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1.1 Einleitung

Der demografische Wandel kommt nicht iiberraschend, so dass Krankenhduser
sich auf diesen vorbereiten konnten. Dennoch uberrascht die Bandbreite der
Herausforderungen, mit denen sich Krankenhduser und Akteure auseinan-
dersetzen miissen.

Hierbei ist der Effekt »doppelt« zu spiiren. Zum einen miissen immer altere,
multimorbide Patienten mit komplexeren Erkrankungen versorgt werden
(Schmola/Rapp 2014, Busse/Geissler 2013). Andererseits ist auch das Personal
einem demografischen Wandel unterworfen. Die immer alter werdenden Pa-
tienten werden auch von immer ilter werdenden Arzten und Pflegekriften ver-
sorgt. Dartiber hinaus sind Kosten- und Effizienzdruck weiterhin grof$ und die
Forderung nach einer qualitativ hochwertigen Versorgung stetig prasent. In die-
sem Spannungsfeld entstehen die neuen Herausforderungen der Krankenhduser
in Deutschland. Einige von diesen werden in diesem Beitrag aufgegriffen und
dargestellt. Generell gilt, dass der Patient immer mehr in den Mittelpunkt des
Behandlungsprozesses riickt und damit der Fokus auf einer stirkeren Patienten-
orientierung liegt. Mitarbeiter bringen sich unter hohem Einsatz und mit ho-
hem Engagement ein. Damit Krankenhausmitarbeiter nicht von der Arbeitslast
und den zum Teil sehr harten Arbeitsbedingungen vereinnahmt werden, sind
verstiarkt Angebote fiir eine bessere »Work-Life-Balance« zu finden. Eine ge-
sundheitsforderliche Arbeitsumgebung kann jedoch nicht tiber den bestehenden
Fachkraftemangel hinwegtiauschen, der mitverantwortlich fur die Arbeitsbedin-
gungen und die Versorgungsqualitit am Patienten ist. Qualitatsfokussierung
und innovative Losungen konnen dazu beitragen, dass auch mit dem bestehen-
den DRG-System die gesetzten Ziele im Krankenhaus erreicht werden konnen.
Der folgende Beitrag liefert einen Uberblick zu diesen zentralen Handlungsfel-
dern fur die Krankenhauser als Dienstleister im demografischen Wandel.

1.2 Patientenorientierung und Patientenfluss als zentrale
Herausforderung

Patientenorientierung im Krankenhaus bedeutet, die Werte, Praferenzen und
Glaubensvorstellungen des Patienten zu achten und seine Erwartungen und Be-
diirfnisse kennen zu lernen und zu erfillen. Die Orientierung am Patienten be-
ginnt in den Kopfen der Krankenhausmitarbeiter und verfolgt verschiedene Zie-
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le. Durch partnerschaftliches Miteinbeziehen des Patienten kann z.B. schneller
auf dessen Anspriiche im Behandlungsprozess reagiert werden. Zudem sichert
Patientenorientierung die Einhaltung der Patientenrechte und kann anhand der
Patientenzufriedenheit quantifiziert werden. Mit Hilfe der Patientenorientierung
ist es moglich, Krankenhausprozesse an Bediirfnisse und Wiinsche der Patienten
anzupassen und patientenzentriertes Handeln des Krankenhauspersonals zu
fordern. MafSgeblich ist, dass die Patientenorientierung zur verstirkten Kun-
denbindung beitragt und wettbewerbsentscheidend ist. Dartuiber hinaus kann
eine fest verankerte Patientenorientierung im Krankenhaus die Prozessorientie-
rung starken.

Fur patientenorientiertes Handeln ist ganzheitliches Denken in Abldufen er-
forderlich. Hierbei steht die Effizienz des Gesamtprozesses im Vordergrund,
nicht die Effizienz von Teilprozessen. Das bedeutet, dass die einzelnen, fur den
Patienten erforderlichen Leistungen, zu einem Biindel von Leistungsprozessen
zusammengefasst und hintereinander geschaltet werden. Bearbeitet wird das
Leistungsbiindel dann von den Mitarbeitern in den verschiedenen Abteilungen
und Funktionsbereichen des Krankenhauses.

Richter (1999, S. 425) definiert Patienten als Menschen, die geduldig auf
Leistungsangebote warten, die immediate Qualitidt nicht beachten und in ihrer
Kritikfahigkeit eingeschrankt sind. Bezogen auf stationire Patienten, die in der
Regel bediirftig, akut oder chronisch krank sind, auf medizinische, drztliche
und pflegerische Hilfe angewiesen sind und deshalb ein Krankenhaus aufsu-
chen, mag das zutreffen. Es ist aber zu beriicksichtigen, dass Patienten medizi-
nische Leistungen in den meisten Fillen nicht freiwillig beziehen, auch eigene
Reserven des Patienten sind im Behandlungsprozess zu aktivieren (Buchhester
2002, S. 44, Mithlbauer 2004, S. 66 ff.), um einen verbesserten Gesundheitszu-
stand erreichen zu konnen. Auch ist nicht von der Hand zu weisen, dass im
Krankenhaus fiir jeden Patienten eine spezifische Leistung zu erstellen ist, und
diese nur in einem Behandlungsprozess dem Patienten zugefiithrt werden kann.
Eine Herausforderung liegt deshalb darin, die Individualitdt aller Patienten —
einschliefSlich der von allen potenziellen Patienten in der Gesellschaft — mit im
medizinischen Versorgungsprozess zu berticksichtigen.

Der Patient ist aber dariiber hinaus auch als selbstbewusster und anspruchs-
voller Krankenhauskunde zu verstehen (Richter 1999, S. 425). Er weifs um sei-
nen Wert, ist konsumfreudig, preisbewusst und klagefreudig. Eine Diskussion
der Frage, inwieweit der Patient psychisch oder physisch beeintrachtigt ist,
bleibt zunichst aus, stattdessen wird er als Kunde verstanden, der umfassend
beraten und aufgekldrt werden will.

Patienten stellen Fragen, da sie hinsichtlich der Leistungsangebote uiber In-
formationsdefizite verfugen und laut Buchhester (2002, S. 44) ihr Inanspruch-
nehmerrisiko minimieren wollen. Im Verlauf der Krankenhausbehandlung kon-
nen sich ihre Fragen zu Anspriichen, Wiinschen und Bediirfnissen dndern. Je
nach Gesundheitszustand erfragt der Patient Informationen uber grundlegende
und sekundidre Leistungen (Mihlbauer 2004, S. 67 und Richter 1999,
S. 425ff.). In Entscheidungsprozesse werden »miindige« Patienten grundsatz-
lich mit einbezogen, sie mochten kommunizieren und mitentscheiden, um eine
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optimale Behandlung und Versorgung sicherzustellen. Hier besteht die Heraus-
forderung in der Gewihrung von Handlungs- und Entscheidungsspielraum fir
den Patienten als Kunde. Abstrahiert betrachtet, erwarten Patienten eine fach-
lich hervorragende Behandlung und Betreuung im Krankenhaus. Als Menschen
mochten sie mit ihrer kranken und gesunden Seite wahrgenommen werden.
Ziel ist nicht nur die Orientierung und Ausrichtung der einzelnen Prozesse am
Patienten, sondern auch am Patientenfluss.

Beim Aufbau eines reibungslosen Patientenflusses stehen Krankenhauser und
die Krankenhausmitarbeiter vor zahlreichen Herausforderungen. Einerseits sind
hier die Uberwindung der intra- und interprozessualen Nahtstellen zwischen
verschiedenen Abteilungen, Bereichen und Sektoren zu nennen, andererseits die
Verringerung von effizienzhemmenden und wertvernichtenden Hierarchien im
Krankenhaus (Ziegenbein 2001, S. 123 ff.). Insgesamt wachsen die Anforderun-
gen an das Krankenhauspersonal. Die Arbeitswelt verandert sich schnell und
eine Anpassung muss rasch erfolgen, um den Erwartungen der Patienten ge-
recht werden zu konnen. Hohe Herausforderungen bestehen, wenn es um die
hohen Erwartungen der Patienten an die Versorgungsqualitat, die Patientensi-
cherheit, die Dialogkultur und die Unternehmensethik geht.

Die wesentlichen Aspekte des Bemiithens um Sicherung und Verbesserung
der Versorgungsqualitait mussen noch stirker ins Bewusstsein riicken, denn
eine gute Qualitat wirkt sich positiv auf die Kosten bei der Leistungserbringung
aus, da nicht wirksame oder unnétige Leistungen vermieden werden konnen.
Der Austausch von Erfahrungen im Umgang mit Fehlern im Leistungserstel-
lungsprozess und deren Vermeidung tragt dazu bei, eine neue Fehlerkultur in
Krankenhdusern zu etablieren. Jede Stirkung der Patientensicherheit vor, wah-
rend und nach der drztlichen Behandlung senkt die Fehlerquellen (Ulsenheimer
2006, S. 1). Ein Dialog zwischen Patient und Arzt ist sinnvoll, um Fragen zu
kliren und um Unklarheiten und Unsicherheiten zu beseitigen. Eine Dia-
logkultur auf Augenhohe, ohne jede Schuldzuweisung, ist fiir gute Zusammen-
arbeit wichtig (Grube 2013, S. 62). Der Umgang mit und zwischen Patienten
und Krankenhausmitarbeitern beinhaltet das Streben nach moralisch gutem
und gerechtem Verhalten. Hier konnen die Unternehmensethik und die selbst-
auferlegten Grundsitze einen groflen Beitrag leisten, um handlungsleitende
Normen einzuhalten.

1.3 Notwendigkeit am demografischen Wandel
orientierter Betreuungs- und Servicekonzepte

In Zeiten demografischer Verinderungen ist neben der Orientierung an den Pa-
tienten auch die Entwicklung von neuen Betreuungs- und Servicekonzepten fiir
diese erforderlich. Immer mehr altere und multimorbide Patienten mussen ver-
sorgt und behandelt werden. Krankenhduser sind gezwungen sich auf die be-
troffenen Patientengruppen der Senioren einzustellen. So miissen z. B. Konzepte
entwickelt werden, die auf die physischen und psychischen Einschrankungen
von Patienten ausgerichtet sind.
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Zum Beginn einer Behandlung sind die Beeintrichtigungen und die verblie-
benen Fahigkeiten festzustellen. Anschliefend muss eine individuelle Therapie-
planung erarbeitet werden. Patientenindividuelle Besonderheiten miissen mit
berticksichtigt werden. Sicherzustellen ist die korperliche und psychische Ver-
sorgung der Patienten an den festgeschriebenen pflegerischen Standards.

Um individuell auf einen Patienten eingehen zu konnen, sind durchgingige
und stufenweise Behandlungs- und Servicekonzepte notwendig. Im Vorder-
grund miissen dabei immer das gesundheitliche Wohl und das angestrebte The-
rapieziel stehen. In Aufklirungsgesprachen mussen den Patienten die Konzepte
erlautert und die Konzeptziele dargestellt werden (Stephan/Bosch/Tscherne
2000). Erforderlich sind auch Behandlungsoptionen die kosteneffizient sind.
Mit dem Aufzeigen von Behandlungsalternativen kann das Mitspracherecht der
Patienten in den Behandlungsprozess einbezogen werden.

Fuir viele Patienten ist die Vielzahl an hilfreichen Maffnahmen und Informa-
tionen zu Behandlungs- und Servicekonzepten uniiberschaubar. Fiir AufSenste-
hende ist es nicht leicht zwischen seriésen und nicht seriosen Informationsange-
boten zu differenzieren. Der Weg durch den optimalen Behandlungsprozess ist
daher schwierig. Informationen sind fiir die individuellen Patientengruppen zu
strukturieren, um eine Unterstitzungsbasis zu den Behandlungsstrukturen und
-prozessen geben zu konnen. Rechte und Pflichten der einzelnen Akteure bei
der Behandlung sind daher aufzuzeigen. Patienten benotigen Unterstiitzung und
einen Zugang zu gepriiften Informationen zu allen potenziell erforderlichen Be-
handlungs- und Servicekonzepten. Erfahrene und qualifizierte Akteure sind not-
wendig, um uber das gesamte Behandlungsspektrum Auskunft geben zu kon-
nen. Zu beachten sind ferner unterschiedliche Auspriagungen von Krankheiten
bei Frauen und Miannern durch voneinander abweichende genetische und bio-
logische Voraussetzungen. So werden z. B. Frauen hiufiger mit psychischen Er-
krankungen wie Depressionen behandelt, Ménner hingegen mit Suchterkran-
kungen. Das Beispiel macht deutlich, dass der Gendermedizin in diesem Bereich
grofle Bedeutung zugemessen werden muss. Ferner haben Frauen und Manner
ein unterschiedliches Gesundheitsbewusstsein und es konnen auch Unterschiede
in der Wirksamkeit von Medikamenten vorliegen (Riecher-Rossler/Rohde
2001, Becker/Kortendiek 2008).

Im Krankenhausbereich kann zwischen stationiaren und ambulanten Behand-
lungs- und Servicekonzepten unterschieden werden. Der grofite Teil der Patien-
ten im Krankenhaus wird stationir versorgt. Inwieweit Patienten in den medizi-
nischen Entscheidungsprozess mit eingebunden werden bzw. eingebunden
werden konnen, ist einerseits abhingig von der Bereitschaft des Arztes, aber
auch von den Fahigkeiten des Patienten im Behandlungsprozess mitwirken zu
konnen (intellektuelle Fihigkeiten, Informationen tber das eigene Krankheits-
bild etc.).

Wenn ein Behandlungskonzept nur eingeschrinkt Erfolg bringt, ist eine
Kombination mit einem anderen Behandlungskonzept eine mogliche Option.
Integrative und bedarfsorientierte Konzepte haben in den letzten Jahren zu gro-
Sen Fortschritten gefuhrt. Diese mussen jedoch kiinftiger starker an den Bedurf-
nissen der Patienten ausgerichtet werden. Festzuhalten bleibt, dass Umstellun-
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gen im Gesundheitswesen unausweichlich sind, um auf die Bedirfnisse der
wachsenden Patientengruppe der Senioren eingehen zu konnen. Sinnvolle finan-
zielle Investitionen sind unerldsslich, um evidenzbasierte Behandlungs- und Ser-
vicekonzepte (Kallenbach et al. 2008) zu implementieren. Dabei ist zwischen
den Vor- und Nachteilen eines Konzeptes abzuwigen, mogliche Konsequenzen
sind zu berticksichtigen und auf mogliche Komplikationen ist zu achten.

14 Prozessorientierung als Herausforderung und Chance

Der demografische Wandel verandert die Ausrichtung und Komplexitit von Be-
treuungs- und Servicekonzepten. Ein Weg zur Anpassung an den Wandel be-
steht in der Standardisierung von Behandlungsprozessen. Standardisierung heifst
in diesem Zusammenhang Vereinheitlichung von Regeln, Verordnungen, For-
mularen und Teilprozessen innerhalb des gesamten Behandlungsprozesses durch
das Krankenhauspersonal, sprich die Orientierung an Prozessen. Zahlreiche me-
dizinische und pflegerische Behandlungsprozesse lassen sich standardisieren.
Dabei stehen sie in der Regel einem hohen Komplexititspotenzial gegeniiber,
wobei das Ziel in der Komplexititsreduktion liegt. Fiir eine Prozessorientierung
spricht einerseits die Chance der damit einhergehenden Schaffung von Transpa-
renz und Flexibilitit fur die Mitarbeiter. So konnen standardisierte Behand-
lungsprozesse dazu fuhren, dass Krankenhauspersonal unkompliziert flexibel
eingesetzt werden kann. Insgesamt betrachtet fordern Standardprozesse jedoch
nicht nur die Flexibilitit. Sie tragen auch dazu bei, dass Behandlungen zielfiih-
rend, routiniert, ohne Zeitverzogerungen und tiberfliissige Behandlungswege ab-
laufen konnen (Eiff/Ziegenbein 2001, S. 92). Dabei ist zu bedenken, dass die
Vielfalt von Behandlungsprozessen im Krankenhaus beherrschbar bleiben muss.
Um dies zu erreichen, ist die Vielfalt der Behandlungsmoglichkeiten auf das not-
wendige Maf$ zu verringern. Dabei ist zu beachten, dass neben den Vorteilen
fiir die Mitarbeiter auch die Kundenwiinsche nicht vernachlassigt werden. Pro-
zessoptimierung bietet die Moglichkeit, die Patienten in den Mittelpunkt zu stel-
len.

Die Einfihrung der pauschalierten DRG-Vergiitung hat dafiir gesorgt dass
die Bemuhungen der Krankenhduser um die Patienten, stiarker als bisher, auf
patientenorientierte Prozesse konzentriert werden mussten. Die Qualitit der
Versorgung riickt damit (gegenuber der fritheren Praxis tagesgleicher Pflegesat-
ze) in den Vordergrund. Vom Ergebnis her geht es somit im aktuellen Wettbe-
werb der Krankenhiuser um die Frage, wer Qualitit fir den Patienten am bes-
ten sichern kann.

Auf der Gewinnerstrafse werden die Krankenhiuser sein, die den Patienten
auch als Kunden betrachten (Schmola und Rapp 2014, Roeder 2013, Franke
2007). Dies hat zur Folge, dass zukunftsfahige Krankenhiuser die Prozessorien-
tierung weiter denken. Es geht nicht mehr alleine um reine interne Prozessorien-
tierung, sondern auch um prozessorientierte tibergreifende Behandlungsstruktu-
ren (Stichwort Medizinische Versorgungszentren oder ambulantes Operieren).
Vorteil dieser Strukturen ist z.B. die Moglichkeit zur Verbesserung der Kom-
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munikation und Kooperation, die Steigerung der Effektivitit der Dokumenta-
tion oder der Konsens zur Anwendung von Arzneimitteln.

Prozessoptimierung kann aber auch tiber das eigene Krankenhaus hinaus
sinnvoll sein (z.B. im Rahmen eines Verbundes) und zu einer sinnvoll kom-
petenzorientierten Aufgabenverteilung und einer Verbesserung der Ablauforga-
nisation inkl. Produktivititssteigerung fithren (Augurzky et al. 2014).

Zu beachten ist: Nur eine sinnvoll geplante und umgesetzte Prozessorientie-
rung kann historisch gewachsene fachabteilungsfokussierte Organisationsstruk-
turen aufbrechen und damit eine ganzheitliche und interdisziplinire Versorgung
der Patienten dauerhaft gewihrleisten. Prozessorientierung ist zudem ein wich-
tiges Instrument der Kosten-/Erl6soptimierung.

1.5 Personalmangel und Arbeitsbelastung

Eine weitere Herausforderung ist der jetzt schon von vielen Krankenhiausern
beklagte Mangel an qualifizierten Fachkriften im pflegerischen und arztlichen
Bereich (Ulatowski 2013, S. 4). Bis 2030 werden fast eine Millionen Personen
im Gesundheitswesen fehlen, folglich auch viele Arztstellen unbesetzt bleiben
und ein Mangel an Pflegepersonal bestehen (Ostwald et al. 2010).

Verstirkt wird dieser Fachkriftemangel durch die Abnahme der erwerbstati-
gen Bevolkerung und den Anstieg von chronisch kranken und multimorbiden
Patienten. Die physische und psychische Arbeitsbelastung fiir Pflegekrifte und
Arzte wird weiter ansteigen. Damit wird der Pflegeberuf zunehmen unattrakti-
ver. Auch Arzte sind zunehmend starken Belastungen durch die Leistungsver-
dichtung am Arbeitsplatz ausgesetzt. Die gestiegenen Anforderungen stehen im
Wiederspruch zu den Normen und dem Selbstverstindnis der Fachkrifte an die
Arbeitsbedingungen (Brautigam/Scharfenorth 2011, S. 297).

Daruber hinaus ist auch eine Veranderung der Anspriiche von Mitarbeitern
zu beobachten. Die Bereitschaft zur Mobilitit nimmt zwar generell zu. Im Ge-
gensatz dazu stehen die Forderungen nach einer »Work-Life-Balance« und ei-
ner damit verbundenen Vereinbarkeit von Familie und Beruf (Schmola/Rapp
2014, Busse/Geissler 2013). Durch den sich verstirkenden Fachkraftemangel,
wird auch der Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern um die Fachkrafte
massiv verstarkt (Ostwald et al. 2010). Die genannten Faktoren wirken ver-
starkt auf die bereits angespannte Personalsituation und erhohen den Arbeits-
druck auf die Mitarbeiter im Krankenhaus.

Die Erhohung des Arbeitsdruckes auf die Krankenhausmitarbeiter iiber die
letzten Jahre kann anhand der Entwicklung nach Fachgruppen analysiert wer-
den. Waren im Jahr 1991 durchschnittlich noch 7,7 Personen fur die Versor-
gung von 100 Fillen zustandig, sind dies im Jahr 2013 nur noch 6,2 Personen.
Im Vergleich zu 1991 ist hierbei ein Riickgang von iiber 18 % zu verzeichnen
(Statistisches Bundesamt 2014b, eigene Berechnung). Dies ist auf alle Berufs-
gruppen — mit Ausnahme der Arzte — zu iibertragen (» Abb. 1.1).

Der Trend von mehr drztlichem Personal je Fall ist auf die Erhohung der
Vollkrifte im Arztlichen Dienst nach der Einfithrung des neuen Vergiitungssys-
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tems (DRG) zuriickzufithren. Die durchschnittliche Belastung, gemessen an
Vollzeitkriften, je Fall hat im Gesamten und im Speziellen fiir das nicht drztli-
che Personal und den Pflegedienst zunichst zugenommen und ist seit ca. 2009
relativ konstant.
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Abb. 1.1: Entwicklung Personal je Berufsgruppe und Fall (1991 bis 2013).
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung auf Grundlage der Angaben vom
Statistisches Bundesamt 2014a.

Auch zukinftig sind massiver Personalmangel und ein »Kampf um die Fach-
krifte« im Krankenhausmarkt zu erwarten. Neben den angesprochenen Incen-
tives, die sehr individuell und personenbezogen sind, ist ein Umdenken in Bezug
auf Mafinahmen der Personalentwicklung zwingend. Noch besteht eine mehr
individuelle Fokussierung auf einzelne Berufsgruppen. Vernetzte gesamtheitli-
che Konzepte sind eher die Ausnahme (Jung 2010). Sie mussen zukunftig einbe-
zogen werden, um die Wettbewerbsfahigkeit des Krankenhauses sicherstellen
zu konnen.

1.6 Schaffung verbesserter Arbeitsbedingungen

Neben dem angesprochenen Fachkriftemangel und der damit verbundenen
Steigerung der Arbeitsbelastung fir das Krankenhauspersonal wirkt sich der
»doppelte« Effekt des demografischen Wandels auf die Personalstrukturen aus.
Die Anzahl der altersbedingt ausscheidenden Arbeitnehmer nimmt zu, was zu-
satzlich den Personalbedarf erhoht. In den nachsten Jahren muss ein Wandel er-
folgen, um die bestehenden Fachkrifte im Krankenhaus zu halten und um neue
Nachwuchskrifte gewinnen zu konnen. Erreicht werden kann dies nur durch
eine deutliche Verbesserung der Arbeitsbedingungen. Haufig wird von Fach-
kraften der empfunden Zeitmangel im Arbeits- und Familienumfeld beklagt.
Grofle Kraftanstrengungen miissen auch unternommen werden, um die
Arbeitsbelastung in der Pflege und im Arztlichen Dienst zu reduzieren. Die Per-
sonalentwicklung kann mit geeigneten MafSnahmen und Instrumenten dazu
beitragen, eine individuelle Forderung bei den Krankenhausmitarbeitern zu er-
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moglichen (Pfannstiel 2014, S. 381ff.). Fachkrafte fihlen sich unterstitzt,
wenn ein gutes Arbeitsklima besteht, ihre Aufgaben herausfordernd sind, ein
breites Angebot an Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten vorhanden sowie
die Zukunftsfihigkeit des Krankenhauses gegeben ist. Wichtig ist vielen Mitar-
beitern eine Balance zwischen dem Berufs- und Privatleben (Vedder/Haunschild
2014, S. 453). Um die Arbeitgeberattraktivitit zu erhohen, bieten viele Kran-
kenhauser die Moglichkeit zur betrieblichen Kinderbetreuung oder dhnliche
Angebote an.

Das Konzept zur Arbeitsfahigkeit wurde von Ilmarinen und Tempel (2010)
entwickelt, um die Arbeitsfihigkeit von Mitarbeitern zu sichern. Insgesamt
bestehen vier Handlungsfelder: die individuelle Sicherung der Gesundheit und
Leistungsfahigkeit, die Sicherung der Kompetenz von Arbeitnehmern, die Siche-
rung von Werten, Einstellungen und der Motivation sowie die Sicherung der
Arbeit mit der Arbeitsumgebung und Fuhrung (Prognos/BGF o. J., S. 10 ff.).
Auf der Makroebene werden weitere Einflussfaktoren bertcksichtigt (Familie,
personliches Umfeld, regionale Umgebung, Gesellschaft, etc.). In der ersten
Phase werden Unternehmen zum Thema »Arbeitsfihigkeit« sensibilisiert. In
einem Beratungsprozess kann der Handlungsbedarf zur Arbeitsfihigkeit aufge-
zeigt werden. Mit gezielten Mafinahmen kann anschliefSend Einfluss auf die Ar-
beitsfihigkeit genommen werden. Ideen missen mit den Mitarbeitern bespro-
chen und gemeinsam umgesetzt werden, damit sie ihre Wirkung entfalten
konnen. Dabei ist wichtig, dass die Mitarbeiterbeteiligung im Krankenhaus von
oben nach unten und von unten nach oben gegeben ist. Eingeleitete MafSnah-
men sind konsequent umzusetzen, um festgelegte Ziele zu erreichen und um
fortwihrende Verbesserungen sicherzustellen. GrofSe Bedeutung kommt hierbei
der betrieblichen Gesundheitsférderung zu, mit der dafiir gesorgt werden kann,
dass die Gesundheit der Belegschaft erhalten bleibt.

Eine altersgerechte und familienfreundliche Arbeitsplatzgestaltung und Ar-
beitsorganisation tragt dazu bei, dass Mitarbeiter im Krankenhaus bleiben.
Wichtig ist hierbei, die Mitarbeiter aller Altersgruppen einzubeziehen, da sich
die Erwartungen an das Berufsleben von Generation zu Generation unterschei-
den (Luthy/Ehret 2013).

Anpassungsbedarfe bestehen beispielsweise bei Modellen zur Flexibilisierung
der Arbeitszeit. Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend hat passgenaue familienfreundliche Losungen in einer Broschiire zum The-
ma »Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Krankenhaus — Aus der Praxis fiir
die Praxis« zusammengestellt (BMFSF] 2009b).

Hilfreich zum Thema Work-Life-Balance ist auch die Broschiire zum Thema
»Fuhrungskrifte und Familie, wie Unternehmen Work-Life-Balance fordern
konnen« (BMFS] 2008a). Die Broschiire gibt ebenfalls viele Praxisbeispiele und
einen ganzheitlichen Bezugsrahmen. In diesem Zusammenhang wird u.a. auf
die Fuhrungskultur, die Fuhrungskrafteentwicklung und die Arbeitsorganisa-
tion Bezug genommen.

Auf die Arbeitszeitproblematik im drztlichen Dienst und die Gestaltung der
Arbeitszeit geht die Broschiire vom Landerausschuss fiir Arbeitsschutz und Si-
cherheitstechnik ein (LASI 2003). Krankenhiuser sollten bei der Vielzahl an
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1.7 DRG als limitierender Faktor fur schwarze Zahlen

Handlungsempfehlungen beriicksichtigen, dass Mitarbeiter schon bei der Suche
nach einem Arbeitsplatz darauf achten, dass eine gute » Work-Life-Balance« ge-
geben ist und sie sich sinnvoll in das Arbeitsleben einbringen kénnen. Glaub-
wirdigkeit und Vorbildwirkung von Fithrungskriften spielen hierbei eine grofSe
Rolle, um qualifizierte Mitarbeiter zu gewinnen und zu halten. Die Erwartun-
gen von Fachkriften miissen mit der Unternehmensrealitdt gut iibereinstimmen.
Ein System der Wertschitzung von Mensch und geleisteter Arbeit sollte
vorherrschen, damit sich Mitarbeiter wohlfiihlen und Freude an der Arbeit ha-
ben.

1.7 DRG als limitierender Faktor fiir schwarze Zahlen

Neben den Arbeitsbedingungen und den internen Organisations- sowie Pro-
zessoptimierungen steht das Management von Krankenhdusern vor einer weite-
ren zentralen Herausforderung: Krankenhauser sollen zielfithrende Behandlun-
gen in hoher Qualitit und bei moglichst geringem Ressourceneinsatz bieten
(Busse/Geissler 2013). Dieser Vorsatz steht nach 6konomischen Aspekten auch
in keinerlei Widerspruch. Im Rahmen der Krankenhausversorgung muss jedoch
ein weiterer Faktor mit einbezogen werden: die bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung (§ 1 Abs. 1 KHG). Inwieweit die finanzielle Situation des Kran-
kenhausmarktes hierzu im Gegensatz steht, wire zu diskutieren.

Tab. 1.1: Entwicklung von Kosten- und Erléskennzahlen im Krankenhaus (2005-2013).
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung auf Grundlage der Angaben von
AOK-Bundesverband 2015, BMG 2001-2014 und dem Statistisches Bundesamt
2014b.

2005 2007 2009 2011 2013

Bereinigte Kosten 3.430 € 3.518 € 3.771 € 3.960 € 4.152 € 21,0%
je Fall

Landesbasisfall- 2636€/ 2673€/ 2777€/ 2880€/ 3.012€/ 143%
wert (Minima & 3.086 € 2.960 € 3.073 € 3.130 € 3.251 € !/ 53%
Maxima)

Rechnerischer - - - 2.948 € 3.064 € 3,9%
Bundesbasisfall-

wert

Verbraucher- 92,5 96,1 98,9 102,1 105,7 14,3 %
preisindex

Grundlohnsumme 94,65 96,41 98,46 101,15 105,16 11,1%

Durch die Einfuhrung der pauschalierten Vergutung mit den DRGs hat der
Kostendruck auf die Krankenhduser massiv zugenommen und u. a. zu Verweil-
dauerverkiirzungen, Bettenreduzierungen und Abteilungs- und Krankenhaus-
schlieBungen gefiihrt (Firstenberg et al. 2011). Insgesamt betrachtet, ist die
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1 Neue Herausforderungen an das Krankenhaus als Dienstleister

finanzielle Situation der bestehenden Krankenhiuser kritisch. 45,6 % verzeich-
neten im Jahr 2013 einen Jahresuberschuss, 12,1 % ein ausgeglichenes Ergeb-
nis. Demgegeniiber stehen 42,2 % der Hiuser mit einem Defizit (Blum et al.
2014). Im Gegensatz dazu steht von der Seite der Krankenkassen anhaltend die
Forderung, Krankenhausbudgets — wenn iiberhaupt — moderat zu steigern.
Auch uber zehn Jahre nach der DRG-Einfithrung werden noch Effizienzreser-
ven im System vermutet (Wacker 2014).

An der Entwicklung von Kosten- und Erloskennzahlen in Tabelle 1.1 ist der
zunehmende Kostendruck zu erkennen. Liegt die Steigerung der durchschnittli-
chen Kosten je Fall bei plus 21 % im Vergleich von 2005 auf 2013, haben auf
der Erlosseite die Landesbasisfallwerte in diesem Zeitraum lediglich um
14,3 % (hochster Wert) bzw. 5,3 % (niedrigster Wert) zugenommen. Die Stei-
gerungen beim Verbraucherpreisindex (14,3 %) sowie bei der Grundlohnsum-
me (11,1 %) liegen ebenfalls darunter.

Die durch Prozessoptimierungen und den medizinischen Fortschritt bedingte
Verweildauerverkiirzung sorgt fiir freie Kapazititen in Krankenhdusern, die
schnell wieder nach belegt werden konnen (Schreyogg et al. 2014). Dies fuhrt
zur Leistungsausweitung in den Hiusern, die sowohl aus Erlossicht (mehr Ein-
nahmen) als auch aus Kostensicht (Aufteilung der Fixkosten) sinnvoll erschei-
nen kann. (Thomas et al. 2013)

Um auch zukiinftig unter den Voraussetzungen der DRG-Verglitung beste-
hen zu konnen, miissen zwei zentrale Punkte im Mittelpunkt stehen: innovati-
ves Management und Qualitatsfokussierung.

Innovatives Management soll hier beinhalten, dass der Wandel von Kran-
kenhausverwaltung zu Krankenhausmanagement weiter vollzogen werden
muss. Ohne ein hochentwickeltes Management, welches ein Krankenhaus mit
Kennzahlen wie ein Wirtschaftsunternehmen steuert und es dadurch zukunfts-
fahig macht (Salfeld et al. 2009). Hohe Behandlungsqualitit generiert auch
heute schon monetire Vorteile. Da mit zusitzlichen Kosten verbundene Kom-
plikationen auch heute nicht vollstindig im DRG-System abgebildet werden,
gilt es diese zu vermeiden. (Thomas et al. 2013) Qualitit wird in den nachsten
Jahren einen immer hoheren Stellenwert erhalten (Salfeld et al. 2009). Die ak-
tuelle Diskussion zu einer qualitatsorientierten Vergutung fur Krankenhduser
zeigt dies eindrucksvoll.

1.8 Zusammenfassung

In Zukunft wird es darauf ankommen, wie es ein Krankenhaus versteht, die
Behandlungsprozesse fiir den Patienten zu planen, zu organisieren und zu ge-
stalten, sodass ein optimaler Patientenablauf und hochstmogliche Ergebnisqua-
litat sichergestellt wird.

Die Mitarbeiter sind einzubinden. Auf die Moglichkeit einer ausgeglichenen
»Work-Life-Balance« fiir die Mitarbeiter ist hoher Wert zu legen. Nur Mitar-
beiter die motiviert sind, werden neue Behandlungs- und Servicekonzepte unter-
stiitzen und sich engagieren. Es wird sich heraus kristallisieren, dass nur eine
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