in diesem Zusammenhang nochmals hingewiesen.

Zur Abrundung der Darstellung zeigt Tab. 5 die Tarifbindung fur die finf haufigs-
ten Tarifwerke im Arztlichen Dienst nach BettengroRenklassen und im Ost-West-
Vergleich. Entsprechend der Verteilung der verschiedenen Trager nach Kran-
kenhausgrof3e sind die Arbeitsvertragsrichtlinien in kleineren Hausern und die
Tarifvertrage fur Arzte an kommunalen Krankenhausern bzw. an Universitatskli-
niken in gréf3eren Einrichtungen lGberreprésentiert.

SchlieBRlich stellt sich die Tarifsituation in den ostdeutschen Krankenhausern
merklich anders dar als im Westen, nicht zuletzt aufgrund einer anderen Kran-
kenhausstruktur und -historie. In den neuen Bundeslandern kommen vor allem
der TV-Arzte/VKA und die Arbeitsvertragsrichtlinien seltener zur Anwendung.
Dagegen gelten hier haufiger Haustarifvertrage bzw. besteht der BAT-Ost fort.?
Dies ist u.a. darauf zuriickzufiihren, dass im Osten eine Reihe kommunaler
Krankenhauser aus den kommunalen Arbeitgeberverbanden ausgetreten ist.

BettengroRenklassen Ost-West
Art des
Tarifvertrages 50-299 300-599 ab 600 alte BL neue BL
Betten Betten Betten
KH / A KH / A KH / A KH / A K / A

Tarifvertrag fur Arzte an
kommunalen Krankenhau-
sern

30,8% | 33,5%

25,9% | 26,7%

54,8% | 38,5%

35,2% | 36,6%

11,4% | 14,7%

TV6D fur Krankenhauser

6,5% | 8,8%

8,9% | 7,6%

4,8% 5,4%

57% | 5,3%

14,6% | 17,6%

Arbeitsvertragsrichtlinien

35,5% | 38,5%

39,3% | 33,6%

12,9% 8,5%

35,4% | 28,6%

27,9% | 23,4%

Unternehmensgruppen-
/Haustarifvertrag

6,5% | 8,1%

8,1% | 9,0%

6,5% 3,7%

52% | 5,2%

17,3% | 15,5%

Tarifvertrag fir Arzte an Uni-
versitatskliniken

17,3% | 35,7%

15% | 13,7%

2,6% | 26,8%

Tab. 5:
Ost-West

Tarifsituation im Arztlichen Dienst nach BettengroRenklassen und

- Tarifbindung nach Krankenh&ausern (KH) und Arzten (A)

% |n der Tab. 5 nicht erfasst.
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TV fur Arzte an kommuna-
len Krankenh&usern
(KH: 69,2% / A: 48,5%)

TVoD fur Krankenhauser
(KH: 10,4% / A: 7,3%)

Unternehmsg.—/HausTV
(KH: 6,5% / A: 5,4%)

Offentliche

Krankenhaustrager

I

TV fiir Arzte an
Universitétsk!iniken
(KH: 4,8% / A: 26,0%)

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 9,0% / A: 12,7%)

Arbeitsvertragsrichtlinien
(KH: 73,7% / A: 76,8%)

TV fiir Arzte an kommuna-
len Krankenhausern/TVoD
fir Krankenhausarzte
(KH: 7,1% / A: 5,2%)

Freigemeinnitzige
Krankenhaustrager

N /

Unternehmensg.-/HausTV
(KH: 1,5% / A: 0,8%)

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 14,6% / A: 16,9%)

Unternehmsg.-/HausTV
(KH: 26,2% / A: 30,1%)

TV fur Arzte an kommuna-
len Krankenh&usern
(KH: 17,8% / A: 13,2%)

N J

Private Kranken-

haustrager “1

TV der privaten Kranken-
anstalten )
(KH: 12,4% / A: 7,1%)

TV6D fir qunkenhauser
(KH: 6,7% / A: 7,3%)

/

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 9,5% / A: 20,2%)

Abb. 41: Tarifsituation im Arztlichen Dienst nach Krankenhaustréagern
- Tarifbindung nach Krankenh&ausern (KH) und Arzten (A)
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7.2 Tarifsituation bei nicht-arztlichen Berufsgruppen

Analog zum Arztlichen Dienst wurde auch die Tarifsituation in den nicht-
arztlichen Berufsgruppen erhoben. Bei mehreren giltigen Tarifwerken sollten
sich die Antworten wiederum auf den Tarifvertrag beziehen, der fir die Mehrzahl
der Mitarbeiter im jeweiligen Krankenhaus gilt. Abb. 42 zeigt die entsprechenden
Ergebnisse fur die Hauser mit Angaben. Insgesamt ist die Tarifsituation fur die
ubrigen Krankenhausmitarbeiter weniger heterogen als im Arztlichen Dienst:

HNicht-arztliches Personal
OKrankenhauser

Kein gultiger Tarifvertrag
vorhanden

TV6D fur Krankenh&auser

Tarifvertrag fur den
offentlichen Dienst der
Lander

Arbeitsvertragsrichtlinien
(Caritas/Diakonie)

Tarifvertrag der privaten
Krankenanstalten

Unternehmensgruppen/-
Haustarifvertrag

Sonstiger Tarifvertrag

T T T 1
0 10 20 30 40

Angaben in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Tarifsituation bei nicht-arztlichen Berufsgruppen

Hier sind der TVOD fur Krankenh&auser und die AVR flr die grof3en kirchlichen
Trager eindeutig die vorherrschenden Tarifwerke; rund drei Viertel aller Kranken-
hauser bzw. zwei Drittel der Beschéftigten sind insgesamt dariiber erfasst.?” Wei-
tere 10% der Einrichtungen mit 6% des nicht-arztlichen Personals entfallen auf
den Tarifvertrag der privaten Krankenanstalten und die Unternehmensgruppen-
bzw. Haustarifvertrdge. Unter den sonstigen Tarifvertragen (11,1%) dominieren,
ahnlich wie im Arztlichen Dienst, der BAT bzw. der BAT in der kirchlichen Fas-
sung.

Fir die Universitatskliniken sind wiederum gréRere statistische Unsicherheiten zu
beachten. Vorbehaltlich dieser Einschrdnkung dominiert hier der Tarifvertrag fur
den offentlichen Dienst der Lander (TV-L) zwischen der Tarifgemeinschaft der
deutschen Lander und ver.di. In rund 80% der Universitatskliniken (bzw. knapp
2% der Krankenhauser insgesamt) bildet er das vorherrschende Tarifwerk. In

2 Hinsichtlich der AVR sind bei der Tarifbindung nach Krankenhausern geringfiigige Abweichungen zu den

Ergebnissen fir den Arztlichen Dienst wohl in erster Linie durch Stichprobeneffekte zu erklaren.
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den ubrigen Universitatskliniken gelten fir das nicht-arztliche Personal vor allem
der TVOD sowie der BAT, ggf. in Verbindung mit betriebsspezifischen Sonderre-
gelungen. Etwa 17% des nicht-arztlichen Personals deutscher Krankenh&auser
sind in Universitatskliniken beschaftigt. Fur insgesamt 12,9% (bzw. 76% des
nicht-arztlichen Personals der Universitatskliniken) gilt der TV-L.

Nach Krankenhaustragern dominieren in den freigemeinnitzigen Einrichtungen
die AVR (jeweils rund drei Viertel der Krankenhduser und der Beschaftigten) und
unter den offentlichen Hausern der TV6D und der TV-L (mit insgesamt tber 80%
der Krankenhauser und des nicht-arztlichen Personals). Einzig bei den privaten
Krankenhaustragern ist die Tarifsituation unter den nicht-arztlichen Berufsgrup-
pen ahnlich heterogen wie im Arztlichen Dienst (Abb. 43).

Tab. 6 zeigt die Verteilung der vier vorherrschenden Tarifarten fur die nicht-
arztlichen Berufsgruppen nach KrankenhausgroRe und im Ost-West-Vergleich:
Aufgrund der Tragerstruktur ist der TVOD, zumindest gemessen an der Tarifbin-
dung nach Einrichtungen, vor allem in den gro3en Hausern Uberreprasentiert; bei
der Tarifbindung nach Beschéftigten besteht allerdings nahezu eine Gleichvertei-
lung. Die AVR sowie Unternehmensgruppen- bzw. Haustarifvertrdge sind in gro-
Ren Krankenh&usern unterreprasentiert.

In den neuen Bundeslandern kommt der TVGOD deutlich seltener zur Anwendung,
weil hier h&aufiger noch der BAT-Ost gilt. Des Weiteren variiert die Tarifbindung
des TV-L nach Beschéftigten deutlich zwischen alten und neuen Bundeslandern.
Der unterdurchschnittliche Wert fur den Westen ist zum einen darauf zuriickzu-
fuhren, dass der TV-L hier nicht durchweg das vorherrschende Tarifwerk in den
Universitatskliniken darstellt, zum anderen auf den geringeren Anteil der Univer-
sitatskliniken bzw. des dortigen Personals an den jeweiligen Grundgesamtheiten.

BettengroRenklassen Ost-West

Art des
Tarifvertrages 50-299 300-599 ab 600 alte BL neue BL

Betten Betten Betten

KH / B KH / B KH / B KH / B KH / B
TV6D fur Krankenhau- | 35,6% | 35,6% | 34,8% | 35,4% | 62,5% | 39,8% | 40,7% | 40,8% | 27,1% | 22,3%
ser
Arbeitsvertragsrichtli- 38,7% | 38,0% | 7,9% | 38,5% | 12,5% | 8,0%|36,1% | 27,5% | 36,8% | 252%
nien
Unternehmensgrup- 6,7% | 6,7% | 7,6% | 7,7% -- 5,6% 3,0% | 10,5% 7,2%
pen-/Haustarifvertrag
Tarifvertrag fiir den - - 17,3% | 33,9% | 15% | 11,0% 2,6% | 23,8%
offentlichen Dienst der
Lander

Tab. 6:

BettengréRRenklassen und Ost-West
- Tarifbindung nach Krankenhausern (KH) und Beschaftigten (B)
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TVoD fur Krankenhauser
(KH: 79,1% / B: 63,4%)

Unternehmensg./HausTV
(KH: 6,3% / B: 3,1%)

Offentliche

Krankenhaustrager TV fur den offentlichen

Dienst der Lander
(KH: 4,8% / B: 22,3%)

\

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 8,7% / B: 10,7%)

Arbeitsvertragsrichtlinien

//"—' (KH: 75,0% / B: 73,6%)

Freigemeinnltzige TVOD fur Krankenhauser
Krankenhaustrager (KH: 10,8% / B: 8,1%)

\ Sonstige Tarifvertrage

(KH: 12,5% / B: 17,3%)

A 4

Unternehmsg.-/HausTV
(KH: 27,8% / B: 20,3%)

TV der privaten
X Krankenanstalten
Private Kranken- (KH: 25,0% / B: 14,3%)

haustrager \
TV6D fir Krankenhauser

(KH: 19,4% / B: 14,1%)

A 4

Sonstige Tarifvertrage
(KH: 13,9% / B: 27,3%)

Abb. 43: Tarifsituation in nicht-arztlichen Berufsgruppen nach Kranken-
haustragern
- Tarifbindung nach Krankenh&usern (KH) und Beschéftigten (B)
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7.3 Verlangerung der wochentlichen Héchstarbeitszeit (Opt-Out)

Nach 8§ 7 des Arbeitszeitgesetzes sind Abweichungen von der wochentlichen
Hochstarbeitszeit gemaf Arbeitszeitgesetz (48 Stunden) mdglich, wenn sie in ei-
nem Tarifvertrag oder aufgrund eines Tarifvertrages in einer Betriebs- oder
Dienstvereinbarung zugelassen wurden und der Arbeitnehmer schriftlich einge-
willigt hat (sog. Opt-Out-Regelung). Vor diesem Hintergrund sollten die Befra-
gungsteilnehmer angeben, inwieweit fir den Arztlichen Dienst ihres Krankenhau-
ses die entsprechenden tariflichen und ggf. erforderlichen betrieblichen Grundla-
gen vorliegen.

Zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2007 lagen zumindest die tarifvertraglichen
Voraussetzungen fur die Opt-Out-Regelung in den deutschen Krankenh&usern
weitgehend vor. Lediglich bei rund 5% der Einrichtungen war die tarifliche Grund-
lage daflir noch nicht gegeben. Dartber hinaus hatten rund 14% der Einrichtun-
gen, trotz vorhandener tariflicher Grundlage, jedoch noch keine Betriebs- oder
Dienstvereinbarung abgeschlossen.

Fasst man diese Werte zusammen, so lagen im Frihjahr 2007 in rund einem
Funftel der deutschen Krankenh&duser die rechtlichen Voraussetzungen fir die
Anwendung von Opt-Out noch nicht vor. In dieser Hinsicht gab es keine nen-
nenswerten Unterschiede nach KrankenhausgroRe respektive Krankenhaustra-
gerschaft und im Ost-West-Vergleich.

Bei insgesamt gut zwei Dritteln der deutschen Krankenh&user (68,2%) wird die
Opt-Out-Regelung umgesetzt, weil tarifliche Grundlagen daflir ausreichen oder
die erforderlichen Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen vorliegen. Die konkrete
Verteilung auf diese beiden Antwortalternativen (vgl. Abb. 44) ware hier teilweise
zu problematisieren, insofern die Angaben zum Erfordernis einer Betriebs-
/Dienstvereinbarung nicht durchweg mit den Vorgaben in den fir die Hauser je-
weils gultigen Tarifvertragen Ubereinstimmten. Die Gesamtergebnisse fur die
Opt-Out-Anwendung andern sich dadurch allerdings nicht.

12,3% , einbarung abge-
schlossen
14,2%

Betriebs- Tarifliche Grundlage
/Dienstvereinbarung gegeben, V.er-
abgeschlossen einbarung nicht
38,3% erforderlich

29,9%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 44 Umsetzungsstand der Opt-Out-Regelung im Arztlichen Dienst
- Frihjahr 2007 -
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7.4 Arzte mit Opt-Out

Die Krankenhauser mit Opt-Out-Regelung wurden zudem nach dem Umset-
zungsstand im Arztlichen Dienst befragt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Be-
schéftigten im Arztlichen Dienst (Kopfe) macht derzeit rund die Halfte (49%) der
Arzte in den jeweiligen Krankenhausern vom Opt-Out Gebrauch. Allerdings ist
eine Verlangerung der wochentlichen Hdochstarbeitszeit ohne Ausgleich nur zu-
lassig, wenn in die Arbeitszeit regelmafl3ig und in erheblichem Umfang Bereit-
schaftsdienst fallt.

Bezieht man dementsprechend die Arzte mit Opt-Out auf die Arzte mit Bereit-
schaftsdienst je Krankenhaus, fallt der Anteilswert merklich héher aus. Demnach
haben im Bundesdurchschnitt pro Krankenhaus fast zwei Drittel der Arzte mit Be-
reitschaftsdienst in die Opt-Out-Regelung schriftlich eingewilligt, in der Hélfte der
Krankenhauser sogar mindestens 78% (Median).

Sofern innerbetrieblich die rechtlichen Voraussetzungen fir die Opt-Out-
Regelung vorliegen, wird diese mithin auch extensiv genutzt. Dabei gab es wie-
derum keine signifikanten Unterschiede nach KrankenhausgroRe, Tragerschaft
und Tarifvertrag. Auffallend war lediglich die tGberproportionale Nutzung des Opt-
Out in den neuen Bundeslandern (vgl. Abb. 45). Dies durfte u.a. auf die schwieri-
gere Personalsituation in den ostdeutschen Krankenhdusern zurlckzufiihren
sein.

Die zuléassige HOchstarbeitszeit im Opt-Out richtet sich nach dem fur das jeweili-
ge Krankenhaus giiltigen Tarifvertrag: Sie liegt beispielsweise im TV-Arzte/VKA
generell bei 60 Stunden pro Woche. Im TV6D fir Krankenhauser variiert sie in
Abhangigkeit von der Bereitschaftsdienststufe zwischen 54-58 Stunden. Die
meisten anderen Tarifwerke enthalten vergleichbare Regelungen.

KH gesamt

KH in den alten
Bundeslandern

KH in den neuen
Bundeslandern

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte pro KHin %

Abb. 45: Anteil der Arzte mit Opt-Out-Regelung an Arzten mit Bereitschaftsdienst
- Krankenhauser mit Opt-Out-Regelung

Vor diesem Hintergrund sollten die Befragten angeben, wie viele Arzte mit Opt-
Out-Regelung die zulassige Hochstarbeitszeit gemaf dem fir das jeweilige Haus
gultigen Tarifvertrag ableisten. Demnach erreichen in jeweils gut 25% der Kran-
kenhauser fast alle bzw. mehr als zwei Drittel die jeweilige Hbéchstarbeitszeit
(Abb. 46). Die entsprechenden Anteilswerte fielen in den neuen Bundesléandern
abermals Uberproportional aus (insgesamt ca. 64%). Ansonsten gab es hier kei-
ne Auffalligkeiten in Abhangigkeit von der Krankenhaus- oder Tarifstruktur.
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keine Angabe

(fast) alle Arzte
15,0%
0 \ 27,8%

-

e

weniger als ein
Drittel der Arzte
13,4%

ein bis zwei Drittel mehr als zwei
der Arzte Drittel der Arzte
18,1% 25,7%

" S
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 46: Anteil der Arzte mit zulassiger Hochstarbeitszeit im Opt-Out pro
Krankenhaus- Krankenhduser mit Opt-Out-Regelung

7.5 Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit

Nach § 7 des Arbeitszeitgesetzes sind Abweichungen von der taglichen Hochst-
arbeitszeit gemafr Arbeitszeitgesetz mdglich, wenn sie in einem Tarifvertrag oder
aufgrund eines Tarifvertrages in einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung zuge-
lassen wurden. Die Einzelheiten und Bedingungen fur entsprechende Arbeits-
zeitverlangerungen im Krankenhaus sind in den Tarifvertrdgen hochst unter-
schiedlich geregelt. Eine Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit auf bis zu
24 Stunden ist dabei unter bestimmten Voraussetzungen grundsatzlich moglich:

Teilweise ist dafur eine tarifliche Grundlage ausreichend (z.B. Tarifvertrag flr
Arzte an Unikliniken, TV-Arzte/VKA in den unteren Bereitschaftsdienststufen);
teilweise sind dafir zusatzlich Betriebs- oder Dienstvereinbarungen im Kranken-
haus erforderlich (z.B. TV-Arzte/VKA in der obersten Bereitschaftsdienststufe).
Fur Wochenend- und Feiertage sind Sonderregelungen vorgesehen, welche die
Ableistung von 24-Stunden-Diensten erleichtern, etwa die Verlangerung der tag-
lichen HBchstarbeitszeit auf 24 Stunden, wenn ausschlielRlich Bereitschaftsdienst
anfallt.

Vor dem Hintergrund dieser insgesamt heterogenen Tarifsituation sollten die Be-
fragungsteilnehmer angeben, inwieweit in ihrem Krankenhaus sowohl die tarifli-
chen als auch die ggf. erforderlichen betrieblichen Voraussetzungen fir eine Ver-
langerung der taglichen Hochstarbeitszeit im Arztlichen Dienst auf bis zu 24
Stunden vorliegen. Zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2007 lagen die entspre-
chenden Voraussetzungen nicht flachendeckend vor:

Bis dahin war in weniger als der Hélfte der Krankenh&user (44,9%) eine Verlan-
gerung der taglichen HoOchstarbeitszeit an Werktagen auf bis zu 24 Stunden
mdoglich. Bedingt durch die entsprechenden Sonderregelungen féllt der Anteils-
wert zumindest fur die Wochenend- und Feiertage merklich héher aus (68,7%).
In diesem Zusammenhang muss allerdings offen bleiben, inwieweit 24-Stunden-
Dienste (vor allem an Werktagen) im Rahmen einer ggf. neuen Arbeitszeitorgani-
sation von Krankenhdusern noch vorgesehen oder zwischen Krankenhaustrager
und Mitarbeitervertretung tberhaupt konsensfahig sind.
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Mit Blick auf die rechtlichen Voraussetzungen zur Verlangerung der taglichen
Hdochstarbeitszeit gab es keine erwahnenswerten Besonderheiten nach Kran-
kenhaustragerschaft, Tarifwerken und im Ost-West-Vergleich. Allerdings lagen
die diesbezuglichen tariflichen bzw. ggf. erforderlichen betrieblichen Grundlagen
in kleineren Krankenhdusern eindeutig seltener vor (Abb. 47). Insofern kleinere
Hauser eher groRere Probleme haben, das neue Arbeitszeitgesetz bzw. innovati-
ve Arbeitszeitmodelle umzusetzen, sind sie von fehlenden Flexibilisierungsmog-
lichkeiten bei der taglichen Héchstarbeitszeit besonders betroffen.

OVoraussetzungen fur Werktage liegen vor
B Voraussetzungen fir Wochenend-/Feiertage liegen vor

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Krankenhé&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit im Arztlichen Dienst
- Vorliegen erforderlicher Voraussetzungen

7.6 Arzte mit 24-Stunden-Diensten

Die Krankenh&auser mit vorliegenden Voraussetzungen fur 24-Stunden-Dienste
an Werktagen sollten die Anzahl der Arzte benennen, die solche Dienste tatséch-
lich ableisten. Eine entsprechende Verlangerung der taglichen Hdochstarbeitszeit
ist nur zul&ssig, wenn in die Arbeitszeit regelmaflig und in erheblichem Umfang
Bereitschaftsdienst féallt. Demnach erbringen im Bundesdurchschnitt pro Kran-
kenhaus 57% der Arzte mit Bereitschaftsdienst 24-Stunden-Dienste an Werkta-
gen.

Sofern innerbetrieblich die rechtlichen Voraussetzungen fir entsprechende
Dienste vorliegen, werden sie mithin nach wie vor von zahlreichen Arzten abge-
leistet. Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede nach KrankenhausgréRle,
Tragerschaft und Tarifvertrag. Auffallend war indes der deutlich Gberproportiona-
le Anteilswert fur die neuen Bundeslander (75% der Arzte mit Bereitschafts-
dienst), was abermals die besondere Personalsituation im Osten widerspiegelt.
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KH gesamt

KH in den alten
Bundeslandern
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Bundeslandern
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Mittelwerte pro KH in %

Abb. 48: Anteil der Arzte mit Bereitschaftsdienst mit 24-Stunden-Diensten an
Werktagen
- Krankenh&user mit vorliegenden Voraussetzungen

7.7 Schwierigkeiten mit dem neuen Arbeitszeitrecht

Jenseits der tariflichen Grundlagen oder ggf. erforderlicher Betriebs- bzw.
Dienstvereinbarungen kénnen weitere Probleme aus der praktischen Umsetzung
des neuen Arbeitszeitrechtes resultieren. Deswegen wurden die Krankenhauser
konkret gefragt, ob und mit welchen Schwierigkeiten sie sich hier speziell mit
Blick auf den Arztlichen Dienst konfrontiert sehen. Demnach hat die groRe Mehr-
zahl der deutschen Krankenh&user (72,5%) nach wie vor Probleme mit der Um-
setzung des neuen Arbeitszeitrechts. Nur rund ein Finftel fihrte kaum oder keine

Schwierigkeiten an (Abb. 49).

kaum/keine
keine Angabe Schwierigkeiten
vorhanden
Krankenhauser in % 8'1’? 19,1%

Schwierigkeiten
vorhanden
72,5%

L

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung des neuen Arbeits-
zeitrechts im Arztlichen Dienst

Probleme bei der Umsetzung des neuen Arbeitszeitrechts gibt es unabh&ngig
von der Krankenhausgréf3e und regionalen Lage. Des Weiteren spielt es weitge-
hend keine Rolle, welcher Tarifvertrag fiir den Arztlichen Dienst zur Anwendung
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kommt; fur die verschiedenen Tarifwerke waren die entsprechenden Prozentsat-
ze in hohem Mal3e vergleichbar. Einzig mit Blick auf die Krankenhaustragerschaft
fiel auf, dass private Trager deutlich seltener Schwierigkeiten mit dem neuen Ar-

beitszeitrecht anfiihrten (50%).

betroffenen Arzte

Entwicklung/Umsetzung
neuer Arbeitszeitmodelle

Abstimmungsprobleme
innerhalb der
Mitarbeitervertretung

Einflhrung von
Schichtdienstmodellen

Einrichtung von
Arbeitszeitkonten

Vereinbarung von
Abweichungsregelungen zu
Héchstarbeitszeiten

Vereinbarung von
Ausgleichszeitraumen fur
Héchstarbeitszeiten

Sonstige Schwierigkeiten

! ! ! ! !
0 10 20 30 40

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

50

60

Abb. 50: Schwierigkeiten mit dem neuen Arbeitszeitrecht

Abb. 50 ist zu entnehmen, welche konkreten Probleme die Krankenhauser mit
dem neuen Arbeitszeitrecht haben. Die Hauptschwierigkeit bilden dabei eindeutig
finanzielle und Personalprobleme: Jeweils rund 45% der Hauser haben Finanzie-
rungsprobleme mit einer neuen Arbeitszeitorganisation, Probleme mit der Mitar-
beiterakzeptanz sowie Schwierigkeiten, den Mehrbedarf an Arzten ggf. am Markt
zu decken. Im Vergleich zur Vorjahreserhebung des Krankenhaus Barometers

haben sich die genannten Probleme sogar noch verschérft.
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Far gut ein Viertel der Krankenh&user resultieren die Schwierigkeiten vor allem
aus der Entwicklung und Umsetzung neuer Arbeitszeitmodelle. Verglichen mit
dem Vorjahr ist hier jedoch eine Verbesserung eingetreten, so dass die Schluss-
folgerung nahe liegt, dass die Krankenhauser zusehends neue Arbeitszeitmodel-
le einfihren bzw. eingefiihrt haben. Auch andere Detailprobleme einer verander-
ten Arbeitszeitorganisation wie die Einrichtung von Arbeitszeitkonten oder die
Vereinbarung von Ausgleichszeitrdumen spielen eine eher untergeordnete Rolle.

Selbst die Vereinbarung von Hochstarbeitszeiten wird vergleichsweise selten als
relevantes Umsetzungsproblem angefuhrt (10%). Dies steht im scheinbaren Wi-
derspruch zu den o.a. Ergebnissen fir die taglichen und wochentlichen Hochst-
arbeitszeiten. Moglicherweise kdnnen damit zusammenhé&ngende Probleme aber
teilweise durch neue Arbeitszeitmodelle abgefedert werden; teilweise mdgen
auch die Verhandlungen zu Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen relativ weit
fortgeschritten sein, so dass die Hochstarbeitszeiten perspektivisch nicht mehr
als grofRes Umsetzungsproblem des neuen Arbeitszeitrechts angesehen werden.

7.8 Notlagentarifvertrage

Zur Vermeidung bzw. Beseitigung wirtschaftlicher Probleme eines Krankenhau-
ses oder zur Beschéftigungssicherung kénnen ggf. Abweichungen von den Re-
gelungen eines Tarifvertrages vereinbart werden, in der Regel auf Uberbetriebli-
cher Ebene. Die Einzelheiten sind in den jeweiligen Tarifwerken geregelt. Derzeit
gilt fur rund 11% der Krankenhauser ein entsprechender Notlagentarifvertrag
bzw. ein Tarifvertrag zur Zukunftssicherung des Krankenhauses. In fast 8% der
Einrichtungen sind solche Vertrage dariiber hinaus geplant.

ja, gilt
keine Angabe 11%
6% ja, geplant

8%

nein
75%

Krankenhé&user in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 51: Vorliegen/Planung eines Notlagentarifvertrages

In den neuen Bundeslandern sind gultige Notlagentarifvertrage tberreprasentiert
(18%). Dagegen sind sie bundesweit in kleineren Krankenhausern bis 300 Betten
eher unterreprasentiert (5,6%). Des Weiteren wenden Hauser mit einem Notla-
gentarifvertrag Uberproportional haufig den TVAD fur Krankenhduser an (22%
TVOD fur Arzte, 48% TVoD fur sonstige Berufsgruppen). Darlber hinaus zeich-
nen sich die betroffenen Krankenhéuser aus naheliegenden Grinden durch eine
schlechtere wirtschaftliche Lage aus.
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7.9 MaRnahmen infolge der Tariferhohungen bei Arzten

Im Jahr 2006 ist es zu deutlichen Tariferhéhungen im Arztlichen Dienst gekom-
men. Die dadurch entstandenen Mehrkosten werden beispielsweise von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) bundesweit auf ca. 1,5 Milliarden Eu-
ro taxiert. Das entsprache rund 15% der bisherigen Kosten fiir den Arztlichen
Dienst. Bei vorgegebenem Landesbasisfallwert kbénnen diese zusatzlichen Kos-
ten faktisch nicht auf die Preise (DRGs) abgewalzt werden. Deswegen wurden
die Krankenh&user gefragt, welche Maf3nahmen sie infolge der Tariferh6hungen
im Arztlichen Dienst konkret planen.

Fur vergleichsweise wenige Krankenhauser (11%) stellt dabei der Stellenabbau
im Arztlichen Dienst eine realistische Option dar. Knapp 30% wollen jedoch offe-
ne Stellen im Arztlichen Dienst zumindest zeitweise nicht besetzen. Beide MaR-
nahmen sind in groRen Hausern ab 600 Betten deutlich Gberproportional vorge-
sehen.

Stellenabbau im Arztlichen Dienst

Stellenabbau in anderen Berufsgruppen

Zeitweise Nichtbesetzung offener Stellen im Arztlichen
Dienst

Delegation &rztlicher Aufgaben an andere Berufsgruppen

Prozessoptimierung im Arztlichen Dienst

Sonstige MalRnahmen

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: Geplante MaBnahmen infolge der Tarifernéhungen bei Arzten

Die Tarifernéhungen im Arztlichen Dienst gehen eher zu Lasten anderer Berufs-
gruppen, insofern gut ein Drittel der Krankenhéauser dort einen Stellenabbau be-
absichtigt. Schwerpunkte der geplanten MaRnahmen bilden insbesondere die
Prozessoptimierung im Arztlichen Dienst (67,7%) und die Delegation arztlicher
Aufgaben an andere Berufsgruppen (46,6%).?® Delegationen sind allerdings in
kleineren Hausern unter 300 Betten signifikant seltener vorgesehen.
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8 Entlassungsmanagement

8.1 Schriftliche Standards zum Entlassungsmanagement

Die Einfuhrung des DRG-Systems und neuer Versorgungsformen im Kranken-
haus (z.B. DMP, Integrierte Versorgung) sowie die Veranderungen im Patienten-
klientel aufgrund demografischer Entwicklungen bedeuten einen gré3eren Bedarf
an ambulanter und/oder pflegerischer Nachsorge und Beratung fir viele Patien-
ten. Damit steigt auch die Bedeutung des Schnittstellenmanagements zwischen
Krankenhaus und nachgelagerten Bereichen. In Anerkennung dieser Tatsache
hat der Gesetzgeber im Rahmen des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetzes
(GKV-WSG) das SGB V entsprechend erganzt:

Demnach haben gemaR 8 11 Abs. 4 SGB V Versicherte Anspruch auf ein Ver-
sorgungsmanagement insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang
in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer
sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und tber-
mitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Laut amtlicher Begrtin-
dung zum GKV-WSG ist insbesondere im Zusammenhang mit einer Entlassung
aus dem Krankenhaus ein Versorgungsmanagement einzurichten, das zur L6-
sung von Schnittstellenproblemen beim Ubergang von Versicherten in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche beitragen soll.

Vor diesem Hintergrund sollte mit dem diesjahrigen Krankenhaus Barometer eine
erste Bestandsaufnahme zum Entlassungsmanagement in deutschen Kranken-
hausern erfolgen. Damit kann aufgezeigt werden, inwieweit schon heute die Vor-
aussetzungen fur das Versorgungsmanagement gemaf § 11 Abs. 4 SGB V vor-
liegen und wo ggf. noch Verbesserungspotenziale bestehen.

Zur Forderung oder Optimierung des Entlassungsmanagements kénnen u.a.
schriftlich fixierte Arbeitsanweisungen oder Behandlungspfade speziell flr diesen
Zweck vorliegen. Schon jedes zweite Krankenhaus in Deutschland verfiigt tGber
entsprechende Standards. Schriftliche Arbeitsanweisungen oder Behandlungs-
pfade sind dabei in den gro3en Krankenhdusern ab 600 Betten Uberreprasen-
tiert.

Inhalt, Umfang und Detailliertheit der schriftlichen Unterlagen wurden zwar nicht
ausdricklich erfragt. Teilweise lassen sie sich allerdings aus der, anderweitig er-
hobenen, konkreten Ablauforganisation des Entlassungsmanagements in den
befragten Krankenh&ausern erschlieen. Demzufolge sind zentrale Aspekte des
Entlassungsmanagements wie eine gezielte und friihzeitige Entlassungsplanung
oder eine bedarfsorientierte Einbeziehung nachsorgender Leistungserbringer
standardméRig oder vielfach erfasst.?®
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Abb. 53: Schriftliche Standards zum Entlassungsmanagement

8.2

Fachkréafte fir das Entlassungsmanagement

Das Entlassungsmanagement kann weitestgehend in die normale Stationsarbeit
integriert sein. Es kann im Krankenhaus (dartiber hinaus) aber auch speziell qua-
lifizierte Fachkrafte geben, die ausschlie3lich oder schwerpunktmafig fur das
Entlassungsmanagement bzw. die Patientenliberleitung zustandig sind (z.B.
Case-Manager, Fachkréfte fur Pflegetberleitung o. &.).

Gut die Halfte der Krankenh&user verfugt Uber entsprechende Fachkréfte, die
abermals in gréReren Hausern ab 600 Betten deutlich Uberreprasentiert sind
(Abb. 54). In den Hausern mit entsprechenden Angaben ist die Mehrzahl der
Fachkrafte generell (78,5%) oder teilweise (18,8%) fachabteilungsubergreifend
fur das Entlassungsmanagement bzw. die Patienteniiberleitung zustandig.

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

0

(c) Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 54: Vorhaltung spezieller Fachkréafte fir das Entlassungsmanagement
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Im Ubrigen gibt es einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Vorhaltung
solcher Fachkréafte und dem Vorliegen schriftlicher Standards zum Entlassungs-
management. In rund zwei Dritteln aller Krankenhduser mit entsprechenden
Fachkraften liegen auch schriftliche Arbeitsanweisungen oder Behandlungspfade
zum Entlassungsmanagement vor, hingegen in nur gut 40% der Hauser ohne
einschlagig qualifiziertes Personal. Case-Manager, Fachkrafte fiur Pflegelberlei-
tung o.a. beginstigen insofern eine starkere Standardisierung des Entlassungs-
managements.

Die Krankenh&user mit Fachkraften fir das Entlassungsmanagement sollten zu-
dem angeben, welchen Berufsgruppen sie angehdren (Abb. 55). In knapp der
Halfte der Hauser gehéren die speziell qualifizierten Fachkrafte dem Sozialdienst
an, wobei das Entlassungsmanagement bzw. die Uberleitung traditionell zu des-
sen Aufgabenbereich zahlt. Deswegen muss teilweise offen bleiben, inwieweit
sich der Sozialdienst auf schon bislang ausgelbte Vermittlungsfunktionen fir die
Weiterbehandlung beschrankt oder bereits ein weitergehendes Case Manage-
ment vorliegt.

In 46% der Einrichtungen wird das Entlassungsmanagement federfihrend von
Pflegekraften ibernommen. Mdéglicherweise liegen hier schon héaufiger Ansétze
eines umfassenden Case Managements vor. Arzte oder sonstige Berufsgruppen
(v.a. Verwaltungsmitarbeiter) sind hingegen selten schwerpunktmaflig fur das
Entlassungsmanagement zustandig.

Arztlicher Dienst

Pflegedienst

Sozialdienst

sonstige
Berufsgruppen

0 10 20 30 40 50

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhé&user in %

Abb. 55: Berufsgruppen der speziellen Fachkrafte flir das Entlassungsmanagement

8.3 Organisation des Entlassungsmanagements im Krankenhaus

Entlassungsmanagement ist als ein systematischer und zielgerichteter Prozess
zu verstehen, der schon zeitnah mit der Patientenaufnahme beginnen sollte.
Deswegen wurden die Krankenh&user konkret befragt, inwieweit gerade bei Pa-
tienten mit besonderem poststationarem Pflege- und Versorgungsbedarf die Ent-
lassungsplanung in diesem Sinne standardisiert ist. Abb. 56 zeigt Art und Haufig-
keit der entsprechenden MalRhahmen. Insgesamt sind die Krankenhauser fir das
Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V gut gerlstet, insofern die
Mafinahmen schon jetzt in vielen Hausern breite Anwendung finden:
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Abb. 56: Organisation des Entlassungsmanagements

In der Mehrzahl der Krankenhauser gibt es in jedem Fall klare personelle Zu-
standigkeiten fur die Entlassungsplanung. In rund der Halfte der Hauser ist dies
standardmaRig und bei knapp einem Viertel eher haufig der Fall. Ein frihzeitiger
Beginn der Entlassungsplanung bzw. eine entsprechende Patienteninformation
zum voraussichtlichen Entlassungstermin ist ebenfalls schon vielfach realisiert.
Mit Blick auf die personellen Zustandigkeiten ist der Sozialdienst in die Entlas-
sungsplanung tiberwiegend einbezogen. Entlassungsgesprache durch den Arzt-
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lichen und Pflegedienst finden immerhin in knapp zwei Dritteln der Hauser mehr-
heitlich statt.

Der Einsatz von standardisierten Assessmentinstrumenten zum poststationaren
Pflege- bzw. Versorgungsbedarf ist dagegen noch nicht so weit verbreitet. Beim
entsprechenden Patientenklientel kommen sie nur in knapp einem Viertel der
Krankenhauser standardmaRig zum Einsatz und bei weiteren 16% eher haufig.
Allerdings ist in Rechnung zu stellen, dass der entsprechende Bedarf - gerade
von erfahrenen Pflegekraften - vielfach auch ohne Hilfe standardisierter Assess-
mentinstrumente bestimmt werden kann. Teilweise kann der Einsatz solcher In-
strumente eine systematische und valide Einschatzung des Versorgungsbedarfs
der Patienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus jedoch erleichtern.

Eine Uberpriufung der Entlassungsplanung nach der Entlassung durch das Kran-
kenhaus selbst (in Form einer gezielten Kontaktierung von Leistungserbringern,
Patienten oder Angehdrigen) findet bislang selten statt. Teilweise bestehen dies-
beziglich organisatorische bzw. Kapazitdtsgrenzen; teilweise mégen auch spo-
radische oder selektive Prifungen ausreichen, um die Angemessenheit der Ent-
lassungsplanung zu kontrollieren. Des Weiteren sei daran erinnert, dass Informa-
tionen zur Entlassung und Nachsorge standardmaRig in vielen Patientenbefra-
gungen erhoben werden, so dass die Krankenhduser auch auf diesem Wege ein
Feedback zur Qualitat ihnres Entlassungsmanagements erhalten.

Weiterfilhrende Analysen zeigen zudem, dass das Vorliegen schriftlicher Stan-
dards zum Entlassungsmanagement bzw. die Vorhaltung einschlagig qualifizier-
ter Fachkréafte dem Entlassungsmanagement eher forderlich sind. In Hausern mit
diesen Voraussetzungen werden die genannten MalRnahmen des Entlassungs-
managements signifikant haufiger standardmafig erbracht als in den Ubrigen
Einrichtungen.

8.4 Einbeziehung von Nachsorgern in die Entlassungsplanung

Laut amtlicher Begriindung zum GKV-WSG haben die jeweiligen Leistungser-
bringer, also Krankenhauser, Vertragsarzte, Rehabilitations- und Pflegeeinrich-
tungen beim Ubergang in andere Versorgungsbereiche die erforderlichen Infor-
mationen auszutauschen und unterstitzt durch die jeweilige Krankenkasse eine
sachgerechte Anschlussversorgung der Versicherten sicherzustellen. Vor diesem
Hintergrund zeigt Abb. 57, inwieweit die Krankenhauser bei Patienten mit beson-
derem poststationaren Pflege- und Versorgungsbedarf die verschiedenen Nach-
sorger bzw. die Kostentrager in die Entlassungsplanung einbinden.

Laut Angaben der Befragungsteilnehmer findet bereits heute in ca. 40-50% der
Krankenh&user bei Bedarf die Einbeziehung von Rehabilitationskliniken, ambu-
lanten und stationdren Pflegeeinrichtungen sowie der Kostentrager in die Entlas-
sungsplanung standardmalig statt; bei jeweils einem Drittel ist dies eher haufig
der Fall. Lediglich mit Blick auf die weiterbehandelnden Vertragsarzte fallen die
Anteilswerte eher unterproportional aus.
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Abb. 57: Einbeziehung von Nachsorgern in die Entlassungsplanung

Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass das Schnittstellenmanagement in den
deutschen Krankenh&usern relativ weit fortgeschritten ist. Die nachsorgenden
Leistungserbringer und Kostentrager sind weitgehend in die Entlassungsplanung
eingebunden. Angesichts der krankenhauspolitischen und demografischen Rah-
menbedingungen wird die Weiterentwicklung und Evaluation von patientenorien-
tierten Modellen des Entlassungs- und Case-Managements im Krankenhaus
kinftig noch an Bedeutung gewinnen.
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9 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

9.1 Jahresergebnis 2006/2007

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhauser angeben, ob
sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fur das Jahr 2006 ein positives, negati-
ves oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben. Dartber hinaus sollten
sie auf Grund ihrer derzeitigen Situation ihr Jahresergebnis fur 2007 taxieren
(Abb. 58).

Im Jahr 2006 erzielte gut die Halfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhauser
ab 50 Betten einen Jahresiuberschuss. 28% der Hauser schrieben Verluste. 15%
wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Im Vergleich zum Vorjahr gab es nur
geringfligige Veranderungen der Anteilswerte.

02006

Ausgeglichenes
Ergebnis

W 2007 (erwartet)

Jahresfehlbetrag

0 10 20 30 40 50 60

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 58: Jahresergebnisse 2006/2007 (erwartet)

Bei insgesamt eher geringen Unterschieden nach BettengrofRenklassen (Abb. 59)
wiesen die Hauser mittlerer GréRe am haufigsten einen Jahrestiberschuss (60%)
und am seltensten einen Jahresfehlbetrag auf (21,5%). Zwar fiel der Anteil der
Hauser mit einem Jahrestberschuss in den neuen Bundeslandern (65,8%) hoher
aus als im Westen (53,6%). Im Vergleich zum Vorjahr haben sich die Werte je-
doch merklich angeglichen.

Fur das Jahr 2007 erwarten die Krankenh&user tendenziell eine Verschlechte-
rung ihrer Jahresergebnisse. Wahrend der Anteil der Hauser mit erwartetem
Fehlbetrag demnach fast konstant bliebe, wirde sich der Anteil der Hauser, die
mit einem Uberschuss rechnen, deutlich reduzieren. Fiir 2007 gehen knapp 40%
der Hauser von einem Jahresuberschuss und 30% von einem ausgeglichenen
Ergebnis aus.
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OJahresuber-
schuss

W ausgeglichenes
Ergebnis

O Jahresfehlbetrag

N
7

Krankenhaus

50 bis 299

Betten 300 bis 599

Betten ab 600
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Betten

Abb. 59: Jahresergebnis 2006 nach BettengréfRenklassen

9.2 Entwicklung der Jahresergebnisse 2005 bis 2006

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahreser-
gebnissen hinaus sollten die Krankenhauser des Weiteren Uber die konkrete
Entwicklung ihrer Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in den

Jahren 2005 und 2006 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2006 im Vergleich zu 2005 in fast 40%
der Hauser gestiegen. In jeweils rund 30% ist es gesunken oder gleich geblie-

ben. Im Vergleich zum Vorjahr gab es nur geringe Veranderungen.

\ g

Krankenhauser in %

gesunken
29,6% (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 60: Entwicklung des Jahresergebnisses 2006 im Vergleich zu 2005

Mit Blick auf die Entwicklung des Jahresergebnisses 2006 gab es keine signifi-

kanten Unterschiede nach BettengroRenklassen und im Ost-West-Vergleich.

78

" DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




K

9.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

AbschlieRend sollten die Krankenhéuser angeben, wie sie alles in allem ihre der-
zeitige wirtschaftliche Situation beurteilen. Jeweils knapp 30% der Krankenhau-
ser schéatzen ihre wirtschaftliche Situation als eher unbefriedigend bzw. als eher
gut ein, wahrend 40% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im Vergleich zum
Vorjahr, als der Anteil der Hauser mit negativer Einschatzung der wirtschaftlichen
Lage merklich abgenommen hatte, haben sich die Werte stabilisiert.

\—

Krankenhauser in %

teils, teils
40,5%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: Beurteilung der wirtschaftlichen Situation 2007

Nach BettengroRenklassen fallen die Unterschiede alles in allem eher gering aus
(Abb. 62). Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang insbesondere die Ver-
besserung der wirtschaftlichen Situation in den gro3en Krankenhausern ab 600
Betten. Schatzten im Vorjahr noch 19% der Krankenh&user dieser Gruppe ihre
wirtschaftliche Situation als eher gut ein, so hat sich der entsprechende Anteils-
wert in diesem Jahr merklich erhéht (32%). In den tbrigen BettengroRenklassen
sind die Werte im Vergleich zum Vorjahr nahezu stabil.

Oeher
unbefriedigend

M teils, teils

Oeher gut

50 bis 299
Betten

300 bis 599
Betten

ab 600

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Betten

Abb. 62: Beurteilung der wirtschaftlichen Situation 2007 nach BettengréfRen-
klassen
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Unterschiedlich ist nach wie vor die Beurteilung der Hauser in den alten und
neuen Bundeslandern: Einerseits schatzen nur 17% der H&auser in den neuen
Bundeslandern die Lage als eher unbefriedigend ein, wahrend Uber 30% der
westdeutschen Hauser zu dieser Einschatzung gelangen. Andererseits ist der
Anteil der westdeutschen Krankenhéuser mit positiver Lageeinschatzung mit
30% erstmals hoher als in den neuen Bundeslandern (26%).

Uber die Beurteilung der aktuellen Situation hinaus sollten sich die Krankenhau-
ser auch zu ihren Erwartungen fir das kommende Jahr &aufRern (Abb. 63). Bei
den Erwartungen fur 2008 kommen 42% der Krankenhauser zu der Einschat-
zung, dass die wirtschaftliche Situation im Vergleich zu diesem Jahr schlechter
sein wird. 37% erwarten in dieser Hinsicht keine und 19% positive Veranderun-
gen. Im Vergleich zum Vorjahr schauten die Krankenhauser damit pessimisti-
scher in die Zukunft. Das gilt insbesondere fir die kleineren Krankenhauser unter
300 Betten.

Die Erwartungen fir das kommende Jahr miissen jedoch auch im Zusammen-
hang mit der Einschatzung der wirtschaftlichen Situation fir dieses Jahr gesehen
werden. Zu diesem Zweck wurden die entsprechenden Merkmale kreuztabelliert.
Aus der Tabelle ist erkennbar, dass vor allem Krankenh&user mit einer ohnehin
schon unbefriedigenden Situation eine Verschlechterung erwarten, wahrend dies
in Hausern mit einer guten wirtschaftlichen Situation eher unterproportional der
Fall ist. Demzufolge wirden sich die vorhandenen Disparitaten in der wirtschaftli-
chen Lage aus Sicht der Krankenhauser weiter verscharfen.

Oeher schlechter

Heher gleich

Cleher besser

Krankenhause

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 63: Erwartungen fur das Jahr 2008
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2007 Beurteilung der derzeitigen
wirtschaftlichen Situation
ehep _ _
2008 | ugil;eefrrllde- teils, teils | eher gut
Erwartungen eher schlechter 50,6% 49,2% 26,4%
fur das eher gleich 26,4% 36,9% 49,4%
nachste Jahr  eher besser 23,0% 13,9% 24,1%
Gesamt 100% 100% 100%

Tab. 7: Vergleich — Wirtschaftliche Situation 2007 und
Erwartungen fur das Jahr 2008
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

Die Grundgesamtheit der Erhebung des Krankenhaus Barometers bilden alle all-
gemeinen Krankenh&user in den alten und neuen Bundeslandern mit Ausnahme
der Krankenh&user, die nicht zu den zugelassenen Krankenh&usern gemaf
§ 108 SGB V gehdren; d.h. mit Ausnahme der allgemeinen Krankenhauser, die
weder Plankrankenhauser oder Hochschulkliniken sind noch tber einen Versor-
gungsvertrag verfigen. Nicht enthalten sind ferner die Krankenhauser mit aus-
schlieB3lich psychiatrischen/neurologischen Betten, reine Tages- oder Nachtklini-
ken und Bundeswehrkrankenhauser, die samtlich nicht zu den allgemeinen
Krankenhausern zahlen. Zudem wurden Krankenh&auser unter 50 Betten nicht in
die Erhebung miteinbezogen (vgl. dazu die Anmerkungen in der Einleitung).

Bei der Stichprobenbildung ist berlicksichtigt worden, dass fur unterschiedliche
BettengréfRenklassen jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden sollten.
Falls eine Differenzierung nach alten und neuen Bundeslandern vorgenommen
wurde, erfolgte aus sachlichen Griinden eine Zuordnung der Krankenh&user aus
West-Berlin“ zu den alten Bundeslandern und der Krankenhduser aus ,Ost-
Berlin“ zu den neuen Bundeslandern.

Hinsichtlich der BettengréRenklassen wurden drei Abstufungen vorgesehen, so
dass sich fir die Stichprobenbildung drei Krankenhausgruppen ergaben.

Die GroR3e der jeweiligen Teilstichprobe in den BettengrofRenklassen von 50 bis
299 Betten und von 300 bis 599 Betten wurde unter Beachtung der Gesamtzahl
in der Grundgesamtheit sowie der erfahrungsgemafen Ausschépfungsquoten
ermittelt. Bei den Krankenh&ausern ab 600 Betten wurde aufgrund der geringen
Besetzung eine Vollerhebung durchgefiihrt.

Die Bruttostichprobe lag insgesamt bei 788 Krankenhausern (vgl. Tab. Al).

BettengroRenklassen KH gesamt
50 bis 299 Betten 304
300 bis 599 Betten 334
ab 600 Betten 150
insgesamt 788

Tab. Al: Bruttostichprobe der Krankenhauserhebung

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abzuglich neutraler Ausfalle etwa durch
SchlieRung von Krankenh&dusern, Fusionen, Umwandlung in Rehabilitations-
Einrichtungen) lag bei 768 Krankenhdusern. Die Umfrage wurde von April bis
Juni 2007 durchgefuhrt. Nach einer Nachfassaktion wurde eine Teilnahme von
304 Krankenh&usern oder 39,6% der Krankenhauser erreicht (vgl. Tab. A2).

Krankenhauser KH gesamt
Bruttostichprobe 788
bereinigte Bruttostichprobe 768
Teilnehmer 304
Rucklauf in % 39,6

Tab. A2: Ausschopfungsquote
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Da die Auswahlsétze und die Ausschopfungsquoten in Abhangigkeit von der Bet-
tengroBenklasse variierten, musste eine entsprechende Korrektur (Gewichtung)
der realisierten Stichprobe durchgefihrt werden, um ein reprasentatives Abbild
der Grundgesamtheit wiedergeben zu kdnnen.
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