Prof. Dr. rer. pol. Heinz Naegler
Prof. Dr. rer.pol. Dr. med. Karl-H. Wehkamp

Zwischen Patientenwohl
und Gewinnerzielungs-
absicht

Ergebnisse einer empirischen Studie

Mit dem Kostendampfungsgesetz aus dem Jahr 1977 und den
Reformgesetzen, die in den Jahren danach folgten, versuchte
der Gesetzgeber, eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte
und dkonomisch effiziente Versorgung der Bevolkerung mit
medizinischen Leistungen zu gewahrleisten. Um dieses Ziel
erreichen zu kdonnen, wurden verschiedene Instrumente
entwickelt und eingesetzt; vor allem ging es darum, dem
Wirtschaftlichkeitsgebot mehr Geltung zu verschaffen. Das
erwahnte Ziel wurde indessen nur bedingt erreicht. Zwar
werden die etwa 19 Millionen Patienten, die jahrlich in die
stationdre Behandlung aufgenommen werden, {iberwiegend
gut versorgt. Dagegen ist es fraglich, ob das Ziel der Bedarfs-
gerechtigkeit in der Versorgungspraxis realisiert wird. Die
seit Jahren zu beobachtende Zunahme der Zahl der stationar
behandelten Patienten, der Zahl der Eingriffe sowie die des
Casemix (CM) in den Krankenhdusern in Deutschland war
deshalb der Anlass fiir das Erarbeiten mehrerer Studien mit
dem Ziel, die Leistungsentwicklung und deren Ursachen zu
untersuchen und zu evaluieren, ob die Zahl der erbrachten
medizinischen Leistungen deren tatsachlichem Bedarf ent-
spricht. Die Studien wurden in der Zeit zwischen 2011 und
2014 verdffentlicht; Sie erklaren die Mengenentwicklungen
unter anderem mit der demografischen Entwicklung der Bevol-
kerung, dem medizinischen und medizin-technischen Fort-
schritt sowie den daraus resultierenden neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB), der nicht ausreichenden
Investitions-Finanzierung durch die Bundeslander, diversen
(Fehl-)Anreizen des pauschalierenden G-DRG-Entgeltsystems
sowie den wirtschaftlichen Interessen der Krankenhduser.

>> Die Ergebnisse der Studien werden auf der Grundlage allgemein
zugdnglicher und im Regelfall iiber alle Krankenhduser aggregierter
Daten und - betrifft einzelne Studien - ergdnzender Experteninter-
views erarbeitet. Es ist gewissermaRen im Regelfall der Blick von
auBen, der es den Forschern erlaubt, Aussagen zu den Entwick-
lungstrends und deren Ursachen zu generieren.

Mit den genannten Ursachen allein - darauf weist der eine oder
andere Autor hin - kann weder der beobachtete Anstieg der Fall-
zahlen, der medizinischen Leistungen und des Casemix begriindet
werden?, noch konnen damit verkniipfte Phdanomene, die pauschal
als Okonomisierung bezeichnet werden, hinreichend erfasst wer-
den. Insbesondere wird die Frage nicht beantwortet, ob die als kri-
tisch bezeichneten Entwicklungen, u.a. der Anstieg der Fallzahlen,
hdtten vermieden werden kdnnen, wenn medizinische Leistungen
ausschlielich auf Grund strikter medizinischer Indikation erbracht
worden waren; es besteht somit weiterer Forschungshedarf3.

Zusammenfassung

Mit der von den Autoren dieses Beitrags durchgefiihrten Studie ,Die Okonomi-
sierung patientenbezogener Entscheidungen im Krankenhaus” wird nach mdg-
lichen betriebswirtschaftlichen Einfliissen auf patientenbezogene medizinische
Entscheidungen gefragt. Sofern diese Frage mit ,Ja” beantwortet werden kann,
fragt es sich, welches die Ursachen dafiir sind welches die Folgen fiir Patienten,
die Medizin, die Versorgungspraxis und das Krankenhaus. Auf der Grundlage der
vorliegenden Befunde werden Empfehlungen erarbeitet, deren befolgen Arzte
befdhigen sollen, angesichts knapper werdender Ressourcen - demografisch
bedingt zeichnet sich ein deutlicher Mangel an Arzten und Krankenpflegekriften
ab - patientenbezogene Entscheidungen zu féllen, die medizinethisch vertretbar
sind und der Begrenztheit der Ressourcen Rechnung tragen.

Schliisselworter

Patientenwohl, medizinethische Prinzipien, Krankenhausmanagement,“
Mittel-Knappheit, betriebswirtschaftliche Einfliisse, Gewinn erzielen, Okono-
misieren, wirtschaftlich, Leistungs- und Ressourcenplanung
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Die qualitative Studie ,Die Okonomisierung patientenbezogener
Entscheidungen im Krankenhaus”, aus dem wir mit diesem Beitrag
Teilergebnisse! veroffentlichen, erweitert bisher vorgelegte Analy-
sen in zweierlei Hinsicht:

a) Sie fragt danach, ob medizinische Leistungen mdglicherweise
ohne medizinische Indikation erbracht werden, weil &rztliche
Entscheidungen durch betriebswirtschaftliche Vorgaben beein-
flusst werden. Und sie fragt in der Annahme, dass die zuerst
gestellte Frage mit ,Ja” beantwortet wird, nach den Griinden
und den Konsequenzen fiir die Patienten, die Medizin, die Ver-
sorgungpraxis, fiir Arzte, Pflegende und andere Mitglieder der
therapeutischen Teams sowie fiir das Krankenhaus.

b) Sie stiitzt sich zudem bewusst nicht auf Routinedaten der
Krankenhduser und der Krankenkassen oder auf die Ergebnisse
schriftlich durchgefiihrter Interviews (wie die weiter oben er-
wahnten Studien). Die Ergebnisse der Studie basieren auf explo-
rativen und qualitativen Interviews, die von den Studienautoren
mit Arzten und Geschiftsfiihrern persénlich durchgefiihrt worden
sind.

Indem die Akteure der Krankenhausarbeit zu Wort kommen und
uns wissen lassen, was sie iiber ihre drztliche und unternehme-
rische Arbeit denken und was sie tun, ist es mdglich, als Ursachen
der Mengenentwicklung nicht nur dulRere Einfliisse - wie die unzu-
reichende Investitions-Finanzierung durch die Bundesldnder - zu
identifizieren. Eventuelle organisationale und strukturelle Defizite
in der Steuerung der Patientenversorgung, die den Einfluss wirt-
schaftlicher Interessen auf das Handeln der Arzte verstdrken kon-
nen - wie zum Beispiel die unzureichende Beteiligung der Arzte an
der Leistungs- und Ressourcenplanung -, werden auf diese Weise
sichtbar gemacht. Die wichtige personliche Sicht der Akteure wird
vermittelt; mogliche kritische Phdnomene werden mit geniigend ho-
her Auflésung eingefangen.

I: Der vollstandige Studienbericht liegt vor unter Naegler, H.; Wehkamp,
K.-H.: Medizin zwischen Patientenwohl und Okonomisierung - Krankenhaus-
arzte und Geschéftsfiihrer im Interview, Berlin (im Druck)”
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Fragestellungen und metho-
disches Vorgehen

Die Studie fragt nach mdoglichen be-
triebswirtschaftlichen  Einfliissen  auf
patientenbezogene medizinische Ent-
scheidungen. Damit wird ein Phdnomen
beforscht, dass es nach der derzeitigen
Rechtslage gar nicht geben darf. Arztliche
Entscheidungen sollen ausschlieBlich die
Interessen des jeweiligen Patienten be-
riicksichtigen und nicht durch wirtschaft-
liche Interessen oder Ziele von Kran-
kenhausunternehmen und/oder anderen
Stakeholdern beeinflusst werden.
Ausgangspunkt ist jedoch die Hypothe-
se, dass dieses Phdanomen sowie diverse,
anhand von Pilotinterviews identifizierte
Sub-Phd@nomene - wie die Notwendigkeit
des Gewinne Erzielens - faktisch existie-
ren und beim nachweislichen Anstieg der
Fallzahlen und der Case-Mix-Indizes eine
Rolle spielen. Es wird (s. Abb. 1)

nach den Ursachen des Phanomens/der

Sub-Phdnomene gefragt,

nach dem Rahmen, in dem Arzte patien-
tenbezogene Entscheidungen fillen,
nach den Strategien, mit denen Ge-
schaftsfiihrer die als eines der Sub-Pha-
nomen identifizierte ,Notwendigkeit des
Gewinn Erzielens” umsetzen wollen und
nach den dadurch ausgeldsten Wirkungen, ob nach Ansicht der

Befragten in der Praxis medizinethische Werte verletzt werden,

insbesondere der Grundsatz des Nicht-Schaden-Sollens.

e Fordermittel fehlen

ambulanzen

® Extremkostenfille
o sees

Dariiber hinaus werden mdégliche Losungen des Problems ge-
sucht, sofern es sich bewahrheitet.

In Anlehnung an Konzepte von Glaser und Strauss (,Grounded
Theory”)* und Mayring® wurden leitfadengestiitzte Interviews als
zentrales methodisches Instrument gewdhlt. Die Gesprdche sollten
moglichst ehrlich sein, im vertraulichen Rahmen ohne Zeitdruck
stattfinden, explorativen Charakter haben und mdglichst vielfdltige
Perspektiven beriicksichtigen. Die Autoren nutzten dabei ihre be-
rufliche Felderfahrung und Kontakte. Der ehemalige Geschaftsfiihrer
verschiedener Krankenhduser befragte seine Geschéftsfiihrer-Kolle-
gen, der ehemalige Krankenhausarzt seine drztlichen Kollegen. So
wurden zwei Kollektive von jeweils ca. dreiRig Interviews ange-
strebt.

Der Forschungsprozess verlief mehrstufig, um eine Beeinflussung
der Interviewpartner durch Vorannahmen der Autoren mdglichst ge-
ring zu halten:

Im ersten Schritt wurden zehn Geschéftsfiihrern und zwélf Arzten

lediglich fiinf grob formulierte Fragen gestellt. Im Zentrum die-

ser Pilotinterviews standen ganz allgemein die Verdanderungen im

deutschen Krankenhausbetrieb der vergangenen Jahre. Der Be-

griff ,Okonomisierung” wurde dabei nicht erwihnt.

Fragen der ersten Interviewstufe:
In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Medizin, die Ar-

® Bewertungsrelationen
nicht kostendeckend
e Verluste mit Notfall-

Die Notwendigkeit des , Gewinn-Erzielens”

Rahmen

e Normative Unklarheiten
® medizinische und
wirtschaftliche Steuerung
des Krankenhauses
e Fiihrungskonzept
L]

Medizin
o auf die Versorgungspraxis
e auf den Charakter des

Notwendigkei

des Gewinn- Krankenhauses
. o auf die Patienten
Erzielens e auf die Arztrolle

Strategien

 Anderung de$Portfolios
o Aufnahme u. Behandlung
von Patienten ohne medi
zinische Notwendigkeit
e Mehrfachaufnahmen
® Reduktion Personals
 Rationalisierungen

Abb. 1: Das paradigmatische Modell ,Die Notwendigkeit des ,Gewinn-Erzielens”.

beit im Krankenhaus und auch das Gesundheitssystem verdndert.
Wenn Sie an Ihre Arbeit und Arbeitssituation denken, wie wiirden
Sie die wesentlichen Verdnderungen benennen beziehungsweise
beschreiben?

Welche Auswirkungen haben diese Entwicklungen aus Ihrer Sicht
und Erfahrung auf die Medizin, die Versorgung der Patienten, die
Institution Krankenhaus, das Gesundheitssystem und die Gesell-
schaft? Bitte nennen Sie Beispiele, die Sie fiir besonders charak-
teristisch halten!

Wie wiirden Sie diese Entwicklungen beziehungsweise Verdnde-
rungen erkldren? Also: Warum kam es dazu? Was sind die Hinter-
griinde, Ursachen, Interessen? Wie bewerten Sie diese Entwick-
lungen hinsichtlich ihrer moralischen Legitimitat?

Was sollte Threr Meinung nach anders laufen?

Skizzieren Sie aus Ihrer Sicht eine ,gute Medizin”, ein ,gutes
Krankenhaus” und ein ,gutes Krankenhausmanagement”.

Die Auswahl der Interview-Partner erfolgte nach dem Prinzip,
moglichst unterschiedliche Perspektiven zu erkunden. Die Kranken-
hduser sollten zur Grund- und Regelversorgung, der Schwerpunkt-
versorgung und der Maximalversorgung gehdren, in unterschied-
lichen Bundesldndern betrieben werden sowie unterschiedlichen
Tragern (6ffentlich-rechtlich, privat, freigemeinniitzig) angehdren.
Bei den Arzten wurde zudem darauf geachtet, dass unterschiedliche
Fachrichtungen und Hierarchiestufen (Chefdrzte, Oberdrzte, Fach-
arzte, Assistenzarzte) vertreten waren.

Die Aussagen der befragten Geschiftsfiihrer und Arzte wurden
von den Studien-Autoren wahrend der Gesprache wortlich aufge-
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zeichnet (handschriftlich beziehungsweise mittels Laptop). Die
so entstandenen Protokolle wurden anonymisiert und um Angaben
tiber den Ort, den Interview-Termin sowie {iber Zeit und Dauer des
Interviews und um ein Zusatzprotokoll ergdnzt, das die Umstdnde
des Interviews und zusdtzliche Bemerkungen notierte. Auf Basis
der Aussagen wurden Leitkategorien gebildet, denen die entspre-
chenden Textabschnitte zugeteilt wurden.

Es folgte die Ausarbeitung eines ersten ausfiihrlichen Berichts.
Dieser wurde in drei offentlichen Veranstaltungen in Berlin und
Bremen® mit Reprdsentanten aus Gesundheitswesen, Ethik, Politik,
Versorgungsforschung und der interessierten Offentlichkeit disku-
tiert. Es nahmen an jeder Veranstaltung jeweils ca. 60 Personen
teil. Von diesen Veranstaltungen wurden Ergebnisprotokolle ange-
fertigt.

Der erreichte Wissens- und Diskussionsstand diente schlieRlich
zur Ausarbeitung eines Interviewleitfadens mit iiberwiegend offe-
nen sowie erganzenden geschlossenen Fragen.

Die zweite Staffel umfasste qualitative, leitfadengestiitzte In-
terviews mit 21 Geschiftsfiihrern und 20 Arzten, die zwischen 60
und 120 Minuten dauerten. Die Vorgehensweise und die Auswahl der
Interview-Partner entsprachen denen der ersten Staffel. Im Zentrum
der Thematik stand jetzt explizit das Phinomen ,Okonomisierung
im Krankenhaus®

Nach Abschluss der zweiten Phase wurden eine 6ffentliche Ver-
anstaltungen’ und eine weitere, nicht-offentliche® durchgefiihrt.
Auf diesen wurden die Ergebnisse der Leitfadeninterviews und noch
offene Fragen vorgestellt und diskutiert.

Ferner wurden drei Fokusgruppen mit den Klinischen Ethikkomi-
tees dreier Krankenhduser einer GroRstadt und drei Diskussionsrun-
den durchgefiihrt. An den Fokusgruppen nahmen insgesamt sechs
leitende Arzte, acht Pflegekrifte, zwei Klinikseelsorger und sechs
Personen aus Management und Verwaltung teil.

Zusitzlich zu den hier aufgenommenen AuRerungen wurden Ge-
spriachsnotizen angefertigt, wenn Arzte sich nach den Interviews
erneut meldeten, um weitere Beobachtungen und Uberlegungen
anzugeben.

Erganzend wurde auf Protokolle zuriickgegriffen, die im Rahmen
klinischer Feldforschung angefertigt wurden.

Angesichts der sich abzeichnenden deutlichen Unterschiede
zwischen den Antworten der Arzte und der Geschiftsfiihrer wurden
zehn Teilnehmern der Studie schriftlich Fragen zur Erklarung der un-
terschiedlichen Aussagen zugesandt; die Riicklaufquote war 100%.
Erganzend wurde mit fiinf Arzten und sieben Geschaftsfiihrern ein
mehrstiindiges Werkstattgesprach veranstaltet, um die bisherigen
Ergebnisse und vor allem die Griinde fiir die erwdhnten Unterschiede
der Antworten zu diskutieren.

Nach Auswertung auch dieser Gesprachsrunde und der vorange-

Gesamtheit der verwandten Forschungsinstrumente

22 Pilotinterviews

41 Leitfadeninterviews

3 Fokusgruppen mit insgesamt 22 Teilnehmern und drei weitere Diskussions-
gruppen

1 gezielte schriftliche Expertenbefragung von 5 Geschaftsfiihrern und 5
Arzten

1 gezielte schriftliche Expertenbefragung von 5 Geschaftsfiihrern und 5
Arzten

1 Werkstattgesprachmit 12 Teilnehmern (7 Geschiftsfiihrer und 5 Arzte)
5 offentliche Veranstaltungen mit Podiumsdiskussionen sowie 1 weitere,
nicht-6ffentliche Veranstaltung (Vortrag und Diskussion)

gangenen Veranstaltungen wurden die Ergebnisse zusammengefasst
und in einer 6ffentlichen Veranstaltung® vorgestellt, diskutiert und
erneut ergdnzt. Ein Entwurf mit Empfehlungen zur Vermeidung un-
erwiinschter Okonomisierungseffekte wurde den Teilnehmern vorab
ibermittelt und in der Diskussion beriicksichtigt.

Das Okonomisieren patientenbezogener
Entscheidungen in der Krankenhaus-Praxis

Okonomisierung - was wird darunter verstanden?

Bevor versucht werden kann, Antworten auf die in Kapitel 2 ge-
stellten Fragen zu finden, bedarf es der Klarung, was in der vor-
liegenden Studie unter ,Okonomisierung” verstanden wird. In der
Literatur wie auch in der politischen und in der Krankenhaus-Praxis
wird dieser Begriff unterschiedlich definiert: Einerseits wird das
Okonomisieren unternehmerischer und patientenbezogener Ent-
scheidungen mit wirtschaftlichem Handeln gleichgesetzt. Zum an-
deren wird das Okonomisieren als Unterordnung drztlichen Handelns
unter das Streben nach einem méglichst hohen Gewinn verstanden.
Vorliegend wird der Begriff ,Okonomisieren” wie folgt definiert und
von ,wirtschaftlichem Handeln” abgegrenzt®®:

Okonomisierung ist das Ausrichten patientenbezogener und

unternehmerischer Entscheidungen nicht nur an den Individual-

Interessen der Patienten, sondern auch an den Bediirfnissen an-

derer Stakeholder.

Die Leistungen des Krankenhauses sollen - ob sie aus medizi-

nischer Sicht notwendig sind oder nicht - wirtschaftlich, das

heillt mit einem moglichst geringen Ressourceneinsatz erbracht
werden.

Betriebswirtschaftliche Einfliisse auf arztliche Entscheidungen
und deren Begriindung

Befragt, ob sie in ihrer Arbeit Situationen erleben, in denen
Entscheidungen (und letztlich auch das Handeln) nicht allein von
medizinischen Gesichtspunkten geleitet werden, sondern auch von
betriebswirtschaftlichen Vorgaben des Krankenhauses beziehungs-
weise des Krankenhaus-Konzerns - wie zum Beispiel das Erwirt-
schaften eines bestimmten Gewinns oder Deckungsbeitrags oder
einer bestimmten Zahl von Casemix-Punkten:

Frage 1.2.1.: Im Mittelpunkt steht die Frage, ob sie in Ihrer tég-
lichen Arbeit Situationen erleben, in denen Ihre Entscheidungen
(und letztlich Ihr Handeln) nicht allein von medizinischen Gesichts-
punkten geleitet werden, sondern auch von betriebswirtschaftlichen
Vorgaben des Hauses beziehungsweise des Krankenhausunterneh-
mens. Gibt es das?

Hierzu antworten alle be-

~- o . Tab.1: Antworten auf Frage 1
fragten Arzte mit einer Aus-

nahme sowie 16 der 21 be- GF Arzte
fragten Geschdftsfithrer mit Ja 16 19
,Ja” (s. Tab. 1). nein 4 1
Die Geschiaftsfiihrer sehen kA 1 0
das Steuern des Kranken- | Sum 21 20

hauses mithilfe betriebswirt-

schaftlicher Vorgaben als Notwendigkeit, um den Bestand des
Krankenhauses und dessen Weiterentwicklung sichern zu kdnnen,
und die von ihnen zu fdllenden unternehmerischen Entschei-
dungen als die Bedingungen arztlichen Handelns gestaltend und
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damit patientenbezogene Entscheidungen des Arztes mittelbar
beeinflussend. Arzte dagegen nehmen betriebswirtschaftliche Ein-
fliisse — im Sinne der Erwartung, dass die betriebswirtschaftlichen
Vorgaben umgesetzt werden - auf die von ihnen zu fallenden pati-
entenbezogenen Entscheidungen als dem Wohl des Patienten nicht
dienlich wahr.

Die Antworten auf die Frage 1.12 Wie werden sie [= die be-
triebswirtschaftlichen Vorgaben — HN] begriindet? sind besonders
stark von der Stellung der befragten Person im Krankenhausun-
ternehmen geprdgt. Hier sind die Antworten der Geschaftsfiihrer
wesentlich priziser als die der Arzte. Was fiir die Geschiftsfiihrer
notwendige MaRnahmen zur Sicherung des wirtschaftlichen Uber-
lebens des Krankenhauses sind, sind fiir die meisten der befragten
Arzte iiberwiegend belastende Phinomene, iiber die man ,nichts
Genaues weilR".

Um den Bestand des Krankenhauses sichern, in qualitativer und
quantitativer Hinsicht gegebenenfalls ausbauen zu kdnnen, sind
Investitionen in die bauliche und technische Infrastruktur sowie
in die Weiterentwicklung des medizinischen Angebotes, der Arbeits-
bedingungen und in die Forderung der Mitarbeiter erforderlich. Als
Voraussetzung dafiir miissen Gewinne erwirtschaftet werden

67.23' , Der Trdger erwartet ein positives Betriebsergebnis, um
damit Investitionen finanzieren zu kénnen”,

56.1 ,Gewinne miissen erwirtschaftet werden, um investieren zu
kdnnen mit dem Ziel, wettbewerbsfihig zu bleiben und um Arbeits-
pldtze dauerhaft sichern zu kénnen”,

57.29 ,Ein ausgeglichenes Ergebnis ist erforderlich, um die Kern-
aufgaben des Unternehmens wahrnehmen und um Innovationen fi-
nanzieren zu kénnen.”

Die Geschaftsfiihrer verweisen auf weitere Begriindungen fiir das
Vorgeben betriebswirtschaftlicher Normen - wie zum Beispiel die
Unabhédngigkeit von Planungsbehdrden. Aus Platzgriinden muss auf
deren Darstellung hier verzichtet werden.

Ursachen des Okonomisierens — Mittelknappheit

Von zentraler Bedeutung fiir das Entstehen des Phanomens ist
die zunehmende Diskrepanz zwischen dem medizinisch Machbaren
und der Verfiigbarkeit liber die Mittel, die fiir dessen Realisieren
eingesetzt werden konnen. Der medizinische Fortschritt schafft
Behandlungsmdglichkeiten, die zum Nutzen der Patienten nur ein-
geschrankt wirksam gemacht werden kdnnen. Weder stehen - vor
allem auch demografisch bedingt - ausreichend personelle Ressour-
cen zur Verfiigung, noch ist die Gesellschaft bereit, die Finanzie-
rung der Leistungen, die die Medizin ermdglicht, in vollem Umfang
sicherzustellen. Mittel-Knappheit und damit Zielsetzungs- und Ver-
teilungskonflikte und das Okonomisieren patientenbezogener Ent-
scheidungen als ein Mittel von mehreren zur Konfliktldsung sind
die Folge.

Anlésslich der Pilotinterviews wurden von den Befragten mehrere
Griinde genannt, die in Krankenhdusern zur Finanzmittel-Knappheit
fithren (kdnnen). Dabei handelt es sich nicht nur um auf der Makro-
Ebene angesiedelte Ursachen — wie zum Beispiel das Fehlen der fiir
die Investitions-Finanzierung erforderlichen Férdermittel - oder um
die Rendite-Erwartungen des Krankenhaus-Eigentiimers. Auch durch
strukturelle und organisationale Defizite, die durch das Kranken-
hausmanagement zu verantworten sind, wird Finanzmittelknappheit

verursacht - wie zum Beispiel durch den nicht bedarfsgerechten
Abbau von Uberkapazititen und durch Rationalisierungs-Reserven,
die noch nicht vollstdndig gehoben sind.

Die von den Interview-Partnern gegebenen Hinweise wurden als
Fragen mit jeweils mehreren Antwort-Optionen in den Leitfaden fiir
die qualitativen Interviews aufgenommen. Es wurde einerseits da-
nach gefragt, warum Krankenhduser Gewinne erwirtschaften miissen
(Frage 1.8.1 - Tab. 2) - unter anderem in der Annahme, dass Gewinne
bendtigt werden, um politisch beziehungsweise unternehmens-po-
litisch verursachte Finanzmittelknappheit iiberwinden (Frage 1.8.1
- Antwort-Optionen 1 und 3) und andere Bediirfnisse befriedigen
(Frage 1.8.1 - Antwort-Optionen 2, 4., 5 und 6) zu kdnnen. Zum
anderen sollte herausgefunden werden, welches die Griinde fiir even-
tuell auftretende Verluste sind (Frage 1.8.3 - Tab. 3).

Griinde

Frage 1.8.1 Wenn Ihr Krankenhaus einen Geschaftsfiihrer
Gewinn erwirtschaften muss, dann um ...

(Mehrfach-Nennungen sind moglich) Ja  Nein k.A.

1. ... Investitionen - vor allem in Gebdude und 21
deren medizin-, informations- und gebaudetech-
nische Ausstattung - selbst finanzieren zu konnen?

2. ... in Leistungsbereiche investieren zu kdnnen, 9 12
die hohe Gewinne erwirtschaften konnen?

3. ... Defizite einzelner Leistungsbereiche ausglei- 17 3 1
chen zu konnen?

4. ... die strukturelle und organisatorische Wei- 18 3
terentwicklung des Krankenhauses finanzieren
konnen?

5. ... die Rendite-Erwartung des Krankenhaus- 9 11 1
Eigentiimers befriedigen zu kdnnen?

6. ... (was haben wir moglicherweise vergessen?) 6 1 5
Tab. 2: Griinde fiir das Gewinn-Erwirtschaften
Drohende Verluste

Frage 1.8.3 Droht dem Krankenhaus, in dem Geschaftsfiihrer
Sie beschaftigt sind, aktuell oder in naherer
Zukunft ein Verlust? Wenn ja, warum glauben = Ja
Sie, ist das so? (Mehrfach-Nennungen sind

mdglich)

Nein k.A.

1. Die von dem Krankenhaus bereitgehaltenen Ka- 4 5 2
pazitdten sind nicht ausreichend ausgelastet.

2. Die Leistungen, die das Krankenhaus erbringt, 8 3
werden mittels der Fallpauschalen nicht ausrei-
chend honoriert.

3. Die Tarife und Preise steigen regelmaRig starker 9 2
als die Basisfallwerte.

4. Das Portfolio des Krankenhauses enthalt sehr 6 2 3
viele Leistungsangebote mit negativem Deckungs-
beitrag.

5. Die Personalausstattung ist insgesamt oder be- 8 1 2
zogen auf einzelne Berufsgruppen zu hoch. Wenn
einzelne Berufsgruppen, welche?

6. Noch sind nicht alle Rationalisierungsreserven 7 1 3
gehoben.

7. Was haben wir moglicherweise vergessen? 11

Tab. 3: Griinde fiir drohende Verluste. Anmerkung: 11 von 21 in die Unter-
suchung einbezogenen Krankenhdusern rechnen aktuell oder in naherer Zu-
kunft mit einem Verlust. Deshalb wurden nur diese um die Beantwortung der
Frage 1.8.3 gebeten.
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Viele der befragten Arzte berufen sich - bezogen auf die beiden
gestellten Fragen - auf Nicht-Wissen oder darauf, dass sie den An-
gaben der Geschaftsfiihrungen kein Vertrauen schenken. Oder ihre
Antworten waren so vage, dass sie auch deshalb nicht in die Aus-
wertung einbezogen wurden.

Der Rahmen fiir unternehmerisches und
arztliches Entscheiden

In den vorhergehenden Kapiteln werden die Ursachen fiir das
Okonomisieren &rztlicher und unternehmerischer Entscheidungen
beschrieben. Ob und in welchem AusmaR bei diesen Entscheidungen
auch andere Interessen als nur die der Patienten - moglicherweise
auch vorrangig - beriicksichtigt werden, hdngt aber nicht nur von
der Notwendigkeit, finanzielle Defizite ausgleichen zu miissen, ab.
Auch die Beschaffenheit des Rahmens, der Kommunikations- und
Machtstrukturen, in denen drztliche und unternehmerische Ent-
scheidungen eingebettet sind, beeinflusst - auch dies ein Ergebnis
der Pilotinterviews - diese. So hangt das Ergebnis &rztlichen Han-
delns unter anderem davon ab, ob leitende Arzte die Leistungs- und
Ressourcenplanung des Krankenhauses mitgestalten kdnnen oder
ob ihnen nur mitgeteilt wird, welchen Deckungsbeitrag sie zu er-
wirtschaften haben, und es ihnen iiberlassen bleibt, wie sie diese
betriebswirtschaftliche Vorgabe umsetzen - ob durch Effizienzstei-
gerung oder durch Steigerung der Erlose, gegebenenfalls auch an
dem medizinischen Bedarf vorbei.

In den in die Studie einbezogenen Krankenhdusern ist die Leis-
tungs- und Ressourcenplanung nach Aussage der Geschaftsfiihrer
hauptsédchlich praktiziert sowohl als
a) Top-Down- als auch als
b) Gegenstromverfahren.

Zu a)

Vertreter des Krankenhaus-Trdgers, im Regelfall als Mitglieder des
Aufsichtsrates, legen das Jahresergebnis, die Rendite, das Umsatz-
volumen, die Personalkostenquote, die Anzahl der Casemix-Punkte
und dhnliche Daten als Vorgaben fiir das ndchste Wirtschaftsjahr in
einem Wirtschaftsplan fest:

56.9 ,Betriebswirtschaftliche Vorgaben, vor allem die zu er-
wirtschaftende Rendite, werden der Krankenhaus-Geschdftsfiihrung
schriftlich, aber auch im Gespréch von der Konzern-Geschdftsfiihrung
ibermittelt.”

Der Geschaftsfiihrer operationalisiert diese Vorgaben fiir das Un-
ternehmen insgesamt sowie fiir die Leistungsbereiche im Einzelnen.
Der Planungsprozess wird abgeschlossen, indem den Chefdrzten
und deren Mitarbeitern mitgeteilt wird, was von ihnen im néachsten
Wirtschaftsjahr erwartet wird:

59.11a ,Die betriebswirtschaftlichen Vorgaben gehen von der
Geschaftsfilhrung des Konzerns aus und werden mittels eines Pla-
nungshriefs verkiindet.”

Zu b)

Die Vertreter des Krankenhaus-Trdgers geben entweder direkt oder
iiber die Geschaftsfiihrung vor, wie sie die wirtschaftliche Entwicklung
des Krankenhauses in den ndchsten Jahren erwarten. Nicht selten
stiitzen sie sich in unterschiedlich organisierten, das Erarbeiten des
Wirtschaftsplans vorbereitenden Gesprdchen dabei auf die Expertise
der fiir die spatere Umsetzung der Pldne verantwortlichen Chefarzte:

3.14 ,,Gemeinsam mit den Klinikdirektoren werden Leistungs- und
Kosten-Ziele fiir die Abteilungen [= Abteilungs-Budget-Entwiirfe —
HN] entwickelt.”

Die mehr globalen Vorgaben des Aufsichtsrats werden operati-
onalisiert und als Detailvorgaben mit den fiir die Umsetzung Ver-
antwortlichen diskutiert, bevor sie als Abteilungsbudgets von dem
Geschaftsfiihrer verbindlich gemacht werden:

58.17 ,Die Vorgaben werden im Dialog mit den betroffenen erar-
beitet und anschliefend kommuniziert. Die Leistungsmengen werden
breit kommuniziert und vorher mit den Chefédrzten abgestimmt.”

Handlungsstrategien

Anhand der Pilotinterviews konnten mehrere MaRnahmen iden-
tifiziert werden, deren Realisierung von den Vertretern der Kran-
kenhduser als notwendig angesehen werden fiir die Sicherung des
Bestands der Krankenhduser und fiir das Realisieren der den Kran-
kenhdusern gesetzten Ziele. Diese Hinweise wurden als Fragen in
den Leitfaden fiir die Leitfadeninterviews iibernommen und von den
Geschaftsfiithrern wie folgt beantwortet (s. Tab. 4):

MaRnahmen

Frage 1.8.2: Mit Hilfe welcher MaRnahmen -
meinen Sie - konnen Krankenhduser Gewinne
erwirtschaften? Hier eine Auswahl. (Mehr- Ja
fach-Nennungen sind maglich)

Geschaftsfiihrer

Nein k.A.

1. Krankenhauser d@ndern den Inhalt ihres Portfo- 7 13 1
lios und konzentrieren sich auf Diagnosen, die ei-
nen hohen Deckungsbeitrag erwarten lassen.

2. Krankenhduser bemiihen sich um mehr Wahllei- 13 8
stungspatienten.

3. Krankenh&user nehmen Patienten in die statio- 3 18
nare Behandlung auf - auch dann, wenn die medi-
zinische Notwendigkeit dafiir nicht gegeben ist?

4. Krankenhduser erbringen Leistungen - auch 4 17
dann, wenn deren medizinische Notwendigkeit
nicht gegeben ist.

5. Krankenhduser rationieren medizinische Leis- 3 18
tungen.

6. Krankenhduser rationalisieren 20 1
7. Krankenhduser reduzieren den Personaleinsatz. 19 2
8. Oder was sonst? 5

Tab. 4: MaRnahmen, mit deren Hilfe Gewinne erwirtschaftet werden kdnnen.
Anmerkung: Auch diese Frage konnten die Arzte nicht oder nur sehr vage be-
antworten. Sie gaben mehrheitlich an, keinen hinreichenden Einblick in die
Strategien der Geschéftsfiihrungen zu haben. An anderer Stelle gegebene Ant-
worten der Arzte unterscheiden sich jedoch deutlich von denen der Geschafts-
fiihrer bezogen auf die Punkte 1, 2,3,4,5.

Wirkungen des Okonomisierens

Kritiker der Okonomisierungsthese weisen oft darauf hin, dass
die medizinische Versorgung schon immer Geld gekostet hat und mit
dem Problem knapper Ressourcen zu tun hatte. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung legen hingegen nahe, dass die aktuellen
Verdnderungen einen tieferen Einschnitt in die Entwicklung von Me-
dizin, Versorgungspraxis, Krankenhaus und Gesundheitswesen dar-
stellen. Sie verdndern unter dem Einfluss gesundheitsokonomischer
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Steuerungen teils beabsichtigt, teils als ungewollte Nebenwirkung
deren Charakter. Dieses wird von den im Rahmen der Pilotinterviews
befragten Arzten und Geschiftsfiihrern ausfiihrlich und mit vielen
Beispielen angereichert zu Protokoll gegeben. Deren Berichte sind
teilweise von mehr grundsdtzlicher Art - wie vor allem die Aussagen
der Geschiftsfiihrer; die Arzte dagegen geben mit den meisten der
Interview-Aussagen einen detaillierten Einblick in die Versorgungs-
praxis der in die Untersuchung einbezogenen Krankenhduser. Auch
diese Hinweise wurden in die Leitfadeninterviews {ibernommen.
Nachstehend werden zwei Beispiele der Ergebnisse der Leitfaden-
interviews prasentiert.

a) Aufnahme in die statio-

ST BT TR Bl ndre Behandlung ohne medi-

GF Arzte zinische Notwendigkeit
Ja 3 16 Die Frage, ob Patienten
Nein 17 1 auch ohne klare medizinische
Notwendigkeit in die statio-
kA 1 3 nire Behandlung aufgenom-
Sum 21 20 men werden (s. Tab. 5) wird

von den befragten Arzten auf
der einen und den Geschafts-
fiihrern auf der anderen Seite
deutlich unterschiedlich be-
antwortet:

Fast alle Arzte antworten
mit ,Ja” (s. Tab. 5). Ein Arzt
verneint, weil in dem Krankenhaus, in dem er tdtig ist, iiberwiegend
elektive Patienten aufgenommen werden:

34.11 ,Nein - wir haben zu 80% elektive Patienten, die uns
zugewiesen werden.”

Tab. 5: Beantworten der Frage 5.1:
Aus wirtschaftlichen Motiven werden
Patienten aufgenommen, die nicht un-
bedingt ins Krankenhaus gehdren. Wie
wird die Aufnahme dennoch begriindet?
Nennen Sie bitte ein Beispiel.

Ein Hauptmotiv fiir eine medizinisch nicht zwingend erforder-
liche Aufnahme von Patienten ist aus der Sicht der Arzte der Leers-
tand von Betten und das Ziel einer mdglichst hohen Belegungsrate.
In solchen Féllen wird in manchen Krankenhdusern mit sehr groR-
ziigiger Indikation aufgenommen:

39.5.1 ,Also klares Ja, auch wenn ich es nicht so mache. Es gibt
mit Sicherheit Patienten, die, wenn sie in ein gewisses Schema pas-
sen, dann auch aufgenommen werden - klare Ansage durch OA, heute
werden alle aufgenommen, weil auf Station x die Betten leer sind”.;

24.4 ,, Ja. Wir sollten alles aufnehmen, und so wenig wie méglich
aus der Notaufnahme entlassen.”

Die befragten Geschaftsfiihrer beantworten die Frage 5.1 {iber-
wiegend kategorisch mit ,Nein® Eine Erkldrung fiir die Diskrepanz
zu den Antworten der Arzte kdnnte sein, dass die Geschiftsfiihrer
zum Ausdruck bringen, dass sie offiziell nicht wollen, dass Pati-
enten ohne medizinische Notwendigkeit in die stationdre Behand-
lung aufgenommen werden. Zudem seien sie nur unzureichend da-
riiber informiert, wie sich die Arzte, die iiber die Aufnahme eines
Patienten in die stationdre Behandlung entscheiden, verhalten. So
konnte die ,Ja”-Antwort eines Geschaftsfiihrers verstanden werden,
der zu Protokoll gibt, dass nicht auszuschlieRRen sei, dass Patienten
auch ohne medizinische Notwendigkeit stationdr behandelt werden
sollen:

52.32 ,Es ist nicht auszuschliefSen, dass Patienten ohne eindeu-
tige medizinische Indikation in die stationdre Behandlung aufgenom-
men werden.”

b) Operative vor konservati- Antworten auf Frage 5.4
ver Behandlung

Wihrend der Interviews GF Arzte
und auch in anderen Zusam- Ja 4

menhingen wird von Arzten Nein 15

und anderen Personen hdufig

der recht pauschale, als Fra- < 2 8
ge 5.4 - ,Aus wirtschaftlichen = Sum 21 20
MOtlvefl werden  Patienten Tab. 6: Beantworten der Frage 5.4:
operativ. behandelt, —obwohl pys irtschaftlichen Motiven werden

aus medizinischer Sicht die
konservative Behandlung an-
gemessener wdre” (s. Tab. 6) -
formulierte Vorwurf erhoben.
Wer die Krankenhauspraxis kennt weil3, dass Auseinandersetzungen
tiber Art und MaR der Therapie immer umstritten sind und dass es
viel konkreter Sachkenntnisse bedarf, um zu beurteilen, welche Art
von Medizin fiir welchen Patienten richtig ist. Vielfach hdngt die
richtige Wahl von der Erfahrung und Geschicklichkeit eines Arztes
ab. Internisten urteilen oft anders als Chirurgen, Neurochirurgen
anders als Unfall- oder Visceralchirurgen. Man sollte aus diesen
Griinden die folgenden Antworten zuriickhaltend interpretieren.

Von den befragten Arzten gibt es kein klares ,Nein” auf die Fra-
ge, ob Patienten aus wirtschaftlichen Griinden operativ behandelt
werden, obwohl aus medizinischer Sicht eine konservative Behand-
lung angemessener ware (s. Tab. 6). Wohl heiRt es zweimal, dass
dies fiir das eigene Krankenhaus nicht zutrifft:

32,5.4 ,Bei uns nicht.” — unter anderem auch deshalb, weil der
Behandlungsprozess dort so organisiert ist, dass eher das Wohl des
Patienten als betriebswirtschaftliche Vorgaben die Entscheidung
iiber die geeignete Behandlungs-Strategie bestimmt

33.22 ,Wegen der interdisziplindren Indikationsstellung ist das
[= operative anstelle der geeigneteren konservativen Behandlung —
HN] bei uns unmaoglich.”

Patienten operativ behandelt, obwohl
aus medizinischer Sicht die konservati-
ve Behandlung angemessener wére.

Die deutliche Mehrheit der Arzte antwortet jedoch zustimmend,
teils mit ,kommt vor”
23.5.4 ,Ja ... nicht iiberwiegend, aber kommt vor...”

oder noch deutlicher

22.5.4 ,Wir sind indirekt beteiligt — Wirbelsdulenpatienten, Band-
scheibenvorfille und solche Dinge. Da gibt es schon Anweisungen, die
in die Richtung gehen, auch niederschwelliger in die neue Wirbelsdu-
lenabteilung zu verlegen ... auch von drztlichen Vorgesetzten.”

Die befragten Geschaftsfiihrer beantworten die Frage 5.4 (iber-
wiegend mit ,Nein” (s. Tab. 6). Angesichts der zum Teil deutlichen
Bestdtigung der in der Frage 5.4 formulierten Annahme durch ei-
nige der interviewten Arzte muss auch in diesem Zusammenhang
vermutet werden, dass die Geschéftsfiihrer mit ihrem ,Nein” zum
Ausdruck bringen wollen, dass die medizinische Indikation fiir die
Art der Behandlung leitend sein soll. Diese Vermutung wird auch
dadurch gestiitzt, dass zwei der Geschéftsfiihrer ihre ,Nein”-Ant-
wort mit ,ich hoffe nicht” kommentieren:

70.27 , Ich hoffe nicht.”

Eines der Ergebnisse der Studie ist die in weiten Teilen starke Dis-
krepanz der Beantwortung der in den beiden Interviews gestellten
Fragen durch die Geschiftsfithrer und der Arzte. Um als Grundlage
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fiir das Erarbeiten von Empfehlungen verstehen zu kdnnen, wie es
sein kann, dass Fragen, die auf ein konkretes Entscheidungsverhal-
ten der Arzte abzielen (siehe zum Beispiel das Beantworten der Fra-
gen 5.11in Tab. 5 und 5.4 in Tab. 6), so unterschiedlich beantwortet
werden, wurden zusdtzlich zu den Interviews nach deren Auswer-
tung Geschiftsfiihrer und Arzte sowohl schriftlich als auch in einem
Werkstattgesprach um Auskunft gebeten. Dabei wurde deutlich,
dass Geschiftsfiihrer und Arzte auf Grund ihrer verschiedenen Auf-
gaben und Erfahrungswelten teilweise sehr unterschiedliche Wahr-
nehmungen haben, die sich nicht leicht als “richtig oder falsch”
einordnen lassen. Eines ldsst sich jedoch mit Sicherheit daraus ab-
leiten: die Kommunikation und der faktische Erfahrungsaustausch
sind offenbar nicht geeignet, {ibereinstimmende Einschdtzungen zu
sehr wichtigen Phdanomenen im Krankenhausablauf herzustellen.
Dies spricht deutlich fiir machtvermittelte Beziehungen.

Von der Notwendigkeit der Verbesserung der Information und
Kommunikation zwischen der beiden ,Lagern” sind sowohl Arzte
als auch Geschéftsfiihrer und ,Neutrale Beobachter” iiberzeugt.
Die Frage: Was miisste geschehen, um die Situation zu verbessern?
beantwortet ein Geschaftsfiihrer wie folgt: , Frequenter Austausch,
vertrauensbildende Mafinahmen, beharrliche Wiederholung entspre-
chender Erwartungen einer Geschdftsfiihrung, auch und gerade in
wirtschaftlich schwierigeren Situationen.” (Zusatzbefragung, 58).

Empfehlungen zur Uberwindung der Wirkungen

Um das Okonomisieren patientenbezogener Entscheidungen
und die dadurch ausgelésten Fehl-, Uber- und Unterversorgung
vieler Patienten, die Uberlastung der Mitarbeiter und die Fehlallo-
kation der von der Gesellschaft zur Verfiigung gestellten Ressour-
cen reduzieren zu kdnnen, wird ein ganzes Biindel von MalRnah-

men vorgeschlagen, von denen hier zwei als Beispiele thematisiert
werden:

a) Entwicklung und Einfiihrung eines Kodex

Der Geschaftsfiihrer soll die Entwicklung und das Implementie-
ren eines Kodex im Sinne einer verbindlichen Selbstverpflichtung
veranlassen. Dieser bringt unter anderem die Verantwortung zum
Ausdruck, die das Krankenhaus beziehungsweise die in seinem
Auftrag titigen Geschiftsfiihrer, Arzte, Krankenpflegekrifte und
Vertreter anderer Berufsgruppen gegeniiber den Patienten, der Ge-
sellschaft insgesamt und anderen Anspruchsgruppen wahrnehmen
sollen. Er legt das Verhalten des Geschéftsfiihrers, der leitenden
und der anderen Mitarbeiter gegeniiber den verschiedenen Inte-
ressengruppen verbindlich fest.

Orientierung fiir drztliches Handeln und fiir das Wahrnehmen
der Verantwortung vor allem gegeniiber den Patienten bieten die
nachstehend genannten medizinethischen Prinzipien??, die als Ge-
genstand in den Kodex aufgenommen werden.

1. Prinzip des Wohltuns oder des Nutzens,

2. Prinzip des Nichtschadens,

3. Prinzip des Respekts der Patienten-Autonomie
4. Prinzip der Gerechtigkeit.

Der Kodex ist nicht eine Norm, die zwingend eingehalten wer-
den muss. Es kann oder muss sogar von ihm abgewichen werden,
wenn besondere Umstdnde vorliegen, die sich aus der Bediirfnis-
Lage des Patienten oder der des Krankenhauses ergeben kdnnen.
Das Abweichen von der Norm und deren Griinde werden vom Arzt
begriindet und in der Patientenakte dokumentiert.

Der Geschéftsfiihrer ist verantwortlich dafiir, dass die Trdger der
Verantwortung mittels des Kodex erfahren, was von ihnen erwartet
wird, dass sie die ihnen zugewiesene Verantwortung wahrnehmen

Literatur und Anmerkungen

1. Vgl. unter anderem Augurzky, B. et al.: Mengenentwicklung und Mengensteuerung stationarer Leistungen, Forschungsprojekt im Auftrag des GKV-Spitzenver-
bandes, Endbericht, Rheinisch-Westfalisches Institut fiir Wirtschaftforschung, Essen 2012; Blum, K.; Offermanns, M.: EinfluRfaktoren des Fallzahl- und Case-
Mix-Anstieges in deutschen Krankenhdusern, Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG),
Diisseldorf 2012; Felder, St. et al.: Die Mengenentwicklung in der stationdren Versorgung und Erkldrungsansdtze, in: Klauber, J. et al. (Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2013 - Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nutzen?, Stuttgart 2013; Friedrich, J., Giinster, C.: Determinanten der Casemixentwicklung in Deutschland
wahrend der Einfithrung von DRGs, in: Klauber, J.; Robra, B.-P.; Schellschmidt, H. (Hrsg.): Krankenhausreport 2005, Stuttgart 2006; Fiirstenberg, T. et al.
(2011): Fiirstenberg, T. et al.: G-DRG-Begleitforschung gemdR §17b Absatz 8 KHG, Endbericht des zweiten Forschungszyklus (2006 - 2008), Berlin 2011;
Fiirstenberg, T. et al. (2013): G-DRG-Begleitforschung gemaR §17b Absatz 8 KHG, Endbericht des dritten Forschungszyklus (2008 - 2010), Berlin 2013;
Firstenberg, T.; Schiffhorst, G.: Mengenentwicklung und deren Determinanten in ausgewahlten Bereichen der Kardiologie, in: Klauber, J. et al. (Hrsg.): Kran-
kenhaus-Report 2013 - Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nutzen?, Stuttgart 2013; Liingen, M., Biischer, G.: Mengensteigerungen in der stationaren Versor-
gung: Wo liegt die Ursache? in: Klauber, J. et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2013 - Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nutzen?, Stuttgart 2013; Schéfer,
T. et al. (2012): Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Hiift- und Knieendoprothesen, in: Klauber, J. et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2012 -
Regionalitdt, Stuttgart 2012; Schéfer, T. et al. (2013): Trends und regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Wirbelsdulenoperationen, in: Klauber,
J. et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2013 - Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nutzen?, Stuttgart 2013; Schmidt, C.M. (Schriftfiihrer): Mengenentwicklung
und Mengensteuerung stationdrer Leistungen Endbericht - April 2012, Forschungsprojekt im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes, Rheinisch-Westfalisches
Institut fiir Wirtschaftforschung, Essen 2012; Wasem, J. et al.: Mengenentwicklung im Krankenhaus - Neue Instrumente erforderlich. ersatzkasse magazin,
2012, Ausgabe 7./8), S. 30-31; Zimmermann, D.A.: Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen — Mythen als Legitimationsmuster,
herausgegeben vom BayernForum der Friedrich-Ebert-Stiftung, Miinchen 0.J: Schreydgg, J. et al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach & 17b Abs.
9 KHG (vergeben vom GKV Spitzenverband, PKV Verband e.V. und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V.), Endbericht, 0.0. Juli 2014

. Vgl. zum Beispiel Liingen, M., Biischer, G.: a.a.0., S. 92
. Vgl. Schreydgg, J. et al.: a.a.0., S. 106

oUW

. Berliner Arztekammer mit ca. 25 Teilnehmern (15. Juni 2016)

S w©woo~

. Berliner Wirtschaftsgesprache mit etwa 80 Teilnehmern (16. November 2016)
. Vgl. auch U. Wiesing: Chancen und Grenzen der 6konomisierten Chirurgie - Eine ethische Betrachtung, Festvortrag anldsslich der 191. Tagung der Vereini-

. vgl. Glaser, B.G.; Strauss, A.L.: Grounded Theory - Strategien qualitativer Forschung, Bern 2008

. vgl. Mayring P.: Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken, Weinheim 2015

. Universitdt Bremen mit Senator fiir Gesundheit der Hansestadt Bremen (20. Juni 2014), Berliner Wirtschaftsge-sprache (23. Oktober 2014 ), Spreestadt-
Forum TU-Berlin (3. November 2014). Es nahmen jeweils ca. 60 Personen teil.

. Spreestadt-Forum TU-Berlin (23. Mai 2016). Es nahmen ca. 60 Personen teil.

gung nordwestdeutscher Chirurgen am 7. Juni 2013 in Kiel, zitiert nach Weiser, H.F.: Leitende Krankenhausdrzte im Konflikt zwischen Medizin und Okonomie,

Vortrag anldsslich des 119. Deutschen Arztetages in Hamburg 2016, S. 5

11. Aussagen von Geschéftsfiihrern und Arzten sind jeweils mit einer Nummer gekennzeichnet.
12. Vgl. Beauchamp, T.L.; Childress, J.F.: Principles of Biomedical Ethics. 6. Aufl., New York 2012 und in Anlehnung an Marckmann, G.; in der Schmitten, J.:
Medizinische Entscheidungen unter Knappheitsbedingungen, in: Marckmann, G. (Hrsg.): Praxisbuch Ethik in der Medizin, Berlin 2015, S. 194

60 Monitor Versorgungsforschung 06/2017



wollen und auch konnen, indem die strukturellen, organisatio-
nalen und personlichen Voraussetzungen dafiir geschaffen werden.

b) Operative Planung

Der Geschaftsfiihrer soll sich verpflichten, die Leistungs- sowie
die Ressourcenplanung einschlielich der Planung diverser Kenn-
zahlen (wie zum Beispiel die Anzahl Casemix-Punkte/Arzt) und
darauf aufbauend das Erarbeiten des Wirtschaftsplans und der Ab-
teilungsbudgets als Gegenstromverfahren zu implementieren und
dauerhaft zu praktizieren. Er soll festlegen, wer in welcher Phase
des Planungsprozesses mit welchen Kompetenzen beteiligt wird.
Insbesondere die Chefdrzte sollen in die Leistungs- und Kosten-
planung mit Mitspracherecht einbezogen werden. <<
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Conflict between patient benefit and
profit motive -
results of an empirical study

The authors of this article conducted an empirical study named , The
economisation of patient related decisions in hospitals”. This qua-
litative study asks physicians and hospital CEOs for possible influ-
ences of profit motives on medical decisions. In case of verification
they ask for reasons and consequences for patients, medicine, and
hospitals. Based on the results of the study suggestions are made to
enable physicians to handle the dilemma between scarce resources
and the principles of medical ethics. The emerging lack of qualified
physicians and nurses and other demographic aspects will be respec-
ted.

Keywords

Patient well-being, medical principles, hospital management, medium-scarcity,
economic influences, profit achieving, economizing, economically, performance
and resource planning

Zitationshinweis

Naegler, H., Wehkamp, K.-H.: ,Zwischen Patientenwohl und Gewinnerzielungsabsicht -
Ergebnisse einer empirischen Studie “, in: ,Monitor Versorgungsforschung” 06/17, S. 54-61,
doi: 10.24945/MVF.06.17.1866-0533.2052

Autorenerkldrung

Alle Interviews und Auswertungsschritte wurden von den Autoren personlich vorgenommen.
Eine Mitarbeit von Dritten und eine finanzielle Unterstiitzung durch Dritte gab es nicht.

Monitor Versorgungsforschung 06/2017 61



