2.1 Krankenhaus/Klinik

2.1.1 Zielgruppe des Bellheimer Verfahrens

»Krankenhduser sind Einrichtungen, die der Krankenbehandlung oder Geburtshilfe
dienen und in denen Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen. Sie stehen
fachlich-medizinisch unter drztlicher Leitung und sind darauf ausgerichtet, vorwiegend
durch arztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten der Patienten zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder Geburtshilfe zu leisten” (Ostwald et al. 2010, S. 43).

Diese Definition eines Krankenhauses liegt der Studie ,,Fachkraftemangel, stationdrer und
ambulanter Bereich bis zum Jahr 2030 im Auftrag der Unternehmensberatung Pricewa-
terhouseCoopers zugrunde.

Das Wirtschaftslexikon von Gabler definiert ein Krankenhaus als:

»Einrichtung, in der durch jederzeit verfiigbare arztliche und pflegerische Hilfeleis-
tungen Krankheiten, Leiden oder Verletzungen durch Unfallschaden festgestellt, geheilt
oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in der die zu versor-
genden Patienten untergebracht und verpflegt werden. Die medizinisch-technische
Ausstattung ist an den Bedarf der Patienten anzupassen. Krankenhauser sind Leistungs-
erbringer der sozialen Sicherung und des Gesundheitswesens” (vgl. Gabler Wirtschafts-
lexikon 2014b).
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Hieraus werden folgende drei Merkmale eines Krankenhauses abgeleitet:

* Es handelt sich um stationére Einrichtungen, in denen Personen untergebracht und ver-
pflegt werden konnen.

 Sie dienen der Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten oder Unfallschi-
den oder leisten Geburtshilfe.

» Es sind jederzeit drztliche und pflegerische Hilfeleistungen verfligbar.

Das Bellheimer Verfahren wurde ausschlieBlich fiir Einrichtungen entwickelt, die oben
genannte Kriterien vollstédndig erfiillen. Es ist also nicht fiir ambulante Institutionen, wie
zum Beispiel ambulante Pflegedienste sowie das komplette Sozialwesen, zum Beispiel
Alten- und Pflegeheime, anwendbar. Selbstverstindlich kann das Verfahren hier Anhalts-
punkte und Impulse geben, so dass auf dieser Basis auch fiir diese Einrichtungen eine
Personalrisikoeinschédtzung vorgenommen werden kann.

Die Brockhaus Enzyklopéadie definiert eine Klinik als eine ,6ffentliche oder private
Krankenanstalt” (Brockhaus Enzyklopadie 1970, S. 270).

Eine Klinik war urspriinglich ein Stadtkrankenhaus, das an eine medizinische Universitét
angeschlossen war. Die Hauptaufgabe der Klinik bestand in der Ausbildung von Arzten
und Krankenpflegepersonal. Da hierfiir ein alltdglicher Krankenhausbetrieb notwendig
war, hatte eine Klinik auch immer die Aufgaben eines normalen Krankenhauses. Heute
bilden auch Krankenhduser ohne Universititsanschluss medizinisches Personal aus, so
dass in diesem Buch keine Differenzierung vorgenommen wird. Die Begriffe ,,Kranken-
haus®, ,,Klinik* oder ,,Klinikum® werden synonym verwendet.

2.1.2 Aufbau und Finanzierung des stationdren Gesundheitssystems in
Deutschland

Im Jahr 2011 beliefen sich die Ausgaben flir Gesundheit auf ca. 294 Mrd. €. Das entspricht
ca. 11,3% des Bruttoinlandsproduktes (Statistisches Bundesamt 2013a). Des Weiteren
waren im Jahr 2011 mehr als elf Prozent aller Erwerbstétigen in der Gesundheitsbran-
che beschiftigt. Das entspricht jedem Neunten (Statistisches Bundesamt 2013b). Etwa ein
Viertel hiervon entfallt auf das stationdre Gesundheitssystem (vgl. Siebers 2009, S. 19).
Hieran ist deutlich zu erkennen, welch hohe wirtschaftliche Bedeutung der Gesundheits-
sektor bereits heute fiir die Bundesrepublik Deutschland hat.

Im Jahr 2012 gab es in Deutschland 2017 Krankenh&user. Davon waren 601 in einer 6f-
fentlichen Trégerschaft, 719 hatten einen freigemeinniitzigen Trager und 697 Héauser wur-
den in privater Hand gefiihrt. Die Auslastung der insgesamt 501.489 Betten blieb gegen-
iiber 2009, 2010 und 2011 mit 77,4 % nahezu unverdndert. Die Verweildauer hingegen
sank im Jahr 2012 gegeniiber dem Vorjahr erneut um ein Prozent auf durchschnittlich 7,6
Tage je Patient. Im Jahr 2009 waren es noch 7,9 Tage. Die Fallzahlen stiegen ebenfalls
merklich um 1,5% auf 18.620.595 Patienten an (siehe Tab. 2.1).
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Tab. 2.1 Eckdaten der Krankenhéuser 20122 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2012; Vorldufige
Ergebnisse der Krankenhausstatistik 2012; Oeder, S., in Anlehnung an: http://www.destatis.de/DE/
ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahre Ver-
aenderung.html, Zugriff am 03.01.2014, 11:20 Uhr.)

Gegenstand der
Nachweisung

Krankenhduser
Betten

Berechnungs-/
Belegungstage
Patienten (Fallzahl)
Durchschnittliche
Bettenauslastung

Durchschnittliche
Verweildauer

Arztliches Personal

Nichtérztliches
Personal

darunter:
Pflegepersonal

Krankenhauser
Betten

Berechnungs-/
Belegungstage
Patienten (Fallzahl)
Durchschnittliche
Bettenauslastung

Durchschnittliche
Verweildauer

Arztliches Personal
Nichtérztliches
Personal

darunter:
Pflegepersonal

Einheit

Anzahl
Anzahl

Anzahl

Anzahl

Prozent

Tage

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Trager
Insgesamt oftentlich
2.017 601
501.489 240.275
Patientenbewegung
142.011.775 | 69.374.375
18.620.595 | 9.093.059
77,4 78,9
7,6 7,6
Personal (Vollkrdfte)
142.803 79.022
709.041 387.717
312.962 161.591

Verdnderungen gegeniiber 2011

Prozent

Prozent

Prozent

Prozent

Prozent

Prozent

Prozent

Prozent

Prozent

14
-0,1

Patientenbewegung
0,2

1,5
0,1

13
Personal (Vollkrdfte)
2.7

3.3

0,7

2 Vorldufige Ergebnisse der Krankenhausstatistik 2012

-32
-1,0

-0,5

0,4
0,3

-0,9

1,6

2,6

-0,2

freigemein-
niitzig
719

171.170

47.566.173

6.407.225
75,9

7,4

41.873

213.921

101.010

0,0

1,6
0,4

~1,5

3,7

3,0

0,4

privat

697
90.044

25.071.227

3.120.312
76,1

8,0

21.908

107.404

50.362

2,8

3,5

2,8

4,6
-0,9

1,8

5,0

6,7

4,3


http://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html
http://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html
http://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html
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Mit Einflihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Jahr 1972 wurde die Finanzie-
rung der Krankenhéuser von einem monistischen Finanzierungsansatz auf ein duales System
umgestellt. Das bedeutet, dass die Investitionskosten (zum Beispiel Umbau, Renovierung,
Anschaffung neuer Gerite) durch Férdermittel des Bundes und des jeweiligen Bundeslandes
getragen werden. Die laufenden Betriebskosten (zum Beispiel Sachaufwand, Personalkos-
ten, Kommunikationskosten) werden durch die Kostentrager (zum Beispiel Krankenkassen,
Beihilfe, Heilfiirsorge, etc.) finanziert (vgl. Hensen und Roeder 2009, S. 15). Die Finanzie-
rung der Betriebskosten durch die Krankenkassen erfolgt durch das im Jahr 2003 eingefiihrte
Fallpauschalensystem German-Diagnosis Related Groups—System (G-DRG-System). Da-
nach wird jeder Patient, welcher einem Abrechnungsfall entspricht, einer von 1.196 (Stand:
2014; vgl. GKV-Spitzenverband 2014) Fallpauschalen zugeordnet, welcher wiederum ein
entsprechendes Kostengewicht hinterlegt ist. Die Abrechnung der Krankenhauskosten er-
folgt iiber eine pauschale Vergiitung, die das Krankenhaus fiir die Gesamtbehandlung des
Patienten vom Kostentréger des Patienten bekommt. Tab. 2.2 zeigt ein Beispiel.

Beispiel

Fiir einen akuten Herzinfarkt ohne Begleiterscheinungen und ohne Komplikationen er-
hilt das Krankenhaus 84,6 % des Basisfallwerts (Fiir Baden-Wiirttemberg: 3.121,04 €),
wenn der Patient zwischen einem Tag und 15 Tagen im Krankenhaus verweilt. Wird
diese Dauer iiberschritten, fallen Kosten an, die nicht vergiitet werden. Am wirtschaft-
lichsten fiir ein Krankenhaus ist eine Verweildauer zwischen der unteren Grenze und
der mittleren Verweildauer.

DRG Bewertungs- UGVD MVD (mittlere | OGVD Erlos
relation (untere Grenze | Verweildauer) (obere Grenze
Verweildauer) Verweildauer)
F60B 0,846 1 7,1 15 2.640,40 €

Hierbei wird das in den G-DRG hinterlegte Kostengewicht mit dem sogenannten (Lan-
des-)-Basisfallwert multipliziert. Grundlage fiir die Festlegung der Vergiitungshéhe sind
statistische Auswertungen iiber durchschnittliche Behandlungs- und Verweildauerkosten,
die jahrlich neu vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) kalkuliert
werden. Besonders seltene und sehr teure Behandlungen sowie neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUBs) kdnnen zusétzlich als Zusatzentgelt abgerechnet werden.
Bezogen auf die Zusatzentgelte werden fiir 2014 159 Mafinahmen definiert. Die NUBs
sind jahrlich von den Krankenhdusern bei den Kostentragern im Antragsverfahren ein-
zureichen. Ziel dieses Systems ist es, das Kostenbewusstsein auf den Leistungserbringer,
also die Arzte bzw. Krankenhiuser zu iibertragen. Fehl- und Uberbehandlungen sollen
vermieden werden. Um Gewinne zu erzielen, miissen die Einrichtungen ihre Behandlun-
gen so anlegen, dass die Kosten unter der pauschalen Vergiitung bleiben (vgl. Siebers
2009, S. 20). Dies erzeugt einen hohen Kostendruck fiir die Einrichtungen und zwingt das
Management zu Rationalisierungen und Prozessoptimierungen (s. hierzu Tab. 2.3).
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Tab. 2.3 Pressemitteilung und Kosten der Krankenhéuser 2012. (Quelle: Statistisches Bundesamt
2013c; Oeder, S., in Anlehnung an: http://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemittei-
lungen/2013/11/PD13_392 231.html, Zugriff am 03.01.2014, 12:39 Uhr.)

Land Kranken- | Fallzahl Brutto- darunter Bereinigte | Kosten

hauser kosten® Personal- | Sachkos- | Kosten® | je Fall®

insgesamt | kosten ten

Anzahl in Mrd. € in€
Deutsch- 2.017 | 18.620.442 86,8 51,9 32,6 75,6 | 4.060
land
Baden- 276 | 2.074.015 10,9 6,7 3,9 9,0 4350
Wiirttem-
berg
Bayern 369 | 2.856.218 13,3 8,0 4,9 11,8 4.140
Berlin 81 782.745 4,1 2,3 1,7 3,5/ 4413
Branden- 54 548.334 2,1 1,2 0,8 2,0 3.617
burg
Bremen 14 203.629 1,0 0,5 0,4 09| 4550
Hamburg 51 470915 2,7 1,5 1,2 2,2 4718
Hessen 172 | 1.318.641 6,1 3,5 2,4 55| 4.183
Mecklen- 38 408.442 1,8 1,1 0,7 ,5| 3.767
burg-Vor-
pommern
Nieder- 198 | 1.638.213 7,6 4,6 2,8 6,5 3.947
sachsen
Nordrhein- 385 4.379.355 20,4 12,3 7,5 17,4 3.979
Westfalen
Rheinland- 91 908.228 4,0 2,5 1,3 36| 3917
Pfalz
Saarland 21 268.867 1,3 0,8 0,5 1,1| 4257
Sachsen 78 998.855 4,0 2,3 1,7 3,7/ 3.751
Sachsen- 49 602.741 24 1,5 0,9 22 3.689
Anbhalt
Schleswig- 95 587.710 2,8 1,6 1,1 2,4 4.102
Holstein
Thiiringen 45 573.536 2,4 1,5 0,9 2,1 3.714

3 Gesamtsumme der Krankenhauskosten bestehend aus Personal- und Sachkosten, Zinsen und
dhnlichen Aufwendungen sowie Steuern inklusive Kosten der Ausbildungsstétten und Aufwen-
dungen fiir den Ausbildungsfonds

b Bruttokosten abziiglich nicht stationdrer Kosten (zum Beispiel Ambulanz, wissenschaftliche
Forschung und Lehre)

¢ Basierend auf bereinigten Kosten


http://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2013/11/PD13_392_231.html
http://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2013/11/PD13_392_231.html
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Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes vom 21.11.2013

WIESBADEN - Die Gesamtkosten der Krankenhéuser beliefen sich im Jahr 2012 auf
86,8 Mrd. € (2011: 83,4 Mrd. €). Umgerechnet auf rund 18,6 Mio. Patientinnen und Patien-
ten, die 2012 vollstationdr im Krankenhaus behandelt wurden, betrugen die stationdren Kran-
kenhauskosten je Fall im Jahr 2012 durchschnittlich 4060 €. Wie das Statistische Bundesamt
(Destatis) weiter mitteilt, waren das im Bundesdurchschnitt 2,5 % mehr als im Jahr zuvor, als
die Kosten je Behandlungsfall noch bei 3960 € gelegen hatten.

Die Kosten der Krankenhduser setzten sich im Wesentlichen aus den Personalkosten von
51,9 Mrd. € (+4,8 % gegeniiber 2011), den Sachkosten von 32,6 Mrd. € (+2,9 %) sowie den Auf-
wendungen fiir den Ausbildungsfonds von 1,1 Mrd. € (+2,7%) zusammen. Weitere 1,3 Mrd. €
entfielen auf Steuern, Zinsen und dhnliche Aufwendungen und auf Kosten der Ausbildungsstétten.

In den Gesamtkosten waren Ausgaben fiir nichtstationdre Leistungen in Hohe von
11,2 Mrd. € enthalten. Dazu gehoren unter anderem Kosten fiir die Ambulanz sowie fiir wis-
senschaftliche Forschung und Lehre. Die Kosten der rein stationdren Krankenhausversor-
gung lagen bei rund 75,6 Mrd. € (2011: 72,6 Mrd. €).

Die durchschnittlichen Kosten je Fall waren in Brandenburg mit 3617 € am niedrigsten und in
Hamburg mit 4.718 € am hochsten. Diese regionalen Unterschiede sind strukturell bedingt: Sie
werden vom Versorgungsangebot sowie von der Art und Schwere der behandelten Erkrankungen
beeinflusst. Die stérkste Kostensteigerung je Fall im Vergleich zum Vorjahr gab es in ,,Mecklen-
burg-Vorpommern mit +5,4 %, den geringsten Anstieg hatte Sachsen-Anhalt mit +1,2 %.*

Diese Dualistik ist in Politik und Wirtschaft stark umstritten, da sich inzwischen aufgrund
der knappen Ressourcen auf Landesebene ein deutlicher Investitionsstau gebildet hat. Kran-
kenh&user miissen mitunter bis zu zehn Jahre auf die Finanzierung von UmbaumafBnahmen
oder neuer Gerite warten, was die durch die Einfithrung der Fallpauschalen gewiinschte
Rationalisierung bremst. Den Krankenhdusern bleibt hdufig nur der Weg, Investitionen aus
eigener Kraft zu finanzieren bzw. sich Drittfinanzierer zu suchen (vgl. Hensen und Roeder
2009, S. 15). Auch die Finanzierung mittels des Fallpauschalensystems ist stellenweise
problematisch. Da die Erlose fiir eine Behandlung im Vorhinein klar gedeckelt sind, ist der
Gewinn fiir den Leistungserbringer nur iiber die Senkung der Kosten/Ausgaben zu erho-
hen. Deshalb ist das Krankenhaus bestrebt, die Behandlung eines Patienten so schnell und
so kostengiinstig wie moglich durchzufiihren (vgl. Siebers 2009, S. 20). Ein Arzt muss des-
halb stéindig die Qualitdt der medizinischen Behandlung gegen den 6konomischen Erfolg
abwigen, was zu Lasten der Gesundheit des Patienten gehen kann.

2.1.3 Derzeitige Situation in deutschen Kliniken

»Jede zweite Klinik macht Verluste® (Mihm 2013), so beschrieb die FAZ am 20.11.2013
die Ergebnisse einer Studie des Deutschen Krankenhaus Instituts fiir 2012. Der Anstieg
ist dramatisch, in 2011 war es nur jedes dritte Krankenhaus. Nur noch jedes achte Kran-
kenhaus schétzt seine wirtschaftliche Lage als ,,gut” ein. Fiir 2014 erwarten 40% der
Befragten eine weitere Verschlechterung der Ergebnisse. Die wirtschaftliche Lage vieler
kommunaler Kliniken ist angespannt und droht, sich, den Erwartungen zufolge, zukiinftig
weiter zu verschlechtern (Mihm 2013; s. hierzu Abb. 2.1).
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Jahresfehl-
betrag
51%

Ausgeglichenes
Ergebnis
7%

Abb. 2.1 Jahresergebnis 2012 — Krankenhduser in Prozent. (Quelle: Oeder, S., in Anlehnung an:
Blum et al. 2013, S. 100)

Zwar konnte man vermuten, dass der in Abschn. 2.1.2 beschriebene Kostendruck fiir
die schlechten Ergebnisse der Kliniken verantwortlich ist, die Unternehmensberatung Pri-
cewaterhouseCoopers bewies jedoch in einer 2010 verdffentlichten Studie, dass der zu-
nehmende Personalmangel Hauptursache fiir die schlechten Ergebnisse ist (vgl. Ostwald
et al. 2010, S. 10).

In einigen Krankenhdusern ist es bereits so dramatisch, dass ,,[...]es schon bei Aus-
fall einer Person immer wieder zum Zusammenbruch des geordneten Betriebs komme*
(Hutter 2011), andernorts heiflt es: ,,Wir wissen nicht, wie wir die Stationen besetzen sol-
len* (Kniippel 2011, S. 3), so zitiert Johanna Kniippel vom Deutschen Berufsverband fiir
Pflegeberufe eine Pflegedirektorin. Nicht ausreichend besetzbare Stationen und fehlendes
Personal in Funktionsbereichen von Krankenhéusern sind die Ursache dafiir, dass Betten
nicht mehr belegt werden kdnnen und Operationsséle geschlossen werden miissen. Dies
fithrt schnell dazu, dass die Auslastung der Klinik sinkt und die benétigten Erlose ausblei-
ben, um die Fixkosten zu decken. Ein negatives Betriebsergebnis ist die Folge.

Vor diesem Hintergrund wird im Bellheimer Verfahren die personelle Situation der
Kliniken beleuchtet. Hierfiir werden die Pflegeberufe und der érztliche Dienst getrennt
betrachtet. Andere Berufsgruppen, wie zum Beispiel Controller, Personalreferenten oder
Mitarbeiter der Buchhaltung gehoéren nicht zum branchentypischen, und damit risikore-
levanten, Fachpersonal und bleiben bei der gesamten Betrachtung aulen vor. Zunéchst
werden jeweils die Entwicklung der vergangenen Jahre dargestellt. Fiir die Berechnung
des aktuellen Fachkrédftemangels und der Ableitung einer verldsslichen Zukunftsprogno-
se steht leider kein bundesweit umfassendes und verldssliches Datenmaterial zur Verfii-
gung, daher werden die aktuelle Situation sowie eine Prognose fiir die Zukunft anhand
der Auswertung verschiedener Studien erldutert. Diese Studien nutzen unterschiedliche
methodische Herangehensweisen, so dass in der Summe eine gute Einschitzung iiber die
derzeitige Lage und die zukiinftige Entwicklung entsteht.

Im Jahr 1996 entfiel die Pflegepersonalregelung, mit welcher bis dato der Personalbe-
darf im Pflegebereich in Krankenhdusern berechnet wurde. Dies ermdglichte einen iiber-
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wiegend wirtschaftlich getriebenen Stellenabbau im Bereich der Pflege bis zum Jahr 2006.
Zuerst waren Budgetkiirzungen, spéter die Einfithrung der Fallpauschalen der Grund fiir
den Personalabbau (vgl. Simon 2012, S. 35). Eingespartes Geld wurde haufig fiir Tarif-
steigerungen bei den Arzten verwendet (vgl. Kniippel 2011, S. 3). In den Jahren von 2000
bis 2008 sank die Zahl der Auszubildenden in Pflegeberufen um zehn Prozent (vgl. Isfort
und Weidner 2010, S. 8). Die Folgen der demografischen Entwicklung, nimlich die Uber-
alterung der Bevolkerung, waren jedoch bereits in den 2000ern zu spiiren. Die Nachfrage
nach Pflegepersonal in Krankenhéusern stieg. So herrschte im Jahr 2008 zum ersten Mal
Vollbeschiftigung in den Pflegeberufen (Arbeitslosenquote unter einem Prozent) (vgl. Is-
fort und Weidner 2010, S. 8). Erst zum Ausbildungsjahr 2009/2010 stieg die Zahl der Aus-
zubildenden in der Krankenpflege wieder deutlich an (vgl. Simon 2012, S. 45). Schlief3t
man, wie beim Krankenhaus Barometer 2012, von einer repréasentativen Stichprobe auf
die Grundgesamtheit, so haben bereits 34 % der Krankenhéduser Probleme, offene Stellen
in der Pflege zeitnah zu besetzen. Besonders schwierig ist die Besetzung von Funktions-
stellen, wie zum Beispiel der OP-, Anisthesie- oder der Intensivpflege, sowie bei Kinder-
krankenpflegern (vgl. Blum et al. 2013, S. 18).

Bundesweit sind das 2.300 Vollzeitstellen, die nicht besetzt werden konnten. Dies be-
deutet eine Steigerung gegeniiber dem Jahr 2009 (=1.250) um 184 %. Die hohe Steigerung
innerhalb der vergangenen vier Jahre ldsst auf eine weitere Verscharfung der Situation
schlieBen (vgl. Blum et al 2013, S. 20). Die Unternehmensberatung PricewaterhouseCo-
opers hat durch die Auswertung zahlreicher Statistiken einen Personalmangel im Pflege-
bereich von 134.000 Vollzeitkréften im Jahr 2020 und fast 348.000 im Jahr 2030 errechnet
(siche Abb. 2.2; vgl. Ostwald et al. 2010, S. 45).

Da in der Vergangenheit hdufig jiingeres Krankenpflegepersonal entlassen bzw. nach der
Ausbildung nicht iibernommen wurde, liegt der Altersdurchschnitt in der Pflege {iber dem
Bundesdurchschnitt (vgl. Isfort und Weidner 2010, S. 6). Das bedeutet, dass die Personal-
decke zukiinftig durch altersbedingt hohere Fehlzeiten und héufigere Erwerbsminderungs-
berentungen tliberdurchschnittlich stark belastet wird (vgl. Isfort und Weidner 2010, S. 6).

Ein weiteres Problem ist die generelle Uberforderung des Pflegepersonals. Trotz der
verkiirzten Verweildauer der Patienten steigt das Pflegekraft-Patienten-Verhéltnis konti-
nuierlich an (in einem Jahr um 2,5 Patienten je Pflegekraft) (vgl. Isfort und Weidner 2010,
S. 5). Diese Arbeitsverdichtung fiihrt zu einer hdheren Arbeitsgeschwindigkeit, kiirzeren
Pausen, die kaum mehr zur Erholung dienen und immer héiufigeres Einspringen und un-
geplante Zusatzschichten fiir das Personal. Dieser Belastung halten viele, sowohl physisch
als auch psychisch, nicht bis zum Rentenalter stand (vgl. Isfort und Weidner 2010, S. 43).
Teilzeitbeschiftigungen, Branchenwechsel und verfrithte Erwerbsminderungsberentung
sind die Folgen (jeder zweite von 14.000 Befragten glaubt, den Beruf nicht bis zum Ren-
tenalter ausiiben zu konnen, weil er zu anstrengend ist) (vgl. Isfort und Weidner 2010,
S. 43). Dies wiederum reduziert erneut den zur Verfiigung stehenden Personalbestand bei
steigendem Bedarf und wird die Situation zusétzlich verschirfen.

Nicht verwunderlich ist daher ein verstarkter Trend zu Teilzeitarbeit: Im Pflege Ther-
mometer 2009 wurde fiir 2008 bereits eine Teilzeitquote von 45,57 % gemessen (vgl. Isfort
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und Weidner 2010, S. 24). Der Deutsche Pflegerat kommt in einer Studie zu dem Ergebnis,
dass sich die Teilzeitarbeit zwischen 1999 und 2009 um 60 % erhéht hat (vgl. Simon 2012,
S. 3). Die Griinde sind in allen Erhebungen, trotz unterschiedlicher Methodik, identisch:
Zum einen sind sie arbeitnehmerinitiiert, um der starken physischen und psychischen Be-
lastung des Arbeitsalltags entgegen zu wirken. Zum anderen sind sie arbeitgeberinitiiert,
da Teilzeitkrifte hdufig fiir ganze Schichten eingeteilt werden, um Arbeitsspitzen flexibler
abzufangen. Das bedeutet aber gleichzeitig, dass die Teilzeitkréifte weniger regelmiBig
arbeiten und hiufiger Ruhephasen nicht zur Erholung nutzen koénnen, was die Uberarbei-
tung stirker fordert (vgl. Isfort und Weidner 2010, S. 6, 24 und Simon 2012, S. 4, 51).

Positiv zu werten ist die Tatsache, dass 68,4 % der Pflegekrifte {iber eine dreijahrige
Berufsausbildung verfligen. Damit ist kein Trend zur Dequalifizierung erkennbar, was die
Qualitdt der medizinischen Leistungen auf einem hohen Niveau hélt (vgl. Simon 2012,
S. 33, 38). AuBlerdem schitzt die Mehrzahl der durch das Deutsche Institut fiir angewandte
Pflegeforschung Befragten die personlichen Entwicklungschancen als gut ein. Insbeson-
dere bei den unter 20jdhrigen waren die Umfrageergebnisse gut, so dass man davon aus-
gehen kann, dass der Beruf nach wie vor attraktiv ist, was fiir die Akquisition von Nach-
wuchskréften genutzt werden kann (vgl. Isfort und Weidner 2010, S. 42).

Fazit

Zusammenfassend sind folgende Punkte im Bereich der Pflege festzuhalten:
+ FEin Mangel an Pflegefachkriften ist derzeit schon akut und wird zukiinftig iiberpro-
portional zunehmen (siche Abb. 2.2 und 2.3).
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Abb. 2.2 Personalangebot und —nachfrage nicht-drztlicher Fachkrifte in den stationdren Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. (Quelle: Oeder, S., in Anlehnung an: Ostwald et al. 2010, S. 45)



2 Springer
http://www.springer.com/978-3-658-05631-5

Personelle Risiken messen mit dem Bellheimer
Verfahren

Eine innovative Methode flr Krankenhduser
Steenberg, K

2015, ¥, 150 S, 50 Abb., Softcover

ISBM: 878-3-658-05631-5



	Kapitel-2
	Grundlagen
	2.1 Krankenhaus/Klinik
	2.1.1 Zielgruppe des Bellheimer Verfahrens
	2.1.2 Aufbau und Finanzierung des stationären Gesundheitssystems in Deutschland
	2.1.3 Derzeitige Situation in deutschen Kliniken






