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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser?,

unsere Krankenhduser stehen vor enormen Herausforderungen: Der Gesetzgeber
konfrontiert die Krankenhduser mit immer mehr Vorgaben fir die Personalaus-
stattung. Die mit der Krankenhausreform auf den Weg gebrachten Personalvor-
gaben im Leistungsgruppenkatalog und der gesetzliche Auftrag zur Entwicklung
von Personalbemessungsinstrumenten fiir Arzte und weitere Gesundheitsberufe
sind lediglich die prominentesten Beispiele. Gleichzeitig bleibt eine Entlastung
durch die Aussetzung oder Reform bestehender Instrumente — etwa der Pfle-
gepersonaluntergrenzen — bislang aus. Hinzu kommen SparmaBnahmen zur
Entlastung der angespannten wirtschaftlichen Situation der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die den Krankenh&usern eine vollstandige Refinanzierung der
Tariflohnsteigerungen weitgehend unmaoglich machen. Die in den kommenden
Jahren anstehende Verrentung der Babyboomer wird die schon heute duferst
angespannte Lage am Arbeitsmarkt zudem weiter verscharfen und es den Kran-
kenhdusern noch schwerer machen, die fiir die Versorgung ihrer Patienten drin-
gend bendtigten Fachkrafte in ausreichender Zahl zu rekrutieren.

Umso wichtiger ist ein umfassender und verlasslicher Uberblick iber die aktuelle
Lage am Arbeitsmarkt und die fir die Zukunft zu erwartenden Entwicklungen
im Bereich der Personalgewinnung. Auch in seiner zweiten Ausgabe beleuchtet
das Fachkraftemonitoring der Deutschen Krankenhausgesellschaft daher exakt
diese Aspekte und dartber hinaus den Stand der Personalausstattung, der Aus-
bildungsaktivitaten der Krankenhduser sowie deren Probleme bei der Besetzung
offener Stellen. Erstmals gibt das Fachkraftemonitoring auRerdem ausgewie-
senen Experten die Moglichkeit, ihre unterschiedlichen Einschdatzungen zum Ein-
satz von Personalbemessungsinstrumenten und zu deren kiinftiger Ausgestal-
tung in Fachbeitragen fundiert darzulegen.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen
Hauptwortern die mannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung
grundsatzlich fiur alle Geschlechter.

Ebenso wie unseren externen Autoren gilt unser besonderer Dank den Wissen-
schaftlern des Deutschen Krankenhausinstituts, den Experten der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und allen weiteren Beteiligten, die an der Erstellung des
diesjahrigen Fachkraftemonitorings mitgewirkt haben.

Wir laden Sie herzlich ein, sich mit den Ergebnissen des diesjahrigen Fachkraf-
temonitorings auseinanderzusetzen, neue Perspektiven zu gewinnen und sie
gemeinsam mit uns zu diskutieren.

Mit herzlichen Grien,

Henriette Neumeyer
Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.
Stv. Vorstandsvorsitzende

© DKG /Ger George
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Zusammenfassung

Die Mehrheit der Krankenhauser hat trotz eines anhaltenden Beschaftigungswachstums weiterhin
grolle Probleme, offene Stellen zu besetzen. Allein im Bereich der Pflegefachkrafte auf Allgemein-
stationen kdnnen in den Kliniken mit Stellenbesetzungsproblemen (66 %) laut aktuellen Befragungs-
daten im Mittel rund 18 Stellen nicht besetzt werden. Trotz Rekordzahlen bei den neu besetzten
Ausbildungsplatzen und Assistenzarztstellen dirfte die Lage in den kommenden Jahren angespannt
bleiben. Hauptgrund ist der demografische Wandel, in dessen Folge bis zum Jahr 2035 absehbar
mindestens einer von vier Krankenhausbeschéftigten und damit umgerechnet mehr als 300 Tsd.
Mitarbeitende altersbedingt aus den Kliniken ausscheiden.

Dies sind zentrale Ergebnisse des DKG-Fachkraftemonitorings 2026, der neuen Veroffentlichungs-
reihe in Kooperation mit dem Deutschen Krankenhausinstitut (DKI). Ziel des Monitorings ist es,
durch statistische Analysen von Routinedaten, Krankenhausbefragungen und Expertenbeitrdage
einen umfassenden Uberblick iber die Personalsituation im Krankenhaus zu geben.

Schon heute arbeitet fast jeder zweite Krankenhausbeschiftigte in Teilzeit oder geringfiigiger
Beschaftigung. Wahrend der Trend zu mehr Teilzeit im Pflegedienst 2024 erstmals gebrochen
wurde, setzt er sich im arztlichen Dienst dynamisch fort und beeintrachtigt die real verfiigbaren
Personalkapazitaten. Hinzu kommen gestiegene Anforderungen durch eine enorme Ausweitung
der ambulanten Leistungen im Krankenhaus, eine groRRere Fallschwere im stationdren Bereich und
eine wachsende Dokumentationslast: Pflegekrafte und Arzte verbringen heute im Schnitt etwa ein
Drittel ihrer Arbeitszeit mit Dokumentation.

Verschiedene Personalvorgaben oder -richtlinien sollen die Personalsituation in der Pflege verbes-
sern, etwa durch Mindestbesetzungen (Pflegepersonaluntergrenzenverordnung) oder bedarfsge-
rechte Personalschliissel (Pflegepersonalbemessungsverordnung). Gemal aktuellen Befragungs-
daten bewerten die meisten Krankenhduser die Instrumente jedoch als biirokratisch, unausgereift,
zu aufwendig und zu starr. Im Ergebnis ist die vom Gesetzgeber intendierte Wirkung verbesserter
Personalschliissel im stationdren Bereich — auch begiinstigt durch die Verringerung der Fallzahlen
nach Einbruch der COVID-19-Pandemie — erreicht worden. Die Beanspruchung des Personals ist auf-
grund der zunehmenden Anforderungen jedoch nicht zwangslaufig gesunken.



Dennoch sei es positiv, dass durch Personalbemessungsinstrumente wie die PPR 2.0 einheitliche
Kriterien flr die Personalplanung geschaffen wiirden. Eine Akzeptanz unter den betroffenen Mit-
arbeitern bestatigt zumindest eine Mehrheit von 57 % der befragten Krankenhauser.

Weitere Kernergebnisse im Uberblick:

Mit rund 1,46 Mio. direkten Beschaftigungsverhaltnissen und insgesamt ca. 1,7 Mio. Erwerbstatigen
zahlt das Krankenhauswesen zu den gréRten Beschaftigungszweigen Deutschlands. Umgerechnet
auf die volle tarifliche Arbeitszeit verfligen die Krankenhauser tber rund 1,05 Mio. Vollzeitaquiva-
lente (Vollkrafte). Mit Giber 408 Tsd. (40 %) sind die meisten Vollkrafte dem Pflegedienst zugeordnet.
Auf den Platzen zwei und drei folgen der arztliche Dienst mit rund 180 Tsd. (18 %) sowie der medi-
zinisch-technische Dienst mit rund 166 Tsd. (16 %) Vollkraften.

Die Quote der in Teilzeit- und geringfiigiger Beschaftigung tatigen Personen liegt mit rund 49 % im
Krankenhaus deutlich iber dem Bundesdurchschnitt (40 %). Dies steht im engen Zusammenhang
zum Uberproportional hohen Anteil an weiblichen Beschaftigten im Krankenhaus. Wahrend sich
der Frauenanteil im Pflegedienst von rund 86 % im Jahr 2000 auf knapp 83 % im Jahr 2024 nur
unwesentlich verringerte, hat er sich im arztlichen Dienst von ca. einem Drittel auf aktuell knapp
die Halfte (rund 48 %) erhoht.

Insgesamt ist der Personalbestand der Kliniken sowohl in der langfristigen Betrachtung als auch
zuletzt deutlich gewachsen. Zwischen 2000 und 2024 wuchs das direkt angestellte Krankenhaus-
personal um rund 313 Tsd. (+31 %) Beschaftigte. Auch die real verfiigbaren Personalkapazitaten
erhohten sich um rund 180 Tsd. (+22 %) Vollkrafte. Allerdings gibt es grofRe Unterschiede zwischen
den Entwicklungen im Pflegedienst und im arztlichen Dienst.

Die Zahl der im Krankenhaus angestellten Arzte ist seit dem Jahr 2000 kontinuierlich gewachsen
und hat sich von ca. 122 Tsd. auf nahezu 218 Tsd. im Jahr 2024 fast verdoppelt (+78 %). Auch umge-
rechnet in Vollzeitdaquivalenten ist der arztliche Dienst zwischen 2000 und 2024 mit einem Plus von



rund 72 Tsd. (+66 %) Vollkraften erheblich gewachsen. Dies ware ohne Zuwanderung nicht moglich
gewesen. Im Jahr 2024 besal’ ein Viertel aller Krankenhausarzte eine auslandische Staatsangehorig-
keit. Allein in den letzten zehn Jahren hat sich die Zahl der ausldndischen Arzte im Krankenhaus von
rund 28 Tsd. im Jahr 2014 auf rund 54 Tsd. nahezu verdoppelt.

Im Pflegedienst ist der Personalbestand von 2002 bis 2006 dagegen zwischenzeitlich so stark gesunken,
dass, trotz des danach einsetzenden und bis dato anhaltenden Wachstumspfads, die Anzahl der Voll-
krafte erst im Jahr 2018 wieder das Ausgangsniveau des Jahres 2000 erreicht hat. Seit Inkrafttreten
des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes (PpSG) im Jahr 2019 verzeichnete der Pflegedienst einen stark
Uberproportionalen Personalaufwuchs. So gewann der Pflegedienst von 2018 bis 2024 rund 116 Tsd.
(+ 26 %) neue Mitarbeitende bzw. rund 77 Tsd. (+23 %) neue Vollkrdfte hinzu. Allein im Jahr 2024
wuchs die Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst um rund 4 % und im arztlichen Dienst um rund 2 %.

Neben Pflegekriften sowie Arzten ist auch eine Vielzahl weiterer patientennaher Berufsgruppen
im Krankenhaus tatig und fir die Versorgung unverzichtbar. Mit rund 66 Tsd. Beschéftigten stellen
die medizinischen Fachangestellten unter ihnen die mit Abstand grofSte und absolut am starksten
wachsende Berufsgruppe. Mit Blick auf die prozentuale Entwicklung hat sich die Berufsgruppe der
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten am starksten vergroRert (+172 %).

Eine Analyse der Leistungskennzahlen zeigt, dass die Zahl der stationaren Falle zuletzt wieder steigt.
Dennoch liegt sie mit etwa 17,5 Mio. im Jahr 2024 noch immer rund 10 % unter dem Niveau vor der
COVID-19-Pandemie. In Kombination mit dem Personalaufbau ist die Anzahl der stationdren Falle
sowie Belegungstage pro Vollkraft in allen Bereichen folglich deutlich gesunken. Der durchschnitt-
liche Aufwand pro Fall ist jedoch gestiegen: So nahm der Anteil der Patienten ab 85 Jahren (+15 %)
und der intensivpflichtigen Falle (+12 %) zwischen 2019 und 2024 merklich zu. Parallel wurde die
ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus deutlich ausgeweitet: Zwischen 2019 und 2024
stiegen die Zahl der ambulanten Behandlungsfalle um rund 3 Mio. (+14 %) und die der ambulanten
Notfallbehandlungen um etwa 2 Mio. (+19 %). Hinzu kommen bereits tiber 300 Tsd. Hybrid-DRG-
Falle. Insgesamt ist die rechnerische Entlastung durch sinkende stationare Fallzahlen daher nur
begrenzt in eine tatsachliche Entlastung der Beschaftigten (ibersetzbar.

Die Altersstruktur des Krankenhauspersonals dhnelt insgesamt sehr dem Gesamtdurchschnitt der
Beschéftigten in Deutschland. Im Jahr 2023 war ein knappes Viertel (24 %) aller Krankenhausbe-
schaftigten 55 Jahre oder alter. Es ist folglich absehbar, dass innerhalb der ndchsten zehn Jahre mehr



als 300 Tsd. Mitarbeitende aus dem Dienst ausscheiden, da sie bis zum Jahr 2035 das Rentenalter
erreichen oder kurz davorstehen.

Mit durchschnittlich 41,8 Jahren bzw. 41,6 Jahren waren die Beschaftigten im arztlichen Dienst
sowie im Pflegedienst im Jahr 2023 jedoch jeweils rund 1,5 Jahre jlinger als der Bundesdurchschnitt
der Beschiftigten (43,1 Jahre).

Dies liegt vor allem daran, dass weiterhin viele junge Menschen eine Tatigkeit im Krankenhaus
anstreben. Im Jahr 2024 gab es in den Krankenhdusern (ber 95 Tsd. Assistenzarzte in erster fach-
arztlicher Weiterbildung und insgesamt tUber 58 Tsd. neu besetzte Ausbildungsplatze.

Mit mehr als 13 Tsd. Studierenden im ersten Hochschulsemester nahmen im Jahr 2024 mehr Per-
sonen als je zuvor ein Medizinstudium auf. Ebenso ist die Nachfrage nach einer Ausbildung in der
Pflege auch nach dem Wechsel zur generalistischen Pflegeausbildung im Jahr 2020 anhaltend hoch.
Im Jahr 2024 starteten mehr als 59 Tsd. Personen die neue Ausbildung zur Pflegefachperson. Mehr
als 37 Tsd. schlossen die Ausbildung erfolgreich ab. Damit befinden sich sowohl die Zahl der Auszu-
bildenden im ersten Lehrjahr als auch die Zahl der Absolvierenden auf einem Allzeithoch.

Analog hierzu hat sich, gemal den vorliegenden Befragungsdaten im Bereich des Pflegepersonals,
die Zahl der von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen Hauser und darunter die Zahl der nicht
besetzten Stellen pro Haus im Vergleich zum Vorjahr leicht verringert. Dahingegen haben Stellen-
besetzungsprobleme sowie nicht besetzte offene Stellen im Bereich des nichtarztlichen Personals
im OP- und Anéasthesiedienst zugenommen. Im arztlichen Dienst zeigt sich ein uneinheitliches Bild:
Die Zahl der betroffenen Hauser ist leicht gestiegen, wahrend die durchschnittliche Zahl unbesetzter
Stellen je betroffenes Haus etwas zurlickgegangen ist. Weiterhin haben fast alle Kliniken Probleme,
offene Stellen in mindestens einem der genannten Bereiche zu besetzen.

Um Stellenbesetzungsproblemen entgegenzuwirken, ergreifen die Krankenhduser nach eigenen
Angaben bereits heute eine Reihe von Malknahmen. Angebote im Bereich der Gesundheitsforde-
rung sowie materielle Anreize sind fast flaichendeckend krankenhausweiter Standard. Rund die
Halfte aller Krankenhduser zahlt flexible Arbeitszeitmodelle zum krankenhausweiten Standard. Wei-
tere 43 % bieten dies fiir einzelne Berufsgruppen an. Rund 60 % der Krankenhduser bieten fiir aus-
gewahlte Berufsgruppen ein garantiertes Frei an.






Aufbau und Daten

Ziel des DKG-Fachkraftemonitorings ist es, durch ein aktuelles und ganzheitli-
ches Informationswerk zu mehr Orientierung beim drangenden Thema der Fach-
kraftesicherung beizutragen.

Schwerpunktthema Personalbemessung (Kapitel 1)

Kapitel 1 des diesjahrigen Fachkraftemonitorings beleuchtet das Thema der
Personalbemessung im Krankenhaus. Nach einem kurzen Uberblick zu den poli-
tischen Entwicklungen werden exklusive Ergebnisse einer aktuellen Reprasen-
tativbefragung? unter 143 Allgemeinkrankenhausern vorgestellt. Abgerundet
wird das Kapitel durch drei Gastbeitrage. Wahrend Arne Evers, Prokurist im Ver-
bund des St.-Josefs-Hospitals Wiesbaden fiir Pflege und Prozesse, PRO einheit-
liche Personalbemessungsinstrumente im Krankenhaus pladiert, begegnet Boris
Augurzky, Geschaftsfihrer der hcb GmbH und Vorstandsvorsitzender der Rhén
Stiftung, entsprechenden Regulierungen mit einem KONTRA. Einen weiteren
Schwerpunkt setzt Michael van Loo, Leiter des Geschaftsbereichs Personal am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, mit einem Praxiseinblick in das Thema
Personalbemessung.

2 Die Befragung wurde zur Jahreswende 2025/2026 durchgefiihrt. Adressaten der Befragung waren die Ge-
schaftsfuhrungen der Krankenhauser. Die Grundgesamtheit bilden alle Allgemeinkrankenh&user ab 100 Betten.
Unterschiede im Rucklauf nach der KrankenhausgréRe wurden durch eine entsprechende Gewichtung ausgegli-
chen. Nach MaRgabe dieser Gewichtung sind die Ergebnisse reprasentativ fur die Grundgesamtheit.

Basiskennzahlen (Kapitel 2)

Kapitel 2 liefert eine Reihe von Basiskennzahlen zur Personalausstattung und
-leistung im Krankenhaus sowie zur Altersstruktur des Personals, zu den Auszubil-
denden- und Studierendenzahlen sowie zu Stellenbesetzungsproblemen. Dabei
wird die aktuelle Situation dargestellt und es werden dort, wo maglich, durch
die Bildung von Zeitreihen auch historische Entwicklungen sichtbar gemacht.
Die Datengrundlage bilden diverse amtliche Statistiken des Statistischen Bun-
desamts (Destatis), eine landerlbergreifende Abfrage zur Altersstruktur der
Beschaftigten beim Statistischen Landesamt Sachsen sowie vereinzelt weitere
Primar- und Sekundardaten verschiedener Quellen. Das Abbildungsverzeichnis
finden Sie hier.
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1 SCHWERPUNKT 2026: PERSONALBEMESSUNG

1.1 Personalbemessung in der stationiren Versorgung: ein Uberblick

Kim Klecha

Der Bedarf an Pflegepersonal steigt seit Jahren kontinuierlich. Die demografische
Entwicklung sorgt dafiir, dass immer mehr dltere und pflegebediirftige Menschen
versorgt werden missen, wahrend gleichzeitig das verfiigbare Arbeitskraftepo-
tenzial abnimmt. Verschiedene Prognosen weisen bereits seit geraumer Zeit auf
erhebliche Versorgungsliicken hin, die bis 2030 je nach Szenario mehrere Hun-
derttausend Vollzeitkrafte betreffen konnten. Dennoch riickte das Thema einer
unzureichenden pflegerischen Versorgung erst vergleichsweise spat in den Fokus
der Politik und der Offentlichkeit.

Der Fachkraftemangel in der Pflege spiegelt dabei einen gesamtwirtschaftli-
chen Trend wider: Geburtenstarke Jahrgange scheiden aus dem Erwerbsleben
aus, wahrend nachfolgende, kleinere Jahrgange diese Liicken nicht ausgleichen
kdnnen. Fir die Pflegebranche sind diese Entwicklungen besonders relevant, da
sie bereits historisch unter strukturellen Belastungen litt.

Ein einschneidender Faktor war die Einfihrung des DRG-Fallpauschalensys-
tems Anfang der 2000er Jahre. Durch die Orientierung an den durchschnittli-
chen Ist-Kosten entstanden 6konomische Anreize, Pflegepersonal abzubauen,
da Krankenhduser mit héheren Personalkosten finanziell benachteiligt wurden.
In der Folge kam es zu einem deutlichen Riickgang der Stellen in der Kranken-
hauspflege, wahrend andere Berufsgruppen, insbesondere der arztliche Dienst,
personell ausgebaut wurden. Erst ab etwa 2008 stieg die Zahl der Pflegekrafte
wieder an; das Niveau von Mitte der 1990er Jahre wurde rund 25 Jahre spater
wieder erreicht. Gleichzeitig fiihrte die verkiirzte Verweildauer bei steigenden
Patientenzahlen zu einer deutlich hoheren Arbeitsbelastung, ohne dass der Per-
sonalschlissel angepasst wurde.
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Diese Entwicklungen zeigen, warum Personalbemessung heute eine zentrale
Rolle in der Krankenhausplanung spielt. Angesichts zunehmender Arbeitsver-
dichtung, Fachkraftemangel und wachsender Anforderungen an die Versorgung
sind transparente Instrumente erforderlich, um den Personalbedarf fundiert zu
ermitteln und die Qualitat der Patientenversorgung sicherzustellen. Vor diesem
Hintergrund hat die Diskussion lber Personalbemessung in Krankenhausern in
den vergangenen Jahren deutlich an Dynamik gewonnen. Wahrend Fragen zur
Personalausstattung lange Zeit vor allem innerhalb der Versorgungseinrichtungen
selbst verhandelt wurden, ist das Thema heute zu einem zentralen strukturellen
Faktor flr die stationare Versorgung geworden. Dabei handelt es sich keineswegs
um ein neues Phanomen: Personalbemessung begleitet das deutsche Gesund-
heitswesen seit Jahrzehnten und tritt regelmaRig dann in den Vordergrund, wenn
Versorgungsengpiasse, Uberlastungen des Personals oder finanzielle Steuerungs-
fragen besonders sichtbar werden. Die Griinde dafiir sind vielfaltig: steigende
Patientenzahlen, eine sich verdandernde Versorgungslandschaft, ein zunehmend
angespannter Arbeitsmarkt und politische Reformvorhaben auf Bundes- und
Landesebene. Hinzu kommt, dass friihere Ansatze zur Personalbemessung haufig
primar kosten- und leistungsorientiert ausgestaltet waren und die tatsachliche
Arbeitsbelastung der Beschaftigten nur unzureichend abbildeten. Personalbe-
messung wird damit exemplarisch fiir die Frage, wie Krankenhauser kiinftig orga-
nisiert, finanziert und gesteuert werden sollen, instrumentalisiert.

In deutschen Krankenhdusern ist die Personalsituation seit Jahren angespannt. In
nahezu allen Berufsgruppen — von dem pflegerischen lber den arztlichen Dienst
bis hin zum medizinisch-technischen Dienst und OP- und Andsthesiediensten —
gibt es groRe Rekrutierungsprobleme (Kapitel 2.5). Dabei geht es nicht nur um



offene Stellen, sondern zunehmend um strukturelle Engpasse: Die Altersstruktur
der Belegschaften verschiebt sich und der Wettbewerb untereinander und mit
anderen Versorgungseinrichtungen sowie dem internationalen Arbeitsmarkt
nimmt zu. Gleichzeitig wachst der Versorgungsbedarf. Eine alternde multi-morbide
Bevolkerung, steigende Zahlen an chronischen Erkrankungen, geringe Gesund-
heitspraventionsmaRnahmen und daraus resultierend héhere Behandlungsinten-
sitaten fuhren in vielen Kliniken zu einer wachsenden taglichen Belastung fiir das
Personal und die Klinikstrukturen insgesamt. Personalbemessung wird in diesem
Kontext zunehmend auch als arbeitsmarktpolitisches Instrument diskutiert, um
Arbeitsbedingungen zu stabilisieren, Fachkrafte zu binden und Berufsausstiege
zu begrenzen. Die Folge ist ein System, das mit hoher Auslastung und knappen
Personalressourcen arbeiten muss, bei gleichzeitig restriktiven wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen.

Personalbemessungsinstrumente als Strukturinstrumente

Vor diesem Hintergrund hat sich beim Gesetzgeber die Notwendigkeit von Struk-
turvorgaben als notwendiges Narrativ und Instrument etabliert. Personalbe-
messung erscheint dabei als Schliisselthema. Fiir Politik, Kostentrager und Kli-
niken stellt sich aber zunehmend die Frage, wie Personalbedarf transparent und
nachvollziehbar ermittelt werden kann und welche Instrumente geeignet sind,
um sowohl Versorgungsqualitdt als auch Wirtschaftlichkeit abzusichern. Dabei
bewegt sich Personalbemessung stets im Spannungsfeld zwischen gesetzlicher
Normierung, Selbstverwaltung und betrieblichem Gestaltungsspielraum.

Politische Vorgaben fiir die stationare Versorgung finden sich vor allem in § 137
des Flnften Sozialgesetzbuchs (SGB V). Mittlerweile weist der Paragraf sechs Vor-
gaben auf, von denen jede einzelne eine MalRnahme zur Personalorganisation und
-regulierung vorsieht.®* Das Pflegepersonalbemessungsinstrument (PPR 2.0) gilt
hiervon als prominentestes Beispiel dafiir, dass sich Personalbemessungsmodelle

3§ 137 SGB V regelt die Durchsetzung und Prifung der Qualitatsanforderungen, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) festlegt, und dient dazu, die Einhaltung der Qualitdtsstandards im Gesundheitswesen zu kont-
rollieren und durchzusetzen. Darunter lassen sich folgende Vorgaben finden: § 137i SGB V Pflegepersonalunter-
grenzen, § 137j SGB V Pflegepersonalquotient, § 137k SGB V Personalbemessung in der Pflege im Krankenhaus,
§ 1371 Wissenschaftliche Weiterentwicklung der Pflegepersonalbemessungsregelung, § 137m SGB V Bemes-
sung des arztlichen Personals im Krankenhaus, § 137n SGB V Personalbemessung fiir weitere Berufsgruppen.

grundsatzlich umsetzen lassen.* Zugleich zeigen die Erfahrungen aus der Pflege,
dass Personalbemessung weit Gber eine rein methodische Fragestellung hinaus-
geht. Sie beeinflusst die Arbeitsablaufe in einer Klinik, die Besetzung auf Station
und damit den Behandlungsalltag spiirbar. Gleichwohl wird deutlich, dass Pflege-
personalbedarfsbemessung unter Pflegebudgetbedingungen realisierbar ist und
sich gegenseitig positiv beeinflussen kann. Der limitierende Faktor dabei bleibt
der Fachkraftemangel. Klar ist: Eine Pflegepersonalbedarfsbemessung, wie sie
mit der PPR 2.0 nun in den Héausern vorliegt, ohne eine Refinanzierbarkeit des
Personals Uber das Pflegebudget wird die Krankenhauser vor sehr grofRe Heraus-
forderungen stellen.

Personalbemessung bewegt sich damit nicht nur im Spannungsfeld zwischen Orga-
nisation, Wirtschaftlichkeit und Arbeitsbedingungen, sondern auch zwischen Qua-
litat der Versorgung und dem demografisch bedingten wachsenden Pflegebedarf.

Personalbemessung ist jedoch nur ein Element eines umfassenderen Strukturwan-
dels. Die Krankenhausreform, die Einflihrung von Leistungsgruppen, die Neuord-
nung der Notfallversorgung, immer kleinteiliger werdende Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) und die Definition von Mindeststandards fir
die stationdre Versorgung regeln einerseits den Handlungsspielraum von Kranken-
hausern. Andererseits steuern sie auch die Debatte lber sektoreniibergreifende
Versorgung und beeinflussen damit malgeblich, wie Personalstrukturen kinftig
aussehen kénnen. Dies passiert parallel zu diversen weiteren Bestrebungen
des Gesetzgebers. Mit den §§ 137m und 137n SGB V wird das Thema Personal-
bemessung zudem auf den arztlichen Dienst sowie weitere Berufsgruppen aus-
geweitet. Damit kann ein breiterer gesetzlicher Rahmen, der die Organisation,
Ressourcenallokation und den Einsatz qualifizierten Personals in allen relevanten
Berufsgruppen starker strukturiert, entstehen. Einerseits wachst der Anspruch
an Spezialisierung, andererseits steigt der Bedarf an generalistischer Versorgung
oder interprofessionellen Teams. Personalbemessung muss sich daher in eine sich
wandelnde Versorgungslandschaft einfligen, ohne diese einzuengen. Gleichzeitig
bedarf es flankierender entlastender MalBnahmen fiir das Gesundheitsfachper-
sonal sowie innovativer Versorgungsstrategien, beginnend bei der Starkung der
interprofessionellen Zusammenarbeit.

4 Die PPR 2.0 gilt aufgrund der Pflegepersonalbemessungsverordnung (PPBV) seit dem 1. Juli 2024 verbindlich
in deutschen Krankenh&dusern.
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Exkurs Notaufnahmen: ein besonderer Bereich

Insbesondere Notaufnahmen stehen exemplarisch fiir
diese Spannungsfelder. Hier treffen steigende Patien-
tenzahlen auf komplexe Anforderungen an multidiszi-
plindre Teams, die rund um die Uhr einsatzbereit sein
mussen. Seit Jahren verzeichnen Notaufnahmen stei-
gende Fallzahlen, eine hohe Arbeitsdichte und vielfaltige
Schnittstellen zu weiteren Gesundheitseinrichtungen
(ambulant und stationar). Gerade in diesem Bereich
wird deutlich, dass Personalbemessung nicht isoliert
betrachtet werden kann, sondern eng mit Fragen der
Organisation, der Aufgabenverteilung und der regio-
nalen Versorgungsstrukturen verknipft ist. Erste fach-
liche Ansatze zur Umsetzung einer Pflegepersonalbe-
messung in Notaufnahmen liegen vor, doch zeigen die
Ergebnisse auch hier: Die heterogenen Strukturen in
Notaufnahmen, die gering kontrollierbare Anzahl an
Patienten sowie die Notwendigkeit von vielfaltigen Qua-
lifikationsniveaus lassen eine Umsetzung einer Pflege-
personalbemessung zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu.®
Personalbemessung kann eine Orientierung bieten, ist
aber gleichzeitig eng mit strukturellen und organisatori-
schen Fragen der Notfallversorgung verknipft. Ob Per-
sonalbemessung mit konkreten Vorgaben und daraus
folgenden Konsequenzen, wie normierten Personalvor-
gaben und potenziellen Sanktionierungen bei Nichtein-
haltung, fir die Versorgung in einer besonderen Orga-
nisationseinheit wie der Notaufnahme dienlich ist, ist
fraglich.

> Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit Referat 216 — Grundsatzfragen der
Krankenhausversorgung, Krankenhausfinanzierung und Personal im Krankenhaus
(2024): ,,Entwicklung eines Konzeptes fiir ein Verfahren zur Ermittlung einer an-
gemessenen Personalausstattung in Notaufnahmen®; https://www.bundesge-
sundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/
Abschlussbericht_PflegepersonalNotaufnahmen_final.pdf (zuletzt: 08.12.2025).

Personalbemessung: eine Auswirkung der aktuellen
Strukturreform-Bestrebungen

Personalbemessung bildet einen wichtigen Analyse- und
Diskussionsrahmen und ist langst kein Randthema mehr.
Fir die pflegerische Versorgung zeigt sich bereits, dass die
einst flexible Aufgabe der Personalplanung mittlerweile
ein streng regulierter Prozess geworden ist (z. B. durch die
Pflegepersonaluntergrenzen, G-BA-Vorgaben), der einen
immensen Birokratieaufwand abfordert. Damit ist Perso-
nalbemessung zugleich Ausdruck einer veranderten staatli-
chen Steuerungslogik im Krankenhausbereich. Aus Sicht der
Krankenhduser wird dabei deutlich: Personalbemessungs-
instrumente diirfen nicht als Kontroll- und Sanktionsinst-
rumente missbraucht werden. Stattdessen missen sie zur
krankenhauseigenen Personalsteuerung und -gestaltung
beitragen. Zudem diirfen sie keinesfalls die medizinisch-pfle-
gerische Aufgabenverteilung zwischen den Berufsgruppen
einschranken. Insbesondere im Notfall muss weiterhin
sichergestellt sein, dass alle qualifizierten Fachpersonen —
ob Rettungsassistent, Pflegefachperson oder arztliches Per-
sonal — eine notwendige Behandlung durchfiihren kénnen.
Eine Regelung, nach der aufgrund einer Personalbemessung
nur eine Berufsgruppe handeln darf bzw. angerechnet wird,
kdnnte insbesondere bei tempordren Engpassen gefdhr-
dend sein.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Abschlussbericht_PflegepersonalNotaufnahmen_final.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Abschlussbericht_PflegepersonalNotaufnahmen_final.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Abschlussbericht_PflegepersonalNotaufnahmen_final.pdf

1.2 Einschatzung der Krankenhauser (DKI-Befragung)

Personalbemessungsinstrumente fir deutsche Kranken-
hauser sind ein beliebter Ansatzpunkt der Politik. Sie ver-
sprechen Transparenz (iber den Personaleinsatz im Ver-
gleich zum tatsachlich vorhandenen Personalbedarf, bringen
jedoch auch mehr Komplexitdt und birokratischen Aufwand
in den Krankenhausalltag. Ob die Patientenversorgung und
Arbeitsbedingungen durch den Einsatz von Personalbemes-
sungsinstrumenten tatsachlich verbessert werden, ist daher
unklar. Vor diesem Hintergrund erfasst und bewertet das
Fachkraftemonitoring die aktuelle Situation in Bezug auf
Personalbemessungsinstrumente sowie ihre Einsatzmog-
lichkeiten aus Sicht der Krankenhduser.

1.2.1 Chancen, Risiken und Hindernisse von
Personalbemessungsinstrumenten

In der Krankenhausbefragung des Monitorings wurden die
Hauser nach ihrer Einschdtzung der Chancen und Risiken
von Personalbemessungsinstrumenten befragt. Insgesamt
sehen die befragten Einrichtungen mehr Risiken als Chancen
(vgl. Abb. 1 und Abb. 2).

Demnach steigern Personalbemessungsinstrumente die
ohnehin schon hohe Biirokratielast in den Krankenhausern
zusatzlich. 80 % der Krankenh&duser stimmen dieser Aussage
voll und ganz zu. Ein weiteres Risiko wird im mangelnden
Reifegrad von Personalbemessungsinstrumenten gesehen.
Rund 90 % der befragten Einrichtungen zufolge sind sie der-
zeit noch nicht ausgereift. Kritisch wird zudem gesehen,

dass Personalbemessungsinstrumente Alternativen zum
vorgegebenen Personaleinsatz, z. B. durch die Delegation
von Tatigkeiten, behindern. Ebenso betrachten die meisten
Befragungsteilnehmer sie als nicht praktikabel und nicht fle-
xibel genug.

Die Chancen von Personalbemessungsinstrumenten werden
eher skeptisch beurteilt (vgl. Abb. 2). Den groRten Vorteil
sehen die befragten Einrichtungen in der Schaffung einheit-
licher Kriterien fiir die Personalplanung. 69 % stimmen hier
voll und ganz oder eher zu. 57 % der Krankenhduser attes-
tieren den Instrumenten eine hohe Akzeptanz unter den
betroffenen Berufsgruppen. Hingegen sind die Befragten
mehrheitlich der Auffassung, dass Personalbemessungsins-
trumente die Versorgung nicht verbessern (57 %), die indi-
viduelle Arbeitsbelastung nicht reduzieren (73 %) und die
Mitarbeiterzufriedenheit nicht steigern (69 %).

Eines der Haupthindernisse bei der Umsetzung der gesetz-
lich vorgegebenen Malgaben zur Personalausstattung
sehen die befragten Krankenh&duser im Fachkraftemangel
(94 %). Zudem stellt der hohe Dokumentationsaufwand
ein zentrales Hindernis in der Umsetzung dar (84 %). Eher
weniger Relevanz haben Arbeitszeitmodelle (40%) (vgl.
Abb. 3). Die Rickmeldungen Uber das Freitextfeld ergaben,
dass weiterhin Hindernisse in der fehlenden Flexibilitat in
der Organisation sowie durch das hohe wirtschaftliche
Risiko bei Wegfall der Refinanzierung von Pflegekraften
gesehen werden.
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Abb. 1: Risiken von Personalbemessungsinstrumenten

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen bezlglich der Risiken von
Personalbemessungsinstrumenten zu? (z.B. nach den §§ 137i, 137j, 137k)
(Krankenhauser in %)

Personalbemessungsinstrumente ...

... stellen einen hohen birokratischen / dokumentarischen Aufwand dar.
... sind derzeit noch unausgereift.
... verursachen mehr Aufwand als Nutzen.

... sind zu starr / nicht flexibel genug.

... behindern Alternativen zum vorgegebenen Personaleinsatz, z.B. durch
Delegation von Tatigkeiten oder neue Aufgaben- und Berufsprofile.

... setzen Anreize zur Fehlsteuerung von Personal und Stationsbelegung.
... sind in der Umsetzung nicht praktikabel.

... decken nicht den tatsachlichen Personalbedarf ab.

Quelle: Primarerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut

I stimme voll und ganz zu [ Stimme eher nicht zu
I stimme eher zu Stimme gar nicht zu
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Abb. 2: Chancen von Personalbemessungsinstrumenten

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen beziiglich der Chancen von
Personalbemessungsinstrumenten zu? (z.B. nach den §§ 137i, 137j, 137k)

(Krankenhauser in %)

Personalbemessungsinstrumente ...

... schaffen einheitliche Kriterien zur Personalplanung.
... stellen sicher, dass gentigend Personal in der direkten
Patientenversorgung vorhanden ist.

... werden in unserem Haus von den betroffenen
Berufsgruppen akzeptiert.

... verbessern die Versorgungsqualitat in der direkten
Patientenversorgung.

... verbessern die Mitarbeiterzufriedenheit.

... verringern die Individuelle Arbeitsbelastung.

Il stimme voll und ganz zu B Stimme eher nicht zu
I stimme eher zu Stimme gar nicht zu

B N«
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L I

Quelle: Primarerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 3: Hindernisse bei der Umsetzung von gesetzlich vorgegebenen MaRgaben zur Personalausstattung

Welche Hindernisse bestehen bei der Umsetzung von gesetzlich vorgegebenen MalRgaben zur Personalausstattung?

(Mehrfachantworten moglich)
(Einrichtungen in %)

Fachkraftemangel

Hoher Dokumentationsaufwand

Finanzierung

Arbeitszeitmodelle 40

Sonstiges 5

94

84

68

Quelle: Primdrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut

Auch das aktuelle Krankenhaus Barometer 2025 des DKI belegt die Skepsis der
Krankenhduser bei Personalbemessungsinstrumenten. Ein Schwerpunktthema
waren hier die Pflegepersonalbemessungsverordnung (PPBV) und die damit ver-
bundene Einfihrung der Pflegepersonalregelung (PPR) 2.0. Die PPR 2.0 definiert
bedarfsgerechte Personalschliissel fiir die Pflege im Krankenhaus. Mehrheitlich
erkennen die Befragungsteilnehmer aber zumindest noch keine kurzfristigen
Effekte auf die pflegerische Versorgung (vgl. Abb. 4). Das betrifft gleichermaRen
eine bedarfsorientierte Personalplanung, eine bessere Personaleinsatzplanung
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und eine bessere Versorgungs- und Behandlungsplanung. Auch eine Entlastung
der Pflege ist bislang nicht erkennbar oder zu erwarten.

Im Rahmen einer offenen Frage haben einige Teilnehmer darauf hingewiesen,
dass zum jetzigen Zeitpunkt die Auswirkungen der PPBV noch nicht beurteilt
werden kénnten, aktuell noch kein Nutzen erkennbar sei oder sich die Effekte der
PPBV erst einspielen missten. Vor diesem Hintergrund sind auch die Befragungs-
ergebnisse mit Vorbehalt zu interpretieren.



Abb. 4: Verbesserung durch die PPBV

Inwieweit geht mit der PPBV und der damit verbundenen Einflihrung der PPR 2.0 eine Verbesserung fiir lhr
Krankenhaus einher? (Krankenhauser in %)

Entlastung des Pflegepersonals _ 41
Hohere Patientenzufriedenheit _ 33
Bessere Qualitat der Pflege _ 30
Bessere Versorgungs- und Behandlungsplanung _ 27
Bessere Personaleinsatzplanung _ 25
Bedarfsorientierte Personalplanung _ 26

I Trifft voll und ganz zu I Trifft eher zu - Trifft eher nicht zu Trifft gar nicht zu

Quelle: Krankenhausbarometer 2025 © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 5: Teilnahme und Aufwand: Pilotierung § 137m SGB V

Haben Sie in Ihrem Krankenhaus an der Pilotierung von Wie hoch schéatzen Sie den Verwaltungsaufwand fiir die Datenerhebung
§ 137m SGB V teilgenommen? gemaR § 137m SGB V ein?

(Krankenhauser in %) (Krankenh&duser mit Teilnahme an der Pilotierung von § 137m SGB V in %)
M - Nein

47

93% %

0 0

Sehr hoch Eher hoch Eher gering Sehr gering

Quelle: Primarerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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1.2.2 Arztliche Personalbemessung: Abb. 6: Kriterien fiir die Personalbemessung
Pilotierung von § 137m SGB V Welche Kriterien sollte eine Personalbemessung im arztlichen Dienst berlicksichtigen?

(Mehrfachantworten moglich) (Einrichtungen in %)

Analog zur Personalbemessung in der Pflege sieht

§137m SGBV eine Verordnungsermachtigung

zur Personalbemessung im arztlichen Dienst vor. Qualifikationsmix

Momentan befindet sich ein bundeseinheitliches

Instrument zur arztlichen Personalbemessung im

Krankenhaus in der Erprobung.

Burokratieaufwand

Leistungskennzahlen

In der Krankenhausbefragung zum Monitoring

Praxistauglichkeit
berichten 7 % der befragten Einrichtungen, an der

Pilotierung teilgenommen zu haben (vgl. Abb. 5). Komplexitat der Patientenversorgung
Bei allen der wenngleich wenigen Krankenhauser

war die Teilnahme mit einem sehr oder eher hohen Arbeitsbelastung

blrokratischen Verwaltungsaufwand verbunden,

etwa weil die Zahl der eingesetzten Arzte, differen- Arbeitszeitmodelle

ziert nach Weiterbildungsstufen, zu ermitteln und

zu dokumentieren war. Fallzahlen

Keine zusatzliche Datenerhebung erforderlich

Hinsichtlich der Kriterien als Grundlage fiir die arzt-
liche Personalbemessung (vgl. Abb. 6) stehen Qua-
lifikationsmix (89 %) sowie ein geringer Blirokratie-
aufwand (77 %) ganz oben im Ranking, gefolgt von
den Leistungskennzahlen (69 %).

Quelle: Primadrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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1.3 Gastbeitrage

Die folgenden drei Gastbeitrage spiegeln unterschiedliche Einschatzungen wider,
wie Personalbemessung im Krankenhaus kinftig ausgestaltet werden kann und
welche Chancen und Risiken damit verbunden sind.

1.3.1 Personalbemessung im Krankenhaus: Orientierung
schaffen, Versorgung sichern

Arne Evers

Arne Evers ist Gesundheits- und Krankenpfleger, mit
einem B. Sc. Gesundheit und Pflege und M. Sc. Pflegewis-
senschafft. Er ist Prokurist im Verbund des St.-Josefs-Hos-
pitals Wiesbaden fiir Pflege & Prozesse, berufspolitisch
in verschiedenen Verbédnden und Gremien engagiert
(DBfK, KKVD, DKG) und hat mehrere Zeitschriftenartikel
und Sammelbandbeitréige zum Thema Pflegepersonal-
bemessung / -budget publiziert.

Alle Menschen, die in ein Krankenhaus kommen, wollen fachgerecht versorgt
werden. , Fachgerecht” bedeutet neben adaquater Personalqualifikation auch
eine ausreichend vorhandene Personalzahl. Die Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen und patientensicheren Versorgung gehdort zu den zentralen Her-
ausforderungen der Krankenhausversorgung. Angesichts des anhaltenden Fach-
kraftemangels und steigender Versorgungsanforderungen riickt die Frage einer
bedarfsgerechten Personalbemessung zunehmend in den Fokus.

Die Krankenh&user haben in den vergangenen Jahren erhebliche Anstrengungen
unternommen, um unter schwierigen Rahmenbedingungen eine verlassliche
Versorgung sicherzustellen. Trotz wirtschaftlicher Belastungen, Personaleng-
passen und zusatzlicher regulatorischer Anforderungen ist es vielerorts gelungen,
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Versorgungsqualitdt und Patientenorientierung aufrechtzuerhalten.

Eine sachgerecht ausgestaltete Personalbemessung kann dabei helfen, den tat-
sachlichen Personalbedarf transparent abzubilden. Dadurch kann ausreichend
Personal mit entsprechendem Qualifikationsniveau fir die durchzufiihrenden
Tatigkeiten vorhanden sein. Eine Personalbemessung bzw. ein Instrument dafir
sollte nicht als starres Instrument verstanden werden, sondern als Orientierungs-
und Steuerungshilfe, die Krankenhauser in ihrer taglichen Praxis unterstitzt.

Derart niedrigschwellig lduft es in der Realitat allerdings nicht ab und es ist dabei
entscheidend, dass Personalbemessung der Vielfalt der Krankenhauslandschaft
Rechnung tragt. Die Vorgaben sind um einiges komplexer und mit birokratischem
Aufwand verbunden. Das Erfordernis flexibler und differenzierter Lésungen wird
oftmals zum Anlass genommen, Personalbemessung in Ganze infrage zu stellen.
Dabei kbnnen Instrumente zur Personalbemessung ein wesentlicher Beitrag zur
Versorgung der Patienten sein, sofern sie den individuellen Bedingungen vor Ort
gerecht werden.

Personalbemessung — braucht es das liberhaupt?

Personalbemessung dient im Wesentlichen mehreren Zwecken. Das wichtigste
Ziel dabei ist: Sicherheit fiir die Patienten und Mitarbeiter. Eine Mindestbeset-
zung an Personal ist daher gleichzeitig die Einhaltung eines Sicherheitsstandards
fiir die Patienten. Damit wird auch ein zweites Ziel erfillt: Eine realistische Per-
sonalbemessung kann zugleich einen Beitrag zur Entlastung der Mitarbeitenden
leisten. Mehr Transparenz und bessere Planbarkeit starken die Arbeitszufrieden-
heit, indem Beschaftigten im Gesundheitswesen (iberhaupt ermdglicht wird,
ihre Tatigkeit angemessen auszuliben. Einen positiven Nebeneffekt zeigen Ins-
trumente zur Personalbemessung ebenfalls: Viele der Instrumente, aber auch
Personalvorgaben bedingen das Beschreiben der Personalsituation. Die Perso-
nalsituation muss anhand von Daten gemeldet werden. Diese Daten werden
dementsprechend gesammelt und kénnten zielgerichtet ausgewertet werden.
Eine gelungene Datenauswertung und daraus abgeleitete Personalvorgaben —im
Sinne einer Personalbemessung — kdnnen zu einer nachhaltigen Personalstruktur
beitragen. Geringere Fluktuation und weniger krankheitsbedingte Ausfalle durch
einen effizienten Personaleinsatz tragen zur wirtschaftlichen Stabilitdt eines



Krankenhauses bei und zu mehr Zufriedenheit bei den Mitarbeitern. Diese Sach-
verhalte kdnnen ebenfalls einzeln und mit anderen Methoden erfasst werden,
aber gerade in der systemischen Zusammenfassung und dem Potenzial, daraus
MalBnahmen abzuleiten, liegt die Starke von Personalbemessungsinstrumenten.

Klar ist zugleich, dass Personalbemessung allein den Fachkrdftemangel nicht
beheben kann. Sie muss eingebettet sein in eine Gesamtstrategie aus Aus-
bildung, Qualifizierung, internationaler Fachkraftegewinnung und attraktiven
Arbeitsbedingungen. Denn das aktuelle Spannungsfeld, namlich das Korrelieren
einer hohen Anzahl an hochkomplexen Patienten mit dem existierenden Fach-
kraftemangel, muss zligig aufgehoben werden.

Qualitatsmessung und Personalbemessung

Vor allem der Begriff der Qualitat ist im Zusammenhang mit Personalbemessung
interessant zu betrachten. In der Pflege hat sich in den letzten Jahren maligeblich
eine Form durchgesetzt, die Qualitat sicherstellen soll: die Mindestbesetzung,
die sogenannte rote Linie. Diese gilt es nicht zu unterschreiten. Es wird — zumin-
dest rechnerisch — ein Grenzwert definiert, entweder (iber Verhaltniszahlen oder
Erfillungsgrade. Durch diesen Grenzwert und seine Einhaltung soll das Auf-
treten von negativen und adversen Effekten (z. B. eine héhere Dekubitusrate)
vermieden werden.

Andere Varianten wie beispielsweise die Neonatologie-Richtlinie QFR-RL oder
auch die Notfallstufen des GBA nutzen hierfiir die Sicherstellung von Qualifika-
tionsniveaus, welche fiir eine bestimmte Patientengruppe vorzuhalten sind. Das
sind sinngemafd auch rote Linien, sie haben aber einen anderen Fokus, da sie die
Fachlichkeit des zustdndigen Personals starker betonen.

Im Rahmen des Arztlichen Personalbemessungssystems der Bundesirztekammer
(APS-BAK) wird wieder eine andere Form genutzt: Uber das Auswerten von Titig-
keiten, Besprechungen, Patientendaten und weiteren Parametern soll ein Gesamt-
niveau an Arztinnen und Arzten auf Fachabteilungsebene generiert werden.

An den drei Beispielen zeigt sich erneut die Parallelitdt von verschiedenen Vor-
gaben. Sie verdeutlichen aber auch ein allgemeineres Problem des deutschen

Gesundheitswesens: fehlende Forschung, die ebensolche Fragen wissenschaft-
lich beantworten konnte. So gibt es z. B. auch keine Begleitforschung, die den
Zusammenhang von Mindestbesetzung und Qualitat aufzeigt. Haufig haben
die genannten Regelungen dadurch den Geschmack von ,Willkiir“ oder auch
»Intransparenz”. Auf der anderen Seite braucht es MalBnahmen, die qualitativ
niedrige Versorgung und potenzielle Unterversorgung verhindern.

Gemeinsame Verantwortung und verlassliche Rahmenbedingungen

Damit Personalbemessung ihre Wirkung entfalten kann, braucht es verlassliche
Rahmenbedingungen. Angefangen bei evidenzbasierten und wissenschaftlich
entwickelten Instrumenten bis hin zu realistischen Mindest- und Maximalvor-
gaben fiir eine Personalbesetzung, die den Hausern die Moglichkeit fiir einen
flexiblen Personaleinsatz lasst. Krankenhauser benétigen dafiir jedoch eine aus-
kdmmliche Refinanzierung und Planungssicherheit. Nur im Zusammenspiel von
Politik, Kostentrdgern und Leistungserbringern lassen sich tragfahige Losungen
entwickeln.

Zur Legitimation der Personalbemessung in Deutschland sollte eine grundle-
gende Forschungsagenda aufgebaut werden. Die Instrumente werden sich in
der Zukunft weiterentwickeln missen. Reduzierte Ressourcen missen sach-
gemal gesteuert werden. Birokratische Hiirden sind vorhanden — haufig in der
doppelten Dokumentation gleicher Sachverhalte mit jeweils anderem Ansatz.
Wichtig ist dabei, die Berufsgruppen von der , richtigen” Blirokratie zu entlasten,
die nicht ausschliefRlich in Instrumenten zur Personalbemessung zu finden ist.

Personalbemessung sollte daher als lernendes System verstanden werden, das
kontinuierlich evaluiert und weiterentwickelt wird. Richtig ausgestaltet kann
sie einen wichtigen Beitrag leisten, um die Krankenhausversorgung auch unter
schwierigen Bedingungen zukunftsfest zu gestalten und patientenorientiert zu
lassen.
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1.3.2 Personalbemessung kann nur eine voriibergehende
Losung sein

Prof. Dr. Boris Augurzky

Prof. Dr. Boris Augurzky, Geschdftsfiihrer der hcb GmbH,
Vorstandsvorsitzender der Rhén-Stiftung, gesundheits-
politischer Sprecher des RWI, auferplanmdfiger Pro-
fessor an der Universitdt Duisburg-Essen und Mitglied
verschiedener Ausschiisse und Beirdte, darunter BMC,
1QM, BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung,
WIdO, Rat fiir Gesundheit und Medizinethik des Bistums
Essen sowie acatech.

© Sven Lorenz /RWI

Als Patient mochte ich, dass mit einer stationdren Behandlung mein gesund-
heitliches Problem beseitigt oder zumindest gelindert wird. Auf welche Art
und Weise dies geschieht, ist flir mich nachrangig. Natirlich erwarte ich, dass
bei Herzangelegenheiten ein fachkundiger Kardiologe und entsprechend ver-
sierte Pflegefachkrafte zugegen sind. Auch spielen viele weitere Berufsgruppen
sowie moderne Medizintechnik und Pharmazie eine nicht unwichtige Rolle. Aber
welche Kombination aus all diesen personellen und anderen Ressourcen fiihrt zu
der erwiinschten guten Qualitat?

Und mein Interesse als Beitragszahler, der auch einmal zu einem Patienten
werden konnte, ist ebenfalls eine gute Qualitat, aber nicht zu jedem beliebigen
Preis. Denn neben Gesundheitsgiitern gibt es auch noch viele andere Giiter
bzw. Dienstleistungen, die meine Lebensqualitat steigern konnen. Hier spielt ihr
jeweiliges Kosten-Nutzen-Verhaltnis eine wesentliche Rolle. Nicht jeder geringe
Nutzenzuwachs rechtfertigt auch einen Kostenzuwachs. Zudem muss gesamtge-
sellschaftlich stets abgewogen werden, wofiir wir knappe Ressourcen einsetzen.
Wenn Uberproportional viel in das Gesundheitswesen flieRt, bleibt fir andere
Bereiche weniger Ubrig. Dies gilt besonders fiir die immer knapper werdende
Ressource Personal. Wir sollten also sehr genau abwagen, welche Anforde-
rungen wir an den Einsatz von Personal stellen. Hohe Anforderungen binden viel
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Personal, das dann anderweitig — innerhalb sowie aulRerhalb des Gesundheits-
wesens — nicht zur Verfligung steht.

Der Aspekt der Effizienz spielt dabei eine zentrale Rolle. Je effizienter das vor-
handene Personal eingesetzt werden kann, desto geringer ist der Personalbedarf,
um eine gewlinschte Leistungsmenge mit einer gewissen Qualitdt erbringen zu
kénnen. Um also auch kiinftig moéglichst viele Menschen mit hoher Qualitat ver-
sorgen zu kdnnen, ist es von groBter Bedeutung, nur das maximal dafiir notige
Personal einzusetzen.

Es ist natirlich plausibel, dass ein grofRerer Einsatz von Fachpersonal die Qua-
litat der stationaren Versorgung steigern kann. Der genaue Zusammenhang zwi-
schen Personaleinsatz und Qualitdt hangt aber von vielen Faktoren ab: vom Per-
sonalmix, vom Engagement und der Erfahrung des Personals, von der Art der
Arbeitsabldufe, von der eingesetzten Technologie und sicherlich noch von vielem
mebhr. Es ist die ureigene Aufgabe eines Betriebs bzw. seines Managements, die
Prozesse und Strukturen vor Ort so zu organisieren, dass bei Einsatz von geeig-
netem Personal in Kombination mit Technologie eine gute Qualitdt und eine hohe
Leistungsmenge erzielt werden. Die konkreten Kombinationen kdnnen sich von
Ort zu Ort und je nach Leistungsart unterscheiden.

Ein Passepartout fur alle Orte und Leistungsarten wird es nicht geben. Genau dies
nehmen bundesweit einheitliche Personalbemessungsinstrumente oder Min-
destpersonalvorgaben aber fiir sich in Anspruch. Sie werden aber nicht fiir jeden
Ort und jeden Betrieb das Optimum darstellen kénnen. Es wird also meist zu
suboptimalen Losungen kommen. Das heiflt, es werden dann mehr Ressourcen
als notig eingesetzt. In Zeiten von Personalmangel bedeutet dies, dass nicht alle
Bedarfe beriicksichtigt werden kénnen.

Zwar sind Personalvorgaben im Sinne einer Strukturqualitat nachvollziehbar,
wenn die Qualitat der erbrachten Leistungen nicht gut messbar ist. Zudem geht
es im Gesundheitswesen nicht selten um Leben und Tod, zumindest aber um
Lebensqualitat. Fehler konnen folgenschwer sein. Deshalb ldsst sich aus Griinden
der Sicherheit ein gewisses Mal8 an Ineffizienz im Personaleinsatz im Sinne eines
Puffers rechtfertigen. Allerdings muss dieser Puffer mit den Nachteilen von bun-
desweiten starren Personalvorgaben abgewogen werden:



1. Arbeitssparende Innovationen finden nicht statt.
2. Es entstehen hohere Kosten fiir die Beitragszahler.

3. Bei wachsender Personalknappheit kdnnen nicht mehr
alle Bedarfe bedient werden.

Innovative Ansatze wie die Nutzung moderner Technologien, die Etablierung effi-
zienter Betriebsablaufe, die Schaffung eines klugen Personalmixes, die Rekrutie-
rung von engagiertem Personal und neue Methoden zur Motivierung des Per-
sonals kénnen dazu fiihren, dass mit weniger Personal die gleiche Leistung und
Qualitat erzielt werden kdnnen. Starre Personalvorgaben verhindern jedoch
arbeitssparende Innovationen, weil die damit verbundenen Einsparungen an
Personalkosten gar nicht realisiert werden kénnen.

Wirden in allen Branchen strikte Personalvorgaben existieren, ware Fortschritt
nicht mehr moglich. Die kluge Rekombination von vorhandenen Ressourcen als
Folge von arbeitssparenden Innovationen hat die Weiterentwicklung der Mensch-
heit und die Schaffung von Wohlstand ermdglicht. Man mache sich nur klar, dass
um das Jahr 1800 rund 75 % der Menschen in der Landwirtschaft tatig waren.
Heute sind es nur noch 2 %. Zwar ist der Effekt des technischen Fortschritts in
Dienstleistungsbranchen kleiner als in der Industrie oder im produzierenden
Gewerbe. Aber auch bei Dienstleistungen gilt, dass eine kluge Kombination der
Ressource ,Personal” den Output erhdhen kann. Solche Rekombinationen ent-
stehen aber nicht durch Regulierung, sondern nur dort, wo unternehmerische
Freiheit herrscht.

In den vergangenen Jahren nahm im Gesundheitswesen die Regulierungsdichte
immer mehr zu, was das Suchen nach effizienten Lésungen behindert. Zudem
schafft Regulierung Bilirokratie, die die vorhandenen Ressourcen blockiert. Tat-
sachlich ist seit Jahren zu beobachten, dass die Produktivitat in der Krankenhaus-
versorgung deutlich gesunken ist (Abb. 7). Besonders auffallig ist dies seit Beginn
der COVID-19-Pandemie, aber auch schon davor. Inzwischen ist immer mehr Per-
sonal nétig, um die gleiche Zahl an Patienten zu versorgen. Offen ist, ob dadurch
auch die Versorgungsqualitat gestiegen ist. Bekannt ist dagegen, dass sich die
wirtschaftliche Lage der Krankenhauser deutlich verschlechtert hat (Krankenhaus
Rating Report 2025) und ebenso die Belastung der Beitragszahler erhoht sich.

Abb. 7: Vollkrafte je 1.000 stationare Falle
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Bisher ist es zwar stets gelungen, zusatzliches Personal fiir die Krankenhduser zu
finden: Die Menge der in Krankenh&usern tatigen Menschen, gemessen in Voll-
zeitaquivalenten, ist von Jahr zu Jahr gestiegen. Nun beschleunigt sich allerdings
die Alterung unserer Gesellschaft in einem rasanten Tempo. Die geburtenstarken
Jahrgénge, die bislang ein Motor unserer Volkswirtschaft waren, verlassen schritt-
weise den Arbeitsmarkt und nur noch halb so stark besetzte Jahrgdnge treten in
den Arbeitsmarkt ein.

Es braucht nicht viel Mathematik, um zu erkennen, dass wir auf ein ernstes Res-
sourcenproblem zusteuern: Wir werden in den kommenden Jahren nicht mehr
all das Personal finden, um die hohen und womaéglich noch steigenden Personal-
vorgaben erfiillen zu kdnnen. Oder andersherum: Bei Erfiillung der Vorgaben
werden nicht mehr alle Patienten versorgt werden kénnen. Wir laufen auf einen
Zielkonflikt zu: entweder die Erflllung hoher Vorgaben, in der Hoffnung, damit
eine hohe Behandlungsqualitat zu erzielen, oder Ausschluss von manchen Pati-
enten aus der Versorgung.

Die Alternative ist, mit den vorhandenen Ressourcen das bestmogliche Ergebnis
zu erzielen und alle Patienten zu versorgen. Besonders dramatisch kénnte dieser
Zielkonflikt in der Altenpflege werden. Wir werden schon bald vor der ethischen
Frage stehen, ob wir — beispielhaft — 80 % der Patienten in Einrichtungen ver-
sorgen, die die gegebenen Personalvorgaben zu 100 % erfillen, aber 20 % der
Patienten mangels Personals unversorgt lassen miissen oder ob wir es den Ein-
richtungen Uberlassen, wie sie die Versorgung gestalten, um alle Patienten ver-
sorgen zu kénnen, und wir anschlieBend die erzielten Ergebnisse der Einrich-
tungen kontrollieren.

Der Zusammenhang von hoher Regulierung und Mangel an Angeboten ldsst sich
Ubrigens gut auf dem Wohnungsmarkt studieren. Die Bauvorschriften sind in den
vergangenen Jahren so stark ausgeweitet worden, dass die Baukosten in Kombi-
nation mit dem wieder normalisierten Zinsniveau oftmals prohibitiv hoch sind
und sich der Bau von neuen Wohnungen nicht lohnt. Es kommt zu einem Mangel
an Wohnraum. Auf dem Wohnungsmarkt kénnen sich die Konsumenten noch
dadurch einschranken, dass sie auf Wohnflache verzichten. In der Gesundheits-
versorgung ist der Konsumverzicht schwieriger moglich.
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Gleichwohl sei an dieser Stelle erwahnt, dass wir den Konsum von Gesundheits-
leistungen auch reduzieren mussen, etwa durch Pravention und die Vermeidung
von Behandlungen mit geringem oder keinem Nutzen. Zur Bewaltigung der
anstehenden Herausforderungen werden wir alle Register ziehen miissen: Stei-
gerung der Effizienz der Gesundheitsversorgung wie in diesem Beitrag geschil-
dert, Reduktion der Bedarfe und starkere Aktivierung der vorhandenen sowie
Zuwanderung von auslandischen Fachkraften. Zur Steigerung der Effizienz sollten
wir den Mut finden, immer dort, wo es moglich ist, Zielvorgaben anstelle von
Personalvorgaben zu machen. Denn nur die Ziele interessieren die Patienten.

Das heildt: Messung und Kontrolle der Ergebnisqualitat, wo immer dies moglich
ist. Wo dies der Fall ist, kann auf Vorgaben zum Ressourceneinsatz verzichtet
werden. Das wird nicht Gberall und nicht sofort machbar sein. Aber wichtig ist,
sich stets von dem Gedanken leiten zu lassen: maximale Gestaltungsfreiheit, wo
Ziele definierbar, messbar und kontrollierbar sind. Und dort, wo auf Personal-
vorgaben nicht verzichtet werden kann, sollte zumindest ein ,,Ganzhausansatz”
gewdhlt werden, das heiBt Vorgaben nur bezogen auf das gesamte Kranken-
haus, nicht auf einzelne seiner Segmente, um innerhalb des Betriebs das knappe
Personal flexibel dort einsetzen zu kénnen, wo der Bedarf, der von Tag zu Tag
schwanken kann, am groRten ist.



1.3.3 Personalbedarf im Krankenhaus — zwischen Freiheit,
Vorgaben, Biirokratie und Fachkraftemangel

Michael van Loo

Michael van Loo ist Geschdiftsbereichsleiter Personal am
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) und ver-
antwortet die Personalarbeit fiir rund 16.500 Beschdf-
tigte in 20 Gesellschaften. Zudem ist er stellvertretend
fiir den personalzusténdigen Vorstand tétig, Mitglied im
Gruppenausschuss Krankenhdéuser der VKA sowie Autor,
Herausgeber und Consultant im Personalmanagement.

Personalbedarfsermittlung dient dazu, moglichst genau herauszufinden, wie
viele Mitarbeiter in welcher Qualifikation zu welchem Zeitpunkt an welchem Ort
gebraucht werden, um wirtschaftlich zu handeln.

Die Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus betrachtet aber nicht nur die
Frage der Wirtschaftlichkeit. Sie hat vor allem mit der gesetzlichen Vorgabe zu
tun, eine gesundheitliche Versorgung bereitzustellen, die ausreichend, zweck-
maRig und qualitativ hochwertig ist — ohne dabei unnétige Uberversorgung zu
betreiben.

Wie viele Menschen braucht es nun aber, damit ein Krankenhaus funktioniert?
Auf diese scheinbar einfache Frage gibt es erstaunlich viele Antworten — und
keine ist so eindeutig, wie man denken kdnnte. Denn die Personalbedarfser-
mittlung ist ein komplexer Balanceakt zwischen medizinischen Anforderungen,
gesetzlichen Vorgaben, 6konomischen Zwangen und dem ganz normalen Alltags-
geschaft einer Klinik.

Wer einen Blick in die Vergangenheit wirft, erkennt, dass die Freiheit friher
grofBer war: Krankenhduser konnten sich ihre Methoden zur Berechnung des
Personalbedarfs weitgehend selbst aussuchen. Das hatte Vorteile, aber auch
erhebliche Unsicherheiten. Finanzierungsprobleme und teilweise fragwirdige

Qualitatsvorgaben verdandern die Situation: Normen und Mindeststandards
geben klare Leitplanken vor — was zunéchst nach Sicherheit klingt, in der Praxis
aber zahlreiche Probleme mit sich bringt. Und lber allem schwebt wie ein
Damoklesschwert der Fachkraftemangel. Dieser Beitrag beleuchtet die Entwick-
lung, die Herausforderungen und die besondere Rolle, die der Personalbedarf
im Krankenhausalltag spielt — mit einem Augenzwinkern, wo es passt.

1. Friiher: viel Freiheit, wenig Daten

In den 1980er und 1990er Jahren war die Personalbedarfsermittlung im Kran-
kenhaus eine bunte Mischung: Es gab theoretische Grundlagen, ja — aber wie
sie angewendet wurden, blieb den Hausern weitgehend selbst tberlassen. Die
Verantwortlichen konnten nach eigenem Gutdiinken entscheiden, ob sie lieber
mit Kennzahlen arbeiteten, sich an Arbeitsplatzberechnungen versuchten oder
schlichtweg Erfahrungswerte heranzogen. Das fiihrte zu einer erstaunlichen
Vielfalt — und zu noch erstaunlicheren Ergebnissen. Der Versuch einer Pflege-
personal-Regelung (PPR) Anfang der 1990er Jahre erstickte im Keim nach der
ernlichternden Erkenntnis des Mehrbedarfs.

Problematisch war vor allem die Frage nach Daten. Wer wusste schon genau,
welche Benchmark-Zahlen wirklich belastbar waren? Vergleichsdaten der
Krankenhduser waren schwer zu bekommen, und wenn man sie hatte, waren
sie oft nicht wirklich vergleichbar: Eine Uniklinik hat nun einmal andere
Anforderungen als ein Kreiskrankenhaus. Viele Berechnungen basierten auf
Durchschnittswerten.

So hing die Personalausstattung oft weniger von objektiven Zahlen ab, sondern
eher von internen Verhandlungen. Ein Gberzeugender Pflegedienstleiter oder
Chefarzt konnte im Budgetgesprach mehr erreichen als jede mathematische
Formel. Und nicht selten wurde die Personalplanung so lange ,,angepasst”, bis
sie ins vorhandene Budget passte — und nicht unbedingt in den tatsachlichen
Bedarf.

27



2. Methodenvielfalt: die Qual der Wahl

Mit der Zeit entstand ein regelrechter Methodenkatalog. Da gab es die Kennzah-
lenrechnung: eine Pflegekraft pro X Patienten oder ein Arzt pro Y Betten. Klingt
einfach, doch die Frage blieb: Welche Zahl ist die richtige? Dann die Arbeits-
platzmethode: Wie viele Menschen braucht es pro Station und Schicht, um den
Betrieb am Laufen zu halten? SchlieRlich kamen leistungs- und erldsorientierte
Verfahren hinzu, die versuchten, den Personalbedarf aus den Fallzahlen und den
zugehorigen Erlosen abzuleiten.

Jede Methode hatte ihre Starken —und ihre Schwachen. Die Kennzahlenrechnung
war einfach, aber grob. Die Arbeitsplatzmethode war praxisnah, aber aufwendig.
Erlosorientierte Modelle waren modern, aber risikobehaftet, weil sie den tat-
sachlichen Arbeitsaufwand oft unterschatzten. Am Ende setzte sich haufig ein
Methodenmix durch, der alles ein bisschen und nichts so richtig abbildete. Wer
also hoffte, mit der perfekten Formel das Ratsel des Personalbedarfs zu I6sen,
wurde schnell enttauscht.

3. Heute: Normen, Mindeststandards und Biirokratie

Seit einigen Jahren hat sich das Bild dramatisch verandert. Der Gesetzgeber
und verschiedene Institutionen haben klare Vorgaben eingefiihrt, die Kranken-
h&duser bei der Personalplanung einhalten missen (vgl. Abb. 8). Besonders pra-
gend sind dabei, neben den vielféltigen Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA), wie u. a. den Psychiatrie-Personalvorgaben (PPP-RL), die
Pflegepersonaluntergrenzen (PPUG) und die zur eingefiihrten PPR 2.0 gehorige
Pflegepersonalbemessungs-Verordnung (PPBV). In den Vorgaben zur Erfiillung
der kommenden Leistungsgruppen im Rahmen der Krankenhausreform finden
sich hinsichtlich der Struktur- und Personalvorgaben einige der an diversen
Stellen beschriebenen Vorgaben. Weitere Bemessungsinstrumente mit dem
Ziel von Mindeststandards fir den arztlichen Dienst und weitere primar und
sekundar versorgende Berufsgruppen sind in Arbeit. Diese Instrumente defi-
nieren Untergrenzen und Mindeststandards — und setzen die Hauser damit
unter erheblichen Druck. Allein den Uberblick zu behalten ist schon eine groRe
Herausforderung.
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Die Standards sind gréRtenteils nicht immer gleichzusetzen mit optimaler Versor-
gung. Sie markieren das absolute Minimum, unter dem die Patientensicherheit
gefahrdet ware. Fir viele Krankenhduser bedeutet das, dass sie schon kampfen
missen, um diese Schwelle (iberhaupt zu erreichen. Bei Unterschreitung drohen
nicht nur diverse Sanktionen, sondern auch Imageschaden.

Das Ergebnis: Aus einer ehemals flexiblen Aufgabe ist zumindest fiir die grofSten
Berufsgruppen ein streng regulierter Prozess geworden. Was frither Verhand-
lungssache war, ist heute eine rechtliche Pflicht. Und wahrend die Vorgaben
einerseits flir mehr Transparenz sorgen, rauben sie den Hausern andererseits die
Moglichkeit, eigene Wege zu gehen. Das klingt nach Sicherheit — flihlt sich in der
Praxis aber oft wie ein Korsett an.

4. Herausforderungen der Gegenwart

Die groRte Herausforderung unserer Zeit ist der Fachkraftemangel. Selbst wenn
Budget und Vorgaben vorhanden sind — das passende Personal wachst nicht auf
Baumen. In vielen Regionen sind Pflegekrafte kaum zu finden, und auch arztliche
Fachrichtungen haben mit Engpassen zu kampfen. Die logische Folge: Selbst die
Einhaltung der Mindeststandards ist fir viele Hauser schon ein Kunststiick.

Hinzu kommt die Blirokratie. Die normativen Vorgaben wollen kontrolliert und
dokumentiert werden. Das bedeutet: Tabellen, Statistiken, Nachweise, Audits. Es
braucht dringend eine Reduzierung der Vorgaben auf das vermeintlich Wesent-
liche. Redundanzen missen vermieden und Datenlieferungen zentralisiert und
zentral verarbeitet werden.

Es bleibt der Spagat zwischen Wirtschaftlichkeit und Qualitat. Krankenhduser
stehen unter immensem Kostendruck. Personal ist teuer — gleichzeitig aber der
entscheidende Faktor fiir die Versorgungsqualitat.

5. Fazit: zwischen gestern und morgen

Der Weg von den freien Methoden der Vergangenheit hin zu den strikten Vorgaben
der Gegenwart zeigt, wie sehr sich die Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus



gewandelt hat. Friiher war vieles flexibler, aber auch unsicherer. Heute ist vieles Krankenhauser werden auch weiterhin Wege finden missen, zwischen Birokratie,
klarer geregelt, aber die Umsetzung ist oft eine Herkulesaufgabe. Krankenhauser Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit zu navigieren — und das am besten so, dass
missen Mindeststandards erfiillen, mit einem Markt klarkommen, auf dem Fach- am Ende weder die Mitarbeiter noch die Patienten die Leidtragenden sind.

krafte knapp sind, und gleichzeitig wirtschaftlich arbeiten.

Abb. 8: Krankenhausfinanzierung in Deutschland
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2 BASISKENNZAHLEN

2.1 Personalausstattung

2.1.1 Insgesamt und nach Bereichen

Mit insgesamt rund 1,7 Mio. Erwerbstdtigen — und damit in etwa 4,0 % aller
Erwerbstatigen in Deutschland —ist das Krankenhauswesen ein bedeutender und
wachsender Beschaftigungszweig (vgl. Abb. 9). Innerhalb des Gesundheitswe-
sens stellen die Krankenhauser wiederum die Halfte aller Erwerbstatigen, gefolgt
von den Arzt- und Zahnarztpraxen (29 %).

Von den rund 1,7 Mio. Erwerbstdtigen waren im Jahr 2024 rund 1,46 Mio.
Beschiftigte (,,Kopfe”) und umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit rund
1,05 Mio. Vollzeitaquivalente (,Vollkrafte”) direkt bei den Krankenh&dusern ange-
stellt (vgl. Abb. 10). Abgesehen von Schiilern und Auszubildenden ist das Per-
sonal vollstandig den einzelnen vom Statistischen Bundesamt definierten Dienst-
bereichen im Krankenhaus zugeordnet.

Mit mehr als 400 Tsd. Vollkraften im Jahr 2024 sind die meisten Krankenhausbe-
schaftigten im Pflegedienst (40 %) tatig, gefolgt vom &rztlichen Dienst mit rund
180 Tsd. Vollkraften (18 %) und dem medizinisch-technischen Dienst mit rund
166 Tsd. Vollkraften (16 %).

Im Vergleich zum Jahr 2000 macht das Personal im arztlichen Dienst heute einen
signifikant groReren Anteil am Gesamtpersonal aus, das unter ,weiteren Berei-
chen” zusammengefasste Personal dagegen einen deutlich geringeren. Wahrend
sich der Anteil des Pflegedienstes zwischenzeitlich etwas verringert hat, haben
sich die Anteile des medizinisch-technischen und des Funktionsdienstes etwas
erhoht. Heute befinden sich alle drei wieder in etwa auf dem Ausgangsniveau
des Jahres 2000 (vgl. Abb. 11).

Ein Blick auf die Gesamtentwicklung (vgl. Abb. 12) zeigt, dass der Krankenhaus-
personalbestand im Zeitraum von 2000 bis 2024 deutlich gestiegen ist — und
zwar um rund 313 Tsd. Képfe (+31 %) bzw. etwa 180 Tsd. Vollkrafte (+22 %).
Dabei sank der Personalbestand zunachst. Die Anzahl der Beschéftigten (Kopfe)
verringerte sich zwischen 2002 und 2005 um rund 43 Tsd. (-4 %) und die Anzahl
der Vollkrafte um rund 42 Tsd. (-5 %). Als Griinde kénnen die Einfihrung der
DRG-Fallpauschalen, (ggf. damit verbunden) sinkende Fall- und Belegungstage
sowie die arbeitsmarktpolitischen Reformen im Zuge der ,Agenda 2010“ dis-
kutiert werden. Seit 2006 ist der Personalbestand kontinuierlich gewachsen, so
auch zuletzt im Jahr 2024 wieder deutlich um 2,9 % (Kopfe) bzw. 2,8 % (Voll-
kréfte) pro Jahr.

Die Aufgliederung nach Dienstbereichen (vgl. Abb. 13 und Abb. 14) zeigt, dass
der erwdhnte Personalabbau zu Beginn der Jahrtausendwende vollstandig auf die
Entwicklungen im Pflegedienst und den ,sonstigen Bereichen” zuriickgeht. Letz-
tere, zu denen u. a. der Wirtschafts- und Versorgungsdienst, das sonstige Personal
und der technische Dienst gehoren, sind bis heute kontinuierlich geschrumpft
und verzeichneten im Jahr 2024 rund 38 % (41 %) weniger Kopfe (Vollkrafte) als
noch im Jahr 2000. Alle weiteren Dienstbereiche sind seit dem Jahr 2000 stetig
gewachsen, wobei das Wachstum im arztlichen Dienst mit 78 % (Kopfe) bzw. 66 %
(Vollkrafte) in der Langzeitbetrachtung prozentual am groRten ausfiel.
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Abb. 9: Beschiftigte (K6pfe) nach Klassifikation der Wirtschaftszweige im Jahr 2024
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© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 10: Krankenhausbeschéftigte (Kopfe) und Vollzeitaquivalente (Vollkrdfte) mit direktem Beschaftigungsverhaltnis im Jahr 2024
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Hinweise: Ohne Personal der Ausbildungsstatten. Hauptamtliche Arzte ohne Belegérzte. Ab 2004 inkl. Arzte im Praktikum. Ab 2018 inkl. Zahnarzte. Unter ,Sonstige” fallen
nach GroRe absteigend die Bereiche Wirtschafts- und Versorgungsdienst, Sonstiges Personal, Technischer Dienst, Klinisches Hauspersonal und Sonderdienste.
Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgange (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 11: Vollkrafte nach Dienstbereichen im Zeitraum 2000-2024
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Hinweise: Hauptamtliche Arzte ohne Belegérzte. Ab 2004 inkl. Arzte im Praktikum. Ab 2018 inkl. Zahnirzte. Nichtérztliches Krankenhauspersonal ohne Personal der Ausbildungsstétten und Schiiler bzw. Auszu-
bildende. Unter ,weitere Bereiche” fallen nach GroRe absteigend die Bereiche Wirtschafts- und Versorgungsdienst, Sonstiges Personal, Technischer Dienst, Klinisches Hauspersonal und Sonderdienste.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis, Grunddaten der Krankenhduser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgénge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut



Abb. 12: Entwicklung der Kopfe und Vollkrafte im Zeitraum 2000-2024
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Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgédnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 13: Entwicklung der Kopfe nach Dienstbereichen im Zeitraum 2000-2024
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Hinweise: Hauptamtliche Arzte ohne Belegérzte. Ab 2004 inkl. Arzte im Praktikum. Ab 2018 inkl. Zahnérzte. Nichtarztliches Krankenhauspersonal ohne Personal der Ausbildungsstitten und Schiiler bzw.

Auszubildende. Unter ,Sonstige” fallen nach GroRe absteigend die Bereiche Wirtschafts- und Versorgungsdienst, Sonstiges Personal, Technischer Dienst, Klinisches Hauspersonal und Sonderdienste.
Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhduser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgédnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 14: Prozentuale Entwicklung der Vollkrafte nach Dienstbereichen im Zeitraum 2000-2024 (Index 2000 = 100)
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bildungsstatten und Schiler bzw. Auszubildende. Unter ,,Sonstige” fallen nach GréRRe absteigend die Bereiche Wirtschafts- und Versorgungsdienst, Sonstiges Personal,
Technischer Dienst, Klinisches Hauspersonal und Sonderdienste.

Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhd&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgédnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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2.1.2 Fokus Pflegedienst

Bei gezielter Betrachtung des Pflegedienstes (vgl. Abb. 15)
wird ersichtlich, dass die Anzahl der Vollkrafte im Zeitraum
von 2000 bis 2024 zwar insgesamt um rund 76 Tsd. anwuchs,
dies jedoch maligeblich seit 2018 erfolgte. Die Anzahl der
Vollkrafte sank zunachst von 2001 bis 2007 um rund 33 Tsd.
(-10 %) und erreichte im Jahr 2018 wieder das Ausgangsni-
veau des Jahres 2000. Mit Inkrafttreten des Pflegepersonal-
Starkungsgesetzes (PpSG) im Jahr 2019, in dessen Zuge die
Pflegekosten aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert
und zusatzliche Pflegestellen voll refinanziert wurden, ver-
zeichnete der Pflegedienst einen enormen Personalauf-
wuchs. Zwischen 2018 und 2024 gewann der Pflegedienst
rund 115 Tsd. (+26 %) neue Kopfe bzw. rund 77 Tsd. (+23 %)
neue Vollkrafte hinzu. Allein im Jahr 2024 wuchs die Anzahl
der Vollkrafte zuletzt um 5,0 %.

Schaut man auf die einzelnen Berufsgruppen innerhalb des
Pflegedienstes (vgl. Abb. 16), so verzeichneten die dreijdhrig
ausgebildeten Gesundheits- und Krankenpfleger seit 2018
mit rund 30 Tsd. Kopfen in absoluten Zahlen den starksten
Zuwachs. Die grofSten relativen Wachstumsraten im Pflege-
dienst (vgl. Abb. 17) sind dagegen bei den medizinischen

Fachangestellten (MFA), bei den Altenpflegern und bei Mit-
arbeitenden ohne Berufsabschluss zu beobachten.

Der Anstieg der Zahl der Altenpfleger ist vor allem im Kon-
text des demografischen Wandels zu sehen. Die wachsende
Zahl hochbetagter und pflegebediirftiger Patientinnen und
Patienten stellt Krankenhduser zunehmend vor die Heraus-
forderung, Versorgungskonzepte starker auf geriatrische
Bedarfe auszurichten. Speziell qualifizierte Pflegekrafte mit
Erfahrungen in der Versorgung alterer Menschen gewinnen
daher an Bedeutung, um den steigenden Pflegeaufwand
zu bewdltigen, ohne die Versorgung jlingerer Patienten-
gruppen zu beeintrachtigen.

Seit der Einfihrung der generalistischen Pflegeausbildung
im Jahr 2020 ist erwartungsgemall im Jahr 2024 erneut
eine deutlich gestiegene Zahl an Pflegefachpersonen im
Pflegedienst der Krankenhauser zu verzeichnen. Diese
Berufsgruppe vereint zunehmend die zuvor getrennten
Berufsgruppen Gesundheits- und Krankenpflege, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege.



Abb. 15: Entwicklung der Képfe und Vollkrafte im Pflegedienst im Zeitraum 2000-2024

600.000 -
550.000 -
—— | A .
Kopfe Pflegedienst
—o— \ollkrafte
500.000 486.085
0% 437.799
450.000 ) 433.434 437.648 |
414.478 f 22/ 422779726838 o
416319 417.282 : 01.01.2019:

Inkrafttreten des

[ 408'18%96.691 392.711 401.62
\ 393.1867 396.221
400.000 - . \ 392.896 Pflegepersonal-

@ @ Starkungsgesetz (PpSG)

406260 411.920 414.884419-140
5

350.000 TN 0%
’ 10%

\331.472 /320 s
332.269 :
300.000 327.384 309.510 =
302.346

345.407
331.370

320,905 325119 328:327
0.815 \ 316.275 318.749

31
6 306.213 313.478

Ve N ’
299.328 ,gg 355 300.417 30365

497.529

362.844

371.249

528.323
509.289

391.506
376.444

Entwicklung
2000-2024

f/ +138.918‘\\
‘\ (+34%) /’

+76.330
(+23%)

250.000 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Hinweise: Ohne Schiler bzw. Auszubildende.
Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhduser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgdnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut

2021

2022

2023

2024

39




Abb. 16: Entwicklung der Kopfe im Pflegedienst nach Berufsgruppen im Zeitraum 2018-2024
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Abb. 17: Prozentuale Entwicklung der Kopfe im Pflegedienst nach Berufsgruppen im Zeitraum 2018-2024 (Index 2018 = 100)
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2.1.3 Fokus arztlicher Dienst

Anders als im Pflegedienst ist die Anzahl der Arzte (vgl.
Abb. 18) durchgingig gestiegen und hat sich von ca. 122
Tsd. Kopfen im Jahr 2000 auf fast 218 Tsd. Képfe im Jahr
2024 erhoht (+78 %). Nachdem die ,,Schere” zwischen den
Kopfen und den Vollkraften seit 2008 und insbesondere in
den Jahren 2020 bis 2022 immer deutlicher auseinander-
gegangen war, stieg die Zahl der Vollkrafte zuletzt mit Gber
3.600 Vollkraftstellen (2,0 %) im Jahr 2024 wieder etwas
starker an.

Dies ware ohne auslandische Fachkrdfte nicht maoglich
gewesen (vgl. Abb. 19). Im Jahr 2024 besaR ein Viertel aller
Krankenhausarzte keine deutsche Staatsangehorigkeit —
im Jahr 2000 waren es gerade einmal 5,4 %. Allein in den
letzten zehn Jahren hat sich die Zahl der auslandischen Arzte
im Krankenhaus von rund 28 Tsd. im Jahr 2014 auf rund 54
Tsd. im Jahr 2024 fast verdoppelt.



Abb. 18: Entwicklung der Képfe und Vollkrafte im arztlichen Dienst im Zeitraum 2000-2024
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Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgdnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 19: Entwicklung der auslindischen Arzte im Krankenhaus (Képfe) im Zeitraum 2000-2024
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Arztestatistik der Bundesérztekammer, Jahre 2006-2024 und Destatis, Grunddaten der Krankenhauser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrginge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.).
© Deutsches Krankenhausinstitut
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2.1.4 Nach Berufsgruppen

Dreijahrig ausgebildete oder gleichwertig anerkannte Pflegefachkrafte bilden
erwartungsgemaR mit Abstand die grofSte Berufsgruppe im Krankenhaus, gefolgt
von Arzten und Mitarbeitenden ohne Berufsabschluss. Daneben gibt es eine Viel-
zahl anderer Berufe in der Krankenhausversorgung (vgl. Abb. 20). Mit mehr als
66 Tsd. Kopfen im Jahr 2024 ist hier an vorderster Stelle die Gruppe der medizi-
nischen Fachangestellten zu nennen. Danach folgen die Krankengymnasten mit
rund 21 Tsd. Képfen und die medizinischen Technologen mit rund 19 Tsd. Képfen.
Den niedrigsten Personalbestand wiesen die psychologisch-technischen Assis-
tenten mit 76 Kopfen auf.

Auch im Zeitverlauf von 20188 bis 2024 (vgl. Abb. 21) weist die Gruppe der medi-
zinischen Fachangestellten mit Blick auf die absoluten Zahlen nach den Pflege-
fachkraften den groRten Zuwachs auf (+26.905 Kopfe). Prozentual hat sich die
Berufsgruppe der Kinder- und Jugendpsychotherapeuten am starksten vergro-
Bert (+175 %). Auch die Kopfzahl der Rettungssanitater bzw. Rettungs- / Notfall-
assistenten hat sich im betrachteten Zeitraum mehr als verdoppelt (+130 %).

Die besonders dynamische Entwicklung bei den medizinischen Fachangestellten
(MFAs) dirfte auf mehrere Faktoren zuriickzufiihren sein. Zum einen bieten Kran-
kenhduser fiir MFAs h&ufig attraktivere Arbeitsbedingungen als der ambulante
Bereich, insbesondere héhere Einstiegsgehalter und stabilere Arbeitszeiten. Zum
anderen werden MFAs in Krankenhausern zunehmend als vielseitig einsetzbare
Berufsgruppe geschatzt, etwa zur Unterstlitzung in administrativen Tatigkeiten,
der Patientenorganisation sowie in technisch-diagnostischen Bereichen. Durch
die zunehmende Ambulantisierung von ehemals stationaren Leistungen dirfte
die Nachfrage nach MFAs im Krankenhaus auch in Zukunft weiter steigen.

Auch die deutlichen Zuwéachse im Bereich der Psychotherapeuten sowie bei
den Heilpadagogen und Heilerziehungspflegern lassen sich vor dem Hinter-
grund veranderter Versorgungsbedarfe einordnen. Insbesondere im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychosomatik ist in den vergan-
genen Jahren — nicht zuletzt durch die COVID-19-Pandemie — ein steigender

5 Eine vollstandige Ausweisung des Personalbestands nach Berufsgruppen ist in der Statistik ,,Grunddaten der
Krankenhduser” erst seit 2018 gegeben.

Behandlungsbedarf zu beobachten. Die wachsende Bedeutung multiprofessio-
neller Behandlungsansatze in diesem Bereich erhéht den Bedarf an psychothe-
rapeutischen, padagogischen und sozialintegrativen Berufsgruppen. Heilpada-
gogen und Heilerziehungspfleger Gbernehmen dabei zentrale Aufgaben in der
Betreuung, Férderung und Alltagsstrukturierung von Patienten mit komplexem
psychosozialem Unterstlitzungsbedarf.

Die Entwicklung der operationstechnischen (OTAs) und anasthesietechnischen
Assistenten (ATAs) spiegelt die zunehmende Spezialisierung im OP- und Anas-
thesiebereich wider. Beide Bereiche sind durch hohe Anforderungen an Pro-
zesssicherheit, Hygiene und Dokumentation sowie durch einen ausgepragten
Fachkraftemangel gekennzeichnet. OTAs und ATAs (ibernehmen klar definierte
Aufgaben in der OP- und Anédsthesieassistenz und tragen so zu einer effizienten
Arbeitsteilung im Bereich des nichtarztlichen Personals bei. Die zunehmende
Komplexitat chirurgischer Eingriffe sowie der Ausbau ambulanter Operationen
und Hybrid-DRG-Leistungen dirften ihre Bedeutung im Krankenhaus weiter
starken.

Der starke Personalzuwachs bei Rettungssanitatern sowie Rettungs- und Not-
fallassistenten steht in engem Zusammenhang mit der zunehmenden Inan-
spruchnahme der Notfallversorgung. In vielen Regionen wurden kassenarzt-
liche Bereitschaftsdienste und ambulante Notfallpraxen reduziert oder ganz
eingestellt, sodass sich Patienten haufiger an den Rettungsdienst und die
Notaufnahmen wenden. Gleichzeitig ist die Zahl der Rettungseinsatze in den
letzten Jahren deutlich gestiegen, insbesondere bei dlteren Bevdlkerungs-
gruppen. Die Entwicklung wird durch demografische Effekte weiter verstarkt,
da altere Menschen Uberdurchschnittlich haufig auf notfallmedizinische Leis-
tungen angewiesen sind.

Insgesamt verdeutlichen die Entwicklungen nach Berufsgruppen, dass der Per-
sonalaufbau im Krankenhaus weniger durch eine pauschale Ausweitung aller
Berufsgruppen gepragt ist als vielmehr durch eine gezielte Anpassung an veran-
derte Versorgungsanforderungen. Insbesondere psychologisch, geriatrisch und
therapeutisch orientierte Berufsgruppen mit koordinierenden, psychosozialen
oder rehabilitativen Aufgaben gewinnen an Bedeutung, was die zunehmende
Komplexitat der stationdren Versorgung und den héheren Bedarf an multipro-
fessionellen Behandlungskonzepten widerspiegelt.
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Abb. 20: Personalbestand nach Berufsgruppen im Jahr 2024
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2 Bis zu zweijdhrig ausgebildete oder gleichwertig anerkannte Pflegekrafte

Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgénge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). 130
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Abb. 21: Entwicklung des Personalbestands nach Berufsgruppen im Zeitraum 2018-2024
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2.1.5 Teilzeit- / geringfiigige Beschaftigung
und Geschlecht

Wie bereits in den vorherigen Darstellungen zu beob-
achten war, unterscheidet sich das Verhaltnis von Voll-

Abb. 22: Anteil der Teilzeit- / geringfiigig Beschaftigten im Jahr 2024

kraften (Vollzeitdquivalenten) zu Kopfen zwischen den
Dienstbereichen teils deutlich. Dies hdangt erwartungs-

Anteil Teilzeit- / geringfiigige Beschaftigung

gemall mit Unterschieden bei der Auspragung von Teil-
zeit- und geringflgiger Beschaftigung zusammen (vgl.
Abb. 22). Im Pflegedienst arbeitete im Jahr 2024 mehr
als die Halfte (ca. 53 %) der Beschaéftigten in Teilzeit oder
geringfligiger Beschaftigung. Im arztlichen Dienst arbei-
tete im Jahr 2024 dagegen nur jeder Dritte (ca. 34 %)
in Teilzeit und geringfligiger Beschaftigung. Die meisten
Teilzeitkrafte im drztlichen und im Pflegedienst arbeiten
30 bis unter 35 Stunden pro Woche (Ergebnis nicht dar-
gestellt). Insgesamt liegt die Quote der in Teilzeit- und
geringflgiger Beschaftigung tatigen Personen im Kran-
kenhaus mit rund 49 % deutlich iber dem Bundesdurch-

Beschiftigte insgesamt!
Krankenhaus insgesamt?
Arztlicher Dienst

Nichtéarztliches Personal

Pflegedienst

52%

53%

Hinweise: ! Abhingig Erwerbstitige in Deutschland.? Ohne Personal der Ausbildungsstitten und Schiiler bzw. Auszubildende.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis, Grunddaten der Krankenhauser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene
Jahrgange (Destatis 1990 ff., 2004 ff.) und Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) tab_az2502.xIsx .
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schnitt der abhangig Beschaftigten (ca. 40 %).

Nach Geschlechtern betrachtet hat der Anteil der Frauen
im arztlichen Dienst seit dem Jahr 2000 kontinuierlich
zugenommen (vgl. Abb. 23). Wahrend laut amtlicher
Statistik im Jahr 2000 gerade einmal ein Drittel aller Beschéftigten im arztlichen
Dienst weiblichen Geschlechts war, sind es im Jahr 2024 fast die Halfte (ca. 47 %).

Anders als im arztlichen Dienst sind die Mitarbeiterinnen im Pflegedienst den
mannlichen Kollegen historisch zahlenmaRig sehr tberlegen (vgl. Abb. 24). Der
Anteil hat sich allerdings von 89 % im Jahr 2000 auf mittlerweile knapp 83 %
verringert. Dennoch hat sich auch hier die Quote der Teilzeit- und geringfiigig
Beschiftigten, die sich historisch auf einem recht hohen Niveau bewegt, konti-
nuierlich weiter bis auf 53,4 % im Jahr 2023 erh6ht. Allerdings kann fir das Jahr
2024 ein Trendbruch beobachtet werden, da sich die Quote erstmals wieder ver-
ringert hat (53,0 %).
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Nach Geschlechtern getrennt betrachtet (vgl. Abb. 25) ist der Anteil der Teil-
zeit- und geringfligig Beschaftigten innerhalb der beiden Gruppen Pflegedienst
und arztlicher Dienst insbesondere seit 2010 sowohl unter Frauen als auch unter
Mannern dhnlich steil gestiegen. Damit arbeiten weiterhin deutlich mehr Frauen
in Teilzeit- oder geringflgiger Beschaftigung als Manner.



Abb. 23: Anteil der Teilzeit- / geringfligig Beschéftigten und Frauenanteil im &drztlichen Dienst im Zeitraum 2000-2024
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgdnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 24: Anteil der Teilzeit- / geringfligig Beschiftigten und Frauenanteil im Pflegedienst im Zeitraum 2000-2024
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Abb. 25: Anteil der Teilzeit- / geringfligig Beschéftigten nach Geschlecht im Pflegedienst und arztlichen Dienst im Zeitraum 2000-2024
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2.2 Personalbeanspruchung

Die Beanspruchung des Personals im Krankenhaus wird
wesentlich durch die Entwicklung der Leistungsmenge
bestimmt. Im Folgenden wird die Fallzahlentwicklung fir
stationdre und ambulante Krankenhausleistungen sowie die
Entwicklung der vollstationdren Falle und Belegungstage je
Vollkraft in den zentralen Dienstbereichen betrachtet.

2.2.1 Stationare Leistungsentwicklung

Die Zahl der (voll-)stationaren Falle ist in Deutschland tGber
viele Jahre hinweg angestiegen und erreichte 2016 mit rund
19,5 Mio. einen Hochststand (vgl. Abb. 26). Seit Beginn der
COVID-19-Pandemie ist, aufgrund der bewussten Reduzie-
rung elektiver Falle, ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen:
2020 sank die Fallzahl sprunghaft um etwa 14 % auf 16,8
Mio. Zuletzt nahm die Zahl der stationdren Falle wieder kon-
tinuierlich zu. Die Falle der zum 1. Januar 2024 eingefiihrten
Hybrid-DRGs, die bisher keine explizite Erfassung durch das
Statistische Bundesamt erfahren, werden nicht zu den sta-
tionaren Fallen gezahlt. Bereinigt um diese ca. 300 Tsd. liegt
der Fahlzahlanstieg 2024 bei 2 %. Insgesamt liegt die Zahl
der stationaren Falle im Jahr 2024 mit rund 17,5 Mio. jedoch
weiterhin etwa 10 % unter dem Niveau von 2019.

Die mittlere Verweildauer je vollstationdren Fall ist seit
2000 dagegen nahezu kontinuierlich zurlickgegangen. Nach
einem starkeren Rickgang in den 2000er Jahren flachte die
Entwicklung in den letzten Jahren ab; zwischen 2019 und
2024 verringerte sich die mittlere Verweildauer nur noch
geringfligig um etwa 1% auf 7,1 Tage. Dementsprechend
blieb die Zahl der stationdren Belegungstage zwischen 2005
und 2019 zunéchst relativ konstant, nahm jedoch danach in

ahnlicher GroRenordnung wie die Zahl der stationaren Falle
ab (-10 % gegeniber 2019).

Gleichzeitig hat die Komplexitat der stationdren Behandlung
ab 2019 zugenommen. Der Case-Mix-Index, der den durch-
schnittlichen Ressourcenaufwand pro Fall misst und indirekt
mit Einschrankungen auch Auskunft Giber die medizinische
Fallschwere gibt, ist zwischen 2019 und 2024 (nicht zuletzt
durch eine deutliche Zunahme des Anteils intensivmedizi-
nischer Falle) um rund 12 % gestiegen. Auch der Anteil der
Patienten ab 85 Jahren steigt seit vielen Jahren kontinuier-
lich an und hat allein im Vergleich zum Vorkrisenniveau um
etwa 15 % zugenommen. Dies deutet darauf hin, dass mit
der ricklaufigen Zahl stationarer Falle kein proportionaler
Riickgang der Behandlungsintensitat verbunden ist. Viel-
mehr machen komplexe und pflegeintensive Falle einen
wachsenden Anteil der stationdren Versorgung aus. Metho-
dische Einschrankungen durch Kataloganpassungen und
Normierungen sind bei langfristigen Vergleichen des Case-
Mix-Indexes zwar zu berlicksichtigen, die beobachteten
Trends deuten jedoch robust auf einen steigenden durch-
schnittlichen Fallaufwand hin.



Abb. 26: Entwicklung stationirer Leistungskennzahlen in Deutschland im Zeitraum 2000-2024
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Hinweis: Laut Auskunft von Destatis enthalten die ausgewiesenen stationaren Félle keine Hybrid-DRG-Félle gem&R § 115f SGB V. Case-Mix-Index: Summe der DRG-Relativgewichte (Case-Mix) / Anzahl der DRG-Félle.
Ab 2020 Summe aus Case-Mix aG-DRG und , Pflege-Case-Mix“ (BezugsgroRe Pflege*Tage / BezugsgroRe DRG). Vergleichbarkeit Giber langere Zeitraume wegen Normierung / Katalogdnderungen eingeschrankt.
Quellen: Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgange (Destatis 1990 ff., 2004 ff.) und Simulation der DKG auf Basis der § 21 Daten (Case Mix Index).
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2.2.2 Stationare Falle und Belegungstage je Vollkraft

Bildet man nun den Quotienten aus stationaren Fallen bzw. Belegungstagen und
den Vollkraften nach Dienstbereichen, so ergibt sich folgendes Bild (vgl. Abb. 27):
Uber den gesamten Zeitraum von 2000 bis 2024 zeigt sich eine Abnahme der Fille
und Belegungstage je Vollkraft in fast allen Bereichen, wenngleich mit deutlichen
Unterschieden zwischen den Funktionsdiensten. Im Pflegedienst stieg die Zahl
der stationdren Falle je Vollkraft zunachst an und lag bis Ende der 2010er Jahre
etwa 20 % liber dem Ausgangswert von 2000. In den anderen Dienstbereichen
ist dagegen bis 2019 ein kontinuierlicher Riickgang der Félle je Vollkraft zu beob-
achten — insbesondere im arztlichen Dienst (mehr als 20 %). Bei den stationdren
Belegungstagen je Vollkraft verlauft der Trend (ber alle Bereiche hinweg bereits
seit 2000 abwarts, wobei durch die sinkenden Liegedauern von einer deutlichen
Arbeitsverdichtung pro Belegungstag ausgegangen werden muss.

Mit dem pandemiebedingten Einbruch der Fallzahlen ab 2020 sank die Zahl der
stationdren Falle und Belegungstage je Vollkraft in allen Dienstbereichen deut-
lich. Durch den starken und weiter anhaltenden Personalaufbau im Pflegedienst
seit 2018 geht die Fallzahl je Vollkraft hier auch nach 2020 weiter zurlick. Die
Interpretation des Riickgangs im Vergleich zu 2019 als reine ,,Produktivitatsmin-
derung” greift allerdings zu kurz. Mehrere Entwicklungen, die teils politisch for-
ciert, teils strukturell bedingt sind, tragen zur Verschiebung von Leistungsmenge
und Personalrelation bei:

1. Politisch gesteuerte Verbesserung der Personalschliissel:

Seit 2019 wurden zahlreiche pflegepersonalrelevante Regelungen eingefiihrt
oder ausgeweitet, darunter die Pflegepersonaluntergrenzen (PpUGV), das Pfle-
gebudget (PpSG), die Personalrichtlinie Psychiatrie und Psychosomatik (PPR-RL),
die Pflegepersonalbemessungsverordnung (PPBV). Hinzu kommen neue perso-
nalwirksame Strukturvorgaben, z.B. durch die (klnftigen) Leistungsgruppen,
jahrlich erweiterten OPS-Komplexkodes und Qualitatsrichtlinien des G-BA. Diese
Instrumente zielen ausdriicklich auf eine bessere Personalausstattung und fiihren
damit zwangslaufig und politisch erwiinscht zu niedrigeren Fall- und Belegungs-
tagszahlen je Vollkraft.

54

2. Gestiegene Komplexitat pro stationdrem Fall:

Die Zunahme des Case-Mix-Indexes (+12 %), des Anteils sehr alter Patienten
(+15 %) sowie des Anteils intensivmedizinischer Falle (+12 %) seit 2019 verdeut-
licht, dass die verbleibenden stationaren Falle aufwendiger zu versorgen sind.
Héhere Anforderungen an Pflegeintensitit, Uberwachung und &rztliche Steue-
rung wirken sich direkt auf die Leistungsfahigkeit je Vollkraft aus.

3. Hoher Krankenstand und zunehmende Biirokratielast:

Im Jahr 2024 lag die durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfiahigkeitstage in der
Krankenpflege bei rund 27 Tagen und damit deutlich Gber dem Durchschnitt aller
Berufstdtigen (etwa 18 Tage). Zusatzlich wird der Dokumentationsaufwand im
arztlichen Dienst und im Pflegedienst auf rund drei Stunden pro reguldrem (acht-
stiindigem) Arbeitstag und Vollkraft geschéatzt. Beide Faktoren reduzieren die
effektive Zeit fiir direkte Patientenversorgung.

4. Nicht erfasste Arbeitslast durch ambulante Leistungen:

Die dargestellten Kennzahlen ,,Fille bzw. Belegungstage je Vollkraft” beziehen
sich ausschlieRlich auf stationdre Leistungen. Das erhebliche Wachstum der
ambulanten Leistungen seit 2019, insbesondere im Bereich der ambulanten
Operationen nach § 115b SGBV (+23 %), der Notfallbehandlungen (+19 %)
und neuerdings im Bereich der Hybrid-DRG-Fille, erhoht die Arbeitslast des
Personals zusatzlich, ohne in den stationdren Leistungskennzahlen sichtbar zu
werden.



Abb. 27: Prozentuale Entwicklung der stationiren Félle / Belegungstage pro Vollkraft nach Dienstbereichen im Zeitraum 2000-2024
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in der Zahl der hauptamtlichen Arzte enthalten). Nichtérztliches Krankenhauspersonal ohne Schiiler / Auszubildende. Case-Mix-Index: Summe der DRG-Relativgewichte (Case-Mix) / Anzahl der DRG-Fille. Ab 2020 Summe
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Quellen: Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis, Grunddaten der Krankenhauser (Fachserie 12, Reihe 6.1 bzw. 6.1.1), verschiedene Jahrgange 2000-2024 (Destatis 2000 ff.);

' Regionaldatenbank statistische Amter des Bundes und der Lander: 23131-0002;

2 Simulation der DKG auf Basis der § 21 Daten;

3 Techniker Krankenkasse 2025;

4 DKI-Blitzumfrage September 2025

© Deutsches Krankenhausinstitut
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2.2.3 Ambulante Leistungsentwicklung am Krankenhaus

Gegenlaufig zur ricklaufigen Entwicklung im stationdaren Bereich ist in den
letzten Jahren ein deutlicher Anstieg der ambulanten Krankenhausleistungen zu
beobachten (vgl. Abb. 28 und Abb. 29).

Zwischen 2019 und 2024 stieg die Zahl der ambulanten Behandlungsfille in
Krankenhausern um rund 3 Mio. (+14 %). Hervorzuheben ist hierbei das starke
Wachstum bei den ambulanten Operationen nach § 115b SGB V (+25 %), den
Behandlungen durch Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V (+26 %) und psy-
chiatrischen Institutsambulanzen nach§ 118 SGB V (+8 %) sowie den sonstigen
ambulanten Leistungen (+23 %).”

7 Ergebnisse nicht dargestellt. Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhauser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgiange (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Entwicklung ambulanter Krankenhausleistungen in Deutschland im Zeitraum 2019-2024
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Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhduser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgdnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Auch die ambulanten Notfallbehandlungen nahmen im gleichen Zeitraum um
etwa 2 Mio. Falle zu (+19 %). In Summe erbrachten die Krankenhduser im Jahr
2024 rund 37 Mio. ambulante Behandlungsfalle und Notfallbehandlungen. Zwi-
schen 2019 und 2024 ist zudem die Zahl der vorstationdren Falle um 540 Tsd.
gestiegen (+11 %), und die Zahl der teilstationaren Berechnungstage erhdhte sich
um etwa 470 Tsd. (+6 %). Hinzu kommt, dass im Jahr 2024 bereits etwa 300 Tsd.
Hybrid-DRG-Falle abgerechnet wurden.

Diese Entwicklungen verdeutlichen, dass die Krankenhauser einerseits zuneh-
mend in die klassisch ambulante Versorgung involviert sind und sich anderer-
seits die Ambulantisierung von ehemals stationaren Fallen in den letzten Jahren
spurbar intensiviert hat. Vor allem weniger komplexe Eingriffe und Behandlungen
werden zunehmend ambulant erbracht, wahrend die verbleibenden stationaren
Falle einen hoheren Anteil an schweren und multimorbiden Patienten umfassen.

Abb. 29: Prozentuale Entwicklung verschiedener Krankenhausleistungen in Deutschland im Vergleich im Zeitraum 2019-2024
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Fir die Personalleistung in den Krankenhdusern ist zudem von Bedeutung, zu
welchen Zeiten ambulante Leistungen erbracht werden. Mit Ausnahme der Not-
fallbehandlungen finden ambulante Krankenhausleistungen tiberwiegend zu den
gleichen Tageszeiten statt wie die regulare stationare Versorgung, also vor allem
vormittags und nachmittags an Werktagen. Da die raumliche Organisation vieler
Krankenhduser ambulante und stationdre Versorgungseinheiten zumindest teil-
weise trennt, kdnnen sich daraus mehrere Effekte ergeben:

e Arbeitsverdichtung kann entstehen, wenn zur gleichen Zeit
sowohl ambulante als auch stationére Patienten an unterschied-
lichen Orten versorgt werden miissen, ohne dass der Personal-
bestand entsprechend ausgeweitet wurde.

e Spitzenbelastungen entstehen insbesondere dann, wenn ambu-
lante Leistungen auf bestimmte Tageszeiten oder Wochentage
konzentriert sind. Stationdre Behandlungen kénnen in diesen
Zeitfenstern haufig nicht im gleichen Umfang wie zuvor durch-
geflihrt werden.

e Leerzeiten kdnnen dort auftreten, wo Personal zwischen ambu-
lanten und stationaren Behandlungsorten wechseln muss, etwa
durch Wegezeiten, Umriistzeiten oder Wartezeiten zwischen
terminierter ambulanter Versorgung und nicht planbaren statio-
naren Anforderungen.

Damit bedeutet der Riickgang der Zahl der stationaren Falle und Belegungstage
nicht automatisch eine Entlastung des Personals. Vielmehr deuten die Kenn-
zahlen darauf hin, dass ein Teil der stationdren Leistungsmenge in den ambu-
lanten Sektor verlagert wurde und dort zusatzliche Arbeitslast erzeugt, die in
klassischen stationdren Kennziffern (z. B. Féllen oder Belegungstagen pro Voll-
kraft) nicht sichtbar ist.
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2.3 Altersstruktur des Personals

Die Altersstruktur des Krankenhauspersonals (hier ohne Auszubildende darge-
stellt) dhnelt insgesamt sehr dem Aufbau des Gesamtdurchschnitts der Beschaf-
tigten in Deutschland (vgl. Abb. 30). Knapp ein Viertel (24 %) aller Krankenhaus-
beschaftigten weist ein Alter von 55 Jahren und alter auf. Es ist folglich absehbar,
dass innerhalb der ndchsten zehn Jahre mindestens einer von vier Krankenhaus-
beschaftigten und damit umgerechnet mehr als 300 Tsd. Mitarbeitende alters-
bedingt aus dem Dienst ausscheiden, da sie bis zum Jahr 2035 das Rentenalter
erreichen oder kurz davorstehen.

Mit durchschnittlich 41,8 Jahren bzw. 41,6 Jahren waren die Beschéaftigten im
arztlichen Dienst sowie im Pflegedienst im Jahr 2023 rund 1,5 Jahre jlinger als
der Bundesdurchschnitt aller Beschéftigten in Deutschland (43,1 Jahre) (vgl.
Abb. 31). Das Durchschnittsalter von Mitarbeitenden im Funktionsdienst (43,0
Jahre) entsprach dagegen in etwa dem des Bundesdurchschnitts. Angestellte im
medizinisch-technischen Dienst waren ein Jahr alter (44,1 Jahre). Deutlich dlter
waren die im Verwaltungsdienst tatigen Mitarbeitenden (46,5 Jahre).

Abb. 30: Altersverteilung der Krankenhausbeschaftigten (ohne Auszubildende) im Jahr 2023
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Quelle: Statistische Amter der Linder, Linderiibergreifende Abfrage vom 13.12.2024. © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 31: Altersverteilung der Krankenhausbeschaftigen (ohne Auszubildende) nach Dienstbereichen im Jahr 2023
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Rund zwei Flinftel der Beschaftigten im arztlichen Dienst waren im Jahr 2023
zwischen 30 und 40 Jahre alt. Hier spiegelt sich die im Vergleich zur Pflege deut-
lich langere Aus- und Weiterbildungszeit der Mediziner wider, weswegen die
jingeren Altersgruppen Uberdurchschnittlich vertreten sind. Im Unterschied
dazu nimmt in den anderen Dienstbereichen der Anteil von Beschaftigten in den
Gruppen hoéheren Alters im Vergleich zu den jlingeren Altersgruppen tendenziell
zu. Bei den Beschaftigten im Pflegedienst, medizinisch-technischen Dienst sowie
Funktionsdienst war die Altersverteilung im Jahr 2023 insgesamt etwas gleich-
maRiger und dhnlich der Altersverteilung des bundesweiten Durchschnitts.

Die im niedergelassenen Bereich titigen Arzte waren im Jahr 2023 mit 53,9
Jahren etwa zehn Jahre élter als der bundesweite Durchschnitt und zwoélf Jahre
alter als ihre im Krankenhaus tatigen Kollegen (vgl. Abb. 32). Das deutlich hohere
Durchschnittsalter spiegelt sich auch im Anteil der Gber 60-Jahrigen bzw. lber
65-Jahrigen wider. Im Vergleich zu den Krankenhausarzten war der Anteil der
Uber 60-Jahrigen und Uber 65-Jahrigen im Vertragsarztbereich mit 31,4 % bzw.
9,1 % rund drei Mal so hoch.

Abb. 32: Altersverteilung der Krankenhausbeschaftigen nach Dienstbereichen im Jahr 2023
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Quellen: Krankenhauspersonal - Statistische Amter der Lander, Linderiibergreifende Abfrage vom 13.12.2024; Beschiftigte — Destatis, Mikrozensus —
Arbeitsmarkt 2023, EVAS-Nummer 12211-04 und 12211-12; Vertragsarzte - Eigene Berechnungen auf Basis der statistischen Informationen aus dem
Bundesarztregister, KBV (Abrufbar unter: https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16402.php). © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 33: Jahrgangsbezogene Besetzung im arztlichen Dienst und im Pflegedienst ab dem Alter von 55 Jahren im Zeitraum 2018-2023
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GemaR den jahrgangsbezogenen Altersdaten nimmt der
Personalbestand im arztlichen Dienst und im Pflegedienst
ab einem Alter von 60 Jahren sukzessive ab (vgl. Abb. 33).
Bei den Beschaftigten im arztlichen Dienst nimmt der Per-
sonalbestand Uberproportional zwischen 65 und 66 Jahren
ab, im Pflegedienst zwischen 63 und 64 Jahren, das heiRt,
zwischen diesen Jahren verlassen die allermeisten Beschaf-
tigten das Krankenhaus alters- bzw. rentenbedingt. Im
Vergleich zum Jahr 2018 ist deutlich erkennbar, dass in
beiden betrachteten Dienstbereichen die absolute Anzahl
der Beschaftigten in hoheren Altersgruppen wahrend der
letzten Jahre zugenommen hat.
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2.4 Ausbildung und Studium

Die Anzahl der im ersten Semester Studierenden der Humanmedizin ist
seit dem Jahr 2000 von rund 9.800 um 36 % auf rund 13.200 gestiegen (vgl.
Abb. 34). Die Anzahl der Absolvierenden ist dagegen nur um 7 % gestiegen.
Das Verhaltnis von Studierenden im ersten Hochschulsemester zu Absolvie-
renden nach durchschnittlicher Studiendauer von sieben Jahren (im Folgenden
vereinfacht ,Abbruchquote” genannt) lag im Zeitraum von 2017 bis 2024 bei
rund 16 %.

Die dreijahrig examinierten Pflegefachkrafte bildeten im Jahr 2024 mit ca. 94 %
weiterhin die groBe Mehrheit unter den pflegerisch ausgebildeten Krankenhaus-
mitarbeitenden (vgl. Abb. 35). Der Anteil der Pflegekrafte mit ein- bis zweijah-
riger Ausbildung belief sich im Jahr 2024 auf 5,4 %. Mit rund 4.700 Personen
verfligen nur sehr wenige Pflegekrafte (iber ein Studium (0,8 %). Im Jahr 2024
ist die Anzahl der akademisch ausgebildeten Pflegekrafte im Krankenhaus kaum
gewachsen. Gleichwohl haben sich Anzahl und Akademisierungsquote zwischen
2018 und 2024 mehr als verdoppelt.

Die Anzahl der Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr, die eine dreijahrige
Pflegeausbildung begonnen haben, ist im Zeitraum von 2000 bis 2024 von 39.006
auf ca. 59.400 (+52 %) gestiegen (vgl. Abb. 36). Im Vergleich zum Vorjahr ver-
zeichnet die Zahl der neuen Auszubildenden im Jahr 2024 den grofRten Anstieg
(+9 %) seit 15 Jahren. Auch die Zahl der Absolvierenden erreicht mit 37.419
einen neuen Rekord. Zusatzlich ist die ,,Abbruchquote” nach drei Jahren Ausbil-
dungsdauer im Vergleich zum Allzeithoch des Vorjahres (37 %) wieder deutlich
gesunken (auf 33 %) und liegt wieder ndher an dem Niveau des letztverfligbaren
Vergleichszeitraums vor Einfilhrung der generalistischen Pflegeausbildung von
2017 bis 2020 (30 %). Die hohe Zahl der Absolvierenden kénnte zum Teil jedoch
noch mit pandemiebedingten Sondereffekten wie der Verzogerung durch feh-
lenden Prasenzunterricht zusammenhéangen.



Abb. 34: Studenten und Absolventen der Humanmedizin im Zeitraum von 2000-2024
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Abb. 35: Pflegerisch ausgebildete Krankenhausmitarbeiter (Kopfe) nach Ausbildungsgrad im Zeitraum 2018-2024
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Abb. 36
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Abb. 37: Einschitzung der Ubernahme- und Abbruchquoten durch Krankenhiuser
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Quelle: Primarerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026. © Deutsches Krankenhausinstitut
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Die Krankenhduser selbst haben in der Befragung im
Rahmen des Fachkrdftemonitorings 2026 angegeben,
dass im Mittel 16 % ihrer Pflegeschiiler die generalisti-
sche Pflegeausbildung im Jahr 2025 abgebrochen haben
(vgl. Abb. 37). Laut der Umfrage des DKI fiir das Kran-
kenhaus Barometer 2025 bestanden im Jahr 2024 rund
14 % der Schiiler die Abschlusspriifung nicht (Ergebnisse
nicht dargestellt). Die Kliniken geben dariber hinaus
an, im Mittel 77 % der Schiiler, die 2025 die generalis-
tische Pflegeausbildung erfolgreich absolvierten, tUber-
nommen zu haben.

Grinde fir Ausbildungsabbriiche in der generalistischen
Pflegeausbildung sind nach Erfahrungen der Kranken-
hauser vor allem falsche Erwartungen an den Beruf, zu
hohe psychische Belastung in der Ausbildung und fach-
liche Uberforderung in der Ausbildung (vgl. Abb. 38).



Abb. 38: Griinde fiir Ausbildungsabbriiche in der generalistischen Pflegeausbildung
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Der Grofiteil der Krankenhduser steuert nach eigener Angabe mit einer Viel- Auszubildenden zudem bei der Wohnraumsuche oder beim Lernen. Flexible,

zahl an MaRnahmen den Ausbildungsabbriichen (erfolgreich) gegen (vgl. psychosoziale und gesundheitsférdernde MaRRnahmen finden dagegen deutlich
Abb. 39). Grundlegende Unterstiitzungsangebote wie die Durchfiihrung regel- seltener Anwendung — obwohl viele Einrichtungen deren Einflihrung als sinnvoll
maRiger Feedbackgesprache oder Onboarding-MalRnahmen sind weitgehend erachten.

flaichendeckend etabliert. Mehr als zwei Drittel der Kliniken unterstitzen die

Abb. 39: Unterstiitzungsmanahmen der Kliniken fiir Auszubildende der generalistischen Pflegeausbildung im Jahr 2025

Welche der folgenden Mallnahmen werden im Rahmen der praktischen Ausbildung in der Generalistik in Ihrer Einrichtung umgesetzt?
(Krankenhauser in %)

M 15, umgesetzt und erfolgreich Nein, nicht umgesetzt, ware aber sinnvoll

I 13, umgesetzt, aber nicht erfolgreich Nein, nicht umgesetzt, und nicht geplant

Durchfiihrung regelmaRiger Feedbackgesprache s |5
Weiterbildung der Ausbildenden 32
Bereitstellung eines individuellen Ansprechpartners wahrend “ 33

des gesamten Ausbildungszeitraums

Friihzeitige Berufsorientierung durch Betriebspraktika vor ““22
Ausbildungsbeginn

Onboarding-MaRnahmen bei Ausbildungsbeginn 8 |6 W
Implementierung / Ausbau digitaler Lehr- und Lernformate 16 4
Unterstltzung bei der Wohnraumsuche ““ 14 10
Unterstltzung beim Lernen “ 17 4
Psychosoziale Unterstiitzung in Krisensituationen “ 26 11
Sprachkurse 22 17
Mehr Moglichkeiten, selbststandig im eigenen Tempo zu lernen “ 32 8
Interventionen zur Stressbewiltigung / “ 34 10

Programme zur Forderung der psychischen Gesundheit
Implementierung / Ausbau von Teilzeitmodellen 23 54

70 Quelle: Krankenhaus Barometer 2025. © Deutsches Krankenhausinstitut



Im Jahr 2024 war etwa die Halfte (51 %) der sich im ersten Ausbildungsjahr befin-
denden Schiiler der generalistischen Pflegeausbildung im Krankenhaus tatig (vgl.
Abb. 40). Dieser Anteil entspricht fast genau den addierten Anteilen der im Jahr
2019 letztmalig separat in die Ausbildung (am Krankenhaus) gestarteten Kran-
kenpfleger sowie Kinderkrankenpfleger. Die Einfihrung der generalistischen

Pflegeausbildung hat somit bislang nicht dazu gefiihrt, dass deutlich mehr Schiiler
des Pflegefachberufs die Ausbildung im Krankenhaus (anstatt z. B. in Pflege- oder
Altenheimen) begonnen haben.

Abb. 40: Pflegefachkrafte (dreijahrig): Auszubildende im ersten Lehrjahr nach Ausbildung im Zeitraum 2000-2024

/S—Z‘V\ Ab 2020 generalistische
\$22% " pflegeausbildung v
3-jahrige Pflegeausbildung: E 59.394
Auszubildende im ersten Lehrjahr? 56.117 ! 56.259 54360 Gesamt
51.879 | 53610 52.134 ' I davon Krankenpflege
50.421 50.494 i .
49.014 | B davon Kinderkrankenpflege
45.943 !
| davon Altenpflege
39.006 35975 :
46% | 51% 51%
o, [ 46% | BB e
47% 47% 46% : ° davon im
47% ! Krankenhaus
i
55% En IBa B |
5% [ |
6% I K 49%
igy 8%  a8%  48%  48% 4% 4%%  ag%  48% ’
39% 39% E
2000 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019 : 2020 2021 2022 2023 2024

! Dreijahrig ausgebildete oder gleichwertig anerkannte Gesundheits- und Kranken-/ Kinderkranken-/ Altenpfleger. Ab 2020: Generalistische Ausbildung zur Pflegefachperson.
Quelle: Bis 2019: Destatis, Bildung und Kultur, Fachserie 11 Reihe 2, Berufliche Schulen; 2020-2024: Destatis, Bildung und Kultur, Statistik nach der Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung 2020-2024.
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Abb. 41: Arzte in erster Weiterbildung und neu besetzte Ausbildungsplitze im Jahr 2024

Assistenzdrzte in erster facharztlichen Weiterbildung

Neu besetzte Ausbildungsplatze gesamt

Pflegefachkrafte

Berufe im Bereich Pflegehilfe / -assistenz

Physio- / Krankengymnasten
Operationstechnische Assistenz

Medizinische Technologen fiir Radiologie
Andsthesietechnische Assistenz

Hebammen / Entbindungshelfer

Medizinische Technologen fiir Laboratoriumsanalytik
Ergotherapeuten

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
Logopaden

Diatassistenten

Medizinische Technologen fiir Funktionsdiagnostik

Orthoptisten

6.489 (11,1%)
4.015 (6,8%)
3.534 (6,0%)
1.747 (3,0%)
1.734 (2,9%)
1.581 (2,7%)
1.347 (2,3%)
1.151(1,9%)
1.031 (1,7%)
| 608 (1,0%)
373(0,6%)
209 (0,4%)

105 (0,2%)

58.233 (100%)

34.309 (58,9%)

95.023

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser 2023, 23111-27: Ausbildungsstatten nach Landern 2023. © Deutsches Krankenhausinstitut



Im Jahr 2024 gab es in den Krankenhausern tGber 95.000
Assistenzarzte in erster facharztlicher Weiterbildung und
insgesamt Uber 58.000 neu besetzte Ausbildungsplatze
(vgl. Abb.41). Den GroRteil davon (58,9 %) machten
dabei die Auszubildenden der generalistischen Pfle-
geausbildung aus. Der Anteil der Auszubildenden im
Bereich der Pflegehilfe und -assistenz war (auch wenn
tendenziell steigend) mit 11,1 % immer noch wesentlich
geringer.

Die durchschnittliche Ausbildungsvergiitung in der
generalistischen Pflegeausbildung liegt mit 1.466 € pro
Monat deutlich iber dem bundesweiten Durchschnitt
von 1.133 € (vgl. Abb. 42). Pflegestudierende erhalten
im Mittel mit 1.542 € pro Monat nochmals eine rund
5% hohere Vergltung. Auch im Vergleich zu anderen
Branchen, wie z. B. dem offentlichen Dienst, Industrie
und Handel oder der Landwirtschaft, werden die Aus-
zubildenden der generalistischen Pflegeausbildung und
Pflegestudierende deutlich besser vergiitet.

Zwischen 2025 und 2035 wird fir die Anzahl der absol-
vierenden Schiler mit mittlerer Reife und hoherem
Abschluss eine Steigerung von 22% erwartet (vgl.
Abb. 43). Betrachtet man nur die Absolventen mit all-
gemeiner Hochschulreife, wird ein Anstieg von 34 %
erwartet. Im Jahr 2015 lag das Verhaltnis von Berufsschii-
lern im ersten Ausbildungsjahr zu Schulabgangern mit
Abschluss ,Mittlere Reife und héherer Abschluss” noch
bei 7,4 % — zusammengenommen fir die Kranken-, Kin-
derkranken- und Altenpflege. Neun Jahre spater, im Jahr
2024, betrug das Verhaltnis zwischen Berufsschiilern in
Ausbildung zur Pflegefachperson und Schulabgangern
allgemeinbildender Schulen 10 %. Bei den Studierenden
im ersten Hochschulsemester Humanmedizin lag das Ver-
haltnis zu den Schulabgangern mit dem Abschluss ,Allge-
meine Hochschulreife” 2015 bei 4,0 % und 2024 bei 5,2 %.

Abb. 42: Durchschnittliche monatliche Ausbildungsvergiitung (alle Lehrjahre) im Vergleich

1.542 €

1466 € &

Pflegestudenten

Pflegefachkrafte?
Offentlicher Dienst 1.234 €
Hauswirtschaft

Industrie und Handel

DE insgesamt

Landwirtschaft

Handwerk

Freie Berufe

! Dreijahrige Ausbildung zur Pflegefachperson.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Schonfeld & Wenzelmann (2024) https://www.bibb.de/dienst/publikationen/de/20155/
und Destatis, Bildung und Kultur, Statistik nach der Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung 2020-2024.
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Abb. 43: Absolventen allgemeinbildender Schulen nach Schulabschluss bis 2035

Vorausberechnung bis 2035

697.693

697.725 —e— Mittlere Reife und hoher
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Quelle: Bis 2021: Destatis, Fachserie 11 Reihe 1, Bildung und Kultur; 2022-2024: Statistisches Bundesamt abgerufen am 29.10.2025, Statistik der allgemeinbildenden Schulen; Ab 2025: Statistische
Veroffentlichungen der Kultusministerkonferenz Nr. 242 — November 2024 Bearbeitet im Sekretariat der Kultusministerkonferenz, Vorausberechnung der Zahl der Schiiler und Absolventen 2022-2035
© Deutsches Krankenhausinstitut
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2.5 Stellenbesetzungsprobleme und MalBnahmen (DKI-Befragung)

2.5.1 Stellenbesetzungsprobleme

Auch 2026 bleibt der Anteil der Krankenh&duser mit Stellen-
besetzungsproblemen auf hohem Niveau (vgl. Abb. 44).
Zum Befragungszeitpunkt im Januar 2026 waren 66 % der
Kliniken und damit etwas mehr als im Vorjahr von Stellenbe-
setzungsproblemen im arztlichen Dienst betroffen. Im Zeit-
verlauf von 2011 bis 2026 gab es allerdings immer wieder
Schwankungen, der Hochststand lag 2011 bei 80 %. Bei
dem dreijahrig examinierten Pflegepersonal auf den Allge-
meinstationen war von 2011 bis 2022 eine kontinuierliche
Zunahme des Anteils der Kliniken mit Stellenbesetzungs-
problemen von 37 % auf 89 % zu beobachten. 2026 war der
Anteil der Kliniken, die in diesem Bereich Probleme haben,
wie auch im Vorjahr weiter etwas riickldufig und liegt bei
66 %. Der Anteil der Krankenhduser mit Stellenbesetzungs-
problemen im Bereich des dreijahrig examinierten Pflege-
personals auf den Intensivstationen ist seit 2019 auf einem
ahnlich hohen Niveau und liegt im Jahr 2026 bei 72 %. Die
Stellenbesetzungsprobleme beim nichtarztlichen Personal
im OP-Dienst sind von 2016 bis 2022 deutlich gewachsen
und haben 2026 mit 69 % einen neuen Hochststand erreicht.
Im Bereich des nichtarztlichen Personals im Andsthesie-
dienst ist ebenfalls von 2016 bis 2022 ein hoher Anstieg zu
verzeichnen, der 2026 bei 56 % lag.

Insgesamt ist der Anteil der Krankenhduser mit Stellenbe-
setzungsproblemen beim dreijahrig examinierten Pflege-
personal auf Intensivstationen mit 72 % am ausgeprag-
testen. 62 % der befragten Krankenhduser haben im Jahr
2026 im Bereich ,,Medizinische Technologen fiir Radiologie”
Probleme, offene Stellen zu besetzen (vgl. Abb. 45). Bei den

Ergotherapeuten hat knapp die Halfte der Krankenh&user
Stellenbesetzungsprobleme. Bei medizinischen Techno-
logen fiir Laboratoriumsanalytik liegt der Anteil der Kran-
kenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen bei 40 %.

Die von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen Kran-
kenhduser konnten im arztlichen Dienst 2026 im Mittel 4,7
Stellen nicht besetzen, womit die Anzahl der Vakanzen pro
Krankenhaus im Vergleich zum Vorjahr zuriickgegangen ist
(vgl. Abb. 46). Im Bereich des dreijahrig examinierten Pflege-
personals auf Allgemeinstationen ist die Anzahl der vakanten
Stellen im Mittel bei Krankenh&dusern mit Stellenbesetzungs-
problemen von 2019 auf 2022 deutlich angestiegen und bis
2025 auf einem hohen Niveau verblieben. Im Jahr 2026 ist
die Zahl leicht riicklaufig und liegt im Mittel bei 18,2 Stellen.
Im Bereich des dreijahrig examinierten Pflegepersonals auf
Intensivstationen ist die Zahl der Vakanzen im Mittel bis 2022
jahrlich gestiegen, jedoch zuletzt gesunken und 2025 und
2026 bei 7,6 Stellen stabil geblieben. Beim nichtarztlichen
Personal im OP-Dienst sowie im Anasthesiedienst ist die Zahl
der Vakanzen im Mittel von 2016 bis 2022 auf 5,4 bzw. 4,3
Stellen gestiegen. Mit Blick auf die Entwicklung zwischen
2022 und 2026 ist in diesen Berufsgruppen eine Zunahme
der Vakanzen zu beobachten.

Offene Stellen im Pflegedienst sowie beim nichtarztlichen
Personal im OP- und Anasthesiedienst bleiben im Mittel zwi-
schen 21 und 23 Wochen im Jahr unbesetzt (vgl. Abb. 47). Bei
den Arzten fallen die Stellenvakanzen mit durchschnittlich 16
Wochen etwas geringer aus. Insgesamt betrachtet hat sich die
Dauer der Stellenbesetzungsprobleme in Wochen iber alle
dargestellten Dienstarten von 2025 auf 2026 etwas verringert.




Abb. 44: Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen 2011-2026

Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen 2011 — 2026 (Krankenhauser in %) 2011 2019 M 2025
W 2016 M 2022 M 2026

- 66 69
58 55 56
28 29

89

79 77 76

73 72

43 44

Arztlicher Dienst Dreijahrig examiniertes Dreijahrig examiniertes Nichtarztliches Nichtarztliches Personal
Pflegepersonal auf den Pflegepersonal auf den Personal im OP-Dienst im Andsthesie-Dienst
Allgemeinstationen Intensivstationen

Quelle: Krankenhaus Barometer 2011-2022, Primadrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2025 und 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
Hinweis: Fur die Berufsgruppen ,Nichtarztliches Personal im OP-Dienst und ,Nichtarztliches Personal im Anasthesie-Dienst” liegen fur 2019 keine Daten vor.
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Abb. 45: Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen 2026

Haben Sie in Ihrem Krankenhaus derzeit Probleme, offene Stellen in den folgenden Berufsgruppen zu besetzen?
(Krankenhauser in %)

Dreijahrig examiniertes Pflegepersonal auf den Intensivstationen _ 72
Nichtarztliches Personal im OP-Dienst _ 69
Dreijahrig examiniertes Pflegepersonal auf den Allgemeinstationen _ 66
Arztlicher Dienst _ 64
Medizinischer Technologe fir Radiologie (MTR, friiher MTRA) _ 62
Nichtarztliches Personal im Andsthesie-Dienst _ 56
Ergotherapeuten _ 49
Physiotherapeuten _ 40

Medizinischer Technologe fiir Laboratoriumsanalytik (MTL, friher MTLA) _ 40

Pflegehelfer (mindestens 1-jahrige Ausbildung) _ 36

Hebammen (ohne Beleghebammen) _ 29

Quelle: Primarerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 46: Nicht besetzte Vollkraftstellen 2011-2026

Nicht besetzte Vollkraftstellen 2011 — 2026
(Mittelwerte fur Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

21,3 21,0

18,2

13,1

10,8

6,8

4,7
215 .

Arztlicher Dienst Dreijahrig examiniertes Dreijahrig examiniertes
Pflegepersonal auf den Pflegepersonal auf den
Allgemeinstationen Intensivstationen

2011 2019 [ 2025

[ 2016 I 2022 M 2026

5,4
45 48 3,3 3,3 43
| |
Nichtarztliches Nichtarztliches Personal
Personal im OP-Dienst im Andsthesie-Dienst

Quelle: Krankenhaus Barometer 2011-2022, Primadrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2025 und 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
Hinweis: Fur die Berufsgruppen , Nichtarztliches Personal im OP-Dienst und ,Nichtdrztliches Personal im Andsthesie-Dienst” liegen fur 2019 keine Daten vor.



Abb. 47: Dauer der Stellenvakanzen 2025 und 2026 in Wochen

Wie viele Wochen bleiben die offenen Stellen im Durchschnitt unbesetzt? B 2025
(Wochen, Mittelwerte fir Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen) 2026

N
~N

Dreijahrig examiniertes Pflegepersonal auf den Intensivstationen 2>

I -

Nichtarztliches Personal im Anasthesie-Dienst

N
[E
N
Ul

Dreijahrig examiniertes Pflegepersonal auf den Allgemeinstationen >3

Nichtéarztliches Personal im OP-Dienst ”

18
16

Arztlicher Dienst

Quelle: Primédrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2025 und 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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2.5.2 MaRRnahmen

Um Stellenbesetzungsproblemen entgegenwirken zu kdnnen, kdnnen Kliniken
MaBnahmen aus dem Bereich der Mitarbeiterforderung und Arbeitskultur sowie
aus dem Bereich Vereinbarkeits- und Unterstiitzungsangebote anwenden, zu
denen die Krankenh&duser im Rahmen des vorliegenden Fachkraftemonitorings
befragt wurden (vgl. Abb. 48 und Abb. 49).

Jahrliche Mitarbeitergesprache sind bereits weitreichend etabliert und in 77 %
der Hauser krankenhausweiter Standard. Digitalisierung als Entlastung der Mit-
arbeiter kommt in 65 % und eine positive Fehlerkultur in 63 % der Hauser kran-
kenhausweit zum Einsatz. In rund der Halfte aller befragten Einrichtungen sind
systematische Qualifizierungs- und Entwicklungsmoglichkeiten sowie Flihrungs-
krafteentwicklung krankenhausweiter Standard. Supervision findet vornehmlich
bei einzelnen Berufsgruppen statt (75 %). Ein dhnliches Bild zeigt sich bei Zielver-
einbarungen, die Uberwiegend fiir einzelne Berufsgruppen etabliert sind (70 %).
Arbeitsplatzgestaltung zum Abbau von Arbeitsbelastung sehen 24 % noch als
Zukunftsthema. Dem stehen 40 % der Krankenhduser gegeniiber, die dies schon
krankenhausweit umsetzen.

Malnahmen im Bereich Vereinbarkeits- und Unterstiitzungsangebote sind vor
allem in den Bereichen Gesundheitsforderung und Gesundheitsmanagement
sowie durch materielle Anreize (z. B. Jobticket oder JobRad®) verbreitet. Diese
sind zu 87 % bzw. 82 % krankenhausweiter Standard.

Rund die Halfte aller Krankenhduser zdhlt flexible Arbeitszeitmodelle zum
krankenhausweiten Standard. Weitere 43 % bieten dies fiir einzelne Berufs-
gruppen an.

Ein festes Frei kann nur rund jedes fiinfte Krankenhaus garantieren. Rund 60 %
bieten dies flir ausgewahlte Berufsgruppen an. Kurse flir familiare Pflege und pfle-
gende Angehorige sehen 34 % noch als Zukunftsthema. Demgegeniiber nutzen
ebenfalls 34 % dies bereits als Mallnahme fiir ihre Mitarbeiter. Betriebseigene
Kinderbetreuungseinrichtungen haben 36 % im Angebot. 40 % gaben jedoch an,
dies nicht im Angebot zu haben und auch nicht zu planen.



Abb. 48: MaBnahmen im Bereich Mitarbeiterférderung und Arbeitskultur

Welche Moglichkeiten und MaBnahmen im Bereich Mitarbeiterférderung und Arbeitskultur werden in Ihrem Krankenhaus
umgesetzt bzw. vorgehalten, auch um Mitarbeiter zu akquirieren und starker an lhr Haus zu binden?

(Einrichtungen in %)

Jahrliche Mitarbeitergesprache

Zunehmende Digitalisierung des Hauses zur Entlastung
des Personals

Positive Fehlerkultur
Systematische Qualifizierungs- und

Entwicklungsmoglichkeiten / Fiihrungskrafteentwicklung

Optimale Arbeitsplatzgestaltung zum Abbau moglicher
Arbeitsbelastungen

Einfluss- und Gestaltungsmoglichkeiten fiir das
eigene Tatigkeitsfeld

TeamentwicklungsmalRnahmen

Erstellung eines MalRnahmenplans fiir die Weiterqualifizierung

der Mitarbeiter

- Krankenhausweiter Standard Nein, aber Zukunftsthema

I Fir einzelne Berufsgruppen Nein, auch nicht angedacht

15
11
14
I T S ¢ -

Entlastung von patientenfernen Tatigkeiten (z.B. Dokumentation) 22 4

Zielvereinbarungen

Supervision

I s T, + o
I O -, 5 2

Quelle: Primdrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 49: MaBnahmen im Bereich Vereinbarkeits- und Unterstiitzungsangebote

Welche Moglichkeiten und MaBnahmen im Bereich Vereinbarkeits- und Unterstitzungsangebote werden in lhrem Krankenhaus
umgesetzt bzw. vorgehalten, auch um Mitarbeiter zu akquirieren und starker an lhr Haus zu binden?
(Einrichtungen in %)
- Krankenhausweiter Standard Nein, aber Zukunftsthema

B Fur einzelne Berufsgruppen Nein, auch nicht angedacht

Angebote zur Gesundheitsforderung / Gesundheitsmanagement 7 2 A - :
Materielle Anreize (2.B. Jobticket oder Jobrad) 9
Zusicherung der Ubernahme von Auszubildenden nach Abschluss der Ausbildung 1 6
Wohnheime fiir Mitarbeitende / Betriebseigene Wohnungen 6 9
s cBsp e nach Eerhaet 9 2
(z.B. Teilzeitmodelle, Workshops, Coaching)

Flexible Arbeitszeitmodelle s | 43
Beratung / Ratgeber zu der Vereinbarkeit von Familie _

und Beruf vor Ort (inkl. Pflege Angehdoriger) a4 o _
Betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen (z.B. Kindergérten) n 18 40

Kurse fir familiare Pflege / pflegende Angehdrige 34 21
Finanzielle Ainreize (z.B. Uber'FarifIiche Zahlungen oder 9 11
Vorweggewdhrung von Aufstiegsstufen etc.)

Festes Fre 118

Quelle: Primédrerhebung im Rahmen des Fachkraftemonitorings 2026 © Deutsches Krankenhausinstitut
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