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Zusammenfassung

Das Forschungsprojekt WAMP (Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System)
beschaftigt sich schon seit der Zeit vor der Einfuhrung der Diagnosis Related Groups
(DRGs) mit den (moglichen) Folgen der DRGs auf die Arbeitsbedingungen und die
Versorgungsqualitat im Krankenhaus. Die Grundannahme ist, dass die DRGs neben
anderen ordnungspolitischen Faktoren dazu beitragen, die Strukturen im Krankenhaus
zu verandern. Verdnderte Strukturen im Krankenhaus haben wiederum Auswirkungen
auf die Arbeitsorganisation, auf die Arbeitsprozesse, die Arbeitsbelastungen und somit

indirekt auch auf die Versorgungsqualitat.

Die vorliegende Studie zeigt aus Sicht hessischer Krankenhausarzte den Wandel der
Strukturen im Krankenhaus als auch der Arbeitsbedingungen, des beruflichen Selbst-
bildes und der Versorgungsqualitat. Aus zwei in weiten Teilen identischen Befragungen
Anfang 2004 und Ende 2005 lassen sich erste Tendenzen erkennen. In Bezug auf die
Arbeitsbedingungen, das berufliche Selbstbild und die Versorgungsqualitat besteht ein
direkter Zusammenhang mit einer Ressourcenverknappung, die durch anhaltende Bud-

getierung und das neue Entgeltsystem ausgeldst wurde.
Summary

Since the time before the implementation of the diagnosis related groups (DRGSs) the
research project WAMP (Changes in medicine and nursing in the DRG-system) deals
with the consequences of the DRGs on working conditions and the quality of care in
hospital. The project starts with the assumption, that the DRGs effects the structures in
hospital care. Changes in these structures will cause changes in process organisation,

working load and finally mediately on the quality of care.

Based on two nearly identical investigation this study shows from the point of view of
Hessian physicians the changes in process organisation, self definition and quality of
care. The investigations where carried out in February 2004 and November 2005. First
results show a coherence between the restricted budget and the DRGs on the one hand

and the process organisation, self definition and the quality of care on the other hand.
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projekts ,,Wandel von Medizin und Pflege im DRG-
System* (WAMP), einer sozialwissenschaftlichen Langsschnittanalyse, die Auswirkun-
gen des DRG-Systems auf den pflegerischen und medizinischen Dienstleistungsprozess
und die Versorgungsqualitdt im Krankenhaus untersucht. Das Projekt wird bearbeitet
vom Zentrum fur Sozialpolitik an der Universitat Bremen und vom Wissenschaftszent-
rum Berlin fir Sozialforschung. Das Projekt erfolgt in Kooperation und mit Unterstut-
zung der Gmunder Ersatzkasse, der Hans Bdckler Stiftung, der Landesarztekammer

Hessen und der Gewerkschaft ver.di.

1.1 Fragestellung

Mit der Einflhrung der Diagnosis Related Groups (DRGs) als Klassifizierungs- und
Abrechnungssystem sind Hoffnungen auf mehr Transparenz und héhere Effektivitat und
Effizienz in der Versorgung von Krankenhauspatienten verbunden. Gleichzeitig wird
aber auch befurchtet, dass die von dem neuen DRG-Entgeltsystem ausgehenden 6kono-
mischen Anreize eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige stationédre Versorgung
gefahrden. Die Einfiihrung des DRG-Entgeltsystems wird als grofite Einzelreform im
stationdren Sektor bezeichnet (Braun/Rau/Tuschen 2008: 3), weshalb in dieser Studie
unterstellt werden kann, dass Verdnderungen im Untersuchungszeitraum auf DRG-Ef-

fekte hinweisen.!

Krankenhduser sind Betriebe mit einem hohen Personalkostenanteil von durchschnitt-
lich 60 bis 70 % und die priméare Form der Produktion kann als personale Dienstleis-
tungsarbeit  charakterisiert werden. Diese spezifischen Eigenschaften von
Krankenh&usern bedingen zweierlei Effekte: Einerseits wirken sich Veranderungen be-
sonders stark auf die Arbeitsbedingungen der Beschéftigten aus und andererseits wirken
sich Veranderungen der Arbeitsbedingungen unmittelbar auf die Qualitat der Dienstleis-

tung aus. Eine fiir die Leistungserbringung zentrale Berufgruppe sind die Arzte, die

1 Analytisch kénnen jedoch DRG-Effekte nicht eindeutig von anderen Reformeffekten abgetrennt
werden, da man von den befragten Arzten nicht erwarten kann, dass sie faktische Veranderungen



unter DRG-Bedingungen durch neue Aufgaben (Kodierung) belastet werden. Neben
zusétzlicher zeitlicher Belastung erhalten Krankenhausarzte uber ihre DRG-
Kodierungsaufgaben eine verstarkte Mitverantwortung fur das betriebswirtschaftliche
Gesamtergebnis des Hauses. Das DRG-bedingte Hinzutreten betriebswirtschaftlicher
Handlungslogiken in das Arzt-Patient-Verhaltnis lasst erwarten, dass neben Verande-
rungen von Arbeitsbedingungen auch das berufliche Selbstverstandnis einem Verande-
rungsdruck ausgesetzt wird, der nicht ohne Rickwirkungen auf die Versorgung der
Patienten bleiben kann. Die Frage der vorliegenden Studie lautet daher: Inwieweit ha-
ben sich die Arbeitsbedingungen, das berufliche Selbstverstandnis und die Versor-
gungsqualitit im Krankenhaus aus Sicht der Arzte im Zuge der Einfiihrung der DRGs

verandert?
Die speziellen Fragen, die wir in dieser Studie beantworten wollen, sind:

e Wie verandern sich die Arbeitszeiten und Arbeitsinhalte im arztlichen Dienst im
Krankenhaus?

e Wie verandert sich das berufliche Selbstverstandnis der Arzte beziiglich der ge-
genlaufigen medizinischen und wirtschaftlichen Anspruche?

e Inwieweit klaffen Anspruch und Wirklichkeit auseinander?

e Wie verandern sich die Arbeitsablaufe von der Aufnahme bis zur Entlassung der
Patienten und die Versorgungsqualitat aus Sicht der Arzte?

e Welche Strukturen oder Veranderungen haben auBerdem einen Effekt auf die
Arbeits- und Versorgungsbedingungen und -leistungen? Stichworte: Privatisie-
rung; KrankenhausgroRe (Mindestmengen); strukturierte Versorgung (Case-Ma-
nagement; Behandlungspfad); (6konomische) Situation des Hauses oder der
Abteilung.

e Welchen Einfluss auf die beobachteten Entwicklungen hatte die Einfiihrung der
DRGs und welche sonstigen Einfliisse erscheinen plausibel?

1.2 Die Einfihrung der DRGs

benennen und gleichzeitig prazise hypothetische Angaben dazu machen, wie diese Veranderungen
z.B. ohne Budgetierung gewesen waéren.



Seit vielen Jahren wird von Seiten der Politik die Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen beklagt. Erklartes Ziel der zahlreichen Gesundheitsreformen und Korrektu-
ren ist deshalb die Kostenddampfung durch Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der
Leistungserbringung. Diese Reformbemihungen betreffen alle Bereiche der Gesund-
heitsversorgung — auch die Gesundheitsversorgung im Krankenhaus. Die Umstellung
der Krankenhausfinanzierung auf ein diagnosebezogenes Fallpauschalensystem wird als
eine der gravierendsten UmstrukturierungsmalRnahmen gesehen. Sie beinhaltet, dass die
Leistungen des Krankenhauses einheitlich beziliglich Diagnosen und Behandlungsproze-
duren definiert, gruppiert und pauschaliert vergltet werden sollen. Behandlungen in
psychiatrischen Abteilungen und ambulante Operationen im Krankenhaus bilden eine

Ausnahme.

Schon seit 1996 wurde ein Viertel aller vollstationaren Leistungen vor allem aus dem
chirurgischen Bereich nach Fallpauschalen abgerechnet. Der grolRe Rest der Versor-
gungsleistungen wurde weiterhin mit tagesgleichen Pflegesdtzen oder Sonderentgelten
vergutet. Im Jahr 2000 wurde beschlossen, die DRGs fiir den Grofiteil der Kranken-
hausversorgung einzufiihren. Seit 2003 konnten und seit 2004 mussten die Krankenh&u-
ser nach DRGs kodieren und abrechnen. Die Umstellung erfolgte in diesen Jahren noch
budgetneutral, das heilt ohne Kostenrelevanz fur die Krankenh&user. In einer daran an-
schlieRenden so genannten Konvergenzphase, die erst bis Ende 2006 angedacht war und
dann bis 2009 verléngert wurde, werden die Entgelte fiir gleiche DRGs innerhalb der
einzelnen Bundeslénder Uber alle Krankenhéduser hinweg angeglichen. Um Schwach-
stellen im DRG-System aufzudecken und beseitigen zu kénnen sowie um den Kranken-
hausern geniigend Zeit fur Anpassungsprozesse zu lassen, wurde die Implementation
uber einen mehrjahrigen Zeitraum gestreckt. Von Seiten des Gesundheitsministeriums
wird daher auch von einem ,,lernenden System* gesprochen. Erste Korrekturen sind bei-
spielsweise die Verlangerung der Konvergenzphase, aber auch die laufende Aufnahme

zusatzlicher oder die Veranderung bereits existierender DRGs.

1.3 Erwartete Folgen der DRG-Einfihrung

Das Reformziel besteht darin, bestimmte Fehlanreize des alten Vergltungssystems zu
beseitigen, die Krankenh&user verstarkt zu wirtschaftlichem Verhalten zu motivieren,

eine effizientere Krankenhausversorgung zu erreichen, uberfliissige Leistungen zu redu-
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zieren, die Verweildauer (weiter) zu senken und Kapazitdten abzubauen und so die
Ausgaben im Gesundheitssystem zu senken. Dieser Prozess soll sich ohne Verschlech-
terung der Versorgungsqualitat vollziehen. Deshalb sollen parallel zur Einfihrung der
DRGs MaRnahmen zur Qualitatssicherung ausgebaut werden (Deutscher Bundestag
2001: 26). Diesen Zielen stehen allerdings Befuirchtungen gegeniber, dass unter DRG-
Bedingungen diese Mallinahmen zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und hoch-
wertigen Versorgung der Patienten nicht ausreichen werden (vgl. z. B. Lauterbach/Ln-
gen 2000; Simon 2000; Coffey 2001; Raffel u. a. 2004; ver.di 2004; Bocking u. a. 2005;
Leister/Stausberg 2005; Lenk u. a. 2005; Ruhmkorf 2005; Wilmsen-Neumann 2005).
Beflirchtet werden beispielsweise selektive Patientenaufnahmen, Entlassungen von Pati-
enten in instabilem gesundheitlichen Zustand, Vorenthaltung medizinisch notwendiger
Leistungen sowie insgesamt eine geringere Patientenorientierung und geringere Ganz-
heitlichkeit der Behandlung. Durch die Betonung der Wirtschaftlichkeit kdnnte sich die
Arbeit im Krankenhaus unter DRG-Bedingungen einem gewaltigen Wandel unterzie-
hen. Durch die héhere Bewertung des 6konomischen Aspekts wird der Faktor Arbeit
Uberpruft und steht zur Disposition. Es werden Anreize zum Personalabbau gesehen
(ver.di 2004: 8), der nicht zuletzt im Zuge von Privatisierungen auch umgesetzt wird
(RAMB@LL 2002: 4). Damit riicken private Trager zunehmend in den Fokus der Be-
trachtung, wenn es um Effekte der DRG-Einfihrung geht. Von Seiten der privaten
HELIOS-Kliniken wird mit einem Projekt zur Qualitatssicherung durch Veroffentli-
chung von Mortalitatsdaten offensiv maoglicher Kritik zu begegnen gesucht (HELIOS
Kliniken 2003).

Die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung ist das primare
Ziel der Einfuhrung des neuen Entgeltsystems, wie es mit der GKV-Gesundheitsreform
2000 beschlossen wurde; erst im Fallpauschalengesetz von 2001 wurden erganzend die
Ziele Transparenz und Qualitat der Versorgung hinzugefligt; akzeptable Arbeitsbedin-
gungen im Krankenhaus werden als Ziel jedoch nicht genannt, obwohl man in Berei-
chen personaler Dienstleistungsarbeit davon ausgehen muss, das Arbeitsbedingungen
und Arbeitszufriedenheit sich auf das Produkt der Arbeit, also hier die Versorgungsqua-
litdt, auswirken. Deshalb werden im Projekt WAMP die Arbeitsbedingungen und der

Arbeitsprozess als Einflussfaktoren auf das Qualitatsniveau der Versorgung angesehen
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und untersucht. In internationalen Studien wurde bereits ein direkter Zusammenhang
des Verhéltnisses der Anzahl an Pflegekraften zur Anzahl der Patienten mit der Arbeits-
zufriedenheit, der Pflegequalitat und der Mortalitat nachgewiesen (Rafferty u. a. 2006).
Fur Arzte muss mit analogen Zusammenhingen gerechnet werden, wenngleich bisher

keine diesbeziglichen Studien vorliegen.

Im Zuge des gesteigerten 6konomischen Drucks auf die Krankenhduser wird eine Priva-
tisierung vieler bisher 6ffentlicher Betriebe erwartet und mit der Hoffhung auf einen
Fortbestand der Standorte verknupft. Es bleibt dabei allerdings unklar, warum es priva-
ten Krankenhausunternehmen, die im Gegensatz zu 6ffentlichen Arbeitgebern einen
Teil ihres Umsatzes als Gewinne an ihre Teilhaber ausschutten mussen, langfristig bes-
ser gelingen sollte, wirtschaftlich zu arbeiten (Wambach 2006: 48). Vor diesem Hinter-
grund erscheint ein Blick auf die Unterschiede in den Arbeitsbedingungen und Versor-
gungsstrukturen von privaten und nicht-gewinnwirtschaftlichen Krankenhdusern ange-
bracht.

1.4 Verordnete Qualitatskontrolle

Um die Qualitat im Gesundheitswesen insbesondere im Zuge der DRG-Einfiihrung zu
sichern, sind eine Reihe von Malinahmen ergriffen worden, die in die Krankenhausver-
sorgung hineinspielen (zur schnellen Ubersicht: BMG 2006). Hierzu zdhlen beispiels-
weise die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)? welche
ambulanten oder stationdren Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
und somit von der gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren sind. Zu ihnen zéh-
len aber auch die Versuche, die Behandlungsverlaufe allgemein strukturierter zu gestal-
ten, um beispielsweise Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Hierzu gehdren bei-

spielsweise die Chronikerprogramme (Disease Management Programme), das Haus-

2 Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das maRgebliche Selbstverwaltungsgremium der Arzte,
Krankenkassen und Krankenh&user. Seit dem 1.1.2004 sind erstmalig auch Patientenvertreter be-
teiligt (ohne Stimmrecht). Unter ,,wirtschaftlich* versteht der GBA Kosten-Nutzen-Abwagungen
und grenzt sich damit von anderen Definitionen ab, die ausgehend von Zielen (medizinisch not-
wendig, Qualitat auf Stand der Forschung) nur den sparsamen Einsatz der Mittel einfordern. Kos-
ten-Nutzen-Abwdégungen fuhren demgegeniiber zu einer Relativierung der Ziele und beschrénken
daher tendenziell den Versorgungsanspruch der Versicherten.
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arztmodell, Vertrége Uber integrierte Versorgung und die Einflihrung der elektronischen

Gesundheitskarte.

Die Ziele und Methoden der Qualitatssicherung sind damit ersichtlich. Es stellt sich
aber die Frage, wie die Erfolge der Umstrukturierungen gemessen werden konnen. Mit
Blick auf die Qualitatssicherung wird den Patienten ein ,,Anspruch auf angemessene
Aufklarung und Beratung sowie auf eine sorgfaltige und qualifizierte medizinische Be-
handlung und Pflege* zugesprochen. ,,Diagnostische und therapeutische Mallhahmen
muassen mit den Patienten abgestimmt werden. Im Rahmen der Behandlung, Pflege,
Rehabilitation und Pravention missen Wirde und Integritat der Betroffenen geachtet,
ihr Selbstbestimmungsrecht und ihr Recht auf Privatsphdre respektiert werden* (BMG
2006: 3). Qualitatsmanagement bedeutet dabei, dass Organisation, Arbeitsabldufe und
Ergebnisse einer Einrichtung regelmdfig nach bestimmten Vorgaben dokumentiert,
uberprift und gegebenenfalls verdndert — namlich im Sinne der Qualitatssicherung —

verbessert werden.

Um eine bessere Basis fir die Krankenhausversorgung als lernendes System zu schaf-
fen, hat der Gesetzgeber im 8 17b KHG (8) die Pflicht verankert, eine Begleitforschung
zu den Auswirkungen des neuen Vergutungssystems durchzufiihren. Insbesondere sol-
len die Veranderung der Versorgungsstrukturen und die Qualitat der Versorgung unter-
sucht werden. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungsbereiche
sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. Die Ver-
tragsparteien (Spitzenverbande der Krankenkassen, Verband der privaten Krankenversi-
cherungen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft) sollten dazu Forschungsauftrége
ausschreiben und das DRG-Institut beauftragen, insbesondere die Daten nach 8§ 21 des
KHENtgG auszuwerten. Ein Verfahren zur Ausschreibung eines wissenschaftlichen Pro-
jekts wurde bisher nicht eingeleitet. Dennoch wurden von staatlicher Stelle, durch pri-
vatwirtschaftliche Unternehmen und durch Forschergruppen Initiativen gegriindet, die
den Umfang und die Qualitat der Krankenhausversorgung und/oder die Einflisse der

DRG-Einfiihrung messen sollen.

Zwei Arten der Totalerhebungen liefern zundchst einmal aggregierte Strukturdaten der
Krankenhausbehandlung: (1) Auf Basis der KHStatV in Verbindung mit dem BStatG

wird jahrlich eine Totalerhebung der Krankenh&user, ihrer organisatorischen Einheiten,
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personellen und sachlichen Ausstattung sowie der von ihnen erbrachten Leistungen
durchgefiihrt (Statistisches Bundesamt 2007a, b). Innerhalb der Totalerhebung werden
auch die Diagnosen und die Kosten erfasst. Auf Grundlage der Daten dieser Kranken-
hausstatistik lassen sich aggregierte Zeitreihen tber Aufwand und Versorgung im Kran-
kenhaus seit 1991 erstellen. (2) Im Rahmen des § 17b KHG (8) haben die Vertragspar-
teien auf Bundesebene das INEK beauftragt, die Daten aus der Datenlieferung geman
8 21 KHENtgG fir das Datenjahr 2004 auszuwerten (INEK 2006). Die Ergebnisse beider
Datengrundlagen sind Uberwiegend Auszdhlungen von Strukturdaten. Eine detaillierte
Messung der Versorgungsqualitat ist damit nur duBerst eingeschrankt mdglich. Eine
Veranderung der Versorgungsqualitat im Zuge der DRG-Einfihrung l&sst sich mit die-

sen Daten ebenfalls nicht beschreiben.

Eine vergleichende Dokumentation der einzelnen Krankenhduser und ihrer Leistungsan-
gebote ist seit jlingster Zeit gegeben: Erstens ist seit 2005 fir alle Krankenhauser ein
standardisierter Qualitatsbericht gemal? § 137 SGB V verpflichtend (einzusehen unter
www.g-qb.de). Zweitens werden im Rahmen des KTQ-Modells erweiterte Berichte auf
Basis einer Selbst- und einer Fremdbewertung erstellt (einzusehen unter www.ktg.de).
Ahnliche Berichte werden auch im Rahmen der EFQM-Zertifizierung erstellt (z. B.
Karl-Olga-Krankenhaus GmbH 2004). Die KTQ- und EFQM-Berichte sind allerdings
freiwillig und liegen fur deutlich weniger Krankenh&user vor. Sie werden allerdings zur
Erfillung der Anforderungen nach § 135a SGB V genutzt, wonach jedes Krankenhaus
ein Qualitatsmanagement einzurichten hat (Hoffmann/Riehle 2004)°. Drittens beteiligen
sich die Krankenhduser an einer weiteren externen, vergleichenden Qualitatssicherung
durch die BQS gGmbH im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (BQS
20064a).

Der Fokus bei den Qualitatsberichten geméall § 137 SGB V ebenso wie bei den KTQ-
und den EFQM-Berichten liegt einerseits auf leicht vergleichbaren, quantitativen Struk-

turdaten (z. B. Bettenzahl, Fachabteilungen, h&ufigste DRGs, apparative Ausstattung,

% Es ist nicht festgelegt, auf welcher Grundlage der Aufbau eines tragfahigen Qualitdtsmanage-
ments zu erfolgen hat, denn das Qualitdtsmanagement soll sich an den Bedirfnissen des jeweili-
gen Krankenhauses orientieren. Am hdufigsten kommen in deutschen Krankenhdusern die
Modelle DIN EN 1SO 9001:2000, EFQM und KTQ zum Einsatz (Hoffmann/Riehle 2004: 2).



14

Personal) und andererseits auf der sprachlichen Darstellung der Qualitétspolitik, die
mitunter vom Leser eine gewisse Fahigkeit verlangt, zwischen den Zeilen zu lesen. Die
Berichte werden fiir den Anwender — also den Patienten — nicht als informativ und ver-
standlich angesehen (Eberlein-Gonska/Fellmann/Klakow-Franck 2006) und wesentliche
Aussagen wie z. B. tber die Komplikationshaufigkeiten sind nicht durchgéngig erwahnt
(Drosler 2007: 212): ,,Die veroffentlichten Qualitatsberichte legen vor allem Struktur-
und Prozessqualitat offen. Daten zur Ergebnisqualitat sollen nur fur das interne Quali-
tatsmanagement genutzt werden und unter Verschluss bleiben, ...* (Etgeton 2006: 4).
Die Bundesarztekammer fordert daher, Ergebnisse von Qualitatssicherungsaktivitaten in

den Berichten aufzufuhren (Bundesarztekammer 2006).

Der BQS-Quialitéatsreport geht in dem Versuch die Ergebnisqualitat zu messen schon
etwas weiter. Er vergleicht Krankenhduser anhand von selbst definierten Standards in
der Versorgung. Diese Standards beziehen sich auf die Indikationsstellung, die Prozess-
qualitat und die Ergebnisqualitat bei verschiedenen Erkrankungen und Prozeduren. Bei
den Ergebnissen ist aber in der Regel nicht ersichtlich, ob es sich um strukturelle Pro-
bleme, Prozessprobleme oder Dokumentationsprobleme bei den auffalligen Kranken-
hausern handelt (vgl. z. B. BQS 2006b: 20). In solchen Fallen missen nachfolgend im
»Strukturierten Dialog* die Bedeutungen der Auffalligkeiten zunéchst analysiert und

gegebenenfalls korrigierende Schritte eingeleitet werden.

Die standardisierten Qualitatsberichte liefern gute Ansatze, die Versorgungsstruktur zu
optimieren, indem Krankenhduser mit Aufféalligkeiten identifiziert werden und die Be-
dingungen in ,,Strukturierten Dialogen* verbessert werden kdnnen. Fir eine Beurteilung
der Auswirkungen der DRGs auf die Versorgungsqualitat ist die beobachtete Zeitspanne
bei dem Qualitatsbericht gemall § 137 SGB V und den KTQ- und EFQM-Berichten
nicht lang genug. Die BQS-Berichte haben ihren Fokus sehr deutlich auf einzelne Er-
krankungen und medizinische Prozeduren. Dem pflegerischen Aspekt wird deutlich
weniger Beachtung geschenkt. Als einziges Qualitdtsmerkmal wird dort das Auftreten
von Dekubitus untersucht. Zu wenig beleuchtet sind auBerdem bei den erwahnten Qua-
litdtsberichten die angemahnte Patientenorientierung und die Auswirkungen strukturel-
ler Verdnderungen auf die Arbeitsabldufe und Arbeitsbelastungen in der medizinischen

und pflegerischen Versorgung.
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1.5 Studien zum Einfluss der DRGs

Der Fokus der Forschergruppen, die sich mit dem Einfluss der DRG-Einfuhrung be-
schéftigen, unterscheidet sich erheblich. Die Spannweite reicht von Studien Uber die
Abbildungsgenauigkeit der DRGs bis hin zu speziellen Untersuchungen der Versor-
gungsqualitat. Die Anzahl der empirischen Studien, die explizit den Einfluss der DRGs

untersuchen, ist jedoch lberschaubar.

An der Universitdt Minster beschéaftigt sich die DRG Research Group mit der Evalua-
tion von DRG-Systemen (Roeder/Rochell 2000). Dabei geht es vor allem um die Abbil-
dungsgenauigkeit der Kodierung und die VerhéltnisméRigkeit der Entgeltung der
DRGs. Die Ergebnisse werden als Vorschlage zur Weiterentwicklung des Systems in
die Diskussion eingebracht (DRG Research Group 2006; Roeder 2005).

In der Diskussion darum, ob die DRGs die Kosten im Krankenhaus adaquat abbilden,
wird auch die Frage angeschnitten, inwieweit der Pflegeaufwand® bei der Kalkulation
berticksichtigt wird. Viele Pflegewissenschaftler sehen den Pflegeaufwand nicht in aus-
reichendem Mal3e in der Kalkulation der DRGs beriicksichtigt, wodurch es zu aulieror-
dentlichen Unterschieden des Pflegeaufwands bei gleicher DRG kommt (Bartholomeyc-
zik 2002; Fischer 2002: 57ff; Hollick/Kerres 2002; Kahlisch/Kobold/Rau 2004). Um
den Pflegeaufwand adéquat zu bericksichtigen, bedarf es aber einer Messbarkeit des
Pflegeaufwands sowie der méglichen Pflegeleistung® und damit auch einer ausreichen-
den Pflegdokumentation im Krankenhaus. Die Messbarkeit des Pflegeaufwands wird
derzeit in einzelnen Krankenhédusern weiter entwickelt und getestet (Fischer 2002: 59ff;
Hausner u. a. 2005; Wieteck 2005, Hunstein u. a. 2006). Gleichzeitig wird diskutiert
und experimentiert, wie zwischen Pflegeaufwand und notwendiger Pflege unterschieden
werden kann bzw. wie grofl3 der Zusammenhang mit der Pflegequalitat ist (Katholischer
Krankenhausverband Deutschlands e.V. 2001: 60ff; 2002; Bartholomeyczik 2002;

* Gesamtheit der tatsachlich erbrachten Pflegetitigkeiten (Katholischer Krankenhausverband
Deutschlands e.V. 2001: 45)

®> In Anlehnung an die Diskussion des Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V. (2001:
45f) definieren wir Pflegeleistung als Kombination von Pflegeaufwand und Ergebnisqualitit. Da-
bei muss die Ergebnisqualitat nicht monokausal mit dem Pflegeaufwand zusammenhangen.
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Hunstein u. a. 2006). Zurzeit muss konstatiert werden, dass es in der Pflege noch keine
einheitlichen Qualitatsindikatoren gibt (Elsbernd 2006).

Ebenfalls an der Universitat Munster wird die REDIA-Studie durchgefihrt. Sie hat das
Ziel, die Auswirkungen der Einfiihrung der DRGs im Akutbereich auf die medizinische
Rehabilitation zu analysieren (von Eiff/Klemann/Middendorf 2005: V). In einer ersten
Untersuchung wurden Patienten aus Optionskrankenhdusern mit Patienten aus nicht-
optierten Hausern verglichen. Fir Patienten mit Hift-TEP, Knie-TEP, Bandscheiben-
OP, Myokardinfarkt oder Bypass-OP wurden Verlegungszeiten, Aufenthaltsdauern in
den Reha-Kliniken, Patientenzustande und Behandlungsaufwand wéhrend der Rehabi-
litation untersucht. Diese Untersuchungen ergaben ein noch uneinheitliches oder nicht
signifikantes Bild beziglich des Einflusses der DRGs auf die Rehabilitation (von
Eiff/Klemann/Middendorf 2005: 191). Die Studie wurde fortgefiihrt, um Veranderun-
gen im Zeitverlauf zu ermitteln. Im zweiten Teil der Studie wurde tendenziell ein Mehr-
aufwand an pflegerischer und medikamentéser Versorgung festgestellt (von
Eiff/Klemann/ Meyer 2007: 7). Eine Veranderung der Reha-Fahigkeit oder Verlange-

rung der stationaren Reha-Aufenthaltszeiten konnte nicht festgestellt werden.

Werner Vogd (Freie Universitat Berlin) stellte eine qualitative Studie zu arztlichen Ent-
scheidungsprozessen mittels wiederholten Fallstudien in zwei Krankenhdusern an, die
im Jahr 2001 noch in 6ffentlicher Hand, aber dann in privater Trégerschaft waren (Vogd
2004, 2006). Mit den Methoden der teilnehmenden Beobachtung und Experteninter-
views wurden Verénderungen in den chirurgischen und internistischen Abteilungen vor
dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung von 2001 bis 2004 beschrieben. Die untersuch-
ten Faktoren umfassen die Arbeitsbedingungen ebenso wie organisatorische und techni-
sche Erneuerungen sowie die Einstellung zur wirtschaftlichen Kodierung und Behand-

lung im Zuge der DRG-Einfiihrung.

In einem studentischen Projekt unter der Leitung von Sabine Bartholomeyczik und Elke
Donath an der Universitat Witten-Herdecke werden die Auswirkungen der DRG-Ein-
fuhrung auf die Aufgaben der Pflegenden und deren Bewertungen untersucht (Hausner
u. a. 2005: 125). Basis der Untersuchung sind Multimomentaufnahmen und schriftliche
Befragungen uber mehrere Wellen seit 2003 in drei Krankenhdusern der Maximalver-

sorgung. Erste Ergebnisse weisen eine Zunahme der Mithilfe bei &rztlichen Téatigkeiten
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und eine Abnahme patientennaher Tatigkeiten aus (Bartholomeyczik 2007a; b). Die
pflegerische Tatigkeit wird zum grolReren Teil von Helfern in der Pflege ausgefiihrt
(Quasdorf/Galatsch 2006).

Am Institut fir Medizinmanagement und Gesundheitsokonomie der Universitat Bay-
reuth werden unter der Leitung von Arne Manzeschke die Auswirkungen der DRGs auf
das Handeln verschiedener Professionen in sieben Krankenh&usern erforscht. Das Pro-
jekt tragt den Namen ,,Diakonie und Okonomie. Die Auswirkungen von DRGs und fall-
pauschalierter Medizin und Qualitdtsmanagement auf das Handeln in kirchlichen Kran-
kenhdusern. Eine sozialwissenschaftliche Untersuchung und sozialethische Bewertung.*
Der methodische Zugang sind 79 Experteninterviews in sieben Krankenhdusern, die zu
Vergleichszwecken nicht alle unter kirchlicher Tragerschaft stehen. Ziel des Projektes
ist es, die Auswirkungen der DRGs und des Qualitatsmanagements auf das Handeln,
das Selbstverstandnis, die Strategien, die Strukturen, die Prozesse sowie die medizini-

sche Versorgungsqualitat zu ermitteln (Manzeschke/Pelz 2006).

1.6 Uberblick und Charakteristika des Projekts WAMP

Alle bisher genannten Projekte und Berichterstattungen greifen nur einzelne Aspekte
der Entwicklung heraus, haben den Fokus nur auf einer Berufsgruppe oder sind nicht in
der Lage, die Einfuhrung wirklich zu begleiten, weil der Vergleich zum Einfuhrungs-
zeitpunkt fehlt. Das eigenstandige, sozialwissenschaftlich orientierte Projekt WAMP ist
somit tendenziell das einzige Projekt, das relativ umfassend und im L&ngsschnitt die
Entwicklung der Arbeitsprozesse und Versorgungsqualitdt unter DRG-Bedingungen
beschreiben kann. Der Grund dafir liegt in der Erhebung umfangreicher und mehrdi-
mensionaler Daten Uber den gesamten Zeitraum der DRG-Einfuhrung. Das Projekt kann
auf Daten ab bzw. kurz vor dem Einfuhrungszeitpunkt und fir den weiteren Verlauf der

Einfihrungsphase zurlckgreifen.

Die vorliegende Studie ist Bestandteil des Projekts WAMP und stellt in einzelnen As-
pekten aus Sicht der Arzte dar, welche Auswirkungen die DRG-Einfiihrung zwischen
2004 und 2005/06 auf Arbeitsbedingungen und Versorgungsqualitat hatte. Daraus wur-
den Aussagen dartber entwickelt, inwieweit die Ziele der ReformmafRnahmen erreicht

werden und eine Versorgung der Versicherten mit allem medizinisch Notwendigen ge-
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maR SGB V gewadhrleistet wird. Des Weiteren wird versucht, spezifische Effekte der
DRG-Einfiihrung von Veranderungen zu unterscheiden, die durch andere Faktoren her-

vorgerufen wurden.
1.6.1 Sozialwissenschaftlicher Ansatz

Der inhaltliche Ausgangspunkt, an dem das Projekt WAMP ansetzt, ist der medizini-
sche und pflegerische Dienstleistungsprozess bzw. die Krankenhausarbeit. Medizini-
sche und pflegerische Dienstleistungen sind dadurch gekennzeichnet, dass
Produktionstétigkeit und Konsumtion zugleich in einem Prozess erfolgen. Die Patienten
sind somit einerseits Objekt der Versorgung und andererseits Abnehmer bzw. Konsu-
menten der medizinischen und pflegerischen Leistung. Uberall dort, wo es auf ihre Mo-
tivation und ihr Verhalten ankommt und sie ihr Selbstbestimmungsrecht austiben
(kénnen), sind Patienten zusatzlich auch Mitproduzenten im medizinisch-pflegerischen
Arbeitsprozess. In diesem Zusammenspiel aller Produzenten entsteht VVersorgungsquali-
tat im Krankenhaus, um die es letztendlich geht, um das Ziel einer richtigen Diagnose
und eines Behandlungserfolges zu erreichen. Nahezu jeder Aspekt des Wandels der
Krankenhausorganisation und damit der Arbeitsprozesse und der Kommunikation zwi-
schen Medizin, Pflege und Patienten beeinflusst somit die Qualitdt der Versorgung.
Unser sozialwissenschaftlicher Blick richtet sich also nicht auf die Unterscheidung spe-
zieller Erkrankungen, Behandlungsmethoden, Pflegemethoden und deren Outcomes fur
die Versorgungsqualitat, sondern unser Fokus liegt in der Beschreibung von Verénde-
rungen der Arbeitsbedingungen sowie deren Folgen flr die Versorgungsqualitat durch

die beteiligten Arzte, Pflegekrafte und Patienten.
1.6.2 Studiendesign

Zur Untersuchung der Folgen der DRG-Einfiihrung wurde ein mehrdimensionales
Langsschnittdesign entwickelt. Im Projekt WAMP wird der Effekt der DRG-Einfiihrung
auf mehreren Ebenen zu mehreren Zeitpunkten gemessen. Zu den Ebenen gehéren Pati-
entenbefragungen (Braun/Miiller 2003; Braun/Miiller 2006), Befragungen von Pflege-
kraften (Braun/Miiller/Timm 2004; Braun/Buhr/Miiller 2008), Befragungen von Arzten
(Klinke 2007; Klinke/Kihn 2006) sowie Fallstudien ganzer Krankenhduser
(Buhr/Klinke 2006a, b). Verdnderungen des Dienstleistungsprozesses und der Versor-

gungsqualitat, die durch die Einfiihrung des DRG-Systems hervorgerufen werden, kon-
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nen nur dann angemessen erfasst und bewertet werden, wenn die Ausgangslage bekannt
ist. Die Erhebungszeitpunkte der ersten Befragungen lagen zwischen 2003 (Patienten
und Pflegekrafte) und 2004 (Arzte), also in etwa zu Beginn der DRG-Einfilhrung. Die
zweite Welle der Patienten- (2005), Pflege- (2006) und Arztebefragung (2005/06) er-
folgte nach der budgetneutralen Phase, also zu einer Zeit, in der die DRGs schon in ein-
geschranktem MaRe erloswirksam geworden sind. Die dritte Welle ist gegen Ende der

Einfuhrungs- bzw. Konvergenzphase geplant.

2 Daten und Methoden — Kurzfassung®

Die vorliegende Analyse ist der Vergleich der in weiten Teilen inhaltlich gleichen Arz-
tebefragungen der ersten und zweiten Welle. Die erste Befragung ist Anfang 2004
durchgefiihrt worden und schon ausfuhrlich préasentiert (Klinke 2007; Klinke/Kuhn
2006). Die zweite Befragung wurde zum Jahreswechsel 2005/06 durchgefiihrt. Befragt
wurde sowohl im Jahr 2004 als auch im Jahr 2005 eine 50%-Zufallsstichprobe der in
hessischen Krankenhiusern beschiftigten Arzte. Alle in diesem Text zitierten Ergeb-
nisse der zwei Arztebefragungen beruhen somit auf Selbsteinschatzungen der befragten
arztlichen Akteure. Bei der Fragebogenentwicklung wurden Arzte intensiv beteiligt, um
die Frageintentionen der Forscher mdglichst weitgehend in Ubereinstimmung mit den
Deutungen der Befragten zu bringen. Ein Uberlasteter Arzt ist somit z. B. ein Arzt, der

die Angabe gemacht hat, dass er sein tagliches Arbeitspensum nicht schafft.

Erhebungsverfahren — Stichprobenziehung

Die Grundgesamtheit der schriftlichen Krankenhausérztebefragungen im Bundesland

Hessen wurde zur ersten Befragung wie folgt definiert:

¢ alle im Krankenhaus oder in Vorsorge- oder Rehabilitationskliniken arbeitenden
hessischen Arzte (auRer AiP) mit

e Geburtsdatum nach dem 1.12.1946 und

e Approbationserlangung vor dem 1.12.2002.

® Eine Langfassung mit Dokumentation der einzelnen Schritte zur Uberpriifung der Reprasentativi-
tat flr die Befragung 2005/2006 findet sich im Anhang. Fir die Befragung 2004 wird auf die be-
reits verdffentlichte Publikation aus dem Jahr 2006 verwiesen (Klinke/Kihn 2006).
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Aus dieser Grundgesamtheit (n=7.802) wurde fur die erste Befragung eine 50%-Stich-
probe nach dem Zufallsprinzip gezogen (n=3.901). Stichtag fir die Stichprobenziehung
waren die Meldedaten der Landesarztekammer Hessen vom 31.12.2003. In der Stich-
probe befanden sich nachweislich 34 falsche Adressen, d. h., die bereinigte 50%-Stich-

probe flr die erste Befragung hat eine GrolRe von n=3.867.

Die Landesarztekammer Hessen konnte im November 2005 noch 3.122 der 3.867 Arzte
aus der ersten Stichprobe anschreiben. Einige Arzte waren inzwischen pensioniert, nicht
mehr im Krankenhaus tatig oder aus Hessen verzogen. Die bereinigte StichprobengroRe
ist somit zur zweiten Befragung n=3.122. Von diesen 3.122 befragten Arzten sandten
1.127 Personen den Fragebogen zuriick. Dies entspricht einem Brutto-Rucklauf von
36,1 %. Von den ausgefullten 1.127 Fragebdgen mussten aus formalen Grinden noch

17 von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden.

Tab. 1: Grundgesamtheit, Stichprobe und Rucklauf der Befragung 2005/06

Grundgesamtheit 50% Stichprobe gultiger Rucklauf
(bereinigt)*
Anzahl Anzahl Anzahl Anteil in Anteil in
% der % der
Stich- Grundge-
probe samtheit
n 7.802 3.122 1.110 35,6 14,2

* Nach Auskunft der Landesarztekammer Hessen vom 12.03.2007.

2.1 Repréasentativitat

Die ausfiihrliche Uberpriifung der Reichweite der erhobenen Daten anhand zahlreicher
Strukturdaten hat gezeigt, dass sich keine Hinweise darauf finden, dass die erhobenen
Daten nennenswerte systematische Verzerrungen gegenlber der reprasentativen Stich-
probe aufweisen (vgl. Anhang Reprasentativitat). Allein in Bezug auf die berufliche
Position der Arzte zeigte sich, dass leitende Arzte iiberreprasentiert sind. Diese Verzer-
rung wird bei den Auswertungen dadurch ausgeglichen, dass fiir die zweite Befragung
die Verteilung nach der beruflichen Position auf die Verteilung nach der ersten Welle

gewichtet wird.

Hinsichtlich der Frage, ob eine Generalisierbarkeit dieser Daten in Richtung gesamt-
deutscher Verhéltnisse angemessen ist, kann ein hohes MaR an Reprasentativitat ange-

nommen werden, da sich keine bedeutsamen strukturellen Abweichungen erkennen las-
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sen. Allein im Bereich der Krankenhausgrof3e besteht an den beiden Enden der Vertei-
lung eine Abweichung zum Bundesdurchschnitt, die bei generalisierenden Aussagen zu
beachten ist. Naturlich kann an dieser Stelle nicht ausgeschlossen werden, dass es im
Bereich Einstellungen und Handlungsweisen gewisse regionale Besonderheiten gibt
oder wider Erwarten die DRGs eine Strukturdifferenzierung nach sich gezogen haben,

die Uber Kennzahlen der amtlichen Statistik nicht sichtbar werden.

2.2 Selektion der Befragungsdaten fur die Analysen

Der Datensatz (n=1.538) der ersten Befragung wurde um diejenigen Befragten berei-
nigt, die nach derzeitiger Rechtslage (Stand: 2. Fallpauschalen-Anderungsgesetz vom
26. 11. 2004) weder zum Zeitpunkt der Befragung noch in Zukunft von der Einfuihrung
des DRG-Entgeltsystems betroffen sein werden (Psychiatrie, Reha-Kliniken: n=254), so
dass sich alle genannten Zahlen auf diese Befragungsdaten (n=1.284) beziehen. Die
zweite Befragung wurde im Februar 2006 abgeschlossen (n=1.110). Das geringere n
reflektiert im Wesentlichen die Tatsache, dass Arzte durch Umzug in ein anderes Bun-
desland oder in das Ausland oder durch sonstigen Austritt aus der Krankenhausversor-
gung nicht mehr in der Stichprobe enthalten sind. Fir die Analysen sind auch aus die-
sem Datensatz die Arzte ausgeschlossen, die nicht in einem mdglichen DRG-Haus ar-
beiten. Somit ergibt sich fir die Befragung 2005/06 eine verwertbare Anzahl von 939

Fragebogen.

2.3 Methodisches Vorgehen

Bei allen untersuchten Aspekten des &rztlichen Handelns wird die Verteilung immer
nach einer Reihe ausgewahlter Merkmale dargestellt. Es wird angenommen, dass diese
Merkmale auf den einen oder anderen Aspekt der arztlichen Tatigkeit eine Auswirkung
haben und sich Anpassungsprozesse unter DRG-Bedingungen unterschiedlich vollzie-
hen bzw. es einen Erkenntnisgewinn liefert, wenn sie wider Erwarten doch keinen Ein-
fluss haben. Bei diesen Merkmalen handelt es sich um den fachlichen Arbeitsbereich,
den Tréagertyp des Krankenhauses, die Bettenanzahl des Krankenhauses, die hierarchi-

sche Position und in einigen Fallen das Geschlecht der Befragten.

Fir alle Beschreibungen und Analysen ist die Verteilung der Arzte aus der 2005/06er

Befragung beziiglich der Position auf die Verteilung der Arzte aus der Befragung von



22

2004 adjustiert worden. Es wird also mit Hilfe eines Gewichtungsfaktors fir die Arzte
aus der Befragung 2005/06 dieselbe Verteilung wie fiir die Arzte aus der Befragung
2004 generiert.

3 Ergebnisse

Die Auswertungen erfolgen zum einen deskriptiv, indem die Verteilungen adjustiert
nach beruflicher Position grafisch dargestellt werden. Zum anderen werden die Vertei-
lungen anhand von finf ausgewahlten Merkmalen mittels linearer Regression analy-
siert. Diese Merkmale sind Tréagerschaft, KrankenhausgrofRe, Fachrichtung, Position
und Situation des Hauses/der Abteilung. Bei allen fiinf Merkmalen handelt es sich um
potenziell erklarende Variablen. Diese Strukturmerkmale werden teilweise durch weite-

re kontextabhéngige Variablen, wie z. B. Geschlecht oder Teilzeit/\VVollzeit, erganzt.

3.1 Arbeitsbedingungen

Mit den in der Befragung verwendeten Begriffen ,Belastungen’ und ,Ressourcen’ wird
auf ein spezifisches Konzept Bezug genommen: Wenngleich der Arbeitsbegriff in jegli-
cher Deutung immer auch auf die Verausgabung von Energie abzielt (Belastung), so
findet sich dennoch parallel dazu hdufig ein Hinweis auf einen sinnstiftenden Charakter
von Arbeit, d. h. die Vorstellung von Arbeit als Bereicherung’ des Lebens (Ressource).
Die fir das berufliche Selbstverstdndnis zentrale Kategorie ,Heilen und Helfen’ bezieht
sich auf gemeinhin als sinnstiftend anerkanntes Handeln und wird auch so von den Ak-
teuren in ihrer Selbstsicht interpretiert (vgl. MBO-A 1997). Eine solche Tétigkeit stellt
in der Folge nicht nur eine Belastung dar — im Sinne des Verbrauchs von Arbeitskraft,
sondern bietet auch Ressourcen — im Sinne anregender und abwechslungsreicher Ar-
beitsinhalte, beruflicher Erfolge, Anerkennung und sinnstiftender Elemente im Allge-
meinen. Wenngleich unklar ist, in welchem Umfang Ressourcen in der Lage sind, Be-
lastungen tatsachlich auszugleichen, so ist zumindest aufféllig, dass diejenigen Berufe,
die anscheinend viele Ressourcen bieten, tberproportional lange Arbeitszeiten aufwei-

sen, ohne dass diese negativ konnotiert werden oder gar die Berufswahl infrage stellen.

" Sofern diese positive Deutung gemeint ist, wird haufig nicht von ,Arbeit’ gesprochen, sondern
stattdessen der Begriff ,Beschaftigung’ bzw. ,sinnvolle Beschaftigung’ verwendet oder unter
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Die juingsten Arztestreiks belegen diese These: Es geht den Arzten (in ihrer Mehrheit)
nicht um eine Verkurzung ihrer Arbeitszeit (Klug 2004), sondern um Anerkennung die-

ser Leistung durch Geld?®,

In den folgenden Abschnitten werden Ergebnisse zu den Feldern Arbeitsumfang, Ar-
beitsinhalt, Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung vorgestellt. Kontrolliert wird da-
bei, ob und inwieweit der Ort der Beschaftigung (GroRe des Krankenhauses und Trager-
schaft) sowie die Fachrichtung und Position des Arztes das Antwortverhalten beeinflus-
sen. Thematisiert werden Arbeitszeiten, Tétigkeitsbereiche, Arbeitsteilung und
Kooperationsformen sowie Angaben zur Arbeitszufriedenheit, da diese Bereiche sowohl
von Seiten der Arzteschaft als auch in der Literatur (Ulich 2003; Robert Bosch Stiftung
1995; Lorenz 2000; Leathard 2004; Stern 1996; Stratmeyer 2002; Bussing/Glaser 2002;
Kunz/Lischen 1993; Miiller 2000) als zentrale Problemzonen &rztlicher Téatigkeit im

Krankenhaus benannt werden.
3.1.1 Arbeitszeit

Wie Angehdorige professioneller Berufe ihre Arbeitszeit einschétzen, ob und ab wel-
chem Punkt sie diese als belastend empfinden, hdngt nicht zuletzt von den sich wan-
delnden berufsspezifischen Vorstellungen ab, wie lange ein Arbeitstag oder eine
Arbeitswoche sein sollte. Derzeit deutet einiges darauf hin, dass die bei Krankenhaus-
arzten ubliche Hinnahmebereitschaft zum Teil extrem langer Arbeitszeiten nicht mehr
uneingeschrankt vorausgesetzt werden kann (Boerner/Ditschke/Schwammle 2005),
zumindest dann, wenn in den Bereichen Status und Einkommen relative Einbuf3en zu
verzeichnen sind. Das traditionelle Berufsbewusstsein schloss die Vorstellung ein, dass
exzessiv lange Arbeitszeiten die Zugehorigkeit zu einer Elite symbolisieren® und von
jungen Arzten als Investition anzusehen sind, die durch spater zu erwartende Gratifika-

tionen (Niederlassung) mehr als ausgeglichen werden. Dieses berufliche Selbstver-

Ausblendung des Aufwandes nur noch das Ergebnis betont, z. B. indem von ,Leistung’ gespro-
chen wird (Wahrig/Wahrig-Burfeind 2002).

Der Marburger Bund fordert 30 Prozent mehr Lohn fir Krankenhausérzte, wahrend parallel Um-
fragen ergeben, dass die Arzte mehrheitlich nicht an einer Anderung der bestehenden Bereit-
schaftsdienstregelungen interessiert sind (DKG 2006; Blum/Miller/Offermanns 2004).

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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stdndnis scheint allméhlich zu erodieren, nicht zuletzt, weil das Gratifikationsverspre-
chen nicht mehr in dem Umfang eingeltst wird, wie es in der VVergangenheit der Fall
war (Barthold 2005)™. Kollektives Engagement fiir 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.™*
3.1.2 Wachentliche Arbeitszeit und Uberstunden

88 % (-2 Prozentpunkte)*?der hessischen Krankenhausarzte arbeiten im Tagdienst und
nur 6 % (+1) mussen in Wechselschicht arbeiten (Abb. 1). Insgesamt 51 % (-1) leisten
Bereitschaftsdienste, 31 % (+/-0) Tagdienst mit Rufbereitschaft. Ohne Bereitschafts-
dienste liegt die wochentliche, tatsachlich geleistete Arbeitszeit von Vollzeitbeschaftig-
ten bei durchschnittlich ca. 50 Stunden (+/-0). 48 % (+/-0) der Befragten arbeiten 50
und mehr, 15 % (+2) 60 und mehr Stunden (Abb. 2). Rund 24 % (+/-0) machen keine
Uberstunden. Diese Angaben decken sich weitgehend mit einer friheren Befragung
hessischer Krankenhausérzte (Kaiser/Kortmann 2002), so dass auf der Ebene der tat-
séchlichen taglichen Arbeitszeit ohne Bereitschaftsdienste von einer Kontinuitat auf

hohem Niveau gesprochen werden kann.

% Ein HNO-Chefarzt 4uBert dazu folgende Einschatzung (A02): ,,Meine Uberstunden méchte ich
gar nicht mehr zusammenzéhlen in den 26 Jahren Chef hier oder friher auch in unseren Nacht-
diensten. Ich denke, das kann man der jetzigen Generation nicht mehr abverlangen. Ist unzeitge-
maR, haben andere Berufsgruppen vor Augen® (Klinke 2003Db).

1 Die europdische Arbeitszeitrichtlinie (max. 48 Wochenstunden Arbeitszeit) erlangte durch das
Urteil des EUGH im September 2003 auch fiir deutsche Krankenh&user Relevanz, da seitdem fest-
steht, dass Bereitschaftsdienste grundsétzlich als Arbeitszeit zu werten sind (Amon 2004, 113ff.).
Seit 01. Januar 2006 ist das darauf basierende Arbeitszeitgesetz fiir Klinikédrzte in Kraft getreten.
Nach Ablauf einer Ubergangsfrist bis zum Jahre 2007 gilt eine maximale Arbeitszeit von 48 Stun-
den pro Woche und zehn Stunden pro Tag fiir Arzte in deutschen Kliniken (Carelounge 2006).

12 Alle weiteren deskriptiven Vergleiche werden wie folgt dargerstellt: Zahl in Prozent fiir
2005/2006 (Abweichung gegeniber 2004 in Prozentpunkten); Beispiel: 88 (-2).
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Abb. 1: Arbeitszeitmodelle in Prozent (n=2.197%)
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Abb. 2: Tatsachliche wochentliche Arbeitszeit ohne Bereitschaftsdienste, voll-
zeitbeschaftigte Krankenhausarzte in Prozent (n=1.946%*)
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Die Wochenarbeitszeit ohne Bereitschaftsdienst von Vollzeitkréften variiert sehr stark
mit der Position in der arztlichen Hierarchie des Krankenhauses, der Fachrichtung und
der Bettenanzahl (Klinke 2007). Tab. 2 verdeutlicht, dass die berufliche Position den
bei weitem groften Einfluss auf den Umfang der zu leistenden Mehrarbeit hat. L&sst
man die Bereitschaftsdienste aulRer Acht, so arbeitet im statistischen Modell ein in Voll-
zeit angestellter Assistent in der Inneren einer sehr grof3en offentlichen Klinik (6ffentli-
cher Tréager, mehr als 1.000 Betten) 49 Stunden wochentlich; sein Chef — bei dem
allerdings keine Bereitschaftsdienste hinzukommen — arbeitet 61 Stunden. Generell ist
die zeitliche Arbeitsbelastung in grofReren Einrichtungen hoher als in kleineren. Der-
selbe Assistent musste in einem Haus mit maximal 200 Betten durchschnittlich 45 statt
49 Wochenstunden arbeiten. In einigen Fachbereichen liegt die Arbeitszeit der Arzte

deutlich unter dem Durchschnitt, so in der Anésthesiologie (-5 h) und Radiologie (-4 h).

Vergleicht man die beiden Befragungswellen, lasst sich als Tendenz feststellen, dass die
Unterschiede zwischen den Trégerschaften sich aufgelost haben. Gleichzeitig hat auch
der Einfluss der KrankenhausgroRe etwas abgenommen. Fir Geriater haben sich an-
scheinend die grofiten Verdnderungen ergeben — statt funf Stunden weniger, arbeiten sie
nur noch zwei Stunden weniger als ihre internistischen Kollegen. Darlber hinaus zeigt
sich tiber beide Wellen hinweg, dass iiberlastete Arzte auch langer arbeiten, also die
Empfindung, das Arbeitspensum nicht zu schaffen, mit einer langeren Arbeitszeit ein-
hergeht. Ob und wie sehr sich die Arzte durch ihre Uberstunden belastet filhlen, hangt
auch davon ab, ob anerkannt und honoriert wird, dass sie langer arbeiten. Die Kranken-
hauser erfassen und vergiten jedoch nur einen Teil der tatsachlich geleisteten Uberstun-
den. Bei 42 % (-2) der Arzte werden Uberstunden gar nicht erfasst und bei weiteren
18 % (-4) nur maximal zur Halfte. Im Hinblick auf die Arztestreiks und die Umsetzung
der europdischen Arbeitszeitrichtlinie sollte jedoch nicht Ubersehen werden, dass fur
34 % (+7) der Arzte bereits mehr als % ihrer Uberstunden abgerechnet werden, d. h.,
dass es in vielen Hausern anscheinend moglich ist, Uberstunden zu honorieren, ohne

dass das wirtschaftliche Uberleben gefahrdet wird.
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Tab. 2: Tatsachliche wochentliche Arbeitszeit ohne Bereitschaftsdienste
(n=2.216) — lineare Regression

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante') 49,612 *** 49,117 ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,077 ,392
Oberarzt/-drztin 1,623 *** 1,837 ***
Leitende/r Oberarzt/-arztin 4,085 *** 3,845 ***
Chefarzt/-arztin 11,273  *** 12,154  ***
Fachgebiet Chirurgie ,654 1,101  **
Pédiatrie -1,433 * -,634
Geriatrie -4,860  *** -1,907
Neurologie -,277 -,067
Anésthesie -4,489  *** -4,663 ***
Radiologie -3,035  *** -4,460  ***
Anderer Fachbereich -,952 -1,149
Krankenhausgrofie Grof (501 bis 1.000 Betten) -1,370  *** -1,195  **
Mittel GroR (301 bis 500 B.) -3,280 *** -2,414  ***
Klein (201 bis 300 B.) -3,083  *** -2,706  ***
Sehr Klein (bis 200 B.) -4,040  *** -3,725  ***
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager 961 ** ,366
Privater Tréger 1,399  ** ,144
Vollzeit/Teilzeit Teilzeit -9,440  *** -9,699  ***
Arbeitspensum Uberforderung 1,405 *** 1636 ***
Situation des Hauses Schlecht (Haus) ,262 442
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) 113 ,080
R-Quadrat ,407 ,426

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), dffentliches KH (Trager),

Vollzeit (Vollzeit/Teilzeit), keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute
Situation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Wie stark die berufliche Position dariiber entscheidet, ob und inwieweit Uberstunden

anerkannt werden, zeigt ein Vergleich (Tab. 3): Wahrend Chefarzte so gut wie keine

Uberstunden notieren, kann eine Assistenzarztin ohne Facharzt in 2005/06 in der Inne-

ren einer sehr groRen o6ffentlichen Klinik (6ffentlicher Tréger, mehr als 1.000 Betten)

49 % ihrer Mehrarbeit abrechnen. Auch das Fachgebiet spielt eine Rolle: Wenn der As-

sistenzarzt statt in der inneren Medizin in der Chirurgie, der Anasthesiologie oder sogar

der Radiologie tatig ist, gibt er durchschnittlich 88 % der Uberstunden an, wahrend Ge-

riater nur etwa 30 % angeben.
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Tab. 3: Anteil der dokumentierten und registrierten Uberstunden an allen Uber-
stunden (n=2.216) — lineare Regression

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante?) 36,637 *** 49,488 ***
Position Assistent/in mit Facharzt 3,012 -1,903
Oberarzt/-arztin -8,308 *** -12,072  ***
Leitende/r Oberarzt/-arztin -12517 *** -13,983  ***
Chefarzt/-arztin -40,988  *** -46,857  ***
Fachgebiet Chirurgie 15,113 *** 18,060 ***
Padiatrie 13,5629 *** 6,960
Geriatrie -4,354 -19,929  **
Neurologie -2,016 -5,843
Anasthesie 23,156  *** 27,796  ***
Radiologie 8,388 38,023 ***
Anderer Fachbereich 1,466 2,050
Krankenhausgrofie Grof} (501 bis 1.000 Betten) 3,109 -1,832
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) 2,875 -1,463
Klein (201 bis 300 B.) 5,649 -1,966
Sehr Klein (bis 200 B.) 3,113 -2,222
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager -9,104  *** -11,320  ***
Privater Tréger -5,760 -16,111  ***
Vollzeit/Teilzeit Teilzeit 5,083 ,466
R-Quadrat ,137 ,191

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-
nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), dffentliches KH (Trager),
Vollzeit (Vollzeit/Teilzeit).

Abb. 3:Anteil dokumentierter und registrierter Uberstunden an allen Uber-
stunden, vollzeitbeschéaftigte Krankenhauséarzte in Prozent (n=1.953%)
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In der Anésthesiologie und der Radiologie wird also weniger Mehrarbeit geleistet (vgl.
Tab. 2), und diese wird aullerdem zu einem hoheren Prozentsatz vergutet. Freigemein-
niitzige Trager honorieren dem Assistenzarzt statt 49 % nur ca. 38 % der Uberstunden.
Dies kann als Hinweis gedeutet werden, dass diese Einrichtungen besser als andere die
moralischen Ressourcen ihrer Belegschaft zu ihrem geldwerten Vorteil nutzen kénnen,
zumal deren Belegschaften auch nicht an den Arztestreiks beteiligt waren. Bei privaten

Tragern betragt der Anteil der registrierten Uberstunden sogar nur 33 %.

Im Wellenvergleich wird deutlich, dass der Anteil der registrierten Uberstunden gene-
rell deutlich gestiegen ist, jedoch je nach Position unterschiedlich stark. Am meisten
profitiert haben die Assistenzérzte mit plus dreizehn Prozentpunkten, wahrend Oberérz-
te nur neun Prozentpunkte zulegen konnten. In den Fachgebieten ist die Tendenz unein-
heitlich. Wahrend Chirurgen, Andsthesisten und vor allem Radiologen ihren Anteil
registrierter Uberstunden deutlich ausbauen konnten (s. 0.), sank fiir Geriater der Anteil
registrierter Uberstunden innerhalb von knapp zwei Jahren sogar um etwa drei Prozent-
punkte. Wahrend Padiater 2004 noch deutlich mehr Uberstunden abrechnen konnten als
ihre internistischen Kollegen (+14 Prozentpunkte), konnten letztere diesen Vorsprung
innerhalb von zwei Jahren nahezu egalisieren. Hinsichtlich der Tragerschaft hat sich die
Tendenz bestétigt und sogar verstérkt, dass freigemeinniitzige und private Trager weni-
ger Uberstunden vergiten als 6ffentliche Arbeitgeber. Auffallig ist, dass private Arbeit-
geber in 2005/06 nun sogar weniger Uberstunden vergiiten als freigemeinniitzige Trager
(im Vergleich funf Prozentpunkte weniger), d. h., Beschaftigte privater Kliniken sind
ausgehend von einer gleich hohen Uberstundenbelastung (vgl. Tab. 2) von der allge-
meinen Tendenz einer Steigerung des Anteils registrierter Uberstunden unter DRG-

Bedingungen entkoppelt worden.

Bereitschaftsdienste

Zu tariflicher Wochenarbeitszeit und Uberstunden kommt fiir Assistenzarzte regelmaRig

noch die in den Bereitschaftsdiensten geleistete Arbeitszeit hinzu. Abgefragt wurden die
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Bereitschaftsdienstzeiten ohne Rufbereitschaften.’* Durchschnittlich leisten Arzte finf
Bereitschaftsdienste im Monat (Abb. 4). Diese entsprechen etwa 73 Stunden zusétzli-
cher Anwesenheit im Krankenhaus (Abb. 5). Nach der europdischen Arbeitszeitrichtli-

nie sind das rund 16 Stunden an wochentlicher Mehrarbeit.

Abb. 4: Bereitschaftsdienste pro Monat, vollzeitbeschéaftigte Krankenhauséarzte in
Prozent (n=1.204%)
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Damit kommen Assistenzarzte auf eine ahnlich hohe Gesamtarbeitszeit wie Chefarzte.
Der Wellenvergleich zeigt, dass die nominelle Bereitschaftsstundenbelastung, genauso

wie regulére Arbeitszeit, unter DRG-Bedingungen im Schnitt gleich geblieben ist.

13 Diese Prasenzbereitschaften werden in aller Regel nur von Assistenzérzten erbracht, wahrend
Oberérzte so genannte Hintergrunddienste erbringen, die keine Anwesenheit im Krankenhaus er-
fordern und nur in Notféllen angefordert werden.
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Abb. 5: Bereitschaftsdienste pro Monat in h (gruppiert), vollzeitbeschaftigte
Krankenhauséarzte in Prozent (n=1.070%)
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Das statistische Regressionsmodell (Tab. 4) zeigt, dass in der Chirurgie tberdurch-
schnittlich viele Bereitschaftsdienste anfallen und auch in allen Hausern unterhalb der
GroRe von Universitatskliniken tendenziell mehr Bereitschaftsdienste geleistet werden
mussen. Auffalliger sind jedoch die Unterschiede, wenn man statt der Anzahl die in
Bereitschaftsdiensten verbrachten Stunden modelliert (Tab. 5). Demnach leisten Geria-
ter und Chirurgen fast 50 % mehr Bereitschaftsdienststunden als Internisten und auch
Anasthesisten leisten statt 50 Stunden fast 62 Stunden Bereitschaftsdienste pro Monat.
Hinsichtlich der KrankenhausgroRe muss man in sehr kleinen Einrichtungen mit den

meisten Bereitschaftsdienststunden rechnen (+16h).

Diejenigen Arzte, die in einem Haus arbeiten, dessen (wirtschaftliche) Situation nicht
gut ist, arbeiten ebenfalls tendenziell langer; wenn sie auBerdem zu denjenigen Arzten
gehdren, die ihr Arbeitspensum nicht schaffen, dann missen sie nach diesem Modell
etwa 12 Stunden langer Bereitschaftsdienste verrichten, als ihre Kollegen aus gut aufge-

stellten Einrichtungen, die ihre Mitarbeiter nicht Gberfordern. Hierbei kénnte es sich um
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einen DRG-Effekt handeln, da 2004 die Lage des Hauses noch keinen signifikanten

Einfluss auf die Dauer der Bereitschaftsdienste hatte.

Tab. 4: Bereitschaftsdienste pro Monat (n=2.216) — lineare Regression

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante?) 3,467 *** 3,620 ***
Fachgebiet Chirurgie 1,371 *** 1,138 ***
Padiatrie 784  ** ,065
Geriatrie ,876 * ,632
Neurologie ,184 221
Anésthesie 1,222 *** 491 *
Radiologie ,555 -,137
Anderer Fachbereich 732 ** 428
Krankenhausgrofie Grof (501 bis 1.000 Betten) 402 ** 785  ***
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) 1,051 *** 586  **
Klein (201 bis 300 B.) 1,014 *** ,856  ***
Sehr Klein (bis 200 B.) 1,220 *** , 705  **
Trégerschaft Freigemeinnutziger Trager -,239 536 **
Privater Tréger - 177 -,077
Vollzeit/Teilzeit Teilzeit -1,041  Fr* -1,165 ***
Arbeitspensum Uberforderung 353 ** ,096
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,179 404 **
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) ,026 -,054
R-Quadrat ,131 ,140

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: internistischer Arzt (Fachgebiet), >1.000 Betten (Kranken-
hausgréRe), 6ffentliches KH (Trager), Vollzeit (Vollzeit/Teilzeit), keine Uberforderung durch zu hohes
Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der

Abteilung (Situation der A.).

Im Wellenvergleich ist aufféllig, dass Geriater unter DRG-Bedingungen deutlich mehr
Bereitschaftsdienststunden leisten, als 2004 (+20h). In einem Krankenhaus der Maxi-
malversorgung leisten Assistenzarzte zwar etwas mehr Uberstunden, machen daftir aber
nur drei bis vier Bereitschaftsdienste pro Monat bei einer um bis zu 16 Stunden kiirze-
ren Bereitschaftsdienstzeit, so dass die nominelle Gesamtarbeitsbelastung auch unter
DRG-Bedingungen weiterhin geringer als bei Kollegen in kleineren Einrichtungen ein-
zuschétzen ist. Die Trégerschaft hat auf die Zahl der Bereitschaftsdienste weiterhin kei-

nen eindeutigen Einfluss.



33

Tab. 5: Bereitschaftsdienste pro Monat in h (n=2.216) — lineare Regression

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante") 46,881 *** 50,017 ***
Fachgebiet Chirurgie 20,184  *** 18,823 ***
Pédiatrie -3,760 -5,739
Geriatrie 5,779 22,031 ***
Neurologie 6,309 3,524
Anésthesie 18,568 *** 11573 ***
Radiologie 1,709 -9,613
Anderer Fachbereich 11,200  ** -,293
Krankenhausgroie GrofR (501 bis 1.000 Betten) 9,699  ** 11,657 ***
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) 24,124 *** 6,071
Klein (201 bis 300 B.) 10,522  ** 15,236 ***
Sehr Klein (bis 200 B.) 18,203 *** 16,014  ***
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager -6,126 * -1,468
Privater Tréger -9,572 * -5,009
Vollzeit/Teilzeit Teilzeit -12,102  ** -15,070  ***
Arbeitspensum Uberforderung 8,483 *** 5,531 *
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -2,804 6,095 *
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) 3,161 5,083
R-Quadrat ,122 ,148

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: internistischer Arzt (Fachgebiet), >1.000 Betten (Kranken-
hausgréRe), 6ffentliches KH (Trager), Vollzeit (Vollzeit/Teilzeit), keine Uberforderung durch zu hohes
Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der
Abteilung (Situation der A.).

Insgesamt arbeiten Krankenhausérzte etwa 60 Stunden pro Woche, wobei einzelne
Arztgruppen je nach Fach und BetriebsgroRe auch deutlich langere Arbeitszeiten haben.
Eine solche Arbeitsbelastung gilt als problematisch fiir Arzte und ihre Patienten. Der
Blick auf die Wirtschaftsstatistik der Industrielander zeigt z. B. einen gesamtwirtschaft-
lich deutlich umgekehrten Zusammenhang zwischen der L&nge der Arbeitszeit und der
Arbeitsproduktivitat. Was flr die Produktivitat gilt, dirfte ahnlich auch fir die Arbeits-
qualitat gelten. Diese ist im Fall &rztlicher Dienstleistungen zugleich auch Versorgungs-
qualitit. Hinsichtlich der Honorierung von Uberstunden zeichnet sich unter DRG-Be-
dingungen ein starker Unterschied zwischen Hausern unterschiedlicher Tragerschaft ab.
Wahrend in 6ffentlichen Krankenhausern vermehrt Uberstunden registriert werden, par-
tizipieren Arzte in freigemeinniitzigen und privaten Einrichtungen nicht an dieser Ent-
wicklung. Da insgesamt der Anteil gewinnwirtschaftlich gefuhrter Einrichtungen
wéchst, kann von einer tendenziellen Verschlechterung der diesbeziglichen Arbeitbe-

dingungen fur Krankenhausarzte gesprochen werden.
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3.1.3 Verwendung der Arbeitszeit

Im Folgenden geht es zuné&chst um die Frage der relativen Bedeutung der verschiedenen
arztlichen Tatigkeitsfelder. Dazu mussten die befragten Arzte den zeitlichen Umfang
ihrer taglichen Arbeitszeit auf sechs Tatigkeitsfelder verteilt angeben. Sie konnten den
durchschnittlichen zeitlichen Umfang der Tatigkeiten auf einer Skala von ,,0 Stunden*
bis ,,mehr als 8 Stunden* angeben. Die Quantitat der aufgewendeten Arbeitszeit l&sst
nur mittelbar Aussagen uber die Qualitat der Arbeit zu. Sofern als Folge der DRG-Ein-
fuhrung nicht nur die Liegezeit verkirzt, sondern auch die Arbeitsorganisation verbes-
sert wird, ist zumindest denkbar, dass in weniger Zeit eine genauso gute Diagnostik und
Therapie zu leisten ist wie vor Einflihrung des neuen Entgeltsystems. Die Auswertung
der Fallstudien (Buhr/Klinke 2006a) hat gezeigt, dass sich die Arbeitsablaufe im Zeit-
verlauf und unter DRG-Bedingungen verdichtet haben. Auf die Frage, in welcher Weise
sich ihre Arbeit seit den 90er Jahren verandert habe, gaben ausnahmslos alle Arzte an,
dass diese sich sowohl spurbar 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 Arzteschaft beklagt in Um-
fragen bereits seit Jahren vehement die Tendenzen einer Blrokratisierung ihres Berufes
(Blum/Miiller 2003; Kaiser 2002; Miller 2000, 131; Klinke 2003a, 111; 2005b). Die
Frage, ob diese Tendenzen durch die DRG-Einfiihrung verstarkt wurden, wird in Inter-
views mit Arzten bejaht, da die neuen Dokumentationspflichten additiv gehandhabt
werden. Aus den Interviews l&sst sich also nicht ableiten, dass Verschiebungen der rela-
tiven Anteile der taglichen Arbeitszeit primdar eine Folge von besserer Arbeitsorganisa-
tion sind. Zunehmende Anteile patientenferner Tatigkeiten deuten also auch unter
DRG-Bedingungen eher auf eine abnehmende Versorgungsqualitidt hin, solange die

arztliche Gesamtarbeitszeit je Patient nicht zunimmt.

Die Abb. 6 gibt einen Uberblick uiber die Dauer einzelner Tatigkeiten innerhalb der re-
guldren Arbeitszeit'®. Wie nicht anders zu erwarten, wird die mit Abstand meiste Zeit

auf medizinische Tatigkeiten verwandt. Arzte verbringen im Durchschnitt 4,3 Stunden

14 Gemeint ist die tatséchliche tagliche Arbeitszeit ohne Dienste.
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pro Arbeitstag mit medizinischen Tatigkeiten, 2,1 Stunden mit administrativen Tétig-
keiten und 1,4 Stunden mit Patienten- und Angehdrigengesprachen; 1,2 Stunden
verbringen sie mit dem Verfassen von Arztbriefen. Fir 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 Ar-
beit im engeren Sinne und 1,4 Stunden mit Patienten- und Angehorigengesprachen. Die-
sen 5,7 Stunden rein Patienten bezogener Arbeit stehen 3,2 Stunden administrativer Ar-
beit einschlieBlich des Schreibens von Arztbriefen gegenulber. Festzustellen ist, dass
derzeit zwei Stunden patientennaher Arbeit durchschnittlich etwa eine Stunde Patienten
verwaltender Arbeit nach sich ziehen. Im Vergleich der beiden Befragungswellen zei-
gen sich allerdings keine Verdnderungen der Anteile administrativer Téatigkeiten. Der
Anteil bleibt bei ca. einem Drittel. Verdnderungen zeigen sich bei Patienten bezogenen
Tatigkeiten (60 % (+4 Prozentpunkte) der reguldren Arbeitszeit) und bei den Anteilen
der Arbeitszeit, die auf Qualifizierung und Forschung gerichtet ist (6 % (-5)). Hierin
drickt sich unter Bedingungen verdichteter Arbeitszeit vermutlich eine Beschréankung
auf das am wenigsten Verzichtbare aus, ndmlich Versorgung und Erl6ssicherstellung,

wahrend Weiter- und Fortbildung tendenziell auf der Strecke bleiben.

In den administrativen Téatigkeiten ist ein gewisser Anteil an medizinischen Dokumen-
tationstatigkeiten enthalten, die flr 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 (DRGs) bezogen oder auf ent-
sprechende Kontrollbedirfnisse des Managements und der Krankenkassen bzw. des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) gerichtet, so die Befunde der Fall-
studien (Buhr/Klinke 20063, b).

1> Der Begriff ,,Arbeitstag* bezieht sich auf ein Kunstprodukt, namlich 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 Tatig-
keitsbereiche ohne Angabe der Wert 0 h, da es plausibel erscheint, dass diese Bedeutung zutrifft.
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Abb. 6: Arztliche Tatigkeit nach Art und Dauer in Stunden und Prozent wah-
rend der regulédren Arbeitszeit, vollzeitbeschaftigte Arzte, Mittelwerte (n=1.950%)
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*n = alle Arzte, die zumindest zu einem der 6 Tatigkeitsfelder Angaben gemacht haben

Das bedeutet, dass ein erheblicher Teil der Arbeitszeit nicht direkt, sondern héchstens
indirekt der Patientenversorgung zugute kommt. Und es stellt sich die Frage, ob es nicht
sowohl unter Versorgungsgesichtspunkten als auch unter dem Aspekt der Wirtschaft-
lichkeit sinnvoll ist, hier fir Entlastung durch nichtérztliches Personal zu sorgen, damit
mehr Zeit firr die Versorgung der Patienten bleibt.*® Die Verkniipfung von Entgeltforde-
rungen mit medizinischen Diagnosen und Indikationen ruft einen umfangreichen Kon-
troll- und Regulierungsbedarf hervor, sowohl innerhalb des Krankenhauses als auch
durch die Krankenversicherungen und den MDK. Soweit die Arzte darin eingebunden
werden, wird ein Teil ihrer Arbeitszeit — bezogen auf die direkte Gesundheitsversor-
gung der Patienten — unproduktiv verwendet. Diese realen Kosten wirden ohne die De-
ckelung durch ein Budget sicher an die Krankenversicherung weitergegeben werden.

Da dies aber nicht moéglich ist, gehen sie zu Lasten der Patienten, denen weniger arztli-

16 Ansatze finden sich in den Fallstudien: In einzelnen Abteilungen sind bereits Stationssekretarin-
nen beschaftigt, die einen Teil der im Arbeitsprozess anfallenden, also nicht an die Verwaltung
abgebbaren, administrativen und dokumentierenden Tatigkeiten Gibernehmen.
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che Arbeitszeit zur Verfigung steht. Obwohl es sich hier volkswirtschaftlich gesehen
um Kosten des neuen Finanzierungssystems handelt, bleiben diese unsichtbar, weil sie

sich nicht in Ausgaben der GKV ausdrticken.

Tab. 6: Administrative Aufgaben — Lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante?) 2,314 *** 2,238 ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,025 -,004
Oberarzt/-arztin ,075 ,058
Leitende/r Oberarzt/-arztin ,699  *** 530 ***
Chefarzt/-drztin ,538  *** 705 ***
Fachgebiet Chirurgie -,016 -,130
Pédiatrie -,085 -,004
Geriatrie 214 ,136
Neurologie ,040 ,078
Anésthesie -,619 *** -,624  ***
Radiologie -,904  Fx* -, 734 ***
Anderer Fachbereich -,023 -,089
Krankenhausgrofie Grof (501 bis 1.000 Betten) -173  ** ,054
Mittel GroR (301 bis 500 B.) -219  ** -,058
Klein (201 bis 300 B.) -, 375 *** -,026
Sehr Klein (bis 200 B.) -,303 -,104
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager ,055 -,234  **
Privater Tréger ,013 -, 373 ***
Vollzeit/Teilzeit Teilzeit -,602 *** - 419 *F*
R-Quadrat ,141 ,123

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit < 10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), internistische
Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgrofRe), éffentliches KH (Trager), Vollzeit (Vollzeit/Teilzeit).

Mittels der linearen Regressionsanalyse (Tab. 6) kann gezeigt werden, dass die Position
der Arzte, ihr Fachgebiet und die Tragerschaft inre Beanspruchung durch administrative
Tatigkeiten beeinflussen. Als rechnerische BezugsgroRRe dient ein vollzeitbeschéaftigter
Assistenzarzt ohne abgeschlossene Facharztausbildung in einem Krankenhaus mit mehr
als 1.000 Betten auf einer Station fur innere Medizin. Das Fachgebiet und die berufliche
Position haben mit Abstand den groRten bergeordneten Einfluss auf die Dauer admi-
nistrativer Tatigkeiten. Ein leitender Arzt (leit. Oberarzte und Cheféarzte) in einem Haus
mit mehr als 1.000 Betten ist im Schnitt taglich etwa drei Stunden mit administrativen
Aufgaben beschaftigt, wahrend Assistenzarzte etwa zwei Stunden dafiir verwenden. Das
bezieht sich allerdings nur auf die reguldre Arbeitszeit (vgl. Verwendung der Arbeits-
zeit in Bereitschaftsdiensten, Abb. 7).
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Abb. 7: Arztliche Tatigkeit nach Art und Dauer in Stunden und Prozent wah-
rend des Bereitschaftsdienstes, vollzeitbeschaftigte Arzte, Mittelwerte (n=1.948%)
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Unterscheiden wir nach arztlichen Fachgebieten, so werden Besonderheiten von nicht-
therapeutischen Fachern (Radiologie, Andsthesie) sichtbar: So mussen die in diesen
Fachgebieten tatigen Arzte in der Regel keine Patientenakte fiihren und sind auch von
einigen anderen Dokumentationsaufgaben nicht betroffen. Die ibrigen Fachgebiete un-
terscheiden sich kaum voneinander. Hinsichtlich der Tragerschaft ist die Tendenz er-
kennbar, dass freigemeinniitzige und private Arbeitgeber ihre Arzte etwas weniger mit

administrativen Tatigkeiten belasten.

Als Veranderungstendenz fallt auf, dass in 2005/06 die Last administrativer Aufgaben
nicht mehr mit der GrélRe der Krankenh&user steigt. AuRerdem wird die Tragerschaft

bedeutsam fiir den Umfang verwaltender Tatigkeiten.

Bisher waren die Bereitschaftsdienste nicht in die Betrachtung des Verhéltnisses von
medizinischer zu administrativer Tatigkeit einbezogen worden. Es handelt sich hier um
einen dulRerst heterogenen Bereich (z. B. was die Lange der Dienste betrifft), so dass
statistische Berechnungen mit vielen Fragezeichen versehen sind. Sie kénnen einen re-

levanten hohen Anteil der tatsachlichen Arbeitszeit enthalten. Betroffen sind — mit eini-
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gen Ausnahmen — nur die Assistenzarzte. Es deutet sich an, dass gerade im Bereich der
Bereitschaftsdienste derzeit viel experimentiert wird, die Varianz der Ausgestaltung
also stark zugenommen hat (in den Fallstudien konnte gezeigt werden, das neue Ar-
beitszeitmodelle eingefiihrt wurden, in denen Assistenzérzte offiziell in Rufbereitschaft
sind, damit ihr Stundenkonto nicht belastet wird, obwohl die gleiche Menge an Arbeit

zu bewaltigen ist").

Zum Zeitpunkt der Befragung verbrachten die Arzte wahrend des Bereitschaftsdienstes
(ohne Rufbereitschaften) ca. 3,4 Stunden mit medizinischer Arbeit im engeren Sinne
und 0,8 Stunden mit Patienten- und Angehdrigengesprachen. Diesen 4,3 Stunden rein
Patienten bezogener Arbeit stehen etwa 1,7 Stunden administrativer Arbeit einschliel3-
lich des Schreibens von Arztbriefen (Arztbriefe ca. 0,8h und administrative Tatigkeiten
ca. 1,0h) gegenuiber. Wéhrend des Bereitschaftsdienstes stehen also zweieinhalb Stun-
den patientennaher Arbeit durchschnittlich etwa eine Stunde Patienten verwaltender
Arbeit gegenuber. In Anteilen ausgedriickt: 67 % (+5 Prozentpunkte) der Arbeitszeit
wahrend der Bereitschaftsdienste beziehen sich auf den Patienten, 5 % (-4) auf Qualifi-
zierung und Forschung und 27 % auf Administration (-1). Hinsichtlich von Verande-
rungstendenzen ist festzustellen, dass auch in Bereitschaftsdiensten die aufgewendete
Arbeitszeit fur Literaturstudium und Forschung sowohl absolut (Riickgang von 39 Mi-
nuten auf 20 Minuten) als auch relativ (von 9 % auf 5 %) unter DRG-Bedingungen um
fast die Halfte gesunken ist. Die Anteile der Arbeitszeiten in den einzelnen Arbeitsbe-
reichen stellen sich sehr &hnlich den Anteilen im normalen Dienst dar. Der Anteil der

patientennahen Tétigkeiten ist sogar noch etwas hoher.

17 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 Anwesenheitsbereit-
schaft gemacht, wo wir im Krankenhaus geschlafen haben. Da haben wir auch umgestellt auf so
genannte Rufbereitschaft, wo wir zu Hause geschlafen haben und dann telefonisch erreichbar sein
missen* (AA Urologie, C107, 55).
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Tab. 7: Administrative Aufgaben wahrend des Bereitschaftsdienstes — Lineare

Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06

(Konstante?) 1,154 *** 1,084 ***
Fachgebiet Chirurgie 234 *F* ,055

Pédiatrie ,125 -,151

Geriatrie -,038 ,386

Neurologie ,001 -,290

Anésthesie -,032 ,084

Radiologie -,641  *** -, 735 ***

Anderer Fachbereich -254  ** -,343  ***
Krankenhausgrofie GrofR (501 bis 1.000 Betten) ,048 -,102

Mittel GroR (301 bis 500 B.) -,096 ,042

Klein (201 bis 300 B.) -,223 * -,081

Sehr Klein (bis 200 B.) -,075 -,007
Trégerschaft Freigemeinnitziger Trager -,125 ,021

Privater Tréger - 413 *** -,215 *
Vollzeit/Teilzeit Teilzeit ,187 ,365  F**
R-Quadrat ,047 ,046

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: internistischer Arzt (Fachgebiet), >1.000 Betten (Kranken-
hausgréRe), offentliches KH (Tréger), Vollzeit (Vollzeit/Teilzeit).

Fragt man danach, welchen Einfluss Fachgebiet, Krankenhausgrof3e, und Trégerschaft
auf die Dauer der zu leistenden administrativen Tatigkeiten wahrend des Bereitschafts-
dienstes haben (Tab. 7), zeigt sich, dass die Tragerschaft keine signifikante Rolle spielt.
Als BezugsgroRe wurde ein Vollzeit arbeitender, internistischer Arzt in einem 6ffentli-
chen Krankenhaus mit mehr als 1.000 Betten gewéhlt. Anders das Fachgebiet: Es hat
mit Abstand den groRten Einfluss auf die Dauer administrativer Tatigkeiten wéhrend
des Bereitschaftsdienstes. Ein internistischer (Assistenz-)Arzt in einem o6ffentlichen
Haus mit mehr als 1.000 Betten ist wéhrend eines Bereitschaftsdienstes im Schnitt ca.
eine Stunde mit administrativen Aufgaben beschéftigt, wahrend ein Radiologe im
Schnitt nur ca. eine halbe Stunde flr administrative Aufgaben aufwendet. Die Hausgro-
Re spielt wahrend der Bereitschaftsdienstzeiten keine bedeutende Rolle. Zwischen 2004
und 2005/06 haben sich keine groRen Verénderungen ergeben; der Einfluss der Trager-
schaft ist eventuell etwas zurlickgegangen; stattdessen ist der Unterschied zwischen

Teilzeit- und Vollzeitbeschaftigten stirker geworden.

Zusammenfassend kann Uber die Verwendung von Arbeitszeit wahrend des reguldren

Dienstes wie des Bereitschaftsdienstes Folgendes gesagt werden: Derzeit bedingen zwei
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bis zweieinhalb Stunden medizinische Arbeit im engeren Sinne durchschnittlich etwa
eine weitere Stunde administrative Arbeit. Private Trdger belasten anscheinend ihre
Arzte etwas weniger mit administrativen Aufgaben als andere Arbeitgeber. Hinsichtlich
der Veranderungstendenzen ist festzustellen, dass sowohl wahrend der reguldren Ar-
beitszeit als auch in Bereitschaftsdiensten die aufgewendete Arbeitszeit fiir Literaturstu-
dium und Forschung sowohl absolut als auch relativ unter DRG-Bedingungen um fast

die Halfte gesunken ist.

3.2 Berufliches Selbstverstandnis

Die meisten der fur dieses Kapitel relevanten Fragen zum beruflichen Selbstverstandnis
werden zweifach gestellt: als Frage nach normativen Einstellungen (Soll) und als Frage
nach der realen Praxis der Versorgungsentscheidungen (Ist). Die Fragen nach der Praxis
von Versorgungsentscheidungen reflektieren natlrlich auch wichtige Aspekte der Ver-
sorgungsqualitat. Sie werden jedoch schon an dieser Stelle und nicht erst im Kapitel zur
Versorgungsqualitat présentiert, weil sich in ihnen Ubergeordnete Normen und Deutun-
gen reflektieren, die die arztliche Praxis praformieren: Die konkrete Versorgungsent-
scheidung im Einzelfall findet immer im Rahmen von Uberindividuellen, mit dem be-
ruflichen Selbstverstdndnis verkniipften handlungsleitenden Normen und Deutungen
statt (vgl. Vogd 2004). Zu berucksichtigen ist, dass die Vorstellung von dem, wie man
gerne handeln mochte (Soll) immer in einem gewissen Spannungsverhaltnis zur eigenen
Handlungspraxis (Ist) steht. Je groRer dieser Konflikt — also die Differenz zwischen
dem, wie man sich als Arzt verhalten mdchte und dem, wie man tatsdchlich handelt —
desto starker muss davon ausgegangen werden, dass neue Rahmungen und Deutungen
das eigene Handeln beeinflussen, die die alten und grundsatzlich immer noch als richtig
bzw. gultig angesehenen Handlungsnormen (Soll) in Frage stellen. Somit kann diese
Gegenberstellung von Soll und Ist einen normativen Wandel sichtbar werden lassen,
bevor neue Deutungen und normative Leitbilder die alten als herrschend ersetzt haben:
Der befragte Arzt winscht sich zwar noch einen Zustand ex ante (Soll), inkludiert aber

bereits andere Handlungsmaximen in seine Praxis (Ist).

Inhaltlich liegt der Fokus in diesem Kapitel auf dem Spannungsverhéltnis, das zwischen
dem Anreiz zu moglichst geringem Ressourcenverbrauch und der Handlungsnorm, alle

medizinisch notwendigen Leistungen fiir den Patienten erbringen zu wollen, besteht.



42

Dieser Anreiz entsteht durch Deckelung der Gesamtausgaben (Budgetierung) und Pau-
schalierung des Einzelfalls (DRG-Entgeltsystem). Die medizinische Handlungsnorm
steht somit durch die neue betriebswirtschaftliche Logik unter Druck. Unter diesen An-
reizbedingungen ist eine Versorgung auf qualitativ hohem Niveau ohne von der traditio-
nellen medizinischen Handlungsnorm motivierte Arzte und Pflegekrafte unwahrschein-
lich. Deshalb ist es wichtig zu untersuchen, ob und wie sich derzeit Handlungsorientie-
rungen von Arzten verandern. Marktformige Anreize und deren negative Auswirkungen
auf Verteilung und Qualitadt werden normalerweise durch nachtragliche umfangreiche
Regulation (Kontrollorgane) kompensierend aufgefangen. Fir den medizinischen Be-
reich erscheint eine technische Regulation des Problems durch Aufbau einer umfangrei-
chen 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 tber die wirtschaftlichen des
Hauses stellt. Durch die Verlagerung des Morbiditétsrisikos auf die Leistungserbringer
wird der Arzt jedoch auch ,,zum Agenten der Distribution knapper medizinischer Giiter
gemacht“. Eine solche ,,6konomische Uberformung der medizinischen Handlungsratio-
nalitat* fuhrt fir den behandelnden Arzt zu einem ,Intrarollenkonflikt*, der eine Be-
nachteiligung derjenigen Patientengruppen vermuten lasst, die ihre Versorgungsbedarfe
nicht oder nur unzureichend durchsetzen kénnen wie z. B. bildungsfernere und altere
Patienten (Borgetto 2006: 235).

3.2.1 Einstellung zum Anreiz zur Leistungsbegrenzung (Soll)

In den Féllen, in denen die DRGs und die Basisfallwerte so kalkuliert sind, dass eine
bestmdgliche Versorgung ausreichend finanziert wird, sind die Konflikte zwischen Ver-
sorgungsentscheidungen und Entgeltsituation eher als gering zu bewerten. Was ist aber,
wenn die DRGs zu knapp kalkuliert und/oder die Basisfallwerte insgesamt nicht kosten-
deckend sind. Wie verhalten sich Arzte in diesen Fallen, in denen sie vor der Entschei-
dung stehen, dem Patienten wirksame Leistungen vorzuenthalten oder aber den finan-
ziellen Nachteil fur ihr Haus und mittelbar fur ihren Arbeitsplatz in Kauf zu nehmen?
Die Arzte wurden gebeten, den Satz: ,,Aus Kostengriinden muss man Patienten effekti-

ve Leistungen vorenthalten” (Soll) zu bewerten (Abb. 8). Ohne Einschrankung als
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~falsch® lehnen 58 % (+2) der Arzte diese Aussage ab. 30 % (+/-0) halten sie zumindest

fiir ,,oedenklich und problematisch®. Nur 3 % (-1) der Arzte finden sie ohne Abstriche

»richtig®, 10 % (+/-0) bewerten sie mit ,,eingeschrankt richtig®. 13 % (-1) stimmen also

zumindest eingeschrénkt der Rationierung aus Rentabilitatserwéagungen zu.

Den Arzten wurde auRerdem die normative Aussage vorgelegt: ,,Arzte miissen alles tun,

was gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fragen nachrangig bertcksichti-

gen* (Soll). Dieser Satz entspricht

dem beruflichen Selbstverstandnis (vgl. MBO-A 1997; Klinke 2003a: 112), wo-
nach Arzte im Rahmen der Therapiefreiheit (Vogel 1994) autonom entscheiden
und dabei 6konomische und gesellschaftliche Aspekte nicht beachten, sondern
sich voll und ganz auf das Arzt-Patientenverhaltnis konzentrieren kénnen,

und der derzeit vorherrschenden Patientenerwartung (Braun/Muller 2003, 2006).

Abb. 8: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (,,Aus Kos-
tengrinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten*) in Pro-
zent (n=2.191%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Etwas moderater wird dieses Thema im SGB V behandelt. Dort wird dem wirtschaftli-

chen Aspekt auch schon einige Bedeutung beigemessen:
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e Die Leistungen fir die Patienten sollen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB V)
»ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich* (§12,1 SGB V) sein. Das qualita-
tive Leistungsniveau soll ,,dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse* entsprechen ,,und den medizinischen Fortschritt berticksichtigen®
(82, 1 SGB V). Es soll also das wissenschaftlich Mogliche angestrebt, jedoch
,»das Mal} des Notwendigen* nicht Gberschritten werden.

Das bestmdgliche Versorgungsniveau soll also mit mdglichst geringem Ressourcenein-
satz erreicht und die Patienten von Uberflissigen und schéadlichen Leistungen verschont
werden.'® Die im SGB V kodifizierte Wirtschaftlichkeit steht in einem untergeordneten
Verhaltnis zum primaren Ziel der bedarfsgerechten Versorgung, ndmlich dem Primat
des medizinisch Notwendigen. Wie bereits im Rahmen der Chefarztebefragung von
2003 ausgefuhrt wurde, ist das Wirtschaftlichkeitsgebot jedoch im Zuge der Reformge-
setzgebung durch das Gebot der Beitragssatzstabilitat erganzt und konkretisiert worden
(Klinke 2003a). Obwohl der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 141 Abs. 2 Satz 2
SGB V) als ,,Abwégungsgebot” (Bieback 1993: 205) formuliert wurde, dem vor allem
der Grundsatz der ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung (88
2, 12, 70 SGB V, 17 Abs. 1 KHG) gegenuber steht, besteht dennoch die Gefahr, dass
.die Aufsicht' die eigene Abwagungskompetenz der Vertragspartner nicht hinreichend
beachtet und sich nicht auf die Einhaltung bestimmter Argumentations- und Begriin-
dungspflichten beschrankt® (Bieback 1993: 205). Speziell die Einfliihrung von harten
Budgets® filhrte zu einer Abkehr vom bis dato giiltigen Bedarfsprinzip im Gesund-
heitswesen hin zu einem Primat der Beitragssatzstabilitat als Notwendigkeit volkswirt-

schaftlicher Erfordernisse.?

'8 Die Gesundheitsreformen der vergangenen Jahre haben zu zahlreichen Einfiigungen in das SGB V
gefiihrt, die erkennen lassen, dass der Gesetzgeber bemht ist, diese Leistungsanspriiche der Ver-
sicherten in Richtung eines Abwégungsgebots zwischen Kosten und Nutzen medizinischer Leis-
tungen flr die Leistungserbringer und Kostentrdger umzudeuten (Klinke 2005a).

19 Aufsicht* meint die Kontroll- und Eingriffsbefugnisse (,,staatliche Ersatzvornahme®, Bieback
1993: 205) des BMG und der entsprechenden Landesbehdrden gegeniiber der Selbstverwaltung.

20 Der Begriff ,,harte Budgets* bezeichnet die verbindliche Festschreibung bestimmter Ausgaben-
grofken ohne oder mit nur geringem Spielraum fir Ausnahmeregelungen (Bieback 1993: 205),
wéhrend mit dem Begriff ,weiche Budgets” die Bestimmung von Ausgabenzielgréfien gemeint
ist, fur deren Uberschreitung mehr oder weniger zahlreiche Ausnahmeregelungen existieren.

2! Heinz Rothgang hat in diesem Zusammenhang die Formulierung ,,vom Bedarfs- zum Budgetprin-
zip* entwickelt (Rothgang 1996). Diese Hypothese kann mittelbar in den Kontext der von anderen
Autoren allgemeiner gefassten These einer ,,Okonomisierung der Politik” gestellt werden (Blan-
ke/Kania 1996).
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Der Aussage, es musse alles gesundheitlich Notwendige getan werden, stimmen nur
28 % (+2) ,,voll* zu. 41 % (-5) stimmen ,.eher” zu, was insgesamt immerhin 69 % (-3)
Zustimmung bedeutet (Abb. 9). Verglichen mit der Rationierungsfrage (vgl. Abb. 8),
die spiegelbildlich identisch ist, wird die entschiedene Ablehnung von Rationierung
statt von 58 % also nur von 28 % der Krankenhauséarzte vertreten. Hingegen wird die
relativierende Zustimmung weit haufiger (41 % gegentiber 30 %) gedulert, was auf
groRere Unsicherheit schlieBen lasst. Es féllt auf, dass der Anteil relativierender, abge-
schwdchter oder unverbindlicherer Antwortmoglichkeiten (,,eingeschrankt richtig®”, ,.e-
her falsch®, ,,problematisch* usw.) ungewdohnlich hoch ist, wenn die Entscheidungen
zwischen dem Primat des Versorgungsanspruchs oder des betriebswirtschaftlichen Vor-
teilskalkils angesprochen werden. Das deutet auf eine Situation hin, in der die her-
kémmlichen Normen in Frage stehen, aber neue noch keine vollstandige Gultigkeit

erlangt haben bzw. man unsicher ist, ob man sich zu ihnen bekennen soll.

Unsicherheit in Fragen, die das berufliche Selbstverstandnis berthren und alltaglich
immer wieder auftauchen, dirfte ein belastender Faktor und somit auch ein Grund fir

die zuvor geschilderte Arbeitsunzufriedenheit sein.

Vor dem Hintergrund der derzeit gesellschaftlich vorherrschenden Knappheitsthese? ist
es erstaunlich, dass auf der normativen Ebene der MeinungsduRerung eine Mehrheit
zwischen 88 % (+2) und 69 % (-3) die 'traditionellen’ Werte teilt. Dies konnte nicht un-
bedingt erwartet werden. Andererseits deuten die hohen Anteile eingeschrankter Zu-

stimmung von 41 % und 30 % der Arzte auf einen Erosionsprozess hin.

22 Nachdem sich der von Heiner GeiRler 1974 gepragte Terminus ,,Kostenexplosion“ zur Beschrei-
bung der Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen in weiten Kreisen der Politik durchgesetzt
hat (Bontrop 1999: 84f), ist sich die Mehrheit der gesundheitspolitischen Akteure darin einig, als
Grundlage und Ziel kunftiger Gesundheitspolitik eine einnahmeorientierte Ausgabensteuerung
verfolgen zu wollen.
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Abb. 9: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentber Wirtschaftlichkeitsgebot
- Soll (,,Arzte mussen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirt-
schaftliche Fragen nachrangig bertcksichtigen®) in Prozent (n=2.194%*)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben

Die Regressionsanalyse in Tab. 8 macht deutlich, dass Arzte eine Rationierung aus wirt-
schaftlichen Griinden tendenziell umso weniger kategorisch ablehnen, je hoher ihr be-
ruflicher Status ist: 61 % (-7) der internistischen Assistenzérzte ohne Facharztaner-
kennung, 58 % (-6) der Arzte mit Facharztanerkennung, 50 % (-13) der Oberarzte,
48 % (-11) der leitenden Oberarzte sowie 51 % (-6) der Cheférzte halten Rationierung
flr gerechtfertigt. Hypothetisch kann formuliert werden: Je hoher der berufliche Status
eines Krankenhausarztes ist, desto mehr Jahre hat er im Schnitt in der Organisation ver-
bracht, desto mehr hat er sich tendenziell ihren Normen angepasst, da er seinen Lebens-
weg mit dem der Institution Uber die Jahre immer stérker verknupft hat. Auch darf man
annehmen, dass der personliche Kontakt zu den Patienten mit jeder Hierarchiestufe eher
geringer wird. Es kann unterstellt werden, dass die Bereitschaft fiir den Patienten Ver-
antwortung zu Gbernehmen, mit wachsender Distanz zu ihm abnimmt und die Funkti-

onslogiken und Erfordernisse der Organisation an Bedeutung zunehmen.



47

Tab. 8: Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (,,Aus Kosten-
grinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten*) Ablehnung

in von Hundert — lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante') ,684  *** ,606  ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,041 -,023
Oberarzt/-8rztin -,050 -,102  **
Leitende/r Oberarzt/-&rztin -,096 * -,122 *
Chefarzt/-arztin -,110 *x -,094
Fachgebiet Chirurgie -,003 ,031
Pédiatrie ,105 * ,093
Geriatrie ,022 -,006
Neurologie ,055 ,050
Anaésthesie -101  ** -,021
Radiologie ,017 ,032
Anderer Fachbereich -,013 ,027
Krankenhausgroie GrofR (501 bis 1.000 Betten) -,048 ,011
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) -,052 -,009
Klein (201 bis 300 B.) -,004 ,093
Sehr Klein (bis 200 B.) -,062 -,061
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager ,010 ,001
Privater Trager -,014 ,057
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,023 -,065 *
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,058 ,021
Arbeitspensum Uberforderung -,044 -,000
R-Quadrat ,020 ,023

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), dffentliches KH (Trager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Auch die Verteilung von Beflirwortung und Ablehnung der Rationierung je nach Fach-
gebiet unterstreicht (mit Einschrankungen hinsichtlich des Signifikanzniveaus) die Be-
deutung von Distanz zur Person des Patienten fur das berufliche Selbstverstandnis: Un-
ter den Andsthesiologen ist die Ablehnung von Rationierung im Schnitt geringer als bei
Internisten. Kinderérzte lehnen demgegeniber die Vorenthaltung effektiver Leistungen
weitaus starker ab (+10 Prozentpunkte). Hier durfte die Art der N&he zum Patienten
eine Rolle spielen: Je mehr der Patient Objekt der Behandlung ist (Narkose, OP), desto
geringer ist das Verantwortungsgefuhl dem unbekannten Subjekt gegentiber und umge-

kehrt (Patientengesprach, konservative Medizin).

Was auch auffallt (mit Einschrankungen hinsichtlich des Signifikanzniveaus), ist, dass

in den sehr kleinen Hausern mit bis zu 200 Betten die Ablehnung von Rationierung we-
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niger ausgepragt ist (-7 Prozentpunkte). Dies deckt sich mit Befunden aus den qualitati-
ven Interviews, da die Versorgungsfunktion Kleinerer Einheiten (Grund-
/Regelversorgung) es den behandelnden Arzten bei schwierigen und teuren Patienten
ermoglicht, diese an die n&chst hohere Versorgungsstufe zu delegieren, ohne sich dem
Geflhl aussetzen zu mussen, dass dem Patienten endgultig eine Leistung verweigert
wurde (Buhr/Klinke 2006a).

Im Wellenvergleich ist auffallig, dass die schlechte Situation des Hauses in 2005/06
dazu beitragt, Rationierung weniger kategorisch abzulehnen (-7 Prozentpunkte). Sofern
die DRGs zu einer Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage beitragen
(Blum/Offermanns/Schilz 2007), kann davon ausgegangen werden, dass unter DRG-
Bedingungen die medizinische Handlungslogik relativiert und Rationierung als vertret-

bare Norm etabliert wird.

Wenn die Befragten den Satz ,,Arzte miissen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist
und wirtschaftliche Fragen nachrangig bertcksichtigen® (Soll) ablehnen, dann stimmen
sie implizit einer Rationierung aus wirtschaftlichen Grinden zu. So gesehen zeigt die
Tab. 9, dass auch hier nur 23 % der Kinderarzte®® den Vorrang des medizinisch Not-
wendigen ablehnen, wéhrend dies die Anésthesiologen zu 43 % tun. Den geringsten

Ablehnungswert weisen die Geriater mit 19 % auf.

AulRerdem ist erneut ersichtlich, dass auch zwischen materialem Wirtschaftlichkeitsver-
stdndnis (Primat des medizinisch Notwendigen — Soll) und der beruflichen Position eine
Beziehung besteht. Diese ist aber nicht tiber alle Statusgruppen hinweg linear verteilt.
Der Unterschied zwischen einerseits den Chefarzten (41 % Ablehnung) bzw. leitenden
Oberdrzten (46 % Ablehnung) und andererseits den Assistenz-, Fach- und Oberarzten
(31 %/34 %/38 % Ablehnung) verhalt sich analog zur Rationierungsfrage (vgl. Tab. 8).
Die Verteilung der Einstellungen zur Rationierung im Zusammenhang mit der Trager-

schaft des Krankenhauses sind nicht sehr ausgepragt und statistisch nicht signifikant.

2% Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), >1000 Betten (KrankenhausgroRe), offentli-
ches KH (Trager), keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Si-
tuation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).



49

Tab. 9: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentiber Wirtschaftlichkeitsgebot
- Soll (,,Arzte mussen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirt-
schaftliche Fragen nachrangig bertcksichtigen®), Zustimmung in von Hundert —
lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante") 736 *** ,687  ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,019 -,032
Oberarzt/-8rztin -,032 -,069 *
Leitende/r Oberarzt/-&rztin -,071 -150  **
Chefarzt/-arztin -,055 -,101
Fachgebiet Chirurgie -,020 ,003
Padiatrie 131 ** ,084
Geriatrie ,088 220 **
Neurologie -,037 -,072
Anésthesie -, 149  *** -113 **
Radiologie -,057 ,003
Anderer Fachbereich -,036 -,004
Krankenhausgroie Grof (501 bis 1.000 Betten) ,021 ,033
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) ,048 ,043
Klein (201 bis 300 B.) ,056 ,068
Sehr Klein (bis 200 B.) ,033 ,090 *
Trégerschaft Freigemeinnutziger Trager -076  ** -,013
Privater Tréger -,006 ,004
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,019 ,007
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) ,046 -,013
Arbeitspensum Uberforderung ,024 ,011
R-Quadrat ,023 ,035

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Tréager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Der Wellenvergleich zeigt, dass unter DRG-Bedingungen die Anerkennung der traditio-
nellen Handlungsorientierung (Primat des medizinisch Notwendigen — Soll) tendenziell
ricklaufig ist (-5 bis -10 Prozentpunkte, je nach Hierarchiestufe), wenngleich die Signi-
fikanzen nicht eindeutig sind. Bedeutsamer werden anscheinend Einstellungsunter-
schiede in den Fachabteilungen: Geriater befirworten 2005/06 die traditionelle Norm
sogar einhelliger als vor zwei Jahren (+9 Prozentpunkte). Dies kénnte daran liegen, dass
gerade geriatrischen Abteilungen unter DRG-Bedingungen eine Sonderolle zukommt:
Die geriatrische Komplexpauschale fuhrt dazu, dass alte, multimorbide Langlieger dort
im Anschluss, z. B. an eine OP in einer chirurgischen Abteilung, versorgt werden, bis
sie entlassfahig sind. D. h., dort sind die Arzte (iberdurchschnittlich mit Patienten kon-

frontiert, denen abrechnungstechnisch eine verlangerte Erholungsphase zugestanden



50

wird, jedoch unter reduziertem Ressourceneinsatz (wenig Arzte pro Patient). Zum Zeit-

punkt der ersten Befragung existierte noch keine geriatrische Komplexpauschale.
3.2.2 Einschatzung der Praxis (Ist)

Den Fragen zur normativen Orientierung der Arzte kann nun ihre Einschatzung zur ent-
sprechenden Realitdt im eigenen Erfahrungsbereich gegentbergestellt werden. Die Be-
fragten mussten bewerten, ob die Aussage ,,Jedem Patienten stehen die besten Experten,
Praparate und Gerate zur Verfligung“ mit ihrer Erfahrung tibereinstimmt (Abb. 10).
Abb. 10: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentiber Wirtschaftlichkeitsgebot

— Ist (,,Jedem Patienten stehen die besten Experten, Praparate und Geréte zur Ver-
figung*) in Prozent (n=2.192*)
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Wahrend 28 % der befragten Arzte einem Primat medizinischer Notwendigkeit (Soll)
,Voll* zustimmen (vgl. Abb. 9), betrachten nur 12 % (-5) diese Norm als in ihrem Er-
fahrungsbereich ,,voll* erfullt (Abb. 12). Anders ausgedruckt: Wahrend 87 % der Kran-
kenhausérzte mehr oder weniger deutlich die Rationierung effektiver Leistung aus
Kostengrinden (Soll) ablehnen (vgl. Abb. 8), wird die Nachrangigkeit des Kostenkal-
klls hinter der medizinischen Notwendigkeit nur von 12 % in ihrem Bereich ohne Ein-
schrankung als realisiert angesehen. 54 % (-1) meinen einschrankend, eine

Nachrangigkeit des Kostenkriteriums treffe fir ihre Abteilung oder Klinik ,eher zu®.
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Fir den Erfahrungsbereich von 5% (+2) der befragten Arzte stimmt das ,,gar nicht,
und flr 29 % (+4) trifft dieser Umstands ,.eher nicht” zu. Der Wellenvergleich zeigt,
dass unter DRG-Bedingungen das berufliche Selbstverstandnis unter Druck gerat und
aus Sicht der Arzte in der Realitat immer weniger ein Aquivalent findet.

Abb. 11: Abwéagung von Wirtschaftlichkeit mit medizinischer Notwendigkeit — Ist

(,,Kosten und medizinische Notwendigkeit werden gegeneinander abgewogen®) in
Prozent (n=2.193%)
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Die Abb. 11 zeigt noch drastischer, dass die meisten Arzte in einer Realitat arbeiten, in
der die medizinische Notwendigkeit anhand von Kostenerwégungen relativiert wird:
Nur 4 % (+/-0) schlieRen eine Abwagung aus, und 14 % (+2) sehen eine Abwaégung als
Regelfall (,trifft voll zu“) an. Es Uberwiegen die eingeschrankten Einschatzungen
(82 %, -2 Prozentpunkte).

Insgesamt wird ein Spannungsverhéltnis zwischen den normativen Einstellungen (Soll)
und der realen Praxis der Leistungserbringung (Ist) an der Rationierungsfrage sichtbar
(Abb. 8 im Vergleich zu Abb. 12): Wahrend insgesamt 87 % der Arzte mehr oder weni-
ger stark die Vorenthaltung effektiver Leistung aus Kostengriinden ablehnen, wird die

Abwesenheit von Rationierung nur von 9 % (+/-0) in ihrem Bereich ohne Einschran-
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kung als realisiert angesehen. Von den Arzten, die eine Rationierung medizinisch not-
wendiger Leistungen normativ voll ablehnen, arbeiten nur 16 % in einem Kontext, in
dem nach ihrer Einschatzung tatsachlich nicht rationiert wird.?* Ein groBer Teil der
Krankenhauséarzte arbeitet also in einer Realitét, in der das, was sie moralisch fur richtig
erachten, nicht ihre Praxis ist. Dieses ungleiche Verhaltnis zwischen Anspruch und Re-
alitat hat sich unter DRG-Bedingungen (Wellenvergleich) nicht verbessert. Das fallt
besonders deshalb ins Gewicht, weil es sich hier um eine weitgehend selbst gestaltete
Realitat handelt, denn ob im Konfliktfall dem Kostenkalkil oder der medizinischen
Notwendigkeit Vorrang eingerdumt wird, ist nicht zuletzt das Resultat von arztlichen

Entscheidungen.

Die Arzte schatzen die Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen in ihrem ei-
genen Erfahrungsbereich in Abhangigkeit von ihrem beruflichen Status kaum unter-
schiedlich ein (Tab. 10). 2004 waren Chefarzte noch deutlich optimistischer in der Ein-
schétzung der Praxis als ihre Mitarbeiter (um +11 Prozentpunkte). 2005/06 unterschei-
det sich ihre Sichtweise nicht mehr signifikant von den Meinungen ihrer Mitarbeiter. Im
Vergleich der Fachabteilungen ergeben sich folgende Unterschiede: 59 % der internisti-
schen Arzte beobachten tendenziell eher keine Rationierung von medizinischen Leis-
tungen in der Abteilung. Den niedrigsten Wert findet man in der Geriatrie, wo nur 42 %

der Arzte eine solche Versorgung mehr oder weniger als gewahrleistet ansehen.

Interessanterweise beurteilen die Arzte der beiden Facher, die sich normativ am meisten
unterscheiden, namlich die Padiater und Andsthesiologen, den Ist-Zustand in ihrem je-
weiligen Erfahrungsbereich analog zu ihren normativen Einstellungen. Wahrend insge-
samt 57 % der Andasthesiologen normativ dem Vorrang des medizinisch Notwendigen
voll und eher zustimmen (vgl. Tab. 9), sehen 49 % (-21) dies auch als gewahrleistet an.
Von den Kinderérzten stimmen 77 % diesem Prinzip zu (Tab. 9). 75 % (-1) halten es in
ihrem Bereich auch mehr oder weniger fur gegeben. Hier scheinen sich normative Hal-

tung und Wahrnehmung der Praxis wechselseitig beeinflusst zu haben.

24 Zahlen gelten fiir 2004: 714 der befragten A_r_zte lehnen eine Rationierung medizinisch notwendi-
ger Leistungen vollstandig ab, aber nur 117 Arzte sehen diesen Anspruch in ihrer Praxis als gege-
ben an (vgl. Frage 19 und Frage 21 in Klinke/Klhn 2006).
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Tab. 10: Keine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (,,Die
Versorgung richtet sich nicht nach den Kosten®*), trifft zu — lineare Regression

(n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante!) ,589  *** 587  ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,019 ,019
Oberarzt/-arztin ,014 ,054
Leitende/r Oberarzt/-arztin ,018 ,026
Chefarzt/-&rztin 112 ** -,020
Fachgebiet Chirurgie ,039 -,014
Padiatrie 175 F** ,165  **
Geriatrie -,005 -,165
Neurologie ,081 ,036
Anésthesie 106 ** -,095 *
Radiologie ,022 -,094
Anderer Fachbereich ,054 -,060
Krankenhausgrofe GroR (501 his 1.000 Betten) ,037 120 ***
Mittel GroR (301 bis 500 B.) -,020 ,107 *
Klein (201 bis 300 B.) -,100 ** ,018
Sehr Klein (bis 200 B.) -,135  *** -,034
Trégerschaft Freigemeinnitziger Trager ,000 -,054
Privater Tréger ,030 -,032
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,037 -,019
Situation d. Abteilung | Schlecht (Abteilung) -,086  ** -, 137  ***
Arbeitspensum Uberforderung -,086 *** -,085  **
R-Quadrat ,042 ,054

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Tréager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Ganz anders bei den Geriatern: Dort hatte sich im Vergleich zu 2004 eine Trendwende
zugunsten einer Normbejahung (91 % Zustimmung, +9 Prozentpunkte, vgl. Tab. 9) er-
geben, bei gleichzeitiger Verstarkung einer dazu konflikthaften Praxis (42 % Normer-
flllung, -16 Prozentpunkte). Dies konnte daran liegen, dass sich durch die kirzlich
erfolgte Einfiihrung der geriatrischen Komplexpauschale (s. 0.), bei gleichzeitiger Re-
duzierung des &rztlichen Betreuungsschlussels, die Versorgungssituation aus Sicht der
dort tatigen Arzte verschlechtert hat und sich in den Zahlen ein aktueller Konflikt aus-
drickt: Man vergewissert sich der Norm, um Forderungen nach Verbesserung eines

problematischen Zustands Nachdruck zu verleihen.
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Abb. 12: Keine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (,,Die Ver-
sorgung richtet sich nicht nach den Kosten*) in Prozent (n=2.194*)
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Die Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen wird je nach GrofRe des Hauses
unterschiedlich eingeschatzt. Arzte in Hausern mit zwischen 301 und 1.000 Betten be-
urteilen die Lage deutlich ginstiger als ihre Kollegen in kleineren und ganz groRRen Ein-
richtungen. Die Differenz der Einschatzungen der eigenen Praxis zwischen Arzten aus
Krankenhédusern mit unterschiedlicher Tragerschaft ist recht gering. Auffallig ist jedoch,
dass die Situation der Abteilung und Uberforderung durch ein zu groRes Arbeitspensum
eine Rationierung medizinischer Leistungen stark beglnstigen: Gegeniber einer ver-
gleichbaren Abteilung, deren Situation als gut und einer Arbeitssituation, die nicht als
Uberforderung beschrieben wird, sinkt die Quote derer, die keine Rationierung beob-
achten, von 59 % auf 37 %. Dies deutet darauf hin, dass in Abteilungen, deren (6kono-
mische) Position schlecht ist, notwendige medizinische Leistungen versagt werden.
Dieser Einfluss ist im Wellenvergleich konsistent und hat sich unter DRG-Bedingungen

verscharft (+5 Prozentpunkte).

Die Abb. 11 zeigt, dass eine Mehrheit von 66 % (-1) der Arzte die Praxis in ihrem Er-

fahrungsbereich so einschétzt, dass Kosten und medizinische Notwendigkeit ,,gegen-
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einander abgewogen* werden. Lediglich 4 % (+/-0) der Befragten sind der Ansicht, dass
eine solche Relativierung des Versorgungsanspruchs fiir ihren Kontext ,,gar nicht* zu-
trifft. Arztliche Entscheidungen waren demnach anders ausgefallen, wenn nur die medi-
zinische Behandlungsbedurftigkeit den Versorgungsentscheidungen zugrunde gelegen
hatte.

Arzte mit hohem beruflichen Status und langer Erfahrung sehen das medizinisch Not-
wendige tendenziell haufiger am betriebswirtschaftlichen Vorteil relativiert (Tab. 11).
63 % (-5) der Assistenzérzte ohne Facharzt® gegeniiber 80 % (+9) der leitenden Ober-
arzte und 72 % (-4) der Chefarzte beobachten in ihrem Erfahrungsbereich, dass Kosten
und medizinisch notwendige Leistungen gegeneinander abgewogen werden. 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 In-
terviews der Fallstudien (Buhr/Klinke 2006a, b) duRerten die Arzte, dass ihnen die ge-
nauen Kosten einer Behandlung oder Prozedur nicht bekannt seien, sondern nur der zu
erwartende Erlés. Was die Kosten angehe, so werde ein allgemeiner diffuser Druck
(h&ufig von Seiten der Chefarzte) verspiirt, der in Richtung Sparen geht. Dieser Druck
fihrt dann zu Entscheidungen, in denen gewisse Nachteile oder Risiken fuir den Patien-

ten in Kauf genommen werden.

Auch hinsichtlich der Relativierung des medizinisch Notwendigen am betriebswirt-
schaftlichen Vorteil zeigen sich je nach Fachgebiet unterschiedliche Praxen (Tab. 11):
Erneut nehmen Geriater® (76 %, +11 Prozentpunkte) am starksten eine Praxis in ihren
Abteilungen wahr, in der medizinische Notwendigkeit und betriebswirtschaftliche Er-
fordernisse bei Versorgungsentscheidungen gegeneinander abgewogen werden. Am
wenigsten ist das bei den Radiologen (41 %, -5 Prozentpunkte) und Anésthesiologen
(53 %, +2 Prozentpunkte) der Fall. Tragerschaft und KrankenhausgroRe beeinflussen

diese Praxiseinschéatzung jedoch kaum.

2 Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), internistische Fachgebiete (Fachgebiet),
>1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Trager), keine Uberforderung durch zu ho-
hes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Situation des H.) und gute Situa-
tion der Abteilung (Situation der A.)
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Tab. 11: Abwagung von Wirtschaftlichkeit mit medizinischer Notwendigkeit — Ist
(,,Kosten und medizinische Notwendigkeit werden gegeneinander abgewogen®),
trifft zu in von Hundert - lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante®) 678  *** 632  ***
Position Assistent/in mit Facharzt ,034 ,077 *
Oberarzt/-arztin ,019 ,088  **
Leitende/r Oberarzt/-&rztin ,035 170 Fr*
Chefarzt/-&rztin ,084 ,087
Fachgebiet Chirurgie -071 ** -,048
Padiatrie -,122 ** -,046
Geriatrie -,031 ,125
Neurologie ,060 ,015
Anésthesie -, 172 *** -,100 *
Radiologie =223  *** =225  **
Anderer Fachbereich ,003 -,004
Krankenhausgrofe Grof (501 bis 1.000 Betten) -076  ** -,014
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) -,026 -,053
Klein (201 bis 300 B.) ,021 ,053
Sehr Klein (bis 200 B.) -,011 ,063
Trégerschaft Freigemeinnitziger Trager -,004 ,040
Privater Tréger -,060 -,003
Situation des Hauses Schlecht (Haus) ,018 -,022
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) ,057 * ,019
Arbeitspensum Uberforderung 073 *** -,009
R-Quadrat ,043 ,034

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Tréager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Was Veranderungstendenzen betrifft, fallt auf, dass Geriater anscheinend unter DRG-

Bedingungen eine starke Ausweitung von Kostenabwagungen in ihren Abteilungen er-

leben (+11 Prozentpunkte), was sich mit den Angaben zur Rationierungsfrage deckt.

Aulerdem hat sich die Einschatzungsdifferenz zwischen jungen Assistenzérzten in Wei-

terbildung und ihren erfahreneren Kollegen erhoht, so dass man annehmen kann, dass

die hoheren Werte (mehr Abwégung zwischen Kostendruck und medizinischen Bedar-

fen) der erfahrenen und leitenden Arzte einen tieferen Einblick in die Struktur der Ent-

26 Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), >1.000 Betten (KrankenhausgroBe), offentli-
ches KH (Trager), keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Si-
tuation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.)
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scheidungsfindungen reflektieren. Im Gegensatz zur 2004er Befragung ist die Be-

deutung von Abteilungssituation und Arbeitspensum zuriickgegangen.
3.2.3 Okonomisierung des beruflichen Selbstverstandnisses

Bisher konnten einerseits normative Relativierungen des Versorgungsanspruches der
Patienten bei einer (moglicherweise wachsenden) Minderheit der Krankenhausérzte
nachgewiesen werden, die sich auch in einer entsprechenden Versorgungspraxis nieder-
schlagen. Andererseits konnte gezeigt werden, dass fiir die Mehrheit der Arzte mehr
oder weniger groRe Differenzen zwischen ihrer normativen Einstellung (Soll) und der
Wahrnehmung der eigenen Versorgungswirklichkeit (Ist) bestehen. Kiihn spricht hier
von einer ,,moralischen Dissonanz* (Kihn 2006). Diese Dissonanz weist auf Konflikte
zwischen beruflichem Selbstverstdndnis und der Berufspraxis hin. Die Bertcksichti-
gung von 6konomischen Imperativen in der Leistungserbringung konnte als neue Norm
identifiziert werden, die darauf drangt, in das traditionelle berufliche Selbstverstandnis
positiv integriert zu werden, um den Arzten wieder zu ermoglichen, im Einklang mit
einem o6konomisierten Berufsbild ihre Arbeit verrichten zu konnen. In den zugrunde
liegenden Konflikten zwischen Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitit geht es je-
doch nur um einen Teilbereich dessen, was man unter wirtschaftlichem Handeln ver-
steht. Problematisch ist nicht das Sparsamkeitsprinzip oder die Uberpriifung der
Effektivitat, sondern die Ausrichtung der Versorgungsentscheidung am Optimumprin-
zip?’. Einfach ausgedriickt wird eine Giiterabwéagung zwischen medizinischem Nutzen
und Kosten angestrebt (vgl. hierzu z. B. G&fgen 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-
Erlésrelation vorliegen sollten, existiert kein objektiver Maf3stab daflr, wie ein prozen-
tualer medizinischer Zusatznutzen gegen Geld abzuwdégen waére. Daraus ergibt sich
zwingend die Folgerung, dass Mediziner in Entscheidungssituationen derzeit je nach
Druckkonstellation und eigener Widerstandigkeit entscheiden. Aus dem ambulanten
Bereich ist z. B. bekannt, dass manche Arzte am Quartalsanfang den Patienten die Me-

dikamente verschreiben, die sie bendtigen, wéhrend zum Ende des Quartals nur wenig
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oder gar nichts verschrieben wird (Klinke 2003a). Im Folgenden wird nun dezidiert die

fur den Nachweis eines Verdnderungsdrucks entscheidende Dissonanz genauer unter-

sucht.

Tab. 12: Primat medizinischer Notwendigkeit gegentber Wirtschaftlichkeitsge-

bot - Soll (,,Arzte mussen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirt-

schaftliche Fragen nachrangig bericksichtigen*) in Abhangigkeit zu keine
Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist (,,Die Versorgung richtet

sich nicht nach den Kosten*) — lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06

(Konstante?) 702 x** ,615  ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,042 -,045

Oberarzt/-8rztin -,047 -,080 *

Leitende/r Oberarzt/-arztin -,086 * -,155  ***

Chefarzt/-arztin -,070 -,101 *
Rationierung Keine Rationierung ,061  ** 126 ***
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager -,058 * ,040

Privater Trager ,004 ,049
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,018 ,035
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) ,048 -,007
Arbeitspensum Uberforderung ,048 * ,035
R-Quadrat ,016

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), Ratio-
nierung, 6ffentliches KH (Tréger), keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforde-
rung), gute Situation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Weitere Hinweise auf eine Spannung zwischen beruflichem Selbstverstandnis und Pra-
xis der Leistungserbringung bietet die Tab. 12, die die berufsethische Orientierung
(,,Arzte miissen alles tun, was medizinisch notwendig ist und wirtschaftliche Fragen
nachrangig berlcksichtigen®) u. a. mit der Einschdtzung der Praxis im eigenen Erfah-
rungsbereich konfrontiert (Rationierung). Es wird deutlich, dass neben anderen Fakto-
ren, die die normative Haltung beeinflussen (s. 0.), die Praxis in der eigenen Abteilung
die Norm analog beeinflusst: Ein Assistenzarzt®, der keine Rationierung erlebt, bejaht
die medizinische Handlungsnorm zu 74 %, (-1) wahrend sein Kollege aus einer Abtei-

lung, in der Versorgungsentscheidungen von Kostenkalkilen beeinflusst werden, nur zu

2" Optimumprinzip: Zwischen eingesetzten Mitteln und Ergebnis ist ein méglichst giinstiges Ver-
héltnis anzustreben.
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62 % (-8) zustimmt. Eine mdgliche Erklarung bietet folgende These: Ein Konflikt zwi-
schen Selbstanspruch und eigener Praxis kann Motivation zum verandernden Handeln
in Richtung starkerer Normerfullung (Soll) hervorrufen (Beispiel: Geriater, s. 0.). Sie
kann aber auch Angleichung des normativen Anspruchs an den Status quo (Ist) bedeu-
ten. Einstellung und Realitdtswahrnehmung der Praxis im eigenen Erfahrungsbereich
beeinflussen sich wechselseitig mit der Tendenz der Anndherung. In beiden Féllen wird
versucht, den erlebten Konflikt bzw. die Dissonanz zu reduzieren (Kiuhn 2006). Der
Wellenvergleich zeigt, dass der Einfluss der Praxis auf die Norm zugenommen hat. Statt
eines Unterschieds von 5 Prozentpunkten in 2004 wird in 2005/06 ein Unterschied von
gut 12 Prozentpunkten zwischen ,Rationierung’ und ,Keine Rationierung’ gemessen.
Als individuelle Auflésung der Dissonanz bietet sich die Anpassung der eigenen Wert-
vorstellung an die Praxis der Leistungserbringung an.

Tab. 13: Keine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (,,Aus
Kostengrinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten®), in
Abhangigkeit zu Keine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Ist

(,,Die Versorgung richtet sich nicht nach den Kosten*) — lineare Regression
(n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06

(Konstante") 533 F** 516 ***
Rationierung Keine Rationierung ,034 ,038
Wiederwahl Arztberuf Ja (Zufrieden) ,053 * ,057
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,021 -,066 *
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,034 ,029
Arbeitspensum Uberforderung -,012 ,023
R-Quadrat ,007 ,008

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Arzt in Abteilung mit Rationierung, keine Wiederwahl
Arztberuf (Unzufrieden), keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute
Situation des Hauses (Situation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

In der Tab. 13 wird u. a. die Einstellung zur Vorenthaltung effektiver Leistungen aus
Kostengrinden zur erlebten Praxis dieses Versorgungsanspruchs ins Verhaltnis gesetzt.
Betrachtet man diejenigen Arzte, die mehrheitlich keine Rationierung medizinisch not-

wendiger Leistungen wahrnehmen und stellt sie der Gruppe derjenigen Arzte gegen-

28 Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), keine Rationierung, 6ffentliches KH (Tra-
ger), keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des
Hauses (Situation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).
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Uber, deren Praxis von Rationierungsentscheidungen geprégt ist, zeigt sich erneut ein
gewisser Zusammenhang: Je mehr die erlebte Praxis von Rationierung gepragt ist, desto
geringer ist auch die Ablehnung einer Rationierung aus betriebswirtschaftlichen Griin-
den (55 % Ablehnung gegenuiber 52 %). Diese Ergebnisse sind zwar nicht statistisch
signifikant, fligen sich aber in das diskutierte Modell ein. Beide Gegeniberstellungen
lassen allerdings sowohl die Deutung zu, dass das berufliche Selbstverstandnis die Pra-
xis der Leistungserbringung beeinflusst, oder umgekehrt Ergebnis einer Anpassung an
den Status quo sein kann. In Tab. 13 ist erstmalig die Variable ,,Wiederwahl Arztberuf*
als maogliche erklarende Variable aufgenommen. Die Frage ,,wirden Sie sich, wenn Sie
diese Entscheidung noch einmal zu treffen hatten, auch heute wieder fur den Arztberuf
entscheiden? dient als Indikator der Berufszufriedenheit (Abb. 13). 66 % (+4) der
Krankenhausarzte wirden 2005/06 sicher oder eher die Berufsentscheidung noch ein-
mal so treffen und 34 % (-4) eher oder sicher nicht. Dies ist ein sehr hoher Wert, der die
— fiir deutsche Arzte — einmalig hohe Mobilisierung fiir den Streik 2006 verstandlicher
werden lasst. Die Tab. 13 betrachtet die Einstellung zur Rationierung aus Kostengrin-
den u. a. im Verhaltnis zur Berufszufriedenheit (Wiederwahl des Arztberufes; vgl. Abb.
13). Es besteht ein ahnlicher Zusammenhang wie bei der Rationierungspraxis: Wo die
Zufriedenheit der Arzte niedrig ist, ist der Anteil derer, die wirksame Leistungen aus
Kostengrinden vorenthalten wollen, héher (57 % Ablehnung von Rationierung gegen-
uber 52 %). Die Befurwortung der Rationierung korreliert also mit einer geringeren Zu-
friedenheit mit dem Beruf, welche wiederum das Resultat des Anpassungsprozesses des
beruflichen Selbstverstandnisses an die Anreize und Interessenkonflikte im Kontext von
anhaltender Budgetierung und DRG-Entgeltsystem sein kann. Diejenigen Arzte, die ihr
tagliches Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen entsprechend schaffen
(74 % der Befragten, +8 Prozentpunkte, Abb. 14), konnten eine Reihe mdglicher Ursa-
chen ankreuzen (Mehrfachantworten). 46 % (+2) dieser Arztegruppe betrachten ,,starke
Konflikte zwischen Versorgungsqualitat und Kostendruck® und 44 % (+9) ,,starke Kon-
flikte zwischen Berufsethos und Kostendruck® als ursachlich fir ihre Uberforderungs-

situation.



Abb. 13: Wiederwahl des Arztberufes (,,Wurden Sie sich, wenn Sie diese Ent-
scheidung noch einmal zu treffen hatten, auch heute wieder fir den Arztberuf
entscheiden?*) in Prozent (n=2.199%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Abb. 14: Zu hohes Arbeitspensum (,,Haben Sie das Gefuhl, Ihr tagliches Arbeits-
pensum nicht oder nicht den Anforderungen gemaf zu schaffen?*) in Prozent
(n=2.191%)
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Tab. 14 zeigt u. a. einen Zusammenhang zwischen Uberforderungssituation und Berufs-

zufriedenheit. Diejenigen Arzte®, die den Beruf eher und sicher nicht wieder wahlen

wirden, sehen sich 2004 zu 30 % durch ,,starke Konflikte zwischen Berufsethos und

Kostendruck* belastet.

Tab. 14: Uberforderung durch ,,starke Konflikte zwischen Berufsethos und Kos-

tendruck®, in Abhangigkeit zu Wiederwahl des Arztberufes (Zufriedenheit) —

lineare Regression (n=1.509)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante") ,181  *** 296 *F**
Position Assistent/in mit Facharzt -,016 ,089 *
Oberarzt/-arztin -,028 ,038
Leitende/r Oberarzt/-&rztin ,098 ,059
Chefarzt/-&rztin -,082 ,143 *
Fachgebiet Chirurgie 106 ** ,050
Padiatrie ,040 -,081
Geriatrie 281 F** ,152
Neurologie ,010 ,009
Anésthesie ,047 -,041
Radiologie -,056 -,082
Anderer Fachbereich ,039 ,082
Krankenhausgrofe GrofR (501 bis 1.000 Betten) ,034 ,095 *
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) ,107 * ,047
Klein (201 bis 300 B.) 134 ** ,110
Sehr Klein (bis 200 B.) ,098 * ,084
Trégerschaft Freigemeinnitziger Trager -,060 -,005
Privater Tréger -,055 -,035
Situation des Hauses Schlecht (Haus) ,046 104 **
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) ,097 ** ,024
Wiederwahl Arztberuf Nein (Unzufrieden) 120 *** ,021
R-Quadrat ,062 ,039

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-
nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Tréager), gute
Situation des Hauses (Situation des H.), gute Situation der Abteilung (Situation der A.) und Zufrieden

(Wiederwahl Arztberuf).

Hingegen befinden sich diejenigen Befragten, die sich zwar Uberfordert fuhlen, aber

sich sicher oder eher wieder fir den Arztberuf entscheiden wirden, nur zu 18 % im

Konflikt mit ihrem beruflichen Selbstverstandnis. Dieser Befund kann dahingehend

2% Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), internistische _Fachgebiete (Fachgebiet),
>1.000 Betten (KrankenhausgréRe), offentliches KH (Trager), keine Uberforderung durch zu ho-
hes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Situation des H.), gute Situation

der Abteilung (Situation der A.) und keine Wiederwahl Arztberuf (Unzufrieden)
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interpretiert werden, dass sich ein Uberforderungsgefiihl sowohl aus der Anpassung der
eigenen Praxis an den Kostendruck als auch der Durchsetzung des beruflichen Selbst-
verstdndnisses gegeniiber dem Kostendruck ergeben kann (s.0.). Die erstgenannte
Gruppe befindet sich im Konflikt mit ihrem Berufsethos und ist kurz davor, diesen ne-
gativ durch Berufsaufgabe aufzuldsen, wahrend die zweite Gruppe in ihrem Arbeitsbe-
reich den Primat der medizinischen Notwendigkeit gegentber gewinnwirtschaftlichen
Handlungskalkilen zu behaupten versucht — zwar unter Inkaufnahme einer fortgesetz-
ten personlichen Uberforderungssituation, jedoch ohne die getroffene Berufswahl in
Frage stellen zu mussen. Interessanterweise hat sich 2005/06 der Einfluss der personli-
chen Zufriedenheit deutlich verringert, stattdessen ist die Situation des Hauses bedeut-
sam geworden, bei gleichzeitiger Universalisierung von Konflikten zwischen

Berufsethos und Kostendruck.

Interpretieren kann man diesen Vorgang dahingehend, dass a) die Berufszufriedenheit
zugenommen hat, b) aufgrund der Verallgemeinerung von Konflikten, diese nicht mehr
als personliches, sondern als gesellschaftliches Problem aufgefasst werden und c) ein
politisch gewollter Kostendruck (Situation des Hauses) eine Sachzwanglogik (Politik
der leeren Kassen) aufbaut, der die Handlungslogik zunehmend bestimmt. D. h., es wird
zwar noch ein Konflikt mit dem traditionellen beruflichen Ethos wahrgenommen, aber
die Brisanz fir die eigenen Handlungen schwindet, weil sich tber die Sachzwanglogik

neue Rechtfertigungsmuster etabliert haben.

Das berufliche Selbstverstandnis basiert zu einem groBen 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-Pro-
jektes konnte gezeigt werden, dass die Erwartungen nahezu aller Patienten auf Einhal-
tung der traditionellen berufsethischen Norm gerichtet sind (Braun/Muller 2003, 2006).
Es diirfte nur wenige Arzte geben, denen im Umgang mit Patienten diese Erwartung
und die entsprechende berufsethische Norm, auf die ihr Gegeniber vertraut, nicht be-
wusst ist. Wenn die Praxis also diese Norm zusehends in ihrer Giltigkeit in Frage stellt,
ist zu erwarten, dass Arzte zunehmend eine andere positive Norm in ihr berufliches

Selbstverstandnis zu integrieren versuchen.
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Was in diesem Kapitel dargestellt werden konnte, sind die Symptome einer Umbruch-
situation, die durch Spannungen zwischen professionsgebundenen Uberzeugungen und
professionellen Handlungen gekennzeichnet ist. Die Beziehung zum Patienten wird der-
zeit nicht zuletzt durch die Unaufrichtigkeit beeintréchtigt, mit der die vom 6konomi-
schen Rentabilitatskalkil 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 Selbstverstdndnis und ihrem
gesellschaftlichen Auftrag ihre Aufgaben erfiillen kénnen. Kihn weist drauf hin, dass
derzeit der ,,akademische Ethikbetrieb* sich damit beschaftigt, die Okonomisierung des
beruflichen Selbstverstandnisses zu rechtfertigen (Kihn 2006) und die Anpassungsun-
willigen — in Anlehnung an Max Weber (Weber/Mommsen 1992) — als 'Gesinnungs-
ethiker' zu etikettieren, die nicht bereit sind, sich veranderten gesellschaftlichen Reali-

taten zu stellen.

Hierzu gehort auch das 6konomistische Deutungsangebot®, dass medizinische Bedarfe
unendlich 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
mundigen, eigenverantwortlichen Patienten gesprochen (Dieterich 2006; Schmidt
2008), der tendenziell unersattliche Bedarfe habe. Diese Vorstellung entlastet denjeni-
gen Versorger, der diesem Patienten einen Dienst, ein Medikament oder ein Gesprach
vorenthalt, weil er sich sagen kann, dass der Patient ungerechtfertigte Anspriiche stellt
und/oder nicht bereit ist, seinen Beitrag zum Heilungserfolg zu leisten, der von ihm er-
wartet werden darf. Die prospektive Finanzierung durch Pauschalen und Budgets ber-
tragt das Versicherungsrisiko auf die Station oder Abteilung, ohne dass die Patienten-
bzw. Fallzahl tatséchlich den Umfang eines Risikopools hétte, so dass auf der einzel-
wirtschaftlichen Ebene eines Krankenhauses immer wieder Situationen entstehen, die

zu temporarer Unterfinanzierung filhren. So erklart sich, dass 44 % (+2) der Arzte auf

% In der Okonomischen Theorie werden Bedarfe grundsétzlich als unendlich aufgefasst, weshalb

als logischer Schluss die Giiter immer knapp seien. Ubertrigt man diese oder ahnliche Setzungen
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die Frage nach negativen Arbeitsbedingungen (Mehrfachnennungen) ,,anstrengende
Patienten und Angehorige“ (Abb. 15) als Ursache angeben. Dafiir mag eine unbekannte
Vielfalt von Motiven verantwortlich sein, aber dass hier auch der Konflikt zwischen
medizinischen Bedarfen und betriebswirtschaftlichen Mdglichkeiten eine Rolle spielt,

erscheint plausibel.

Auf der einen Seite steht die Erwartungshaltung des Patienten sowie das eigene berufli-
che Selbstverstandnis und auf der anderen Seite der Druck des Anreiz- und Sanktions-
systems der Organisation, der auch als moralischer Druck (Verantwortung fir
Arbeitsplatze usw.) ankommen kann. Hinzu kommt der weit verbreitete neoliberale
Mythos, wonach die 'Lohnnebenkosten’ (d. h. unter anderem die Kassenbeitrdge) den
‘Standort Deutschland' bedrohen. Unter diesen Bedingungen erhélt die Leistungserbrin-
gung im Krankenhaus eine neue Bedeutung, namlich als volkswirtschaftlicher Beitrag

zur Finanzierung angebotsorientierter Wirtschaftspolitik.

der Okonomie umstandslos und ohne Priifung der Zuléssigkeit auf andere gesellschaftliche Berei-
che, spricht man von Okonomismus.
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Abb. 15: negative Arbeitsbedingungen: anstrengende Patienten/Angehdrige in
Prozent (n=2.191%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Sofern der betreffende Arzt die herrschende Wirtschaftpolitik in Deutschland als richtig
oder zumindest alternativlos auffasst, erhélt die Rationierung gesundheitlicher Leistun-

gen eine spezifische Legitimation.

Die Tab. 15 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/Angehérige — trifft
voll zu, und trifft eher zu), ist 2004 der Anteil derer niedriger, die Rationierung medizi-
nisch notwendiger Leistungen ablehnen, als unter denjenigen, die sich nicht durch ihre
Patienten belastet fiihlen (56 bzw. 63 %). Umgekehrt formuliert: Wer bereit ist, wirk-
same medizinische Leistungen vorzuenthalten, erlebt haufiger seine Patienten und ihre
Angehorigen als Belastungsfaktor. In 2005/06 zeigt sich erneut eine Verschiebung in
Richtung einer Zunahme des Einflusses der Situation des Hauses: Je schlechter die Situ-
ation des Hauses, desto eher sind die Arzte bereit, medizinisch notwendige Leistungen

Zu rationieren.
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Tab. 15: Keine Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen — Soll (,,Aus

Kostengriinden muss man den Patienten effektive Leistungen vorenthalten®), in
Abhangigkeit zu Belastungsfaktor ,,anstrengende Patienten/Angehdrige®, in von
Hundert — lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante') ,629  *** ,583  ***
Fachgebiet Chirurgie -,003 ,028
Padiatrie ,107 * ,053
Geriatrie ,026 -,037
Neurologie ,064 ,012
Andsthesie -110  ** -,017
Radiologie -,001 -,012
Anderer Fachbereich -,018 ,007
Wiederwahl Arztberuf Nein (Unzufrieden) -,042 -,044
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,023 -,067 *
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,042 ,025
Anstrengende Patienten Ja (Belastung) -070  ** ,030
R-Quadrat ,018 ,008

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: internistischer Arzt (Fachgebiet), gute Situation des Hauses
(Situation des H.), gute Situation der Abteilung (Situation der A.), Zufrieden (Wiederwahl Arztberuf)
und keine anstrengenden Patienten (Belastung).

Der Wellenvergleich legt nahe, eine Tendenz zur Anpassung an den Okonomisierungs-
prozess zu vermuten. Dafir sprechen einerseits Griinde im Mikrobereich der Arbeits-
welt: Intensivierung, Zeitdruck, Birokratisierung (Management), Technisierung und
geringere Verweildauer sind u. a. Distanzierungsmechanismen gegenuber der Person
des Patienten. Wenn sich diese arbeitsweltlichen Bedingungen im Zuge der zunehmen-
den Budgetwirksamkeit des DRG-Systems verstarken sollten, dann ist eine wachsende
Zustimmung zur Rationierung bzw. Ablehnung des Vorrangs einer bedarfsgerechten
Versorgung zu erwarten. Bestehende Konflikte wirden dann durch eine Neuformulie-
rung des beruflichen Selbstverstandnisses vermindert, indem die Aspekte der Wirt-
schaftlichkeit in das berufliche Selbstverstandnis integriert wirden. Dartber hinaus lie-
Ren sich auch Hinweise finden, dass Teile der Arzteschaft sich derzeit bewusst in Oppo-
sition zu den durch Budgetierung und DRGs entstandenen Handlungsimperativen
befinden (Geriater). Die entscheidende Frage, ob es sich um Riickzugsgefechte handelt
oder um Zeichen eines wachsenden Widerstandes gegen eine starker betriebswirtschaft-
lich gepragte Neudefinition des beruflichen Selbstverstandnisses, missen kunftige Un-

tersuchungen zeigen.
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3.3 Versorgungsqualitat

Ausgangspunkt des WAMP-Projekts ist die Annahme, dass sich die Versorgungsquali-
tat zumindest zum Teil als Ergebnis des Zusammenspiels von Krankenhausorganisation
und tatsachlichem Handeln der beteiligten Akteure ergibt. Eine weitere Annahme ist,
dass die Krankenhausorganisation und das Versorgungsgeschehen sich wechselseitig
beeinflussen. Weder bleiben die Akteure (hier: Krankenhausérzte) unabhéngig von den
Strukturen, innerhalb derer sie sich bewegen, noch bleiben die Strukturen unbeeinflusst
von grundlegenden und dominanten Einstellungen und Verhaltensweisen der Akteure.
Struktur-, Prozess- und letztlich Ergebnisqualitat stehen also in einem Wechselwir-

kungsverhaltnis.
3.3.1 Organisation der Versorgung

Im Folgenden werden diejenigen Fragen présentiert, die sich auf die Art und Weise der
Organisation von Versorgungsabldufen beziehen, von denen erwartet werden kann, dass
sie durch die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems beeinflusst werden. Dargestellt
wird, welche Personen Einfluss auf Versorgungsentscheidungen haben, wer hauptver-
antwortlich ist fur die Dokumentation des Versorgungsgeschehens, ob EDV-Systeme
den Arzt bei seiner Arbeit unterstutzen, und welche modernen Versorgungsformen im
Krankenhaus anzutreffen sind. Da private Tréger von sich behaupten, besonders effi-
ziente und gleichzeitig besonders gute Versorgungsstrukturen zu gewahrleisten, wird in
diesem Kapitel ein besonderes Augenmerk auf die Uberpriifung dieser Variable gelegt

werden.

Die Befragten konnten unter zehn Akteursgruppen (Chefarzte, Oberarzte, Stationsarzte,
Verwaltung, Patienten, Krankenkassen, Aufsichtsgremien, Angehorige, Stationsleitun-
gen, Pflegekréfte) entscheiden (Mehrfachantworten), welche dieser Gruppen Einfluss
auf die Versorgungsentscheidungen des Arztes nehmen (Abb. 16). Die Gruppe der lei-
tenden Arzte besitzt demnach eindeutig den groRten Einfluss auf die Art und Weise der
Behandlung (Cheférzte 51 % (+13) sehr starker Einfluss, Oberéarzte 35 % (+6) sehr star-
ker Einfluss). Diese Zahlen stitzen die These, dass Cheféarzte auch unter DRG-Be-
dingungen weiterhin und sogar vermehrt maf3geblichen Einfluss auf das VVersorgungsge-
schehen in ihrer Abteilung haben. Etwa 9 % (+1) sind der Meinung, dass die Patienten

selbst einen sehr starken Einfluss auf ihre Behandlung haben. 8 % (-1) der Befragten
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beobachten in ihrem Bereich einen sehr starken Einfluss der Stationsérzte. Erstaunli-
cherweise nehmen 6 % (-1) der Befragten in ihren Abteilungen/Kliniken einen sehr star-
ken Einfluss der Krankenkassen auf die Art und Weise der Behandlung wahr. Eine
solche Beobachtung deutet auf bestehende Konflikte zwischen medizinischen und wirt-
schaftlichen Erwégungen hin, denen sich diese Arzte in konkreten Versorgungsent-
scheidungen ausgesetzt fiihlen. Krankenkassen beeinflussen die Versorgungsentschei-
dungen im Krankenhaus nicht direkt durch gezielte Handlungsanweisungen, aber sie
bezahlen bestimmte Leistungen nicht oder nur schlecht bzw. sehr spat und erst nach
langwierigen Verhandlungen. Den Arzten und der Krankenhausleitung steht es frei, die
Therapie anzuwenden oder zu veranlassen, die sie aus ihrer Sicht fir die Patienten not-
wendig oder am meisten geeignet beurteilen; dennoch bleibt der indirekte Einfluss
durch die Krankenkassen vermittelt Gber die Finanzierung bzw. die nachtragliche KI&-
rung der Notwendigkeit oder Angemessenheit. Die Aussagen in den Experteninterviews
weisen aber weiterhin mehrheitlich auf eine empfundene Therapiefreiheit hin
(Buhr/Klinke 2006a).
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Abb. 16: Starke des Einflusses der verschiedenen Akteure im Krankenhaus auf
Versorgungsentscheidungen in Prozent (n=2.185%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Die Verwaltung nimmt fiir 5 % (-3) der Arzte ebenfalls einen sehr starken Einfluss auf

die Versorgungsentscheidungen. Kombiniert man diesen Befund mit dem Einfluss der
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Krankenkassen, wird verstandlich, warum Arzte ihre Therapiefreiheit in Teilen einge-
schrénkt sehen: Auf der einen Seite stehen die Krankenkassen, von denen man weil,
dass sie unter Umstanden bestimmte Leistungen nicht bezahlen. Auf der anderen Seite
steht die Verwaltung, die zunehmend von den Arzten erwartet, wirtschaftliche Belange
des Hauses im Auge zu behalten. Wenn dann der Chefarzt seine Mitarbeiter nicht aus-
dricklich ermutigt, sich von diesen Belangen bei der Entscheidung der medizinischen
Notwendigkeit nicht beeinflussen zu lassen, befinden sich die betroffenen Mediziner in
einem Dilemma, das sich kein Patient wiinschen kann. 2 % (+1) der Krankenhausérzte
sehen in ihrem Umfeld einen starken bis sehr starken Einfluss von Angehdrigen. Stati-
onsleitung und Pflegende im Allgemeinen haben keinen sehr starken Einfluss auf die
Art der Behandlung.

Tab. 16: Versorgungsentscheidungen der Verwaltung — lineare Regression

(n=2.216)
Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante?) ,079 * ,075
Position Assistent/in mit Facharzt ,014 -,037
Oberarzt/-arztin ,001 -,079  **
Leitende/r Oberarzt/-&rztin -,043 -,048
Chefarzt/-&rztin -,059 -,062
Fachgebiet Chirurgie 074 ** 120 ***
Pédiatrie ,010 -,010
Geriatrie ,087 ,180  **
Neurologie -,018 -,009
Anésthesie 181 *** ,155  F**
Radiologie 193 *** 216 **
Anderer Fachbereich ,074 * ,038
Krankenhausgrofie GrofR (501 bis 1.000 Betten) -,008 ,073 *
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) ,032 ,000
Klein (201 bis 300 B.) ,041 ,069
Sehr Klein (bis 200 B.) ,000 -,001
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager ,054 * -,026
Privater Tréger 102 ** ,036
Situation des Hauses Schlecht (Haus) ,060  ** ,011
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) 071 ** ,009
Arbeitspensum Uberforderung 056  ** 100 *r*
R-Quadrat ,044 ,051

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), dffentliches KH (Trager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).
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Die Regressionsanalyse der neun Items zum Thema Einfluss auf Versorgungsentschei-
dungen ergab, dass nur in Bezug auf den Einfluss der Verwaltung/Geschéftsfiihrung ein
signifikanter Zusammenhang mit der Art der Tragerschaft besteht (Tab. 16), weshalb
dieser hier im Mittelpunkt der Betrachtung steht. Wéhrend P&diater, Neurologen und
Arzte in den Internistischen Abteilungen kaum einen Einfluss der Verwaltung auf Ver-
sorgungsentscheidungen wahrnehmen, sind es vor allem Radiologen und Anasthesiolo-
gen, aber auch Geriater und Chirurgen, die hinsichtlich der Entscheidungsfunktion der
Verwaltung einen weitaus groReren Einfluss wahrnehmen als ihre Kollegen aus anderen
Disziplinen. Auch in diesem Aspekt sind es die Geriater, die im Wellenvergleich eine
deutliche Verdnderung wahrnehmen. Sie erkennen einen starken Anstieg des Einflusses
der Verwaltung (+10 Prozentpunkte). In Verbindung mit den starken Konflikten zwi-
schen Kostendruck und Berufsethos in der Geriatrie (. 0.) kénnte hierin ein Hinweis
liegen, dass die DRG-Bedingungen fir die Geriater eine besondere Wirkung haben.
Eine dieser Wirkungen ist, dass sie sich vermehrt von der Verwaltung in der Autonomie
ihrer Versorgungsentscheidungen beeintréchtigt sehen. Ein weiterer Hinweis in diese
Richtung besteht darin, dass diejenigen Arzte, die einem zu hohen Arbeitspensum aus-
gesetzt sind, einen grofReren Einfluss der Verwaltung auf Versorgungsentscheidungen
wahrnehmen, als ihre Kollegen, die nicht tberlastet sind. AulRerdem fallen noch einige
andere Verschiebungen auf: Wahrend 2004 die schlechte Lage des Hauses und der Ab-
teilung einen Zusammenhang mit verstarkter Einflussnahme der Verwaltung aufzeigte,
besteht dieser Zusammenhang in 2005/06 - genauso wie der Einfluss der Tragerschaft -

nicht mehr.

2004 wird generell in privaten und in freigemeinnitzigen Hausern die Rolle der Ver-
waltung deutlich prominenter wahrgenommen als in Hausern mit 6ffentlicher Tréger-
schaft. Dieser Befund liegt durchaus im Bereich des zu Erwartenden, da private Trager
uber das Gewinninteresse ein starkeres Bedurfnis haben, medizinische Versorgungsent-
scheidungen zu beeinflussen. 2005/06 ist dieser Zusammenhang jedoch im Modell nicht
mehr sichtbar. Dies konnte daran liegen, dass die Adaption offentlicher Tréger an ge-

winnwirtschaftliche Managementstrukturen zu einer Nivellierung gefihrt hat.

Befragt, wer in ihrer Abteilung/Klinik hauptséchlich fir die Dokumentation des Versor-

gungsgeschehens verantwortlich sei (Abb. 17), zeigt sich, dass in der Mehrzahl der
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Krankenh&user die Hauptlast bei den Assistenzérzten in Weiterbildung liegt, mit gro-
Rem Abstand gefolgt von Assistenzérzten mit Facharzt und Ober-/Chefarzten. Andere
Berufsgruppen sind anscheinend nur in Sonderfallen hauptverantwortlich. Diese Anga-
ben decken sich mit den Befunden aus der Analyse der qualitativen Daten: Assistenz-
arzte tragen das Gros der DRG-Kodierlast (Buhr/Klinke 2006a). Der Anteil der Assis-
tenzérzte ohne Facharzt sinkt allerdings im Wellenvergleich. Der Wellenvergleich zeigt
einerseits einen wachsenden Anteil an sonstigen Personen (Dokumentationsfachkréfte,
Arzthelfer, Pflegekrafte, Verwaltungsangestellte und sonstige Berufsgruppen), die diese
Arbeiten Gbernehmen. Diese Berufsgruppen sind im Vergleich zu den Arzten preiswer-
ter. Der Wellenvergleich zeigt aber auch, dass die Kodierung mehr zur Chefsache ge-
worden ist. Hier spielt wohl auch die grofiere Verantwortung fir die Wirtschaftlichkeit
des Krankenhauses eine Rolle.

Abb. 17: Hauptverantwortliche fur die Dokumentation des Versorgungsge-
schehens in Prozent (n=2.135%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

In einer Untersuchung zu arztlichen Einstellungen gegentber Leitlinien (Hasenbein u. a.
2005) wird deutlich, dass unter den befragten Arzten sehr heterogene Vorstellungen

dartiber existieren, welche Rolle und Funktion Leitlinien besitzen. Selbst Cheférzte
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konnten teilweise die in ihrer Klinik vorhandenen Leitlinien nicht benennen®. Hierfiir

wird die Art und Weise des aktuellen Umgangs mit Leitlinien verantwortlich gemacht:

»Sie werden berwiegend nach Bedarf genutzt und spielen im Versorgungsalltag
offenbar nur dort eine Rolle, wo Strukturen und Abldufe auf Leitlinien abgestimmt
wurden. Leitlinien werden meist nur punktuell wahrend Fortbildungsmalinahmen,
Fallkonferenzen und Literaturbesprechungen herangezogen.“ (Hasenbein u. a.
2005)

Ein weiterer interessanter Befund der o. g. Untersuchung weist auf einen Zusammen-
hang zwischen der Bereitschaft zu interprofessioneller Kooperation mit der jeweiligen
Einstellung zur Arbeit mit Leitlinien hin. Es zeigt sich, dass teamorientierte Arzte skep-
tischer gegeniber Leitlinien sind und weniger individuellen Nutzen in ihnen sehen als
andere Arzte. Organisationstheoretisch wird dies damit begriindet, dass sich ,,Selbstab-
stimmung (Team) und Fremdabstimmung (Regeln)“ (Hasenbein u. a. 2005) in gewisser
Weise ausschlieBen. Sofern also Leitlinien nicht nur von denen, die diese als Legitima-
tionsmittel des Handelns begriiRen, als hilfreich angesehen werden sollen, mussen diese
in Zusammenarbeit mit den lokalen Akteuren angepasst und die verschiedenen Koope-
rationsformen an sich Bestandteil einer Leitlinie sein. Aus den Experteninterviews geht
hervor, dass mehrheitlich im Bereich der Pflege Leitlinien bestehen, wahrend im arztli-
chen Bereich bisher erst wenige, aber meistens zumindest fir eine Behandlung Leitli-
nien existieren (Buhr/Klinke 2006a, b). Geschildert wird auflerdem, dass diese haufig

noch nicht praxistauglich sind.

Abteilungen fur Kurzzeit-PatientInnen existieren in 43 % (+4) der Falle (Abb. 18). Ab-
teilungen fur poststationdre Versorgung sind in den Einrichtungen von 40 % (+6) der
befragten Arzte vorhanden.*® Dieses Wachstum im Wellenvergleich kann man als
DRG-Effekt bezeichnen, denn in der noch laufenden zweiten Fallstudienwelle wurde
uns erldutert, dass im Rahmen von Mischkalkulationen zunehmend ambulante Behand-
lungen durchgefiihrt werden, um Einnahmen auRerhalb des DRG-Systems zu generie-

ren. Poststationdre Abteilungen sind unter DRG-Bedingungen insofern zweckmafig,

31 In dieser Erhebung aus dem Jahr 2003 wird nur von 4 der befragten 30 neurologischen Kliniken
angegeben, gar keine Leitlinien zu haben (Hasenbein u. a. 2005).

%2 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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weil man so noch etwas Umsatz generiert und die obere Grenzverweildauer besser ein-

halten kann, also Mindereinnahmen vermeidet.

Abb. 18: Innovative Versorgungsformen im Krankenhaus in Prozent (n=2.165%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Mittels einer linearen Regression (Tab. 17) kann gezeigt werden (0 = nicht vorhanden
bis 1 = vorhanden), dass je nach Position der Befragten unterschiedliche Einschétzun-

gen bezulglich der Existenz von klaren und koordinierten Ablaufen bestehen.

Da es die leitenden Arzte sind, die haufiger von Case Management®, Clinical Pathways
und Leitlinien sprechen, bestatigen diese Zahlen den geduf3erten Verdacht, dass die vor-
handenen Pathways/Leitlinien fiir Assistenzérzte in der Praxis der Versorgung eine
weitaus geringere Rolle spielen, als es ihre Schubladenexistenz vermuten lieRe. In den
Fachgebieten fallt auf, dass die chirurgische Versorgung am starksten von koordinierten
Ablaufen gepragt ist. Die KrankenhausgroRe hat keinen Einfluss. Demgegeniber be-

steht in freigemeinnutzigen und privaten Hausern eher als anderswo die Neigung, Case

%3 Case Management (Fallmanagement) ist urspriinglich eine amerikanische Management-Strategie
mit dem Ziel, die Versorgung von Patienten in einer akuten Krankheitsepisode so zu steuern, dass
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Management, Clinical Pathways und Leitlinien zu entwickeln. Hinsichtlich der Trager-
schaft zeigt sich, dass private und freigemeinnutzige Tréger unter DRG-Bedingungen
haufiger als in 6ffentlichen Hausern Clinical Pathways, Case-Management oder Leitli-
nien entwickelt haben.

Tab. 17: Existenz von Clinical Pathways, Case-Management und Leitlinien im
Krankenhaus — lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante?) 365  *** 453 ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,005 -,025
Oberarzt/-8rztin -,004 124 Fx*
Leitende/r Oberarzt/-arztin ,095 * 111 *
Chefarzt/-arztin 214 Fx* 179 xx=
Fachgebiet Chirurgie 226 *** 216 ***
Pédiatrie 121 ** ,103
Geriatrie ,054 -,021
Neurologie ,026 ,095
Anésthesie ,026 ,057
Radiologie ,067 -,023
Anderer Fachbereich 287 *** 211 x>
Krankenhausgrofie Grof} (501 bis 1.000 Betten) -,042 -,028
Mittel GroR (301 bis 500 B.) -,033 -,088
Klein (201 bis 300 B.) ,056 ,016
Sehr Klein (bis 200 B.) ,049 -,070
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager ,005 101 **
Privater Tréger ,046 131 **
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,059 * -,059
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,049 -,036
Arbeitspensum Uberforderung -,034 -,017
R-Quadrat ,081 ,083

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Trager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

3.3.2 Versorgungsgeschehen

In diesem Abschnitt werden diejenigen Aspekte der Befragung analysiert, die sich auf
die qualitatsrelevanten Merkmale von Versorgungsabldufen beziehen, von denen er-
wartet werden kann, dass sie durch die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems beeinflusst

werden. Dargestellt werden Merkmale der Notfallaufnahme, der reguldren Aufnahme,

in einem abgestimmten Prozess die individuell notwendigen Gesundheitsleistungen ziigig und
kostenginstig erbracht werden (Carels/Pirk 2005, 49).
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Wartezeiten bis zur Aufnahme in das Krankenhaus, Gute des Pflegestandards, Hohe der
Bettenauslastung, Merkmale des Entlassungsmanagements und der Patientenzufrieden-
heit.

Das DRG-System lasst erwarten, dass die Krankenhausbetreiber insbesondere (iber die
Chefarzte versuchen werden, ékonomische Handlungsrationalitdten in die medizini-
schen Abteilungen ihrer Hauser zu implantieren, wobei offen ist, ob nicht bereits die
Budgetierung tber die Einfuhrung von Abteilungsbudgets Wirkung gezeigt hat. In der
Analyse der Experteninterviews konnte bereits gezeigt werden, dass okonomische
Handlungsmaximen vor allem als diffuser Druck Uber die Cheférzte in die Abteilungen

getragen werden (Buhr/Klinke 2006a).

Da private Tréger von sich behaupten, besonders effiziente und gleichzeitig besonders
gute Versorgungsstrukturen zu gewéhrleisten, wird in diesem Kapitel erneut ein beson-

deres Augenmerk auf die Uberpriifung dieser Variable gelegt werden.

Aufnahme

Das DRG-System begunstigt im Prinzip diejenige Einrichtung, die von der Aufnahme
bis zur Entlassung den geradlinigsten und vor allem am wenigsten Ressourcen aufwen-
digen Weg beschreitet. Idealtypisch ist es unter DRG-Bedingungen notwendig — schon
bei der Aufnahme — den Patienten diagnostisch auf das richtige Gleis zu stellen, wes-
halb es von Vorteil ist, bei der Aufnahme mdglichst qualifiziertes Personal einzusetzen.
Es ist jedoch unklar, ob eine reine Fixierung auf die Reduzierung der Verweildauer ei-
ner Grenzkostenbewertung standhalt, da z. B. die simple Unterbringung des Patienten in
einem Bett nicht besonders teuer ist, wahrend Kosten fiir zusétzliches qualifiziertes Per-

sonal eine ganz andere Belastung darstellen.

In den Interviews wurde deutlich, dass schon so mancher Geschaftsfiihrer diesen Um-
stand erkannt hat und eine Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer mittlerweile
als nicht mehr so problematisch ansieht (Buhr/Klinke 2006a). Gefragt, welche Mindest-
qualifikation die Dienst habenden Arzte in der Notfallaufnahme haben (Abb. 19), wird
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von 74 % (+2) der Befragten eingeraumt, dass diese nur Assistenzarzte® sein miissen,
die weniger als ein Jahr Berufserfahrung besitzen. Weitere 19 % (-2) gaben an, die
Diensthabenden missten zumindest ein Jahr Berufserfahrung besitzen. Nur in 8 % der
Falle (+/-0) miissen die betreffenden Arzte ihre Weiterbildung zum Facharzt abge-
schlossen haben.

Abb. 19: Notfallaufnahme, Mindestqualifikation der Dienst habenden Arzte in
Prozent (n=2.093%)

100
90 -
80
70 A
71,9 73,7
60
<
(0]
5 50 A
o O Assistent
40 A W1 Jahr Assistent
OFacharzt
30
20 A
10 A
7,5 7,7
0 ‘
2004 2005/06

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

Wie wichtig es ist, qualifizierte Arzte in der Notaufnahme zu haben, wird an folgendem
Beispiel von Herzinfarkt-Patienten deutlich: Wenn ein Assistent aufgrund mangelnder
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).
Es kommt also darauf an, mdglichst schnell die richtige Diagnose zu stellen. Die weit
verbreitete Verfahrensweise, bei der ein junger Assistenzarzt den Patienten erst einmal

auf eine aus seiner Sicht zustandige Station verweist, konnte in vielen Fallen zu lang-

3 Zur ersten Befragung existierte noch die Statusgruppe ,, AIP*. Seit 2005 erhalten Arzte direkt nach
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wierig sein — insbesondere dann, wenn sich der junge Assistenzarzt in seiner Zuordnung
irrt. Von daher ware eine gréBere Erfahrung bei den aufnehmenden Arzten wiinschens-
wert. Eine Alternative bieten die vermehrt eingeftihrten Aufnahmestationen, die bei der

Aufnahme schon mehr Mdglichkeiten zur Diagnostik bieten.

Insgesamt sollte die Mindestqualifikation von Arzten in der Notaufnahme aus Qualitats-
gesichtspunkten in den meisten Hausern noch deutlich verbessert werden. Hier fiihren
die DRGs anscheinend zu keiner Verbesserung der Situation — es deutet sich sogar eine

leichte Verschlechterung an.

In Bezug auf die regulédre Aufnahme von Patienten setzt das DRG-System ebenfalls be-
stimmte Anreize, zu Uberpriifen, welche Patienten stationdr behandelt werden dirfen
bzw. abrechnungsféhig sind und welche nicht. Durch — aus Sicht der Kassen — félsch-
lich stationar behandelte Patienten droht dem jeweiligen Krankenhaus derzeit haufig im
Nachhinein der Totalverlust seiner bereits verausgabten Mittel oder es kommt immer
wieder zumindest zu unerwinschten Dialogen mit den Krankenkassen, wobei die Kran-
kenhausérzte ihre Handlungen verteidigen und legitimieren mussen (Buhr/Klinke
20064a).

Auch im Falle der reguldren Aufnahme von Patienten kénnte also eine héhere Qualifi-
kation der Gber die Aufnahme entscheidenden Arzte durchaus von Vorteil sowohl fiir
das Krankenhaus als auch fir den Patienten sein — allerdings aufgrund unterschiedlicher
Interessenlagen: Das Krankenhaus mochte keinen Patienten behandeln, der hinterher
kein Geld bringt, wéhrend der Patient nicht mdchte, dass ihm falschlicherweise eine
stationdre Behandlung vorenthalten wird. Wenn jedoch Chefdrzte zu Managern ihrer
Abteilung werden und wegen 6konomischer Anreizsysteme die Patientenbedurfnisse
geringer bewerten, bietet die Qualifikation der Arzte bei der Aufnahme auch keine Ge-
wahr dafur, dass Patienteninteressen gewahrt bleiben. Vieles hdngt davon ab, ob der
Arzt primar Anwalt seines Patienten bleibt oder zu einem Dienstleister wird, bei dem

nur der zahlende Kunde ein guter Kunde ist.

Abschluss ihrer Ausbildung ihre Approbation und werden als Assistenzérzte eingestellt.



80

Uber die regulare Aufnahme (Abb. 20) eines eingewiesenen Patienten entscheidet in
52 % (+10) der Falle priméar der jeweils Dienst habende Arzt. In 18 % (-7) der Félle ist
hierflr primar oder alleinig ein Facharzt zustandig. In den Hausern von 30 % (-3) der
befragten Arzte treffen ein Ober- oder sogar der Chefarzt die Entscheidung. Unter
DRG-Bedingungen ist also fiir die Krankenhduser von etwa 48 % der befragten Arzte
gewdhrleistet, dass zumindest qualifizierte Arzte diese zunehmend konflikthafte Ent-
scheidung treffen. Der Rlckgang um fast 10 Prozentpunkte innerhalb von ca. zwei Jah-
ren nach Einfuhrung der DRGs widerlegt allerdings die von Beflrwortern des
Fallpauschalensystems vertretene These, dass die gesetzten finanziellen Anreize zu ei-

ner qualitativen Verbesserung der Patientenaufnahme fiihren.

Abb. 20: Primére oder exklusive Entscheidungsfunktion bei regularer Aufnahme
in Prozent (n=2.068%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Aus ahnlichen Erwégungen heraus ist es in einem fallpauschalierten System in der The-
orie gunstig fur das Krankenhaus, gleich bei Erstkontakt eine vollstandige Patientenakte
vorliegen zu haben, da dies die Diagnosestellung und Behandlungsdauer insgesamt ver-
kirzen kann und Gberflussige (teure) Diagnostik vermeiden hilft. Fir die Patienten wére

eine vollstandige Akte insofern von Vorteil, als dass es nicht zu unnétigen und belas-
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tenden Doppeluntersuchungen kommt und ihre Probleme zlgiger gelést werden. In
43 % (-1) der Félle liegt eine vollstandige Patientenakte haufig oder sogar meistens vor
(Abb. 21), wahrend 57 % (+1) der Arzte selten bis nie eine vollstandige Akte bei Erst-
kontakt vorliegen haben. Hier ist demnach noch ein groRBes Verbesserungspotenzial
vorhanden, das anscheinend durch die gesetzten Anreize nicht gehoben wird. 2005/06
ist der Anteil derjenigen, die die Angabe ,,nie* machten, sogar um zwei Prozentpunkte
gestiegen.

Abb. 21: Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt, reguldre Aufnahme
in Prozent (n=2.129%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Mittels einer linearen Regression (Tab. 18) zeigt sich, dass hinsichtlich der Position des
Befragten unterschiedliche Einschéatzungen (ber die Vollstandigkeit der Akte (0 = sel-
ten/nie bis 1 = meistens vollstandig) vorliegen. Chefarzte haben demnach gegentiber
ihren Kollegen eine groRere Chance, bei Erstkontakt eine vollstdndige Akte zu bekom-
men. In der Chirurgie und einigen Spezialgebieten (sonstige Facher) besteht ebenfalls
eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit auf Vollstdndigkeit der Patientenakte bei Erst-
kontakt als in den anderen Disziplinen (ca. +20 Prozentpunkte gegenuber internisti-

schen Kollegen). Die KrankenhausgroRe hat keinen nennenswerten Einfluss. In privaten
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Tab. 18: Vollstéandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt, regulare Aufnahme -
Lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante®) 399  **x 350 ***
Position Assistent/in mit Facharzt ,031 ,017
Oberarzt/-arztin -,008 ,041
Leitende/r Oberarzt/-arztin -,014 ,015
Chefarzt/-&rztin ,102 * 135 **
Fachgebiet Chirurgie 221 *** 201 ***
Pédiatrie ,059 ,049
Geriatrie ,167 * ,021
Neurologie -,041 -,059
Anésthesie -,031 134 **
Radiologie ,122 234 **
Anderer Fachbereich 232 *** 227 ***
Krankenhausgrofie Grol (501 bis 1.000 Betten) -,044 -,016
Mittel GroR (301 bis 500 B.) -,055 -,040
Klein (201 bis 300 B.) -,017 ,018
Sehr Klein (bis 200 B.) -,044 ,074
Trégerschaft Freigemeinnutziger Trager ,069 * ,001
Privater Tréger ,089 * -,026
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,049 -,055
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,013 -,022
Arbeitspensum Uberforderung -075  ** -,055
R-Quadrat ,068 ,056

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

<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Trager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

und freigemeinnitzigen Hausern war 2004 die Chance auf Vollstandigkeit der Patien-
tenakte bei Erstkontakt um neun bzw. sieben Prozentpunkte hoher als in 6ffentlichen
Héusern. 2005/06 ist dieser Effekt weitgehend verschwunden, d. h., hier sind erneut

Nivellierungstendenzen zu beobachten.

Wartelisten sind nicht erst seit der Einfihrung der DRGs ein potentielles Problem, son-
dern bereits seit Einflihrung der Budgetierung. D. h., es gibt merkliche Wartezeiten fur
Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf bis zur Aufnahme in die behandelnde
Klinik. Ressourcenverknappung fiihrt zu Wartezeiten, da die Hauser bestimmte Leis-
tungsmengen mit den Krankenkassen aushandeln. Um hier Punktlandungen zu realisie-
ren und die OP-Kapazitaten optimal auszulasten, missen die Patientenstrome unabhén-
gig von ihrem Auftreten gesteuert werden, ndmlich mittels Wartezeiten. Es handelt sich

zugegebenermallen um eine komplexe Angelegenheit, die den Kernbereich &rztlicher
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Kompetenz berthrt, ndmlich die Fahigkeit zu entscheiden, welchen Patienten gegenuber
eine Wartezeit medizinisch zu vertreten ist, und wenn ja, fir wie lange die notwendige
Behandlung, ohne Verschlechterung der Heilungsaussichten beflirchten zu mussen, auf-
schiebbar ist. In Kauf genommen wird in jedem Fall eine Verlangerung der Zeiten im
Zustand mit einer gesundheitlichen Einschrankung. Strittig ist z. B., ob Schmerzen oder
motorische Beeintrachtigungen dazu fiihren, dass finanzielle Erwéagungen zuriickgestellt
werden und von dem entscheidenden Arzt ein unmittelbarer Behandlungsanspruch aner-
kannt wird. Da die vorgehaltenen Kapazitaten in Deutschland ausreichend sind, sind
Wartelisten primar ein Produkt 6konomisch-medizinischer Abwégungen (Klinke 20033,
113).

Von den befragten Arzten geben nur 29 % (-6) an, dass ihre Patienten keine Wartezeit
haben (Abb. 22). 49 % (+2) geben an, dass ihre Patienten im Schnitt 1-13 Tage auf ei-
nen Termin in ihrer Abteilung warten mussen. 14 % (+5) lassen ihre Patienten meist
zwei bis vier Wochen warten. In den Abteilungen von 5 % (+/-0) der Befragten miissen
Patienten mit einer Wartezeit von ein bis zwei Monaten rechnen. 5 % (-2) der Befragten
sind der Ansicht, dass ihre Patienten durchschnittlich mehr als zwei Monate auf einen
Behandlungstermin warten missen. Diese Zunahme an Abteilungen mit Wartezeiten
insgesamt und die Zunahme von Abteilungen mit Wartezeiten von bis zu vier Wochen
zeigt eine groRe Ubereinstimmung mit den geschilderten Anreizen unter DRG-Bedin-
gungen und den Befunden aus der zweiten Welle der Fallstudien. Trotzdem mdussen
diese Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet werden, da die abgefragten Variablen in der
zweiten Befragung eindeutiger gefasst wurden.® Im Umkehrschluss ist aber dann auch

das schlechtere Niveau der Ergebnisse von 2005/06 als zutreffend anzusehen.

Wartezeiten im Bereich von bis zu vier Wochen erscheinen je nach Krankheitsbild mehr
oder weniger problematisch. Darliber hinausgehende Wartezeiten sind jedoch unter

Qualitatsgesichtpunkten nicht hinnehmbar — zumal es sich hierbei um die durchschnitt-

% Die Veranderung der Wartezeit kann mit unserer Befragung nicht eindeutig nachgewiesen wer-
den, da die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten von der ersten zur zweiten Befragung gedndert
wurden. Eine Anderung der Antwortmdglichkeiten war deshalb notig, weil das Antwortschema
derart komplex war, dass zu Uber 40 % die Frage nicht beantwortet wurde.
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Abb. 22: durchschnittliche Wartezeiten fur Patienten mit festgestelltem Be-
handlungsbedarf bei reguléarer Aufnahme in Prozent (n=1563*)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

lichen Wartezeiten handelt. Weitere Untersuchungen sind noch notwendig, um Trends

unter DRG-Bedingungen zu erkennen.

Mittels einer linearen Regression (Tab. 19) werden die Effekte der einzelnen erklaren-
den Variablen auf die durchschnittliche Wartezeit berechnet (0 = keine Wartezeit bis
120 = mehr als drei Monate Wartezeit). Es bestétigt sich, was sich in den anderen Fra-
gen zur Versorgungsqualitat bereits abgezeichnet hat: Bei den hohen Wartezeiten sind
die Chirurgie und Spezialgebiete (sonstige Féacher) (beide plus 11 Tage) aber auch die
Padiatrie (plus sechs Tage) besonders betroffen, d. h. dort, wo geregelte Ablaufe und
Vollistandigkeit der Patientenakte hdufiger anzutreffen sind, wird auch mit langeren
Wartezeiten gearbeitet, weil so leichter eine Regelhaftigkeit der Abldufe und damit eine
hohere Effizienz des Ressourceneinsatzes zu erzielen ist — zumal in den OPs auch die
groRten Einzelkosten der Krankenh&duser stecken. In sehr kleinen H&ausern ist anschei-
nend die Wartezeit durchschnittlich niedriger. Auffallig ist die hdhere Wartezeit in pri-
vaten Hausern — plus neun Tage. Unter DRG-Bedingungen hat sich der Effekt verstarkt,

was darauf hindeutet, dass die Geltung des gewinnwirtschaftlichen Prinzips zu einer
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Tab. 19: durchschnittliche Wartezeiten fur Patienten mit festgestelltem Behand-
lungsbedarf, regulare Aufnahme — lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante®) 4,345 2,872
Position Assistent/in mit Facharzt -1,292 -1,350
Oberarzt/-arztin ,048 1,136
Leitende/r Oberarzt/-&rztin 439 -2,372
Chefarzt/-&rztin -3,957 2,554
Fachgebiet Chirurgie 12,336 *** 11,008 ***
Pédiatrie -4,043 6,254  **
Geriatrie -, 127 ,503
Neurologie 3,139 4,992
Anésthesie 3,089 2,406
Radiologie 3,583 2,989
Anderer Fachbereich 13,812  *** 11,094 ***
Krankenhausgrofie Grol (501 bis 1.000 Betten) -,070 -,049
Mittel GroR (301 bis 500 B.) -4,201 -,914
Klein (201 bis 300 B.) -,013 ,169
Sehr Klein (bis 200 B.) -3,090 -4902  **
Trégerschaft Freigemeinnutziger Trager 2,396 2,572
Privater Tréger 5,244 * 9,005 ***
Situation des Hauses Schlecht (Haus) 2,701 1,192
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) ,255 -, 721
Arbeitspensum Uberforderung 1,903 ,685
R-Quadrat ,096 ,117

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit
<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-
nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Trager),
keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

rationaleren Planung flhrt, um Ressourcen zu schonen — jedoch auf Kosten langerer
Wartezeiten fir die Patienten.

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
Wartezeiten bis zur Aufnahme wird als Folge der DRGs nicht ausgeschlossen. Warte-
zeiten fiir Patienten gelten den Arzten als hinnehmbar, solange eher geringe gesundheit-
liche Nachteile oder Unannehmlichkeiten fur die Patienten erwartbar sind. Moralisch

problematisch wird es aus ihrer Sicht z. B. erst bei Krebspatienten (Buhr/Klinke 2006a).

Behandlung

Hier liegt zwar nicht der Schwerpunkt dieser Untersuchung, einige Daten wurden je-
doch auch direkt zum Thema Behandlungsqualitat (Psychosoziale Versorgung, Pflege-

standard und Bettenauslastung) erhoben. Unter DRG-Bedingungen steht durch die Be-
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schleunigung der Ablaufe noch mehr als bisher die Ganzheitlichkeit der Behandlung in
Frage: Nur 14 % (+/-0) der Befragten sind der Meinung, dass sie ihren Patienten genu-
gend soziale und emotionale Zuwendung zukommen lassen. 47 % (-5) sind zumindest
eingeschrankt der Ansicht, ihren Patienten grundsétzlich soziale und emotionale Zu-
wendung zukommen zu lassen. Fir 35 % (+4) ist dies grundsatzlich eher nicht der Fall
und fiir 4 % (+1) der Arzte gar nicht. Den Pflegenden wird ebenfalls haufig attestiert,
dass sie den Patienten zu wenig (32 %) oder gar keine (4 %) soziale und emotionale
Unterstitzung zuteil werden lassen. Der Wellenvergleich zeigt auch hier, dass sich un-

ter DRG-Bedingungen eher eine Entwicklung zum Schlechteren hin vollzieht.

Abb. 23: psychosoziale Versorgung in Prozent (n=2208*)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

74 % (-2) der Arzte beobachten in ihrem unmittelbaren Arbeitsbereich einen guten bis
sehr guten Pflegestandard (Abb. 24), d. h., in 26 % (+2) der Félle ist der Pflegestandard
deutlich verbesserungswurdig. Anders ausgedriickt: In vermutlich einem Viertel aller
bundesdeutschen Krankenhduser méchte man als Patient nicht landen, weil sowohl der
Pflegestandard nicht hoch ist als auch weder &rztliche noch pflegerische Ansprechpart-

ner vorhanden sind, die Zeit haben fiir Sorgen und Note.
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Abb. 24: Qualitat der Pflege im unmittelbaren Arbeitsumfeld in Prozent
(n=2.148%*)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Mittels einer linearen Regression wird der Einfluss von Position, Fachgebiet, Kranken-
hausgrolie, Tragerschaft, Situation des Hauses, der Abteilung und der Arbeitsbelastung
auf den Pflegestandard gemessen (vgl. Tab. 20). Es zeigt sich kein Zusammenhang mit
der Art der Tragerschaft. In diesem Modell zeichnet sich folglich kein Hinweis darauf
ab, dass private Trager mehr als andere in der Lage sind, den Pflegestandard zu verbes-
sern. Uberdurchschnittlich gut wird der Pflegestandard in kleinen und sehr kleinen Ein-
richtungen beurteilt sowie in der Padiatrie. In der Padiatrie herrscht traditionell eine
engere Zusammenarbeit von Arzten mit Pflegekréften, so dass eine positive Bewertung
des Pflegestandards durch Arzte auch zu einem gewissen Anteil Beziehungsaspekte
reflektiert: Wer mehr und kooperativ miteinander zu tun hat, schatzt auch die Arbeit des
Gegeniiber. Auffallig ist, dass eine schlechte Situation der Abteilung und die Uberfor-
derung durch ein zu hohes Arbeitspensum eine negative Bewertung des Pflegestandards
fordert. Dieser Einfluss hat sich 2005/06 gegeniiber 2004 verstarkt. Wertet man dies als

DRG-Effekt, liegt der Schluss nahe, dass eine angespannte Personalsituation durch
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SparmalRnahmen und Zukunftsangste die Kooperation und damit auch die Einschétzung

der Arbeit des Anderen negativ beeinflussen.

Tab. 20: Qualitat der Pflege im unmittelbaren Arbeitsumfeld — lineare Regres-

sion (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante?) 790  *** 164 ***
Position Assistent/in mit Facharzt -,032 -,020
Oberarzt/-8rztin -,018 ,026
Leitende/r Oberarzt/-arztin ,006 ,106 *
Chefarzt/-arztin ,092 * ,056
Fachgebiet Chirurgie ,032 ,029
Pédiatrie 109 ** 167 ***
Geriatrie -,073 ,032
Neurologie ,040 ,107
Anésthesie ,010 ,035
Radiologie -,008 ,039
Anderer Fachbereich ,094  ** ,075
Krankenhausgrofie Grof (501 bis 1.000 Betten) ,049 ,035
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) -,040 -,009
Klein (201 bis 300 B.) ,068 * ,091 *
Sehr Klein (bis 200 B.) ,032 152 ***
Tréagerschaft Freigemeinnutziger Trager ,022 -,009
Privater Trager ,025 ,000
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,041 -,038
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,054 * -,135  ***
Arbeitspensum Uberforderung -,073  *** -,118  ***
R-Quadrat ,035 ,071

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10%

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Trager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Die Bettenauslastung eines Krankenhauses wird schon seit langerem primar als wirt-
schaftliche GroRe betrachtet. Derzeit werden Auslastungen von 80 bis 85 % als optimal
gehandelt. Eine hohere Auslastung ist eindeutig mit Nachteilen fir die Versorgungsqua-
litdt verbunden. Dieses Optimum sieht aus Patientensicht sicherlich anders aus, da Aus-
lastungen von nur 70 bis 75 % kein Nachteil, sondern ein Vorteil wéren. Die meisten
Patienten wirden vermutlich lieber mit méglichst wenigen Personen das Zimmer, den
Arzt und die Pflegekraft teilen. Immerhin 31 % (-1) der Arzte bewerten den Auslas-
tungsgrad der letzten sechs Monate ihrer Abteilung als eher iberbelegt (Abb. 25). Wei-
tere 22 % (+5) sehen sich starken Schwankungen (zu hoch/zu niedrig) der Belegung

ausgesetzt, d. h., nur etwa die Halfte der Arzte arbeiten unter Bedingungen einer un-
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problematischen Auslastung. Der Wellenvergleich zeigt, dass starke Schwankungen in

der Belegung zugenommen haben.

Abb. 25: Bettenauslastung in Prozent (n=2.101%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Die Korrelation der Bettenauslastung mit Position, Fachgebiet, KrankenhausgréRe und
Tréagerschaft ergab, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der Art der Tragerschaft
besteht. Es zeichnet sich also kein Hinweis darauf ab, dass private Tréger ihre Hauser in
dieser Hinsicht besser optimieren kdnnen als andere. Eine hohe Bettenauslastung ist
natdrlich nicht nur fur Patienten belastend, weil man in einem vollen Zimmer liegt, son-
dern auch die Belastung des betreuenden Personals (vor allem Pflegekréfte und Assis-
tenzérzte) ist hoch, da z. B. weniger Zeit pro Patient zur Verfiigung steht. Von daher
wundert es nicht, wenn sich in einem Regressionsmodell zeigt, dass leitende Arzte eine
andere Vorstellung von richtiger Belegung haben als Assistenzérzte, die sich eher uber-

lastet fiihlen und von daher eine niedrigere Belegung fir optimal ansehen (Tab. 21).
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Tab. 21: Bettenauslastung — lineare Regression (n=2.216)

Einflussvariablen 2004 2005/06
(Konstante®) 628 **x 624 **x
Position Assistent/in mit Facharzt -,047 -, 127 ***
Oberarzt/-arztin -110  *** -, 142 ***
Leitende/r Oberarzt/-&rztin -,128  ** -, 213 F*
Chefarzt/-&rztin -,071 -, 224 *F**
Fachgebiet Chirurgie -091 ** -,011
Padiatrie -,016 ,097
Geriatrie -,100 -,093
Neurologie ,072 -,057
Anésthesie ,066 ,071
Radiologie ,018 ,197
Anderer Fachbereich -,104  ** ,028
Krankenhausgrofe Grof (501 bis 1.000 Betten) -,035 -,016
Mittel Grof3 (301 bis 500 B.) -,080 * -,041
Klein (201 bis 300 B.) -,130  *** -,031
Sehr Klein (bis 200 B.) -,097  ** -,053
Trégerschaft Freigemeinnitziger Trager -,059 -,061
Privater Tréger -,069 -,046
Situation des Hauses Schlecht (Haus) -,038 -,119  ***
Situation d. Abteilung Schlecht (Abteilung) -,022 ,017
Arbeitspensum Uberforderung 066 ** ,000 **
R-Quadrat ,047 ,060

*** |rrtumswahrscheinlichkeit < 1 %; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %; * Irrtumswahrscheinlichkeit

<10 %

(1) Die Konstante setzt sich zusammen aus: Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung (Position), inter-

nistische Fachgebiete (Fachgebiet), >1.000 Betten (KrankenhausgroRe), 6ffentliches KH (Tréager),

keine Uberforderung durch zu hohes Arbeitspensum (Uberforderung), gute Situation des Hauses (Si-
tuation des H.) und gute Situation der Abteilung (Situation der A.).

Entlassung

Das DRG-System fordert (iber die pauschale Bezahlung eine Liegezeitverkiirzung, die

neue Herausforderungen fiir die Organisation der poststationaren Versorgung schafft, da

der Heilungsprozess mehr als bisher in den ambulanten oder in den Reha-Bereich ver-

schoben wird. Hier entsteht ein neuer und weitgehend unkontrollierter VVerschiebebahn-

hof. Die Auswertung der qualitativen Interviews mit Krankenhausérzten hat ergeben,

dass diese Schnittstellenproblematik derzeit moglicherweise zu grofRen verdeckten Ver-

sorgungsproblemen gefiihrt hat (Buhr/Klinke 2006a).

Interessant ist, dass trotz urspriinglich 6konomisch motivierter Veranderungen des Ent-

lassungsverhaltens wirtschaftliche Ineffizienzen gefdrdert werden, die auerdem ein-

deutig zu Lasten der Versorgungsqualitéit gehen.
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Abb. 26: Entlassungszeitpunkt in Prozent (n=2.004%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Unter dem Strich bleibt die Frage, ob das urspriingliche Ziel einer Ertragsverbesserung
Uberhaupt erreicht wurde. Die Befragten geben an, dass der Entlassungszeitpunkt der-
zeit nur in 11 % (-3) der Falle zu spét ist (Abb. 26), aber daflir in 26 % (+2) der Falle zu
fruh, d. h., etwa 63 % (+1) der Patienten kdnnen damit rechnen, meist zum richtigen
Zeitpunkt entlassen zu werden — ein verbesserungswurdiger Tatbestand. Der Wellenver-
gleich zeigt, dass unter DRG-Bedingungen zwar zu spate Entlassungen abnehmen, aber
daftir zu frihe Entlassungen tendenziell zunehmen. Diese Tendenz wird auch bei den
Patientenbefragungen des Projekts festgestellt (Braun/Muller 2003; 2006).

Damit wird das politisch gewollte Ziel einer Kompression des Entlasszeitpunktes in
Richtung rechtzeitige Entlassung nicht erreicht. Stattdessen muss mit zunehmenden

Belastungen fiir nachstationédre Versorgungssysteme gerechnet werden.

Die Korrelation des Items Entlassungszeitpunkt mit Position, Fachgebiet, Krankenhaus-
groRe und Tragerschaft hat ergeben, dass kein bedeutsamer Zusammenhang mit der Art
der Tréagerschaft besteht. Es zeichnet sich demnach kein Hinweis darauf ab, dass private

Tréager anders entlassen als andere — dies deutet auf eine gewisse Ausreizung des Ent-
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lassungszeitpunktes hin, oder es hat schlicht nie ein signifikanter Unterschied bestan-

den.

Die Frage nach der Art des Entlassungsmanagements ist vor allem insofern von Bedeu-
tung, als dass unter DRG-Bedingungen der Heilungsprozess auBerhalb des Krankenhau-
ses abgeschlossen wird. Der behandelnde Krankenhausarzt ist dann nur noch Uber ein
funktionierendes Entlassungsmanagement und Sektorengrenzen Ubergreifende Koope-
rationen in der Lage, das Endergebnis seiner Bemuhungen beurteilen zu kdnnen. Dies
kann er nur, indem er standardmagig ein Feedback der Leistungserbringer erhélt, die die
nachfolgende Versorgung Ubernehmen. In den H&usern von 53 % (-9) der Befragten
wird mit Reha-Einrichtungen im Rahmen von Entlassungs- oder Uberleitungsmanage-
ment kooperiert (s. u.), aber es funktioniert nur in 41 % (-8) der Félle gut. Mit ambu-
lanter Pflege wird in den Abteilungen von 54 % (-2) der Befragten kooperiert und in
38 % (-1) der Falle funktioniert diese Zusammenarbeit ebenfalls gut. 49 % (-5) der Be-
fragten geben an, dass ihre Abteilung/Klinik mit Einrichtungen der stationdren Pflege
kooperiert, aber nur in 35 % (+3) der Falle wird gut zusammengearbeitet. Die Koopera-
tion mit niedergelassenen Arzten funktioniert am schlechtesten: Nur in den Einrichtun-
gen von 32% (-6) der Befragten wird systematisch mit Niedergelassenen
zusammengearbeitet und nur in 21 % (-3) der Falle wird diese Zusammenarbeit als gut
eingestuft. Unter DRG-Bedingungen koénnen derzeit also vermutlich weniger als die
Hélfte der Patienten mit einer koordinierten und Uberpruften Weiterbehandlung au-
Rerhalb des Krankenhauses rechnen (siehe Abb. 27).

Die Korrelation der vier Items zum Entlassungsmanagement mit Position, Fachgebiet,
KrankenhausgrofRe und Tragerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammen-
hang mit der Art der Tragerschaft besteht. Es zeichnet sich also kein Hinweis darauf ab,
dass private Trager besser mit den wachsenden Schnittstellenproblemen des DRG-Sys-
tems fertig werden als die Hauser anderer Trager. Die aus den qualitativen Befunden
bekannte Schnittstellenproblematik zeigt sich also auch &uRerst nachdriicklich in den
quantitativen Daten und kann daher als bestatigt angesehen werden. Hier herrscht ein

immenser versorgungspolitischer Handlungsbedarf.



93

Abb. 27: Entlassungsmanagement in Prozent (n=1.709%)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

3.3.3 Patientenzufriedenheit

Es ist damit zu rechnen, dass die Patientenzufriedenheit unter DRG-Bedingungen ab-
nehmen wird, da Arzte und Pflegekrafte immer weniger Zeit haben werden, um sich mit
ihnen zu befassen. Dariiber hinaus muss von einer verstarkten Binnendifferenzierung
von Patientengruppen ausgegangen werden: der Unterscheidung von Privatpatient und
Kassenpatient. Viele der interviewten Arzte sind der Meinung, dass Privatpatienten zu-
nehmend unter einer Uberversorgung zu leiden haben, weil Chefirzte und Hauser Ver-
dienstausfélle mit ihnen kompensieren, wéhrend Kassenpatienten, aulRer unter Narkose,
keinen Arzt zu Gesicht bekommen. Diese Entwicklungen existieren wahrscheinlich be-

reits seit einiger Zeit.

Unter DRG-Bedingungen kann man damit rechnen, dass die Krankenhduser verstérkt
und systematisch die Patientenzufriedenheit erfassen. Einerseits, um sich im Wettbe-
werb um Patienten als serviceorientiertes Unternehmen zu prasentieren. Andererseits,
um intern Malstabe zu entwickeln, welche Behandlungsprozesse besonders verbesse-
rungswardig sind. AuBerdem werden die gesetzlich geforderten Qualitatstberprifungen

derzeit haufig Gber Zertifizierungen (z. B. KTQ) umgesetzt, die zumindest irgendeine
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Form von Patientenbefragung beinhalten. Gefragt, ob es in ihrem Haus einen Beauf-
tragten fur Patientenzufriedenheit gibt, antworteten 85 % (+3) mit ,ja* (Abb. 28). In

75 % (+4) der Falle wird dieser auch genutzt.

Abb. 28: Beschwerdemanagement in Prozent (n=1.284)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

Die Korrelation des Items Beschwerdemanagement mit Position, Fachgebiet, Kranken-
hausgrolie und Tragerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der
Art der Tréagerschaft besteht. Es zeichnet sich demnach kein Hinweis darauf ab, dass
private Trager stdrker eine an den Interessen der Patienten ausgerichtete Organisations-
entwicklung betreiben als andere Trager. Unter DRG-Bedingungen trifft man jedoch
mittlerweile hdufiger Beauftragte fur die Patientenzufriedenheit an, als noch vor zwei
Jahren. Patientenbefragungen zur Bewertung des Krankenhausaufenthaltes werden bei
80 % (+10) der befragten Arzte durchgefiihrt (Abb. 29).

Die Korrelation des Items Patientenbefragung mit Position, Fachgebiet, Krankenhaus-
groRe und Tragerschaft hat ergeben, dass kein signifikanter Zusammenhang mit der Art
der Trégerschaft besteht. Es zeichnet sich also auch kein Hinweis darauf ab, dass priva-
te Tréager starker an einer konkreten Messung der Patientenzufriedenheit interessiert

sind als andere Trager.
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Abb. 29: Patientenbefragung im Krankenhaus in Prozent (n=2.168%*)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

In den Befragungen zur Patientenzufriedenheit in den Krankenhdusern wurde in 54 %
(-3) der Falle der Aufenthalt mit ,gut’ bewertet (Abb. 30). In 41 % (+2) der Félle er-
reichte die Bewertung nur ein ,befriedigend’. 5 % (+1) der Arzte raumen ein, dass die
Bewertung ,nicht gut” war. Bezogen auf alle Befragten hatten erstaunliche 37 % (-2)
keine Ahnung, wie die Befragungen lberhaupt bewertet wurden. Dieser Wert deutet auf

einen geringen Stellenwert der Patientenbefragungen hin.

Die lineare Regression der Variablen ,,Patientenbewertung des Aufenthalts”“ mit den
erklarenden Variablen mit Position, Fachgebiet, KrankenhausgrofRe und Tragerschaft
hat ergeben, dass sowohl 2004 als auch 2005/06 kein signifikanter Zusammenhang mit
der Art der Tragerschaft besteht. Stattdessen spielt die Situation des Hauses eine wich-
tige Rolle: Wird von den Arzten die Situation des Hauses als schlecht eingeschitzt, be-

werten auch die Patienten ihre Behandlung dort schlechter als in anderen Hausern.
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Abb. 30: Patientenzufriedenheit in Prozent (n=958%*)
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*n = alle Arzte, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben.

3.3.4 Zusammenfassung Versorgungsqualitat

Unter DRG-Bedingungen kommen dem Aufnahmevorgang und besonders der Diagnose
erhdhte Bedeutung zu. Bemerkenswert ist daher, dass in den Untersuchungen kein
Trend zur Aufnahme durch besser qualifizierte Arzte feststellbar ist. Wenn eine Patien-
tenakte beim Erstkontakt vollstandig vorliegt, kdnnen Arbeitsabldufe geplant und ver-
bessert und die Verweildauer verkirzt werden: 2005/06 ist der Anteil derjenigen, die
die Frage, ob eine vollstdndige Patientenakte vorliegt, mit ,,nie* beantwortet haben, so-

gar um zwei Prozentpunkte gestiegen.

Wartelisten fur Patienten mit festgestelltem Behandlungsbedarf werden seit Einfuhrung
der Budgetierung thematisiert. Auch unter DRG-Bedingungen gibt es sehr viele Kran-
kenh&user mit sehr langen Wartezeiten, die im Durchschnitt sogar Gber zwei Monate
lang sein kdnnen. Aufféllig ist auBerdem die hdhere Wartezeit in privaten Hausern. Ob
sich ein Trend zur Ausweitung der Wartezeiten einstellt, wird u. a. von der Entwicklung

der Betten- bzw. Kapazitatsauslastung beeinflusst.
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Fir mehr als ein Viertel der Arzte ist der Pflegestandard in ihrer Abteilung deutlich ver-
besserungswiirdig. Aufféllig ist im Wellenvergleich, dass eine schlechte Situation der
Abteilung und die Uberforderung durch ein zu hohes Arbeitspensum mit einer beson-
ders negativen Bewertung des Pflegestandards einhergeht. Dieser Einfluss hat sich
2005/06 gegenuber 2004 verstarkt. Die Fallstudien legen nahe, dass die Verschlechte-
rung des Pflegestandards Folge eines Personalabbaus ist und Hauser in schlechter wirt-
schaftlicher Lage besonders betroffen sind (Buhr/Klinke 2006a). Wertet man dies als
DRG-Effekt, liegt der Schluss nahe, dass eine durch Sparmalinahmen angespannte Per-
sonalsituation zunehmend die Kooperation mit der Pflege und Einschatzungen uber die

Qualitat der Arbeit der pflegerischen Kollegen negativ beeinflusst.

Ein Ziel der Einflhrung eines DRG-Systems war die Liegezeitverkirzung. Der Wellen-
vergleich zeigt, dass unter DRG-Bedingungen zwar zu spéte Entlassungen abnehmen,
aber dafiir zu friihe Entlassungen tendenziell zunehmen und damit das politisch gewoll-
te Ziel einer Kompression des Entlasszeitpunktes in Richtung rechtzeitige Entlassung
nicht erreicht wird. Je friiher entlassen wird, desto wichtiger werden nahtlose Ubergén-
ge in anschlieBende Behandlungsformen und damit das Entlassungsmanagement:
Durchgéngig hat sich im Wellenvergleich bestétigt, was bereits die qualitativen Befun-
de nahe legten (Buhr/Klinke 2006a) — die Entlassung aus dem Krankenhaus in die am-
bulante arztliche Versorgung ist weitgehend ein Black-Box-Verfahren. Insgesamt
konnen derzeit unter DRG-Bedingungen weniger als die Hélfte der Patienten mit einer
koordinierten und Uberpriiften Weiterbehandlung auerhalb des Krankenhauses rech-

nen.

3.4 Fazit

In Bezug auf Veranderungen von Arbeitsbedingungen, dem beruflichen Selbstverstand-
nis und der Versorgungsqualitat deutet sich ein direkter Zusammenhang mit einer Res-
sourcenverknappung und der Etablierung neuer Finanzierungslogiken an, die sich im
Zusammenspiel von anhaltender Budgetierung (Simon 2008, 49) und dem neuen Ent-
geltsystem entwickelt haben. Hinsichtlich des in diesem Kontext viel diskutierten
Merkmals Tragerschaft (Stichwort: Privatisierung von Krankenhausern) lief3en sich in
Bezug auf Arbeitsbedingungen und Versorgungsqualitat keine nennenswerten Unter-

schiede feststellen, d. h., die von privaten Tragern behaupteten Vorteile einer privatwirt-
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schaftlich organisierten stationdren Versorgung lieRen sich empirisch nicht belegen. Im

Einzelnen kann festgestellt werden:

Arbeitsbedingungen

Im Wellenvergleich zeigt sich, dass sich der Umfang der Arbeitszeit kaum geéndert hat,
so dass auf der Ebene der tatséchlichen taglichen Arbeitszeit (inkl. Bereitschaftsdienste)
von einer Kontinuitat auf hohem Niveau gesprochen werden kann. Insgesamt arbeiten
Krankenhauséarzte etwa 60 Stunden pro Woche, wobei einzelne Arztgruppen je nach
Fach und BetriebsgroRe auch deutlich l&ngere Arbeitszeiten haben. Eine solche Arbeits-
belastung gilt als problematisch fiir Arzte und ihre Patienten und eine mit der Lange des

Arbeitstages abnehmende Produktivitat kann unterstellt werden.

Hinsichtlich der Honorierung von Uberstunden zeichnet sich unter DRG-Bedingungen
ein starker Unterschied zwischen Héausern unterschiedlicher Trégerschaft ab. Wahrend
in 6ffentlichen Krankenhiusern vermehrt Uberstunden registriert werden, partizipieren
Arzte in freigemeinniitzigen und privaten Einrichtungen nicht an dieser Entwicklung.
Da insgesamt der Anteil gewinnwirtschaftlich gefuhrter Einrichtungen wachst, kann
von einer tendenziellen Verschlechterung der diesbeziglichen Arbeitbedingungen fir

Krankenhausarzte gesprochen werden.

Hinsichtlich von Veranderungstendenzen ist festzustellen, dass sowohl wéhrend der
reguléren Arbeitszeit als auch in Bereitschaftsdiensten die aufgewendete Arbeitszeit fur
Literaturstudium und Forschung relativ und absolut unter DRG-Bedingungen um fast
die Halfte gesunken ist. Aullerdem fallt auf, dass in 2005/06 die Last administrativer
Aufgaben nicht mehr mit der GroRe der Krankenhduser steigt. Weiterhin zeigt sich, dass
der Anteil medizinischer Tétigkeiten an den Bereitschaftsdienststunden gestiegen ist,
was als Arbeitsverdichtung wahrend der Bereitschaftsdienstzeiten gewertet werden

Muss.

In beiden Befragungen wirde ungeféahr ein Drittel der im Krankenhaus beschéftigten
Arzte ihre Berufswahl nicht wiederholen. Zugenommen hat jedoch vor allem der Anteil
haufig Gberlasteter Arzte (von 31 % auf 36 % der Befragten). Die hohe Quote iiberlas-
teter Arzte weist dartiber hinaus erneut auf Arbeitsverdichtungsprozesse hin, die erkla-

ren, warum trotz anteilsmaRig gleicher Belastung mit administrativen Aufgaben diese
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zugenommen haben, da mehr Arbeit (z. B. administrative) in gleicher Zeit geleistet
wird. Arbeitsverdichtung ist somit dafir verantwortlich, dass rein quantitative Arbeits-

zeitvergleiche zu Fehleinschédtzungen verleiten konnen (Wegner u. a.).

Berufliches Selbstverstandnis

Der Wellenvergleich legt nahe, eine Tendenz zur Anpassung des traditionellen berufli-
chen Selbstverstandnisses von Krankenhausédrzten an betriebswirtschaftliche Hand-
lungslogiken zu vermuten. Im Einzelnen konnten folgende Tendenzen aufgezeigt wer-

den:

Gegenilber 2004 ist die berufsethische Integration von gewinnwirtschaftlichen Hand-
lungskalkilen weiter fortgeschritten und nicht nur auf Cheférzte beschréankt, wenngleich
diese weiterhin in héherem Mal3e bereit sind, medizinische Versorgungsbedarfe anhand
betriebswirtschaftlicher Erfordernisse zu relativieren. Der Wellenvergleich zeigt, dass
unter DRG-Bedingungen die Anerkennung der traditionellen Handlungsorientierung
(Primat des medizinisch Notwendigen — Soll) tendenziell rucklaufig ist (-5 bis -10 Pro-
zentpunkte, je nach Hierarchiestufe). Bedeutsamer werden anscheinend Einstellungsun-
terschiede in den Fachabteilungen. 2004 waren Chefarzte noch deutlich optimistischer
in der Einschatzung der Praxis als ihre Mitarbeiter (um +11 Prozentpunkte). 2005/06
unterscheidet sich ihre Sichtweise nicht mehr signifikant von den Meinungen ihrer Mit-

arbeiter.

Auffallig ist, dass die Situation der Abteilung und Uberforderung durch ein zu groRes
Arbeitspensum die Bereitschaft zur Rationierung medizinischer Leistungen stark be-
gunstigen: Gegeniber einer vergleichbaren Abteilung, deren Situation als gut und einer
Arbeitssituation, die nicht als Uberforderung beschrieben wird, sinkt die Quote derer,
die keine Rationierung beobachten von 59 % auf 37 %. Dies deutet darauf hin, dass in
Abteilungen, deren (6konomische) Position schlecht ist, notwendige medizinische Leis-
tungen versagt werden. Dieser Einfluss ist im Wellenvergleich konsistent und hat sich

unter DRG-Bedingungen verschérft (+5 Prozentpunkte).

Die Wahrnehmung von Konflikten zwischen medizinischen und 6konomischen Hand-
lungsimperativen hat sich also verstarkt. Gelost wird dieser Konflikt vermehrt tber Ver-

sorgungsentscheidungen, die den Anspruch des Patienten auf eine bestmdgliche Versor-
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gung mit allem medizinisch Notwendigen anhand von Kosten bzw. Erléserwédgungen
relativieren. Dariiber hinaus lieBen sich auch Hinweise finden, dass Teile der Arzte-
schaft sich derzeit bewusst in Opposition zu den durch Budgetierung und DRGs ent-
standenen Handlungslogiken befinden (Geriater). Die entscheidende Frage, ob es sich
um Rickzugsgefechte handelt oder um Zeichen eines wachsenden Widerstandes gegen
eine Neudefinition des beruflichen Selbstverstandnisses, mussen kunftige Untersuchun-

gen zeigen.

Versorgungsqualitat

Die DRG-Einfiihrung verstérkt viele Entwicklungen, die bereits vorher unter den Be-
dingungen der Budgetierung begonnen haben. Dies wirkt sich sowohl auf die hand-
werklich-technische als auch die ganzheitliche Qualitat der Versorgung aus. Die Ergeb-

nisse im Einzelnen sind folgende:

Im Wellenvergleich sind es die Geriater, die eine deutliche Zunahme des Einflusses der
Verwaltung wahrnehmen (+10 Prozentpunkte). In Verbindung mit den starken Konflik-
ten zwischen Kostendruck und Berufsethos in der Geriatrie (s. 0.) kdnnte hierin ein
Hinweis liegen, dass die DRG-Bedingungen fiir die Geriater eine besonders nachteilige
Wirkung haben. In den Héausern von mittlerweile etwa 58 % (+12 Prozentpunkte) der
Befragten existieren klare und koordinierte Abldufe von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung (Case-Management, Clinical Pathways usw.). Hinsichtlich der Tragerschaft zeigt
sich, dass private und freigemeinniitzige Tréger unter DRG-Bedingungen hdufiger als in
offentlichen Hausern Clinical Pathways, Case-Management oder Leitlinien entwickelt
haben. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass keine Aussage tber die Quantitat und Qua-

litdt dieser Behandlungsleitlinien getroffen wird.

Abteilungen fir Kurzzeit-Patientinnen existieren mittlerweile in 43 % (+4) der Félle.
Abteilungen fur poststationdare Versorgung sind ebenfalls zum Zeitpunkt der zweiten
Befragung bereits in den Einrichtungen von 40 % (+6) der befragten Arzte vorhanden.
Dieses Wachstum im Wellenvergleich kann man als DRG-Effekt bezeichnen, denn in
der zweiten Fallstudienwelle wurde uns erléutert, dass im Rahmen von Mischkalkulati-
onen zunehmend ambulante Behandlungen durchgefihrt werden, um Einnahmen aufer-

halb des DRG-Systems zu generieren.
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Einschrankungen der Diagnostik gehen zu Lasten der Patienten, da dann die Gefahr be-
steht, dass ohne abgesicherte Indikation therapiert wird. Um trotz Zeitdruck und Res-
sourcenschonung ziigig und zutreffend Uber Aufnahme und Diagnose zu befinden, ist
der Einsatz von besonders qualifizierten und erfahrenen Arzten notwendig. Gefragt,
welche Mindestqualifikation die Dienst habenden Arzte in der Notfallaufnahme haben,
wird jedoch von 74 % (+2) der Befragten eingerdumt, dass diese keine oder maximal
ein Jahr Berufserfahrung besitzen missen. Nur in 8 % der Falle (+/-0) missen die
betreffenden Arzte ihre Weiterbildung zum Facharzt abgeschlossen haben. Auch bei der
regularen Aufnahme fallen unter DRG-Bedingungen wichtige Entscheidungen. Bei-
spielsweise entscheidet in 18 % (-7) der Falle primdr oder alleine ein Facharzt, in 30 %
(-3) ein Ober- oder Chefarzt, d. h., etwa 48 % (-10) der Krankenh&user sorgen dafur,
dass qualifizierte Arzte diese wirtschaftlich bedeutende Entscheidung treffen. Der
Rickgang um 10 Prozentpunkte im Wellenvergleich ist im Sinne einer medizinischen
Effizienzsteigerung/Verbesserung der Versorgungsqualitat im stationdren Sektor nicht
hinnehmbar. Es bedeutet keinen Fortschritt in der Qualitatsoptimierung, dass die Quali-
fikation im Bereich der Aufnahme entweder auf niedrigem Niveau stagniert (Notfall-
aufnahme) oder sogar sinkt (reguldare Aufnahme). Festzustellen bleibt, dass die
Erwartungen der Politik hinsichtlich von medizinischen Effizienzsteigerungen unter

DRG-Bedingungen sich nicht erfllt haben.

Die Vollstandigkeit der Patientenakte bei Erstkontakt mit dem Patienten erhdlt unter
DRG-Bedingungen eine groliere Bedeutung, da es darum geht, richtige Entscheidungen
in klrzerer Zeit zu treffen. In 43 % (-1) der Erstkontakte ist das h&ufig oder sogar meis-
tens der Fall, bei 57 % (+1) selten bis nie. Auch hier ist demnach noch ein groRes Ver-
besserungspotenzial vorhanden, dass anscheinend durch die gesetzten Anreize nicht
gehoben wird. Hinsichtlich von Effizienzunterschieden zwischen 6ffentlichen, freige-
meinnitzigen und privaten Trégern sind im Wellenvergleich Nivellierungstendenzen zu
beobachten, d. h., da das Gesamtniveau sich nicht verbessert hat, liegt der Schluss nahe,
dass in Offentlichen Hausern gewisse Verbesserungen erzielt wurden, wahrend freige-

meinndtzige und private Trager sich etwas verschlechtert haben.

Als Folge der DRG-Einfuhrung werden Wartelisten befurchtet, tiber die die Kosten ge-

steuert werden — dies konnte ansatzweise bestitigt werden. Von den befragten Arzten
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geben nur 29 % (-6) an, dass ihre Patienten keine Wartezeit haben (Abb. 22). 49 % (+2)
geben an, dass ihre Patienten im Schnitt 1-13 Tage auf einen Termin in ihrer Abteilung
warten missen. 14 % (+5) lassen ihre Patienten meist zwei bis vier Wochen warten.
Dort, wo geregelte Abldufe und Vollstandigkeit der Patientenakte haufiger anzutreffen
sind, wird auch haufiger mit Wartezeiten gearbeitet, vermutlich weil so leichter eine
gleichméRige Auslastung der Kapazitaten und damit eine hohere Effizienz des Ressour-
ceneinsatzes zu erzielen ist — zumal in den OPs auch die grofiten Einzelkosten fir Kran-
kenhduser stecken. Auffallig ist auBerdem die hohere Wartezeit in privaten H&ausern.
Dort besteht eher als anderswo die Wahrscheinlichkeit, zwei bis vier Wochen auf einen
Behandlungstermin warten zu mussen. Unter DRG-Bedingungen hat sich dieser Effekt
aullerdem verstarkt, was darauf hindeutet, dass die Geltung des gewinnwirtschaftlichen
Prinzips zu einer rationelleren Planung flhrt, um Ressourcen zu schonen — jedoch auf

Kosten hdufigerer und langerer Wartezeiten fur die Patienten.

Nur eine Minderheit der Befragten (14 %) ist der Meinung, dass sie ihren Patienten
noch gentgend soziale und emotionale Zuwendung zukommen lassen und mit 47 % (-5)
hat zusatzlich der Anteil derjenigen abgenommen, die zumindest eingeschrénkt der An-
sicht sind, ihren Patienten grundsatzlich soziale und emotionale Zuwendung zukommen
zu lassen. Auch den Pflegenden wird hdufig attestiert, dass sie den Patienten zu wenig
soziale und emotionale Unterstiitzung zuteil werden lassen und fiir 26 % (+2) der Arzte
ist der Pflegestandard in ihrer Abteilung deutlich verbesserungswirdig. Auffallig ist im
Wellenvergleich, dass eine schlechte Situation der Abteilung und die Uberforderung
durch ein zu hohes Arbeitspensum mit einer negativen Bewertung des Pflegestandards
einhergeht. Dieser Einfluss hat sich 2005/06 gegenuiber 2004 verstarkt. Wertet man dies
als DRG-Effekt, zeigt sich, dass gesetzte Anreize zur Kosteneinsparung primér tber
Personalabbau in der Pflege realisiert werden und damit zunehmend die Kooperation

mit der Pflege und den Pflegestandard an sich negativ beeinflussen.

Ein Ziel der Einfihrung eines DRG-Systems war die Liegezeitverkiirzung: 2005/2006
wurde der Entlassungszeitpunkt fir 11 % (-3) der Falle als zu spat aber fur 26 % (+2)
der Félle als zu friih betrachtet. Der Wellenvergleich zeigt also, dass unter DRG-Bedin-
gungen zwar zu spate Entlassungen abnehmen, aber dafiir zu frihe Entlassungen ten-

denziell zunehmen und damit das politisch gewollte Ziel einer Kompression des Ent-
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lasszeitpunktes in Richtung rechtzeitige Entlassung nicht erreicht wird. Stattdessen
muss mit einer zunehmenden Belastungen fiir nachgeordnete Versorgungssysteme ge-
rechnet werden: Je friiher entlassen wird, desto wichtiger werden nahtlose Ubergénge in
anschlieBende Behandlungsformen und damit ein Sektorengrenzen iberwindendes Ent-
lassungsmanagement, dass eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige Anschluss-
behandlung sicherstellt. Die Kooperation mit Reha-Einrichtungen und Pflegeeinrichtun-
gen wird zwar noch einigermafRen gut bewertet, doch die Kooperation mit der ambulan-
ten, arztlichen Versorgung findet systematisch kaum statt. Insgesamt kdnnen unter
DRG-Bedingungen vermutlich weniger als die Halfte der Patienten mit einer koordi-

nierten und Uberpriften Weiterbehandlung auRRerhalb des Krankenhauses rechnen.

Ausblick

Es bleibt abzuwarten, wieweit der Aufbau von Qualitatssicherungssystemen in Zukunft
ein Gegengewicht gegenuber Einschrankungen der Versorgungsqualitdt bilden kann.
Zweifel sind angebracht: Da unter DRG-Bedingungen der Patient bereits in einem nicht
geheilten Zustand aus dem Krankenhaus entlassen wird, entziehen sich schon jetzt in
vielen Fallen auftretende Komplikationen weitgehend der Statistik (z. B. Nosokomialin-
fektionen), weil im niedergelassenen Bereich solche Daten bisher nicht erhoben werden.
Auch wenn sie kiinftig erhoben werden sollten, bleibt abzuwarten, ob sie zur Etablie-

rung einer Sektorengrenzen Uberschreitenden Qualitatssicherung genutzt werden.

Die negativen Folgen der DRGs auf die Ganzheitlichkeit der Behandlung sind bisher am
deutlichsten, bzw. werden am bereitwilligsten eingerdaumt. Dies mag daran liegen, dass
fir Arzte haufig die handwerklich-technische Versorgung der Patienten als zentraler
MafRstab einer erfolgreichen Behandlung des Patienten gilt. 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 be-
ruflichen Selbstverstdndnis in Einklang zu bringen. Hingenommen wird jedoch damit,
dass der kranke Mensch als Ganzes aus dem Blickfeld des Krankenhausarztes und da-
mit auch des Versorgungssystems gerét. Eine schlechte Kooperation (ber die Sektoren-
grenzen hinweg ist ein fur das deutsche Gesundheitssystem altbekanntes Problem, dass

jedoch unter DRG-Bedingungen verscharft wird, solange Félle und nicht notwendige
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Leistungen abgerechnet werden und die Sektorengrenzen Mdglichkeiten zur Kostenmi-

nimierung durch Leistungsverschiebung bieten.

Im Hinblick auf die weitere Entwicklung ist zu fragen, ob es im Zuge der verstarkten
Budgetwirksamkeit der DRGs zu einer Verstarkung und Vereinheitlichung der Ent-
wicklung in Richtung Verschlechterung der Arbeitsbedingungen fur die Beschéftigten
und Verschlechterung der Versorgungsqualitadt fur die Patienten kommt oder Uber
»Marktbereinigungen* (Klinke 2005c) diejenigen Hauser von SchlieBungen 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 Lebensverhaltnisse Art. 72 (2) GG in Verbindung mit den
Leistungsanspriichen der Versicherten nach § 2 und 8§ 11-12 sowie § 39 SGB V aufge-
geben. Last but not least ist es kein Zufall, dass die Wirkungen des neuen Entgeltsys-
tems sich analytisch nicht sauber von den Auswirkungen lang anhaltender Budgetierung
trennen lassen, denn nur in Kombination gewahrleisten sie symbolisch und materiell
eine dauerhafte Ressourcenverknappung im deutschen Krankenhaussektor - Budgetie-
rung auf Ebene des einzelnen Hauses und Fallpauschalierung auf Ebene des einzelnen
Patienten -, so dass auf der Ebene der drztlichen Handlungslogik notgedrungen ein Kon-

flikt zwischen medizinischer und betriebswirtschaftlicher Logik entstanden ist.
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5 Anhang

5.1 Daten und Methoden — Langfassung

Die vorliegende Analyse ist ein Vergleich zweier in weiten Teilen inhaltlich gleicher
Arztebefragungen, die Anfang 2004 und zum Jahreswechsel 2005/06 durchgefiihrt wur-
den. Befragt wurde sowohl im Jahr 2004 als auch im Jahr 2005/06 eine 50%-Zufalls-
stichprobe der in hessischen Krankenhausern beschaftigten Arzte. Der erste
Befragungszeitpunkt liegt damit in der Phase, als die DRG-Einfiihrung noch keine er-
I6swirksamen Effekte hatte. Die zweite Befragung fand mitten in der Konvergenzphase
statt, in der die DRGs in eingeschranktem Male schon erléswirksam sind. Die Ergeb-
nisse der ersten Arztebefragung sind schon ausfiihrlich prasentiert worden (Klinke
2007; Klinke/Kiihn 2006).

5.1.1 Erhebungsverfahren — Stichprobenziehung
Die Grundgesamtheit der schriftlichen Krankenhausérztebefragungen im Bundesland
Hessen wurde zur ersten Befragung wie folgt definiert:

¢ alle im Krankenhaus oder in VVorsorge- oder Rehabilitationskliniken arbeitenden
hessischen Arzte (auRer AiP) mit

e Geburtsdatum nach dem 1. 12. 1946 und
e Approbationserlangung vor dem 1. 12. 2002.

In der Grundgesamtheit und in der Stichprobe sind also Arzte, die unter DRG-Bedin-
gungen arbeiten, ebenso enthalten wie Arzte, die in Reha-Kliniken oder psychiatrischen
Abteilungen arbeiten. Die Arzte, die in psychiatrischen Abteilungen oder in Reha-Klini-
ken arbeiten, sind aus den vorliegenden Analysen zwar ausgeschlossen, kdnnen in wei-
teren Studien aber noch als Vergleichskategorie herangezogen werden. Fiur die Be-

schreibung der Reprasentativitat werden sie allerdings beriicksichtigt.

Aus dieser Grundgesamtheit (n=7.802) wurde flr die erst Befragung eine 50%-Stich-
probe nach dem Zufallsprinzip gezogen (n=3.901). Stichtag fir die Stichprobenziehung
waren die Meldedaten der Landesérztekammer Hessen vom 31. 12. 2003. In der Stich-
probe befanden sich nachweislich 34 falsche Adressen, d. h., die bereinigte 50%-Stich-

probe fir die erste Befragung hat eine GroRe von n=3.867. Der Ausschluss von Arzten
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im Praktikum (AiP = Arzt im Praktikum) und das Kriterium Approbation vor dem 1. 12.
2002 ist der Uberlegung geschuldet, dass Arzte, die erst seit kurzem im Krankenhaus
tatig sind, keine verlasslichen Daten Uber die fir sie neue Institution liefern kénnen.
Insbesondere Aspekte von Wandel und Verénderung, um die es in dieser Untersuchung
an prominenter Stelle geht, kdnnen von dieser Arztgruppe aufgrund mangelnden Erfah-
rungswissens nicht hinreichend beurteilt werden. Hinzu kommt, dass die 18-monatige
AiP-Phase mit Ablauf des 30. September 2004 entfallt, was fir die geplanten Wieder-
holungsbefragungen zu einer gewissen Sample-Inkonsistenz gefuihrt hatte. Das Aus-
wahlkriterium Geburtsdatum nach dem 1. 12. 1946 gewadhrleistet, dass bei den geplan-
ten weiteren Befragungen in den folgenden drei Jahren zumindest theoretisch die Mdg-
lichkeit gegeben ist, dass sich die gleichen Personen im Sample befinden und somit der

Charakter einer Langsschnittuntersuchung gewahrt bleibt.

Tab. 22: Grundgesamtheit, Stichprobe und Rucklauf der Befragung 2005/06

Grundgesamtheit 50% Stichprobe gultiger Rucklauf
(bereinigt)*
Anzahl Anzahl Anzahl Anteil in Anteil in
% der % der
Stich- Grundge-
probe samtheit
n 7.802 3.122 1.110 35,6 14,2

* Nach Auskunft der Landesarztekammer Hessen vom 12.03.2007.

Die Landesarztekammer Hessen konnte in 2005/06 noch 3.122 der 3.867 Arzte aus der
ersten Stichprobe anschreiben (vgl. Tab. 22). Einige Arzte waren inzwischen pensio-
niert, nicht mehr im Krankenhaus tatig oder aus Hessen verzogen. Die bereinigte Stich-
probengroRe ist somit zur zweiten Befragung n=3.122. Von diesen 3.122 befragten
Arzten sandten 1.127 Personen den Fragebogen zuriick. Dies entspricht einem Brutto-
Ricklauf von 36,1 %. Von den ausgefillten 1.127 Frageb6gen mussten aus formalen

Grinden noch 17 von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden.

Dieser hohe Ricklauf von tber 35 % einer postalischen Befragung kann als ein sehr
gutes Ergebnis angesehen werden und als ein Beleg flr das groRe Interesse der befrag-
ten Arzte an der Thematik. Anscheinend existiert dieses Interesse sogar unabhéngig von
der Frage lhrer unmittelbaren Betroffenheit vom DRG-Entgeltsystem (der Anteil der
Kontrollgruppe in den Befragungsdaten entspricht in etwa ihrem Anteil an der Grund-

gesamtheit).
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5.1.2 Repréasentativitat

Eine ausfuhrliche Beschreibung der Représentativitat der Daten der ersten Befragung ist
bereits veroffentlicht (Klinke/Kihn 2006). Daher beschrénkt sich die Darstellung der
Représentativitat in diesem Beitrag auf die Daten der zweiten Befragung der Hessischen
Arzte. Zur zweiten Befragung wurden die Fragebdgen im November 2005 versandt. Der
Riicklauf der ausgefullten Fragebogen erstreckte sich bis Februar 2006, weshalb die
Daten der Befragung im Folgenden mit der Zeitpunktangabe 2005/06 markiert wurden,
auch um deutlich zu machen, dass zwischen den zwei Wellen fast zwei Jahre und nicht

nur ein Jahr liegen.

Sofern nicht anders angegeben, beziehen sich die im Folgenden angegebenen Zahlen fir
Hessen (Grundgesamtheit, Stichprobe, Ricklauf) auf Daten der Landesérztekammer
Hessen vom 31.12.2003 und vom November 2005 sowie den Daten der o. g. Befragung

hessischer Krankenhausarzte zum Jahreswechsel 2005/06.

Hessen als reprasentatives Bundesland

Die Auswahl des Bundeslandes Hessen als Ort der reprasentativen Befragung ist mit
dem Gedanken verbunden, ein Bundesland zu wéhlen, dessen Versorgungsstruktur im
Krankenhausbereich moglichst weitgehend mit den entsprechenden Kennziffern fir das
gesamte Gebiet der BRD (im Folgenden ,,Bund* genannt) tbereinstimmt, um eine Ge-
neralisierung der Aussagen in Richtung Gesamtdeutschland zu ermdglichen. Da die
Versorgungsstruktur bisher stark ber das Verhaltnis von stadtischer Bevolkerung zu
landlicher Flache gesteuert wurde (insbesondere der Anteil der Krankenh&user der
,»Grundversorgung* ist aufgrund des gesetzlichen Versorgungsauftrages hoher, je gro-
Rer der Anteil des landlichen Raums innerhalb eines Bundeslandes ist), kann ein Ver-
gleich  der Einwohnerdichte  herangezogen werden, um eine analoge
Versorgungsstruktur begriindet unterstellen zu kdnnen. Bei einem Vergleich der Ein-
wohnerdichte zeigt sich, dass Hessen und das gesamte Bundesgebiet tatsachlich sehr
dicht beieinander liegen (Tab. 23). Andere Bundesléander weisen mitunter sehr deutliche
Abweichungen auf. Z. B. besitzt Nordrhein-Westfalen eine doppelt so hohe Bevolke-
rungsdichte wie die BRD als Ganzes, wahrend Mecklenburg-Vorpommern nur auf
knapp ein Drittel der Einwohner pro Quadratkilometer kommt (Statistisches Bundesamt
2006b).
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Tab. 23: Strukturvergleich Bund/Hessen

Bund | Hessen
Einwohner in 1.000 (zum 31.12.2004) 82.501 6.098
Einwohner pro km? (zum 31.12.2004) 231 289
Krankenhaus: Verweildauer in Tagen (zum 31.12.2005) 8,6 8,5
Krankenhaus: Bettenauslastung in % (zum 31.12.2005) 75,6 73,2
Vorsorge und Rehabilitation: Verweildauer in Tagen (zum 31.12.2005) 25,8 27,5
Vorsorge und Rehabilitation: Bettenauslastung in % (zum 31.12.2005) 73,4 71,0
Anteil der Arzte in dffentlichen Krankenhausern in % (zum 31.12.2005) 60,4 69,4
Anteil der Arzte in freigemeinn. Krankenhausern in % (zum 31.12.2005) 29,5 22,0
Anteil der Arzte in privaten Krankenhausern in % (zum 31.12.2005) 10,2 8,6

Quelle: (Statistisches Bundesamt 2006a, b, 20073, b)

Will man nun neben dieser recht abstrakten Verbindung zur stationdren Versorgungs-
struktur einen konkreteren Vergleich aus dem Bereich der Krankenhausstatistik heran-
ziehen, dann bietet es sich an, Parameter auszuwéhlen, die Eckpunkte der gesundheits-
politischen Reformdebatte der letzten 10 bis 15 Jahre markieren, da sich hierin — zu-
mindest teilweise — der jeweilige Anpassungs- oder Modernisierungsgrad widerspiegelt.
Die amtliche Statistik halt hier insbesondere zwei Informationen bereit, die im Zentrum
der bundesdeutschen Reformdebatte des Gesundheitswesens stehen — die so genannte
Liegezeit und die Bettenauslastung. Erklértes Ziel, auch fur die Einfuhrung des DRG-
Entgeltsystems, ist es, die Patienten schneller zu entlassen, also die Verweildauer zu
verkirzen und die Betten auf hohem Niveau trotzdem belegt zu halten. Vom Gesetzge-
ber angestrebt ist seit langem eine Verringerung der Bettenzahl in Deutschland und eine
Erhohung der Auslastung. Von 1990 bis 2000 sind zwar einige Betten abgebaut worden
(ca. 8 %), bei einer Verringerung der Bettendichte um ca. 12 %, aber die Bettenauslas-
tung konnte nicht erhoht werden, sondern sank sogar um 5 %, da sich die Verweildauer
uberproportional, namlich um ca. 29 % verringerte. Im gleichen Zeitraum kam es zu
einer nicht intendierten Fallzahlensteigerung von 23 %. Diese Fallzahlenausweitung ist
mafigeblich daflr verantwortlich, dass die kirzeren Liegezeiten bisher nicht zu einem
drastischen Bettenabbau gefiihrt haben. Vergleicht man nun die entsprechenden Zahlen
flr das gesamte Bundesgebiet mit denen des Bundeslandes Hessen, zeigt sich, dass so-
wohl in Bezug auf die Verweildauer als auch die Bettenauslastung eine gute Passung
existiert. Diese Zahlen konnen hypothetisch als Indikatoren fiir Modernisierungsdruck
interpretiert werden, da eine tberdurchschnittliche Verweildauer und eine unterdurch-

schnittliche Bettenauslastung den Anpassungsdruck erhéhen. Wer im Bundesdurch-
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schnitt liegt oder gemessen am Soll sogar besser, hat bei Verhandlungen mit den Kos-
tentrdgern sicherlich bessere Karten, den Status Quo zu verteidigen. Als Fazit kann
festgehalten werden, dass es weder theoretisch noch empirisch Hinweise darauf gibt,
dass die hessischen Verhéltnisse nicht geeignet wéren, generalisierende Aussagen Uber
den Zustand des gesamten stationaren Sektors in Deutschland machen zu kénnen.

Strukturvergleich der Arztebefragung mit der Bundesstatistik, der hessischen
Grundgesamtheit und der hessischen Stichprobe

Die Uberpriifung der Reichweite der erhobenen Daten anhand ausgewahlter Struktur-

daten erfolgt in zwei Dimensionen:
1. Eine Bias-Uberpriifung im Vergleich mit der Grundgesamtheit in Hessen.

2. Eine Uberpriifung der Generalisierbarkeit durch einen Vergleich mit der Ver-
teilung in der BRD.

Die Auswahl der Strukturdaten erfolgt im Abgleich mit den von der amtlichen Statistik
bereitgehaltenen Parametern. Sofern die Variablen im Fragebogen mit denen der amtli-
chen Statistik nicht unmittelbar deckungsgleich sind, missen teilweise gewisse Anpas-
sungen vorgenommen werden, bis von einer inhaltlichen Deckungsgleichheit der Vari-
ablen ausgegangen werden kann. Ein Vergleich zwischen der Ausgangsgesamtheit und
der Antwortgruppe zeigt eine extrem hohe Ubereinstimmung hinsichtlich der Vertei-
lung des Geschlechts, so dass wir davon ausgehen kénnen, dass der Rucklauf sehr gut
die Ausgangsgesamtheit widerspiegelt und es keine systematischen Selektionen durch
den Ricklauf gibt. Da wir fir unsere Befragung der Krankenhausarzte einen relativ ho-
hen Rucklauf haben, ist es auch nicht verwunderlich, dass die Struktur der Antworten-
den weitgehend der der Angeschriebenen entspricht. Der Anteil von Méannern bei den
1.110 Befragten unserer Datenbasis betragt 62,6 % (vgl. Tab. 24). Ein Vergleich mit
den Angaben des Statistischen Bundesamtes (2007a) ergibt keine nennenswerten Diffe-

renzen. Nach diesen sind 61,9 % der Krankenhausarzte Méanner.
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Tab. 24: Geschlecht — Zur Repréasentativitat der Befragungsdaten

Bund Hessen Hessen Hessen
Grundgesamt- Stichprobe Rucklauf
heit
Merkmal An- Anteil An- Anteil An- Anteil | Anzahl | Giltig
zahl in % zahl in % zahl in % in %
weiblich 50.004 38,1| 2.997 38,4 1.152 36,9 412 37,4
mannlich 81.111 61,9 4.805 61,6| 1.970 63,1 691 62,6
N 131.115 100| 7.802 100| 3.122 100 1.103 100
Fehlend 7

* Zahlen vom 31.12.2005, stationar téitige Arzte (Statistisches Bundesamt 2007a), eigene Berechnungen.

Dieser Vergleich zeigt, dass der Anteil von mannlichen und weiblichen Krankenhaus-
arzten in unserer Datenbasis im Grofien und Ganzen dem Geschlechterverhaltnis der

stationar titigen Arzte in der Bundesrepublik Deutschland entspricht.

Der Vergleich der Arzte bezliglich des Jahres der Approbation ist nur mit der Grundge-
samtheit in Hessen moglich. Es zeigt sich, dass bis auf die kleine Gruppe der ganz
»frisch® Approbierten (2001-2005), die etwas unterreprasentiert sind, alle anderen Jahr-

géange in den erhobenen Daten sehr gut abgebildet sind (Tab. 25).

Eng verknlpft mit der vorab dargestellten Variablen ist die Verteilung der Geburtsjahre
(Tab. 26). Die jungsten Arzte sind etwas unterreprisentiert. Dies ist die Folge davon,
dass gerade die jiingeren Arzte noch sehr oft das Bestreben haben, sich niederzulassen
oder in andere Krankenhduser zu wechseln und daher (berproportional aus der Stich-

probe herausgefallen sind.

Dies wirkt sich ebenfalls auf die Verteilung der Arzte nach beruflicher Position aus, da
diese dominant vom Jahr der Berufserlangung und dem Alter abh&ngt. Auf der Basis
von 1.110 befragten Personen ergibt sich die folgende Verteilung nach der beruflichen
Position: 53,3 % der Befragten arbeiten als Assistenzarzte (in der ersten Befragung wa-
ren es noch 61,8 %), 25,2 % sind Oberéarzte und 20,7 % sind in einer leitenden Position

tatig.
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Tab. 25: Jahr der Approbation — Zur Repréasentativitat der Befragungsdaten

Krankenhaus- | Grundgesamt- Stichprobe Gultiger Abweichung Abweichung
arzte in Hessen heit Rucklauf gultiger Ruck- | gultiger Rick-
lauf von Grund- lauf von
gesamtheit Stichprobe
Jahr d. Appro- | Anzahl % Anzahl % An- % Ab- rela- Ab- rela-
bation zahl wei- tive wei- tive
chung Ab- chu Ab-
wei- ng wei-
chung chung
1971 1 0,0 0 0,0 0] 0,0 0,0 -100,0/ 0,0 --
1972 0 0,0 0 0,0 1 01 0,1 - 01 --
1973 12 0,2 6 0,2 7] 06 05| 318,3] 05| 2348
1974 34 0,4 17 0,5 8| 0,7 0,3 68,7] 0,2 35,0
1975 51 0,7 25 0,8 13| 1,2 0,5 82,8 04 49,2
1976 59 0,8 30 1,0 111 10 0,3 33,7] 0,1 52
1977 83 1,1 41 13 141 13 0,2 2101 0,0 -2,0
1978 144 1,8 79 2,5 24| 2,2 0,4 19,5 -0,3 -12,8
1979 122 1,6 64 2,0 23] 2,1 0,6 352| 0,1 3,1
1980 148 1,9 72 2,3 36| 3,3 14 744 10 43,5
1981 136 1,7 55 1,8 27] 25 0,7 424 0,7 40,9
1982 170 2,2 84 2,7 29| 2,7 0,5 22,31 0,0 -0,9
1983 235 3,0 103 3,3 23] 2.1 -0,9 -29,8( -12 -35,9
1984 218 2,8 98 3,1 41| 3,8 1,0 349| 06 20,0
1985 226 2,9 101 3,2 29| 2,7 -0,2 -8,0( -0,6 -17,6
1986 282 3,6 111 3,6 33] 3,0 -0,6 -16,1( -0,5 -14,7
1987 272 3,5 113 3,6 46| 4.2 0,7 21,3] 0,6 16,8
1988 200 2,6 86 2,8 32| 29 0,4 147 0.2 6,8
1989 28 0,4 9 0,3 30| 2,8 24| 668,3] 25| 8565
1990 206 2,6 90 2,9 38| 35 0,9 32,3] 0,6 21,2
1991 288 3,7 120 3,8 46| 4.2 0,5 145| 04 10,0
1992 295 3.8 112 3,6 51| 47 0,9 240 11 30,7
1993 332 4,3 116 3,7 51| 47 0,4 10,2 1,0 26,2
1994 352 4,5 151 4,8 49| 45 0,0 -0,2| -0,3 -6,9
1995 423 5,4 158 51 66| 6,1 0,6 119 1,0 19,9
1996 461 59 164 5,3 59| 54 -0,5 -8,2] 0,2 3,2
1997 441 5,7 169 5,4 57| 572 -0,4 -7,3] 0,2 -3,2
1998 475 6,1 202 6,5 54] 5,0 -1,1 -185( -15 -23,3
1999 449 5,8 147 4,7 58| 5,3 -0,4 -74| 0,6 13,2
2000 495 6,3 169 5,4 77 11 0,7 115 17 30,7
2001 545 7,0 195 6,2 36| 3,3 -3,7 52,6 -2,9 -47,0
2002 619 79 187 6,0 171 16 -6,4 -80,3[ -44 -73,9
2003 2 0,1 1[ 01 0,0 43,5
2004 37 12 0] 00 -1,2 -100,0
2005 9 0,3 1[ 01 -0,2 -68,1
Summe 7.802| 100,0 3.122| 100,0| 1.088]100,0
Fehlend 22
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Tab. 26: Geburtsjahr der befragten Arzte — Zur Repréasentativitat der Befragungs-

daten
Grundgesamt- Stichprobe gultiger Ruck- | Abweichung | Abweichung guil-
heit lauf gultiger Ruick- | tiger Rucklauf
lauf von von Stichprobe
Grundgesamt-
heit
Geburts- An- % An- % An- % Ab- rela- Ab- relative
jahr zahl zahl zahl wei- tive wei- | Abwei-
chung | Ab- ([chung | chung
wei-
chung
1946 4 0,05 2 0,06 1 0,1 0,05 100 0,04 66,67
1947 135 1,73 75 2,40 23 2,1 0,37 21,39( -0,30 -12,50
1948 105 1,35 45 1,44 13 12| -0,15| -11,11| -0,24 -16,67
1949 151 1,94 80 2,56 15 14| -054| -2784| -1,16 -45,31
1950 144 1,85 68 2,18 23 2,1 0,25| 13,51 -0,08 -3,67
1951 185 2,37 95 3,04 22 20| -0,37( -1561| -1,04 -34,21
1952 175 2,24 83 2,66 25 2,3 0,06 2,68 -0,36 -13,53
1953 183 2,35 93 2,98 35 3,2 0,85| 36,17 0,22 7,38
1954 205 2,63 93 2,98 25 2,3 -0,33] -12,55| -0,68 -22,82
1955 223 2,86 87 2,79 36 3,2 0,34| 11,89 0,41 14,70
1956 208 2,67 90 2,88 28 25| -017| -6,37| -0,38 -13,19
1957 265 3,40 114 3,65 33 30[ -040| -11,76| -0,65 -17,81
1958 280 3,59 111 3,56 37 33| -029| -8,08| -0,23 -6,46
1959 300 3,85 119 3,81 47 4,2 0,35 9,09 0,39 10,24
1960 306 3,92 119 3,81 38 34| -052| -13,27| -0,41 -10,76
1961 358 4,59 154 4,93 58 52 0,61 1329 0,27 5,48
1962 366 4,69 145 4,64 46 41| -059| -12,58( -0,54 -11,64
1963 376 4,82 151 4,84 47 42| -0,62| -12,86| -0,64 -13,22
1964 396 5,08 141 4,52 56 50( -0,08] -157 0,48 10,62
1965 434 5,56 175 5,61 68 6,1 0,54 9,71 0,49 8,73
1966 425 5,45 162 5,19 61 55| -0,05| -0,92 0,31 5,97
1967 425 5,45 162 5,19 67 6,0 0,15 2,75 0,81 15,61
1968 448 5,74 151 4,84 51 46| -1,14| -19,86( -0,24 -4,96
1969 413 5,29 144 4,61 49 44| -0,89| -16,82( -0,21 -4,56
1970 404 5,18 146 4,68 58 52 0,02 0,39 0,52 11,11
1971 318 4,08 116 3,72 43 39| -0,18| -441 0,18 4,84
1972 270 3,46 100 3,20 39 3,5 0,04 1,16 0,30 9,38
1973 190 2,44 59 1,89 35 3,2 0,76| 31,15 1,31 69,31
1974 90 1,15 34 1,09 14 13 0,15| 13,04 0,21 19,27
1975 16 0,21 7 0,22 3 0,3 0,09| 42,86 0,08 36,36
1976 2 0,03 0 0,00 1 0,1 0,07| 233,33 0,10
1977 1 0,01 1 0,03 1 0,1 0,09 900 0,07 233,33
1978 1 0,01 0 0,00 0 0,0 -0,01 -100 0,00 0,00
fehlend 9 1,0
Summe 7.802 100| 3.122 100 1.110 100
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Tab. 27: Berufliche Position der Arzte

Bund * Hessen * Hessen Hessen
Stichprobe Rucklauf
Merkmal Anzahl Anteil An- Anteil An- Anteil | Anzahl | Glltig
in % zahl in % zahl in % in %

Ass. Arzt/ Stipend./ 92.440 70,5| 6.190 70,8| 2.249 72,0 592 53,7
Hospit.
Ober-/ Chef-Arzt/ &rztl. 38.675 29,5| 2554 29,4 872 27,9 510 46,3
Direktor
N 131.115 100| 8.744 100| 3.122 100 1.103 100

* Zahlen vom 31.12.2005, stationar titige Arzte (Statistisches Bundesamt 2007a), eigene Berechnungen.

Vergleicht man die Struktur der Befragten, aufgeteilt nach zwei aggregierten Status-

gruppen (
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Tab. 27), mit Daten der Stichprobe, dann erkennt man, dass die Gruppe der Ober- und
Chefarzte um 18,4 Prozentpunkte Uberreprasentiert ist. Da die berufliche Position po-
tenziell eine zentrale erklarende Variable dieser Untersuchung darstellt, ist dies in gene-
ralisierenden Untersuchungen zu beachten. Auf Nachfrage ist von der Arztekammer
darauf hingewiesen worden, dass ihre Datenbank hinsichtlich der beruflichen Position
nicht auf dem aktuellen Stand ist, da fiir die Arzte keine Aktualisierungspflicht besteht.
Wenn also immer ein bestimmter Prozentsatz einer Arztepopulation nicht nur zeitver-
zogert, sondern seine Daten gar nicht aktualisiert, dann wére damit der niedrigere Anteil
an leitenden Arzten erkldrbar. Zieht man erganzend die amtliche Statistik hinzu, dann
bestatigt sich die Abweichung. Ein Teil der Differenz wird also dadurch erklart, dass
die Daten an offizieller Stelle nicht aktuell gehalten werden. Ein anderer Teil wird aber
auch erklart, indem gerade die jiingeren Arzte in den Daten der zweiten Befragung un-

terrepréasentiert sind.

Positiv zu vermerken ist einmal mehr die hohe Ubereinstimmung der Hessischen Ver-
haltnisse mit den Verhaltnissen im Bund. Dies spricht noch einmal dafir, dass die Sam-
ple-Beschréankung auf Hessen Riickschlisse fir das gesamte Bundesgebiet zuldssig er-

scheinen lasst.

Die Trégerschaft ist in den Analysen immer wieder eine wesentliche erklarende Vari-
able. Es zeigt sich, dass Kommunen und Kirchen bereits fiir 50 % ihrer beschéftigten
Arzte die Rechtsform ihrer Hauser in Gemeinniitzige GmbHs oder AGs umgewandelt
haben, was h&aufig als Vorstufe zu einer anstehenden Privatisierung interpretiert bzw.
von den Beschéftigten als bevorstehend wahrgenommen wird. Die nicht-kirchlichen
freigemeinnatzigen Trager haben diesen Schritt erst fir ca. ein Drittel ihrer Beschéaftig-
ten vollzogen. Dieses dynamische Bild eines Rechtsformwandels des Krankenhausbe-
reichs kann als eine Erklarung herangezogen werden, warum 2004 8,65 % der befragten
Arzte unklar ist, welcher Art die Tragerschaft ihres Krankenhauses ist. 2005/06 sind
zwar nur noch 1,5 % hinsichtlich der Tragerschaft unsicher, dafiir wissen aber 16,9 %
nicht, welche Rechtsform ihr Haus besitzt. Diese Unklarheit ist sowohl definitorischen
als auch schlichtweg inhaltlichen Griinden geschuldet, da z. B. den Befragten unbekannt
sein durfte, ob die Grindung einer gGmbH bereits als eine Form der Privatisierung zu

betrachten ist, die VVorstufe zu einer kommenden Privatisierung darstellt oder schlicht-



124

weg als eine neue Form des Managements o6ffentlicher oder freigemeinnitziger Ein-
richtungen angesehen werden muss. Hierzu ein Zitat des BDPK-Prasidenten® Rehfeld

aus einem Interview:

,»Die genaue Zahl privatisierter oder privat gefuhrter Akutkrankenhéduser in Deutschland ist
leider nicht Gberschaubar. Der Anteil durfte derzeit bei etwa 10 bis 14 % liegen. Hierbei las-
sen auch die unterschiedlichen Formen der Privatisierung kein einheitliches Bild zu. So gibt
es offentlich getragene Krankenhduser, die Uber Managementvertrdge von privaten Unter-
nehmen geflihrt werden, ohne dass der Gesamtbetrieb privatisiert worden ist, und es gibt auch
eine Reihe von Krankenh&usern, die in privaten Rechtsformen gefiihrt werden, hinter denen
sich aber weiterhin Finanzierungen der 6ffentlichen Hand verbergen. Wenn man diese Frage
mit genauen Zahlen beantworten will, so wird man zunéchst Kriterien festlegen miissen, nach
denen sich genau beurteilen l&sst, was ein privat gefiihrtes Krankenhaus und was ein 6ffent-
lich oder freigemeinnitzig gefiihrtes Krankenhaus ist. Die Frage, inwieweit sich die Privati-
sierungen in den néchsten 10 Jahren fortsetzen, ist sicherlich schwer zu beantworten.” (0. A.
2004)

Festzuhalten bleibt, dass die Grundung einer gGmbH oder gAG juristisch nicht als Pri-
vatisierung zu deuten ist. Es ist ebenfalls nicht plausibel, diese gemeinnitzigen Betriebe
umstandslos der Sphare freigemeinnitziger Trager zuzuordnen, da diese Zuordnung auf
ein historisch gewachsenes Spezifikum des deutschen Sozialstaates zuriickzuftihren ist,
nédmlich die Rolle der Wohlfahrtsverbande. Aus zwei Grinden erscheint es angebracht,
auf die traditionelle deutsche Unterscheidung der Einrichtungen nach 6ffentlichen, frei-
gemeinnutzigen und privaten Tragern zurtickzugreifen, wie sie auch von der amtlichen
Statistik weiterhin benutzt wird. Einerseits geht sonst die Vergleichbarkeit mit der amt-
lichen Statistik verloren, andererseits besitzt die dahinter stehende inhaltliche Abgren-
zung der Hauser nach ihrer Tragerschaft weiterhin gute Griinde fiir ihre inhaltliche An-
wendbarkeit:

e Offentlich: Einrichtungen, die von Gebietskdrperschaften (Bund, Land, Bezirk,
Kreis, Gemeinde) oder von Zusammenschlussen solcher Kdérperschaften wie Ar-
beitsgemeinschaften oder Zweckverbanden oder von Sozialversicherungstragern
wie Landesversicherungsanstalten und Berufsgenossenschaften betrieben oder
unterhalten werden. Tréger in rechtlich selbststandiger Form (z. B. als GmbH)
gehoren zu den 6ffentlichen Trégern, wenn Gebietskorperschaften oder Zusam-

menschlisse solcher Kdrperschaften unmittelbar oder mittelbar mit mehr als 50
vom Hundert des Nennkapitals oder des Stimmrechts beteiligt sind.

e Freigemeinnitzig: Einrichtungen, die von Trégern der kirchlichen und freien

% BPDK = Bundesverband der Privatkrankenanstalten Deutschlands.
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Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereinen unterhalten
werden.

e Privat: Einrichtungen, die als gewerbliche Unternehmen einer Konzession nach
8 30 Gewerbeordnung beddrfen.

Bei Einrichtungen mit unterschiedlichen Tragern wird der Trager angegeben, der tber-
wiegend beteiligt ist oder Uberwiegend die Geldlasten tragt (Statistisches Bundesamt
2003).

Ursprunglich wurde eine solche Unterscheidung theoretisch damit begrindet, dass zwi-
schen gewinnwirtschaftlich organisierten Unternehmen und 6ffentlichen oder anderen
dem Gemeinwohl verpflichteten Unternehmen fundamentale Unterschiede bestehen, die
sich auf die Existenz oder eben Nicht-Existenz des die Organisation und Funktionswei-
se der Institution strukturierenden Prinzips der Gewinnmaximierung zurickfihren las-
sen. Im Zuge einer seit 10 bis 20 Jahren andauernden Vormachtstellung einer
bestimmten wirtschaftspolitischen Doktrin, die von ihren Gegnern gerne als neoliberale
Wirtschaftspolitik bezeichnet wird, verschwindet die o.g. traditionelle Sichtweise zu-
nehmend aus dem Diskurs der soziologischen Fachliteratur. Ersetzt wird diese Diffe-
renzierung vielmals durch eine universelle Beflirwortung privatwirtschaftlicher
Managementstrukturen und andere konkurrenzwirtschaftliche Elemente, da erwartet
wird, dass eine derartige Produktionsform auch fur alle Bereiche der Produktion 6ffent-
licher Glter zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit bei gleichzeitiger Erhéhung
der Produktqualitat fihrt. Diese Studie versucht jedoch u.a. zu untersuchen, ob die Tra-
gerform nicht doch einen gewissen Einfluss auf die Arbeitsorganisation und die Versor-
gungsqualitat hat, weshalb hier zunédchst die neu gegrindeten gGmbHs und gAGs
weiterhin ihren Tragern zugeordnet bleiben, wie es obiger Definition entspricht. Dem-
nach arbeiten 60,4 % der bundesdeutschen Arzte in 6ffentlichen Hausern (vgl. Tab. 28),
wahrend 29,5 % der Krankenhausérzte in Hausern mit gemeinnutziger Tragerschaft
beschéftigt sind. In eindeutig privaten Einrichtungen arbeiten 10,2 %. Demgegeniiber
arbeiten 69,4 % (+9 Prozentpunkte) der hessischen Krankenhausarzte in offentlichen,
22 % (-7,5 Prozentpunkte) in freigemeinndtzigen und 8,6 % (-1,6 Prozentpunkte) in
privaten Einrichtungen. Ein Vergleich mit der amtlichen Statistik bezlglich der Trager-

schaft zeigt also, dass auch hier eine hohe strukturelle Ubereinstimmung zwischen Hes-
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sen und dem gesamten Bundesgebiet besteht, wenngleich die freigemeinnitzige Trager-

schaft gegentber den 6ffentlichen Einrichtungen etwas weniger stark vertreten ist.

Tab. 28: Arzte nach Tragerschaft des Krankenhauses Bund/Studie

Bund * Hessen * Hessen Hessen
Stichprobe Ricklauf
Merkmal An- Anteil An- Anteil An- Anteil | Anzahl | Giltig
zahl in % zahl in % zahl in % in %

Arzte in 6ffentl. Kranken-
hausern 79.158 60,4| 6.071 69,4 639 59,6
Arzte in freigem. Kran-
kenhdusern 38.635 29,5 1.919 22,0 246 22,9
Arzte in privaten Kran-
kenhéusern 13.322 10,2 754 8,6 187 17,4
N 131.115 100 8.744| 100,0| 3.122 100 1.072 100

* Zahlen vom 31.12.2005, stationar titige Arzte (Statistisches Bundesamt 2007a; b), eigene Berechnun-
gen.

Nimmt man diese Zahlen als Ausgangspunkt fir einen Abgleich zwischen der Grundge-
samtheit Hessen und den Daten dieser Studie, dann wird deutlich, dass wahrscheinlich
kein Bias im Bereich der Trégerschaft vorhanden ist, jedoch von einer gewissen Inkon-
sistenz der Daten ausgegangen werden muss: Zwar existiert eine rechnerische Unterrep-
rasentanz von 9,8 Prozentpunkten im Bereich offentlicher Trager sowie eine Uberrepra-
sentanz von 8,8 Prozentpunkten im Bereich privater Krankenhduser, aber unterstellt
man, dass gerade im Bereich Offentlicher H&auser die Rechtsforminderungen in
gGmbHs besonders haufig zu Fehlannahmen bezlglich der Tragerschaft geflihrt haben,
dann sind vermutlich ein Grof3teil der 8,8 Prozentpunkte Abweichung im Bereich pri-
vater Trager darauf zuriickzufiihren, dass die antwortenden Arzte eigentlich in offentli-
chen Einrichtungen arbeiten, die entweder vor der Privatisierung stehen
(Universitatsklinika) und/oder eine Rechtsforméanderung vollzogen haben, die félschli-
cherweise zu dem Schluss gefuhrt hat, man arbeite bereits unter privater Tragerschaft.
Diese Problematik ist bei Analysen mit Tragerschaft als erklarender Variablen zu be-

riicksichtigen.

Die im Fragebogen abgefragten Versorgungsstufen sind nicht mit den Versorgungsstu-
fen oder Versorgungsarten der Bundesstatistik vergleichbar. Sie sind aber vergleichbar
mit den Versorgungsstufen, die in einer reprasentativen Umfrage unter hessischen

Krankenhauséarzten aus dem Jahre 2001 gemessen wurden. Bei dem Vergleich der aktu-
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ellen Befragung mit der friiheren Befragung zeigt sich eine sehr groRe Ahnlichkeit in

der Verteilung der Versorgungsstufen (Tab. 29).

Tab. 29: Arzte nach Art/Versorgungsstufe der klinischen Einrichtung 2001 und

2005/06
. Abweichung giltiger
Krankenhausarzte Umfrage Hessen Rucklauf Hessen Rucklauf vc?ngHesgen
Bund/Hessen 2001*
2001
Merkmal Hau- Anteil Hau- Anteil | Anteil Abwei- relative
figkeit in % figkeit in % gultig chung Abwei-
in % chung
Universitatsklinik 209 20,0 197 17,7 18,0 -2,0 -10,0
Krankenhaus d. Maximal-
/Schwerpunktversorgung 343 33,0 369 33,2 33,7 0,7 2,1
Krankenhaus d. Grund-
/Regelversorgung 271 26,0 312 28,1 28,5 2,5 9,6
Fachkrankenhaus 115 11,0 155 14,0 14,2 3,2 29,1
Reha-Klinik 94 9,0 61 55 5,6 -3,4 -37,8
Fehlend 10 1 16 14
n 1.042| 100,0 1.110| 100,0| 100,0

* Daten von Juni 2001 (Kaiser/Kortmann 2002), eigene Berechnungen.

Wie sich zeigt (Tab. 30), sind die befragten Krankenhausérzte in Krankenhdusern samt-

licher GroRe beschéftigt. Knapp ein Funftel arbeitet in kleinen Hausern mit bis zu 200
Betten. Etwa 17 % arbeiten in Hausern mit bis zu 300 Betten. Weitere 16 % sind in Ein-

richtungen mit bis zu 500 Betten beschaftigt. Die groRte Teilgruppe (23 %) arbeitet in

bis zu 1.000 Betten groRen Hausern. Ein weiteres Finftel ist in Hausern (iber 1.000 Bet-

ten tatig. Im Vergleich mit der Arztekammer-Studie von 2001 zeigen sich keine nen-

nenswerten Abweichungen, somit ist die Verteilung der Befragten nach Krankenhaus-

groRe vermutlich ein hervorragendes Abbild der realen hessischen Verhéltnisse.




128

Tab. 30: Arzte nach KrankenhausgroRe

Anzahl Prozent | Gultige Pro- | Kumulierte Pro-
zente zente
Giltig bis 200 Betten 236 21,3 21,5 21,5
201-300 Betten 183 16,5 16,7 38,2
301-400 Betten 98 8,8 8,9 47,2
401-500 Betten 79 7,1 7,2 54,4
501-1.000 Betten 251 22,6 22,9 77,3
mehr als 1.000 Betten 225 20,3 20,5 97,8
weild nicht 24 2,2 2,2 100
Gesamt 1.096 98,7 100
Fehlend -1 2 0,2
0 12 1,1
Gesamt 14 1,3
Gesamt 1.110 100

Vergleicht man diese hessischen Verhéltnisse tiber die einzelnen Kategorien hinweg mit

der Bundesstatistik (Tab. 31), wird deutlich, dass gegentiber dem Bundesdurchschnitt

des Jahres 2005 die Gruppe der ganz kleinen Hauser am starksten tUberreprasentiert ist

(8,7 %) und die der Kliniken mit tber 1.000 Betten am stérksten unterreprasentiert. Dies

ist bei Generalisierungen zu bedenken, sofern sich die Grélie eines Hauses als signifi-

kant fiir bestimmte Aussagen erweist.

Tab. 31: Arzte nach KrankenhausgroRe, Bund/Hessen

Bund* Rucklauf Hessen Abweichung gultiger
Ricklauf von Bund (Ge-
samt)
Merkmal Anzahl | Anteilin | Anzahl An- An- Abwei- relative Ab-
% teil in teil chung weichung
% gultig
in %
0-200 Betten 16.829 12,8 236 21,3 21,5 8,7 68,0
201-300 Betten 15.443 11,8 183| 16,5 16,7 49 41,5
301-400 Betten 16.345 12,5 98 8,8 8,9 -3,6 -28,8
401-500 Betten 13.443 10,3 79 7,1 7,2 -3,1 -30,1
501-1.000 Betten 34.270 26,1 251 22,6 22,9 -3,2 -12,3
mehr als 1.000 Betten 34.785 26,5 225| 20,3 20,5 -6,0 -22,6
weild nicht 24 2,2 2,2
Fehlend 14 1,3
n 131.115 100 1.110 100 100

* Zahlen vom 31.12.2005 (Statistisches Bundesamt 20074, b)

Tab. 32 zeigt die Zugehorigkeit der befragten Krankenhausarzte zu medizinischen

Fachabteilungen. Mit einem Anteil von knapp 24 % sind die meisten unserer Befragten

auf inneren Abteilungen tétig (Kardiologie, Gastroenterologie, sonstige internistische
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Tab. 32: Arzte nach Fachgebiet

Anzahl Prozent Gultige Pro- Kumulierte
zente Prozente

Gultig Kardiologie 89 8,0 8,2 8,2
Gastroenterologie 57| 51 5,2 13,4
sonst. internist. Fachgebiete 112 10,1 10,3 23,7
Radiologie 29 2,6 2,7 26,3
Pédiatrie 58 5,2 5,3 31,7
Geriatrie 28 2,5 2,6 34,2
Neurologie 45 4,1 4,1 38,3
IAllg. u. Viszeralchirurgie 70 6,3 6,4 44,8
Unfallchirurgie 68 6,1 6,2 51,0
sonst. chirurg. Fachgebiete 54 4,9 5,0 56,0
l/Anasthesiologie 138 12,4 12,7 68,6)
Orthopédie 59 5,3 5,4 74,0
Gynékologie 43 3,9 3,9 78,0
Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie 116 10,5 10,6 88,6
andere Fachgebiete 124 11,2 11,4 100,
Gesamt 1.090 98,2 100

Fehlend 0 20 1,8

Gesamt 1.110 100

Fachgebiete). In der Chirurgie (Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie, sonstige chirurgische
Fachgebiete, Orthopadie, sonstige operative Fachgebiete) arbeiten 23 % der Arzte.
3,9 % sind in der Gynakologie und 10,6 % in der Psychiatrie beschaftigt. Insbesondere
die groRen und auf allen Versorgungsstufen vorhandenen Fachgebiete Innere Medizin

und Chirurgie sind sehr gut représentiert und erlauben weiter gehende Detailanalysen.

Die Andasthesie (12,7 %) ist das dritthaufigste Gebiet. Psychiatrie und Psychotherapie
weisen wegen ihres Sonderstatus (keine DRGs) wahrscheinlich Besonderheiten auf und
werden deshalb als Gruppe gesondert ausgewiesen. Analysen innerhalb kleinerer Fach-
gebiete finden ihre Grenze in den teilweise geringen Fallzahlen. Ein Vergleich mit der
2001er Studie der Landesarztekammer Hessen (Kaiser/Kortmann 2002) bestétigt diese
Verteilung im Wesentlichen, da innerhalb der genannten vier GroRgruppen nur eine ma-

ximale Abweichung von 3 % zu beobachten ist.

Ein Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt ist nur mittels vieler hypothetischer Annah-
men hinsichtlich der Aggregation der Gruppen mdglich, weshalb an dieser Stelle darauf
verzichtet wird. Ein diesbeztglicher Versuch wurde anhand der 2004er Befragung be-
reits dokumentiert (Klinke/Kuhn 2006) und konnte zeigen, dass eine gute Passung er-

zielt werden kann, wenngleich diese auf einigen nicht Uberprifbaren Annahmen basiert.
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Fazit

Die Uberpriifung der Reichweite der erhobenen Daten anhand ausgewahlter Struktur-
daten hat gezeigt, dass sich keine Hinweise darauf finden, dass die erhobenen Daten
nennenswerte systematische Verzerrungen (Bias) gegenlber der reprdsentativen Stich-
probe aufweisen. Allein in Bezug auf die berufliche Position der Arzte zeigte sich, dass
leitende Arzte (iberreprasentiert sind. Allerdings kann dies an einem systematischen
Datenfehler liegen, da die hessische, wie auch alle anderen Landesarztekammern, nicht
alle Arzte dazu motivieren konnen, Statusveranderungen mitzuteilen (s. 0.). In Bezug

auf Hessen ist also von einer sehr guten Generalisierbarkeit unserer Daten auszugehen.

Hinsichtlich der Frage, ob eine Generalisierbarkeit dieser Daten in Richtung gesamt-
deutscher Verhéltnisse angemessen ist, kann ein hohes Mal an Reprasentativitat ange-
nommen werden, da sich keine bedeutsamen strukturellen Abweichungen erkennen las-
sen. Allein im Bereich der Krankenhausgrof3e besteht an den beiden Enden der Vertei-
lung eine Abweichung zum Bundesdurchschnitt, die bei generalisierenden Aussagen zu
beachten ist. Naturlich kann an dieser Stelle nicht ausgeschlossen werden, dass es im
Bereich Einstellungen und Handlungsweisen gewisse regionale Besonderheiten gibt.
Allerdings wurde Hessen bisher von vielen als mentales Zentrum der alten BRD ange-
sehen. Die Datenqualitét hat sich als gut erwiesen und die angestrebte Reichweite dieser

Untersuchung ist gewahrleistet.
5.1.3 Selektion der Befragungsdaten fur die Analysen

Der Datensatz (n=1.538) der ersten Befragung wurde um diejenigen Befragten berei-
nigt, die nach derzeitiger Rechtslage (Stand: 2. Fallpauschalen-Anderungsgesetz vom
26. 11. 2004) weder zum Zeitpunkt der Befragung noch in Zukunft von der Einfuhrung
des DRG-Entgeltsystems betroffen sein werden (Psychiatrie, Reha-Kliniken: n=254), so
dass sich alle genannten Zahlen auf diese Befragungsdaten (n=1.284) beziehen. Die
zweite Befragung wurde im Februar 2006 abgeschlossen (n=1.110). Das geringere n
reflektiert im Wesentlichen die Tatsache, dass Arzte durch Umzug in ein anderes Bun-
desland oder in das Ausland oder durch sonstigen Austritt aus der Krankenhausversor-
gung nicht mehr in der Stichprobe enthalten sind. Fir die Analysen sind auch aus die-

sem Datensatz die Arzte ausgeschlossen, die nicht in einem moglichen DRG-Haus ar-
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beiten. Somit ergibt sich fir die Befragung 2005/06 eine verwertbare Anzahl von 939

Fragebogen.
5.1.4 Methodisches Vorgehen

Bei allen untersuchten Aspekten des érztlichen Handelns wird die Verteilung immer
nach einer Reihe ausgewahlter Merkmale dargestellt. Es wird angenommen, dass diese
Merkmale auf den einen oder anderen Aspekt der arztlichen Tatigkeit eine Auswirkung
haben und sich Anpassungsprozesse unter DRG-Bedingungen unterschiedlich vollzie-
hen, bzw. es einen Erkenntnisgewinn liefert, wenn sie wider Erwarten doch keinen Ein-
fluss haben. Bei diesen Merkmalen handelt es sich um den fachlichen Arbeitsbereich,
den Tragertyp des Krankenhauses, die Bettenanzahl des Krankenhauses, die hierarchi-

sche Position und in einigen Fallen das Geschlecht der Befragten.

Fir alle Beschreibungen und Analysen ist die Verteilung der Arzte aus der 2005/06er
Befragung beziiglich der Position auf die Verteilung der Arzte aus der Befragung von
2004 adjustiert worden. D. h., mithilfe eines Gewichtungsfaktors wird fiir die Arzte aus
der Befragung 2005/06 dieselbe Verteilung wie fiir die Arzte aus der Befragung 2004

generiert.
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