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Zusammenfassung

Dieses Paper untersucht die Einfliisse der Einfiihrung prospektiver Finanzierungssysteme im stationa-
ren Sektor unter besonderer Beriicksichtigung des Einflusses des neuen DRG-Entgeltsystems auf Ar-
beitsbedingungen und berufliches Selbstverstindnis von Arzten und die Versorgungsqualitit im Kran-
kenhaus. Dieser Band ist eine Fortsetzung des WZB-Discussion Papers von Oktober 2006 (Klin-
ke/Kiihn 2006). Zugrunde liegen auch hier Daten einer représentativen Umfrage unter deutschen
Krankenhausérzten aus dem Jahre 2004. In diesem Band wird im Detail gezeigt, wie sich Arbeitsbe-
dingungen und Versorgungsqualitat zum Zeitpunkt der Befragung aus Sicht der Arzte darstellen und
welche Konflikte zwischen betriebswirtschaftlichen Erfordernissen und Patientenversorgung bestehen.

Welche Folgen die DRG-Einfuhrung fir die Arbeitsbedingungen der Beschaftigten im Krankenhaus
und die Qualitat der Patientenversorgung hat, wird im Projekt ,,Wandel von Medizin und Pflege im
DRG-System* (WAMP) untersucht, das vom Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
(WZB) in Zusammenarbeit mit dem Zentrum flr Sozialforschung in Bremen (ZeS) durchgefihrt wird.
In diesem Beitrag werden Ergebnisse der ersten quantitativen Arztebefragung (W1 Quanti — Arzte)
vorgestellt. Das Projekt wird von der Hans-Bockler-Stiftung, der Gewerkschaft Ver.di, der Gmiinder
Ersatzkasse (GEK) und der Landesarztekammer Hessen geférdert bzw. unterstiitzt und vom Wissen-
schaftszentrum Berlin fur Sozialforschung (WZB) und dem Zentrum fur Sozialpolitik der Universitét
Bremen (ZeS) unter der Leitung von Rolf Rosenbrock (WZB) und Bernard Braun (ZeS) durchgefiihrt.
Mitarbeiter sind Petra Buhr (ZeS), Sebastian Klinke (WZB) und Rolf Miller (ZeS). Informationen im
Internet finden sich unter www.wamp-drg.de.

Abstract

This paper investigates the implications of introducing prospective payment schemes (DRGs = Diag-
nosis Related Groups) into the German statutory health care system. This volume is a sequal to a WZB
discussion paper from October 2006 (Klinke/Kihn 2006). In this volume the author present data and
findings in more detail from the same 2004 survey among hospital physicians. Working conditions
and aspects of quality of care are presented and to what extent changes in hospital funding have in-
voked shifts in attitude and behaviour on the part of service providers in the inpatient sector of health
care services.

The presented data belongs to the research project “Change of medicine and care in the DRG-system”
(WAMP), carried out by the Social Science Research Center Berlin (WZB) in collaboration with the
Centre for Social Policy Research in Bremen (ZeS). This project investigates the effects of introducing
a diagnosis related fixed sum (G-DRGs) reimbursement system to the German hospital sector. The
project focuses on changes in working conditions of hospital staff and changes in the provision of
care. The study consists of three quantitative longitudinal surveys (physicians, nurses and patients) and
repeated qualitative case studies in four German hospitals. In this paper we present results from the
2004 physicians survey (W1 Quanti - Arzte). The project is funded and/or supported by Hans-Bdckler-
Stiftung, Ver.di, Gmlnder Ersatzkasse (GEK) and Landesarztekammer Hessen.
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1 Detailergebnisse der Arztebefragung: 2004

Die erste Befragung wurde im Februar 2004 durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt waren die
Krankenh&user bereits verpflichtet, die DRGs einzufiihren. Angaben zu Methode, Grundge-
samtheit und Représentativitat sowie eine Dokumentation der Grundauszahlung finden sich in
dem WZB-Discussionpaper von Oktober 2006 (Klinke/Kihn 2006). Der Datensatz (n=1538)
wurde um diejenigen Befragten bereinigt, die nach derzeitiger Rechtslage (Stand: 2. Fallpau-
schalen-Anderungsgesetz vom 26.11.2004) weder zum Zeitpunkt der Befragung noch in Zu-
kunft von der Einfihrung des DRG-Entgeltsystems betroffen sein werden (Psychiatrie, Reha-
Kliniken: n=254), so dass sich alle genannten Zahlen auf diese Grundgesamtheit (n=1284)
beziehen. Der bereinigte Datensatz (n=1284) ist nach Uberpriifung von Strukturdaten mit
Zahlen der amtlichen Statistik als reprasentativ fir Hessen anzusehen. Mit geringen Abstri-
chen sind die Daten auch flr die BRD als ganzes als reprasentativ zu betrachten (vgl. Klin-
ke/Kihn 2006).

Um die 'blinden Stellen' von quantitativen Erhebungen mdglichst gering zu halten und um
Kontextwissen zu ermitteln sind jeweils relevante Resultate der im Rahmen des WAMP-
Projektes zusétzlich durchgefiihrten Fallstudieninterviews zu Einschéatzungen hinzugezogen
worden (Buhr/Klinke 2006a, b). Befunde, die nur im L&ngsschnittvergleich aussagekraftig
sind, gehen hier nicht ein. Alle Ergebnisse dieser ersten Befragung von Krankenhausérzten zu
den Auswirkungen der Einfiihrung des neuen DRG-Entgeltsystems sind vorlaufiger Natur und
mussen sich als Tendenzen in weiteren geplanten Befragungswellen beweisen. Ein gewichti-
ger Grund fir die derzeit vermutlich recht geringe Halbwertzeit von Aussagen der Befragten,
ist der Implementationsmodus des DRG-Systems: Jahrlich werden bis 2009 die Parameter
unter denen sich die Erldssituation der KH entwickelt, teilweise maligeblich verdndert. Dies
fihrt dazu, dass Behandlungsformen in einem Jahr Gewinne und im nachsten Verluste gene-
rieren oder umgekehrt. Dies kann, zumindest theoretisch, jeweils zu Schwankungen der wirt-
schaftlichen Lage des KH, dartiber hinaus der Arbeitsbedingungen und im Endergebnis der
Versorgungsqualitat fihren. Unter diesem Vorbehalt lassen sich folgende Ergebnisse als
Momentaufnahme der Arbeits- und Versorgungsbedingungen deutscher Krankenhausarzte im
Jahre 2004 interpretieren.

2 DRGs: Quantitative Befunde

In Bezug auf die Arbeitsbedingungen, das berufliche Selbstverstdndnis und die Versorgungs-
qualitat besteht ein direkter Zusammenhang mit einer Ressourcenverknappung, die durch an-
haltende Budgetierung und das neue Entgeltsystem ausgeldst wurde. Diese Zusammenhéange
konnten anhand der Experteninterviews nachgewiesen werden (s.0.). Die quantitativen Daten

1 Zur Vermeidung schwer lesbarer sprachlicher Wendungen und teilweise aus Griinden der Anonymisierung schliefit im
gesamten folgenden Text ,Arzt’ auch Arztin und Arztinnen ein. Ausnahmen beziehen sich auf die Passagen, in denen
explizit auf Unterschiede zwischen Arzten und Arztinnen Bezug genommen wird. Gleiches gilt fir andere Berufs- und
Personengruppen, wie z.B. Pflegekrafte und Patienten. Um anzuzeigen, dass sich die Ausfiihrungen auf beide Ge-
schlechter beziehen, wird in zwangloser Folge mal die méannliche und mal die weibliche Form oder ein groRes | benutzt.
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beschreiben daher den Zustand der stationdren Versorgung unter DRG-Bedingungen, selbst
wenn keine Langsschnittdaten préasentiert werden. Hinsichtlich einiger Fragenkomplexe im
Bereich des beruflichen Selbstverstandnisses und der Versorgungsqualitat wurden auf3erdem
bereits Zusammenhdnge mit DRGs und wirtschaftlicher Lage des Hauses abgefragt.

2.1 Tréagerschaft, Krankenhausgroéfie, Fachrichtung, Position
und Geschlecht

Die Struktur der befragten Arzte wird anhand der folgenden fiinf ausgewihlten Merkmale
dargestellt: Tragerschaft, KrankenhausgroRe, Fachrichtung, Position und Geschlecht.? Bei
allen funf Merkmalen handelt es sich um potenziell erklarende Variablen, wobei von Trager-
schaft und KrankenhausgroRe eine gewisse Korrelation erwartet werden kann. Diese Struk-
turmerkmale werden in den weiteren Darstellungen auf ihren erklarenden Gehalt hin unter-
sucht und durch weitere kontextabhéngige Variablen teilweise erganzt. Das Merkmal Ge-
schlecht wird nicht primar als erklarende Variable aufgefasst, da es sich um ein auRerhalb der
Gestaltungsaufgaben der Gesundheitspolitik befindliches Merkmal handelt. Es hilft stattdes-
sen zu kontrollieren, inwieweit nicht berufs- und institutionsunabhangige Faktoren im Bereich
der Problemperzeptionen und normativen Aussagen eine Rolle spielen.

2.1.1 Tragerschaft

Gezeigt wird, ob die Tréagerschaft einen Einfluss auf die Arbeitsorganisation und die Versor-
gungsqualitat hat, weshalb hier die neu gegriindeten Rechtsformen (gGmbHs und gAGs bzw.
GmbHs und AGs) weiterhin ihren Trégern zugeordnet bleiben. Demnach (Abbildung 1) arbei-
tet die Halfte der Arzte in 6ffentlichen Hausern, wahrend ein Viertel der Krankenhausarzte in
Hausern mit gemeinnutziger Tragerschaft beschaftigt ist. In eindeutig privaten Einrichtungen
arbeiten 12 Prozent. Neun Prozent der Befragten wissen nicht, unter welchem Tréger sie der-
zeit beschéftigt sind. Dies konnte daran liegen, dass derzeit viele offentlich-rechtliche und
freigemeinnitzige Krankenhduser ihre Rechtsform geéndert haben. Dies ist haufig ein erster
Schritt, aber nicht die Privatisierung selbst. Somit befinden sich viele Hauser in einer organi-
satorischen Umbruchsituation, die dazu beitragen kann, dass Teile der Beschéftigten nicht
wissen, ob bereits ein Tréagerwechsel stattgefunden hat.

2 Diese und andere Strukturmerkmale wurden hinsichtlicht ihrer Reprasentativitét fir Hessen und das Bundesgebiet uber-
pruft, wobei weitgehende Ubereinstimmungen mit der Grundgesamtheit der Krankenhausarzte in Hessen und Gesamt-
deutschland festgestellt wurden (Klinke/Kiihn 2006).



Abbildung 1:  Tragerschaft des Krankenhauses (n=1275)
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25%

In Bezug auf die intendierte Verankerung betriebswirtschaftlicher Kalkile bei Entscheidun-
gen Uber die Art und Weise der Leistungserbringung im Krankenhaus behaupten die Tréager
privater Krankenhausgesellschaften, dass sie gegenuber Offentlichen oder gemeinnitzigen
Tragern komparative Vorteile aufweisen. Teilweise wird von den Privaten sogar behauptet,
wirtschaftlich marode Universitatsklinika auch unter DRG-Bedingungen wettbewerbsfahig
machen zu konnen. Die Verbetriebswirtschaftlichung der Arbeitsprozesse im Krankenhaus
wird auBerdem als QualitatssicherungsmalRnahme betrachtet, die auch zu einer Steigerung der
Versorgungsqualitat fihren kann, da ein betriebswirtschaftlich optimiertes Krankenhaus seine
Patienten zlgig und komplikationsfrei zu behandeln trachtet, da sonst Wartezeiten von Perso-
nal und Wiederaufnahmen von Patienten die Kostenseite unnétig belasten wiirden. Man kann
dem jedoch verdachtsweise entgegenhalten, dass gerade das Fehlen gewinnwirtschaftlicher
Optimierung von Betriebsabldufen gewéhrleistet, dass eine moglichst gute Patientenversor-
gung immer oberste Prioritdt genieRt.> AuRerdem sind die Hauser in privater Hand gezwun-
gen, einen Teil ihrer Gewinne (z.B. 10 Prozent) an die Anteilseigner abzufuhren, so dass diese
erwirtschafteten Gelder nicht in Investitionen riickflieBen kdnnen und somit auch nicht der
Patientenversorgung zu gute kommen.

Ziel dieser Untersuchung wird es sein herauszufinden, ob H&user mit privater Trégerschaft
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Arbeitsbedingungen und Versorgungsqualitat auf-
weisen bzw. der Frage nachzugehen: Public versus private, does ownership matter? Zusétz-
lich wird untersucht, ob es bei den vielen Mischformen nicht auch zu einer neuen Kategorie
von Krankenh&usern kommt, die eine Verbetriebswirtschaftlichung ihrer internen Strukturen
erreichen, unter Abschépfung von Mobilisierungspotenzialen ihrer Belegschaft und Beibehal-
tung eines dem Gemeinwohl verpflichteten Images in der Offentlichkeit. Pradestiniert fiir ein

3 Offentliche und gemeinniitzige Krankenhauser versuchen, dieses Argument im Wettbewerb um Patienten bereits frucht-
bar zu machen, wobei insbesondere kirchliche Trager dies offensiv vertreten: ,,Dieses Besondere der Diakonie — auch
die gemeindenahe Versorgung moglichst in der Lebenswelt — muss im Wetthewerb gewahrt werden, ja, es muss als
Chance und geradezu als ,Wettbewerbsvorteil’ betont werden* (Gern 2004).
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solchen Typus erscheinen vor allem Héauser mit konfessioneller Tragerschaft. Verknupft mit
der Rechtsform GmbH, AG oder Verein* kdnnen konfessionelle Hauser besonders gut die
moralischen Ressourcen ihrer Belegschaft nutzen. Leitbilder kdnnen dabei eine wichtige Rol-
le spielen (Buhr/Klinke 2006a).

2.1.2 KrankenhausgroRe

Wie sich in Abbildung 2 zeigt, sind die befragten Krankenhausarzte in Krankenhdusern samt-
licher GroRe beschaftigt. Jeweils 15 Prozent arbeiten in kleinen Hausern mit bis zu 200 Betten
sowie in Hausern mit bis zu 300 Betten. Jeweils weitere acht Prozent sind in Einrichtungen
mit bis zu 400 Betten und bis zu 500 Betten beschéftigt. Die grofite Teilgruppe (27 Prozent)
arbeitet in Krankenh&usern mit einer Kapazitat von bis zu 1000 Betten. Ein knappes Viertel
ist in Hausern (ber 1000 Betten tatig®. Drei Prozent wissen nicht, wie viele Betten ihr Haus
hat. Die Krankenhausgrof3e korreliert nicht nur mit unterschiedlichen Versorgungsauftragen,
sondern auch mit unterschiedlicher Tragerschaft und Versorgungsqualitat sowie mit unter-
schiedlichen Arbeitsbedingungen — so zumindest die zu prifende Arbeitshypothese.

Abbildung 2: KrankenhausgroRe (n=1273)

[ w eild nicht 3%
@ 0-200 Betten 15%

B mehr als 1000
Betten 24%

201-300 Betten
15%

0O 301-400 Betten 8%
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27%

4 Gerade konfessionelle Tréger haben bei der Griindung von Krankenh&usern in der Vergangenheit gern auf die Rechts-
form des Vereins zuriickgegriffen (Jakobi 2004). Vereine sind in ihrer Organisationsstruktur durchaus mit Aktiengesell-
schaften vergleichbar. Zentral erschient die Frage, ob die Vergabe von Leitungspositionen professionalisiert wird. Uber
die Vereinsform sind selbst Holdingstrukturen mit vielen, bundesweit operierenden Hausern abbildbar (z.B. VzE in Ber-
lin: www.vze-berlin.de).

5 Den DRGs wird nachgesagt, dass sie einen Konzentrationsprozess zugunsten grofRer Einheiten beglinstigen. Weitere
Untersuchungen mussen zeigen, ob sich diese Prognose erfullt.
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Vergleicht man die KrankenhausgrofRe mit der Tragerschaft, so zeigen sich die erwarteten
Korrelationen (sign. <1 Prozent). Der groRte Zusammenhang besteht zwischen privatem Tra-
ger und 0-200 Betten, was auch der amtlichen Statistik entspricht (Statistisches Bundesamt
2003, 2.4.1). Allerdings sind geringfiigig unterdurchschnittlich viele Arzte in sehr groRen
(mehr als 1000 Betten) privaten H&ausern beschaftigt®. Interessant ist, dass diejenigen, die
nicht wissen, unter wessen Tragerschaft ihr Haus steht, auch zur Krankenhausgrofle haufig
keine Angabe machen kénnen. Aullerdem arbeitet diese Gruppe Uberproportional in grof3en
Héusern mit mehr als 1000 Betten. Eventuell handelt es sich um groRe 6ffentliche Hauser, die
in Umwandlung begriffen sind und Teile der beschaftigten Arzte iiber den derzeitigen rechtli-
chen Status und die Eigentumsverhdltnisse im Unklaren sind. Die Befragten in 6ffentlichen
Krankenh&usern reprasentieren weitestgehend die durchschnittliche Verteilung der amtlichen
Statistik nach Krankenhausgrolie. Es arbeiten jeweils ungefahr ein Viertel der Beschéftigten
in kleineren Hausern (bis etwa 250 Betten), mittleren Hausern (bis 500 Betten), in groRen
Hausern (bis 1000 Betten) und in sehr groBen Hausern (mehr als 1000 Betten). Arzte in Hau-
sern mit freigemeinniitziger Tragerschaft arbeiten vor allem in kleineren und mittleren Hau-
sern bis 500 Betten.

Abbildung 3: KrankenhausgroRe nach Tragerschaft (n=1264)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
I I I
=]
offentl. Trager 29,70% 2,00%

freigem. Trager

,609%
i H
5,30% 23,20% 0,70%

privater Trager

| H
nicht bekannt 42.70% §10,30%§
=
Gesamt 15,40% , , , 24,40% 2,60%
=

B 0-200 Betten 201-300 Betten [1301-400 Betten 401-500 Betten

B 501-1000 Betten O mehrals 1000 Betten B weil3 nicht

6  Eventuell ist dieser hohe Anteil sehr groRer privater Einrichtungen den Wirrnissen der Tragerschaftstransition zu ver-
danken. Offentliche Krankenhéuser haben derzeit teilweise privatwirtschaftliche Managementstrukturen oder Elemente
dessen angenommen und/oder sind bereits in Kapitalgesellschaften umgewandelt worden, ohne dass sich bereits die
Tragerschaft gedndert hatte. Berechtigterweise kdnnte in solchen Féllen von Zwitterinstitutionen gesprochen werden.
Inwieweit die Arzte dann dazu neigen anzunehmen, die Privatisierung sei bereits mit der Griindung einer Kapitalgesell-
schaft vollzogen, daruiber kann nur spekuliert werden. Unplausibel erscheint dies jedoch nicht.
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2.1.3 Fachrichtung

Mit einem Anteil von knapp 32 Prozent sind die meisten der Befragten in der Chirurgie (Vis-
zeralchirurgie, Unfallchirurgie, sonstige chirurgische Fachgebiete, Orthopédie, Gynakologie,
sonstige operative Fachgebiete) tatig. Auf inneren Abteilungen (Kardiologie, Gastroenterolo-
gie, sonstige internistische Fachgebiete) arbeiten ca. 27 Prozent der Arzte. Sechs Prozent sind
in der Padiatrie und weitere finf Prozent in der Neurologie beschaftigt. Die Anésthesie (13
Prozent) ist das dritthdufigste Beschaftigungsgebiet. Vier Prozent sind als Radiologen und
zwei Prozent als Geriater tatig. Die restlichen 11 Prozent verteilen sich auf diverse andere
Fachgebiete. Hypothetisch wird davon ausgegangen, dass in den verschiedenen Fachgebieten
unterschiedliche Reaktionen auf die Einfihrung der DRGs stattfinden, d. h. die Verénderun-
gen in den Bereichen der Arbeitsbedingungen und der Versorgungsqualitat signifikant von-
einander abweichen.

Abbildung 4: Fachrichtung (n=1279)

8 andere
Fachgebiete 11%
[m] internist.

Fachgebiete 27%
B Anésthesiologie

13%

ElRadiologie 4%

O Padiatrie 6%
8 chirurg O Geriatrie 2%
Fachgebiete 32% B Neurologie 5%

2.1.4 Position

Die groRte Gruppe stellen Assistenten ohne Facharztanerkennung (37 Prozent), gefolgt von
den Assistenten mit Facharztanerkennung (24 Prozent). Die Assistenzarzte stellen demzufolge
fast zwei Drittel der Befragten. Ein gutes Drittel sind leitende Arzte (17 Prozent) und Ober-
arzte (22 Prozent). Es wird davon ausgegangen, dass je nach Position die Arbeitsbedingungen
stark differieren (z.B. Dienste, Mdglichkeit zu Teilzeitarbeit). Auch der befragungsrelevante
Wissensstand differiert systematisch. Leitende Arzte konnen, aufgrund der traditionell stark
hierarchisch gepragten Arbeitssituation im Krankenhaus, starken Einfluss auf das Behand-
lungsgeschehen nehmen. Daher kommt der Gruppe der leitenden Oberérzte und Cheférzte
eine Sonderrolle in der Befragung zu, wenn es um die Einschétzung faktischer Prozesse geht.
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Abbildung 5:  Position (n=1284)

B Chefarztin 8%

0O leitende
Oberarztin 9%
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ung 37%

O Oberarztin 22%
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ung 24%

2.1.5 Geschlecht

Von den befragten Arzten sind zwei Drittel (65 Prozent) Manner und ein Drittel (35 Prozent)
Frauen. In Bezug auf die Position wird eine noch starker ausgepragte Ungleichverteilung zu
erwarten sein.

Abbildung 6: Geschlecht (n=1279)

Eweiblich 35%

Omaéannlich 65%

Im Bereich der niedrigsten und der hochsten Hierarchiestufe ist die geschlechtsspezifische
Ungleichverteilung am starksten ausgepragt: 50 Prozent der Frauen sind Assistentinnen ohne
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Facharztanerkennung. Nur ein Prozent bekleiden die Position der Cheférztin. Von den Man-
nern sind nur 30 Prozent Assistenten ohne Facharztanerkennung, jedoch sind 12 Prozent von
ihnen Cheférzte. Nicht nur am oberen und unteren Rand der Hierarchiestufen hat das Merk-
mal Geschlecht eine starke Auswirkung, sondern Uber die gesamte Verteilung hinweg. Ab
und inklusive der Position des Oberarztes sind Frauen stérker unterrepréasentiert als ihr Anteil
an allen Arzten rechnerisch erwarten liefe.

Abbildung 7:  Verteilung nach Geschlecht und Position (n=1279)

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

w eiblich 50,20%

mannlich 30,10%

Gesamt 37:20%

B Assistentin ohne Facharztanerkennung B Assistentin mit Facharztanerkennung
@ Oberarztin leitende Oberarztin

B Chefarztin

Die Kategorie Geschlecht ist vor allem immer dann eine erklarende Variable, wenn gewisse
Verteilungen von Faktoren auBerhalb des institutionellen Bezugsrahmens beeinflusst werden
(z.B. Teilzeitarbeit). Es handelt sich also um eine Art Kontrollvariable, die vor Fehlschliissen
schiitzen kann.

2.2 Arbeitsbedingungen

Mit den in den in der Befragung verwendeten Begriffen ,Belastung’ und ,Ressourcen’ (Frage
27-30, vgl. Klinke/Kuhn 2006) wird auf ein spezifisches Konzept Bezug genommen: Wenn-
gleich der Arbeitsbegriff in jeglicher Deutung immer auch auf die Verausgabung von Energie
abzielt (Belastung), so findet sich dennoch (in unterschiedlicher Gewichtung) parallel dazu
héaufig ein Hinweis auf einen sinnstiftenden Charakter von Arbeit, d. h. die Vorstellung von
Arbeit als Bereicherung’ des Lebens (Ressource). Charakterisiert werden so vor allem dieje-
nigen professionellen Tatigkeiten bzw. Berufe, bei deren Ausiibung unterstellt wird, dass ne-
ben den priméren Funktionen Einkommen und Status auch Sinn gebende Elemente eine Rolle
spielen. Fur die Berufsgruppe der Arzte erscheint eine solche Einschatzung plausibel, weil es

7  Sofern diese positive Deutung gemeint ist, wird haufig nicht von ,Arbeit’ gesprochen, sondern stattdessen der Begriff
,Beschaftigung” bzw. ,sinnvolle Beschaftigung’ verwendet oder unter Ausblendung des Aufwandes nur noch das Er-
gebnis betont, z. B. indem von ,Leistung’ gesprochen wird (Wahrig/Wahrig-Burfeind 2002).
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sich um einen Beruf mit Uberdurchschnittlichem Einkommen und Status handelt, fiir den zu-
dem ein ausgepragtes positives Selbstverstandnis (arztlicher Ethos) existiert. Die fir das be-
rufliche Selbstverstandnis zentrale Kategorie ,Heilen und Helfen’ bezieht sich auf gemeinhin
als Sinn gebend anerkanntes Handeln und wird auch so von den Akteuren in ihrer Selbstsicht
interpretiert (MBO-A 1997). Eine solche Tatigkeit stellt in der Folge nicht nur eine Belastung
dar — im Sinne von Verbrauch von Arbeitskraft -, sondern bietet auch Ressourcen — im Sinne
anregender, abwechslungsreicher Arbeitsinhalte, beruflicher Erfolge, Anerkennung und sinn-
stiftender Elemente im Allgemeinen. Wenngleich unklar ist, im welchem Umfang Ressourcen
in der Lage sind, Belastungen tatsachlich auszugleichen, so zeigt sich dennoch, dass insbe-
sondere diejenigen Berufe, die anscheinend viele Ressourcen bieten, Uberproportional lange
Arbeitszeiten aufweisen, ohne dass diese negativ konnotiert werden oder gar die Berufswahl
infrage stellen. Die jiingsten Arztestreiks belegen diese These: Es geht den Arzten (in ihrer
Mehrheit) nicht um eine Verkiirzung ihrer Arbeitszeit (Klug 2004), sondern um Anerkennung
dieser Leistung durch Geld®.

Betrachtet werden diejenigen Fragen, die sich auf Arbeitsinhalt, -umfang, -zufriedenheit und -
belastung beziehen. Untersucht wird, ob der Ort der Beschéftigung (GrélRe des Krankenhau-
ses und Trégerschaft) sowie die Fachrichtung und Position des Arztes das Antwortverhalten
beeinflussen. Thematisiert werden Arbeitszeiten, Tatigkeitsbereiche, Arbeitsteilung und Ko-
operationsformen sowie Angaben zur Arbeitszufriedenheit, da diese Bereiche sowohl von
Seiten der Arzteschaft als auch in der Literatur (Ulich 2003; Robert Bosch Stiftung 1995; Lo-
renz 2000; Leathard 2004; Stern 1996; Stratmeyer 2002; Bissing/Glaser 2002; Kunz/Lischen
1993; Muiller 2000) als zentrale Problemzonen arztlicher Tatigkeit im Krankenhaus benannt
werden.

2.2.1 Arbeitszeit

Wie Angehorige professioneller Berufe ihre Arbeitszeit einschédtzen, ob und ab welchem
Punkt sie diese als belastend empfinden, hangt nicht zuletzt von den sich wandelnden berufs-
spezifischen Vorstellungen ab, wie lange ein Arbeitstag oder eine Arbeitswoche sein sollte.
Derzeit deutet einiges darauf hin, dass die bei Krankenhausarzten tbliche Hinnahmebereit-
schaft zum Teil extrem langer Arbeitszeiten nicht mehr uneingeschrénkt vorausgesetzt wer-
den kann (Boerner/Ditschke/Schwammle 2005). Das traditionelle Berufsbewusstsein inklu-
dierte die Vorstellung, dass exzessiv lange Arbeitszeiten die Zugehorigkeit zu einer Elite
symbolisieren® und von jungen Arzten als Investition anzusehen sind, die durch spéter zu er-
wartende Gratifikationen (Niederlassung) mehr als ausgeglichen wird. Dieses berufliche
Selbstverstandnis scheint allmahlich zu erodieren, nicht zuletzt weil das Gratifikationsver-
sprechen nicht mehr in dem Umfang eingeldst wird, wie es in der Vergangenheit der Fall war

8  Der Marburger Bund fordert 30 Prozent mehr Lohn fur Krankenhausarzte, wahrend parallel Umfragen ergeben, dass die
Arzte mehrheitlich nicht an einer Anderung der bestehenden Bereitschaftsdienstregelungen interessiert sind (DKG 2006;
Blum/Miiller/Offermanns 2004).

9  Ein chirurgischer Chefarzt meint hierzu (A06): ,,Also, ich bin Freitag Morgen weggegangen und Montag Abend nach
Hause gegangen, (habe) durchgearbeitet. Und es hat mich nie belastet” (Klinke 2003b).
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(Barthold 2005)%. Kollektives Engagement flr bessere Arbeitsbedingungen wird vor allem
von jiingeren Arzten nicht mehr als ehrenriihrig oder unarztlich angesehen. Das hat rechtliche
und tarifliche Konsequenzen und zeigt sich auch nicht zuletzt in den Auseinandersetzungen
um die européische Arbeitszeitrichtlinie.**

1.1.1.1. Wochentliche Arbeitszeit und Uberstunden

90 Prozent der hessischen Krankenhausérzte arbeiten im Tagdienst, nur 5 Prozent missen in
Wechselschicht arbeiten (Abbildung 8). Insgesamt 52 Prozent leisten Bereitschaftsdienste, 32
Prozent Tagdienst mit Rufbereitschaft. Ohne Bereitschaftsdienste liegt die wochentliche, tat-
séchlich geleistete Arbeitszeit bei durchschnittlich ca. 50 Stunden. 49 Prozent der Befragten
arbeiten 50 und mehr, 13 Prozent 60 und mehr Stunden (Abbildung 9). Rund 22 Prozent ma-
chen keine Uberstunden. Diese Angaben decken sich weitgehend mit einer friiheren Befra-
gung hessischer Krankenhausérzte (Kaiser/Kortmann 2002).

Abbildung 8:  Arbeitszeitmodelle (n=1284)
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10 Ein HNO-Chefarzt auBert dazu folgende Einschatzung (A02): ,,Meine Uberstunden mochte ich gar nicht mehr zusam-
menzéhlen in den 26 Jahren Chef hier oder frither auch in unseren Nachtdiensten. Ich denke, das kann man der jetzigen
Generation nicht mehr abverlangen. Ist unzeitgemég, haben andere Berufsgruppen vor Augen® (Klinke 2003b).

11 Die europdische Arbeitszeitrichtlinie (max. 48 Wochenstunden Arbeitszeit) erlangte durch das Urteil des EUGH im
September 2003 auch fiir deutsche Krankenhduser Relevanz, da seitdem feststeht, dass Bereitschaftsdienste grundsétz-
lich als Arbeitszeit zu werten sind (Amon 2004, 113ff.). Seit 01. Januar 2006 ist das darauf basierende Arbeitszeitgesetz
fiir Klinikarzte in Kraft getreten. Nach Ablauf einer Ubergangsfrist bis zum Jahre 2007 gilt eine maximale Arbeitszeit
von 48 Stunden pro Woche und zehn Stunden pro Tag fiir Arztinnen in deutschen Kliniken (Carelounge 2006).
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Abbildung 9: Tatsachliche wdchentliche Arbeitsbelastung ohne Bereitschaftsdienste,
vollzeitbeschaftigte Krankenhauséarzte (n=1129)
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Die Wochenarbeitszeit variiert teilweise sehr stark mit der Position in der drztlichen Hierar-
chie des Krankenhauses, der Fachrichtung, der Tragerschaft und der Bettenanzahl. Tabelle 1
verdeutlicht, dass die berufliche Position den bei weitem grof3ten Einfluss auf den Umfang der
zu leistenden Mehrarbeit hat. Lasst man die Bereitschaftsdienste auler Acht, so arbeitet im
statistischen Modell ein vollzeitangestellter Assistent in der Inneren einer kleinen kommuna-
len Klinik (6ffentlicher Trager, bis 200 Betten) 46 Stunden wdchentlich; sein Chef — bei dem
allerdings keine Bereitschaftsdienste hinzukommen — arbeitet 58 Stunden. Generell ist die
zeitliche Arbeitsbelastung in gréReren Einrichtungen hoher als in kleineren. Der Assistent
musste in einem Haus mit Uber 1000 Betten 51 statt 46 Wochenstunden arbeiten. Bei freige-
meinniitzigen und privaten Tragern arbeiten die Arzte wochentlich 1-1,5 Stunden mehr. In
einigen Fachbereichen liegt die Arbeitszeit der Arzte deutlich unter dem Durchschnitt, so in
der Andsthesiologie (-5 h), Geriatrie (-5 h) und Radiologie (-3 h).
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Tabelle 1:  Tatsachliche wochentliche Arbeitsbelastung ohne Bereitschaftsdienste,
vollzeitbeschéaftigte Krankenhausérzte (n=1129)
— Lineare Regression *

Beeinflussung des Umfangs der tatséchlichen
wochentlichen Arbeitsbelastung durch Position,
Fachgebiet, Krankenhausgréf3e und Trager-

schaft

Einflussvariablen Koeffizient
Konstante**** 46,232 *
Berufliche Position, Assistentin 0. FA -
Berufliche Position, Oberarztin 2,119 *
Berufliche Position, leit. Oberarztin 4,070 *
Berufliche Position, Chefarztin 11,283 *
Fachgebiet, Radiologie -2,7113  *
Fachgebiet, Péadiatrie -
Fachgebiet, Geriatrie -4,626 *

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurgische Fachgebiete -
Fachgebiet, Anasthesiologie -4,889 *
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -
KH mit 201-300 Betten =
KH mit 301-400 Betten -

KH mit 401-500 Betten 1,833 **
KH mit 501-1000 Betten 2514 *
KH mit mehr als 1000 Betten 4569 *
Freigemeinnitziger Trager 1,327 *
Privater Tréger 1,461 **
R-Quadrat 0,304

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent; *** Irrtumswahr-
scheinlichkeit <10 Prozent; **** Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistent mit Facharzt (Po-
sition), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), KH bis 200 Betten (Krankenhausgréfie) und éffentli-
cher Tréger (Tragerschaft des KH).

Ob und wie sich die Arzte durch ihre Uberstunden belastet fiihlen, dirfte auch davon abhan-
gen, ob anerkannt und honoriert wird, wenn sie langer arbeiten. Die Krankenhduser erfassen

12 Zu Tabelle 1: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in ihr zusammengefassten
Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Assistentin mit Facharzt + internistische Fachgebiete + 0-200 Betten
+0ffentlicher Tréger). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein geriatrischer Arzt mit ansonsten identischen
Eigenschaften aufweist, nimmt man den Wert fir ,,Geriatrie* und addiert ihn zur Konstanten dazu. Da die Werte sowohl
positiv als auch negativ sein kénnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Ei-
genschaftsgruppe mit der untersuchten abhé&ngigen Variablen (hier: Arbeitsbelastung ohne Bereitschaftsdienste): Kon-
stante 46,232 + Geriatrie -4,626 = 41,606. Ein Arzt mit ansonsten identischen Merkmalen hat also eine um etwa 5 Stun-
den niedrigere wochentliche Arbeitsbelastung als seine internistische Kollegin. Diese Betrachtungsweise gilt auch fur al-
le folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhén-
gigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Geria-
ter, desto weniger Arbeitsbelastung).
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und vergiten jedoch nur einen Teil der tatsichlich geleisteten Uberstunden. Bei 44 Prozent
der Arzte werden Uberstunden gar nicht erfasst und bei weiteren 35 Prozent nur zur Halfte.
Im Hinblick auf die Arztestreiks sollte jedoch nicht tibersehen werden, dass fiir 27 Prozent der
Arzte bereits mehr als % ihrer Uberstunden abgerechnet werden, d. h. in vielen Hausern ist es
anscheinend moglich Uberstunden zu honorieren, ohne dass das wirtschaftliche Uberleben
gefahrdet wird.

Abbildung 10: Anteil dokumentierter und registrierter Uberstunden an allen
Uberstunden, vollzeitbeschaftigte Krankenhausarzte (n=1129)
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Wie stark die berufliche Position darliber entscheidet, ob und inwieweit Uberstunden aner-
kannt werden, zeigt ein Vergleich: Wahrend Cheférzte keine Uberstunden notieren, kann eine
Assistenzarztin auf der Inneren einer kleinen kommunalen Klinik (6ffentlicher Tréger, bis 200
Betten) 44 Prozent ihrer Mehrarbeit abrechnen. Auch das Fachgebiet spielt eine Rolle: Wenn
die Assistenzérztin statt in der Inneren Medizin in der Padiatrie, der Chirurgie oder sogar der
Anéasthesiologie tatig ist, kann sie bis zu 59 Prozent der Uberstunden angeben. In diesen
Fachbereichen wird weniger Mehrarbeit geleistet, und diese wird zu einem héheren Prozent-
satz vergutet. Freigemeinnutzige Trager bezahlen durchschnittlich nur ca. 39 Prozent der
Stunden, obwohl die Arzte hier mehr Uberstunden leisten als in 6ffentlichen Krankenhéusern.
Dies kann als erster Hinweis gedeutet werden, dass diese Einrichtungen besser als andere die morali-
schen Ressourcen ihrer Belegschaft zu ihrem geldwerten Vorteil nutzen kdnnen (vgl. Kapitel 2.1.1).
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Tabelle 2:  Anteil der dokumentierten und registrierten Uberstunden an allen
Uberstunden, vollzeitbeschaftigte Krankenhausarzte (n=1129)
— Lineare Regression®

Beeinflussung des Anteils dokumentierter und regist-
rierter Uberstunden an allen Uberstunden durch Posi-
tion, Fachgebiet und Tragerschaft

Einflussvariablen Koeffizient
Konstante**** 43,820 *
Berufliche Position, Assistentin 0. FA -
Berufliche Position, Oberérztin -13,041 *
Berufliche Position, leit. Oberérztin -17,881 *
Berufliche Position, Chefarztin -46,074 *
Fachgebiet, Radiologie -
Fachgebiet, Padiatrie 12,175 **

Fachgebiet, Geriatrie -

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurgische Fachgebiete 12,132 *
Fachgebiet, Anasthesiologie 15,329 *
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -

Freigemeinnitziger Trager -5,297 ***

Privater Trager -
R-Quadrat 0,126

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent; *** Irrtumswahrschein-
lichkeit <10 Prozent; **** Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistent mit Facharzt (Position), inter-
nistische Fachgebiete (Fachgebiet) und 6ffentlicher Tréger (Tragerschaft des KH).

1.1.1.2. Bereitschaftsdienste

Zur tariflichen Wochenarbeitszeit und den Uberstunden kommt noch die in den Bereitschafts-
diensten geleistete Arbeitszeit hinzu. Abgefragt wurden die Bereitschaftsdienstzeiten ohne
Rufbereitschaften. Diese werden in aller Regel nur von Assistenzérzten erbracht. Durch-
schnittlich leisten Arzte finf Bereitschaftsdienste im Monat (Abbildung 11). Diese entspre-
chen etwa 70 Stunden zusatzlicher Anwesenheit im Krankenhaus. Nach der europdischen

13 Zu Tabelle 2: Der Koeffizient der Konstante setzt sich aus den einzelnen Werten der in ihr zusammengefassten Merk-
malsauspragungen zusammen (hier: Assistent mit Facharzt + internistische Fachgebiete + 6ffentlicher Tréager). Die Wer-
teskala reicht von ,,gar keine registrierten Uberstunden* bis ,,mehr als 75 Prozent registrierte Uberstunden“, auf einer
Skala von 0 bis 99. Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit ansonsten identischen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Anésthesiologie* und addiert ihn zur Konstanten dazu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhingigen Variablen (hier: registrierte Uberstunden): Konstante 43,820 +
Anéasthesiologie 15,329 = 59,149. Ein Anésthesiologe mit ansonsten identischen Merkmalen hat folglich in diesem Mo-
dell einen um etwa 15 Prozentpunkte hoheren Anteil an registrierten Uberstunden als seine internistischen Kollegen.
Diese Betrachtungsweise gilt auch fur alle folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kinstliche formale Lesart lau-
tet: je mehr bzw. weniger einer unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merk-
malsauspragung (hier z. B.: je mehr Anasthesiologe, desto héher der Anteil registrierter Uberstunden an allen Uberstun-
den).
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Arbeitszeitrichtlinie sind das rund 16 Stunden an wdchentlicher Mehrarbeit (Abbildung 12).
Damit kommen Assistenzarzte auf eine dhnlich hohe Gesamtarbeitszeit wie Chefarzte.

Abbildung 11: Bereitschaftsdienste pro Monat,
vollzeitbeschéaftigte Krankenhauséarzte (n=705)
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Abbildung 12: Bereitschaftsdienste pro Monat in h (gruppiert),
vollzeitbeschaftigte Krankenhauséarzte (n=620)
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Die Trégerschaft hat auf die Zahl der Bereitschaftsdienste keinen Einfluss. Das statistische
Regressionsmodell (Tabelle 3) zeigt, dass in der Geriatrie und Chirurgie berdurchschnittlich
viele Bereitschaftsdienste anfallen. Der Assistenzarzt in der Geriatrie eines kleinen bis mittle-
ren kommunalen Krankenhauses leistet demnach monatlich sechs oder mehr Dienste, sein
Kollege in der Inneren Medizin vier bis finf. In einem Krankenhaus der Maximalversorgung
leisten Assistenzarzte zwar nur drei bis vier Bereitschaftsdienste pro Monat, machen dafir
aber mehr Uberstunden.
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Tabelle 3:  Bereitschaftsdienste pro Monat, vollzeitbeschaftigte Krankenhausarzte,
die im Bereitschaftsdienst arbeiten (n=705) —
Lineare Regression*

Beeinflussung der Anzahl an Bereitschafts-
diensten pro Monat durch Fachgebiet und

Krankenhausgrofe

Einflussvariablen Koeffizient
Konstante**** 4,707 *
Fachgebiet, Radiologie -
Fachgebiet, Padiatrie 0,841 **
Fachgebiet, Geriatrie 1521 *
Fachgebiet, Neurologie -
Fachgebiet, chirurgische Fachgebiete 1,323 *
Fachgebiet, Anésthesiologie 1,041 *
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete 0,880 *

KH mit 201-300 Betten =
KH mit 301-400 Betten -
KH mit 401-500 Betten -

KH mit 501-1000 Betten -0,649 **
KH mit mehr als 1000 Betten -1,056 *
R-Quadrat 0,118

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent; *** Irrtums-
wahrscheinlichkeit <10 Prozent; **** Die Konstante setzt sich zusammen aus: internistische
Fachgebiete (Fachgebiet), bis 200 Betten (Krankenhausgrofe).

Sowohl die Summe der geleisteten Uberstunden als auch der Anteil der dokumentierten
Mehrarbeit variieren deutlich mit der Tragerschaft. Die Arzte in privaten und freigemeinniit-
zigen Hausern leisten mehr Uberstunden als ihre Kollegen in 6ffentlichen Hausern. Zustzlich
ist in den freigemeinniitzigen Krankenhausern der Anteil der nicht registrierten Uberstunden
am hdchsten.

Insgesamt arbeiten Krankenhausarzte etwa 60 Stunden pro Woche. Eine solche Arbeitsbelas-
tung gilt als problematisch fiir Arzte und ihre Patienten. Der Blick auf die Wirtschaftsstatistik
der Industrielander zeigt z.B. einen gesamtwirtschaftlich deutlich umgekehrten Zusammen-
hang zwischen der Lange der Arbeitszeit und der Arbeitsproduktivitat. Was fiir die Produkti-
vitat gilt, durfte ahnlich auch fur die Arbeitsqualitéat gelten. Diese ist im Fall &rztlicher Dienst-

14 Zu Tabelle 3: Der Koeffizient der Konstante setzt sich aus den einzelnen Werten der in ihr zusammengefassten Merk-
malsauspragungen zusammen (hier: internistischer Arzt + 6ffentlicher Tréger). Will man z. B. wissen, welchen relativen
Wert ein Andsthesiologe mit identischen sonstigen Eigenschaften aufweist, nimmt man den Wert flr ,,Anésthesiologie*
und addiert ihn zur Konstanten dazu. Da die Werte sowohl positiv als auch negativ sein kénnen, verstarken oder ver-
mindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhéngigen Variab-
len (hier: Bereitschaftsdienste pro Monat): Konstante 4,707 + Anasthesiologie 1,041 = 5,748. Ein Anasthesiologe mit
identischen sonstigen Merkmalen hat demnach in diesem Modell einen Bereitschaftsdienst pro Monat mehr zu leisten
als ein internistischer Kollege.

22



leistungen zugleich auch Versorgungsqualitit. Auf die Frage, ob ein Arzt mit vielen Uber-
stunden noch in der Lage sei, eine gute Versorgungsqualitdt zu gewahrleisten, &uRerte ein
Chefarzt (A05) eine in den Kliniken derzeit weit verbreitete Einschatzung:

BO1: Ich glaube, dass der nicht operieren sollte. Das ist so. (...) Also, von der Qualitat her muss man sa-
gen, ist die Leistung sicherlich schlecht, schlechter jedenfalls als normalerweise. Und ich (...) habe ja
selbst solche Systeme durchlaufen, weiB ja, wie es mir ging. Und ich denke, dass das eigentlich unzumut-
bar ist — sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Arzte. Das ist keine Lebensqualitit. Lebensqualitat ist
etwas, wie ich finde, fur die wir genauso verantwortlich sind, d. h. der Mitarbeiter nicht nur (fur die Le-
bensqualitat) der Patienten; die der Patienten auch, aber ich denke auch fiir die Mitarbeiter. Und die Mit-
arbeiter kdnnen sich nur mit dem Arbeitsplatz Krankenhaus anfreunden, wenn der Platz auch fiir sie eine
Qualitat schafft, von der sie sagen, die ist genauso gut wie die der Leute in anderen Berufen. Und da muss
man dann kréftig arbeiten, damit das auch gelingt. Das heif3t, (...) ich bin nicht davon (berzeugt, dass es
gut ist, dass man jeden Abend bis 19 Uhr, 20 Uhr in der Klinik ist. Fir mich selbst bin ich nicht davon
Uberzeugt, bin aber auch nicht fiir den Mitarbeiter davon Uberzeugt, dass das so ist, sondern auch fur die
ist eigentlich eine geregelte Arbeitszeit das Normale. Das gelingt uns zurzeit nicht. (A05, Klinke 2003b,
149)

1.1.1.3. Teilzeitbeschaftigung

Teilzeitarbeitsplatze in groRerer Zahl sind im &rztlichen Bereich eine relativ neue Erschei-
nung. Weder waren sie im Berufsbild des Arztes vorgesehen, noch waren die Institution in
nennenswertem Mal3e bereit, sich organisatorisch auf die neue Situation einzustellen. So wa-
ren es auch zunachst Arzte der Anasthesie oder Funktionsarzte, die nicht in die Routinen des
Stationsalltags eingespannt sind, flr die Teilzeitarbeit ermdglicht wurde. Da bisher vor allem
Frauen den Wunsch nach Teilzeitarbeit haben, ist es wahrscheinlich, dass der hochste Bedarf
an Teilzeitarbeitsplatzen dort zu finden ist, wo der Anteil weiblicher Arzte iberdurchschnitt-
lich hoch ist. Derzeit ist der Frauenanteil in Padiatrie (54 Prozent) und Geriatrie (48 Prozent),
gefolgt von Anasthesiologie (39 Prozent) und Neurologie (37 Prozent) am hochsten. Der An-
teil der Teilzeitbeschaftigten ist jedoch nur in Geriatrie (19 Prozent) und Andsthesiologie (18
Prozent) tberdurchschnittlich hoch. Diese Zahlen deuten darauf hin, dass vor allem in der
Padiatrie ein weitaus groRerer Bedarf an Teilzeitarbeit besteht, als derzeit angeboten wird.
Insgesamt kann angenommen werden, dass es eher dem Einstellungswandel in der Gesell-
schaft auBerhalb des Krankenhauses zu verdanken ist, dass sich Teilzeitarbeit heute in den
Krankenhdusern ausbreitet.

Vorherrschendes Motiv auf Seiten der Arzte mag der Wunsch sein, Arbeit und Familie besser
miteinander vereinbaren zu konnen. Da die Option zur Teilzeitarbeit den Individuen mehr
Gestaltungsmaglichkeiten fir die Balance von Arbeit und Freizeit sowie Berufsarbeit und
Familienarbeit bietet, kann sie als eine Ressource® betrachtet werden und im Falle eines nicht
bedarfsgerechten Angebots als eine Belastung aufgefasst werden.

15 Es wird dabei vorausgesetzt, dass Teilzeitarbeit weder aufgezwungen noch durch erwartete kostenlose Mehrarbeit kon-
terkariert wird. Hiertiber entscheiden im Wesentlichen die Arbeitsmarktsituation und der Betriebsrat.
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Abbildung 13: Teilzeit/Vollzeit, Verteilung nach Geschlecht (n=1277)

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

weiblich

mannlich

Gesamt

B Vollzeit ETeilzeit

Stellen wir nun die Frage, ob und wie weit Geschlecht, Position, Fachgebiet, Hausgréfie und
Tréagerschaft diese Moglichkeit beeinflussen: Zunéchst ersehen wir aus der Abbildung 13,
dass die nach wie vor dominierende Vertragsform fir Krankenhauséarzte die Vollzeitbeschéaf-
tigung (88 Prozent) ist. Von den 12 Prozent Teilzeitbeschaftigten sind vier Fiinftel Frauen.
Wiederum 80 Prozent dieser Frauen haben mindestens ein Kind unter 14 Jahren® (Tabelle 5),
wahrend knapp 80 Prozent der vollzeitbeschaftigten Frauen kein Kind unter 14 Jahren zu ver-
sorgen hat (Tabelle 4). Diese Zahlen lassen darauf schliel3en, dass der erflllte Kinderwunsch
fiir berufstatige Arztinnen meistens zu Teilzeitarbeit fiihrt.

Ein Zusammenhang zwischen Kindern und Teilzeitarbeit ist bei den méannlichen Kollegen
nicht erkennbar. 62 Prozent von ihnen haben mindestens ein Kind unter 14 Jahren und sind
dennoch vollzeitbeschaftigt (Tabelle 4), wihrend die teilzeitbeschaftigten Arzte nur zu 53
Prozent mit Kind leben (Tabelle 5).

Tabelle 4:  Vollzeit, Verteilung nach Geschlecht und Kindern unter 14 Jahren

(n=1124)
Vollzeitbeschaftigte
weiblich mannlich Gesamt

kein Kind 78,9% 38,0% 50,0%
ein Kind 11,1% 22,0% 18,8%
zwei Kinder 6,5% 28,0% 21,7%
drei und mehr Kinder 3,4% 12,0% 9,5%
Gesamt 100% 100% 100%

16 Die Kategorie ,,Kind unter 14 Jahren“ wurde gewahlt, weil bis zu diesem Alter von einem hohen Betreuungsaufwand
der Eltern ausgegangen werden kann. Unberiicksichtigt muss bleiben, inwiefern Erziehungsarbeit durch Zahlung von
Geld delegiert wird.
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Wenn einerseits ein hoher Anteil der Frauen teilzeitbeschaftigt ist, und andererseits Frauen in
arztlichen Leitungspositionen unterreprasentiert sind, dann l&sst das darauf schlie3en, dass die
nach wie vor dominierende familidre Rollenverteilung eines der zentralen Karrierehemmnisse
ist. Der Weg zu den leitenden Positionen (leitende Oberérzte und Cheférzte) fiihrt fast nur
uber vieljahrige Vollzeitbeschaftigung.

Tabelle 5:  Teilzeit, Verteilung nach Geschlecht und Kindern unter 14 Jahren (n=153)

Teilzeitbeschéaftigte

weiblich méannlich Gesamt
kein Kind 19,7% 46,7% 25,0%
ein Kind 27,9% 13,3% 25,0%
zwei Kinder 42,6% 30,0% 40,1%
drei und mehr Kinder 9,8% 10,0% 9,9%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%

Der statistische Zusammenhang zwischen Teilzeitbeschéftigung und beruflicher Position,
Fachrichtung, Tragerschaft, DRGs als Abrechnungssystem, GroRe des Krankenhauses, Ge-
schlechtszugehdrigkeit des/der Befragten und Kinder unter 14 Jahre ist fur alle Kategorien bis
auf Tragerschaft und DRGs" signifikant, meist sogar hochsignifikant. Die Tabelle 6 integriert
die Einflussfaktoren Position, Fachrichtung, Krankenhausgrofle, Geschlechtszugehorigkeit
des/der Befragten und Kinder unter 14 Jahren im Haushalt lebend mit einer linearen Regres-
sion (Teilzeit = 1, keine Teilzeit = 0). Wir kdnnen daraus schlieBen, dass die Assistenzérztin
in der Anésthesie einer Klinik mit maximal 200 Betten, Facharztabschluss und zwei zu ver-
sorgenden Kindern unter 14 Jahren die hochste Disposition aufweist, einer Teilzeitbeschéfti-
gung nachzugehen. Anders herum gesehen ist bei einem leitenden Oberarzt ohne Kind die
Wahrscheinlichkeit, vollzeitbeschaftigt zu sein, am hochsten.

17 Fir DRGs als Abrechnungssystem korreliert zwar die Antwortoption ,,weil3 nicht” mit Teilzeitbeschaftigung signifikant,
es wird jedoch angenommen, dass Nicht-Wissen eher mit Teilzeitbesch&ftigung als umgekehrt erklart werden muss.
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Tabelle 6:  Teilzeitbeschaftigung — Lineare Regression*®

Begunstigung von Teilzeitbeschaftigung durch Position, Fachgebiet, Tra-
gerschaft, DRGs als Abrechnungssystem, Krankenhausgrée, Geschlechts-
zugehorigkeit des/der Befragten und Kinder unter 14 Jahren

Einflussvariablen Koeffizient
Konstante*** 0,446
berufliche Position, Assistentln 0. FA -
berufliche Position, Oberérztin -0,098 *
berufliche Position, leit. Oberérztin -0,120 *
berufliche Position, Cheférztin -0,107 *

Fachgebiet, Radiologie -

Fachgebiet, Péadiatrie -

Fachgebiet, Geriatrie -

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurgische Fachgebiete -
Fachgebiet, Anasthesiologie 0,075 *
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -
KH mit 201-300 Betten =

KH mit 301-400 Betten -0,070  **
KH mit 401-500 Betten -

KH mit 501-1000 Betten -0,094 *
KH mit >1000 Betten -0,083 *
Mannlich -0,219 =
Kein Kind -0,190 *
Ein Kind -0,048 **
Drei oder mehr Kinder -0,098 *
R-Quadrat 0,225

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich
zusammen aus: Assistentin mit Facharzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 0-200
Betten (KrankenhausgréBe), weiblich (Geschlecht), zwei Kinder (Kinder unter 14 Jahren).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die absolut dominante Vertragsform fir Kran-
kenhausérzte weiterhin die Vollzeitbeschaftigung (88 Prozent) ist. Von den 12 Prozent Teil-
zeitbeschaftigten sind 80 Prozent Frauen, von denen wiederum ebenfalls 80 Prozent mindes-

18 Zu Tabelle 6: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in ihr zusammengefassten
Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Assistentin mit Facharzt + internistische Fachgebiete + 0-200 Betten + weib-
lich + zwei Kinder). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein mannlicher Arzt mit ansonsten identischen Ei-
genschaften aufweist, nimmt man den Wert fir ,,mannlich“ und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte sowohl
positiv als auch negativ sein kénnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Ei-
genschaftsgruppe mit der untersuchten abhé&ngigen Variablen (hier: Teilzeitbeschaftigung): Konstante 0,446 + méannlich
-0,219 = 0,227. Ein ménnlicher Arzt mit ansonsten identischen Merkmalen hat folglich eine um etwa 50 Prozent niedri-
gere Auspragung des Merkmals Teilzeitarbeit als seine weibliche Kollegin. Diese Betrachtungsweise gilt ebenfalls fiir
alle folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unab-
hangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr
Frau, desto mehr Teilzeit).
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tens ein Kind unter 14 Jahren haben. VVon den vollzeitbeschaftigten Frauen haben demgegen-
Uber 79 Prozent kein Kind unter 14 Jahren. Diese Zahlen und die Werte der Regressionsana-
lyse fiihren zu der Aussage, dass fiir berufstatige Arztinnen der Kinderwunsch meistens zu
Teilzeitarbeit fihrt. Fur Manner gilt diese Regel nicht. Darlber hinaus weist die extreme Un-
terreprésentanz von Frauen in drztlichen Flhrungspositionen darauf hin, dass Probleme der
Gleichstellung von Arztinnen mit familidrer Rollenverteilung und daraus resultierender Teil-
zeitbeschaftigung zusammenhéangen. Teilzeitarbeit ist in der arztlichen Hierarchie in hohem
MaR ein Aufstiegshemmnis. Wenn Frauen leitende Positionen anstreben, verzichten sie daher
tendenziell auf Kinder” um Vollzeit arbeiten zu kénnen. Der Umfang, in dem Teilzeit gear-
beitet wird, ist nicht von der Tragerschaft, der Einflihrung der DRGs und nur in geringerem
Umfang vom Fachgebiet abhéngig. Das Fachgebiet Anésthesie ist das einzige Fach, das einen
signifikant hoheren Anteil an Teilzeitbeschaftigten aufweist, als andere Abteilungen.

2.2.2 Verwendung der Arbeitszeit

Im Folgenden geht es zunéchst um die Frage der relativen Bedeutung der verschiedenen érzt-
lichen Tatigkeitsfelder. Dazu mussten die befragten Arzte den zeitlichen Umfang ihrer tagli-
chen Arbeitszeit auf sechs Tatigkeitsfeldern verteilt angeben. Sie konnten dem durchschnittli-
chen zeitlichen Umfang jeweils eine Stundenzahl zwischen "bis zu 1 Stunde™ und "mehr als 8
Stunden” angeben. In wiederholten Befragungen wird zu ermittelt sein, ob und wie sich An-
teile verschieben. Die Quantitat der aufgewendeten Arbeitszeit l&sst nur mittelbar Aussagen
Uber die Qualitat der Arbeit zu. Sofern als Folge der DRG-Einfuhrung nicht nur die Liegezeit
verkurzt, sondern auch die Arbeitsorganisation verbessert wird, ist zumindest denkbar, dass in
weniger Zeit eine genauso gute Diagnostik und Therapie zu leisten ist wie zum Zeitpunkt vor
Einflihrung des neuen Entgeltsystems. Die Auswertung der Interviews (Buhr/Klinke 20063, b)
hat gezeigt, dass sich die Arbeitsabldufe im Zeitverlauf und unter DRG-Bedingungen verdich-
tet haben. Auf die Frage, in welcher Weise sich ihre Arbeit seit den 90er Jahren veréndert
habe, gaben ausnahmslos alle Arzte an, dass diese sich sowohl spiirbar beschleunigt als auch
intensiviert hat. Ebenso einhellig berichten die interviewten Krankenhausérzte sowohl von
einer deutlichen Zunahme des zeitlichen Umfangs administrativer Tatigkeiten je Arbeitstag
als auch vom prozentualen Anteil administrativer Tatigkeiten am Gesamtarbeitstag. Die Arz-
teschaft beklagt in Umfragen bereits seit Jahren vehement die Tendenzen einer Blrokratisie-
rung ihres Berufes (Blum/Miller 2003; Kaiser 2002; Miiller 2000, 131; Klinke 2003a, 111;
2005b). Die Frage, ob diese Tendenzen durch die DRG-Einfuhrung verstarkt wurden, wird in
Interviews mit Arzten bejaht, da die neuen Dokumentationspflichten additiv gehandhabt wer-
den. Aus den Interviews lasst sich also nicht ableiten, dass Verschiebungen der relativen An-
teile der taglichen Arbeitszeit primar eine Folge von besserer Arbeitsorganisation sind. Zu-
nehmende Anteile patientenferner Tétigkeiten deuten also auch unter DRG-Bedingungen eher
auf eine abnehmende Versorgungsqualitat hin.

19 In unserem Sample befinden sich sieben Frauen in leitender Position (Vollzeit), die ein oder mehrere Kinder unter 14
Jahren zu betreuen haben.
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Die Abbildung 14 gibt einen Uberblick Gber die Dauer einzelner Tétigkeiten innerhalb der
reguldren Arbeitszeit®. Wie nicht anders zu erwarten, wird das mit Abstand gréfte Zeitquan-
tum auf medizinische Tatigkeiten verwandt. Die meisten Arzte verbringen taglich drei bis
sechs Stunden mit medizinischen Tatigkeiten im engeren Sinne. 20 Prozent verwenden auf
medizinische Tatigkeiten drei Stunden ihrer reguldren Arbeitszeit, 25 Prozent vier Stunden,
17 Prozent fiinf Stunden und 24 Prozent sechs Stunden und mehr.

Abbildung 14: Arztliche Tatigkeit nach Art und Dauer wéhrend der regularen Arbeits-
zeit in Prozent (n=1270%)
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Die meisten Arzte benétigen pro Tag zwei bis drei Stunden, um administrative Aufgaben zu
erledigen. 41 Prozent der Befragten kalkulieren zwei und 29 Prozent drei und mehr Stunden
fiir diese Tétigkeit. 30 Prozent kommen auf hdchstens eine Stunde pro Arbeitstag.

Aus der Abbildung 14 wird ersichtlich, dass Arzte im Durchschnitt lediglich 4,3 Stunden pro
Arbeitstag mit medizinischen Tatigkeiten beschéftigt sind, 2,1 Stunden mit administrativen
Tatigkeiten und 1,4 Stunden mit Patienten- und Angehdrigengesprachen; 1,2 Stunden

20 Gemeint ist die tatsachliche t&gliche Arbeitszeit ohne Dienste.
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verbringen sie mit dem Verfassen von Arztbriefen. Fur ihr Literaturstudium kalkulieren sie 35
und fiir Forschungsarbeiten? 30 Minuten ihrer taglichen Arbeitszeit ein.

Zum Zeitpunkt der Befragung verbrachten die Arzte 4,3 Stunden mit medizinischer Arbeit im
engeren Sinne und 1,4 Stunden mit Patienten- und Angehorigengesprachen. Diesen 5,7 Stun-
den rein patientenbezogener Arbeit stehen 3,3 Stunden administrativer Arbeit einschlielich
des Schreibens von Arztbriefen gegenlber. Festzuhalten bleibt, dass derzeit zwei Stunden patien-
tennaher Arbeit durchschnittlich etwa eine Stunde Patienten verwaltender Arbeit nach sich ziehen.

Verbleiben wir bei den Durchschnittswerten, so problematisch sie im Einzelnen auch sein
mdgen: 57 Prozent der regularen Arbeitszeit beziehen sich auf den Patienten, 10 Prozent auf
Qualifizierung und Forschung und ein Drittel auf Administration. In den administrativen T&-
tigkeiten ist ein gewisser Anteil an medizinischen Dokumentationstatigkeiten enthalten, die
fir die Arbeit als sinnvoll und notwendig angesehen werden kénnen, da sie eine wichtige
Rickkopplungsfunktion haben und der Qualitat dienen (z.B. Qualitatssicherung). Viele der
derzeitigen Dokumentationstatigkeiten sind jedoch betriebswirtschaftlich motiviert und auf
Erlose (DRGSs) bezogen oder auf entsprechende Kontrollbedurfnisse des Managements und
der Krankenkassen bzw. des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) gerichtet, so
die Befunde des WAMP-Projektes (Buhr/Klinke 20064, b).

Das bedeutet, dass ein erheblicher — und nach den Aussagen der Arzte tendenziell wachsender
— Teil der Arbeitszeit nicht der Patientenversorgung zugute kommt. Und es stellt sich die Fra-
ge, ob es nicht sowohl unter Versorgungsgesichtspunkten als auch unter dem Aspekt der
Wirtschaftlichkeit sinnvoll ist, hier fir Entlastung durch nichtarztliches Personal zu sorgen,
damit mehr Zeit fiir die Versorgung der Patienten bleibt.?

Anders ausgedruckt: Die Verknupfung von Entgeltforderungen mit medizinischen Diagnosen
und Indikationen ruft offenbar einen umfangreichen Kontroll- und Regulierungsbedarf hervor,
sowohl innerhalb des Krankenhauses als auch durch die Krankenversicherungen und den
MDK. Soweit die Arzte darin eingebunden werden, wird ein zunehmender Teil ihrer Arbeits-
zeit — bezogen auf den gesundheitlichen Gebrauchswert ihrer Arbeit — unproduktiv verwen-
det. Diese realen Kosten wirden ohne die Deckelung durch ein Budget sicher an die Kran-
kenversicherung weitergegeben werden. Da dies aber nicht maglich ist, gehen sie zu Lasten
der Patienten, denen weniger arztliche Arbeitszeit zur Verfligung steht. Obwohl es sich hier
volkswirtschaftlich gesehen um Kosten des neuen Finanzierungssystems handelt, bleiben die-
se unsichtbar, weil sie sich nicht in Ausgaben der GKV ausdriicken. Weitere Befragungen
werden zeigen, ob sich die Tendenz zunehmender Anteile von administrativen, legitimieren-
den und dokumentierenden Tétigkeiten weiter fortsetzt.

21 Der Begriff ,,Arbeitstag” bezieht sich auf ein Kunstprodukt, ndmlich die Summe der jeweiligen Quartile, gebildet aus
einem Mehrfachantwortenset mit der Bedingung: alle Arzte, die zumindest zu einem der sechs Tatigkeitsfelder Angaben
gemacht haben. Fir diese Gruppe gilt fir alle Tatigkeitsbereiche ohne Angabe der Wert 0 h, da es plausibel erscheint,
dass diese Bedeutung zutrifft.

22 Ansitze finden sich in den Fallstudien: In einzelnen Abteilungen sind bereits Stationssekretdrinnen beschéftigt, die einen
Teil der im Arbeitsprozess anfallenden, also nicht an die Verwaltung abgebbaren, administrativen und dokumentieren-
den Tétigkeiten ibernehmen.
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Abbildung 15: Arztliche Tatigkeit nach Art und Dauer in Stunden und Prozent wéh-
rend der regulédren Arbeitszeit, Mittelwerte (n=1270%)
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*n = alle Arzte, die zumindest zu einem der 6 Tatigkeitsfelder Angaben gemacht haben

Wie verteilt sich der Zeitaufwand fur administrative Tatigkeiten auf die berufliche Position?
Abbildung 16 zeigt hier deutliche Unterschiede: Wahrend leitende Arzte insgesamt zwischen
23 und 26 Prozent ihrer Arbeitszeit damit verbringen, sind es bei den Assistenz- und Oberéarz-
ten rund 20 Prozent. Das ungunstigste Verhéltnis zwischen medizinischen und administrati-
ven Tatigkeiten lasst sich bei den leitenden Oberarzten mit 61 zu 39 Prozent® feststellen. Das
beste Verhaltnis erreichen Oberarzte mit 70 zu 30 Prozent.

Nicht nur Arzte im Allgemeinen sind demnach in hohem MaR mit administrativen Aufgaben
betraut, sondern tendenziell gerade die am hochsten qualifizierten und am besten bezahlten
Arzte. Dass hiermit auch ein betriebswirtschaftliches Problem angesprochen ist, ergibt sich
allein schon aus den zum Teil deutlichen Einkommensdifferenzen zwischen leitenden und
assistierenden Arzten sowie zwischen diesen und anderen Berufsgruppen, die hier herangezo-
gen werden kénnten.*

23 Medizinische und administrative Tatigkeiten werden addiert und als 100 Prozent betrachtet.

24 Das Einkommen von Krankenhauséarzten ist an den BAT (11 und 1) bzw. nun an den TVOD angelehnt, wobei die Vergi-
tung der Cheféarzte primér von der Hohe ihrer Nebeneinkiinfte abhdngt und diese wiederum von der Art des Kranken-
hauses. Durchschnittlich kann ein monatliches Chefarzteinkommen von € 25 000 angenommen werden. Das durch-
schnittliche Monatseinkommen von Oberérzten betragt ca. € 8 300 (Business-AD 2005). Inwieweit die in dieser Befra-
gung ermittelten leitenden Oberérzte an den Einkiinften aus der Chefarztversorgung beteiligt sind, ist leider nicht im
Einzelnen bekannt.
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Abbildung 16: Arztliche Tatigkeit nach Art, Dauer in Stunden und beruflicher Position
wahrend der regularen Arbeitszeit, Mittelwerte in Prozent (n=1270%)
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Es kann vermutet werden, dass die betriebswirtschaftliche Seite dieses Problems in Hausern
mit privater Tragerschaft aufgrund des Gewinninteresses und der entsprechenden Kompetenz
weniger ausgepragt ist. Der Vergleich der Daten (Abbildung 16 mit Abbildung 17) weist in
der Tat auf eine etwas gleichmaRigere Verteilung der administrativen Arbeit Uber die einzel-
nen Hierarchiestufen hin: Chefarzte (-3,7 Prozentpunkte) und vor allem leitende Oberérzte (-
5,2 Prozentpunkte) investieren in privaten Hausern weniger Arbeitszeit in administrative Auf-
gaben.

Abbildung 17: Arztliche Tatigkeit nach Art, Dauer und beruflicher Position wahrend
der reguldren Arbeitszeit in Hausern mit privatem Trager, Mittelwerte
in Prozent (n=150%)
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* n = alle Arzte, die zumindest zu einem der 6 Tatigkeitsfelder Angaben gemacht haben
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Da die privaten Tréger am stérksten in der Gruppe der Krankenh&user unterer GréRenordnung
vertreten sind, konnte die glinstigere Relation darauf beruhen, dass kleinere Einheiten an sich
eine andere Arbeitszeitverwendung aufweisen. Zieht man naherungsweise die Arbeitszeitver-
wendung in den Hausern mit unter 200 Betten zum Vergleich bei der besonders betroffenen
Gruppe der leitenden Oberérzte und Cheférzte heran, bestétigt sich diese Annahme allerdings
nicht (Abbildung 17 und Abbildung 18). Die gunstigeren Werte der Relation von medizini-
schen zu administrativen Téatigkeitsanteilen weisen die kommerziellen Krankenhduser auf.
Bei den leitenden Oberarzten in privaten Hausern ist das Verhéltnis 2,24 zu 1,41 in allen Hau-
sern unter 200 Betten, bei den Chefarzten 2,37 zu 2,10.

Abbildung 18: Arztliche Tatigkeit nach Art, Dauer und beruflicher Position wahrend
der regularen Arbeitszeit in Hausern mit bis zu 200 Betten, Mittelwerte
in Prozent (n=196%)
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* n = alle Arzte, die zumindest zu einem der 6 Téatigkeitsfelder Angaben gemacht haben

Differenziert man die Verteilung der Arbeitszeit nach HausgroRe (Anzahl der Betten), Tréger-
schaft und Position der befragten Arzte, so ergibt sich kein eindeutiges Bild, das es erlauben
wirde, Aussagen dariiber zu treffen, wo die arztliche Arbeitszeit (und besonders die héher
bezahlte) unter dem hier angesprochenen Aspekt rationaler eingesetzt wird. Allenfalls l&sst
sich beobachten, dass die freien Trager ihre teuersten Arzte (leitende Oberarzte, gefolgt von
Chefarzten) h&ufiger am starksten mit administrativen Tatigkeiten belasten, sowohl im
Durchschnitt aller Hauser als auch bezogen auf die Verteilung nach Hausgrof3e. Diese Zahlen
sollten allerdings nicht tberschatzt werden, da bei den untersuchten Subgruppen (hier beson-
ders den Cheférzten) das n so klein ist, dass verlassliche Folgerungen nicht gezogen werden
konnen.
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Tabelle 7:  Administrative Aufgaben — Lineare Regression®

Beeinflussung des Umfangs administrativer Aufgaben durch
Position, Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Voll-/Teilzeit

Einflussvariablen Koeffizient

Konstante**** 2,299 *

berufliche Position, Assistentln 0. FA -

berufliche Position, Oberarztin -

berufliche Position, leit. Oberarztin 0,730 ~
berufliche Position, Chefarztin 0,590 *
Fachgebiet, Radiologie -0,889 *

Fachgebiet, Padiatrie -

Fachgebiet, Geriatrie -

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurgische Fachgebiete -

Fachgebiet, Anésthesiologie -0,593 *
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -

KH mit 0-200 Betten -0,334 *
KH mit 201-300 Betten -0,380 *
KH mit 301-400 Betten -0,223  ***
KH mit 401-500 Betten -0,313 **
KH mit 501-1000 Betten -0,209 **
Teilzeit mit weniger als 30h/Woche -0,479
R-Quadrat 0,141

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Irrtumswahrscheinlich-
keit <10%; **** Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistent mit Facharzt (Position), internis-
tische Fachgebiete (Fachgebiet), >1000 Betten (Krankenhausgroéfie) und Vollzeit oder mehr als 30
h/Woche.

Mittels der linearen Regressionsanalyse (Tabelle 7) kann gezeigt werden, dass die Tréager-
schaft insgesamt keinen signifikanten Einfluss auf die Dauer der administrativen Tatigkeiten®
hat. Die Position der Arzte, ihr Fachgebiet und die GréRe ihres Hauses bestimmen jedoch sehr
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Zu Tabelle 7: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in ihr zusammengefassten
Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Assistenzarzt mit Facharztanerkennung + internistische Abteilung + mehr als
1000 Betten + Vollzeit). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Andsthesiologe mit identischen sonstigen
Eigenschaften aufweist, nimmt man den Wert fiir ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte
sowohl positiv als auch negativ sein kénnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachte-
ten Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: Umfang administrativer Aufgaben pro Monat):
Konstante 2,299 + Andsthesiologie -0,593 = 1,706. Ein Andsthesiologe mit identischen sonstigen Merkmalen verbringt
folglich in diesem Modell 25 Prozent weniger Zeit mit administrativen Aufgaben als internistische Kollegen. Diese Be-
trachtungsweise gilt auch fur alle folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr
bzw. weniger einer unabhéngigen Merkmalsausprégung, desto mehr bzw. weniger einer abhéngigen Merkmalsauspréa-
gung (hier z. B.: je mehr Anésthesiologe, desto weniger administrative Arbeitszeit).

Es wurde zusatzlich kontrolliert, ob die bereits erfolgte Einfiihrung der DRGs als Abrechnungssystem, die hauptsachlich
fiir Dokumentationen verantwortliche Personengruppe oder die Existenz von standardisierten Behandlungspfaden Ein-
fluss auf den Umfang administrativer Aufgaben hat.
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deutlich ihre Beanspruchung durch administrative Tatigkeiten. Als rechnerische BezugsgroRe
dient ein vollzeitbeschaftigter Assistenzarzt mit abgeschlossener Facharztausbildung in einem
Krankenhaus mit mehr als 1000 Betten auf einer Station fir innere Medizin. Die berufliche
Position hat mit Abstand den groBten bergeordneten Einfluss auf die Dauer administrativer
Tatigkeiten. Ein leitender Arzt (leit. Oberédrzte und Cheférzte) in einem Haus mit mehr als
1000 Betten ist im Schnitt tdglich etwa drei Stunden mit administrativen Aufgaben beschéaf-
tigt, wéhrend Assistenzérzte 2,3 Stunden dafur verwenden. Das bezieht sich allerdings nur auf
die reguldre Arbeitszeit (vgl. Verwendung der Arbeitszeit in Bereitschaftsdiensten, Abbildung
19). Hier sind die leitenden Arzte rund 30 Prozent mehr beansprucht.

Unterscheiden wir nach &rztlichen Fachgebieten, so werden Besonderheiten von nicht-
therapeutischen Fachern (Radiologie, Anésthesie) sichtbar: So missen die in diesen Fachge-
bieten tatigen Arzte in der Regel keine Patientenakte fiihren und sind auch von einigen ande-
ren Dokumentationsaufgaben nicht betroffen. Die Ubrigen Fachgebiete unterscheiden sich
kaum voneinander.

Die Last administrativer Aufgaben steigt mit der Grolie der Krankenhduser. In einem Kran-
kenhaus mit tiber 1000 Betten ist sie am hdchsten, in Hausern mit 201-300 Betten am gerings-
ten. Ein Assistenzarzt in einem kleinen Haus ist weniger als zwei Stunden mit administrativen
Aufgaben beschaftigt, 16 Prozent weniger als sein Kollege in einem 1000 Betten-Haus.

Bisher waren die Bereitschaftsdienste nicht in die Betrachtung des Verhaltnisses von medizi-
nischer zu administrativer Tatigkeit einbezogen worden. Es handelt sich hier um einen duf3erst
heterogenen Bereich (z. B. was die Lange der Dienste betrifft), so dass statistische Berech-
nungen mit vielen Fragezeichen zu versehen sind. Sie kénnen einen relevanten hohen Anteil
der tatsachlichen Arbeitszeit enthalten. Betroffen sind - mit einigen Ausnahmen — nur die As-
sistenzdrzte. Es deutet sich an, dass gerade im Bereich der Bereitschaftsdienste derzeit viel
experimentiert wird, die Varianz der Ausgestaltung also stark zugenommen hat. Z.B. zeigt
sich (Buhr/Klinke 20063, b), das neue Arbeitszeitmodelle eingefuhrt wurden, in denen Assis-
tenzarzte offiziell in Rufbereitschaft sind, damit ihr Stundenkonto nicht belastet wird, obwohl
die gleiche Menge an Arbeit zu bewaltigen ist”). Aus diesen Griinden wird im Folgenden nur
die Grundtendenz der Verwendung von Arbeitszeit im Bereitschaftsdienst geschildert.

27 Zu unterschiedlichen Formen und Belastungen von Bereitschaftsdiensten finden sich in unseren Fallstudien etliche
Belege. Ein urologischer Assistenzarzt sagt dazu z. B.: ,,Wir haben auch in letzter Zeit einige Modelle ausprobiert, (...)
wir haben doch friiher diese Anwesenheitsbereitschaft gemacht, wo wir im Krankenhaus geschlafen haben. Da haben
wir auch umgestellt auf sogenannte Rufbereitschaft, wo wir zuhause geschlafen haben und dann telefonisch erreichbar
sein mussen* (AA Urologie, C107, 55).
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Abbildung 19: Arztliche Téatigkeit nach Art und Dauer in Stunden wahrend des Bereit-
schaftsdienstes, nach Anzahl der Betten,
Mittelwerte (n=812%)
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Abbildung 19 lasst erkennen, dass die Dauer medizinischer Tatigkeiten wahrend eines Bereit-
schaftsdienstes zwischen 4,8 Stunden (bis zu 200 Betten) und 5,9 Stunden (500-1000 Betten)
schwankt. Das Volumen administrativer Tatigkeiten umfasst zwischen 1,4 Stunden (201-300
Betten) und 1,8 Stunden (500-1000 Betten). Demnach nehmen medizinische und administra-
tive Tatigkeiten wahrend der Bereitschaftsdienste mit der Krankenhausgrofe tendenziell zu.
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Tabelle 8:  Administrative Aufgaben wahrend des Bereitschaftsdienstes —
Lineare Regression®®

Beeinflussung des Umfangs administrativer Aufgaben
durch Position, Fachgebiet, KrankenhausgrofRe und Be-
handlungspfade

Einflussvariablen Koeffizient
Konstante*** 1,753 *

berufliche Position, Assistentln 0. FA -

berufliche Position, Oberarztin -

berufliche Position, leit. Oberérztin -
berufliche Position, Cheférztin -0,729 **
Fachgebiet, Radiologie -0,550 **
Fachgebiet, Padiatrie -

Fachgebiet, Geriatrie -

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurgische Fachgebiete -
Fachgebiet, Anésthesiologie -0,261 **
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -

KH mit 0-200 Betten -

KH mit 201-300 Betten -0,391 *
KH mit 301-400 Betten -

KH mit 401-500 Betten -

KH mit 501-1000 Betten =

kein Case-Management/keine Clinical Pathways vorhanden -

Existenz von Case-Management/Clinical Pathways unbekannt -0,442
R-Quadrat 0,065

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich
zusammen aus: Assistent mit Facharzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1000 Bet-
ten (KrankenhausgréBe) und Case-Management/Clinical Pathways vorhanden (Behandlungspfade).

Fragt man nach dem Einfluss von beruflicher Position, Fachgebiet, Krankenhausgrofiie, Exis-
tenz von Case-Management/Clinical Pathways und Tréagerschaft auf die Dauer der zu leisten-
den administrativen Tatigkeiten wahrend des Bereitschaftsdienstes (Tabelle 8), dann zeigt
sich, dass die Tragerschaft keine signifikante Rolle spielt. Als Bezugsgrolie wurde ein Assis-

28 Tabelle 8 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Assistenzarzt mit Facharztanerkennung + internisti-
sche Abteilung + mehr als 1000 Betten + Case-Management/Clinical Pathways vorhanden). Will man z. B. wissen, wel-
chen relativen Wert ein Andsthesiologe mit identischen sonstigen Eigenschaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,A-
nésthesiologie* und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte sowohl positiv als auch negativ sein kdnnen, ver-
starken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten ab-
hangigen Variablen (hier: Umfang administrativer Aufgaben im Bereitschaftsdienst): Konstante 1,753 + Anasthesiologie
-0,261 = 1,492. Ein Anésthesiologe mit identischen sonstigen Merkmalen verbringt demnach in diesem Modell 25 Pro-
zent weniger Zeit mit administrativen Aufgaben als internistische Kollegen. Diese Betrachtungsweise gilt auch fiir alle
folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhangi-
gen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Anas-
thesiologe, desto weniger administrative Arbeitszeit).
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tenzarzt mit abgeschlossener Facharztausbildung gewéhlt, der in einem Krankenhaus mit
mehr als 1000 Betten auf einer Station fir Innere Medizin arbeitet. In diesem Krankenhaus
sind zudem Case-Management und/oder Clinical Pathways vorhanden. Es zeigt sich, dass die
berufliche Position mit Abstand den grof3ten Gbergeordneten Einfluss auf die Dauer administ-
rativer Tatigkeiten wéhrend des Bereitschaftsdienstes hat. Leitende Arzte, die tatsachlich Be-
reitschaftsdienste mit Anwesenheit im Haus leisten, sind mit wesentlich weniger administrati-
ven Aufgaben befasst (-0,7 Stunden) als andere Arzte. Ein Assistenzarzt in einem Haus mit
mehr als 1000 Betten ist wéhrend eines Bereitschaftsdienstes im Schnitt ca. 1,8 Stunden mit
administrativen Aufgaben beschaftigt, wahrend Cheférzte im Schnitt nur eine Stunde fiir ad-
ministrative Aufgaben verwenden. Im Bereich der &rztlichen Fachgebiete weisen allein die
nicht-therapeutischen Gebiete (Radiologie, Andasthesie) signifikante Besonderheiten auf, da
diese von einigen Dokumentationsaufgaben gar nicht betroffen® sind. In Bezug auf die Kran-
kenhausgroRe zeigt sich, dass fir Arzte in Krankenhdusern mit 201-300 Betten der administ-
rative Aufwand wéhrend des Bereitschaftsdienstes am geringsten ist. Ein Assistenzarzt ist in
einem solchen Haus ca. 1,4 Stunden mit administrativen Aufgaben beschaftigt. Demnach
spielt die HausgroRe wahrend der Bereitschaftsdienstzeiten keine so grof3e Rolle wie wahrend
der regularen Arbeitszeit.

Zusammenfassend kann tber die Verwendung von Arbeitszeit wéhrend des reguldren Diens-
tes wie des Bereitschaftsdienstes folgendes gesagt werden: Die meisten Arzte verbringen 3-6
h taglich mit medizinischen Tatigkeiten, wahrend administrative Aufgaben 2-3 h pro Tag in
Anspruch nehmen. Durchschnittlich verbringen Arzte 4,3 h je Arbeitstag mit medizinischen
Tatigkeiten, gefolgt von 2,1 h administrativen Tétigkeiten, 1,4 h Patienten-/Angehdérigen-
gespréchen und 1,2 h Verfassen von Arztbriefen, 0,6 h Literaturstudium sowie 0,5 h For-
schungsarbeiten. Festzuhalten bleibt, dass derzeit zwei Stunden medizinische Arbeit im enge-
ren Sinne durchschnittlich etwa eine weitere Stunde administrative Arbeit nach sich ziehen. In
Bezug auf die KrankenhausgréRe zeigt sich, dass KH mit tiber 1000 Betten ihre Arzte iiber-
durchschnittlich mit administrativen Aufgaben belasten, wahrend in KH mit 201-300 Betten
der administrative Aufwand am geringsten ist. Leitende Arzte verwenden einen besonders
hohen Anteil ihrer Arbeitszeit flr administrative Aufgaben. Leitende Oberérzte leisten sogar
einen hoheren Anteil als Cheféarzte — sowohl fiir sich allein als auch im Verhaltnis zur medizi-
nischen Tatigkeit betrachtet. Diese Mehrbelastung liegt bei ca. 30 Prozent und ist hochsignifi-
kant. Der Einfluss der KrankenhausgroRe auf die Dauer administrativer Tatigkeiten ist dem-
gegenuber geringer (max. +/- 17 Prozent). Dieser Einfluss ist bisher eindeutiger und bedeut-
samer als der Einfluss der Tragerschaft. Es kann vermutet werden, dass die Zunahme admi-
nistrativer Aufgaben im Rahmen der Einfuhrung des neuen Entgeltsystems zu einer Uberpro-
portionalen Ubernahme dieser Aufgaben durch die am hdchsten dotierten medizinischen
Fachkrafte fuhrt. Diese Krafte werden tendenziell aus dem Bereich medizinischer Tatigkeiten
abgezogen und die Produktionskosten somit erhoht, da ihr Arbeitseinsatz zu immer gréf3eren
Teilen nur die Kosten pro Fall erhoht®. In einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem

29 Radiologen und Anésthesisten mussen z. B. keine Patientenakte filhren (s.0.).

30 Dies ist der Fall, wenn die Kosten fiir die geleistete Mehrarbeit nicht komplett durch unregistrierte Uberstunden externa-
lisiert werden kénnen.
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ist ein solcher Prozess volkswirtschaftlich unsinnig. Ubersetzt man jedoch den Begriff Ver-
waltung mit dem Begriff Management®, sieht die Argumentation anders aus: Die Kosten
werden zwar pro Fall erhoht, aber gleichzeitig wird die Erl6ssituation Gberproportional ver-
bessert, d. h. auf betriebswirtschaftlicher Ebene kommt es zu einer Verbesserung der Gewinn-
situation®. Die Starkung betriebswirtschaftlicher Rationalititen kann somit zu volkswirt-
schaftlichen Kosten fuhren, da die Produktion Offentlicher Gter verteuert wird. Dieser As-
pekt wird in den folgenden Jahren kontinuierliche Aufmerksamkeit erfordern.

2.2.3 Kooperation

Die Art und Weise, in der die an der Versorgung beteiligten Personen und Berufsgruppen
zusammenarbeiten, beeinflusst die Qualitat der Versorgung ebenso wie die der Arbeit. Feh-
lende Informationen, Missverstandnisse aufgrund unklarer Aufgabenteilung, irrationale Un-
ter- und Uberordnungsbeziehungen, nicht aufeinander abgestimmte MaRnahmen, Irrtiimer
usw. flhren oft zu konflikthafter Reibung und Motivationsverlust. Damit steigen die Risiken
fur Behandlungsfehler; es entsteht eine insgesamt nachteilige Atmosphére fir die Patienten,
und die Arbeit wird zunehmend als belastend empfunden. Umgekehrt fihren eine gut organi-
sierte und aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit, gegenseitige Hilfe und wechselseitige
Informiertheit zu besseren Dienstleistungen: Die Kooperation wird dann nicht mehr als belas-
tend, sondern eher als Quelle von Bestitigung und Motivation empfunden (Six/Kleinbeck
1989; Resch 2005; Muller 2000).

31 Der Begriff Verwaltung legt nahe, dass Handlungen in dieser Sphére keinen entscheidenden Einfluss auf die Erlossitua-
tion haben, solange korrekt gehandelt wurde. Management legt demgegeniber nahe, dass Handlungen in diesem Bereich
einen entscheidenden Einfluss auf die Erléssituation haben, solange kreativ gehandelt wurde.

32 Uberspitzt formuliert geht es um die Verlagerung arztlicher Tatigkeit heraus aus dem Bereich der Versorgung von Pati-
enten hinein in den Bereich der Pflege von Datenbanken.
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Abbildung 20: Nutzung von Diagnose- und behandlungsbezogenen Kooperations-
formen in Prozent (n=1284)
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Abbildung 20 listet einige, fir Diagnose und Behandlung wichtige Kooperationsweisen auf
und gibt an, wie haufig diese von den befragten Arzten genutzt werden. Rund 80 Prozent der
Arzte besprechen haufig oder meistens ihre 'Félle' mit Kollegen der eigenen Abteilung. Die
Visite dient zu einem gleich grolRen Teil als primére Informationsquelle fur die Arbeit an und
mit den Patienten. 75 Prozent der Arzte geben an, sich bei den Visiten meistens oder haufig
mit den Pflegenden auszutauschen. ErwartungsgeméR sind entsprechend haufige Fallbespre-
chungen mit Arzten anderer Abteilungen und sonstige Besprechungen mit Pflegenden seltener
(46 Prozent).

Wenn es darum geht, versorgungsrelevante Informationen zu erhalten, spielen Qualitdtsma-
nagement und Stabsstellen bei 14 Prozent, Verwaltung und Geschaftsfiihrung nur bei rund 10
Prozent der Befragten eine Rolle. Die Informationen von *oben’ (Verwaltung, Geschaftsfiih-
rung) und von Stabsstellen oder Qualitdtsmanagern kénnen ambivalent sein oder primér als
administrativ, betriebswirtschaftlich oder gar disziplinierend angesehen werden. Ebenso kon-
nen sie, wenn es sich etwa um Leitlinien handelt, Entscheidungen erleichtern und verbessern,
ohne dass sie damit automatisch akzeptiert werden mussen. Da sich die organisatorische
Kompetenz der Krankenhduser derzeit wahrscheinlich verbessert, und die diesbezigliche in-
formationelle Infrastruktur ausgebaut wird, darf man vermuten, dass kiinftig zumindest quan-
titativ die Informationen von Qualitdtsmanagement und &hnlichen Einrichtungen fur die Ver-
sorgung an Bedeutung gewinnen werden. Auch die Okonomisierungstendenz wird sich in den
kommenden Jahren noch fortsetzen (Brockling/Krasmann/Lemke 2000; Brockling 2000;
Buestrich/Finke/Latorre 2005; Gern 2004; Conrad/Christianson 2004; Blanke/Kania 1996;
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Kihn 2003; Nullmeier 2004; Simon 2001; Landon 2004). Das Management als primares Sub-
jekt dieser Tendenz wird damit auch — direkt oder tiber Anreize oder lber die leitenden Arzte
vermittelt - mehr Einfluss auf die kosten- und erlésrelevanten Entscheidungen nehmen.

Aus den qualitativen Interviews geht hervor, dass versorgungsrelevante Informationen von
der Administration haufig nur mit den Abteilungsleitern (Chefarzten) besprochen oder ver-
handelt werden (Buhr/Klinke 2006a, b). In der Wahrnehmung der Arzte sind es daher haufig
Chefarzte die versorgungsrelevante VVorgaben kommunizieren, ohne jedoch transparent zu
machen, dass diese von Entscheidungen/Empfehlungen der Verwaltung beeinflusst sind.
Wahrscheinlich ist daher der Einfluss der Verwaltung bereits groRer, als es Antworten der
befragten Arzte besagen, da diese Beziehungen fiir sie oft nicht sichtbar sind. Das belegen die
statistischen Zusammenhange der Tabelle 9: Samtliche Kooperationsformen werden von lei-
tenden Arzten starker genutzt: Das trifft ganz besonders fiir Informationen durch Qualitats-
management und Stabsstellen sowie durch Verwaltung und Geschéftsfiihrung zu.

Tabelle 9:  Diagnose- und behandlungsbezogene Kooperationsformen —
Lineare Regression®

Beeinflussung der Nutzung von Diagnose- und behandlungsbe-
zogenen Kooperationsformen durch Position, Fachgebiet,
Krankenhausgrof3e und Tragerschaft
Qualitéts-
manage- Verwaltung/
ment/ Geschafts-
Fallbespre- Stabsstellen fuhrung
Fallbespre- chungen mit Visite als liefern liefern
chungen mit Arzten Besprechun- primére Konsultation | versorgungs- | versorgungs-
Arzten in der anderer gen mit Informa- Pflegender in relevante relevante
Einflussvariablen Abteilung Abteilungen Pflegenden tionsquelle der Visite Infos Infos
Konstante*** 3,499 2,875 3,004 3,483 3,310 2,370 2,095
Position, Assis-
tentln oder FA -0,639*| -0,743**| -0,516** | -0,317** -0,363**| -0,781** -0,670**
Position, Assis-
tentln mit FA -0,524*| -0,790 **| -0,411* | -0,388 ** -0,377**| -0,702 **| -0,605 **
Position, Ober-
arztin -0,389 ** | -0,536 **| -0,471** | -0,204* -0,291*|  -0,529**| -0,374 **
Position, leit.
Oberérztln -0,291 **| -0,400 **| -0,284 * - - -0,328 **| -0,339 **

33 Tabelle 9 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhéngigen Variablen (hier: diverse Diagnose und behandlungsbezogene Ko-
operationsformen), z. B. Fallbesprechungen mit Arzten in Abteilung: Konstante 3,499 + Anésthesiologie -0,472 = 3,027.
Ein Anésthesiologe mit identischen sonstigen Merkmalen hat demnach in diesem Modell eine um 14 Prozent geringere
Nutzungshaufigkeit der Kooperationsform Fallbesprechungen mit Arzten in der Abteilung als internistische Kollegen.
Diese Betrachtungsweise gilt auch fiir alle folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lau-
tet: je mehr bzw. weniger einer unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merk-
malsauspragung (hier z. B.: je mehr Anésthesiologe, desto weniger Fallbesprechungen mit Arzten in der Abteilung).
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Einflussvariablen

Fallbesprechun-
gen mit Arzten
in der Abteilung

Fallbespre-
chungen mit
Arzten anderer
Abteilungen

Besprechungen
mit Pflegenden

Visite als
primére Infor-
mationsquelle

Konsultation
Pflegender in
der Visite

Qualitatsmana-
gement/
Stabsstellen
liefern versor-
gungsrelevante
Infos

Verwaltung/
Geschafts-
fuhrung liefern
versorgungsre-
levante Infos

Fachgebiet,
Radiologie

0,432 **

1,043 **

-0,348 *

-1,455 **

-0,895 **

Fachgebiet,
Padiatrie

0,388 **

0,539 **

0,784 **

Fachgebiet,
Geriatrie

0,927 **

0,374 *

Fachgebiet,
Neurologie

Fachgebiet,
chirurg. Fachge-
biete

0,277 **

0,242 **

Fachgebiet,
Anésthesiologie

-0,472 **

-0,256 **

-0,170

-0,725 **

-0,225 **

-0,214 **

Fachgebiet,
sonstige Fachge-
biete

0,238 **

0,650 **

0,478 **

0,171+

KH mit 201-300
Betten

KH mit 301-400
Betten

-0,169

KH mit 401-500
Betten

-0,343 **

KH mit 501-1000
Betten

-0,194 **

-0,183

KH >1000 Betten

0,254 **

-0,348 **

-0,212 **

Tréagerschaft,
freigemein.
Tréger

0,122 *

Trégerschaft,
privater Trager

-0,170 *

-0,221 **

R-Quadrat

0,131

0,165

0,177

0,161

0,116

0,101

0,099

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zusam-
men aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Trager (Tragerschaft) und
bis 200 Betten (KrankenhausgroRe).

Wie Arzte kooperieren, hingt nicht nur von ihrem Status in der Hierarchie, sondern auch von
ihrem Fachgebiet ab (Tabelle 9). Besonders positive Werte weisen die Arzte in padiatrischen
und geriatrischen Abteilungen auf. Das gilt nicht nur fur die innerdrztliche Kommunikation,
sondern auch fir das Verhéltnis zu den Pflegenden. Dieser Umstand war zu erwarten, da in
diesen Disziplinen den Pflegekraften und ihrer Arbeit eine groRere Rolle zukommt und zuge-
standen wird. Auch Anésthesisten und Radiologen weisen hier durchgéngig disziplinare Be-
sonderheiten auf. Wahrend Andasthesisten dazu neigen, ihre Entscheidungen haufiger allein zu
treffen, kooperieren Radiologen besonders haufig mit Arzten anderer Abteilungen. Chirurgen
nutzen die traditionellen Formen der Fallbesprechungen mit Arzten aus der eigenen Abteilung
und die Visite haufiger als ihre Kollegen aus anderen Abteilungen.
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Die KrankenhausgroRe hat meist nur geringen Einfluss auf die Nutzung der Kooperations-
formen. Die Arzte in GroRkrankenhausern konsultieren zwar die Pflegekrafte deutlich weni-
ger, pflegen aber dafiir hdufiger Kontakte zu anderen Fachdisziplinen. Letztgenannter Um-
stand ist aufgrund der groReren Spezialisierung auch zu erwarten. Die geringeren Kontakte zu
Pflegekraften erkléren sich zumindest teilweise aus dem hoéheren Grad an Arbeitsteilung in
GroRorganisationen, der h&ufig zu einer entsprechend stérkeren Abschottung der dort arbei-
tenden Berufsgruppen fihrt.

Verglichen mit Hausern 6ffentlicher Trager nutzen die Arzte in freigemeinniitzigen Einrich-
tungen haufiger die Moglichkeit, sich mit Kollegen anderer Abteilungen auszutauschen. In
Krankenh&usern mit gewerblichem Tréger wird die Visite seltener als primare Informations-
quelle genutzt. Insbesondere die Pflegekrafte werden hier wéhrend der Visite weniger haufig
konsultiert.

Wenn wir unterstellen, dass betriebswirtschaftliche Rationalisierungen in gewinnwirtschaftli-
chen Krankenhdusern als Reflex auf DRG-Erfordernisse besonders schnell und konsequent
umgesetzt worden sind, dann lieRe sich daraus folgern, dass die Profession der Arzte und die
in der Professionalisierung begriffene Gruppe der Pflegenden insgesamt tendenziell auseinan-
der driften, sobald auch die anderen Krankenhduser ein ahnliches Rationalisierungsniveau
erreicht haben werden. Weitere Erhebungen im Rahmen des WAMP-Projektes werden zei-
gen, ob sich diese These erharten l&sst. Falls sich die kommerziellen Hauser tatsachlich als
‘Trendsetter' erweisen sollten, und die Tendenz fortbesteht, die Visite immer seltener flr
Kommunikation zwischen Arzten und Pflege zu nutzen, dann wird damit ein Problem von
nicht geringer Bedeutung aufgeworfen: Wie effektiv auch immer die Institution der Visite vor
Einfihrung der DRGs war, so ist sie doch bisher der Ort, der am haufigsten genutzt wird, um
diagnose- und behandlungsbezogene Informationen auszutauschen und zu besprechen. Ge-
genwartig lasst sich noch nicht sagen, ob sich funktionale Aquivalente in Gestalt anderer Ko-
operationsformen entwickeln, die einen moglichen Bedeutungsverlust der Visite kompensie-
ren konnten. Ob die geringere Bedeutung der Visite in den kapitalwirtschaftlich betriebenen
H&usern Ausdruck einer sich verschlechternden Kooperation ist und damit auch ein Qualitats-
risiko darstellt, muss offen gelassen werden, da sich im Sample der Fallstudien kein solches
Haus findet (Buhr/Klinke 2006a, b). Die Interviewpartner aus den 6ffentlichen und konfessi-
onellen Hausern weisen jedoch auf ahnliche Tendenzen hin: Insbesondere in den Internisti-
schen Abteilungen ist aufgrund von Personalmangel, Arbeitsverdichtung und kirzeren Liege-
zeiten eine gemeinsame Visite auch dort nicht mehr die Regel (Buhr/Klinke 2006a, b). Die
DRG-Einfihrung sowie die veranderten Beziehungen zu Krankenkassen und MDK haben zu
mehr administrativen, dokumentierenden und legitimierenden Arbeitsaufgaben gefihrt, Kir-
zere Verweildauern bei erhéhten Fallzahlen oder geringerer Personaldichte die Arbeit intensi-
viert, so dass eine mit der Pflege abgestimmte Visite immer schwieriger einzuhalten ist, auch
wenn das zu Lasten der Kooperation geht. Die Konsequenzen dieser Beobachtung werden in
Folgeuntersuchungen weiter beobachtet werden mussen.

Wie bewerten die Arzte ihre Kooperationsbeziehungen zu den verschiedenen Beschaftigten-
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gruppen im Krankenhaus? 25 Prozent der Arzte arbeiten nach eigenen Angaben "sehr gut” mit
dem Pflegedienst zusammen, halb so viele mit den Funktionsdiensten. Nur vier Prozent der
befragten Arzte geben eine sehr gute Zusammenarbeit mit dem Qualitatsmanagement an, und
weniger als zwei Prozent sprechen von sehr guter Kooperation mit der Verwaltung (Abbil-
dung 21). Betrachtet man die sehr guten und guten Bewertungen zusammen, dann zeigt sich,
dass Arzte mit Pflegekraften und Beschaftigten in den Funktionsdiensten im alltaglichen Um-
gang uberwiegend, d. h. zu 86 bis 92 Prozent, gute Kooperationsweisen entwickelt haben.**

Abbildung 21: Qualitat der Kooperation in Prozent (n=1284)

Arzte/Pflegedienst 24,1

13,7

12,7

Station / Haustechnik | 6,9

Station / therapeutische
Funktionsdienste

Station / diagnostische
Funktionsdienste

Arzte /
Qualitdtsmanagement

Arzte / Verwaltung | 25,3

1
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Osehr gut Ogut Bschlecht @ sehr schlecht

Die Beziehung zum Management und Qualitatsmanagement wird von 22 bzw. 26 Prozent der
Arzte mit "sehr schlecht" bewertet (Abbildung 21). Wenn groRe Teile der Befragten die Qua-
litdt einer Alltagsbeziehung derart negativ bewertet, weist das auf eine gespannte Situation
hin: Von insgesamt 569 Oberarzten und leitenden Arzten bewerten 23 die Kooperation mit
der Verwaltung mit "sehr gut™ wéhrend nur vier von 921 Assistenzérzten diese Ansicht teilen.
Wéhrend 6,3 Prozent der Chefarzte, 3,8 Prozent der leitenden. Oberdrzte und 3,1 Prozent der
Oberarzte ihre Beziehung zur Verwaltung mit "sehr gut™ bewerten, sind es nur 1,1 Prozent der
Assistenzarzte mit Facharztbezeichnung und 0,0 Prozent der Gbrigen Assistenzérzte. Als "sehr
schlecht” bezeichnen demgegeniber 38,1 Prozent der Assistenzérzte ohne Facharztbezeich-

*  Freilich sagt die Zufriedenheit mit solchen Arrangements nicht unbedingt etwas lber deren Effektivitat und Effizienz

aus. Aber man kann zumindest annehmen, dass Routinen verfligbar sind, in denen Konflikte gel6st, vermieden oder um-
gangen werden konnen.
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nung, 23,7 Prozent der Assistenzarzte mit Facharztbezeichnung, 21,2 Prozent der Oberérzte,
8,7 Prozent der leitenden Oberarzte und 8,3 Prozent der Chefarzte die Zusammenarbeit mit
der Verwaltung. Arzte insgesamt (63 und 73 Prozent) und vor allem Assistenzérzte (70 und
80 Prozent) haben in ihrer groRen Mehrheit ein schlechtes Verhaltnis zu Qualitdtsmanage-
ment und Verwaltung. Wie aus der Regressionsrechnung (Tabelle 10) hervorgeht, werden
samtliche Kooperationsbeziehungen von den leitenden Arzten erheblich besser bewertet als
von den nachgeordneten Arzten. So nehmen auch die extrem schlechten Bewertungen ab, je
hoher die Position der Arzte ist. Es versteht sich, dass die Kooperationsbeziehungen umso
positiver angesehen werden, je mehr sie aus der eigenen Machtposition heraus kontrolliert
und gestaltet werden kdnnen. Wo sich zwei Parteien unmittelbar und 'auf gleicher Augenhéhe'
gegenuberstehen, sind sie gezwungen, Arrangements zu finden. Hinzu kommt fur das Fih-
rungspersonal der Selbst- und Fremdanspruch, fir gute Unternehmensstrukturen verantwort-
lich zu sein. Eine schlechte Bewertung von Strukturen beispielsweise (hier: Kooperationsbe-
ziehungen) wirde auf eigenes personliches Versagen hinweisen und somit eine Selbstkritik
beinhalten.

Anhand der Experteninterviews kann gefolgert werden, dass viele Arzte das Kooperations-
verhéltnis zum Management so schlecht beurteilen, weil sie sich a) mit ihren Problemen nicht
wahrgenommen fuhlen und b) sich in den Konflikt gestellt sehen, klinische Entscheidungen
an betriebswirtschaftlichen VVorgaben zu orientieren. Dabei kénnen sie aus ganz gegensatzli-
chen Grunden unzufrieden sein: Entweder weil sie sich in ihrer arztlichen Autonomie einge-
schrénkt oder sich ohne weitere Unterstiitzung mit den wirtschaftlichen Zwéangen im Stich
gelassen fuhlen. Beide Sichtweisen lieRen sich in den qualitativen Interviews rekonstruieren
(Buhr/Klinke 200643, b).

Die Unzufriedenheit speziell mit dem Qualitdtsmanagement kann auf eine Vielzahl oft gleich-
zeitig wirksamer Grinde zuriickgehen: Zum Zeitpunkt der Befragung (2004) stellte das Qua-
litdttsmanagement in vielen Hausern ein Novum dar. Es stellte Anforderungen, deren Nutzen
fiir die Arbeit den Arzten (noch) nicht erkennbar war. Eine Aufgabe des Qualitatsmanage-
ments bzw. des medizinischen Controllers besteht darin, die Arzte in DRG-Fragen zu betreu-
en (Buhr/Klinke 2006a, b). Daher besteht durchaus die Maoglichkeit, dass sich beim befragten
Arzt auch Unmut Uber das neue Entgeltsystem und/oder tber die Art und Weise dessen Um-
setzung im Krankenhaus ausdriicken kann. SchlieBlich wird das Qualitditsmanagement auch
als Teil des Krankenhausmanagements insgesamt angesehen und entsprechend bewertet.

Die Intensitat der Kooperation (Abbildung 20) korreliert mit der Bewertung der Qualitat (Ab-
bildung 21): Je haufiger mit einer Berufsgruppe kooperiert wird, desto besser wird auch die
Zusammenarbeit bewertet. Es stellt sich die Frage, ob neben der beruflichen Position auch in
Bezug auf Fachgebiet, KrankenhausgroRe und Tragerschaft unterschiedliche Bewertungsmus-
ter zu verzeichnen sind. In Tabelle 10 wurden diese EinflussgroRen mittels einer linearen
Regression modelliert (1 = sehr schlechte Zusammenarbeit bis 4 = sehr gute Kooperation).
Wie erwartet wurden samtliche Kooperationsformen von leitenden Arzten wesentlich besser
bewertet als von der lbrigen Arzteschaft. Besonders auffallig ist, dass Assistenzarzte die Zu-
sammenarbeit mit Qualitatsmanagement und Verwaltung schlecht bewerten. Arzte aus padiat-
rischen und geriatrischen Abteilungen beurteilen die Kooperation mit therapeutischen Funkti-
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onsdiensten als Uberdurchschnittlich gut, ein Befund, der ebenfalls mit den Angaben zur
Quantitét (s. 0.) korrespondiert. Darliber hinaus nehmen Padiater auch die Zusammenarbeit
mit Pflegenden als besonders positiv wahr. Dies deckt sich auch mit dem qualitativen Befun-
den: In Kinderkliniken sind Arzte vielmehr als sonst wo auf eine gute Zusammenarbeit mit
Pflegekraften angewiesen (Buhr/Klinke 20063, b).

Die Krankenhausgrofie hat keinen starken Einfluss auf die Bewertung der Kooperationsfor-
men. Allerdings wird in groReren Hausern tendenziell die Kooperation mit der Verwaltung
schlechter beurteilt. Zudem fallt die Einstufung der Zusammenarbeit mit Pflegenden und
Haustechnik in Grol’krankenhdusern deutlich schlechter aus. Auch diese Einschatzung kor-
respondiert mit der Quantitat des Kontaktes (s. 0.). Gegenuber Hausern mit offentlichem Tré-
ger wird in Krankenhdusern mit gewerblichem Trager die Kooperation mit der Verwaltung als
besser bewertet. Dieser Befund ist insofern interessant, als dass privaten Hausern nachgesagt
wird, dass sie besser organisiert seien als 6ffentliche und freigemeinnitzige Trager.

Die bessere Kooperation mit der Verwaltung in privaten Hausern konnte ein funktionales A-
quivalent zur geringeren Kooperation mit Pflegenden darstellen. Auch in 6ffentlichen Kran-
kenhdusern gewinnt die Verwaltung/Geschaftsfiihrung derzeit an Einfluss. Vorreiter flr die-
sen Wandel durften die privaten Trager spielen, denn die gewinnwirtschaftliche Ausrichtung
des Krankenhausbetriebes bewirkt ein verstarktes Kontroll- und Steuerungsbedirfnis von Sei-
ten des Managements (Eichhorn/Greiling 2003). Kooperation im Krankenhaus bedeutet zu
grofRen Teilen Kommunikation. Gesprache kosten jedoch Zeit, weshalb ein straff organisierter
Krankenhausbetrieb versucht, Kommunikation durch systematisierte und formalisierte Abldu-
fe zu ersetzen und darliber auf das Notigste zu beschranken. Dies kann man durchaus als
DRG-Effekt charakterisieren und zeigt sich in strategischen Erwégungen von Geschaftsfih-
rern, die sich in ihren MaRnahmen z.B. primar auf die Beherrschung der vom neuen Entgelt-
system ausgelosten ,,Informationswolke konzentriert haben (Buhr/Klinke 2006a, b).
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Tabelle 10:

Beeinflussung der Qualitat der Kooperation durch Position,
Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Tragerschaft

Quialitat der Kooperation — Lineare Regression®

Zusammen-
Zusammen- arbeit
Zusammen- | Zusammen- | Zusammen- | arbeit Station Station / Zusammen-
arbeit Arzte | arbeit Arzte | arbeit Arzte / diagnosti- therapeuti- arbeit
| Pflege- / Verwal- / Qualitats- sche Funkti- | sche Funkti- Station /

Einflussvariablen dienst tung management onsdienste onsdienste Haustechnik
Konstante** 3,314 2,789 2,631 3,214 3,133 2,983
Position, Assistentln ohne FA -0,201 ** -0,782 ** | -0,691 ** -0,166 ** -0,122 * -0,184 *
Position, Assistentln mit FA -0,206 **| -0,641** | -0,543 ** - - -0,163 *
Position, Oberérztin -0,188 * -0,517 ** | -0,448 ** - - -
Position, leit. Oberérztin = 5 -0,320 ** - - -
Fachgebiet, Radiologie - - - - - 0,269 *
Fachgebiet, Padiatrie 0,221 * > > = 0,119 * 0,251 **
Fachgebiet, Geriatrie - - - - 0,262 ** -
Fachgebiet, Neurologie = = = - - -
Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete - - - -0,090 * - -
Fachgebiet, Anasthesiologie 0,148 * -0,165 * -0,177 * -0,201 ** -0,111 ** 5
Fachgebiet, sonstige Fachgebie-
te 0,155 * 0,270 ** 0,444 ** -0,170 ** - -
KH mit 201-300 Betten = > o . . -
KH mit 301-400 Betten - -0,233 * - - - -
KH mit 401-500 Betten- o 5 = 5 5 -
KH mit 501-1000 Betten - 0,312 ** . - - 0,178 **
KH >1000 Betten -0,305 **| -0,304 ** - - - -0,376 **
Tragerschaft, freigemein. Trager - - - - - -
Tréagerschaft, privater Tréger = 0,169 * - - - -
R-Quadrat 0,051 0,144 0,107 0,030 0,028 0,063

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zu-
sammen aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Trager (Trager-
schaft) und bis 200 Betten (Krankenhausgrofie).

35 Tabelle 10 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhéngigen Variablen (hier: diverse die Qualitdt der Kooperationsformen mes-
sende Variablen), z. B. Zusammenarbeit Arzte/Pflegedienst: Konstante 3,314 + Anésthesiologie 0,148 = 3,462. Ein A-
nasthesiologe mit identischen sonstigen Merkmalen bewertet in diesem Modell demnach die Qualitét der Zusammenar-
beit um 4 Prozent hoher als internistische Kollegen. Diese Betrachtungsweise gilt auch fur alle folgenden Regressionen
dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhéngigen Merkmalsauspragung,
desto mehr bzw. weniger einer abhéngigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Anasthesiologe, desto mehr Quali-
t&t in der Zusammenarbeit mit der Pflege).
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Fir 78 Prozent der Arzte gilt in der Regel, dass sie meistens oder sehr haufig Unterstiitzung
bei Therapie und Diagnostik von ihren Kollegen oder vorgesetzten Arzten bekommen, wenn
sie diese bendtigen (Abbildung 22). Pflegekréafte werden zumindest von 25 Prozent der Be-
fragten meistens oder haufig hinzugezogen. Patienten oder Angehorige werden von ca. 95
Prozent selten bis nie an der Klarung von therapeutischen oder diagnostischen Problemen
beteiligt.

Die Tatsache, dass Patienten und Angehdrige so selten in diesbezlgliche Prozesse hilfreich
miteinbezogen werden ist hochgradig problematisch: Zumindest beziglich der Abklarung von
Vorerkrankungen und den Spezifika des jeweiligen Patienten gehort das Patientengespréach
schliellich zu den basalen VVorgehensweisen eines Arztes, um sich der Diagnosestellung an-
zunahern. Eine vollstandige Anamnese kann so nicht geleistet werden. Der zunehmende Zeit-
druck unter DRG-Bedingungen ist immer dann ein Versorgungsproblem, wenn er dazu fihrt
dass erst gar nicht versucht wird, nutzliche Informationen vom Patienten oder seinen Angeho-
rigen zu erfragen (Buhr/Klinke 20064, b).

Abbildung 22: Unterstltzung bei Problemen mit Therapie und Diagnostik
in Prozent (n=1284)

| |
vorgesetzte Arztinnen 1402 (6,89
. . | I
gleichgestelite Arztinnen 36,87 1791 345
|
Pflegekrafte 20,95 47,41 27,80
Patientinnen 37,58 55,58
Angehorige |2 33,47 60,95
| | | |
1 1 1 1 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Emeistens [Ohaufig Oselten [Osehrselten/nie

In Tabelle 11 wird mittels einer linearen Regression untersucht (1 = nie/sehr selten Unterstit-
zung bis 4 = meistens Unterstlitzung), wie die Haufigkeit von benétigter Unterstlitzung bei
Therapie/Diagnostik durch Position, Fachgebiet, KrankenhausgréRe und Tragerschaft beein-
flusst wird. NaturgemaR erhalten leitende Arzte wesentlich seltener Unterstiitzung von vorge-
setzten Arzten als ihre subalternen Kollegen. Interessant ist vor allem, dass Assistenzarzte
wesentlich seltener den Eindruck haben, von Patienten und Angehdrigen Unterstiitzung bei
Therapie und Diagnostik zu erhalten. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass derartige Ge-
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sprache eine Domane der Vorgesetzten sind, oder aber aufgrund geringerer Berufserfahrung
stdrkere Hemmungen bestehen, Patienten und Angehorigen gegeniber Unsicherheiten bei
Therapie und Diagnostik zu thematisieren.

Padiater und Anasthesiologen erhalten besonders haufig von Pflegenden Unterstitzung, Ra-
diologen hingegen so gut wie gar nicht. Radiologen, Anasthesiologen, aber auch Chirurgen
und Pé&diater erhalten noch seltener als andere Kollegen von Patienten und/oder Angehdrigen
Unterstiitzung bei Diagnose und Therapie. In groReren Hausern werden gleichgestellte Arzte
tendenziell hdufiger hinzugezogen als in kleineren Hausern. Eventuell ist dies ein Vorteil gro-
Rerer Einheiten, da es hier mehr Kollegen gibt, die man einbeziehen kann. In Grol3kranken-
h&usern werden Pflegende deutlich seltener erfolgreich zur Klarung von Unsicherheiten bei
Diagnose und Therapie hinzugezogen. Auch diese Einschatzung korrespondiert mit der Quan-
titdt und Qualitét der Kooperationsformen (s. 0.). Gegenliber Hausern mit 6ffentlichem Trager
gibt es in Krankenhdusern mit freigemeinnitzigem Trager tendenziell seltener erfolgreich
Unterstiitzung von vorgesetzten Arzten. Zu fragen ist, ob sich hierin flachere Hierarchien aus-
driicken, oder aber sich leitende Arzte haufiger als anderswo als unzugénglich bis weniger
kompetent erweisen.

Tabelle 11:  Unterstiitzung bei Therapie/Diagnostik — Lineare Regression®
Beeinflussung der Nutzung von Unterstitzung bei Thera-
pie/Diagnostik durch Position, Fachgebiet, Krankenhausgrofle
und Tragerschaft
Unterstit-
Unterstlitzung Unterstit- zung bei
bei Thera- Unterstiitzung Unterstltzung zung bei Thera-
pie/Diagno- bei Thera- bei Thera- Thera- pie/Dia-
stik: durch pie/Diagno-stik: pie/Diagno- pie/Diagno- gnostik:
gleichgestell- | durch vorgesetz- stik: durch stik: durch durch Ange-
Einflussvariablen te Arztinnen te Arztinnen Pflegekrafte PatientInnen horige
Konstante*** 3,165 1,480 1,988 1,975 1,915
Position, Assistentln ohne FA - 1,848 ** - -0,460 ** -0,353 **
Position, Assistentin mit FA -0,211 * 1,686 ** - -0,373 ** | -0,255 **
Position, Oberérztin - 1,501 ** - -0,231 ** -0,167 *
Position, leit. Oberérztin = 1,309 ** = -0,222 * -
Fachgebiet, Radiologie - - -0,585 ** -0,315*| -0,306 **

36 Tabelle 11 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: diverse die Haufigkeit der Unterstiitzung bei The-
rapie und Diagnostik messende Variablen), z. B. Unterstlitzung bei Therapie und Diagnostik durch Pflegekréfte: Kon-
stante 1,988 + Anasthesiologie 0,251 = 2,239. Ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Merkmalen erfahrt in die-
sem Modell also um 13 Prozent haufiger Unterstiitzung von Pflegekraften als internistische Kollegen. Diese Betrach-
tungsweise gilt auch fir alle folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr
bzw. weniger einer unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspra-
gung (hier z. B.: je mehr Anésthesiologe, desto haufiger Unterstiitzung durch Pflegekréfte).
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Unterstltzung Unterstltzung | Unterstitzung
bei Thera- Unterstlitzung bei [Unterstiitzung bei [ bei Thera- bei Thera-
pie/Diagno-stik: | Therapie/Diagno- [Therapie/Diagno- | pie/Diagno- pie/Diag-
durch gleichge- | stik: durch vorge- | stik: durch Pfle- | stik: durch nostik: durch
stellte Arztinnen | setzte Arztinnen gekréfte Patientinnen Angehorige
Fachgebiet, Péadiatrie = = 0,383 ** -0,189 * -
Fachgebiet, Geriatrie - - - - -
Fachgebiet, Neurologie = = - - -
Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete - - - -0,159 ** -0,217 **
Fachgebiet, Anasthesiologie = = 0,251 * -0,221 ** -0,166 *
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete - - - - -0,149 *
KH mit 201-300 Betten - - - -
KH mit 301-400 Betten - - - - -
KH mit 401-500 Betten- - - - - -
KH mit 501-1000 Betten 0,230 ** - - - -0,135*
KH >1000 Betten - -0,187 * - -0,147 *
Trégerschaft, freigemein. Tréger - - -0,147 * - - -
Trégerschaft, privater Trager - - - - - -
R-Quadrat 0,015 0,223 0,058 0,050 0,062

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%,; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zusam-
men aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Trager (Tragerschaft) und
bis 200 Betten (KrankenhausgrofRe).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Zusammenarbeit mit Pflege, technischen und
therapeutischen Diensten sowie der Haustechnik von den Befragten Arzten mehrheitlich als
gut eingestuft wird. Am intensivsten und erfolgreichsten kooperieren Arzten mit gleichge-
stellten oder vorgesetzten Kollegen, wenn sie bei Diagnostik und Therapie nicht weiter wis-
sen. Als problematisch wird die Kooperation mit Qualitdtsmanagement und Verwaltung ange-
sehen. Pflegekréfte, Patienten und deren Angehdrige werden in Situationen der diagnosti-
schen oder therapeutischen Unsicherheit nicht als Unterstitzung empfunden. Wenn benétigt,
erhalten 78 Prozent der Arzte meistens oder sehr haufig Unterstiitzung bei Therapie und Dia-
gnostik von ihren Kollegen oder vorgesetzten Arzten. Pflegekrafte werden zumindest von 25
Prozent der Befragten meistens oder hdufig hinzugezogen. Patienten oder Angehoérige werden
von ca. 95 Prozent selten bis nie an der Kldarung von therapeutischen oder diagnostischen
Problemen beteiligt. Durchgangig werden samtliche Kooperationsformen von leitenden Arz-
ten wesentlich starker genutzt, als von ihren Kolleglnnen. Insbesondere fallt auf, dass diagno-
se- und behandlungsbezogene Informationen seitens des Qualitdtsmanagements/Stabsstellen
und Verwaltung/Geschaftsfiinrung primar von leitenden Arzten wahrgenommen werden. Dies
kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass diese Informationen zwar Versorgungsent-
scheidungen auf Chefarztebene beeinflussen, aber gegeniiber den dienstniedrigeren Arzten
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nicht kommuniziert werden. Diagnose- und behandlungsrelevante Informationen und Inter-
ventionen der Krankenhausleitung werden priméar an die leitenden Arzte gerichtet und sind
nachgeordneten Arzten oft nicht transparent: Chefarzte entscheiden teilweise autonom, wel-
che Informationen der Krankenhausleitung an die &rztlichen Mitarbeiter weitergereicht wer-
den (Buhr/Klinke 20064, b). Als besonders kommunikativ und kooperativ haben sich die P&-
diatrie und die Geriatrie erwiesen. Hier wird auch Gberdurchschnittlich hufig mit Pflegenden
kooperiert, was sicherlich auch mit der hervorgehobenen Rolle Pflegender in diesen Diszipli-
nen zusammen hangt. Anésthesisten und Radiologen weisen durchgéangig disziplinare Beson-
derheiten auf. Wihrend die Radiologen besonders haufig mit Arzten anderer Abteilungen
kooperieren, neigen Anésthesisten dazu, Behandlungsentscheidungen h&ufiger allein zu tref-
fen. Chirurgen nutzen die ,klassischen* Informationsquellen Fallbesprechungen mit Arzten
aus der eigenen Abteilung und die Visite haufiger als ihre Kollegen aus anderen Abteilungen.
In GrolRkrankenh&usern wird deutlich weniger auf Pflegekrafte als Informationsquelle zu-
rickgegriffen, wahrend dafiir haufiger transdisziplindre Kontakte stattfinden — ein Vorteil
groRerer Einheiten. In Krankenh&usern mit gewerblichem Tréger wird die Visite seltener als
primére Informationsquelle genutzt und insbesondere werden Pflegekréfte wéahrend der Visite
weniger haufig konsultiert. Gegenuiber Hausern mit 6ffentlichem Trager, wird in Krankenhéu-
sern mit gewerblichem Trager die Kooperation mit der Verwaltung aulerdem besser bewertet.
Die Rolle der Verwaltung/Geschaftsfuhrung in Krankenhdusern nimmt jedoch tendenziell zu
(Buhr/Klinke 20064a, b); Vorreiter fur diesen Wandel durften die Privaten spielen, denn die
Okonomisierung des Krankenhausbetriebes ist ihr primares Interesse. Kooperation im Kran-
kenhaus ist zu groRen Teilen Kommunikation. Gesprache kosten jedoch Zeit, weshalb unter
Bedingungen anhaltender Budgetierung und DRG-Entgeltsystem der Anreiz besteht, kommu-
nikative Kooperation durch systematisierte und formalisierte Ablaufe zu ersetzen und nicht-
technische Kommunikation auf das Noétigste zu beschrénken.

2.2.4 Arbeitszufriedenheit

Die zuvor geschilderte, mehrheitlich positive Bewertung von Umfang und Qualitat benétigter
und erfolgreich genutzter Kooperationsformen (Ressourcen) lassen eine hohe Arbeitszufrie-
denheit erwarten, sofern ihr nicht andere Faktoren (Belastungen) gegentberstehen. Wie wir-
ken sich demnach die zuvor beschriebenen Arbeitsbedingungen auf die Arbeitszufriedenheit
im Einzelnen aus?

Von den flnf vorgelegten positiven Eigenschaften der Arbeit als Arzt im Krankenhaus (Res-
sourcen) wurden alle fiinf Aussagen von 63 bis 90 Prozent der Befragten als zutreffend be-
zeichnet. Die hochste Zustimmung (90 Prozent) fand die Aussage, dass die Arbeit im Kran-
kenhaus interessant und abwechselungsreich ist. Die geringste Zustimmung bekam die Aus-
sage, dass die Arbeit geniigend Handlungsspielraume bereithalt (63 Prozent). Der hohe Zu-
friedenheitswert von bis zu 90 Prozent ist fur Arbeitszufriedenheitsumfragen typisch, sollte
insofern nicht Uberbewertet werden: ,,Bilanzierende Antworten*, ,,das Bestreben, ein positives
Selbstbild aufrechtzuerhalten* bzw. ,,hohe Arbeitszufriedenheit als erfolgreicher, restruktiver
Sozialisationsprozess* (Six/Kleinbeck 1989, 370f.) fordern die Zustimmung zu Fragen dieser Art.
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Umso mehr sollte die Differenz von immerhin 27 Prozent zwischen den Antworten Beach-
tung finden. Antworten zur Arbeitszufriedenheit unterhalb von 80 Prozent Zustimmung soll-
ten als bedenklich eingeschatzt werden. Unter diesen Vorzeichen betrachtet sehen viele Arzte
nicht genugend Handlungsspielrdume in ihrer Tatigkeit und nicht ausreichend Chancen, um
etwas zu lernen. Auch I&sst das Miteinander am Arbeitsplatz zu wiinschen tbrig, und Erfolge
in Diagnostik und Therapie werden nicht als starke Bestétigung erfahren. Die Wahrnehmung
mangelnder Handlungsspielraume konnte auf DRG-Effekte und die zunehmende Okonomi-
sierung arztlicher Entscheidungen zurlickzufuhren sein. Die Auswertung der Experteninter-
views weist eindeutig in diese Richtung: Diagnose und Therapie finden nicht nur unter Zeit-
druck statt, sondern auch das Abweichen von dem, was Abrechnungsfahig ist, was als Stan-
dard gilt, was als Erwartungshaltung von Chefarzt oder Verwaltung kommuniziert wird, birgt
einen immer groReren Rechtfertigungsdruck und Aufwand fir die behandelnden Arzte
(Buhr/Klinke 200643, b).

Abbildung 23: positive Arbeitsbedingungen in Prozent (n=1284)

interessante u. 0.63
abwechslungsreiche Arbeit '
starke Bestatigung durch
Erfolge in Diagnostik u. 3,15
Therapie
viele Chancen auf Lernen 3,38
soziale Bg;lehungen als 4,00
positive Kraft
gentgend 30,02 5,25
Handlungsspielrdaume
|
I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
@trifft voll zu B trifft eher zu
Otrifft eher nicht zu O trifft gar nicht zu

Mittels einer linearen Regression (Tabelle 12) wird untersucht (1 = trifft gar nicht zu bis 4 =
trifft voll zu), wie das Ausmal an Zustimmung zu den fiinf abgefragten positiven Arbeitsbe-
dingungen durch Position, Fachgebiet, KrankenhausgréRe und Trégerschaft beeinflusst wird.
Vom Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung bis zum Chefarzt zeichnet sich eine eindeutig
aufsteigende Linie wachsender Zustimmung ab, d. h. die Arbeitszufriedenheit ist stark von
der Position des Arztes abhéngig. Dies ist unter derzeitigen Bedingungen insofern bedeutsam,
als dass es Hinweise darauf gibt, dass die Arbeit als Krankenhausarzt fir immer mehr Arzte
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zu einer Dauerlosung wird (s. u.). Die Arbeitsunzufriedenheit kénnte demnach unter den As-
sistenzérzten, die ja nicht alle Oberarzte werden kdénnen, langerfristig zunehmen. Ein Arzt
schreibt im Zusammenhang mit den Arztestreiks im Friihjahr 2006: ,,Warum also soll man als
junger Arzt die Nachteile eines ungerechten Systems ertragen, wenn ein Auskosten der Vor-
teile ausgeschlossen erscheint?* (Debatin 2006).

Interessant ist, dass Assistenzérzte wesentlich weniger den Eindruck haben, viel in ihrer Ar-
beit dazulernen zu kénnen. Dies ist eine Aussage, die sich auch auf die Versorgungsqualitat
auswirkt, da Assistenzarzte noch viel lernen miissen, bevor sie zu guten Arzten werden. Viele
der interviewten Assistenzarzte sehen hinsichtlich der Einschrankung diagnostischer Maog-
lichkeiten und Zeitmangel, Dinge ausprobieren zu kdnnen, einen Zusammenhang zwischen
DRGs und Einschrankung arztlicher Fortbildungsmdglichkeiten (Buhr/Klinke 20064, b).

Padiater sind durchweg ein Stlck zufriedener als ihre Kollegen aus anderen Abteilungen. Ge-
riater und Anasthesiologen hingegen sind weniger zufrieden als andere Arzte. Die Versorgung
alter multimorbider Patienten bietet anscheinend vor allem weniger Erfolge durch Diagnostik
und Therapie. In groReren Hausern bestehen tendenziell mehr Chancen, etwas dazu zu lernen
als in kleineren Hausern — eventuell ein Vorteil groRerer Einheiten, da es hier mehr innovative
Verfahren und Patienten mit komplexen Krankheitsbildern gibt. Die Trégerschaft spielt bei
der Arbeitszufriedenheit keine Rolle.

Tabelle 12:  Positive Arbeitsbedingungen — Lineare Regression®

Beeinflussung positiver Arbeitsbedingungen durch Position,
Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Tréagerschaft
starke Besté-
positive Interessante tigung durch soziale

Arbeitsbe- und ab- geniigend viele Chan- Erfolge in Beziehungen

dingungen, wechslungs- Handlungs- cen, etwas zu | Diagnostik u. als positive
Einflussvariablen kumuliert reiche Arbeit spielrdume lernen Therapie Kraft
Konstante*** 3,420 3,574 3,354 3,141 3,535 3,313
Position, Assistentin ohne FA -0,557 ** -0,5652 ** -0,560 ** -0,565 **( -0,609 ** -0,376 **
Position, AssistentIn mit FA -0,507 ** -0,473 ** -0,483 ** -0,557 **| -0,596 ** -0,425 **
Position, Oberarztin -0,291  ** -0,271 ** - -0,300 **| -0,357 ** -0,322 **
Position, leit. Oberérztin -0,214  ** -0,286 ** - - -0,257 * -0,282 **
Fachgebiet, Radiologie - - - - - -
Fachgebiet, Padiatrie 0,208 ** 0,268 ** - 0,283 ** - 0,264 **

37 Tabelle 12 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: diverse positive Arbeitsbedingungen), z. B. starke
Bestéatigung durch Erfolge in Diagnostik und Therapie: Konstante 3,535 + Andsthesiologie -0,248 = 3,287. Ein Anésthe-
siologe mit identischen sonstigen Merkmalen erfahrt in diesem Modell also um 7 Prozent weniger Bestatigung durch Er-
folge in Diagnostik und Therapie als internistische Kollegen. Diese Betrachtungsweise gilt auch fiir alle folgenden Reg-
ressionen dieser Art. Die etwas kinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhangigen Merk-
malsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Anasthesiologe,
desto weniger Bestatigung durch Erfolge in Diagnostik und Therapie).
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starke Bestéti-
Interessante gung durch
positive Ar- | und abwechs- genligend Erfolge in soziale Bezie-
beitsbedingun- | lungsreiche Handlungs- | viele Chancen, | Diagnostik u. hungen als

Einflussvariablen gen, kumuliert Arbeit spielrdume  |etwas zu lernen Therapie positive Kraft
Fachgebiet, Geriatrie -0,256 * -0,284 * - -0,340 *| -0,476 ** -
Fachgebiet, Neurologie = S = S = S
Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete - - - - - -
Fachgebiet, Anasthesiologie -0,128 e - -0,162 * - -0,248 ** -0,180 **
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete - - - 0,197 * - -
KH mit 201-300 Betten - = = 5 - -
KH mit 301-400 Betten - - - - - -
KH mit 401-500 Betten- - = = o - -
KH mit 501-1000 Betten - 0,149 *| -0,154 ~* 0,239 ** - -
KH >1000 Betten - 0,154 * -0,218 ** 0,232 ** = =
Trégerschaft, freigemein. Trager - - - - - -
Trégerschaft, privater Trager - - - - - -
R-Quadrat 0,117 0,077 0,081 0,105 0,080 0,036

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zusammen aus: Chef-
arzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), dffentlicher Trager (Trégerschaft) und bis 200 Betten (Kranken-
hausgrofie).

Von den flinfzehn vorgelegten negativen Aussagen Uber die Arbeit als Arzt im Krankenhaus
(Belastungen) wurde sieben mehrheitlich zugestimmt (52 bis 87 Prozent). Die hdchste Zu-
stimmung fand die Aussage, dass die Arbeit im Krankenhaus mit andauernd hohem Zeitdruck
verbunden ist, direkt gefolgt von der Aussage, die Arbeit im Krankenhaus ist von zu vielen
administrativen Tatigkeiten begleitet. Diese Aussagen decken sich vollstandig mit den quali-
tativen Befunden: Die DRGs haben zu weiteren Arbeitsverdichtungen geftihrt, da Codierun-
gen und sonstige Dokumentationspflichten zugenommen haben, ohne dass Krankenhausérzte
an anderer Stelle von Aufgaben entlastet worden waren (Buhr/Klinke 2006a, b). Um die 70
Prozent der Befragten sind der Meinung, dass es zu viele stdrende Unterbrechungen gibt und
chronischer Arztemangel herrscht. Organisatorische Abstimmungsprobleme werden von 60
Prozent als zutreffend angesehen. Dies konterkariert die eher positive Einschatzung zur Ko-
operation (s. 0.). Ungefahr 55 Prozent stellen in ihrer Abteilung/Station einen chronischen
Pflegekraftemangel fest. Immerhin 52 Prozent der Befragten sehen ihren Alltag gepréagt von
Auseinandersetzungen mit Krankenkassen, MDK und Versicherungen. Ein Befund, der sich
ebenfalls als DRG-Effekt in der Auswertung der qualitativen Daten wieder findet
(Buhr/Klinke 20064, b).

Etwa jeweils 43 Prozent der befragten Arzte halten organisatorische Mangel ihres Kranken-
hauses, ihrer VVorgesetzten, anstrengende Patienten/Angehorige und unregelméiige Arbeits-
zeiten fur zutreffend. 40 Prozent bestatigen fiir ihre Person eine mangelnde Schulung in Case-
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und Zeitmanagement. 32 Prozent sehen sich in ihrem Arbeitsalltag mit der Rechtfertigung
von fur Patienten/Angehorige folgenschweren Entscheidungen konfrontiert. Flr 28 Prozent ist
ihre Arbeit von einer hohen Personalfluktuation gekennzeichnet. Die geringste Zustimmung
(25 Prozent) bekam die Aussage, dass die Arbeit von zu vielen autoritdren Therapieanord-
nungen gepragt ist.

Insgesamt prasentiert sich ein Bild, das auf einen arztlichen Arbeitsalltag hinweist, der in vie-
len Féllen eine Kombination von Zeitdruck und organisatorischen Mangeln auf allen Ebenen
der Krankenhausorganisation beinhaltet. Die Auswertung der Experteninterviews hat gezeigt,
dass hinter den hier présentierten Zahlen eine komplexe Problemlagenstruktur steht, in der
traditionelle organisatorische Defizite der bundesdeutschen Krankenhauswirklichkeit durch
neue 6konomische Restriktionen, die durch Budgetierung und DRGs ausgeldst wurden, Uber-
lagert werden. Die Folgen sind fir viele Krankenh&user eine Form der Mangelverwaltung, die
derzeit weder die alten medizinischen noch die neuen 6konomischen Probleme zu 16sen in der
Lage zu sein scheint (Buhr/Klinke 2006a, b). Auch wenn man beriicksichtigt, dass personale
Dienstleistungen immer viele Unwégbarkeiten mit sich bringen, insbesondere wenn es sich
um kranke Menschen handelt, so l&sst sich doch ein hohes Potenzial fiir Verbesserungen der
Arbeits- und Verwaltungsorganisation sowie des Case- und Zeitmanagements erkennen. Um-
fragen bestitigen, dass hier auf allen Seiten (Arzte/Pflege/Krankenhausleitung) groRe Skepsis
besteht, ob die jeweils angedachten Ldsungsvorschlage wirklich Verbesserungen mit sich
bringen (Blum/Miller/Offermanns 2004), weshalb ein Erhalt des Status Quo als der kleinste
gemeinsame Nenner erscheint: Besser einen bekannten unguten Zustand fortsetzen, als etwas
mit teilweise unbekannten Folgen verdndern. Hinzu kommt, dass die verschiedenen Akteure
im Krankenhaus durchaus unterschiedliche Interessen haben, und in Zeiten der Budgetierung
ein verstérkter Verteilungskampf zwischen den Professionen stattfindet (0. A. 2006).
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Abbildung 24: negative Arbeitsbedingungen (n=1284)
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Mittels einer linearen Regression (Tabelle 13) wird untersucht (1 = trifft gar nicht zu bis 4 =
trifft voll zu), wie das Ausmall an Zustimmung zu den flinfzehn abgefragten negativen Ar-
beitsbedingungen durch Position, Fachgebiet, Krankenhausgrofie und Tragerschaft beeinflusst
wird. Hierzu wurde ein kumulierter Durchschnittswert Gber alle flinfzehn Aussagen hinweg
gebildet® und mittels linearer Regression modelliert.

38 Die Werte 1-4 (gar nicht — voll zutreffend) aller flinfzehn Aussagen wurden je Fall addiert und dann durch 15 dividiert,
um das Skalenniveau zu standardisieren. Es wurden nur die Falle berechnet, die zu allen fiinfzehn Aussagen Angaben

gemacht haben.
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Betrachtet man den kumulierten Wert negativer Arbeitsbedingungen, so erkennt man - analog
zu den positiven Arbeitsbedingungen - vom Chefarzt bis zum Arzt ohne Facharztanerkennung
eine eindeutig aufsteigende Linie wachsender Arbeitsunzufriedenheit. Nur ein andauernder
Zeitdruck sowie die Auseinandersetzungen mit Krankenkassen, MDK und Versicherungen
betreffen leitende Arzte starker als andere. Auch diese Zahlen decken sich mit den Aussagen
in den qualitativen Interviews (Buhr/Klinke 2006a, b). Interessant ist hierbei, dass selbst lei-
tende Oberérzte noch eine recht hohe Neigung besitzen, ihren Vorgesetzten eine ungenligende
Organisationsfahigkeit zu attestieren. Zusammen mit den Werten der Assistenzérzte und Aus-
sagen in den Interviews Uber mangelnde Kommunikation, deutet einiges darauf hin, dass hier
vor allem Cheférzte gemeint sind, die sich teilweise zu wenig um Konkrete Arbeitsorganisati-
on kiimmern (Buhr/Klinke 200643, b):

BO1: Wenn ich bestimmten Leuten Glauben schenken darf, meiner Stationsschwester zum Beispiel, hat es
massiv zugenommen, aber ich kriege die nicht. Weil, es sind unterschiedliche Verteiler zum Beispiel.
Wenn die Geschaftsleitung etwas macht, die Pflege lauft Uber die Pflegedienstleitung, die Stations-
schwester, und die Arzteschaft geht iiber Cheférzte, Oberérzte, Assistenzarzte. In meiner Abteilung gibt
es anscheinend beim Chefarzt so einen Stopp. Mein Chefarzt hat zum Beispiel einmal zu mir gesagt, ich
erzahle Thnen nur das, was ich meine, was Sie wissen missen. Ob das dann auch Dienstanweisungen zum
Beispiel sind, das weil} ich gar nicht. Ist wohl so. Denn es gibt viele Dinge, die passieren dann, und dann
muss es doch mal eine Infor-. Oder wo ich dann nachfrage, da muss es doch-, ja, da ist mal was gekom-
men. Aber da ist ein Stopp, wéhrend auf der anderen Seite bei den Schwestern sehr genau-, also, Ge-
schéftsleitung, Pflegedienstleitung, die haben Sitzungen. Und dann wird es verteilt, und da geht es auch
weiter, die haben auch ihre Besprechungen regelméRig und so weiter. Bei denen funktioniert das und bei
uns nicht. (OA Innere, D107, 51)

Ein ahnlich hierarchieabhdngiger Bias ergibt sich hinsichtlich der Aussagen, dass die Arbeit
von unzureichenden organisatorischen Abstimmungen sowie von autoritdren Therapieanord-
nungen gepragt sei: Ein Chefarzt kann diesen Aussagen normalerweise schlecht zustimmen,
das sie seinen eigenen Verantwortungsbereich betreffen, auBer in den Féllen, in denen die
Verwaltungsleitung/Geschaftsfihrung fir die Mangel verantwortlich zu machen ist. Jedoch
auch Organisationsmangel des Krankenhauses werden von Assistenzérzten haufiger als zu-
treffend angesehen als von ranghéheren Arzten. Generell findet sich bei all denjenigen Aus-
sagen, die auf unstrukturierte und unklare Arbeitsabldufe hinweisen, eine besonders hohe Zu-
stimmung von Assistenzérzten. Dies ist verstandlich, denn wer in einer Institution noch relativ
neu ist und noch viel lernen muss, der kann besonders stark von systematisierenden und struk-
turierenden Handlungsorientierungen profitieren - eine Aussage, die auch starke Implikatio-
nen in Bezug auf die Versorgungsqualitat aufweist, da ein desorientierter Arzt sicherlich nicht
in der Lage ist, unter DRG-Bedingungen das Beste in kiirzester Zeit flr seine Patienten zu
erreichen. Dies konnte auch erklédren, weshalb Assistenzérzte zunehmend eine positive Hal-
tung gegenuber Leitlinien und Behandlungsstandards entwickeln. Eine Orientierung an Stan-
dards, immer Sinne eines Ruckbezugs auf die formale Korrektheit des eigenen Handelns, ist
immer dann zu beobachten, wenn eine eigenstdndige Auseinandersetzung mit dem, was rich-
tiges Handeln ware, unmdglich erscheint. Dies ist eine handlungstheoretische These, die eine
Beziehung zwischen objektiver Lage (zeitliche und 6konomischer Restriktionen) und subjek-
tiver Orientierung (Einstellung gegenuber Leitlinien) unterstellt.

56



Ein Blick auf den kumulierten Wert aller negativen Arbeitsbedingungen zeigt, dass die Vari-
able ,,Fachgebiet” keine bzw. nur geringe Abweichungen aufweist. Entweder existieren tat-
séchlich nur geringe Abweichungen (bei Radiologen und Andsthesiologen besteht eine etwas
geringere Arbeitsunzufriedenheit) oder diese sind einander ausgleichend uber die flinfzehn
Aussagen hinweg verteilt. Letzteres scheint der Fall zu sein, d. h. es gibt kein ,gltckliches’
Fachgebiet, sondern im Wesentlichen nur unterschiedliche Problemlagen: Radiologen und
Geriater sehen sich weniger haufig mit einem andauernden Zeitdruck konfrontiert als ihre
Kollegen. Radiologen und Anésthesiologen nehmen ihren Arbeitsalltag weitaus seltener von
zu vielen administrativen Tatigkeiten gekennzeichnet wahr. Auch werden stérende Unterbre-
chungen von Andsthesisten und Chirurgen seltener als Problem empfunden. Chronischer arzt-
licher Personalmangel spielt fir Radiologen eine geringere Rolle. Dagegen sind unregelmafi-
ge Arbeitszeiten und Auseinandersetzungen mit Krankenkassen, MDK und Versicherungen
fir den Beruf des Chirurgen besonders kennzeichnend, wohingegen diese Auseinanderset-
zungen mit Krankenkassen, MDK und Versicherungen fur Radiologen und Andsthesiologen
kaum eine Rolle spielen. In der Padiatrie prégt die mangelnde Organisation der VVorgesetzten
seltener den Alltag. Bei den Andsthesiologen ist die Wahrscheinlichkeit, von organisatori-
schen Mangeln des Krankenhauses betroffen zu sein, zwar héher, die, mit anstrengenden Pa-
tienten/Angehdrigen konfrontiert zu werden, jedoch geringer®. Geriater sind von einer héhe-
ren Personalfluktuation betroffen, Anésthesisten von einer geringeren. Die Nachwuchskrafte
der Chirurgen und Andsthesisten sehen sich mit autoritdren Therapieanordnungen besonders
stark konfrontiert. Geriater und Neurologen befinden sich haufiger als ihre Kollegen in Situa-
tionen, in denen sie fur Patienten und Angehorige folgenschwere und belastende Entschei-
dungen rechtfertigen mussen, wéahrend Radiologen und Anésthesisten hiermit seltener als alle
anderen zu tun haben.

In groReren Hausern ist die Wahrscheinlichkeit, schlechte Arbeitsbedingungen vorzufinden,
etwas hoher als in kleineren Einheiten. Insbesondere Zeitdruck, stérende Unterbrechungen,
organisatorische Abstimmungsprobleme, unregelméliige Arbeitszeiten, Organisationsmangel
des Hauses sowie eine hohe Personalfluktuation pragen in GroRkrankenh&usern starker den
Alltag als anderswo. Die Trégerschaft spielt bei der Arbeitsunzufriedenheit keine ausgepréagte
Rolle. Allerdings werden in privaten Hausern die Patienten/Angehorigen haufiger als anstren-
gend wahrgenommen®, wohingegen administrative Tatigkeiten dort seltener problematisch zu

39 Man lerne: Nur ein betéubter Patient ist ein guter Patient!

40 Seit langerem wird dariiber gestritten, ob man Patienten als Kunden betrachten diirfe (Lipski 2004; Nederegger 2005).
Befiirworter der Ubertragbarkeit des Kundenkonzepts finden sich vor allem auf Seiten derjenigen, die gleichzeitig eine
moglichste weitgehende gewinnwirtschaftliche Neuausrichtung von Krankenhdusern fordern (Dieterich 2006). Die be-
sonders intensive Wahrnehmung von Patienten und Angehdrigen als anstrengend, spricht zumindest nicht fir eine er-
folgreiche Kundenorientierung in privaten Krankenhdusern — aufler man versteht unter Kundenorientierung das falsche
Lacheln des Verkaufers, wie es jeder Konsument kennt. Dialektisch betrachtet besteht ein Zusammenhang zwischen
Kundenorientierung und der Wahrnehmung des Patienten/Kunden als anstrengend: Wenn der Arzt dem Patien-
ten/Kunden ein unter Zeitdruck und DRG-Beschrankungen nur mediokres Versorgungsangebot machen kann, muss er
dariiber hinausgehende Anspriiche an seine Zeit/Versorgungsanspriiche als anstrengend empfinden, trotzdem wird er
wegen der Kundenorientierung weiter freundlich um das Vertrauen des Kunden in sein Produkt/Versorgungsangebot
werben. Es entsteht eine objektive Stresssituation fiir den Verkaufer/Arzt, weil er nicht so Handeln kann, wie er gerne
wirde und in seiner Erinnerung bleibt der Eindruck einer anstrengenden Gespréachssituation zurtick.
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sein scheinen. In freigemeinnitzigen Hausern stellt sich das Problem der mangelnden Schu-
lung in Zeit- und Case-Management laut gemachter Aussagen nicht besonders haufig.

Tabelle 13:  Negative Arbeitsbedingungen — Lineare Regression*
Beeinflussung negativer Arbeitsbedingungen durch Position,
Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Tragerschaft
negative organisatori- | anstrengende Rechtferti-
Arbeitsbe- andauernd sche Abstim- Patien- gung belas- storende
dingungen, hoher Zeit- mungs- ten/Angehori- tender Ent- Unterbre-
Einflussvariablen kumuliert druck probleme ge scheidungen chungen

Konstante*** 2,292 3,385 2,120 2,286 2,102 2,654
Position, AssistentIn ohne FA 0,386 ** - 0,558 ** 0,372 ** 0,262 ** 0,373 **
Position, Assistentin mit FA 0,257 ** -0,241 ** 0,535 ** 0,197 * 0,240 ** 0,227 *
Position, Oberarztin 0,220 ** -0,163 * 0,432 ** - 0,180 * -
Position, leit. Oberérztin 0,219 ** - 0,384 ** - - 0,335 **
Fachgebiet, Radiologie -0,169 * -0,269 ** - - -0,314 ** -
Fachgebiet, Padiatrie = = = - - -
Fachgebiet, Geriatrie - -0,380 ** - - 0,395 ** -
Fachgebiet, Neurologie - - - _ 0,281 ** _
Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete - - - R R -0,154 *
Fachgebiet, Anasthesiologie -0,101 * - - -0,239 ** -0,199 ** -0,356 **
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -0,100 * - - - -0,182 ** -0,243 **
KH mit 201-300 Betten - = 0,187 * - - -
KH mit 301-400 Betten - - - - - -
KH mit 401-500 Betten- - - 0,251 * - - 0,256 *
KH mit 501-1000 Betten 0,099 * 0,170 ** 0,224 ** - - 0,253 **
KH >1000 Betten 0,143 ** 0,319 ** 0,297 ** = = 0,327 **
Tréagerschaft, freigemein. Tréager - - - - - -
Tragerschaft, privater Trager = - - 0,155 * = -

41 Tabelle 13 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhdngigen Variablen (hier: diverse negative Arbeitsbedingungen), z. B. an-
strengende Patienten/Angehérige: Konstante 2,286 + Andasthesiologie -0,239 = 2,047. Ein Andsthesiologe mit identi-
schen sonstigen Merkmalen erlebt in diesem Modell also um 10 Prozent weniger anstrengende Patienten/Angehérige,
als internistische Kollegen. Diese Betrachtungsweise gilt auch fiir alle folgenden Regressionen dieser Art. Die etwas
kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhéngigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. we-
niger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Anasthesiologe, desto weniger anstrengende Patien-
ten/Angehdrige).

58



organisatori-
negative Ar- sche Abstim- | anstrengende |Rechtfertigung
beitsbedingun- | andauernd mungs- Patienten/ belastender |stérende Unter-
Einflussvariablen gen, kumuliert |hoher Zeitdruck | probleme Angehorige  |Entscheidungen | brechungen
R-Quadrat 0,095 0,051 0,069 0,073 0,053 0,076
zu viele Organisati-
administrati- Unregelmé- hohe Perso- autoritare Organisati- onsméngel
ve Tatigkei- | Rige Arbeits- | nalfluktuati- Therapiean- onsmangel der Vorge-
Einflussvariablen ten zeiten on ordnungen des KH setzten
Konstante*** 3,165 2,204 2,008 1,266 1,989 1,545
Position, Assistentin ohne FA 0,229 ** 0,319 ** 0,240 ** 0,838 ** 0,472 ** 0,960 **
Position, Assistentln mit FA - - - 0,768 ** 0,385 ** 0,913 **
Position, Oberarztin - - - 0,456 ** 0,301 ** 0,788 **
Position, leit. Oberarztin 0,262 ** - - 0,352 ** - 0,693 **
Fachgebiet, Radiologie -0,631 ** - - - - -
Fachgebiet, Padiatrie - - - _ -0,300 **
Fachgebiet, Geriatrie - - 0,332 * - - -
Fachgebiet, Neurologie = = o = - -
Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete - 0,145 * - 0,256 ** - -
Fachgebiet, Anésthesiologie -0,700 ** - -0,219 ** 0,238 ** 0,246 ** -
Fachgebiet, sonstige Fachgebiete - -0,245 * -0,234 ** - - -
KH mit 201-300 Betten - - = 0,166 * - -
KH mit 301-400 Betten 0,187 * - - - - -
KH mit 401-500 Betten- - = - - _ 0,289 *
KH mit 501-1000 Betten 0,199 ** 0,184 * - - - -
KH >1000 Betten 0,204 ** 0,285 ** 0,235 ** - 0,265 ** -
Tréagerschaft, freigemein. Tréager - - - - - -
Tragerschaft, privater Trager -0,141 * = = - - -
R-Quadrat 0,158 0,051 0,038 0,123 0,065 0,091
Konstante*** 2,612 2,483 2,101 2,848
Position, Assistentln ohne FA 0,352 ** 0,300 ** 0,512 ** -
Position, Assistentln mit FA - 0,217 * 0,311 ** -0,230 *
Position, Oberarztin - - 0,278 ** -
Position, leit. Oberérztin - - - -
Fachgebiet, Radiologie -0,272 * - - -0,963 **
Fachgebiet, Péadiatrie = = - -
Fachgebiet, Geriatrie - - - -
Fachgebiet, Neurologie - = = -
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organisatori-
negative Ar- sche Abstim- | anstrengende |Rechtfertigung
beitsbedingun- | andauernd mungs- Patienten/ belastender  stdrende Unter-
Einflussvariablen gen, kumuliert [hoher Zeitdruck | probleme Angehdrige  |Entscheidungen  brechungen

Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete - - - 0,129 *

Fachgebiet, Anésthesiologie - - - -1,077 **

Fachgebiet, sonstige Fachgebiete - -0,179 * - -

KH mit 201-300 Betten 0,204 * - - -

KH mit 301-400 Betten - - - -

KH mit 401-500 Betten- - = = -

KH mit 501-1000 Betten 0,182 * - - -

KH >1000 Betten 0,188 * = - -

Tragerschaft, freigemein. Trager - - -0,130 * -

Trégerschaft, privater Trager - - - -

R-Quadrat 0,041 0,022 0,038 0,214

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zusam-
men aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Trager (Tragerschaft) und
bis 200 Betten (KrankenhausgroRe).

In Hinblick auf die negativen Arbeitsbedingungen hat sich der andauernd hohe Zeitdruck als
starkster alleiniger Faktor fir eine potenzielle Arbeitsunzufriedenheit herausgestellt, wobei
organisatorische Probleme ebenfalls eine bedeutende Rolle spielen. Auch wurden die Arzte
gefragt, ob sie ihr tagliches Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen gemal schaf-
fen (Tabelle 14). Lediglich 34 Prozent der Befragten gaben an, durchweg in der Lage zu sein,
ihr Arbeitspensum zu bewaltigen. 35 Prozent fuhlen sich dazu nur selten nicht in der Lage. 31
Prozent allerdings schaffen nach eigener Aussage ihr Arbeitspensum h&ufig nicht.

Der bisher dominante erklarende Faktor ,,Position* wurde auch in Bezug auf die Wahrschein-
lichkeit, sich Uberfordert zu fiihlen, getestet. Wie erwartet nimmt der Anteil derjenigen, die
das Gefihl haben, ihr Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen gemal zu bewalti-
gen, umgekehrt proportional zur H6he ihres Dienstgrades zu (von 58 Prozent bei Chefarzten
bis hin zu 75 Prozent bei Assistenzérzten ohne Facharztanerkennung).
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Tabelle 14:  Arbeitspensum wird nicht oder nicht den Anforderungen gemaf bewal-
tigt, Verteilung nach Position (n=1284)

Arbeitspensum wird nicht oder nicht den Anforde-
rungen gemaR bewadltigt, Verteilung nach Position
Ja, haufig Ja, selten Nein

AssistentIn ohne

Facharztanerkennung | Anzahl 169 185 118
% 35,81 39,19 25,00

Assistentln mit Fach-

arztanerkennung Anzahl 85 104 122
% 27,33 33,44 39,23

Oberarztin Anzahl 77 96 106
% 27,60 34,41 37,99

leitende Oberérztin Anzahl 31 35 44
% 28,18 31,82 40,00

Cheférztin Anzahl 27 31 42
% 27,00 31,00 42,00

Gesamt Anzahl 389 451 432
% 30,58 35,46 33,96

Diejenigen Arzte, die haufig oder zumindest manchmal feststellen, dass sie ihr Arbeitspensum
nicht oder nicht den Anforderungen gemaR bewaéltigen (66 Prozent), sind dartber hinaus ge-
fragt worden, welche Ursachen ihrer Ansicht nach zu Uberforderungssituationen fiihren (Ta-
belle 14 und Abbildung 25). Fir 43 Prozent spielt hierbei der Konflikt Versorgungsquali-
tat/Kostendruck eine starke Rolle. 41 Prozent flhlen sich von den uberhéhten Erwartungen
der Patienten und Angehorigen uberfordert. Wiederum 36 Prozent sehen starke Konflikte
zwischen Berufsethos und Kostendruck als ursachlich an. Kompetenzmangel von Kollegen
werden von 34 Prozent der Befragten angegeben. Uberhohte Erwartungen von Vorgesetzten
spielen fir 32 Prozent eine Rolle. Mangelnde eigene Erfahrung und Anleitung werden im-
merhin von 18 Prozent angegeben. 16 Prozent fiihlen sich von der Konfrontation mit Einzel-
schicksalen und Tod Uberfordert. 8 Prozent rdumen ein, dass ihr eigenes organisatorisches
Unvermogen dazu flhrt, das Arbeitspensum nicht zu schaffen.
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Abbildung 25: Arbeitspensum wird nicht oder nicht den Anforderungen geman
bewaltigt, Uberforderung verursachende Faktoren (Mehrfachantwor-
ten, n=840)
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Mittels einer linearen Regression (Tabelle 15) wird untersucht (O = nein, 1 = ja), wie das
AusmaR an Zustimmung zu den acht abgefragten moglichen Ursachen fiir eine Uberforde-
rungssituation durch Position, Fachgebiet, KrankenhausgroRe und Tragerschaft beeinflusst
wird. Hinsichtlich der Position zeigt sich nur in Bezug auf die zwei hierarchiebezogenen Aus-
sagen eine spezifische Verteilung: Ubertriebene Erwartungen der Vorgesetzten werden natur-
gemaR von Chefarzten nicht als Ursache fiir ihre eigene Uberforderung angegeben. Wihrend
Assistenzarzte ohne Facharztanerkennung die groéfite Disposition besitzen, Vorgesetzte als
Verursacher von Ubertriebenen Erwartungen anzusehen, nimmt diese Disposition bis zum
leitenden Oberarzt immer weiter ab (-45 Prozent), um dann bei Chefdrzten ganz zu ver-
schwinden. Assistenzarzte ohne Facharztanerkennung sind auBerdem die Einzigen, die die
Neigung besitzen, ihre mangelnde Erfahrung und Anleitung als urséachlich dafiir anzusehen,
dass sie ihr Arbeitspensum nicht schaffen.

Interessant ist, dass selbst leitende Oberarzte noch die recht hohe Bereitschaft haben, ihre
Vorgesetzten fiir Uberforderung verantwortlich zu machen. Ahnlich wie in der Analyse der
Grinde fur die Arbeits(un-)zufriedenheit (s. 0.) weist auch hier vieles auf hierarchiegebunde-
ne Problemlagen hin: Je groRer die Weisungsbefugnis, desto groRer die Arbeitszufriedenheit,
desto geringer die Wahrscheinlichkeit, sich Uberfordert zu fihlen und dafiir Vorgesetze ver-
antwortlich zu machen (bzw. zu kdnnen): Ein Befund, der fur die Einfihrung flacherer Hie-
rarchien spricht, denn so wird ein *Verantwortungsverschiebebahnhof’ beseitigt, wo nur der-
jenige glucklich ist, der ganz oben die Weichen stellt.
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Radiologen und Anésthesiologen sind aufgrund ihres Fachgebietes weniger mit tberhdhten
Erwartungen von Patienten/Angehorigen konfrontiert als andere Arzte. Geriater hingegen
sehen mehr als alle anderen den Konflikt Versorgungsqualitat/Berufsethos versus Kosten-
druck als ursachlich fur Uberforderungssituationen an. Auch fir Chirurgen besitzt der Kon-
flikt Berufsethos/Kostendruck bereits eine besonders hohe Relevanz. Krankenhausgrofie und
Tragerschaft spielen bei den Ursachen fiir Uberforderung keine Rolle. Dies kann als Hinweis
gewertet werden, dass die durch Budgetierung und DRGs verursachten Konflikte eine tber-
geordnete Rolle spielen und nicht von der Art des Krankenhauses oder seiner Trégerschaft
abhangig sind.

Tabelle 15:  Arbeitspensum wird nicht oder nicht den Anforderungen gemafd bewaltigt
— Lineare Regression*

Arbeitspensum wird nicht oder nicht den Anforderun-
gen gemald bewaltigt, Beeinflussung durch Position,
Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Tragerschaft

Einflussvariablen

Konflikt Versor-
gungsqualitat/
Kostendruck

Erwartungen
der Patienten/
Angehdrigen

Konflikt Berufs-
ethos/
Kostendruck

Kompetenz-
mangel der
Kolleginnen

Konstante***

0,426

0,329

0,304

0,310

Position, Assistentln ohne FA

Position, Assistentln mit FA - - _ -

Position, Oberéarztin _ - _ -

Position, leit. Oberarztin - - _ -

Fachgebiet, Radiologie - -0,232 * - -

Fachgebiet, Padiatrie - - - -

Fachgebiet, Geriatrie 0,269 * - 0,256 * -

Fachgebiet, Neurologie - - - -

Fachgebiet, chirurg. Fachge-
biete - - 0,113 ** -

Fachgebiet, Anésthesiologie = -0,159 * - -

42 Tabelle 15 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anasthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhéngigen Variablen (hier: diverse potenzielle Uberforderungssituationen), z.
B. Erwartungen der Patienten/Angehdrigen: Konstante 0,329 + Anésthesiologie -0,159 = 0,170. Ein Anésthesiologe mit
identischen sonstigen Merkmalen hat in diesem Modell also eine um 16 Prozentpunkte reduzierte Neigung, die Erwar-
tungen von Patienten/Angehérigen als Uberforderung zu bewerten als internistische Kollegen. Die etwas kiinstliche
formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer
abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Anésthesiologe, desto weniger Uberforderung durch Erwartungen
der Patienten/Angehdrigen).
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Einflussvariablen

Konflikt Versor-
gungsqualitat/
Kostendruck

Erwartungen der
Patienten/
Angehdrigen

Konflikt Berufs-
ethos/
Kostendruck

Kompetenzmén-
gel der KolleglIn-
nen

Fachgebiet, sonst. Fachgebiete

KH mit 201-300 Betten

KH mit 301-400 Betten

KH mit 401-500 Betten-

KH mit 501-1000 Betten

KH >1000 Betten

Tréagerschaft, freigemein. Tréger

Tragerschaft, privater Trager

R-Quadrat

0,019

0,044

0,017

0,017

Einflussvariablen

Erwartungen
der Vorgesetz-
ten

mangelnde
Erfahrungen/
Anlei-tung

Einzelschick-
sale/
Sterben/Tod

eigenes orga-
nisator. Un-
vermogen

Konstante***

0,034

0,017

0,167

0,055

Position, Assistentln ohne FA

0,344 **

0,288 **

Position, Assistentln mit FA

0,309 **

Position, Oberéarztin

0,231 **

Position, leit. Oberarztin

0,208 *

Fachgebiet, Radiologie

0,118

Fachgebiet, Padiatrie

Fachgebiet, Geriatrie

0,119

Fachgebiet, Neurologie

Fachgebiet, chirurg. Fachgebie-
te

Fachgebiet, Anésthesiologie

Fachgebiet, sonst. Fachgebiete

KH mit 201-300 Betten

KH mit 301-400 Betten

KH mit 401-500 Betten-

KH mit 501-1000 Betten

KH >1000 Betten

Trégerschaft, freigemein. Trager

Trégerschaft, privater Trager

R-Quadrat

0,038

0,080

0,024

0,016

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zusammen aus: Chef-
arzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), offentlicher Trager (Tragerschaft) und bis 200 Betten (Kranken-

hausgrofie).
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Generell wird bei Arbeitszufriedenheitsuntersuchungen héufig ein hoher Grad an Zustim-
mung zu der einmal getroffenen Lebensentscheidung gemessen (s. 0.). Gerade bei akademi-
schen Berufen ist dies nicht weiter verwunderlich, da bei den hier Beschaftigten ein hohes
Mal an Eigenverantwortlichkeit gegenuber der eigenen Berufswahl angenommen werden
kann: Man sieht sich nicht als Opfer von Umstanden, sondern als erfolgreichen Meister eige-
ner Lebensentscheidungen. Deshalb erscheint es einigermalen erstaunlich, dass immerhin 39
Prozent der Befragten (Abbildung 26) sich nicht wieder fir den Arztberuf entscheiden wiir-
den, wenn sie heute diese Entscheidung erneut treffen missten. Es muss beftirchtet werden,
dass die Arbeitsmotivation dieser Arzte stark abgenommen hat. Auch hier I&sst sich beobach-
ten, dass umgekehrt proportional zur Hohe des Dienstgrades die Wahrscheinlichkeit zunimmit,
die Berufswahl nicht zu wiederholen (von 25 Prozent bei Chefarzten bis 41 Prozent bei Assis-
tenzérzten ohne Facharztanerkennung), was als Bestétigung flr die zuvor gemessenen Werte
Themenbezogener Arbeitsunzufriedenheit gewertet werden kann.

Abbildung 26: Wiederwahl des Arztberufes nach beruflicher Position (n=1281)

80%-

70%+

60%0+

50%-/

o,
40’50A)40,20%

38,90%,

36,60%

Sicher ja/Eher ja Eher nicht/Sicher nicht

F Assistentln ohne Facharztanerkennung O Assistentln mit Facharztanerkennung
O Oberarztin Oleitende Oberarztin
B Cheféarztin B Gesamt

Faktoren, die Arbeitszufriedenheit bzw. —unzufriedenheit begunstigen, sind also fir Kranken-
hausdarzte in beiderlei Hinsicht reichlich vorhanden. Wer jedoch sein Arbeitspensum nicht
oder nicht den Anforderungen gemal bewaltigt, kann den Arbeitstag kaum glucklich und zu-
frieden beenden. Daruber hinaus sind unerledigte oder schlecht erledigte Dinge eine Belas-
tung fur die Versorgungsqualitat. Diese Situation ist fir ungeféhr ein Drittel der im Kranken-
haus beschaftigten Arzte haufig zutreffend und ungefahr genauso viele wiirden ihre Berufs-
wahl nicht wiederholen. Der Zusammenhang zwischen kumuliertem Wert fur negative Ar-
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beitsbedingungen, zu hohem Arbeitspensum und Wiederwahl des Arztberufes wurde getestet
und erwies sich als hochgradig signifikant®. Ein Zusammenhang kann demnach an dieser
Stelle durchaus unterstellt werden. Ein wesentlicher Faktor, der Unzufriedenheit begiinstigt,
ist die Hierarchie unter Arzten im Krankenhaus bzw. die organisatorischen Méangel, unter
denen besonders die Nachwuchskrafte zu leiden haben (Debatin 2006). Hier konnte ein un-
mittelbarer Ansatzpunkt liegen, ohne zuséatzliche Kosten positive Arbeitsbedingungen zu for-
dern und mittelbar gleichzeitig die Versorgungsqualitat zu erhohen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Arbeitszufriedenheit stark von der Position
des Arztes abhangig ist, wobei sich dich Assistenzdrzte am unteren Ende der Zufriedenheits-
skala befinden. Dies ist unter derzeitigen Bedingungen in so fern von Bedeutung, als dass es
Hinweise darauf gibt, dass die Arbeit als Krankenhausarzt fiir immer mehr Arzte zu einer
Dauerlésung wird; die Arbeitsunzufriedenheit dirfte also unter den Assistenzérzten, die ja
nicht alle Oberarzte werden kdnnen, langfristig weiter zunehmen. VVon den fuinfzehn vorgeleg-
ten negativen Aussagen uber die Arbeit als Arzt im KH (Belastungen) wurde sieben mehrheit-
lich zugestimmt (52 bis 87 Prozent). Die héchste Zustimmung fand die Aussage, dass die Ar-
beit im KH mit andauernd hohem Zeitdruck verbunden ist, direkt gefolgt von der Aussage,
die Arbeit im KH ist von zu vielen administrativen Tatigkeiten begleitet. Um die 70 Prozent
der Befragten sind der Meinung, dass es zu viele stdrende Unterbrechungen gibt und chroni-
scher Arztemangel herrscht. Organisatorische Abstimmungsprobleme werden von 60 Prozent
als zutreffend angesehen. Dies konterkariert die eher positiven Einschétzung zur Kooperation
(s.0.). Ungefahr 55 Prozent sehen in ihrer Abteilung/Station einen chronischen Pflegekréafte-
mangel. 52 Prozent der Befragten sehen ihren Alltag geprégt von Auseinandersetzungen mit
Krankenkassen, MDK und Versicherungen. Nur andauernder Zeitdruck und Auseinanderset-
zungen mit KK/MDK/Versicherungen sind Aussagen, von denen leitende Arzte ihre Arbeit
starker gekennzeichnet sehen als andere Arzte. Interessant ist, dass selbst leitende Oberarzte
noch eine recht hohe Neigung besitzen, ihren VVorgesetzten ungenugende Organisationsfahig-
keit zu attestieren. Zusammen mit den Werten der Assistenzérzte deutet also einiges darauf
hin, dass hier vor allem die Cheférzte gemeint sind. In groReren Héusern ist die Chance mit
negativen Arbeitsbedingungen konfrontiert zu sein etwas héher als in kleineren Einheiten.
Insbesondere Zeitdruck, stérende Unterbrechungen, organisatorische Abstimmungsprobleme,
unregelmaRige Arbeitszeiten, Organisationsméngel des Hauses und hohe Personalfluktuation
pragen in GroRkrankenhdusern stérker den Alltag als anderswo. Patienten/Angehdérige werden
in privaten Hausern h&ufiger als anstrengend wahrgenommen, wohingegen administrative
Tatigkeiten dort seltener als problematisch betrachtet werden. In freigemeinniitzigen Hausern
wird mangelnder Schulung in Zeit- und Case-Management seltener begegnet als anderswo. 31
Prozent der befragten Arzte sind haufig nicht in der Lage, ihr Arbeitspensum zu schaffen. Der
bisher dominante erklarende Faktor Position wurde auch in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit,
sich Uberfordert zu fuhlen, getestet. Wie erwartet nimmt der Anteil derjenigen, die das Gefuhl

43 Beziehung zwischen Kumuliertem Wert fiir negative Arbeitsbedingungen und zu hohem Arbeitspensum Korrelation
nach Spearman 0,451 bei Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; Beziehung zwischen kumuliertem Wert flir negative
Arbeitsbedingungen und Wiederwahl des Arztberufes Korrelation nach Spearman 0,318 bei Irrtumswahrscheinlichkeit
<1 Prozent; Beziehung zwischen kumuliertem Wert fir negative Arbeitsbedingungen, zu hohem Arbeitspensum und
Wiederwahl des Arztberufes Korrelation nach Spearman 0,148 bei Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent.
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haben, ihr Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen gemaR zu schaffen umgekehrt
proportional zur Hohe ihres Dienstgrades zu (von 58 Prozent bis 75 Prozent). Diejenigen Arz-
te, die hdufig oder zumindest manchmal feststellen, dass sie ihr Arbeitspensum nicht oder
nicht gemaR den Anforderungen schaffen (76 Prozent der Befragten), sind dariiber hinaus
gefragt worden, welche Ursachen zu Uberforderungssituationen fihren. Fir 43 Prozent spielt
der Konflikt Versorgungsqualitdt/Kostendruck hierbei eine starke Rolle. 41 Prozent sehen
sich von Uberhéhten Erwartungen von Patienten und Angehorigen tberfordert. Wiederum 36
Prozent sehen starke Konflikte zwischen Berufsethos und Kostendruck als ursachlich an.
Kompetenzmangel von Kollegen werden von 34 Prozent der Befragten angegeben. Uberhohte
Erwartungen von Vorgesetzten spielen fur 32 Prozent eine Rolle.

2.3 Berufliches Selbstverstandnis

Das berufliche Selbstverstandnis wurde bereits in der Analyse der Chefarztbefragungen 2003
(Klinke 2003a) explizit thematisiert. Deshalb wird hier kurz rekapituliert, welche Verande-
rungen im Bereich des beruflichen Selbstverstandnisses und dem darin enthaltenden Arzt-
Patient Verhaltnis sich als Folge von Budgetierung und DRGs herausgebildet haben. Zusam-
menfassen kann gesagt werden, dass im Jahre 2005 sich die Tendenzen der 2003er Cheférzte-
befragung unter DRG Bedingungen fortgesetzt haben, und tber alle Ebenen der &rztlichen
Hierarchie hinweg vorzufinden sind. Leitende Arzte sind aufgrund der zunehmenden Uber-
nahme von Managementfunktion eher als andere Arzte bereit, Versorgungsentscheidungen
von Kosten-Nutzen Erwégungen abhangig zu machen. Im Einzelnen konnten folgende Ten-
denzen bestéatigt werden:

e Gegenuber 2003 ist die berufsethische Integration von gewinnwirtschaftlichen Hand-
lungskalkiilen weiter Fortgeschritten und nicht nur auf Chefarzte beschrankt.

e Die DRGs beférdern aufgrund der fallbezogenen Rechenhaftigkeit der Erldse eine O-
rientierung des beruflichen Selbstverstandnisses von Chefarzten an dem Berufsbild
des Managers.

e Die Codierarbeit beeinflusst das Bewusstsein der behandelnden Arzte, in dem ihnen
das geldwerte Aquivalent von Versorgungsentscheidungen unmittelbar vor Augen ge-
fuhrt wird. Die Bereitschaft, medizinische Zumutbarkeit gedanklich in Beziehung zur
DRG-Entgeltsituation zu setzen und in das Arzt-Patient Verhdltnis zu integrieren,
wachst.

e Die Wahrnehmung von Konflikten zwischen medizinischen und 6konomischen Hand-
lungsimperativen hat sich verstarkt. Gelost wird dieser Konflikt vermehrt tber Ver-
sorgungsentscheidungen, die den Anspruch des Patienten auf eine bestmdgliche Ver-
sorgung mit allem medizinisch Notwendigen anhand von Kosten bzw. Erloserwagun-
gen relativieren.
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e Die Tendenz, dass das berufliche Selbstverstandnis von traditionell handwerklich ori-
entierten Disziplinen sich widerspruchsfreier an DRG-Bedingungen adaptieren lasst,
als konservative Disziplinen, hat sich in der 2005er Befragung bestatigt.

e Es lielRen sich Hinweise dafur finden, dass die jeweilige 6konomische Position der ei-
genen Abteilung die Bereitschaft, betriebswirtschaftliche Kosten gegen medizinischen
Nutzen abzuwéagen und eine solche Modifikation des Arzt-Patient Verhaltnisses in das
berufliche Selbstverstandnis zu integrieren, beeinflusst.

Die meisten der fiir dieses Kapitel relevanten Fragen zum beruflichen Selbstverstandnis wer-
den zweifach gestellt: Als Frage nach normativen Einstellungen (Soll) und als Frage nach der
realen Praxis der Versorgungsentscheidungen (Ist). Die Fragen nach der Praxis von Versor-
gungsentscheidungen reflektieren natlrlich auch unmittelbar wichtige Aspekte der Versor-
gungsqualitat. Sie werden jedoch schon an dieser Stelle und nicht erst im Kapitel zur Versor-
gungsqualitat prasentiert, weil sich in ihnen Gbergeordnete Normen Deutungen reflektieren,
die die arztliche Praxis préaformieren: Die konkrete Versorgungsentscheidung im Einzelfall
findet immer im Rahmen von uberindividuellen, mit dem beruflichen Selbstverstdndnis ver-
knupften handlungsleitenden Normen und Deutungen statt (vgl. Vogd 2004). Zu beriicksich-
tigen ist, dass die Vorstellung von dem, wie man gerne handeln mdéchte (Soll) immer in einem
gewissen Spannungsverhéltnis zur eigenen Handlungspraxis (Ist) steht. Je grof3er dieser Kon-
flikt — also die Differenz zwischen dem, wie man sich als Arzt verhalten mdchte und dem wie
man sich konkret verhélt — desto mehr muss davon ausgegangen werden, dass neue Rahmun-
gen und Deutungen dass eigene Handeln beeinflussen, die die alten und grundsétzlich immer
noch als richtig angesehenen Handlungsnormen (Soll) in Frage stellen. Somit kann diese Ge-
geniberstellung von Soll und Ist einen normativen bzw. ordnungspolitischen Wandel (Klinke
2005b) sichtbar werden lassen, bevor neue Deutungen und normative Leitbilden die alten er-
setzt haben: Der befragte Arzt wiinscht sich zwar noch einen Zustand ex ante (Soll), inklu-
diert aber bereits andere Handlungsmaximen in seine Praxis (Ist).

Inhaltlich liegt der Fokus in diesem Kapitel auf dem Spannungsverhéltnis, dass zwischen dem
Anreiz zu moglichst geringem Ressourcenverbrauch und der Handlungsnorm, alle medizi-
nisch notwendigen Leistungen flr den Patienten erbringen zu wollen, besteht. Dieser Anreiz
entsteht durch Deckelung der Gesamtausgaben (Budgetierung) und Pauschalierung des Ein-
zelfalls (DRG-Entgeltsystem). Die Handlungsnorm steht unter Druck, wie bereits 2003 und in
den Fallstudien (Klinke 2003a; Buhr/Klinke 2006a, b) gezeigt werden konnte. Unter diesen
Anreizbedingungen ist eine Versorgung auf qualitativ hohem Niveau ohne von dieser Hand-
lungsnorm motivierte Arzte und Pflegekrafte unwahrscheinlich. Deshalb ist es wichtig zu
untersuchen, ob und wie sich derzeit Handlungsorientierungen von Arzten verandern. Markt-
formige Anreize und deren negative Auswirkungen auf Verteilung und Qualitat werden nor-
malerweise durch nachtrdagliche umfangreiche Regulation (Kontrollorgane) kompensierend
aufgefangen. Fir den medizinischen Bereich erscheint eine technische Regulation des Prob-
lems durch Aufbau einer umfangreichen Qualitatssicherung nur bedingt Erfolg versprechend,
da das Vertrauen des Patienten in seinen Arzt als Anwalt seiner Interessen nicht zu ersetzen
ist. Der Patient mochte einen Arzt, der ihn als Individuum betrachtet und von dem er erwarten kann,
dass dieser im Zweifelsfall seine medizinischen Interessen (iber die wirtschaftlichen des Hauses stellt.
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2.3.1 Einstellung zum Anreiz zur Leistungsbegrenzung (Soll)

Konflikte zwischen Versorgungsentscheidungen und Entgeltsituation treten voraussichtlich
nur bei einer Minderheit von Patienten auf, es sei denn, die Mehrzahl der DRGs sind zu knapp
kalkuliert, und/oder die Basisfallwerte sind insgesamt nicht kostendeckend. Diese These
konnte bereits durch in der Auswertung der qualitativen Daten erhértet werden (Buhr/Klinke
2006a, b). Wie verhalten sich Arzte in diesen Féllen, in der sie vor der Entscheidung stehen,
dem Patienten wirksame Leistungen vorzuenthalten oder aber den finanziellen Nachteil fur ihr
Haus und mittelbar fir ihren Arbeitsplatz in kauf zu nehmen?

Die Arzte wurden gebeten, den Satz: "Aus Kostengriinden muss man Patienten effektive Leis-
tungen vorenthalten” (Soll) zu bewerten (Abbildung 27). Ohne Einschrankung als "falsch"
lehnen 56 Prozent der Arzte diese Aussage ab. 30 Prozent halten sie zumindest fiir "bedenk-
lich und problematisch™. Nur 4 Prozent der Arzte finden sie ohne Abstriche "richtig", 10 Pro-
zent bewerten sie mit "eingeschrénkt richtig”. 14 Prozent stimmen also — zumindest abgestuft
— der Rationierung aus Rentabilitdtserwagungen zu.

Abbildung 27: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kosten-
grunden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™) in
% (n=1275*)

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

t } 1 1 } 2|
56,1 0,3
T i i T i i

Prozent E:i&

Brichtig  Beingeschrankt richtig  Elbedenklich und problematisch  Efalsch  Bweil nicht

* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Den Arzten wurde auRerdem die normative Aussage vorgelegt: "Arzte missen alles tun, was
gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fragen nachrangig berticksichtigen” (Soll).
Dieser Satz entspricht:

e Dem beruflichen Selbstverstandnis (vgl. MBO-A 1997; Klinke 2003a, 112), wonach
Arzte im Rahmen der Therapiefreiheit (Vogel 1994) autonom entscheiden und dabei
okonomische und gesellschaftliche Aspekte nicht beachten, sondern sich voll und ganz
auf das Arzt-Patientenverhaltnis konzentrieren kénnen.

e Der derzeit vorherrschenden Patientenerwartung (Braun/Mdller 2003, 2006).

e Dem sozialrechtlichen Leistungsanspruch der Patienten nach dem Sozialgesetzbuch
(SGB V), wonach die Leistungen ,,ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich*
(812,1 SGB V) sein sollen. Das qualitative Leistungsniveau soll ,,dem allgemein aner-
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kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse* entsprechen ,,und den medizinischen
Fortschritt bertcksichtigen* (82, 1 SGB V). Es soll also das wissenschaftlich Mogli-
che angestrebt, jedoch "das MaR des Notwendigen™ nicht Uberschritten werden.

Das bestmdgliche Versorgungsniveau soll also mit méglichst geringem Ressourceneinsatz
erreicht und die Patienten von Uberfliissigen und schadlichen Leistungen verschont werden.**
Der diesen Normen implizite Begriff von Wirtschaftlichkeit ist "material rational™ (Weber
1964, 60), d. h. 6konomisches Handeln orientiert sich an einem ethisch definierten, politisch
gesetzten oder vertraglich vereinbarten qualitativen Ziel. Im Unterschied dazu sind monetar
definierte Ziele (Einhaltung eines Budgets oder einer Pauschale, Gewinn usw.) "formal ratio-
nal” im Sinne einer "Rechenhaftigkeit”, deren Ideal die Reduzierung aller Qualitaten auf Geld
ist (Weber 1964, 60). Die im SGB V kodifizierte Wirtschaftlichkeit kann als Ergédnzung der
eigentlichen Ziele aufgefasst werden. Sie steht in einem untergeordneten Verhaltnis zum pri-
maren Ziel der bedarfsgerechten Versorgung, ndmlich dem Primat des medizinisch Notwen-
digen. Wie bereits im Rahmen der Cheférztebefragung von 2003 ausgefiihrt wurde, ist das
Wirtschaftlichkeitsgebot jedoch im Zuge der Reformgesetzgebung durch das Gebot der Bei-
tragssatzstabilitat ergédnzt und konkretisiert worden (Klinke 2003a). Obwohl der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat (8§ 141 Abs. 2 Satz 2 SGB V) als ,,Abwagungsgebot* (Bieback 1993,
205) formuliert wurde, dem vor allem der Grundsatz der ausreichenden, zweckmafigen und
wirtschaftlichen Versorgung (88 2, 12, 70 SGB V, 17 Abs. 1 KHG) gegeniiber steht, besteht
dennoch die Gefahr, dass ,,die Aufsicht® die eigene Abwagungskompetenz der Vertragspart-
ner nicht hinreichend beachtet und sich nicht auf die Einhaltung bestimmter Argumentations-
und Begrundungspflichten beschrankt” (Bieback 1993, 205). Speziell die Einfuhrung von
harten Budgets® fihrte zu einer Abkehr vom bis dato giltigen Bedarfsprinzip im Gesund-
heitswesen, hin zu einem Primat der Beitragssatzstabilitat als Notwendigkeit volkswirtschaft-
licher Erfordernisse.”

44 Die Gesundheitsreformen der vergangenen Jahre haben zu zahlreichen Einfiigungen in das SGB V gefiihrt, die erkennen
lassen, dass der Gesetzgeber bemiiht ist, diese Leistungsanspriiche der Versicherten in Richtung eines Abwégungsgebots
zwischen Kosten und Nutzen medizinischer Leistungen firr die Leistungserbringer und Kostentrdger umzudeuten (Klin-
ke 2005a).

45, Aufsicht meint die Kontroll- und Eingriffsbefugnisse (“staatliche Ersatzvornahme”, Bieback 1993, 205) des BMG und
der entsprechenden Landesbehdrden gegeniber der Selbstverwaltung.

46 Der Begriff ,,harte Budgets* bezeichnet die verbindliche Festschreibung bestimmter AusgabengréBen ohne oder mit nur
geringem Spielraum fiir Ausnahmeregelungen (Bieback 1993, 205), wahrend mit dem Begriff ,,weiche Budgets* die Be-
stimmung von AusgabenzielgroRen gemeint ist, fir deren Uberschreitung mehr oder weniger zahlreiche Ausnahmerege-
lungen existieren.

47 Heinz Rothgang hat in diesem Zusammenhang die Formulierung ,,vom Bedarfs- zum Budgetprinzip* entwickelt (Roth-
gang 1996). Diese Hypothese kann mittelbar in den Kontext der von anderen Autoren allgemeiner gefassten These einer
»Okonomisierung der Politik“ gestellt werden (Blanke/Kania 1996).
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Abbildung 28: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentber Wirtschaftlichkeitsge-
bot — Soll ("Arzte missen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist
und wirtschaftliche Fragen nachrangig berlcksichtigen™) in %
(n=1276%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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B stimme voll zu stimme eherzu B stimme eher nichtzu stimme uUberhaupt nicht zu

* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Der Aussage, es musse alles gesundheitlich Notwendige getan werden stimmen nur 26 Pro-
zent "voll" zu. 46 Prozent stimmen “eher" zu, was insgesamt immerhin 72 Prozent Zustim-
mung bedeutet. Verglichen mit der Rationierungsfrage, die spiegelbildlich identisch ist, wird
die entschiedene Ablehnung von Rationierung statt von 56 Prozent, nur von 26 Prozent der
Krankenhausarzte vertreten (Abbildung 28). Hingegen wird die relativierende Zustimmung
weit haufiger (46 Prozent gegentiber 30 Prozent) geduflert, was auf grélRere Unsicherheit
schlieBen lasst. Es fallt auf, dass der Anteil relativierender, abgeschwachter oder unverbindli-
cherer Antwortmdglichkeiten (“eingeschréankt richtig”, “eher falsch”, "problematisch” usw.)
ungewohnlich hoch ist, wenn die Entscheidungen zwischen dem Primat des Versorgungsan-
spruchs oder des betriebswirtschaftlichen Vorteilskalkiils angesprochen werden. Das deutet
auf eine Situation hin, in der die herkdmmlichen Normen in Frage stehen, aber neue noch
keine vollstandige Gultigkeit erlangt haben bzw. man unsicher ist, ob man sich zu ihnen be-
kennen soll. Unsicherheit in Fragen, die das berufliche Selbstverstandnis bertihren und alltag-
lich immer wieder auftauchen, diirfte ein belastender Faktor und somit auch ein Grund fur die
zuvor geschilderte Arbeitsunzufriedenheit sein.

Vor dem Hintergrund der derzeit gesellschaftlich vorherrschenden Knappheitsthese®, ist es
erstaunlich, dass auf der normativen Ebene der Meinungsauf3erung eine Mehrheit zwischen 86
Prozent und 72 Prozent die 'traditionellen’ Werte teilt. Dies konnte nicht unbedingt erwartet
werden. Andererseits deuten die hohen Anteile eingeschrankter Zustimmung von 45 Prozent
und 30 Prozent der Arzte auf einen Erosionsprozess hin.

48 Nachdem sich der von Heiner Geiller 1974 gepragte Terminus ,,Kostenexplosion“ zur Beschreibung bezuglich der
Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen in weiten Kreisen der Politik durchsetzt (Bontrop 1999, 84f), ist man sich
einig, als Grundlage und Ziel kiinftiger Gesundheitspolitik eine einnahmeorientierte Ausgabensteuerung verfolgen zu
wollen. Von dieser Grundsatzentscheidung wurde bis heute nicht wieder abgewichen.
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Abbildung 29: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kosten-
grinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™) in
%, nach beruflicher Position (n=1275%*)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
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* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Die Arzte stimmen einer Rationierung aus wirtschaftlichen Griinden tendenziell umso mehr
zu, je hoher ihr beruflichen Status ist (Abbildung 29): 11 Prozent der Assistenzérzte ohne
Facharztanerkennung, 15 Prozent der Arzte mit Facharztanerkennung, 13 Prozent der Ober-
arzte, 17 Prozent der leitenden Oberérzte sowie 23 Prozent der Chefarzte halten Rationierung
fiir gerechtfertigt. Hypothetisch kann formuliert werden: Je hoher der berufliche Status eines
Krankenhausarztes ist, desto mehr Jahre hat er im Schnitt in der Organisation verbracht, desto
mehr hat er sich tendenziell ihren Normen angepasst, da er seinen Lebensweg mit dem der
Institution Gber die Jahre immer starker verknlpft hat. Auch darf man annehmen, dass der
personliche Kontakt zu den individuellen Patienten mit jeder Hierarchiestufe geringer wird.
Es kann unterstellt werden, dass die Bereitschaft fiir den Patienten Verantwortung zu tber-
nehmen, mit wachsender Distanz zu ihm abnimmt und die Funktionslogiken und Erfordernis-
se der Organisation an Bedeutung zunehmen. Das nur 13 Prozent der Oberérzte Rationierung
befirworten deckt sich in diesem Zusammenhang mit der Analyse der Arbeitsbedingungen,
die gezeigt hat dass diese einen besonders hohen Anteil ihrer Arbeitszeit mit patientenbezo-
gen Tatigkeiten verbringen (vgl. Kapitel 2.2.2).
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Abbildung 30: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kosten-
grinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™) in
%, nach Fachgebiet (n=1275%)
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Auch die Verteilung von Beflirwortung und Ablehnung der Rationierung je nach Fachgebiet
unterstreicht die Bedeutung von Distanz zur Person des Patienten fur das berufliche Selbst-
verstandnis (Abbildung 30): Wéhrend 14 Prozent aller Krankenhausérzte Rationierung be-
firworten, sind es unter den Anésthesiologen sogar 23 Prozent. Kinderarzte beflirworten
demgegeniiber die Vorenthaltung effektiver Leistungen zu 9 Prozent, die Internisten zu 10
Prozent und die Chirurgen zu 16 Prozent. Hier dirfte Art der Nédhe zum Patienten eine Rolle
spielen: Je mehr der Patient Objekt der Behandlung ist (Narkose, OP), desto geringer ist das
Verantwortungsgefiihl dem unbekannten Subjekt gegenuber und umgekehrt (Patientenge-
spréch, konservative Medizin). Das zeigt sich auch bei der uneingeschréankten Ablehnung der
Rationierung: Sie ist bei den Anéasthesiologen mit 47 Prozent am geringsten und bei den Kin-
derdrzten mit 67 Prozent am hdchsten.
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Abbildung 31: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentber Wirtschaftlichkeitsge-
bot — Soll ("Arzte missen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist
und wirtschaftliche Fragen nachrangig bericksichtigen™) in %, nach
Fachgebiet (n=1271%)
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Wenn die Befragten dem Satz "Arzte miissen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und
wirtschaftliche Fragen nachrangig berticksichtigen™ (Soll) ablehnen, dann stimmen sie impli-
zit einer Rationierung aus wirtschaftlichen Griinden zu. Die Abbildung 31 zeigt, dass auch
hier nur 12 Prozent der Kinderdrzte den Vorrang des medizinisch Notwendigen ablehnen,
wahrend dies die Anésthesiologen zu 41 Prozent tun. Den zweitgeringsten Ablehnungswert
weisen die Geriater mit 20 Prozent auf.

Aus Abbildung 32 ist ersichtlich, dass auch zwischen materialem Wirtschaftlichkeitsver-
standnis (Primat des medizinisch Notwendigen -Soll) und der beruflichen Position eine Be-
ziehung besteht. Diese ist aber nicht Uber alle Statusgruppen hinweg linear verteilt. Der Un-
terschied zwischen einerseits den Chefarzten (33 Prozent Ablehnung) bzw. leitenden Oberarz-
ten (34 Prozent Ablehnung) und andererseits den Assistenz-, Fach- und Oberérzten (24 Pro-
zent / 29 Prozent / 29 Prozent Ablehnung) verhdlt sich analog zu zur Rationierungsfrage (vgl.
Abbildung 29).
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Abbildung 32: Primat medizinischer Notwendigkeit gegeniiber Wirtschaftlichkeitsgebot — Soll ("*Arzte
missen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fragen nach-
rangig bertcksichtigen") in %, nach beruflicher Position (n=1276%*)
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Abbildung 33: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kostengriinden muss
man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™) in %, nach Groéf3e des Kran-
kenhauses (n=1264%)
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Die Grol3e des Hauses hat auf die Einstellungen zu den unterschiedlichen Wirtschaftlichkeits-
orientierungen keinen signifikanten Einfluss (Abbildung 33). Was allerdings auffallt, ist dass
in den sehr groRen H&usern, die Zustimmung zur Rationierung aus betriebswirtschaftlichen
Grinden mit 11 Prozent erheblich geringer ist als in den kleinen Hausern mit zwischen 200
und 400 Betten. Dies deckt sich mit Befunden aus den qualitativen Interviews, da die Versor-
gungsfunktion kleinerer und mittlerer Einheiten (Grund-/Regelversorgung) es den behandeln-
den Arzten bei schwierigen und teuren Patienten ermdglicht, diese an die nachsthohere Ver-
sorgungsstufe (z.B. Universitétsklinik) zu delegieren, ohne sich dem Geflihl aussetzen zu
mussen, dass dem Patienten endgltig eine Leistung verweigert wurde (Buhr/Klinke 20063,
b). Auch in der Frage nach dem Primat der medizinischen Notwendigkeit vor der Wirtschaft-
lichkeit zeigen sich keine signifikanten Zusammenh&nge mit der Bettenzahl.

Abbildung 34 und Abbildung 35 zeigen die Verteilung der Einstellungen zur Rationierung im
Zusammenhang mit der Trégerschaft des Krankenhauses. Die Unterschiede zu diesen doch
recht zentralen Fragen sind nicht sehr ausgepréagt und statistisch nicht signifikant. Es gibt ei-
nige Anzeichen dafur, dass die Geringfiigigkeit der Unterschiede auch durch die Befragung
selbst mit verursacht worden ist. Zum Zeitpunkt der Erhebung waren Trégerschaften und
Rechtsformen im Umbruch befindlich (s.0.). Bei den Interviews zu den Fallstudien stellte sich
heraus, dass manchen Arzten diese Entwicklung auch in ihrem eigenen Bereich oft nicht
transparent war. Andere arbeiten in H&ausern, die z. B mit je unterschiedlicher Rechtsform
oder Tragerschaft einer gemeinsamen Holding angehdrten. In wieder anderen Hausern wurde
die Rechtsform von einen Kommunalbetrieb in eine gGmbH verandert. Ein Teil der Arzte
nahm das als 'Privatisierung' wahr, wéhrend ein anderer Teil die weiterhin kommunale Tra-
gerschaft als relevant ansah. Da wir die entsprechenden Fragen flr die zweite Erhebungswelle
differenzierter und Ubersichtlicher gestaltet haben, durfte das zu zuverlassigeren Ergebnissen
fihren.

Der Rationierung notwendiger medizinischer Leistungen aus wirtschaftlichen Griinden (Soll)
stimmen 13 Prozent der Arzte in Hausern offentlicher Tragerschaft, 15 Prozent der Arzte in
privaten Krankenhausern sowie 15 Prozent der Arzte in Hausern gemeinniitziger Trager zu
(Abbildung 34). Ein Primat des medizinisch Notwendigen (Soll) wird bereits von 27 Prozent
der Arzte in 6ffentlichen Hausern und 27 Prozent ihrer Kollegen in Hausern privatwirtschaft-
licher Trager abgelehnt, wahrend in gemeinniitzigen Hausern sogar 33 Prozent der Arzte den
Vorrang des medizinisch Notwendigen ablehnen (Abbildung 35). Die uneingeschrénkte Zu-
stimmung zum Primat des medizinisch Notwendigen ist - auch das wirde man nicht ohne
weiteres erwarten — bei den Arzten in Hausern privater Trager am hochsten (29 Prozent) und
in Hausern gemeinnitziger Trager am geringsten (25 Prozent).
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Abbildung 34: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kostengriinden muss
man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™) in %, nach Tréger (n=1266%*)
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* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Abbildung 35: Primat medizinischer Notwendigkeit gegeniiber Wirtschaftlichkeitsgebot — Soll ("*Arzte
missen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fragen nach-
rangig bertcksichtigen) in %, nach Tragerschaft (n=1267%*)
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* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben
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2.3.2 Einschatzung der Praxis

Den Fragen zur normativen Orientierung der Arzte kann nun ihre Einschétzung zur entspre-
chenden Realitadt im eigenen Erfahrungsbereich gegeniibergestellt werden. Die Befragten
mussten bewerten, ob die Aussage "Jedem Patienten stehen die besten Experten, Préparate
und Geréte zur Verfugung" mit ihrer Erfahrung tbereinstimmt (Tabelle 16). Damit ist nicht
gemeint, dass Kostenerwagungen keine Rolle spielen, sondern dass sie nachrangig bertick-
sichtigt werden.* Das entspricht dem impliziten Wirtschaftlichkeitsbegriff des SGB V: Ein
medizinisches Ziel wird definiert und soll mit méglichst geringem Aufwand erreicht werden

(s.0.).

Tabelle 16: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentber Wirtschaftlichkeitsgebot —
Ist (""Jedem Patienten stehen die besten Experten, Praparate und Gerate
zur Verfagung™) in % (n=1274)

Anzahl Prozent gultige kumulierte
Prozente Prozente
gultig trifft voll zu 218 17,0 17,1 17,1
trifft eher zu 704 54,8 55,3 72,4
trifft eher nicht zu 316 24,6 24,8 97,2
trifft gar nicht zu 36 2,8 2,8 100,0
gesamt 1274 99,2 100,0
fehlend -1 1 1
0 9 7
gesamt 10 8
gesamt 1284 100,0

*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Wahrend filr 26 Prozent der befragten Arzte einem Primat medizinischer Notwendigkeit
(Soll) "voll™ zustimmen (vgl. Abbildung 28), betrachten nur 17 Prozent diese Norm als in
ihrem Erfahrungsbereich "voll™ erflllt. Wahrend 86 Prozent der Krankenhausarzte mehr oder
weniger deutlich die Rationierung effektiver Leistung aus Kostengriinden (Soll) ablehnen
(vgl. Abbildung 27), wird die Nachrangigkeit des Kostenkalkils hinter der medizinischen
Notwendigkeit nur von 17 Prozent in ihrem Bereich ohne Einschrankung als realisiert ange-
sehen. 55 Prozent meinen einschrankend, eine Nachrangigkeit des Kostenkriteriums treffe fiir
ihre Abteilung oder Klinik "eher zu". Fiir den Erfahrungsbereich von drei Prozent der befrag-
ten Arzte stimmt das "gar nicht", und fiir 25 Prozent trifft dieser Umstands "eher nicht" zu.

49 So wurde das Verstandnis in einer Fokusgruppe und bei Referenzpersonen ermittelt.
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Tabelle 17:

Abwagung von Wirtschaftlichkeit mit medizinischer Notwendigkeit — Ist (*"Kosten und

medizinische Notwendigkeit werden gegeneinander abgewogen') in % (n=1274%*)

Anzahl Prozent gultige kumulierte
Prozente Prozente

gultig trifft voll zu 158 12,3 12,4 12,4
trifft eher zu 705 54,9 55,3 67,7
trifft eher nicht zu 365 28,4 28,6 96,4
trifft gar nicht zu 46 3,6 3,6 100,0
gesamt 1274 99,2 100,0

fehlend 0 10 8

gesamt 1284 100,0

*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Die Tabelle 17 zeigt, dass die meisten Arzte in einer Realitit arbeiten, in der die medizinische
Notwendigkeit anhand von Kostenerwéagungen relativiert wird: Nur vier Prozent schliel3en
eine Abwagung aus, und 12 Prozent sehen eine Abwégung als Regelfall (,trifft voll zu®) an.
Es Gberwiegen die eingeschrankten Einschatzungen (84 Prozent).

Deutlicher wird das Spannungsverhaltnis zwischen den normativen Einstellungen (Soll) und
der realen Praxis der Leistungserbringung (Ist) an der Rationierungsfrage sichtbar (Abbildung
27 im Vergleich zu Abbildung 36): Wahrend insgesamt 86 Prozent der Arzte mehr oder we-
niger stark die Vorenthaltung effektiver Leistung aus Kostengriinden ablehnen, wird die Ab-
wesenheit von Rationierung nur von neun Prozent in ihrem Bereich ohne Einschrankung als
realisiert angesehen. Anders ausgedriickt arbeiten nur 16 Prozent der Arzte, die eine Rationie-
rung medizinisch notwendiger Leistungen normativ voll ablehnen, in einem Kontext, in dem
das nach ihrer Einschatzung tatsachlich auch der Fall ist.*® Ein grofRer Teil der Krankenhaus-
arzte arbeitet also in einer Realitat, in der das, was sie moralisch flr richtig erachten, nicht
ihre Praxis ist. Das fallt besonders deshalb ins Gewicht, weil es sich hier um eine weitgehend
selbst gestaltete Realitat handelt, denn ob im Konfliktfall dem Kostenkalkul oder der medizi-
nischen Notwendigkeit Vorrang eingerdumt wird, ist ja Resultat von arztlichen Entscheidun-
gen.

Abbildung 36: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist ("'Die Versorgung richtet sich
nicht nach den Kosten™) in % (n=1273)

100%
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B trifft voll zu B trifft eher zu Btrifft eher nicht zu Btrifft gar nicht zu

*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

50 715 der befragten Arzte lehnen eine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen vollstindig ab, aber nur 117
Arzte sehen diesen Anspruch in ihrer Praxis als gegeben an (vgl. Frage 19 und Frage 21 in Klinke/Kiihn 2006).
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Die Arzte schatzen die Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen in ihrem eigenen
Erfahrungsbereich in Abhangigkeit von ihrem beruflichen Status signifikant unterschiedlich
ein (Abbildung 37). Je hoher der Status, desto positiver wird die Realitat eingeschétzt: 16
Prozent der Cheférzte sehen die Abwesenheit von Rationierung als "voll" und weitere 48 Pro-
zent als "eher" gewéhrleistet an (zusammen 63 Prozent). Von den Assistenzadrzten ohne Fach-
arztanerkennung sehen nur sieben Prozent das Prinzip als "voll" und weitere 44 Prozent als
"eher"” realisiert an (zusammen 51 Prozent). Umgekehrt ist fiir 49 Prozent der Assistenzarzte
eine kostenunabhéngige Versorgung in ihrem Erfahrungsbereich "gar nicht" oder "eher nicht"
umgesetzt. Die Cheférzte sehen das nur zu 38 Prozent so.

Abbildung 37: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (*'Die Versor-
gung richtet sich nicht nach den Kosten") in %, nach beruflicher Positi-
on (n=1273%)

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

Assistentin ohne
Facharztanerkennung

Assistentin mit
Facharztanerkennung

Oberarztin

leitende Oberérztin

Chefarztin 15,30%

& trifft voll zu & trifft eher zu B trifft eher nicht zu B trifft gar nicht zu

*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Die Praxis der Leistungserbringung wird von den Arzten auch je nach Fachgebiet unter-
schiedlich eingeschatzt (Abbildung 38). Bemerkenswert sind die insgesamt geringen Anteile
der Arzte, die eine kostenunabhangige Versorgung verwirklicht finden. Den niedrigsten Wert
findet man in der Geriatrie, wo nur drei Prozent der Arzte eine solche Versorgung uneinge-
schrénkt als Realitat ansieht, 55 Prozent meinen, dieses Prinzip sei nicht (sieben Prozent) oder
"eher nicht" (48 Prozent) eingel6st. Auch die Internisten, die zu 75 Prozent der Vorrangigkeit
des medizinisch Notwendigen zustimmen (vgl. Abbildung 31), sehen das nur zu 48 Prozent
als realisiert an.
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Interessenterweise beurteilen die Arzte der beiden Facher, die sich normativ am meisten un-
terscheiden, ndmlich die P&diater und Anasthesiologen, den Ist-Zustand in ihrem jeweiligen
Erfahrungsbereich am positivsten. Wahrend insgesamt 59 Prozent der Ané&sthesiologen nor-
mativ dem Vorrang des medizinisch Notwendigen voll und eher zustimmen (vgl. Abbildung
31), sehen 61 Prozent dies auch als gewahrleistet an. Von den Kinderdrzten stimmen 88 Pro-
zent diesem Prinzip zu (Abbildung 31). 63 Prozent halten es in ihrem Bereich auch mehr oder
weniger fur gegeben. Die Deutung ist schwierig, da sich normative Haltung und Wahrneh-
mung der Praxis wechselseitig beeinflussen kénnen. Aus den qualitativen Befunden bietet
sich zumindest im Hinblick auf die Kinderarzte die Deutung an, dass dort weiterhin ein Ar-
beitsumfeld gegeben scheint, dass eine weitgehende Ubereinstimmung von Norm und Hand-
lung ermdglicht (z.B. greifen dort die AEP-Kriterien noch nicht, vgl. Buhr/Klinke 2006a, b).
Fur die Anésthesiologen, die normativ vergleichsweise geringe Anspruche an ihre Praxis stel-
len, kdnnen sich tendenziell auch nicht so leicht in einem Konflikt befinden, wéhrend die
Kinderéarzte ihren hohen Anspruch mehr als die anderen zwar realisieren, zugleich aber immer
noch ein grofReres Defizit gegentiber ihrem Anspruch wahrnehmen. Solche Zusammenhénge
durften auch bei den Geriatern und Internisten eine Rolle spielen.

Abbildung 38: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (*'Die Versor-
gung richtet sich nicht nach den Kosten™) in %, nach Fachgebiet
(n=1268%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Die Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen wird je nach Grol3e des Hauses unter-
schiedlich eingeschatzt (Abbildung 39). Von den Arzten in kleinen Hausern mit unter 200
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Betten sehen 44 Prozent eine kostenunabhangige Versorgung als voll oder eher realisiert an,
unter ihren Kollegen in H&usern mit zwischen 501 und 1000 Betten sind es immerhin 59 Pro-
zent. Als Erkl&rung bietet sich auch hier der unterschiedliche Versorgungsauftrag an. In den
Experteninterviews finden sich Hinweise, dass kleinere Héauser tendenziell unter DRG-
Bedingungen groRere Probleme mit ihren Vorhaltekosten haben kdnnen und daher der 6ko-
nomische Druck bereits groRer ist als anderswo (vgl. Krankenhaus D, Buhr/Klinke 2006b, a).

Die Differenz der Einschatzungen der eigenen Praxis zwischen Arzten aus Krankenhausern
mit unterschiedlicher Trégerschaft ist recht gering, weshalb an dieser Stelle auf einen diesbe-
zuglichen Vergleich verzichtet wird (s.0. Abbildung 33).

Abbildung 39: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (*'Die Versor-
gung richtet sich nicht nach den Kosten™) in %, nach Grolie des Hauses
(n=1263%)

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

1
0-200 Betten aORI0RZ 5,80%

=]

-1
201-300 Betten BIEI% ( 10,60%

301-400 Betten [l 6,\6\10%

401-500 Betten [ ANBEILN) 0.2 15,20%
e y |
501-1000 Betten [HRONUIGZ , 135,00%

mehr als 1000 Betten HeRI0L7

w eifd nicht 17,60%

& trifft voll zu & trifft eher zu & trifft eher nicht zu B trifft gar nichtzu
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Die Tabelle 17 (s.0., 79) zeigt, dass eine Mehrheit von 70 Prozent der Arzte die Praxis in ih-
rem Erfahrungsbereich so einschétzt, dass Kosten und medizinische Notwendigkeit "gegen-
einander abgewogen" werden. Arztliche Entscheidungen wéren demnach anders ausgefallen,
wenn nur die medizinische Behandlungsbediirftigkeit den Versorgungsentscheidungen
zugrunde gelegen hatte. Lediglich 3 Prozent der Befragten sind der Ansicht, dass eine solche
Relativierung des Versorgungsanspruchs fir ihren Kontext "gar nicht"” zutrifft.

Arzte mit hohem beruflichem Status und langer Erfahrung sehen das medizinisch Notwendige
h&ufiger am betriebswirtschaftlichen Vorteil relativiert (Abbildung 40). 51 Prozent der Assis-
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tenzérzte gegenlber 63 Prozent der Chefarzte beobachten in ihrem Erfahrungsbereich eine
Gleichrangigkeit von Kosten und der Leistung des medizinisch Notwendigen. Dies darf man
sich aber nicht als eine Rechenaufgabe vorstellen, in der Wert x (medizinischer Nutzen) mit
Wert y (Kosten) in einer Gleichung in Beziehung gesetzt wird. In den Interviews der Fallstu-
dien (Buhr/Klinke 20064, b) auRerten die Arzte, dass ihnen die genauen Kosten einer Behand-
lung oder Prozedur nicht bekannt seien, sondern nur der zu erwartende Erlos. Was die Kosten
angehe, so werde ein allgemeiner diffuser Druck (hdufig von Seiten der Cheférzte) verspirt,
der in Richtung Sparen geht. Dieser Druck fuhrt dann zu Entscheidungen, in denen eher als
bisher gewisse Nachteile oder Risiken flir den Patienten in kauf genommen werden
(Buhr/Klinke 200643, b).

Abbildung 40: Abwagung von Wirtschaftlichkeit mit medizinischer Notwendigkeit — Ist
(""Kosten und medizinische Notwendigkeit werden gegeneinander abge-
wogen'™) in %, nach beruflicher Position (n=1274%*)
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Abbildung 41: Abwagung von Wirtschaftlichkeit mit medizinischer Notwendigkeit — Ist
(""Kosten und medizinische Notwendigkeit werden gegeneinander abge-
wogen™) in % nach Fachrichtung (n=1269%)
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Auch hinsichtlich der Relativierung des medizinisch Notwendigen am betriebswirtschaftli-
chen Vorteil zeigen sich je nach Fachgebiet unterschiedliche Praxen (Abbildung 41): 80 Pro-
zent der Neurologen und 74 Prozent der Internisten sehen es als eher oder sogar voll zutref-
fend an, dass in ihren Abteilungen medizinische Notwendigkeit und betriebswirtschaftliche
Erfordernisse bei Versorgungsentscheidungen gegeneinander abgewogen werden. Am we-
nigsten ist das bei den Radiologen (50 Prozent), Anéasthesiologen (55 Prozent) und Padiatern
(63 Prozent) der Fall. Tragerschaft und Krankenhausgrofie beeinflussen diese Praxiseinschat-
zung jedoch kaum, weshalb auf eine Darstellung verzichtet wird.

2.3.3 Okonomisierung des beruflichen Selbstverstandnisses

Bisher konnten einerseits normative Relativierungen des Versorgungsanspruches der Patien-
ten bei einer (moglicherweise wachsenden) Minderheit der Krankenhausérzte nachgewiesen
werden, die sich auch in einer entsprechenden Versorgungspraxis niederschlagen. Anderer-
seits konnte gezeigt werden, dass fiir die Mehrheit der Arzte mehr oder weniger groRe Diffe-
renzen zwischen ihrer normativen Einstellung (Soll) und der Wahrnehmung der eigenen Ver-
sorgungswirklichkeit (Ist) bestehen. Kihn spricht hier unter Bezug auf Bourdieu von einer
»,moralischen Dissonanz* (Kihn 2006). Diese Dissonanz weist auf Konflikte zwischen beruf-
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lichem Selbstverstandnis und der Berufspraxis hin. Die Berucksichtigung von 6konomischen
Imperativen in der Leistungserbringung konnte als neue Norm identifiziert werden, die darauf
dréngt, in das traditionelle berufliche Selbstverstdndnis positiv integriert zu werden, um den
Arzten wieder zu ermdglichen, im Einklang mit einem 6konomisierten Berufsbild ihre Arbeit
verrichten zu kdnnen. In den zugrunde liegenden Konflikten zwischen Wirtschaftlichkeit und
Versorgungsqualitit geht es jedoch nur um einen Teilbereich dessen, was man unter wirt-
schaftlichem Handeln versteht. Problematisch ist nicht das Sparsamkeitsprinzip oder die U-
berpriifung der Effektivitat, sondern die Ausrichtung der Versorgungsentscheidung am Opti-
mumprinzip>. Einfach ausgedriickt wird eine Guterabwagung zwischen medizinischem Nut-
zen und Kosten angestrebt (vgl. hierzu z.B. Gafgen 2003), was jedoch in der Mehrzahl der
Falle schon aus formalen Griinden nicht mdglich ist, weil es keine Zahlen gibt und selbst
wenn Zahlen sowohl fir den medizinischen Nutzen als auch die Kosten-Erldsrelation vorlie-
gen sollten, existiert kein objektiver MaRstab dafur, wie ein prozentualer medizinischer Zu-
satznutzen gegen Geld abzuwagen wére. Daraus ergibt sich zwingend die Folge, dass Medizi-
ner in Entscheidungssituationen derzeit je nach Druckkonstellation und eigener Widerstan-
digkeit entscheiden. Aus dem ambulanten Bereich ist z.B. bekannt, dass manche Arzte am
Quartalsanfang den Patienten die Medikament verschreiben, die sie bendétigen, wahrend zum
Ende des Quartals nur wenig oder gar nichts verschrieben wird (Klinke 2003a). Im Folgenden
wird nun dezidiert die fiir den Nachweis eines Veranderungsdrucks entscheidende Dissonanz
genauer untersucht.

51 Optimumprinzip: Zwischen eingesetzten Mitteln und Ergebnis ist ein mdglichst giinstiges Verhéltnis anzustreben.
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Abbildung 42: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentber Wirtschaftlichkeitsge-
bot — Soll ("Arzte missen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist
und wirtschaftliche Fragen nachrangig bertcksichtigen™) in % nach Ra-
tionierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (*'Die Versorgung
richtet sich nicht nach den Kosten™), n=1267*
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aller Arzte, in deren Avrbeitsumfeld sich die Versorgung nicht nach den Kosten richtet (Ist — trifft voll zu), stim-
men der normative Aussage ,,Arzte mussen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fra-
gen nachrangig bertcksichtigen voll zu (Soll — stimme voll zu).

Weitere Hinweise auf eine Spannung zwischen beruflichem Selbstverstdndnis und Praxis der
Leistungserbringung bieten Abbildung 42 und Abbildung 43 (Soll-Ist-Vergleich), die die be-
rufsethische Orientierung ("Arzte mussen alles tun, was medizinisch notwendig ist und wirt-
schaftliche Fragen nachrangig berticksichtigen™) mit der Einschatzung der Praxis im eigenen
Erfahrungsbereich konfrontieren. Abbildung 42 zeigt, dass Arzte, die keine Rationierung
wahrnehmen (oberster Balken) im Vergleich zu denen, die durchgéngig Rationierung in ihrer
taglichen Praxis wahrnehmen (unterster Balken) in &hnlich hohem Umfang die Norm eines
Primats medizinischer Notwendigkeit bejahen. Von den Arzten, die in ihrer Praxis uneinge-
schrénkt den Vorrang des medizinisch Notwendigen als realisiert ansehen (oberster Balken),
stimmt ein Drittel (33 Prozent) dem Gebot dieses Vorrangs "voll" zu (Alle Arzte: 26 Prozent).
Bei den eingeschrankten Zustimmungen und Ablehnungen ist diese Einstellung geringer, aber
fir diejenigen Arzte, in deren Praxis der Vorrang des medizinisch Notwendigen als "gar
nicht" (Ist — trifft gar nicht zu, unterster Balken) gewéhrleistet angesehen wird, ist die unein-
geschréankte Zustimmung zur Norm (Soll — stimme voll zu) mit 36 Prozent sogar hoher.
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Zugleich wird in dieser Gruppe diese Norm doppelt so haufig uneingeschrankt abgelehnt
(acht Prozent) wie vom Durchschnitt der Arzte und fast dreimal so haufig, wie von den Arz-
ten die in ihrem Erfahrungsbereich keine Leistungseinschrankungen beobachten (drei Pro-
zent). Eine mogliche Erklarung bietet folgende These: Ein Konflikt zwischen Selbstanspruch
und eigener Praxis kann Motivation zum verandernden Handeln in Richtung starkerer Norm-
erfillung (Soll) hervorrufen. Sie kann aber auch Angleichung des normativen Anspruchs an
den Status quo (Ist) bedeuten. Einstellung und Realitdtswahrnehmung der Praxis im eigenen
Erfahrungsbereich beeinflussen sich wechselseitig mit der Tendenz der Annéherung. In bei-
den Fallen wird versucht, den erlebten Konflikt bzw. die Dissonanz zu reduzieren (Kuihn
2006).

Abbildung 43: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kosten-
grunden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™),
in % nach Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (*'Die
Versorgung richtet sich nicht nach den Kosten™), n=1266*

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

Ist - trifft voll zu [EEIEZ 60,30%: i\?{i{;%

Ist - trifft eher zu ’ 57,60%: (20%

Ist - trifft eher nicht zu (%X 55,40% EO%
Ist - trifft gar nicht zu 47,50% EO%

B Soll - richtig
B Soll - bedenklich und problematisch
B Soll - weil3 nicht

Bl Soll - eingeschrankt richtig
Soll - falsch

* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben. Die Tabelle ist wie folgt zu lesen: 4,3 %
aller Arzte, in deren Arbeitsumfeld sich die Versorgung nicht nach den Kosten richtet (Ist — trifft voll zu), stim-
men der normative Aussage ,,Aus Kostengriinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten
voll zu (Soll - richtig).

In der Abbildung 43 wird die Einstellung zur Vorenthaltung effektiver Leistungen aus Kos-
tengrunden zur erlebten Praxis dieses Versorgungsanspruchs ins Verhaltnis gesetzt. Betrachtet
man diejenigen Arzte, die mehrheitlich keine Rationierung medizinisch notwendiger Leistun-
gen wahrnehmen (Ist — trifft voll zu, oberster Balken und Ist — trifft eher zu, zweiter Balken
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von oben) und stellt sie der Gruppe derjenigen Arzte gegeniiber, deren Praxis von Rationie-
rungsentscheidungen gepragt ist (Ist — trifft eher nicht zu, dritter Balken von oben und Ist —
trifft gar nicht zu, unterster Balken), zeigt sich ein nahezu linearer Zusammenhang: Je mehr
die erlebte Praxis von Rationierung gepragt ist (Ist), desto mehr Zustimmung findet eine Rati-
onierung aus betriebswirtschaftlichen Grinden (Soll — von 14 Prozent bis hin zu 18 Prozent).

Diejenigen Arzte, die die Vorrangigkeit des medizinischen Ziels in ihrer Praxis als realisiert
erleben (oberster Balken), sind zu 60 Prozent uneingeschrankt ablehnend (Soll - falsch) ge-
geniiber einer Leistungsvorenthaltung aus Kostengriinden, wahrend nur 48 Prozent der Arzte,
die unter Bedingungen einer stark 6konomisierten Praxis arbeiten (unterster Balken), Ratio-
nierung medizinisch notwendiger Leistungen aus Kostengriinden vollstandig ablehnen (Soll -
falsch). Umgekehrt wird von 11 Prozent der Arzte, die durchgingig Leistungseinschrankun-
gen in ihrer taglichen Praxis beobachten (Ist — trifft gar nicht zu, unterster Balken), eine un-
eingeschrankte Zustimmung zur Rationierung geduRert (Soll - richtig), wéhrend nur 4 Prozent
der Befragten, die keine Rationierung medizinisch notwendiger Leitungen erleben (Ist — trifft
voll zu, oberster Balken), diese befurworten (Soll —richtig).

Beide Gegenuberstellungen lassen sowohl die Deutung zu, dass das berufliche Selbstver-
stdndnis die Praxis der Leistungserbringung beeinflusst, oder umgekehrt Ergebnis einer An-
passung an den Status quo sein kann. Aufgrund der fur fast alle Fragen dominanten unabhén-
gigen Variablen beruflicher Status und Fachgebiet, bietet sich eine Deutung an, die gleichzei-
tig eine Anpassung der Praxis an die Norm (Status spezifische Einstellungen) als auch der
Norm an die Praxis (Fachgebiet spezifische Handlungsorientierungen) unterstellt.>

52 Weitergehende Analyen sollten diesen Zusammenhang prifen.
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Abbildung 44: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kosten-
grunden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™),
in % nach Wiederwahl des Arztberufes (n=1273%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Wlederw_ahl Arztberuf - 61.90% 0.00%
Sicher ja
Wiederwahl Arztberuf - Eher 55 8006 0.40%
ja \\I
Wiederwahl Arztberuf - Eher 53,10% 0.30%
nicht N
Wiederwahl Arztberuf - 50.00% 0.70%
Sicher nicht w
B Soll - richtig ] [ Soll - eingeschréankt richtig
3 Soll - bedenklich und problematisch B Soll - falsch
B Soll - weil3 nicht
* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben. Die Tabelle ist wie folgt zu lesen: 3,4 %

aller Arzte, die sich sicher wieder fiir ihren Beruf entscheiden wiirden (Wiederwahl Arztberuf — Sicher ja),
stimmen der normative Aussage ,,Aus Kostengriinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthal-
ten® voll zu (Soll - richtig).

Die Frage "wirden Sie sich, wenn Sie diese Entscheidung noch einmal zu treffen hétten, auch
heute wieder flr den Arztberuf entscheiden?" dient als Indikator der Berufszufriedenheit (Ta-
belle 18). 62 Prozent der Krankenhausérzte wirden 2004 sicher oder eher die Berufsentschei-
dung noch einmal so treffen und 38 Prozent eher oder sicher nicht. Dies ist ein sehr hoher
Wert, der die - fiir deutsche Arzte - einmalig hohe Mobilisierung fiir den Streik 2006 ver-
stdndlicher werden l&sst. Die Abbildung 44 betrachtet die Einstellung zur Rationierung aus
Kostengrunden im Verhaltnis zur Berufszufriedenheit (Wiederwahl des Arztberufes; vgl. auch
Kapitel 2.2.4). Es besteht ein signifikanter Zusammenhang: Wo die Zufriedenheit der Arzte
hoch ist (oberster Balken), ist der Anteil derer, die wirksame Leistungen aus Kostengriinden
vorenthalten wollen, gering. Auch die uneingeschrankte Ablehnung von Rationierung (Soll —
falsch) ist unter zufriedenen Arzten (Wiederwahl des Arztberufes — Sicher ja, oberster Balken) mit
62 Prozent weitaus hoher als unter unzufriedenen (50 Prozent, unterster Balken). Das lasst vermu-
ten, dass die Befurwortung der Rationierung, die zugleich die Infragestellung eines fiir viele Jahre
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glltigen beruflichen Selbstverstandnisses® bedeutet, eine Form der Anpassung an die Anreize und
Interessenkonflikte im Kontext von anhaltender Budgetierung und DRG-Entgeltsystem darstellt.

Tabelle 18: Wiederwahl des Arztberufes (*"W(rden Sie sich, wenn Sie diese Entschei-
dung noch einmal zu treffen hatten, auch heute wieder fur den Arztberuf
entscheiden?'") n=1281*

Anzahl Prozent gultige kumulierte
Prozente Prozente
gultig sicher ja 332 25,9 25,9 25,9
eher ja 456 35,5 35,6 61,5
eher nicht 351 27,3 27,4 88,9
sicher nicht 142 111 11,1 100,0
gesamt 1281 99,8 100,0
fehlend 0 3 2
gesamt 1284 100,0
* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Diejenigen Arzte, die ihr tagliches Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen ent-
sprechend schaffen (n=840 bzw. 65 Prozent der Befragten), konnten eine Reihe mdglicher
Ursachen ankreuzen (Mehrfachantworten, vgl. Abbildung 25, 62). 44 Prozent dieser Arzte-
gruppe betrachten "starke Konflikte zwischen Versorgungsqualitat und Kostendruck™ und 35
Prozent "starke Konflikte zwischen Berufsethos und Kostendruck* als ursachlich fir ihre U-
berforderungssituation.

Abbildung 45 zeigt einen Zusammenhang zwischen Uberforderungssituation und Berufszu-
friedenheit. Von den Arzten, die sich tiberfordert fithlen und den Beruf eher und sicher nicht
wieder wéhlen wirden, sehen sich 43 Prozent durch ,,starke Konflikte zwischen Berufsethos
und Kostendruck® belastet. Dahingegen befinden sich diejenigen Befragten, die sich zwar
Uberfordert fuhlen aber sich sicher oder eher wieder fiir den Arztberuf entscheiden wiirden,
nur zu 29 Prozent im Konflikt mit ihrem beruflichen Selbstverstandnis. Dieser Befund kann
dahingehend interpretiert werden, dass sich ein Uberforderungsgefiihl sowohl aus der Anpas-
sung der eigenen Praxis an den Kostendruck, als auch der Durchsetzung des beruflichen
Selbstverstandnisses gegenuber dem Kostendruck ergeben kann (s.0.). Erstere befinden sich

53 Giiltig auch fiir diejenigen Arzte, die in ihrer Praxis zwar gegen sie verstieRen, aber trotzdem die Norm als herrschend
anerkannten. Eine Norm ist solange herrschend bzw. giiltig, solange sie moralisch die Deutungshoheit besitzt. Beispiel:
Solange Diebstahl allgemein als eine unrechtmé&Rige Handlung betrachtet wird, weil} auch der Dieb, dass er sich gerade
ins Unrecht setzt, wenn er etwas stiehlt, was ihn aber nicht daran hindert die Eigentumsnorm zu verletzen. Wird demge-
genlber die Eigentumsnorm zunehmend als Ursache gesellschaftlicher Missstdnde in Frage gestellt und damit relati-
viert, dann wird so mancher Dieb zum Robin Hood und so mancher Manager zum gemeinen Dieb. Bezogen auf das be-
rufliche Selbstverstandnis der Arzte, wird demgegeniiber derzeit die Beriicksichtigung gewinnwirtschaftlicher Interessen
von einem Regelverstol zu einer Regelbeachtung: Die Versorgungsbedarfe des Patienten werden relativiert durch eine
Aufwertung des Wirtschaftlichkeitsgebots.
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im Konflikt mit ihrem Berufsethos und sind kurz davor diesen negativ durch Berufsaufgabe
aufzulosen (Exit-Option), wahrend letztere in ihrem Arbeitsbereich den Primat der medizini-
schen Notwendigkeit gegentiber gewinnwirtschaftlichen Handlungskalkilen zu behaupten
versuchen, unter Inkaufnahme einer personlichen Uberforderungssituation, jedoch ohne die
getroffene Berufswahl in Frage stellen zu mussen.

Abbildung 45: Uberforderung durch ,,starke Konflikte zwischen Berufsethos und Kos-
tendruck®, in % nach Wiederwahl des Arztberufes (n=837%*)

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

Wiederwahl Arztberuf -
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Sicher ja 73,10% 26:90%
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81005

Wiederwahl Arztberuf - Eher

. 55,70% 44:30%
nicht

Wiederwahl Arztberuf - 58 30% 41 70%
Sicher nicht :

B Nein BJa

* n = alle Arzte, die zu dieser Frage giiltige Angaben gemacht und zuvor eingeraumt haben, dass sie hau-
fig oder zumindest selten ihr tagliches Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen gemal schaffen. Die
Tabelle ist wie folgt zu lesen: 73,1 % aller uiberforderten Arzte, die sich sicher wieder fir ihren Beruf entschei-
den wirden (Wiederwahl Arztberuf — Sicher ja), stimmen der Aussage ,,starke Konflikte zwischen Berufsethos
und Kostendruck* seien urséchlich fiir ihre Uberforderungssituation nicht zu (Uberforderung - Nein).

Das berufliche Selbstverstdndnis basiert zu einem grolRen Teil auf dem so genannten Arzt-
Patient-Verhéltnis (Kihn 2002; Brucks 2003; Klemperer 2003; Dieterich 2006; Kuhlmann
2000; Vogd 2002). Im Rahmen der Patientenbefragungen des WAMP-Projektes konnte ge-
zeigt werden, dass die Erwartungen nahezu aller Patienten® auf Einhaltung der traditionellen
berufsethischen Norm gerichtet sind. Sie entsprechen dem bereits zitierten Versorgungsan-
spruch des SGB V. Es durfte nur wenige Arzte geben, denen im Umgang mit Patienten diese
Erwartung und die entsprechende berufsethische Norm, auf die ihr Gegeniber vertraut, nicht

54 Befragt werden Patienten, die vor nicht langer als vier Wochen aus dem Krankenhaus entlassen worden sind
(Braun/Miiller 2003, 2006).
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bewusst ist. Wenn die Praxis also diese Norm zusehends in ihrer Gultigkeit in Frage stellt, ist
zu erwarten, dass Arzte zunehmend eine andere positive Norm in ihr berufliches Selbstver-
stdndnis zu integrieren versuchen, die es ihnen ermdglicht diesen Konflikt Deutungsweise zu
durchbrechen: Das Wirtschaftlichkeitsgebot in seiner formal-rationalen Deutung (s.0.).

Tabelle 19: negative Arbeitsbedingungen: anstrengende Patienten/Angehdrige

(n=1276%)
Anzahl Prozent gultige kumulierte
Prozente Prozente

gultig trifft voll zu 121 9,4 9,5 9,5
trifft eher zu 408 31,8 32,0 41,5
trifft eher nicht zu 675 52,6 52,9 94,4
trifft gar nicht zu 72 5,6 5,6 100,0
gesamt 1276 99,4 100,0

fehlend -1 1 1
0 7 5
gesamt 8 ,6

gesamt 1284 100,0

* n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Was in diesem Kapitel dargestellt werden konnte, sind die Symptome einer Umbruchsituati-
on, die durch Spannungen zwischen professionsgebunden Uberzeugungen und professionel-
len Handlungen gekennzeichnet ist. Die Beziehung zum Patienten wird derzeit nicht zuletzt
durch die Unaufrichtigkeit beeintréchtigt, mit der die vom 6konomischen Rentabilitatskalkdl
motivierten Entscheidungen als medizinische Notwendigkeit ausgegeben werden (Vogd 2004,
182). Hier besteht politischer Handlungsbedarf, denn Institutionen und Steuerungsinstrumente
sollten so gestaltet werden, dass die in ihnen handelnden Individuen im Einklang mit ihrem
beruflichen Selbstverstandnis und ihrem gesellschaftlichen Auftrag ihre Aufgaben erflllen
kénnen. Kuhn weist drauf hin, dass derzeit der ,,akademische Ethikbetrieb* sich damit be-
schaftigt, die Okonomisierung des beruflichen Selbstverstandnisses zu rechtfertigen (Kihn
2006) und die Anpassungsunwilligen — in Anlehnung an Max Weber (Weber/Mommsen
1992) — als 'Gesinnungsethiker' zu etikettieren, die nicht bereit sind, sich veranderten gesell-
schaftlichen Realitaten zu stellen.

Hierzu gehort auch das 6konomistische Deutungsangebot, dass medizinische Bedarfe unend-
lich seien, von daher per se nicht zu befriedigen sind und Mediziner daher nur die Aufgabe
haben, die knappen Ressourcen in irgendeiner Form gerecht zu verteilen. In diesem Kontext
hat sich auch das Bild vom Patienten gewandelt: Zunehmend wird vom mindigen, eigenver-
antwortlichen Patienten gesprochen (Dieterich 2006), der tendenziell unersattliche Bedarfe
habe. Diese Vorstellung entlastet denjenigen, der diesem einen Dienst, ein Medikament oder
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ein Gesprach vorenthélt, weil er sich sagen kann, dass der Patient ungerechtfertigte Anspri-
che stellt und/oder nicht bereit ist seinen Beitrag zum Heilungserfolg zu leisten, der von ihm
erwartet werden darf. Die prospektive Finanzierung durch Pauschalen und Budgets Ubertragt
das Versicherungsrisiko auf die Station oder Abteilung, ohne dass die Patienten- bzw. Fall-
zahl tatsachlich den Umfang eines Risikopools hatte, so dass auf der einzelwirtschaftlichen
Ebene eines Krankenhauses immer wieder Situationen entstehen, die zu temporarer Unterfi-
nanzierung fuhren.

So erklart sich, dass 42 Prozent der Arzte auf die Frage nach negativen Arbeitshedingungen
(Mehrfachnennungen) "anstrengende Patienten und Angehdrige™ (Tabelle 19) als Ursache
nennen. Dafir mag eine unbekannte Vielfalt von Motiven verantwortlich sein, aber dass hier
auch der Konflikt zwischen medizinischen Bedarfen und betriebswirtschaftlichen Mdglichkei-
ten eine Rolle spielt, erscheint plausibel. Auf der einen Seite steht die Erwartungshaltung des
Patienten sowie das eigene berufliche Selbstverstandnis und auf der anderen Seite der Druck
des Anreiz- und Sanktionssystems der Organisation, der auch als moralischer Druck (Verant-
wortung fur Arbeitsplatze usw.) ankommen kann. Hinzu kommt der weit verbreitete neolibe-
rale Mythos, wonach die 'Lohnnebenkosten’ (d. h. unter anderem die Kassenbeitrage) den
‘Standort Deutschland' bedrohen. Unter diesen Bedingungen erhalt die Leistungserbringung
im Krankenhaus eine neue Bedeutung, ndmlich als volkswirtschaftlicher Beitrag zur Finanzie-
rung angebotsorientierter Wirtschaftspolitik. Sofern der betreffende Arzt die herrschende
Wirtschaftpolitik in Deutschland als richtig oder zumindest alternativlos auffasst, erhélt die
Rationierung gesundheitlicher Leistungen eine spezifische Legitimation.

Die Abbildung 46 verdeutlicht, dass die Bewertung des Patienten als Belastung fir manche
Arzte eine Strategie zur Entlastung des eigenen Gewissens sein kann. Unter den Arzten, die
Patienten als anstrengend wahrnehmen (anstrengende Patienten/Angehdrige — trifft voll zu,
oberster Balken und trifft eher zu, zweiter Balken von oben), ist der Anteil derer hoher, die
Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen befurworten (Soll — eingeschrankt richtig
und Soll - richtig, addiert: 16 bzw. 18 Prozent), als unter denjenigen, die sich nicht durch ihre
Patienten belastet fuhlen (dritter Balken von oben und unterster Balken, 10 bzw. 12 Prozent).
Umgekehrt formuliert: Wer bereit ist, wirksame medizinische Leistungen vorzuenthalten,
erlebt haufiger seine Patienten und ihre Angehorigen als Belastungsfaktor.
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Abbildung 46: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (*"Aus Kosten-
grunden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten™),
in % nach Belastungsfaktor "anstrengende Patienten/Angehdrige™

(n=1269%)
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B Soll - weil3 nicht
* n = alle Arzte, die zu dieser Frage gultige Angaben gemacht. Die Tabelle ist wie folgt zu lesen: 5,8 %

aller Arzte, die sich sicher durch anstrengende Patienten/Angehorige belastet filhlen (anstrengende Patien-
ten/Angehérige — trifft voll zu), stimmen der Aussage ,,Aus Kostengriinden muss man den Patienten effektive
Leistungen vorenthalten“ voll zu (Soll - richtig).

Die weiteren Erhebungen werden zeigen, welche Trends sich bei den Einstellungen zum Pri-
mat der medizinischen Notwendigkeit gegentiber der betrieblichen formal-rationalen Wirt-
schaftlichkeit im Prozess der fortschreitenden Okonomisierung des Krankenhauses ergeben.
Es liegt nahe, eine Tendenz zur Anpassung an den Okonomisierungsprozess zu vermuten.
Dafur sprechen einerseits Griinde im Mikrobereich der Arbeitswelt: Intensivierung, Zeit-
druck, Burokratisierung (Management), Technisierung und geringere Verweildauer sind u.a.
Distanzierungsmechanismen gegenuber der Person des Patienten. Wenn diese sich im Zuge
der zunehmenden Budgetwirksamkeit des DRG-Systems diese Tendenzen verstarken sollten,
dann ist eine wachsende Zustimmung zur Rationierung bzw. Ablehnung des Vorrangs einer
bedarfsgerechten Versorgung zu erwarten und die bestehenden Konflikte werden durch eine
Neuformulierung des beruflichen Selbstverstandnisses integriert. Im Einzelnen konnten fol-
gende Tendenzen aus der Auswertung der qualitativen Interviews durch die quantitativen Da-
ten bestatigt werden:
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e (Gegenuber 2003 ist die berufsethische Integration von gewinnwirtschaftlichen Hand-
lungskalkilen weiter fortgeschritten und nicht nur auf Chefarzte beschrankt, wenn-
gleich diese nachweislich bereits in htherem MaRe bereit sind, medizinische Versor-
gungsbedarfe anhand betriebswirtschaftlicher Erfordernisse zu relativieren.

e Die DRGs beférdern aufgrund der fallbezogenen Rechenhaftigkeit der Erldse eine O-
rientierung des beruflichen Selbstverstandnisses von Cheféarzten an dem Berufsbild
des Managers. Damit sind Chefarzte als diejenige Berufsgruppe zu identifizieren, von
der am meisten Druck auf eine Neubestimmung des beruflichen Selbstverstandnisses
durch Integration 6konomischer Ziele in das Arzt-Patient Verhéltnis ausgeht.

e Die Wahrnehmung von Konflikten zwischen medizinischen und ékonomischen Hand-
lungsimperativen hat sich verstarkt. Geldst wird dieser Konflikt vermehrt tber Ver-
sorgungsentscheidungen, die den Anspruch des Patienten auf eine bestmdgliche Ver-
sorgung mit allem medizinisch Notwendigen anhand von Kosten bzw. Erldserwagun-
gen relativieren. Diesbeziigliche berufsethische Normen werden relativiert und von
Teilen der Arzteschaft bereits ganz abgelehnt.

e Die Tendenz, dass das berufliche Selbstverstandnis von traditionell handwerklich ori-
entierten Disziplinen sich widerspruchsfreier an DRG-Bedingungen adaptieren l&sst,
als konservative Disziplinen, konnte anhand der quantitativen Daten bestatigt werden.

o Es lielRen sich Hinweise dafur finden, dass die jeweilige 6konomische Position der ei-
genen Abteilung bzw. das Ausmal, in dem bereits medizinisch notwendige Leistungen
rationiert werden, die Bereitschaft erhoht, handlungsleitende Normen, die einen Pri-
mat medizinischer Notwendigkeit fordern, zu relativieren und das berufliche Selbst-
verstandnis dementsprechend zu modifizieren.

Dartiber hinaus lieRen sich auch Hinweise finden, dass Teile der Arzteschaft sich derzeit be-
wusst in Opposition zu den durch Budgetierung und DRGs entstandenen Handlungsimperati-
ven befinden. Die entscheidende Frage, ob es sich um Rickzugsgefechte handelt oder um
Zeichen eines wachsenden Widerstandes gegen eine Neudefinition des beruflichen Selbstver-
stdndnisses, muissen kunftige Untersuchungen zeigen.

2.4 Versorgungsqualitat

In dieser Untersuchung wird Versorgungsqualitat Gber das Zusammenspiel von Krankenhaus-
organisation (2.4.1) mit dem tatsédchlichen Handeln der beteiligten Akteure (2.4.2) erhoben.
Das Verhéltnis von Krankenhausorganisation und Versorgungsgeschehen wird dabei grund-
satzlich als interdependent betrachtet. Weder bleiben die Akteure (hier: Krankenhausarzte)
unabhangig von den Strukturen innerhalb derer sie sich bewegen, noch bleiben die Strukturen
unbeeinflusst von grundlegenden und dominanten Einstellungen und Verhaltensweisen der in
ihr inkorporierten Subjekte.>

55 Anders ausgedriickt: Das Sein bestimmt zwar das Bewusstsein, aber das Bewusstsein hat auch die Chance, das Sein zu
veréndern.
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2.4.1 Organisation der Versorgung

Im Folgenden werden diejenigen Fragen prasentiert, die sich auf die Art und Weise der Orga-
nisation von Versorgungsablaufen beziehen, von denen erwartet werden kann, dass sie durch
die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems beeinflusst werden. Dargestellt wird, welche Perso-
nen Einfluss auf Versorgungsentscheidungen haben, wer hauptverantwortlich ist fur die Do-
kumentation des Versorgungsgeschehens, ob EDV-Systeme den Arzt bei seiner Arbeit unter-
stiitzen, und welche modernen Versorgungsformen im Krankenhaus anzutreffen sind. Da pri-
vate Trdger von sich behaupten, besonders effiziente und gleichzeitig besonders gute Versor-
gungsstrukturen zu gewéhrleisten, wird in diesem Kapitel ein besonderes Augenmerk auf die
Uberpriifung dieser Variable gelegt werden.

Die Befragten konnten unter zehn Akteursgruppen (Chefarzte, Oberarzte, Stationsérzte, Ver-
waltung, Patienten, Krankenkassen, Aufsichtsgremien, Angehorige, Stationsleitungen, Pfle-
gekrafte) entscheiden, welche dieser Gruppen Einfluss auf die Versorgungsentscheidungen
des Arztes nehmen (Abbildung 47). Die Gruppe der leitenden Arzte besitzt demnach eindeu-
tig den groften Einfluss auf die Art und Weise der Behandlung (82 bis 90 Prozent sind der
Ansicht, dass sie starken bis sehr starken Einfluss haben). Diese Zahlen stiitzen die These,
dass Cheférzte auch unter DRG-Bedingungen weiterhin mafRgeblichen Einfluss auf das Ver-
sorgungsgeschehen in ihrer Abteilung haben und von daher ein zentraler Akteur fur die Ana-
lyse der Implementation von Gesetzen auf der Mikroebene sind (vgl. Klinke 2003a). 56 Pro-
zent der Befragten beobachten in ihrem Bereich einen starken bis sehr starken Einfluss der
Stationsérzte. Etwa 53 Prozent sind der Meinung, dass die Patienten selbst einen starken bis
sehr starken Einfluss auf ihre Behandlung haben.

Erstaunlicherweise nehmen bereits ca. 32 Prozent der Befragten in ihren Abteilun-
gen/Kliniken einen starken Einfluss der Krankenkassen auf die Art und Weise der Behand-
lung wahr. Eine solche Beobachtung deutet auf bestehende Konflikte zwischen medizinischen
und wirtschaftlichen Erwagungen hin, denen sich diese Arzte in konkreten Versorgungsent-
scheidungen ausgesetzt fuhlen. Bisher sind Krankenkassen nicht daftr bekannt, dass sie Ver-
sorgungsentscheidungen im Krankenhaus mafRgeblich beeinflussen. Sie bezahlen zwar be-
stimmte Leistungen nicht oder nur schlecht bzw. sehr spét und erst nach langwierigen Ver-
handlungen, aber der Arzt verordnet, was fir seinen Patienten notwendig erscheint und fihlt
sich in diesen Entscheidungen durch die arztliche Therapiefreiheit, seinen Chef und die Kran-
kenhausleitung gedeckt. So lauten auch weiterhin viele Aussagen in den Experteninterviews
(Buhr/Klinke 20064, b). Dieser Widerspruch in den Aussagen — einerseits sei man im Zwei-
felsfall weiterhin in der Lage alles notwendige fiir den Patienten zu tun und andererseits neh-
men die Kassen Einfluss auf Versorgungsentscheidungen — kann dahingehend aufgeldst wer-
den, dass in einer Umbruchsituation, einer Situation des Wandels, alte und neue Handlungs-
normen parallel existieren. Somit kénnen beide Handlungsorientierungen — die eine noch und
die andere schon — auf Versorgungsentscheidungen Einfluss nehmen, sowohl auf der Ebene
des unterschiedlichen Grades der Akzeptanz und Durchdringung innerhalb der Befragten-
gruppe als Ganzes, als auch auf der Ebene der Person des einzelnen Befragten. Wenn sich
knapp ein Drittel der Arzteschaft bereits durch die Entgeltsituation in Versorgungsentschei-
dungen gendétigt flhlt, zwischen den wirtschaftlichen Interessen des Hauses und den Bedurf
nissen seines Patienten abzuwégen, muss eine Verschlechterung der Versorgungssituation
befirchtet werden.
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Die Verwaltung nimmt fiir 25 Prozent der Arzte ebenfalls einen starken bis sehr starken Ein-
fluss auf die Versorgungsentscheidungen. Kombiniert man diesen Befund mit dem Einfluss
der Krankenkassen, wird verstandlich, warum Arzte ihre Therapiefreiheit zunehmend einge-
schrénkt sehen: Auf der einen Seite stehen die Krankenkassen, von denen man weil3, dass sie
unter Umsténden bestimmte Leistungen nicht bezahlen. Auf der anderen Seite steht die Ver-
waltung, die zunehmend von den Arzten erwartet, wirtschaftliche Belange des Hauses im Au-
ge zu behalten. Wenn dann der Chefarzt seine Mitarbeiter nicht ausdriicklich ermutigt, sich
von diesen Belangen bei der Entscheidung der medizinischen Notwendigkeit nicht beeinflus-
sen zu lassen, befinden sich die betroffenen Mediziner in einem Dilemma, das sich kein Pati-
ent winschen kann.

20 bis 22 Prozent der Krankenhausérzte sehen in ihrem Umfeld einen starken bis sehr starken
Einfluss von Angehdrigen, der Stationsleitung und den Pflegenden im Allgemeinen. 88 Pro-
zent sind der Meinung, dass die Aufsichtsgremien keinen oder nur geringen Einfluss auf Ver-
sorgungsentscheidungen haben.

Abbildung 47: Starke des Einflusses der verschiedenen Akteure im Krankenhausbe-
reich auf Versorgungsentscheidungen (n=1284)

Einfluss der Cheféarztin I 446 I 15,34 2I,43
| | |
Binfluss der Oberarztin 8,72 [1,43
| | |
Einfluss der Stationséarztin 47,9 39,09 4,25
I I I I
Bnfluss der Verw altung 33,57 41,91
I I I I
Einfluss der Patientin 45,70 39,81 6,85
Einfluss der KK 25, I 39,42 I I 28,80
I I I I
usichicyonic/ BNl . o
Binfluss der Angehdrigen 57,47 20,30
Einfluss der Stationsleitung 18,7 I 60,86 I 19,28
Binfluss der Pflegenden I 56,01 I 23,94
I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
E sehr starker Einfluss O starker Einfluss [Jgeringer Einflusss [sehr geringer/kein Einfluss
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Die Korrelation der zehn Items zum Thema Einfluss auf Versorgungsentscheidungen mit Po-
sition, Fachgebiet, KrankenhausgroRe und Tréagerschaft ergab, dass in Bezug auf den Einfluss
des Oberarztes, der Verwaltung/Geschéaftsfiihrung, der Aufsichtsgremien und der Angehori-
gen ein klarer Zusammenhang mit der Art der Tragerschaft besteht. Mittels einer linearen
Regression (Tabelle 20) zeigt sich im Modell (1 = sehr geringer bis 4 = sehr starker Einfluss),
dass die Tragerschaft nur hinsichtlich des Einflusses der Verwaltung bedeutsam ist, weshalb
dieser hier im Mittelpunkt der Betrachtung steht. Hinsichtlich der Position des Befragten
kommt es zu keinen unterschiedlichen Einschatzungen der Rolle der Verwaltung im Kran-
kenhaus.

In den Fachern sind erneut vor allem Unterschiede bei Radiologen und Andsthesiologen
messbar, die hinsichtlich der Entscheidungsfunktion der Verwaltung einen weitaus grof3eren
Einfluss wahrnehmen als ihre Kollegen aus anderen Disziplinen. Die Krankenhausgrofie hat
keinen Einfluss auf die Rolle der Verwaltung bei Versorgungsentscheidungen. Demgegenuber
wird generell in privaten Hausern die Rolle der Verwaltung deutlich prominenter wahrge-
nommen als in Hausern mit anderer Trégerschaft. Dieser Befund liegt durchaus im Bereich
des zu Erwartenden, da private Tréger Uber das Gewinninteresse ein starkeres Bedirfnis ha-
ben, medizinische Versorgungsentscheidungen zu beeinflussen.

Tabelle 20:  Versorgungsentscheidungen der Verwaltung — lineare Regression®

Versorgungsentscheidung, Beeinflussung durch Position,
Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Tréagerschaft

Einflussvariablen Entscheidungsfunktion der Verwaltung
Konstante*** 1,683

Position, Assistentln ohne FA -

Position, Assistentln mit FA -

Position, Oberérztin -

Position, leit. Oberarztin -

Fachgebiet, Radiologie 0,361 *

Fachgebiet, Padiatrie -

56 Tabelle 20 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Anésthesiologe mit identischen sonstigen Eigen-
schaften aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Andsthesiologie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte so-
wohl positiv als auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten
Eigenschaftsgruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: Einfluss der Verwaltung auf Versorgungsent-
scheidungen): Konstante 1,683 + Andsthesiologie 0,367 = 2,050. Ein Anésthesiologe mit identischen sonstigen Merk-
malen nimmt in diesem Modell demnach den Einfluss der Verwaltung um 22 Prozent starker wahr als internistische
Kollegen. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhéngigen Merkmalsauspragung,
desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Anasthesiologe, desto mehr Ein-
fluss der Verwaltung auf VVersorgungsentscheidungen).
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Einflussvariablen Entscheidungsfunktion der Verwaltung
Fachgebiet, Geriatrie -

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete -

Fachgebiet, Andsthesiologie 0,367 **

Fachgebiet, sonstige Fachgebiete -

KH mit 201-300 Betten -

KH mit 301-400 Betten -

KH mit 401-500 Betten =

KH mit 501-1000 Betten -

KH >1000 Betten =

Trégerschaft, freigemein. Trager -

Tragerschaft, privater Trager 0,216 *
R-Quadrat 0,033
* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; **Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt

sich zusammen aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Tréger (Tréger-
schaft) und bis 200 Betten (Krankenhausgrofie).

Befragt, wer in ihrer Abteilung/Klinik hauptsachlich fur die Dokumentation des Versor-
gungsgeschehens verantwortlich sei (Abbildung 48), teilen hinsichtlich der Diagnosen 66
Prozent der Arzte die Auffassung, dass Arzte ohne Facharztanerkennung hier die Hauptlast
der Verantwortung tragen. Etwa jeweils 15 Prozent sind der Ansicht, dass Fach- oder Chef-
und Oberarzte bei ihnen die Hauptverantwortung fur diagnosebezogene Dokumentationen
tbernehmen. Die restlichen vier Prozent verteilen sich ziemlich gleichmaRig auf die tbrigen
sechs Berufsgruppen.

In Bezug auf die Dokumentation von Prozeduren sind die Werte ahnlich verteilt (Abbildung
48): Pflegekrafte sind in den Abteilungen/Héusern laut vier Prozent der Befragten hauptsach-
lich fir die Dokumentation der Prozeduren verantwortlich. Die Dokumentation der Befunde
ist in den meisten Hausern Sache der Assistenzérzte ohne Facharztanerkennung (72 Prozent).
Nur fir sieben Prozent der Befragten sind hier die Chef- und Oberérzte hauptverantwortlich.
Diese Angaben decken sich mit den Befunden aus der Analyse der qualitativen Daten: Assis-
tenzarzte tragen das Gros der DRG-Codierlast (Buhr/Klinke 2006a, b). Bei den Qualitatsdo-
kumentationen ist der Anteil derjenigen, die Arzte ohne Facharzt als Hauptverantwortliche
wahrnehmen, am geringsten (51 Prozent). Dafiir sehen hier sechs Prozent das Wirken des
Medizin-Controllings und die restlichen zehn Prozent der Befragten andere Berufsgruppen als
Hauptverantwortliche an. Im Vergleich zu den Arzten preiswerte Dokumentationsfachkrafte,
Arzthelfer, Pflegekrafte, Verwaltungsangestellte und sonstige Berufsgruppen sind folglich
bisher nur in wenigen H&usern in grolem Umfang mit der Dokumentation des Versorgungs-
geschehens betraut. Diese Zahlen decken sich ebenfalls mit den Aussagen in den Interviews.
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Abbildung 48: Hauptverantwortliche fur die Dokumentation des Versorgungsgesche-
hens (n=1284)>

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
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Der Einsatz von EDV-Dokumentationssystemen wird von 75 Prozent der Krankenhausarzte
als hilfreich fur ihre Arbeit angesehen (Abbildung 49). Immerhin 25 Prozent sind nicht der
Meinung, dass die EDV ihren Arbeitsalltag erleichtert. In den Interviews wurde h&ufig auf
eine Phase der Doppelcodierung/Dokumentation hingewiesen. Méglicherweise arbeiten diese
25 Prozent in Hausern, in denen diese Umstellungsphase noch nicht abgeschlossen ist.

Abbildung 49: EDV im Krankenhaus (n=1284)

Ntzlichkeit v. EDV- I I I
Dokumentationssystemen fir 18,86 |6,00
Arzte
| | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

|Isehr hilfreich Oeher hilfreich Oeher nicht hilfreich O uberhaupt nicht hilfreich |

Die Korrelation des Items EDV im Krankenhaus mit Position, Fachgebiet, Krankenhausgrofie
und Tragerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der Art der Trager-
schaft besteht. Es zeichnet sich kein Hinweis darauf ab, dass private Trager mehr als andere in
der Lage sind, moderne Dokumentationssysteme mit fir die Arzte erkennbarem Nutzen in
den medizinischen Alltag zu integrieren.

In den Hausern von etwa 46 Prozent der Befragten (Abbildung 50) existieren klare und koor-
dinierte Ablaufe von der Aufnahme bis zur Entlassung (Case-Management/Clinical Pathways

57 Anteile unter einem Prozent sind aus inhaltlichen (zu vernachldssigenden) und Platzgriinden nicht als Zahl genannt.
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usw.). Es ist darauf hinzuweisen, dass diese Frage keinen Aufschluss tber die Quantitat und
Qualitat dieser Behandlungsleitlinien bietet. Offen bleibt zudem, wie verbindlich diese Leitli-
nien fiir die behandelnden Arzte und Pflegekrafte sind, bzw. ob Behandlungspfade auch tat-
sachlich handlungsleitend wirken. In einer Untersuchung zu &rztlichen Einstellungen gegen-
iber Leitlinien (Hasenbein/et al. 2005) wird deutlich, dass unter den befragten Arzten sehr
heterogene Vorstellungen dariiber existieren, welche Rolle und Funktion Leitlinien besitzen.
Selbst Cheférzte konnten teilweise die in ihrer Klinik vorhandenen Leitlinien nicht benen-
nen®®. Hierflr wird die Art und Weise des aktuellen Umgangs mit Leitlinien verantwortlich
gemacht:

,»Sie werden Uberwiegend nach Bedarf genutzt und spielen im Versorgungsalltag offenbar nur dort eine
Rolle, wo Strukturen und Ablaufe auf Leitlinien abgestimmt wurden. Leitlinien werden meist nur punktu-
ell wahrend Fortbildungsmaflnahmen, Fallkonferenzen und Literaturbesprechungen herangezogen.* (Ha-
senbein/et al. 2005)

Ein weiterer interessanter Befund der o. g. Untersuchung weist auf einen Zusammenhang zwi-
schen der Bereitschaft zu interprofessioneller Kooperation mit der jeweiligen Einstellung zur
Arbeit mit Leitlinien hin. Es wird gezeigt, dass teamorientierte Arzte skeptischer gegentiber
Leitlinien sind und weniger individuellen Nutzen in ihnen sehen als andere Arzte. Organisati-
onstheoretisch wird dies damit begriindet, dass sich ,,Selbstabstimmung (Team) und Fremd-
abstimmung (Regeln)* (Hasenbein/et al. 2005) in gewisser Weise ausschlieRen. Sofern also
Leitlinien nicht nur von denen, die diese als Legitimationsmittel des Handelns begriRen*, als
hilfreich angesehen werden sollen, missen diese in Zusammenarbeit mit den lokalen Akteu-
ren angepasst und die verschiedenen Kooperationsformen an sich Bestandteil einer Leitlinie
sein. Aus den Experteninterviews geht hervor, dass mehrheitlich im Bereich der Pflege Leitli-
nien bestehen und im &rztlichen Bereich bisher erst wenige, aber zumindest fir eine Behand-
lung. Geschildert wird, dass diese haufig noch nicht praxistauglich sind (Buhr/Klinke 20064,
b).

Abteilungen fur Kurzzeit-Patientlnnen existieren in 39 Prozent der Falle. Abteilungen fir
poststationare Versorgung sind in den Einrichtungen von 34 Prozent der befragten Arzte vor-
handen.®

58 In dieser Erhebung aus dem Jahr 2003 wird nur von 13,3 Prozent der befragten 30 neurologischen Kliniken angegeben,
gar keine Leitlinien zu haben (Hasenbein/et al. 2005).

59 Organisationstheoretisch wird dieses Verhalten als ,,Errichtung von ’Fassaden der Rationalitat’ durch Regelbefolgung*
bezeichnet (Hasenbein/et al. 2005).

60 Die Antwortkategorie ,weiB nicht” wird in allen drei Fallen als ,,nicht vorhanden® interpretiert, da diese Neuerungen
unter der Arzteschaft des Hauses sicherlich lebhaft diskutiert werden wiirden, sofern sie im Haus eingefiihrt wéren.
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Abbildung 50: Innovative Versorgungsformen im Krankenhaus (n=1284)
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Die Korrelation der drei Items zum Thema Existenz moderner Versorgungsformen mit Positi-
on, Fachgebiet, KrankenhausgréRe und Tragerschaft hat ergeben, dass beziliglich des Case-
Managements/der Clinical Pathways sowie der Abteilungen flr Kurzzeit-Patientinnen in
Krankenh&usern ein bedeutsamer Zusammenhang mit der Art der Trégerschaft besteht. Mit-
tels einer linearen Regression (Tabelle 21) kann gezeigt werden (0 = nicht vorhanden bis 1 =
vorhanden), dass die Trégerschaft in einem solchen Modell jedoch nur hinsichtlich der Exis-
tenz von Abteilungen fir Kurzzeit-Patientinnen signifikant bleibt. Hinsichtlich der Position
der Befragten kommt es zu keinen unterschiedlichen Einschatzungen. In den Fachgebieten
Geriatrie und Neurologie besteht eine hthere Wahrscheinlichkeit, dass Abteilungen fir Kurz-
zeit-Patientinnen eingerichtet wurden als in den anderen Disziplinen. Die KrankenhausgroRRe
hat keinen Einfluss auf die Existenz von Abteilungen fiir Kurzzeit-Patientinnen. Demgegen-
Uber besteht in freigemeinnitzigen Hausern eher als anderswo die Neigung, Abteilungen flr
Kurzzeit-PatientInnen einzurichten.

102



Tabelle 21:  Versorgungsformen im Krankenhaus — lineare Regression®

| grofRe und Trégerschaft

Versorgungsformen im Krankenhaus, Beeinflus-
sung durch Position, Fachgebiet, Krankenhaus-

Einflussvariablen

Existenz von Abteilungen fiir Kurzzeit-Patientlnnen in KH

Konstante***

0,337

Position, Assistentin ohne FA

Position, Assistentln mit FA

Position, Oberéarztin

Position, leit. Oberarztin

Fachgebiet, Radiologie

Fachgebiet, Padiatrie

Fachgebiet, Geriatrie

-0,200 *

Fachgebiet, Neurologie

-0,275 **

Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete

Fachgebiet, Anasthesiologie

Fachgebiet, sonstige Fachgebiete

KH mit 201-300 Betten

KH mit 301-400 Betten

KH mit 401-500 Betten

KH mit 501-1000 Betten

KH >1000 Betten

Trégerschaft, freigemein. Trager

0,108 **

Tragerschaft, privater Trager

R-Quadrat

0,057

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; **Irrtumswahrscheinlichkeit <56%; *** Die Konstante setzt
sich zusammen aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Tréager (Trager-

schaft) und bis 200 Betten (Krankenhausgrolie).

61 Tabelle 21 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Geriater mit identischen sonstigen Eigenschaften
aufweist, nimmt man den Wert fur ,,Geriatrie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte sowohl positiv als
auch negativ sein kénnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Eigenschafts-
gruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: Existenz von Abteilungen fiir Kurzzeit-Patientlnnen in Kran-
kenhdusern): Konstante 1,683 + Geriatrie -0,367 = 2,050. Ein Geriater mit identischen sonstigen Merkmalen arbeitet in
diesem Modell demnach um 22 Prozent seltener in einem Krankenhaus mit Abteilungen fiir Kurzzeit-Patientlnnen als
internistische Kollegen. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhéngigen Merk-
malsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier z. B.: je mehr Geriater, desto
seltener existieren Abteilungen fur Kurzzeit-Patientinnen in Krankenhdusern).
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2.4.2 Versorgungsgeschehen

In diesem Abschnitt werden diejenigen Aspekte der Befragung analysiert, die sich auf die
qualitatsrelevanten Merkmale von Versorgungsabldufen beziehen, von denen erwartet werden
kann, dass sie durch die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems beeinflusst werden. Das DRG-
System l&sst erwarten, dass die Krankenhausbetreiber insbesondere tiber die Chefarzte versu-
chen werden, 6konomische Handlungsrationalitdten in die medizinischen Abteilungen ihrer
H&user zu implantieren, wobei offen ist, ob nicht bereits die Budgetierung Uber die Einfih-
rung von Abteilungsbudgets Wirkung gezeigt hat. In der Analyse der Experteninterviews
konnte bereits gezeigt werden, dass 6konomische Handlungsmaximen vor allem als diffuser
Druck tber die Cheférzte in die Abteilungen getragen werden (Buhr/Klinke 2006a, b). Ein
internistischer Oberarzt®® skizziert die Veranderungen exemplarisch:

BO1: Wir haben Menschen friher verwaltet, so sehe ich es. Und jetzt kriegen wir eben einen zunehmen-
den 6konomischen Druck, der uns wahrscheinlich in andere Richtungen bringt, leider nicht immer
schon... (...), mit den DRGs hat ja auch die Budgetierung (der Abteilungen) angefangen. (...) Wenn es e-
ben ein Minus gab, dann hat es der Staat bezahlt letztendlich. Heute ist es eben so, dass die Chefarzte zu-
nehmend in die Verantwortung gezogen werden, und dann gibt es so Formulierungen wie ,diese Patien-
tin, die hat mich sowieso schon zuviel Geld gekostet.” Hat mich, Chefarzt, mein Geld gekostet! Ich habe
einen Bruder, der ist niedergelassener Kollege, bei dem war ich am Wochenende auf einer Fortbildung,
da sagte er, bei einer Patientin, die auch teuer ist in Anfuhrungsstrichen (...), das muss ich alles bezahlen.
Die Medikamente, die er ihr verschreibt, weil er auch budgetiert ist. Da frage ich mich, was findet da statt
eigentlich? Es ist ja gar nicht das Geld dieser Leute! (OA Innere, D107, 15)

Dargestellt werden Merkmale der Notfallaufnahme, der regularen Aufnahme, Wartezeiten bis
zur Aufnahme in das Krankenhaus, Gite des Pflegestandards, Hohe der Bettenauslastung,
Merkmale des Entlassungsmanagements und der Patientenzufriedenheit. Da private Trager
von sich behaupten, besonders effiziente und gleichzeitig besonders gute Versorgungsstruktu-
ren zu gewahrleisten, wird in diesem Kapitel erneut ein besonderes Augenmerk auf die Uber-
prufung dieser Variable gelegt werden.

1.1.1.4. Aufnahme

Das DRG-System begtinstigt im Prinzip diejenige Einrichtung, die von der Aufnahme bis zur
Entlassung den geradlinigsten und vor allem am wenigsten zeitaufwendigen Weg beschreitet.
Idealtypisch ist es unter DRG-Bedingungen notwendig - schon bei der Aufnahme - den Pati-
enten diagnostisch auf das richtige Gleis zu stellen, weshalb es von Vorteil ist, bei der Auf-
nahme mdoglichst qualifiziertes Personal einzusetzen. Es ist jedoch unklar, ob eine solche The-
se einer Grenzkostenbewertung standhélt, da z. B. die simple Unterbringung des Patienten in
einem Bett nicht besonders teuer ist, wahrend Kosten fiir zusétzliches qualifiziertes Personal
eine ganz andere Belastung darstellen. In den Interviews wurde deutlich, dass schon so man-
cher Geschaftsfilhrer diesen Umstand erkannt hat und eine Uberschreitung der oberen Grenz-
verweildauer mittlerweile als nicht mehr so problematisch ansieht (Buhr/Klinke 2006a, b).
Ein Arzt sieht in dieser Situation sowohl Chancen als auch Risiken fur die Versorgungsqualitat:

62 Das Interview wurde im Friihjahr 2005 im Rahmen einer Fallstudie des WAMP-Projektes gefthrt.
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BO1: Durch diesen 6konomischen Druck kriegen wir natlrlich umgekehrt jetzt schon die Méglichkeit, die
Dinge voranzutreiben, zu beschleunigen. (...) Das kann schlecht sein, wenn es nur 6konomisch ist, aber es
kann sehr wohl auch fiir den Patienten von positiver Seite sein, weil wir einfach schon bei Aufnahme im
Prinzip uns Uber die Entlassung Gedanken machen missen. Friiher war es so, wir haben den Patienten
aufgenommen, dann haben wir ihn diagnostiziert, dann haben wir ihn therapiert und wenn wir nicht mehr
wussten, was wir machen sollen, dann haben wir gesagt, ja, jetzt entlassen wir ihn, jetzt machen wir uns
mal Gedanken Uber die Entlassung. Ach, der muss ins Heim, gut, dann suchen wir mal einen Heimplatz.
Das hat dann noch mal drei, vier, finf Tage gedauert, je nachdem. Heute ist es so, dass man im Prinzip
bei der Aufnahme sich schon Gedanken dariiber machen muss, wie geht der Patient nach Hause, in wel-
chem Zustand wird er wahrscheinlich nach Hause gehen, muss er vielleicht einen Heimplatz haben, miis-
sen wir das gleich einladen? Und das finde ich eigentlich, auch aus Sicht des Patienten, durchaus positiv.
Und diese Einstellung hat sich aus meiner Sicht allerdings nicht durchgesetzt bisher. (OA Innere, D107,
15)

Gefragt, welche Mindestqualifikation die Diensthabenden Arzte in der Notfallaufnahme ha-
ben (Abbildung 51), wird von 43 Prozent der Befragten eingerdumt, dass diese nur AiPler
sein mussen. Weitere 29 Prozent gaben an, die Diensthabenden missten zumindest ihr AiP%
abgeschlossen haben. In etwa 20 Prozent der Félle miissen die betreffenden Arzte zumindest
bereits ein Jahr lang als Assistent tatig gewesen sein.

Wie wichtig es ist, qualifizierte Arzte in der Notaufnahme zu haben, wird an folgendem Bei-
spiel von Herzinfarkt-Patienten deutlich: Wenn ein AlPler bzw. Assistent aufgrund mangeln-
der Erfahrung eine falsche Diagnose stellt, vergeht wertvolle Zeit. Irreversible Schaden der
Herzwand konnen vor allem innerhalb der ersten vier Stunden nach Infarkt verhindert werden.
Zeit ist fur viele Notfallsituationen ein kritischer Qualitatspunkt (BQS 2005). Hierzu die Aus-
sage eines internistischen Oberarztes:

BO1: ,,Und das ist ja bei diesen clinical pathways sowieso so ein Problem. (...) Man springt dann ja im-
mer auf Ziige, und wo ich dann irgendwann auch einmal sagte, ja, okay, was machen wir denn da eigent-
lich? Wir machen-, organisieren das, das hat ja zunéchst einmal einen gewissen Reiz. Und dann habe ich
eine Erfahrung gemacht. Und zwar wurden hier die Patienten unten in der Aufnahme aufgenommen. Und
da gibt es nun zweierlei Méglichkeiten. Da unten ist ein Assistenzarzt, der diese Patienten aufnimmt. Und
der kardiologische Chef hat dann gesagt, und es wurde dann spéter von den anderen internistischen Chefs
sogar schriftlich bestétigt, dass praktisch die Aufgabe dieses Arztes dort unten nur ist, praktisch den Pati-
enten zu sichten, eine Notfallversorgung zu machen und dann auf die Station zu legen. Meine Meinung
war-, auch unter DRG-Bedingungen war oder noch mehr war, aus eigener, personlicher Erfahrung; als ich
meine Frau mal mit einer Frihgeburt in ein Krankenhaus brachte, habe ich eigene Erfahrungen mal ge-
sammelt, wie das ist, eine Fehlgeburt. Dass-, diese erste halbe Stunde ist fir den ganzen Aufenthalt die
Entscheidende. Das ist der Punkt, wo der Patient maximale Angst hat, wo er maximal sensibilisiert ist, wo
die Angehdrigen maximal unruhig sind, wo natiirlich auch die medizinische Herausforderung die grofite
ist. Da muss es funktionieren! Es ist vollig hirnrissig gewesen in der Vergangenheit, dass wir die unerfah-
rensten Arzte dort unten hingesetzt haben. Die angefangen haben, die saRen da! Die DRGs fordern uns
aus 6konomischen Grinden ab, dort jetzt die Besten hinzusetzen eigentlich. Auch so eine Folge dieser
DRG-Einfiihrung. Es gibt ja Gberall diese Aufnahmestationen mittlerweile. Da kann man ja auch beo-
bachten, das resultiert hier jetzt ja auch so ein bisschen raus. (...) Das, was ich von den Leuten eigentlich
immer abfordern wiirde, ist, Leute, diese erste halbe Stunde, ihr misst maximal freundlich sein, ihr miisst
schnell da sein, ihr misst sie gut untersuchen. Ihr misst den Leuten das Gefuhl vermitteln, dass in dem

63 Zum Zeitpunkt der Befragung existierte diese Statusgruppe noch. Seit 2005 erhalten Arzte direkt nach Abschluss ihrer
Aushildung ihre Approbation und werden dementsprechend als Assistenzérzte eingestellt.

105



Moment sie das Wichtigste fur Sie in der Welt sind! Und auf der anderen Seite die Auskunft des Chefarz-
tes, der sagte, nee, nee, nur verwalten! Zuordnen zu einer Abteilung, und dann passiert das schon oben
auf Station. (...) Das Ergebnis war, was ich beobachten konnte, ist, dass sich-, natlirlich an dem Chefarzt
man sich orientiert hat. Natlrlich, weil er der Chefarzt einmal ist, das ist auch klar. Zum anderen aber
auch natrlich, weil es die geringere Anforderung war. Und von diesem Mal3stab des Chefarztes ging man
dann-, gehen ja dann noch mal 30, 40 Prozent ab. Ja? Und das ist dann Minimalversorgung. Und das
kann-, unter DRG-Bedingungen lauft das an die Wand. Denn wenn Sie unter DRG-Bedingungen schon
bei Aufnahmen im Prinzip die Perspektive dieses stationdren Aufenthaltes haben wollen, dann missen
Sie so viel Uber den wissen-. Friher war zum Beispiel die Sozialanamnese-, war fur uns uninteressant.
Haben wir in den 14 Tagen, wo die hier liegen, hat man ja Zeit genug. Ja? Treffen wir schon irgendeinen
Verwandten. Heute missen wir wissen: Lebt der allein? Hat der jemanden, der sich um ihn kiimmert?
Braucht er einen Rollstuhl? Und solche Dinge. Das muss man im Prinzip schon bei der Aufnahme-. Wenn
nicht, sofort den Sozialdienst anrufen. Und da merkt man natlrlich schon, welchen Einfluss es hat. Aber
es hat sich bisher nicht durchgesetzt." (OA Innere, D107, 192-196)

Abbildung 51: Notfallaufnahme, Mindestqualifikation der Dienst habenden Arzte in
Prozent (n=1284)

Mindestqualifikation der
Diensthabenden Arzte in 43,15 28,8 20,54
Klinik/Abteilung
I I I I
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Nur 8 Prozent der Arzte arbeiten in Hausern, in denen die in der Notaufnahme Diensthaben-
den Fachérzte sind. Insgesamt kann die Mindestqualifikation von Arzten in der Notaufnahme
aus Patientensicht in den meisten Hausern sicherlich noch deutlich verbessert werden.

In Bezug auf die reguldare Aufnahme von Patienten setzt das DRG-System ebenfalls bestimm-
te Anreize, viel genauer eingewiesene Patienten sofort zu Uberpriifen, da jetzt viel eindeutiger
geregelt ist, welche Patienten stationar behandelt werden diirfen bzw. abrechnungsféhig sind
und welche nicht. Durch - aus Sicht der Kassen - falschlich stationdr behandelte Patienten
droht dem jeweiligen Krankenhaus derzeit haufig im Nachhinein der Totalverlust seiner be-
reits verausgabten Mittel (Buhr/Klinke 2006a, b). Allerdings sieht der reale Umgang der
Krankenh&user mit diesen Herausforderungen weit komplexer aus, als es der geschilderte
Vorgang vermuten lasst. Dazu erneut der bereits zitierte Oberarzt®:

BO1: Das sind Patienten, die wir friher immer 14 Tage behandelt haben, ja, und dafur was weif ich wie
viel Geld bekommen haben. Und jetzt sagt der medizinische Dienst, und unter uns: zu Recht; sage ich
auch zu meinem Chef dann, unter uns: zu Recht, eine stationdre Behandlung? Ja, warum habt ihr den
denn aufgenommen? Sage ich, ja, Herr Mustermann, der ist in lhrem Wochenenddienst gekommen. So
laufen die Szenarien teilweise ab. Und da kann man nicht davon ausgehen, dass wir uns auf diese neue

64 Angaben zu Personen und Orten sind anonymisiert.
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Herausforderung addquat eingerichtet haben. Wir haben weder ein Szenario fur diese Patienten, die in un-
serer Aufnahmestation auflaufen, noch was wir mit denen machen, wie wir sie zum Beispiel auch abwei-
sen, noch dass wir vielleicht im Vorfeld, um den Konfliktstoff raus zu nehmen, zu den Hausérzten sagen,
hort zu, wir missen uns anders verhalten, es tut uns leid. Da auch natirlich der Hintergedanke, aber wir
probieren es erst einmal. Schauen wir doch mal. Oder es wurde jetzt zum Beispiel eine Aufnahmestation
dort unten eingefiihrt. Da sitzt jetzt ein Facharzt unter anderem und ein erfahrener Assistenzarzt, und die
kriegen die. Und deren Aufgabe ware es zum Beispiel auch, diese Leute heraus zu filtern. Wir sind ja of-
fiziell verpflichtet, binnen 24 Stunden zu uberpriifen, ob ein Patient stationdr behandelt werden muss.
Und da habe ich dann zu meinem Chef gesagt, ja, wir brauchen aber doch Kriterien. Was soll denn jetzt
der Kollege XY dort unten fiir Kriterien anlegen, wen er aufnimmt, und wen er nicht aufnimmt? Ja? Aber
das weil’ doch jeder!! Sage, na ja, aber das weil} nicht jeder scheinbar, denn sonst gébe es ja (...) nichts
Schriftliches. Warum? Verantwortlichkeit. Und dann habe ich gesagt, es gibt doch diese Kriterien vom
Medizinischen Dienst, wonach vier Belegungsprifungen gemacht werden, AEP, oder wie sie heilRen, die
Kriterien. Die habe ich dann besorgt und auch verteilt. Aber da will man gar nicht ran! Und da gibt es den
schonen Spruch eines anderen Chefarztes, wo ich auch eingefordert habe, ja, was soll denn nun diese
Aufnahmestation machen? Was ist denn nun die Aufgabe? Legt euch doch mal fest! Da wurde das abge-
wimmelt (...), das kann man nicht festlegen (...). Es ist ein selbst lernendes System. Gar nicht anders ge-
lernt. So funktioniert das. Also, wir machen mal was, irgendwas, und dann gucken wir mal, was passiert.
In der Vorstellung, es passiert schon nichts. Aber ich kriege dann drei, vier, flinf Monate spater die Post
vom Medizinischen Dienst. Und soll dann gegen argumentieren. Und dann kommt so ein Spruch wie: Na
ja, schreiben Sie mal wenigstens etwas, damit die auch mal Arbeit haben. Struktur? (Oberarzt Innere,
D107, 154)

Auch im Falle der regulédren Aufnahme von Patienten kdnnte also eine héhere Qualifikation
der tiber die Aufnahme entscheidenden Arzte durchaus von Vorteil sowohl fir das Kranken-
haus als auch fur den Patienten sein, allerdings aufgrund unterschiedlicher Interessenlagen:
Das Krankenhaus mdéchte keinen Patienten behandeln, der hinterher kein Geld bringt, wah-
rend der Patient nicht mochte, dass ihm félschlicherweise eine stationdre Behandlung vorent-
halten wird. Uber die regulare Aufnahme eines eingewiesenen Patienten entscheidet in 42
Prozent der Falle primdr der jeweils Dienst habende Arzt. In 24 Prozent der Falle ist hierfir
primar oder alleinig ein Facharzt zustindig. In den Hausern von 34 Prozent der befragten Arz-
te sind dies ein Ober- oder sogar Chefarzt, der die Entscheidung trifft, d. h. fur etwa 58 Pro-
zent der Krankenhauser ist gewahrleistet, dass zumindest qualifizierte Arzte diese zunehmend
konflikthafte Entscheidung® treffen.

65 Wenn jedoch Cheférzte zusehends zu Managern ihrer Abteilung werden und tiber 6konomische Anreizsysteme zu einem
Patientenbeddirfnisse potenziell niedrig wertenden Verhalten verleitet werden, bietet die Qualifikation der Entscheider
auch keine Gewahr dafir, dass Patienteninteressen gewahrt bleiben. Vieles hangt davon ab, ob der Arzt primar Anwalt
seines Patienten bleibt oder zu einem Dienstleister wird, wo nur der zahlende Kunde ein guter Kunde ist.
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Abbildung 52: Primare oder exklusive Entscheidungsfunktion bei regularer Aufnahme
in Prozent (n=1284)

Entscheidung tber
Aufnahme eingewiesener 41,76 24,52 33,72
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| | | |
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Aus &hnlichen Erwégungen heraus ist es im einem fallpauschalierten System gunstig fur das
Krankenhaus, gleich bei Erstkontakt eine vollstandige Patientenakte vorliegen zu haben, da
dies die Diagnosestellung und Behandlungsdauer insgesamt verkiirzen kann und Uberflissige
(teure) Diagnostik vermeiden hilft. Flr die Patienten ware eine vollstandige Akte insofern von
Vorteil, als dass es nicht zu unnétigen und belastenden Doppeluntersuchungen kommt, und
sein Problem zlgiger geldst wird. In 44 Prozent der Félle liegt eine vollstandige Patientenakte
haufig oder sogar meistens vor (Abbildung 53), wihrend 56 Prozent der Arzte selten bis nie
eine vollstandige Akte bei Erstkontakt vorliegen haben. Hier ist demnach noch ein grofes
Verbesserungspotential vorhanden.

Abbildung 53: Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt, reguldre Aufnahme
in Prozent (n=1284)
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Die Korrelation des Items Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt mit Position,
Fachgebiet, Krankenhausgrofie und Tragerschaft hat ergeben, dass auch hier ein klarer Zu-
sammenhang mit der Art der Tragerschaft besteht. Mittels einer linearen Regression (Tabelle
22) zeigt sich (1 = selten/nie bis 4 = meistens vollstandig), dass hinsichtlich der Position des
Befragten unterschiedliche Einschatzungen Uber die Vollstandigkeit der Akte vorliegen.
Cheféarzte haben demnach eine héhere Wahrscheinlichkeit, bei Erstkontakt eine vollstandige
Akte zu bekommen. In der Chirurgie und einigen Spezialgebieten (sonstige Féacher) besteht
ebenfalls eine hohere Wahrscheinlichkeit auf Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkon-
takt als in den anderen Disziplinen. Die Krankenhausgrofie hat keinen Einfluss. In freige-
meinnutzigen H&usern besteht die Chance auf Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkon-
takt etwas eher als anderswo.
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Tabelle 22:  Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt, regulare Aufnahme -
Lineare Regression®

Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt, regulare
Aufnahme, Beeinflussung durch Position, Fachgebiet, Kran-
kenhausgrofRRe und Trégerschaft

Einflussvariablen Vollsténdigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt, requldre Aufnahme
Konstante*** 2,497
Position, AssistentIn ohne FA -0,273 **
Position, Assistentln mit FA -0,207 *
Position, Oberérztin -0,266 **
Position, leit. Oberérztin -0,259 *

Fachgebiet, Radiologie -

Fachgebiet, Padiatrie -

Fachgebiet, Geriatrie -

Fachgebiet, Neurologie -

Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete 0,404 **

Fachgebiet, Anasthesiologie -

Fachgebiet, sonstige Fachgebiete 0,402 **

KH mit 201-300 Betten -

KH mit 301-400 Betten -

KH mit 401-500 Betten -

KH mit 501-1000 Betten -

KH >1000 Betten -

Tragerschaft, freigemein. Tréger 0,119 *
Tragerschaft, privater Trager 0,225 **
R-Quadrat 0,048

*Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; *** Die Konstante setzt sich zusammen aus: Chefarzt
(Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Trager (Tragerschaft) und bis 200 Betten (KrankenhausgroRe).

66 Tabelle 22 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Chirurg mit identischen sonstigen Eigenschaften
aufweist, nimmt man den Wert fir ,,Chirurgie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte sowohl positiv als
auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Eigenschafts-
gruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: Vollstdndigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt): Konstante
2,497 + Chirurgie 0,404 = 2,901. Ein Chirurg mit identischen sonstigen Merkmalen hat in diesem Modell demnach eine
um 16 Prozent héhere Chance auf Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt als internistische Kollegen. Die et-
was kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger einer unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw.
weniger einer abhangigen Merkmalsauspragung (hier: je mehr Chirurg, desto haufiger Vollstandigkeit der Patientenakte
bei Erstkontakt).
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Wartelisten sind nicht erst seit der Einfihrung der DRGs ein potentielles Problem, sondern
bereits seit Einfihrung der Budgetierung: Wartezeiten fiir Patienten mit festgestelltem Be-
handlungsbedarf bis zur Aufnahme in die behandelnde Klinik. Ressourcenverknappung fthrt
notgedrungen zu Wartezeiten, da die Hauser bestimmte Leistungsmengen mit den Kranken-
kassen aushandeln. Um hier Punktlandungen zu realisieren, mussen die Patientenstréme un-
abhéngig von ihrem Auftreten gesteuert werden, ndmlich mittels Wartezeiten. Es handelt sich
zugegebenermalien um eine komplexe Angelegenheit, die den Kernbereich &rztlicher Kompe-
tenz berthrt, ndmlich die Fahigkeit zu entscheiden, welchen Patienten gegeniiber eine Warte-
zeit medizinisch zu vertreten ist, und wenn ja, fur wie lange die notwendige Behandlung, oh-
ne Verschlechterung der Heilungsaussichten beftirchten zu missen, aufschiebbar ist. In Kauf
genommen wird in jedem Fall eine Verldngerung der Pravalenz einer gesundheitlichen Ein-
schrankung. Strittig ist z. B., ob Schmerzen oder motorische Beeintrachtigungen dazu fuhren,
dass finanzielle Erwagungen zurtickgestellt werden, und von dem entscheidenden Arzt ein
unmittelbarer Behandlungsanspruch anerkannt wird. Da die vorgehaltenen Kapazitaten in
Deutschland ausreichend sind, sind Wartelisten primdr ein Produkt 6konomisch-
medizinischer Abwagungen (Klinke 2003a, 113).

Von den befragten Arzten geben nur 33 Prozent an, das 51 bis 100 Prozent ihrer Patienten
keine Wartezeit haben (Abbildung 54). 39 Prozent geben an, dass die meisten ihrer Patienten
1-13 Tage auf einen Termin in ihrer Abteilung warten missen. 12 Prozent lassen ihre Patien-
ten meist zwei bis vier Wochen warten. In den Abteilungen von acht Prozent der Befragten
mussen Patienten mit einer Wartezeit von ein bis zwei Monaten rechnen, wahrend bei drei
Prozent der Arzte durchschnittlich zwei bis drei Monate bis zum Behandlungstermin verge-
hen. Immerhin finf Prozent der Befragten sind der Ansicht, dass mehr als 50 Prozent ihrer
Patienten mehr als drei Monate auf einen Behandlungstermin warten missen. Diese Werte
werden vor allem in einer spateren Vergleichsuntersuchung interessant, wenn es zu untersu-
chen gilt, ob das neue Entgeltsystem hier zu Veranderungen gefuhrt hat.

110



Abbildung 54: Wartezeiten fur Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf bei re-
gularer Aufnahme in Prozent (n=864)

>3 Monate Wartezeit bis zum
Termin

>2 Monate bis 3 Monate

Wartezeit bis zum Termi 10,89 73,92

>4 \Wochen bis 2 Monate

Wartezeit bis zum Termin 8,841 9,05 16,81 50,22

2 bis 4 Wochen Wartezeit bis

. 17,73 26,24
zum Termin

1 bis 13 Tage Wartezeit bis

. 855 | 11,79 18,03 3,01
zum Termin

keine WartezelFen bis zum 3133 10,84
Termin

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

W 51-100% aller Patienten E@31-50% aller Patienten [21-30% aller Patienten
011-20% aller Patienten [1-10% aller Patienten [00% aller Patienten

Zur Sicherheit wurden die Angaben aller Arzte anhand der Angaben der Gruppe der leitenden
Arzte Uberpriift, da hier ein hoherer Kenntnisstand angenommen werden kann. Diese bestéti-
gen die vorgenannten Zahlen auf beeindruckende Weise (Abbildung 55): Nur bei einer War-
tezeit von ein bis zwei Monaten sind statt acht Prozent sogar 13 Prozent Arzte der Meinung,
dass die Mehrheit ihrer Patienten diese in Kauf nehmen muss, wahrend bei zwei bis drei Mo-
naten Wartezeit statt drei Prozent kein leitender Arzt die Mehrzahl seiner Patienten fir betrof-
fen hélt.
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Abbildung 55: Wartezeiten fur Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf bei re-
gularer Aufnahme in Prozent (nur leitende Arzte n=151)
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Die Korrelation der Items Wartezeiten fiir Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf mit
Position, Fachgebiet, KrankenhausgroRe und Tragerschaft hat ergeben, dass ein signifikanter
Zusammenhang mit der Art der Tragerschaft besteht. Mittels einer linearen Regression (Ta-
belle 23) zeigt sich (1 = keine bis 6 = mehr als 50 Prozent der Patienten), dass hinsichtlich der
Position des Befragten keine unterschiedlichen Einschatzungen Gber Wartezeiten fiir Patien-
ten mit festgestelltem Behandlungsbedarf vorliegen. In den Fachern sind wenig tiberraschend
sehr unterschiedliche Angaben zu finden. Bei den hohen Wartezeiten sind die Chirurgie, Spe-
zialgebiete (sonstige Facher) und die Padiatrie besonders betroffen. Die KrankenhausgroRe
hat keinen eindeutigen Einfluss. In privaten Hausern besteht eher als anderswo die Chance,
zwei bis vier Wochen auf einen Behandlungstermin warten zu mussen als anderswo.

Auch diese Zahlen decken sich mit den qualitativen Befunden. Wartezeiten von ein bis zwei
Monaten werden als hinnehmbar betrachtet und eine Tendenz zur Ausweitung von Wartezei-
ten bis zur Aufnahme wird als Folge der DRGs nicht ausgeschlossen. Wartezeiten gelten den
Arzten als hinnehmbar, solange eher geringe Nachteile oder Unannehmlichkeiten fiir die Pati-
enten damit verbunden sind. Moralisch problematisch wird es aus ihrer Sicht erst bei Krebs-
patienten (Buhr/Klinke 20063, b).
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Tabelle 23:

Wartezeiten fur Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf, reguléare
Aufnahme - lineare Regression®

Wartezeiten fiir Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf, regulare Aufnah-
me, Beeinflussung durch Position, Fachgebiet, Krankenhausgrof3e und Tragerschaft

keine 2 his4 >2 Monate

Wartezei- 1 bis 13 Wochen >4 Wochen bis 3 Mona- >3 Monate
ten bis Tage War- Wartezeit bis 2 Monate | te Wartezeit Wartezeit

zum tezeit bis bis zum Wartezeit bis bis zum bis zum
Einflussvariablen Termin zum Termin Termin zum Termin Termin Termin
Konstante*** 4,223 4,126 2,179 1,449 1,152 1,271
Position, Assistentln ohne FA - - - - - -
Position, Assistentln mit FA - - - - - -
Position, Oberarztin - - - - - -
Position, leit. Oberarztin - - - - - -
Fachgebiet, Radiologie - - - - - -
Fachgebiet, Padiatrie - -1,004 ** - 0,944 ** - -
Fachgebiet, Geriatrie - 0,820 * - - - -
Fachgebiet, Neurologie -0,807 ** - 1,286 ** - - -
Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete |-1,129  ** - 1,469 ** 1,279 ** 0,805 ** 0,558 **
Fachgebiet, Anésthesiologie - -0,595 * 0,896 ** - - -
Fachgebiet, sonst. Fachgebiete -1,188 ** - 0,934 ** 1,696 ** 1,126 ** -
KH mit 201-300 Betten - - - - - -
KH mit 301-400 Betten - 0,852 ** - - - -
KH mit 401-500 Betten - - - - - -
KH mit 501-1000 Betten - 0,374 * - - - -
KH >1000 Betten - 0,471 * - - - -
Trégerschaft, freigemein. Trager - - - - - -
Tragerschaft, privater Trager - - 0,539 = - - -
R-Quadrat 0,088 0,066 0,152 0,150 0,132 0,042

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; **

Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; ***

Die Konstante setzt sich zusammen aus: Chefarzt
(Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), dffentlicher Trager (Tragerschaft) und bis 200 Betten (Krankenhausgréfie).

67 Tabelle 23 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Chirurg mit identischen sonstigen Eigenschaften
aufweist, nimmt man den Wert fir ,,Chirurgie” und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte sowohl positiv als
auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Eigenschafts-
gruppe mit der untersuchten abhangigen Variablen (hier: Wartezeiten auf Termin bei festgestelltem Behandlungsbedarf),
z. B. >3 Monate Wartezeit bis zum Termin: Konstante 1,271 + Chirurgie 0,558 = 1,829. Ein Chirurg mit identischen
sonstigen Merkmalen beobachtet in diesem Modell also um 44 Prozent haufiger, dass Patienten >3 Monate bis zum
Termin warten missen als internistische Kollegen. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. weniger ei-
ner unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhéngigen Merkmalsauspragung (hier: je mehr

Chirurg, desto haufiger >3 Monate Wartezeit bis zum Termin).
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1.1.1.5. Behandlung

Hier liegt zwar nicht der Schwerpunkt dieser Untersuchung, einige Daten wurden jedoch auch
direkt zum Thema Behandlungsqualitat (Psychosoziale Versorgung, Pflegestandard und Bet-
tenauslastung) erhoben. Unter DRG-Bedingungen steht durch die Beschleunigung der Abléau-
fe noch mehr als bisher die Ganzheitlichkeit der Behandlung in Frage. Nur 14 Prozent der
Befragten sind der Meinung, dass sie ihren Patienten genligend soziale und emotionale Zu-
wendung zukommen lassen. 52 Prozent sind zumindest eingeschrankt der Ansicht, ihren Pati-
enten grundsétzlich soziale und emotionale Zuwendung zukommen zu lassen. Fir 31 Prozent
ist dies grundsitzlich eher nicht der Fall und fiir drei Prozent der Arzte gar nicht. Den Pfle-
genden wird ebenfalls haufig attestiert, dass sie den Patienten zu wenig (32 Prozent) oder gar
keine (3 Prozent) soziale und emotionale Unterstiitzung zu teil werden lassen.®®

76 Prozent der Arzte beobachten in ihrem unmittelbaren Arbeitsbereich einen guten Pflege-
standard (Abbildung 56), d. h. in 24 Prozent der Falle® ist der Pflegestandard deutlich verbes-
serungswurdig. Anders ausgedruckt: In vermutlich fast einem Viertel aller bundesdeutschen
Krankenh&user mdchte man als Patient nicht landen, weil sowohl der Pflegestandard nicht
hoch ist und es weder &rztliche noch pflegerische Ansprechpartner gibt, die sich Zeit nehmen
fiir Sorgen und Note.

Abbildung 56: Qualitat der Pflege im unmittelbaren Arbeitsumfeld in Prozent (n=1284)

| | | | | | | | | 1,70%

Pflegestandard| 16,40% 59,30% 16,50%

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

|E|sehr gut Oeher gut Oeher nicht gut Emangehaft Wkann nicht beurteilen |

Die Korrelation des Items Pflegestandard mit Position, Fachgebiet, KrankenhausgréRe und
Tréagerschaft hat ergeben, dass hier kein klarer Zusammenhang mit der Art der Tragerschaft
besteht. Es zeichnet sich folglich kein Hinweis darauf ab, dass private Trager mehr als andere
in der Lage sind, den Pflegestandard zu verbessern.

Die Bettenauslastung eines Krankenhauses wird schon seit langerem primér als wirtschaftli-
che GrolRe betrachtet. Derzeit werden Auslastungen von 80 bis 85 Prozent als optimal gehan-
delt. Eine héhere Auslastung ist eindeutig mit Nachteilen fur die Versorgungsqualitat verbun-
den. Dieses Optimum sieht aus Patientensicht sicherlich anders aus, da Auslastungen von nur
70 bis 75 Prozent kein Nachteil, sondern ein Vorteil waren. Die meisten Patienten wirden

68 Die Zahlen sind Teil I (Klinke/Kuhn 2006) entnommen und beziehen sich auf Frage 23.

69 Etwa zwei Prozent der Arzte konnen den Pflegestandard in ihrem unmittelbaren Arbeitsumfeld nicht beurteilen. Sofern
es sich nicht um Radiologen oder Anasthesisten handelt, ist zu fragen, aus welchem Grund sie ihn nicht beurteilen kon-
nen.
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vermutlich lieber mit moglichst wenigen Personen das Zimmer, den Arzt und die Pflegekraft
teilen, was bei dem derzeitigen 3-Bett-Standard auf eine Auslastung von 70 Prozent hindeutet,
um z. B. einen Patienten weniger im Zimmer zu haben. Immerhin 32 Prozent der Arzte be-
werten den Auslastungsgrad der letzten sechs Monate ihrer Abteilung als eher Uberbelegt
(Abbildung 57). Weitere 17 Prozent sehen sich starken Schwankungen der Belegung ausge-
setzt, d. h. nur ca. 50 Prozent der Krankenh&user bieten ihren Patienten eine unproblematische
Auslastung.

Abbildung 57: Bettenauslastung in Prozent (n=1284)

[ [ | [ |
Bettenauslastung 37,80% 13,10%| 17,10%

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

|Ieher Uberbelegt Ogenau richtig belegt Oeher unterbelegt Ostarken Schwankungen unterworfen |

Die Korrelation des Items Bettenauslastung mit Position, Fachgebiet, KrankenhausgréRe und
Tréagerschaft ergab, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der Art der Tragerschaft be-
steht. Es zeichnet sich also kein Hinweis darauf ab, dass private Trager ihre Hauser in dieser
Hinsicht besser optimieren kénnen als andere.

1.1.1.6. Entlassung

Das DRG-System fordert tber die pauschale Bezahlung eine Liegezeitverkirzung, die neue
Herausforderungen fir die Organisation der poststationdren Versorgung schafft, da der Hei-
lungsprozess mehr als bisher in den ambulanten oder in den Reha-Bereich verschoben wird.
Hier entsteht ein neuer und weitgehend unkontrollierter Verschiebebahnhof. Die Auswertung
der qualitativen Interviews mit Krankenhausérzten hat ergeben, dass diese Schnittstellenprob-
lematik derzeit moglicherweise zu grof3en verdeckten Versorgungsproblemen gefiihrt hat
(Buhr/Klinke 20064, b). Ein internistischer Oberarzt schildert exemplarisch die Problematik:

BO1: Zunéchst einmal, eine Folge ist, dass bestimmte kostentrachtige Leistungen zunehmend aus dem
stationdren Bereich ausgelagert werden. Zum Beispiel die Rontgenleistungen, CT, MRCP, MRC werden
teilweise dann dem Hausarzt, wenn Sie so wollen, aufs Auge gedriickt. Wir machen das, was wir machen,
was wir haben, und diese Untersuchung, die wir dann dem Radiologie-Institut bezahlen missten, wenn
wir es machen lassen, sagen wir, nee, er soll nach Hause gehen, und empfehlen dann, diese Untersuchung
ambulant zu machen. ... Also, es kommt jemand wegen Bauchschmerzen, wir machen Sono, Gastro, Ko-
lo, dann geht der Patient wieder nach Hause, wir haben nichts gefunden, empfehlen ein CT 'Abdomen'.
Damit es unser Budget nicht belastet, sagen wir "ambulant”. Das belastet dann das Budget des Hausarz-
tes. Gut. Ja? (OA, D107, 140)

Interessant ist, dass trotz urspringlich 6konomisch motivierter Veradnderungen des Entlas-
sungsverhaltens wirtschaftliche Ineffizienzen gefordert werden, die aulRerdem eindeutig zu
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Lasten der Versorgungsqualitat gehen. Unter dem Strich bleibt die Frage, ob das urspringli-
che Ziel einer Ertragsverbesserung Uberhaupt erreicht wurde. Die Befragten geben an, dass
der Entlassungszeitpunkt derzeit nur in 13 Prozent der Falle zu spét ist (Abbildung 58), aber
dafiir in 21 Prozent der Falle zu fruh, d. h. etwa 66 Prozent der Patienten kénnen damit rech-
nen, meist zum richtigen Zeitpunkt entlassen zu werden - ein verbesserungswirdiger Tatbe-
stand.

Abbildung 58: Entlassungszeitpunkt in Prozent (n=1284)

P S I I N B B

Frage 38 - Zeitpunkt der 0 ) .
Entlassung LYY 62,20% 1,20%
| | | | | | |

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

|I:|durchgéngig zu spéat Ohaufig zu spat Omeist richtig @haufig zu frih Wdurchgéngig zu frih |

Die Korrelation des Items Entlassungszeitpunkt mit Position, Fachgebiet, Krankenhausgrofie
und Tragerschaft hat ergeben, dass kein bedeutsamer Zusammenhang mit der Art der Trager-
schaft besteht. Es zeichnet sich demnach kein Hinweis darauf ab, dass private Tréger anders
entlassen als andere — dies deutet auf eine gewisse Ausreizung des Entlassungszeitpunktes
hin, oder es hat schlicht nie ein signifikanter Unterschied bestanden.

Abbildung 59: Entlassungszeitpunkt und DRGs in Prozent (n=1284)

) S— | | | | | |
keine DRGs 17,27
1,49
DRGs eingefihrt|| 11,85 1,30
| | ! ! ! | | | | .
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
|I:|durchgéngig zu spéat Ohaufig zu spat Omeist richtig @haufig zu frih Wdurchgéangig zu frih |

Da der Entlassungszeitpunkt eigentlich das steuerungslogische Kernelement der Einflihrung
der DRGs fur Krankenhausbetreiber ist, und er auch bis zu einem gewissen Punkt unmittelbar
geédndert werden kann, wurde untersucht, ob bereits Unterschiede zwischen Hausern, die unter
DRG-Bedingungen abrechnen und solchen, die es noch nicht tun, messbar sind (Abbildung
60). Dies ist tatsédchlich der Fall und zwar primér im Hinblick auf eine Reduzierung der ver-
spateten Entlassungen bei gleichzeitiger Steigerung des Anteils der zu frih Entlassenen: Die
politisch beabsichtigte Verbreiterung des Anteils derjenigen, die zum richtigen Zeitpunkt ent-
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lassen werden, zeichnet sich also bisher nicht ab. Stattdessen muss mit einer zunehmenden
Belastungen flr nachgeordnete Versorgungssysteme gerechnet werden.

Die Frage nach der Art des Entlassungsmanagements ist vor allem insofern von Bedeutung,
als dass unter DRG-Bedingungen der Heilungsprozess aulRerhalb des Krankenhauses abge-
schlossen wird. Der behandelnde Krankenhausarzt ist nur noch tber ein funktionierendes Ent-
lassungsmanagement und Sektorengrenzen Ubergreifende Kooperationen in der Lage, das
Endergebnis seiner Bemuhungen beurteilen zu kdnnen. Dies kann er nur, indem er standard-
maRig ein Feedback der nachgeordneten Versorger erhalt. In den Hausern von 55 Prozent der
Befragten wird mit Reha-Einrichtungen im Rahmen von Entlassungs- oder Uberleitungsma-
nagement kooperiert (Abbildung 60), aber es funktioniert nur in 40 Prozent der Félle gut. Mit
ambulanter Pflege wird in den Abteilungen von 48 Prozent der Befragten kooperiert, und in
31 Prozent der Falle funktioniert diese Zusammenarbeit ebenfalls gut. 46 Prozent der Befrag-
ten geben an, dass ihre Abteilung/Klinik mit Einrichtungen der stationaren Pflege kooperiert,
aber nur in 25 Prozent der Falle wird gut zusammengearbeitet. Die Kooperation mit niederge-
lassenen Arzten funktioniert am Schlechtesten:

BO1: Wie gesagt, das wird schon verlagert, und es ist manchmal so ein bisschen beklemmend, weil man
manchmal vielleicht seinen Job nicht zu Ende macht aus diesen 6konomischen Griinden. Und wir hatten
gesagt, das sind Entscheidungen vom runden Tisch, von Leuten, wo ich nicht weif3, ob die wissen, wie
das ablauft. Prinzipiell ist natirlich diese Verzahnung schon gewollt. Aber sagen wir mal so, wenn Pati-
enten reinkommen, winscht man sich immer, dass der Hausarzt uns anruft. Der eine macht es, der andere
macht es nicht. Sie kriegen Einweisungsscheine, da stehen irgendwelche Diagnosen drauf, nur nicht,
worum es geht. Und fiir den Computerausdruck ist das da. Steht da irgend etwas, Osteoporose, kommt
zwar mit einem Magen-Darm-Infekt, aber in dieser Software des Hausarztes war eben die Osteoporose als
Dauerdiagnose eben-, falschen Knopf gedriickt, oder weifl3 der Kuckuck was. Da kann ja nicht von Zu-
sammenarbeit die Rede sein. Umgekehrt, wenn wir jemanden raus schicken, das muss man den Kollegen
auch erst beibringen, dass man mal mit den Niedergelassenen spricht. Dann rufst du an, wenn du den Fal-
schen erwischst, der gerade ein Schreiben von der KV-, der faltet dich dann erst einmal zusammen. Und
auBerdem l&sst er sich ja vom Jungassistenten nun schon gar nichts sagen, wo er doch schon 20 Jahre da
drauBen in der Hausarztpraxis ist. Solche Dinge spielen da ja auch noch eine Rolle. Ja? (OA Innere,
D107, 152)

Nur in den Einrichtungen von 31 Prozent der Befragten wird systematisch mit Niedergelasse-
nen zusammengearbeitet, und nur in 18 Prozent der Falle wird diese Zusammenarbeit als gut
eingestuft. Unter DRG-Bedingungen kénnen derzeit also vermutlich weniger als die Halfte
der Patienten mit einer koordinierten und Uberpriften Weiterbehandlung aulRerhalb des Kran-
kenhauses rechnen.
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Abbildung 60: Entlassungsmanagement in Prozent (n=1284)

Kooperation mit Facharzt 19,30% 11,70% [HE100% 17,70%
Kooperation mit Reha 39,90% 11,109&5e[0l% 18,10%
Kooperatlon mit stationarer 24,80% 17,70% 90% 21.70%
Pflege
Kooperation mit ambulanter 30,60% 13,80% EIL) 21,30%
Pflege
! ! ! ! L} L} L} L} L} 1
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HEkann nicht beurteilen

Die Korrelation der vier Items zum Entlassungsmanagement mit Position, Fachgebiet, Kran-
kenhausgroRe und Tragerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der
Art der Tragerschaft besteht. Es zeichnet sich also kein Hinweis darauf ab, dass private Trager
besser mit den wachsenden Schnittstellenproblemen des DRG-Systems fertig werden als die
Héuser anderer Tréger. Die aus den qualitativen Befunden bekannte Schnittstellenproblematik
zeigt sich also auch aulerst nachdrtcklich in den quantitativen Daten und kann daher als bes-
tatigt angesehen werden. Hier herrscht ein immenser versorgungspolitischer Handlungsbe-
darf, der allméhlich auch erkannt wird: Welche Folgen die Verlagerung von Leistungen in
den ambulanten Bereich genau hat, riickt derzeit zusehends in den Fokus von Krankenkassen
und MDK, so gedulRert von Ralf Sjuts, Vorstandsvorsitzendem der Deutsche BKK, auf einer
Podiumsdiskussion am 20.10.2006 in Nurnberg sowie von anderen auf dem Abschlussplenum
der BQS Ergebniskonferenz am 07.11.2006 in Berlin. Gefordert wird eine Sektorengrenzen
Ubergreifende Qualitéatssicherung, ohne die kiinftig Qualitatssicherung nicht moéglich sei. Da
unter DRG-Bedingungen der Patient bereits in einem nicht geheilten Zustand aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird, entziehen sich auftretende Komplikationen weitgehend der Statistik,
weil im niedergelassenen Bereich solche Daten bisher nicht erhoben werden. Der ambulante
Bereich unterliegt jedoch schon langer und noch starker 6konomischen Zwéngen als der stati-
ondre Sektor, weshalb z.B. eine medikamenttse Unterversorgung von aus dem Krankenhaus
entlassenen Patienten durch niedergelassene Arzte vermutet werden muss (Beispiel Patienten
mit GefalRimplantaten und deren Versorgung mit Marcumar).
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2.4.3 Patientenzufriedenheit

Es ist damit zu rechnen, dass die Patientenzufriedenheit unter DRG-Bedingungen abnehmen
wird, da Arzte und Pflegekrafte immer weniger Zeit haben werden, um sich mit ihnen zu be-
fassen. Darlber hinaus muss mit einer verstarkten Binnendifferenzierung von Patientengrup-
pen ausgegangen werden: der Unterscheidung von Privatpatient und Kassenpatient. Viele der
interviewten Arzte sind der Meinung, dass Privatpatienten zunehmend unter einer Uberver-
sorgung zu leiden haben, weil Chefarzte und Hauser Verdienstausfalle mit ihnen kompensie-
ren, wéahrend Kassenpatienten, auBer unter Narkose, keinen Arzt zu Gesicht bekommen. Diese
Entwicklungen existieren wahrscheinlich bereits seit einiger Zeit (Buhr/Klinke 2006b, a;
Klinke 2003a; Simon 2001).

Unter DRG-Bedingungen kann man damit rechnen, dass die Krankenhduser verstarkt und
systematisch die Patientenzufriedenheit erfassen werden. Einerseits, um sich im Wettbewerb
um Patienten als serviceorientiertes Unternehmen zu prasentieren. Andererseits, um intern
MafRstabe zu haben, priifen zu kénnen, wo es vielleicht hapert. AuRerdem werden die gesetz-
lich geforderten Qualitatsiiberpriifungen derzeit haufig uber Zertifizierungen (z. B. KTQ) um-
gesetzt, die zumindest irgendeine Form von Patientenbefragung beinhalten. Gefragt, ob es in
ihrem Haus einen Beauftragten flr Patientenzufriedenheit gibt, antworteten 82 Prozent mit ja
(Abbildung 61). In 72 Prozent der Falle wird dieser auch genutzt.

Abbildung 61: Beschwerdemanagement in Prozent (n=1284)

[ 1 | | |
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Abbildung 62: Existenz von Beschwerdemanagement und DRGs in Prozent (n=1284)

keine DRG 64,29 10,9

DRG eingefihrt 72,93

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

OJa, werden in Anspruch genommen OJa, aber nur auf Papier ONein, gibt es nicht EWeil3 nicht

119



Die Korrelation des Items Beschwerdemanagement mit Position, Fachgebiet, Krankenhaus-
groRe und Trégerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der Art der
Tréagerschaft besteht. Es zeichnet sich demnach kein Hinweis darauf ab, dass private Trager
starker eine an den Interessen der Patienten ausgerichtete Organisationsentwicklung betreiben
als andere Tréager. Vergleicht man jedoch zwischen Hausern, die unter DRG-Bedingungen
abrechnen und solchen, die es noch nicht tun, zeigen sich bereits erwartete Effekte: In DRG-
Héusern sind trifft man mittlerweile h&ufiger Beauftragte fur die Patientenzufriedenheit an
(Abbildung 62). Patientenbefragungen zur Bewertung des Krankenhausaufenthaltes werden in
72 Prozent der Kliniken durchgefiihrt (Abbildung 63). Dieser Wert deckt sich auffallig mit
der Anzahl der genutzten Beauftragten fir die Patientenzufriedenheit.

Abbildung 63: Patientenbefragung im Krankenhaus in Prozent (n=1284)
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Abbildung 64: Patientenbefragung im Krankenhaus und DRGs in Prozent (n=1284)
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Die Korrelation des Items Patientenbefragung mit Position, Fachgebiet, Krankenhausgrofie
und Tragerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der Art der Trager-
schaft besteht. Es zeichnet sich also kein Hinweis darauf ab, dass private Tréger starker an
einer konkreten Messung der Patientenzufriedenheit interessiert sind als andere Trager. Ver-
gleicht man jedoch zwischen Hausern, die unter DRG-Bedingungen abrechnen und solchen,
die es noch nicht tun, zeigen sich erwartete Effekte, namlich dass in DRG-Hausern offensicht-
lich haufiger Patientenbefragungen durchgefihrt werden (Abbildung 64). In diesen Befragun-
gen wurde nur in 28 Prozent der Falle der Aufenthalt mit ,gut’ bewertet (Abbildung 65). In 21
Prozent der Falle erreichte die Bewertung nur ein ,befriedigend’. Zwei Prozent der Arzte
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raumten ein, dass die Bewertung ,nicht gut’ war, und erstaunliche 49 Prozent hatten keine
Ahnung, wie die Befragungen tberhaupt bewertet wurden. Dieser Wert deutet auf einen ge-
ringen Stellenwert der Patientenbefragungen hin.

Abbildung 65: Patientenzufriedenheit in Prozent (n=1016)

Ny s N B
Bew ertung des Aufenthalts ‘ 49,30%
- r [ [ |
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Die Korrelation des Items Patientenbewertung des Aufenthalts mit Position, Fachgebiet,
KrankenhausgrolRe und Tréagerschaft hat ergeben, dass ein signifikanter Zusammenhang mit
der Art der Trégerschaft besteht. Mittels einer linearen Regression (Tabelle 24) zeigt sich (1 =
nicht gut bis 3 = gut), dass hinsichtlich der Position des Befragten, Oberérzte die Bewertun-
gen von Patienten negativer wahrnehmen als ihre Kollegen. In den Féchern sind keine signifi-
kant unterschiedlichen Angaben zu finden. Die Tréagerschaft hat ebenfalls keine systemati-
schen Auswirkungen auf die Patientenzufriedenheit. Allerdings neigen Patienten in Grof-
krankenh&usern dazu, ihren Aufenthalt negativer zu bewerten als anderswo. Ob dies an der
hoheren Fallschwere liegt oder an der schlechteren Versorgungsqualitat, kann an dieser Stelle
nicht geklart werden.
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Tabelle 24: Patientenzufriedenheit — lineare Regression (n=510)"

Patientenwertung, Beeinflussung durch Position, Fachgebiet,
KrankenhausgréRe und Trégerschaft

Einflussvariablen

Bewertung des Aufenthalts

Konstante***

2,738

Position, Assistentln ohne FA

Position, Assistentln mit FA

Position, Oberérztin

Position, leit. Oberarztin

Fachgebiet, Radiologie

Fachgebiet, Péadiatrie

Fachgebiet, Geriatrie

Fachgebiet, Neurologie

Fachgebiet, chirurg. Fachgebiete

Fachgebiet, Andsthesiologie

Fachgebiet, sonstige Fachgebiete

KH mit 201-300 Betten

KH mit 301-400 Betten

KH mit 401-500 Betten

KH mit 501-1000 Betten

KH >1000 Betten

**

Tréagerschaft, freigemein. Tréger

Trégerschaft, privater Trager

R-Quadrat

0,064

* Irrtumswahrscheinlichkeit <1%; **Irrtumswahrscheinlichkeit <5%; ***

Die Konstante setzt

sich zusammen aus: Chefarzt (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet), 6ffentlicher Tréger (Trager-

schaft) und bis 200 Betten (Krankenhausgrofie).

70 Tabelle 24 ist wie folgt zu betrachten: Der Koeffizient der Konstante setzt sich additiv aus den einzelnen Werten der in
ihr zusammengefassten Merkmalsauspragungen zusammen (hier: Chefarzt + internistische Abteilung + bis 200 Betten +
offentlicher Trager). Will man z. B. wissen, welchen relativen Wert ein Chirurg mit identischen sonstigen Eigenschaften
aufweist, nimmt man den Wert fiir ,,Oberdrztin* und addiert ihn zur Konstanten hinzu. Da die Werte sowohl positiv als
auch negativ sein kdnnen, verstarken oder vermindern sie die resultierende Disposition der betrachteten Eigenschafts-
gruppe mit der untersuchten abhéngigen Variablen (hier: Bewertung des Aufenthalts): Konstante 2,738 + Oberérztin -
0,191 = 2,547. Ein Oberarzt mit identischen sonstigen Merkmalen beobachtet in diesem Modell demnach um 7 Prozent
weniger positive Bewertungen als internistische Kollegen. Die etwas kiinstliche formale Lesart lautet: je mehr bzw. we-
niger einer unabhangigen Merkmalsauspragung, desto mehr bzw. weniger einer abhéngigen Merkmalsauspragung (hier:

je mehr Oberarzt, desto weniger positive Bewertung des Aufenthalts).
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Vergleicht man abschlielend zwischen Héusern, die unter DRG-Bedingungen abrechnen und
solchen, die es noch nicht tun, zeigen sich keine eindeutigen Effekte (Abbildung 66): In
DRG-Hausern bewerten Patienten ihren Aufenthalt hdufiger mit ,gut’, jedoch auch hdufiger
mit ,nicht gut’. Diese Polarisierung reflektiert eventuell Unterschiede zwischen Gewinnern
und Verlierern des DRG-Systems, doch weitere Erhebungen im Zeitverlauf missen zeigen,
ob eine solche Polarisierung sich als DRG-Effekt bestatigt.”

Abbildung 66: Patientenzufriedenheit und DRGs, Bewertung des Aufenthalts in Prozent

(n=1284)
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2.4.4 Zusammenfassung Versorgungsqualitat

Unter DRG-Bedingungen kommt dem Aufnahmevorgang und besonders der Diagnose erhoh-
te Bedeutung zu: Um trotz Zeitdruck und Ressourcenschonung zlgig und zutreffend (ber
Aufnahme und Diagnose zu befinden ist der Einsatz von besonders qualifizierten und erfahre-
nen Arzten notwendig. 43 Prozent der befragten Arzte geben jedoch an, in ihrem Haus sei bei
der Notaufnahme als Mindestqualifikation der AiP-Status ausreichend. Nur 8 Prozent sagen,
in ihrem Erfahrungsbereich sei der Facharztstatus obligatorisch fur die Diensthabenden. Auch
bei der reguléaren Aufnahmeroutine fallen wichtige Entscheidungen. Wird z. B. die Aufnahme
von den Kassen nicht akzeptiert, drohen finanzielle Verluste. Auffallig ist der im Vergleich
zur Notaufnahme héhere Status der entscheidenden Arzte: in 24 Prozent der Félle entscheidet
primar oder alleine ein Facharzt, in 34 Prozent ein Ober- oder Chefarzt, d. h. etwa 58 Prozent
der Krankenhauser sorgen dafiir, dass qualifizierte Arzte diese wirtschaftlich bedeutende Ent-
scheidung treffen. Wenn eine Patientenakte beim Erstkontakt vollstandig vorliegt, kdnnen
Arbeitsablaufe geplant und verbessert und die Verweildauer verkiirzt werden: In 44 Prozent
der Erstkontakte ist das haufig oder sogar meistens der Fall, bei 56 Prozent selten bis nie.
Wartelisten fur Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf werden seit Einfihrung der
Budgetierung thematisiert: 12 Prozent der Arzte berichten tiber Wartezeiten von durchschnitt-
lich zwei bis vier Wochen, acht Prozent von ein bis zwei Monaten, drei Prozent von zwei bis

71 Nicht auszuschlieBen ist auch der Fall, dass die DRG-Verlierer vom Krankenhausmarkt verschwinden, weil diese Hau-
ser geschlossen werden und somit in Erhebungen auch nicht mehr auftauchen.
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drei Monaten bis zum Behandlungstermin. Fiunf Prozent der Befragten geben an, dass mehr
als 50 Prozent ihrer Patienten mehr als drei Monate auf einen Behandlungstermin warten
mussen. Diese Werte werden vor allem in einer spéteren Vergleichsuntersuchung interessant.
Entscheidend wird hier die kinftige Betten- bzw. Kapazitatsauslastung sein: 32 Prozent der
Arzte gaben an, ihre Abteilung sei im letzten halben Jahr eher iiberlegt gewesen, 17 Prozent
berichten von starken Schwankungen, fiir ca. 50 Prozent gibt es auf diesem Gebiet keine
Probleme. Die Fallstudien (Buhr/Klinke 2006a, b) zeigen, dass die Auslastung von Betten
stark von den Gepflogenheiten des jeweiligen Chefarztes abhéngt: Manche sehen in den
DRGs die Aufforderung zu industrieller Produktion und machen z.B. so viele Huften, dass sie
,blutig” entlassen werden miissen, weil Betten fehlen. Fiir 24 Prozent der Arzte ist der Pflege-
standard in ihrer Abteilung deutlich verbesserungswiirdig. 32 Prozent der Arzte nehmen mitt-
lerweile einen starken Einfluss der Krankenkassen auf die Behandlungsentscheidungen in
ihrer Abteilung oder Station wahr. Den Einfluss der Verwaltung schatzen 25 Prozent eben-
falls als stark ein. In privaten H&ausern ist dies deutlich haufiger so, als in Hausern mit anderer
Tréagerschaft.

Ein Ziel der Einflihrung eines DRG-Systems war die Liegezeitverkirzung: 2004 wurde der
Entlassungszeitpunkt fir 13 Prozent Prozent der Félle als zu spat und fiir 21 Prozent der Falle
als zu friih betrachtet. In Hausern, die bereits unter DRG-Bedingungen abrechneten werden
nach der Einschatzung der Arzte deutlich weniger Patienten zu spat, und mehr Patienten zu
frih entlassen. Der Anteil derjenigen, die zum richtigen Zeitpunkt entlassen werden, blieb
unverandert. Je friher das Genesungsstadium der Patienten bei der Entlassung, desto wichti-
ger wird das Entlassungsmanagement: 55 Prozent der Arzte kooperieren mit Reha-
Einrichtungen im Rahmen von Entlassungs- oder Uberleitungsmanagement, in 40 Prozent
wird das als gut eingeschatzt. Mit ambulanter Pflege kooperieren Abteilungen in 48 Prozent
(31 Prozent "gut") 46 Prozent kooperieren mit Einrichtungen der stationaren Pflege (25 Pro-
zent "gut™). Nur in den Abteilungen von 31 Prozent der Befragten wird systematisch mit nie-
dergelassenen Arzten zusammengearbeitet, was nur von 18 Prozent als "gut" eingestuft wird.
Durchgéngig hat sich damit bestétigt, was bereits die qualitativen Befunde nahe legten
(Buhr/Klinke 20064, b): Die Entlassung aus dem Krankenhaus ist weitgehend ein Black-Box-
Verfahren. Zwar vermittelt der Sozialdienst Hilfen, aber es existieren nur sporadisch Feed-
back-Schleifen, was aus den Patienten geworden ist, wobei den Krankenhausérzten durchaus
bewusst ist, dass die Versorgungssituation im ambulanten Bereich schlechter und teilweise
schlicht unzureichend ist.
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3 Zusammenfassung aller Befunde

In Bezug auf die Arbeitsbedingungen, das berufliche Selbstverstdndnis und die Versorgungs-
qualitat besteht ein direkter Zusammenhang mit einer Ressourcenverknappung, die durch an-
haltende Budgetierung und das neue Entgeltsystem ausgeldst wurde. Diese Zusammenhéange
konnten anhand der Experteninterviews nachgewiesen werden. Die quantitativen Daten be-
schreiben daher den Zustand der stationdren Versorgung unter DRG-Bedingungen, selbst
wenn keine L&ngsschnittdaten prasentiert werden. Hinsichtlich einiger Fragenkomplexe im
Bereich des beruflichen Selbstverstandnisses und der Versorgungsqualitdat wurden aufRerdem
bereits Zusammenhénge mit DRGs und wirtschaftlicher Lage des Hauses abgefragt. Im Ein-
zelnen kann festgestellt werden:

Arbeitsbedingungen

In Bezug auf die Arbeitsbedingungen der Arzte wird in den Interviews berichtet, dass als di-
rekte Folge der DRG-Einfuhrung der Umfang administrativer Tatigkeiten zugenommen hat.
Bedingt durch die neue Arbeit der Verschlisselung, Qualitatsdokumentationen und wachsen-
de Notwendigkeit Behandlungsentscheidungen gegentber Kassen und MDK zu begriinden,
wird Arbeitszeit gebunden was tendenziell zu Lasten der Patientenversorgung geht, weil we-
niger Zeit fiir notwendige Gespréche zur Verfiigung steht. Die meisten Arzte verbringen 3-6 h
taglich mit medizinischen Tatigkeiten, wahrend administrative Aufgaben 2-3 h pro Tag in
Anspruch nehmen. Durchschnittlich verbringen Arzte 4,3 h je Arbeitstag mit medizinischen
Tatigkeiten, gefolgt von 2,1 h administrativen Téatigkeiten, 1,4 h Patienten-/Angehdrigen-
gespréchen und 1,2 h Verfassen von Arztbriefen, 0,6 h Literaturstudium sowie 0,5 h For-
schungsarbeiten. Festzuhalten bleibt, dass derzeit zwei Stunden medizinische Arbeit im enge-
ren Sinne durchschnittlich etwa eine weitere Stunde administrative Arbeit nach sich ziehen. In
Bezug auf die KrankenhausgréRe zeigt sich, dass KH mit tiber 1000 Betten ihre Arzte iiber-
durchschnittlich mit administrativen Aufgaben belasten, wahrend in KH mit 201-300 Betten
der administrative Aufwand am geringsten ist. Leitende Arzte verwenden einen besonders
hohen Anteil ihrer Arbeitszeit flr administrative Aufgaben. Leitende Oberarzte leisten sogar
einen hoheren Anteil als Cheféarzte — sowohl fiir sich allein als auch im Verhaltnis zur medizi-
nischen Tatigkeit betrachtet. Diese Mehrbelastung liegt bei ca. 30 Prozent und ist hochsignifi-
kant. Der Einfluss der KrankenhausgroRRe auf die Dauer administrativer Tatigkeiten ist eben-
falls hoch (je grofer desto mehr: max. +17 Prozent). Dieser Einfluss ist bisher eindeutiger und
bedeutsamer als der Einfluss der Tragerschaft.

In den Interviews wurde deutlich, dass auch Arzte im Zuge der DRG-Einfiihrung von Perso-
naleinsparungen betroffen sind, wenn auch in geringerem Mal} als die Pflege. Zumindest
wurde kein Ausgleich fur die zusatzlichen patientenfernen Tatigkeiten geschaffen. Ein Aus-
gleich der geschilderten Belastung durch Rationalisierung der Arbeitsablaufe oder durch Ein-
fuhrung einer digitalisierten Patientenakte, konnte bisher nicht erreicht werden. 52 Prozent
der Befragten sehen ihren Alltag gepragt von Auseinandersetzungen mit Krankenkassen,
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MDK und Versicherungen. Der Aussage, dass die Arbeit im KH mit andauernd hohem Zeit-
druck verbunden ist, wurde von 87 Prozent der Befragten zugestimmt. Direkt gefolgt von der
Aussage, die Arbeit im KH ist von zu vielen administrativen Tatigkeiten begleitet. Um die 70
Prozent der Befragten sind der Meinung, dass es zu viele stérende Unterbrechungen gibt und
chronischer Arztemangel herrscht. Organisatorische Abstimmungsprobleme werden von 60
Prozent als zutreffend angesehen. Interessant ist, dass selbst leitende Oberédrzte noch eine
recht hohe Neigung besitzen, ihren VVorgesetzten ungeniigende Organisationsfahigkeit zu at-
testieren. Zusammen mit den Werten der Assistenzarzte deutet also einiges darauf hin, dass
hier vor allem die Chefarzte gemeint sind. In gréReren Hausern ist die Chance, mit negativen
Arbeitsbedingungen konfrontiert zu sein, etwas hoher als in kleineren Einheiten. Insbesondere
Zeitdruck, storende Unterbrechungen, organisatorische Abstimmungsprobleme, unregelmafi-
ge Arbeitszeiten, Organisationsméngel des Hauses und hohe Personalfluktuation pragen in
GroRkrankenhdusern starker den Alltag als anderswo. Durchgangig werden samtliche Koope-
rationsformen von leitenden Arzten wesentlich starker genutzt, als von ihren Kolleglnnen.
Insbesondere fallt auf, dass diagnose- und behandlungsbezogene Informationen seitens des
Qualitatsmanagements/Stabsstellen und Verwaltung/Geschaftsfihrung primar von leitenden
Arzten wahrgenommen werden. Dies kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass diese
Informationen zwar Versorgungsentscheidungen auf Chefarztebene beeinflussen, aber gegen-
uiber den dienstniedrigeren Arzten nicht kommuniziert werden. Diagnose- und behandlungsre-
levante Informationen und Interventionen der Krankenhausleitung werden primar an die lei-
tenden Arzte gerichtet und sind nachgeordneten Arzten oft nicht transparent: Chefarzte ent-
scheiden teilweise autonom, welche Informationen der Krankenhausleitung an die arztlichen
Mitarbeiter weitergereicht werden (Buhr/Klinke 20063, b).

Vor allem junge Arzte fithlen sich tiberfordert, wenn sie 6konomisch relevante Entscheidun-
gen z. B. lber die Aufnahme oder Nichtaufnahme von Patienten alleine und unter Zeitdruck
treffen missen. So zeigte sich in den quantitativen Daten, dass die Arbeitszufriedenheit stark
von der Position des Arztes abhangig ist, wobei sich dich Assistenzarzte am unteren Ende der
Zufriedenheitsskala befinden. 31 Prozent der befragten Arzte sind haufig nicht in der Lage,
ihr Arbeitspensum zu schaffen. Der bisher dominante erklarende Faktor Position wurde auch
in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit, sich Uberfordert zu fuhlen, getestet. Wie erwartet nimmt
der Anteil derjenigen, die das Gefiihl haben, ihr Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforde-
rungen gemald zu schaffen umgekehrt proportional zur Héhe ihres Dienstgrades zu (von 58
Prozent bis 75 Prozent).

Da DRG bedingte zuséatzliche arztliche Téatigkeiten nicht durch Neueinstellungen aufgefangen
wurden, sind Arbeitsintensivierungen und die Vernachlassigung der psychosozialen Versor-
gung die Folge. Unter dieser Entwicklung leidet die Arbeitszufriedenheit der Befragten und
die Versorgungsqualitat der Patienten. Patienten oder Angehdrige werden von ca. 95 Prozent
der Befragten Arzte selten bis nie an der Klarung von therapeutischen oder diagnostischen
Problemen beteiligt. Patienten/Angehorige werden in privaten Hausern haufiger als in Hau-
sern mit anderer Tragerschaft als anstrengend wahrgenommen, wohingegen administrative
Tatigkeiten dort seltener als problematisch betrachtet werden. In freigemeinnitzigen Hausern
wird mangelnder Schulung in Zeit- und Case-Management seltener begegnet als anderswo.
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Diejenigen Arzte, die haufig oder zumindest manchmal feststellen, dass sie ihr Arbeitspensum
nicht oder nicht gemaR den Anforderungen schaffen (76 Prozent der Befragten), sind darlber
hinaus gefragt worden, welche Ursachen zu Uberforderungssituationen fiithren. Fiir 43 Prozent
spielt der Konflikt Versorgungsqualitat/Kostendruck hierbei eine starke Rolle. 41 Prozent
sehen sich von uberhéhten Erwartungen von Patienten und Angehorigen Uberfordert. Wieder-
um 36 Prozent sehen starke Konflikte zwischen Berufsethos und Kostendruck als ursachlich
an. Kompetenzmingel von Kollegen werden von 34 Prozent der Befragten angegeben. Uber-
hohte Erwartungen von Vorgesetzten spielen fiir 32 Prozent eine Rolle. Es muss also davon
ausgegangen werden, dass durch Uberlastung ausgeldste Arbeitsunzufriedenheit und Kom-
munikationsdefizite verstarkt zu Fehlern bei der Versorgung von Patienten flihren.

Faktoren, die Arbeitszufriedenheit bzw. —unzufriedenheit begtnstigen, sind fir Krankenhaus-
arzte in beiderlei Hinsicht reichlich vorhanden. Wer jedoch sein Arbeitspensum nicht oder
nicht den Anforderungen gemaR bewdltigt, kann den Arbeitstag kaum glicklich und zufrieden
beenden. Diese Situation ist fiir ungefahr ein Drittel der im Krankenhaus beschaftigten Arzte
h&ufig zutreffend und ungeféhr genauso viele wirden ihre Berufswahl nicht wiederholen. Der
Zusammenhang zwischen kumuliertem Wert fir negative Arbeitsbedingungen, zu hohem
Arbeitspensum und Wiederwahl des Arztberufes wurde getestet und erwies sich als hochgra-
dig signifikant™. Ein Zusammenhang kann demnach an dieser Stelle durchaus unterstellt wer-
den. Ein wesentlicher Faktor, der Unzufriedenheit begiinstigt, ist die Hierarchie unter Arzten
im Krankenhaus bzw. die organisatorischen Méngel, unter denen besonders die Nachwuchs-
krafte zu leiden haben (Debatin 2006). Hier kdnnte ein unmittelbarer Ansatzpunkt liegen,
ohne zuséatzliche Kosten positive Arbeitsbedingungen zu férdern und mittelbar gleichzeitig
die Versorgungsqualitat zu erhéhen.

Berufliches Selbstverstandnis

Unter DRG Bedingungen haben sich die Tendenzen, die bereits in der 2003er Cheférztebefra-
gung sichtbar waren, fortgesetzt und es konnte anhand der qualitativen Interviews gezeigt
werden, dass eine zunehmende Integration gewinnwirtschaftlicher Erwégungen in das berufli-
che Selbstverstandnis tber alle Ebenen der arztlichen Hierarchie hinweg zu beobachten ist.

86 Prozent der Arzte sind mehr oder weniger dagegen, dass man aus " Kostengriinden Patien-
ten effektive Leistungen vorenthalten muss”, 56 Prozent davon lehnen Rationierung ganz ab.
3,7 Prozent sind jedoch fiir uneingeschrankte Rationierung und weitere 10 Prozent sind einge-
schrankt fiir Rationierung. Mit dem Satz "Arzte miissen alles tun, was gesundheitlich notwen-
dig ist und wirtschaftliche Fragen nachrangig berlcksichtigen™ waren hingegen nur 71 Pro-
zent. (25 Prozent "voll" und 47 Prozent "eher") einverstanden. Verglichen mit der Rationie-

72 Beziehung zwischen Kumuliertem Wert fiir negative Arbeitsbedingungen und zu hohem Arbeitspensum Korrelation
nach Spearman 0,451 bei Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; Beziehung zwischen kumuliertem Wert flir negative
Arbeitsbedingungen und Wiederwahl des Arztberufes Korrelation nach Spearman 0,318 bei Irrtumswahrscheinlichkeit
<1 Prozent; Beziehung zwischen kumuliertem Wert fir negative Arbeitsbedingungen, zu hohem Arbeitspensum und
Wiederwahl des Arztberufes Korrelation nach Spearman 0,148 bei Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent.
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rungsfrage wird die uneingeschréankte Meinung statt von 56 Prozent, nur noch von 25 Prozent
der Krankenhausarzte vertreten. Es féllt ein ungewohnlich hoher Anteil relativierender Ant-
worten auf (“eingeschrénkt richtig”, "eher falsch”, "problematisch™ usw.), was auf Unsicher-
heit in einer Situation hindeutet, in der bisher giltige Normen in Frage stehen. Insgesamt
stimmt jedoch immer noch die Mehrheit der Krankenhausarzte einer Nachrangigkeit wirt-
schaftlicher Erwdgungen zu. Die Realitat im eigenen Erfahrungsbereich, die zugleich Realitét
des eigenen Handelns ist, zeigt sich unter DRG-Bedingungen jedoch widerspriichlich: Wéh-
rend insgesamt 86 Prozent der Arzte mehr oder weniger stark die Vorenthaltung effektiver
Leistung aus Kostengriinden ablehnen, wird die Abwesenheit von Rationierung nur von neun
Prozent in ihrem Bereich ohne Einschrankung als realisiert angesehen. Anders ausgedriickt
arbeiten nur 16 Prozent der Arzte, die eine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen
normativ voll ablehnen, in einem Arbeitskontext, der ihnen erméglicht auch so zu handeln.
Ein groRer Teil der Krankenhausarzte arbeitet also in einer Realitét, in der das, was sie mora-
lisch flr richtig erachten, nicht ihre Praxis ist. Das fallt besonders deshalb ins Gewicht, weil
es sich hier um eine weitgehend selbst gestaltete Realitat handelt, denn ob im Konfliktfall
dem Kostenkalkiil oder der medizinischen Notwendigkeit Vorrang eingerdumt wird, ist ja
Resultat von arztlichen Entscheidungen. Im Einzelnen konnten folgende Tendenzen aus der
Auswertung der qualitativen Interviews durch die quantitativen Daten bestatigt werden:

e (Gegenuber 2003 ist die berufsethische Integration von gewinnwirtschaftlichen Hand-
lungskalkilen weiter fortgeschritten und nicht nur auf Cheféarzte beschrankt, wenn-
gleich diese nachweislich bereits in htherem MaRe bereit sind, medizinische Versor-
gungsbedarfe anhand betriebswirtschaftlicher Erfordernisse zu relativieren.

e Die DRGs beférdern aufgrund der fallbezogenen Rechenhaftigkeit der Erldse eine O-
rientierung des beruflichen Selbstverstandnisses von Cheféarzten an dem Berufsbild
des Managers. Damit sind Chefarzte als diejenige Berufsgruppe zu identifizieren, von
der am meisten Druck auf eine Neubestimmung des beruflichen Selbstverstandnisses
durch Integration 6konomischer Ziele in das Arzt-Patient Verhaltnis ausgeht.

e Die Wahrnehmung von Konflikten zwischen medizinischen und 6konomischen Hand-
lungsimperativen hat sich verstéarkt. Geldst wird dieser Konflikt vermehrt tber Ver-
sorgungsentscheidungen, die den Anspruch des Patienten auf eine bestmdégliche Ver-
sorgung mit allem medizinisch Notwendigen anhand von Kosten bzw. Erléserwagun-
gen relativieren. Diesbezligliche berufsethische Normen werden relativiert und von
Teilen der Arzteschaft bereits ganz abgelehnt.

e Die Tendenz, dass das berufliche Selbstverstandnis von traditionell handwerklich ori-
entierten Disziplinen sich widerspruchsfreier an DRG-Bedingungen adaptieren l&sst,
als konservative Disziplinen, konnte anhand der quantitativen Daten bestatigt werden.

e Es lielen sich Hinweise dafiir finden, dass die jeweilige 6konomische Position der ei-
genen Abteilung bzw. das AusmalR, in dem bereits medizinisch notwendige Leistungen
rationiert werden, die Bereitschaft erhéht, handlungsleitende Normen, die einen Pri-
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mat medizinischer Notwendigkeit fordern, zu relativieren und das berufliche Selbst-
verstandnis dementsprechend zu modifizieren.

Dar(ber hinaus lieRen sich auch Hinweise finden, dass Teile der Arzteschaft sich derzeit be-
wusst in Opposition zu den durch Budgetierung und DRGs entstandenen Handlungsimperati-
ven befinden. Die entscheidende Frage, ob es sich um Rickzugsgefechte handelt oder um
Zeichen eines wachsenden Widerstandes gegen eine Neudefinition des beruflichen Selbstver-
stdndnisses, mussen kunftige Untersuchungen zeigen.

Versorgungsqualitat

Die Auswertung der Experteninterviews hat gezeigt, dass unmittelbare Folgen der DRG-
Einflhrung fir die Versorgungsqualitat im Krankenhaus zur Zeit primar diffuser Art sind, da
die Krankenhausleitungen bisher relativ wenig direkten Einfluss auf arztliche Entscheidungen
nehmen (konnen), Erlésen noch keine Kosten gegeniiberstellbar sind und daher Arzten Spiel-
raume verbleiben, auf eine bedarfsgerechte Versorgung ihrer Patienten zu insistieren. Aller-
dings nehmen 2004 bereits 32 Prozent der Arzte einen starken Einfluss der Krankenkassen
auf die Behandlungsentscheidungen in ihrer Abteilung oder Station wahr. Den Einfluss der
Verwaltung schatzen 25 Prozent ebenfalls als stark ein. In privaten Hausern ist dies deutlich
h&ufiger so, als in Hausern mit anderer Tragerschaft. Zusétzlich nimmt die Wirkung diffuser
Steuerung durch Erlés und Kostenerwdagungen zu, d.h. implizite Rationierung bzw. die ,,Sche-
re im Kopf* (Assistenzarzt Chirurgie, D101, 19) wird zum Normalzustand, so dass sich vor-
handene Handlungsspielrdume nicht realisieren (s.0.).

Die DRG-Einfiihrung verstarkt somit viele Entwicklungen, die bereits vorher unter den Be-
dingungen der Budgetierung begonnen haben. Dies wirkt sich sowohl auf die handwerklich-
technische als auch die ganzheitliche Qualitat der Versorgung aus. Unter DRG-Bedingungen
steht durch die Beschleunigung der Abl&ufe noch mehr als bisher die Ganzheitlichkeit der
Behandlung in Frage. Nur 14 Prozent der Befragten sind der Meinung, dass sie ihren Patien-
ten geniigend soziale und emotionale Zuwendung zukommen lassen. 52 Prozent sind zumin-
dest eingeschrankt der Ansicht, ihren Patienten grundsétzlich soziale und emotionale Zuwen-
dung zukommen zu lassen. Fir 31 Prozent ist dies grundsétzlich eher nicht der Fall und fir
drei Prozent der Arzte gar nicht. Den Pflegenden wird ebenfalls haufig attestiert, dass sie den
Patienten zu wenig (32 Prozent) oder gar keine (3 Prozent) soziale und emotionale Unterst(it-
zung zu teil werden lassen.

In den Interviews finden sich wenig Hinweise, die eine direkte DRG induzierte Selektion von
Patienten belegen. Allerdings wird eingerdumt, dass man sich nur eine begrenzte Anzahl an
Fallen leisten kann, die sich nicht rechnen. Als Folge werden zunehmend Wartelisten befirch-
tet, tiber die die Kosten gesteuert werden: 2004 berichten 12 Prozent der Arzte (iber Wartezei-
ten von durchschnittlich zwei bis vier Wochen, acht Prozent von ein bis zwei Monaten, drei
Prozent von zwei bis drei Monaten bis zum Behandlungstermin. Finf Prozent der Befragten
geben an, dass mehr als 50 Prozent ihrer Patienten mehr als drei Monate auf einen Behand-
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lungstermin warten mussen. Diese Werte werden vor allem in einer spateren Vergleichsunter-
suchung interessant. Einfluss wird auch die kinftige Betten- bzw. Kapazitatsauslastung ha-
ben: 32 Prozent der Arzte gaben an, ihre Abteilung sei im letzten halben Jahr eher Gberlegt
gewesen, 17 Prozent berichten von starken Schwankungen, fiir ca. 50 Prozent gibt es auf die-
sem Gebiet keine Probleme. Die Fallstudien (Buhr/Klinke 2006a, b) zeigen, dass die Auslas-
tung von Betten stark von den Gepflogenheiten des jeweiligen Chefarztes abh&ngen kann:
Manche sehen in den DRGs die Aufforderung zu industrieller Produktion und machen z.B. so
viele Huften, dass sie ,,blutig” entlassen werden missen, weil Betten fehlen.

Einschrankungen der Diagnostik gehen zu Lasten der Patienten, da die Gefahr besteht, dass
ohne abgesicherte Indikation therapiert wird. Die Interviews haben gezeigt, dass Assistenzérz-
te unter DRG-Bedingungen von ihren Vorgesetzten aufgefordert werden, auch im Falle der
Unsicherheit eine Entscheidung zu treffen. Um trotz Zeitdruck und Ressourcenschonung zi-
gig und zutreffend Uber Aufnahme und Diagnose zu befinden ist der Einsatz von besonders
qualifizierten und erfahrenen Arzten notwendig. 43 Prozent der befragten Arzte geben jedoch
an, in ihrem Haus sei bei der Notaufnahme als Mindestqualifikation der AiP-Status ausrei-
chend. Nur 8 Prozent sagen, in ihrem Erfahrungsbereich sei der Facharztstatus obligatorisch
fur den Diensthabenden. Hier muss sich dringend, tiber verpflichtende VVorgaben,” das Quali-
fikationsniveau &ndern, um unter den geénderten Bedingung keine Fehldiagnosen zu provo-
zieren und die Versorgungsqualitat in diesem Bereich weiter zu verschlechtern.

Auch bei der regulédren Aufnahme fallen unter DRG-Bedingungen wichtige Entscheidungen.
Wird z. B. die stationdre Aufnahme von den Kassen nicht akzeptiert, drohen finanzielle Ver-
luste. Auffallig ist der im Vergleich zur Notaufnahme héhere Status der entscheidenden Arz-
te: in 24 Prozent der Félle entscheidet primdar oder alleine ein Facharzt, in 34 Prozent ein O-
ber- oder Chefarzt, d. h. etwa 58 Prozent der Krankenhauser sorgen daftr, dass qualifizierte
Arzte diese fur den Patienten bedeutende Entscheidung treffen. Auch hier muss gefordert
werden, dass zumindest der Facharztstatus obligatorisch wird.

Die Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt mit dem Patienten erhalt unter diesen
Bedingungen eine grofiere Bedeutung: Wer schneller diagnostiziert, schneller Therapiert und
somit friiher entlassen kann, muss zumindest alle verfugbaren Informationen haben, um rich-
tige Entscheidungen in kirzerer Zeit zu treffen. Fir 44 Prozent der Befragten ist das héufig
oder sogar meistens der Fall, fur 56 Prozent jedoch selten oder nie.

Wie sehr MaBnahmen der Qualitatssicherung an Kostenerwagungen scheitern, muss kunftig
systematisch erfasst werden, da sonst die externe Qualitatssicherung ins Leere lauft — Beispiel
Pathologie: mangelnde Anzahl an Autopsien, mangelnde Genauigkeit der Untersuchung von
entferntem Tumorgewebe™ -, denn Qualitat kann kollektiv nur dann entstehen, wenn die zu
ihrer Herstellung notwendigen Kosten weder dem individuellen Krankenhaus noch einer Ab-

73 Marktférmige Anreize, z.B. an der Qualifikation zu sparen, kénnen nur durch strikte Regulation ausgeschaltet werden,
da diese Kosten dann fiir alle Marktteilnehmer gleich sind und Qualitatsdumping vermieden wird.

74 Mangelnde Umsetzung von BQS Leitlinien zur Messung des Schnittkanten-Sicherheitsabstands bei Mamakarzinom,
berichtet in Workshop auf BQS Ergebniskonferenz Externe stationdre Qualitatssicherung vom 07.11.2006 in Berlin.
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teilung allein entstehen. Diese Kosten miissen erfasst und in ein entsprechendes Entgeltsystem
integriert werden.

Die negativen Folgen der DRGs auf die Ganzheitlichkeit der Behandlung sind bisher am deut-
lichsten, bzw. werden in den Interviews am bereitwilligsten eingerdumt. Dies mag daran lie-
gen, das fiir Arzte haufig die handwerklich-technische Versorgung der Patienten als zentraler
Malistab einer erfolgreichen Behandlung des Patienten gilt (s.0. und vgl. 2.4). Ein solches
Verstandnis von medizinischer Qualitat der Versorgung bietet einen Riickzugspunkt, um die
im DRG-System bestehenden Anreize einer Beschrankung auf technische Qualitat mit dem
beruflichen Selbstverstandnis in Einklang zu bringen.

Hingenommen wird jedoch damit, dass der kranke Mensch als Ganzes aus dem Blickfeld des
Krankenhausarztes gerat. Fiir 24 Prozent der Arzte ist der Pflegestandard in ihrer Abteilung
deutlich verbesserungswurdig. Eine Fragmentierung der Behandlung ist ein fir das deutsche
Gesundheitssystem altbekanntes Problem™, dass jedoch durch die DRGs verscharft wird: So-
lange wie Krankenh&user nicht generell integrierte VVersorgungsleistungen anbieten oder die
Zustandigkeit des Hausarztes auf eine alle Sektoren umfassende Koordination von Versor-
gungsleistungen erweitert wird, muss der Patient sich seine Versorgung mehrheitlich selbst
organisieren.

Durch die Verkirzung der Liegezeiten wird der Patient jedoch zusehends in einem Zustand
entlassen, in dem er immer weniger in der Lage ist, fur sich und seine bedarfsgerechte Ver-
sorgung Sorge zu tragen. Durch die Liegezeitverkiirzung in Verbindung mit der Durchsetzung
der AEP-Kriterien, wird die Kontinuitat der Behandlung aufgehoben und einer weiteren
Fragmentierung Vorschub geleistet, die bisher vor allem ein negatives Kennzeichen des am-
bulanten Sektors war. Ein Ziel der Einfihrung eines DRG-Systems war die Liegezeitverkir-
zung: 2004 wurde der Entlassungszeitpunkt von 13 Prozent der Arzte als zu spat und fiir 21
Prozent der Arzte als zu friih betrachtet. In Hausern, die bereits unter DRG-Bedingungen ab-
rechneten werden nach der Einschatzung der Arzte deutlich weniger Patienten zu spat, und
mehr Patienten zu friih entlassen. Der Anteil derjenigen, die zum richtigen Zeitpunkt entlas-
sen werden, blieb unveréndert.

Je fruher das Genesungsstadium der Patienten bei der Entlassung, desto wichtiger wird das
Entlassungsmanagement: 55 Prozent der Arzte kooperieren mit Reha-Einrichtungen im Rah-
men von Entlassungs- oder Uberleitungsmanagement, von 40 Prozent der Befragten wird die
Kooperation als gut eingeschétzt. Mit ambulanter Pflege kooperieren Abteilungen in 48 Pro-
zent (31 Prozent "gut™) 46 Prozent kooperieren mit Einrichtungen der stationaren Pflege (25
Prozent "gut™). Jedoch nur in den Abteilungen von 31 Prozent der Befragten wird mit nieder-
gelassenen Arzten zusammengearbeitet, was nur von 18 Prozent als "gut" eingestuft wird.
Durchgangig hat sich damit bestétigt, was bereits die qualitativen Befunde nahe legten
(Buhr/Klinke 20063, b): Die Entlassung aus dem Krankenhaus in den ambulanten Bereich ist
haufig ein Black-Box-Verfahren. Zwar vermittelt der Sozialdienst Hilfen, aber es existieren

75 Fachéarzte kooperieren nicht mit Hausarzten, Hausarzte nicht mit Krankenhéusern, Krankenhduser nicht mit Facharzten
etc.
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nur sporadisch Feedback-Schleifen, was aus den Patienten geworden ist. Wobei den Kran-
kenhauséarzten durchaus bewusst ist, dass die Versorgungssituation im ambulanten Bereich
schlechter und teilweise schlicht unzureichend ist. Da unter DRG-Bedingungen der Patient
bereits in einem nicht geheilten Zustand aus dem Krankenhaus entlassen wird, entziehen sich
auftretende Komplikationen weitgehend der Statistik, weil im niedergelassenen Bereich sol-
che Daten bisher nicht erhoben werden.

Die wirtschaftliche Lage und der Gestaltungsspielraum beruht auf einer Kombination aus
Versorgungsauftrag (Verhandlungsmacht gegentiber Land, Kommune und Kassen), Konkur-
renzsituation in der Region mit anderen Versorgern, Zielen und Durchsetzungsfahigkeit der
Krankenhausleitung sowie Zielen und Durchsetzungsfahigkeit der (Chef-) Arzte, denn fir 82
Prozent der Befragten nehmen Cheférzte einen starken bis sehr starken Einfluss auf die Be-
handlungsentscheidung. Der Einfluss der Krankenkassen auf Versorgungsentscheidungen
nimmt tendenziell zu, insbesondere wenn kinftig die Kassen Versorgungsvertrage mit einzel-
nen Hausern schlielen. Schliel3lich bleibt abzuwarten, wieweit der Aufbau von Qualitatssi-
cherungssystemen in Zukunft ein Gegengewicht gegeniiber Einschrdnkungen der Versor-
gungsqualitat bilden kann.

Zumindest in einzelnen Hausern oder Abteilungen haben implizite Formen der Rationierung
ein Ausmal erreicht (vgl. Abschnitt berufliches Selbstverstandnis), dass eindeutig zu Nachtei-
len fur die Qualitat der Patientenversorgung fihrt.

e Die psychosoziale Versorgung wird, ausgehend von einem niedrigen Niveau, weiter
abgesenkt, mit der Folge, das Versorgungsbedarfe weniger durchsetzungsfahiger Pa-
tientengruppen unentdeckt bleiben;

e Gravierende Schnittstellenprobleme, missen als existent angenommen werden, zumal
bisher keine (noch nicht mal in Ansatzen) Sektorengrenzen bergreifende Qualitatssi-
cherung implementiert wurde.

Im Hinblick auf die weitere Entwicklung ist zu fragen, ob es im Zuge der verstarkten Bud-
getwirksamkeit der DRGs zu einer Verstarkung und Vereinheitlichung der Entwicklung in
Richtung Verschlechterung der Arbeitsbedingungen fur die Beschaftigten und Verschlechte-
rung der Versorgungsqualitat fiir die Patienten kommt oder Uber ,,Marktbereinigungen®
(Klinke 2005c) diejenigen Hauser von Schlieungen betroffen sein werden, die schlecht mit
dem neuen Finanzierungsmodell zurecht kommen. Wenn allerdings diese Bereinigung vor
allem in der Flache geschieht, wird der Grundsatz der Herstellung gleichwertiger Lebensver-
haltnisse Art. 72 (2) GG in Verbindung mit den Leistungsanspriichen der Versicherten nach §
2 und 88 11-12 sowie § 39 SGB V aufgegeben.
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