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Zentrale Elemente des arztlichen Handelns im Krankenhaus

Handlungsautonomie (!!)

Arztliche Definitionsmacht

Orientierung an den Bedurfnissen von Patienten

Krankenhauser als Elemente der Daseinsvorsorge
und der sozialen Sicherung: Medizinische Belange
steuern den Einsatz 6konomischer Ressourcen
(Selbstkostendeckung)

Que”en: BOde: LeViathan 2010 M-I I-l Medizinische Hochschule
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Treibende Krafte von Machtverschiebungen im Krankenhaus

Ersetzung des Selbstkostendeckungsprinzips in der
Versorgung durch ein Fallpauschalensystem (DRG),

das unter Beteiligung der Kassen, Krankenhausverbanden und Gesundheitsministerium regelmafiig aktualisiert wird

Defizitare Krankenhauser und Investitionsstau

Eindringen von Privatunternehmen durch Neubau und/ oder
Ubernahme vormals kommunaler und freigemeinnutziger
Trager

Ubernahme privatwirtschaftlicher Managementmethoden
durch kommunale und freigemeinnutzige Trager

Wettbewerb unter Klinikbetreibern, geférdert durch
Krankenversicherungen

Que”en: BOde: LeVia’than 2010 M-I I-l Medizinische Hochschule
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Wechsel der Tragerschaft von Krankenhausern 1991-2013

B Krankenhduser und Betten nach Tragerschaft 1991 - 2013
in % aller Einrichtungen und Betten und in absoluten Zahlen
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Leitungsstrukturen grol3er Klinikunternehmen

Sana: Eigentum privater Krankenversicherungen
Einer von vier Vorstanden mit arztlichem Hintergrund
Leitungsstruktur der Kliniken kaufmannisch dominiert

Helios: Teil des Fresenius-Konzerns

Maximal ein Vorstandsmitglied von sechs mit arztlichem Hintergrund

Ein Medizinischer Beirat aus Chefarzten berat die Geschéaftsfiihrung
iIn medizinischen Fragen

Rhon: Borsennotierte Betreibergesellschaft
Ein Vorstandsmitglied von vier mit arztlichem Hintergrund

Quellen: Internetseiten der Unternehmen M_| H Medisintecha Hochechule
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Machtverlust der arztlichen Profession durch Verlust von
Leitungsfunktionen

Sollte 1996 der Chefarzt vergleichbar einem Manager eines Wirtschaftsunter-
nehmens in die Entscheidungsprozesse und Gesamtbudgetverhandlung des
Krankenhaustriagers noch einbezogen werden, (W. Pfchler, Die Stellung des
Arztes im ktinftigen Gesundheitszentrum) steht aktuell die Auseinandersetzung
mit einer den Chefarzt nicht mehr erwdhnenden, in verschiedene Strukturen
der drztlichen Leistungserbringer untergliederte Einteilung des &rztlichen Leis-
tungsbereiches an. So hatz. B. in 2006 ein privater Trager folgende Unterteilung
des drztlichen Leistungsbereichs zur Diskussion gestellt:

» Personenbezogener Berater (Arztin/Arzt), der als Case-Manager titig ist

» Arztin/Arzt, der als Spezialist fur hoch differenzierte Einzelleistungen in
seiner eigentlichen medizinischen Kernkompetenz tatig ist

» ArztinfArzt in der Funktion eines Systembetreuers fiir den Gesamt-
prozess (Controllingfunktion)

» Arztinf/Arzt als interner Berater fiir Zweitmeinungen

Diese Neuaufteilung irztlicher Tatigkeiten soll zudem durch die Verlagerung

pflegender bzw. administrativer Tatigkeiten auf andere Berufsgruppen begleitet
werden.

Quelle: Zunehmende Privatisierung von Krankenhausern M H
-I Medizinische Hochschule

in Deutschland. Bundesarztekammer 2007: 77

Hannover



Konsequenzen von Zwangen zum gewinnorientierten
Wirtschaften

Vollstandige oder teilweise Entmachtung der arztlichen
Leitung, bzw. Einschrankung auf beratende Funktionen

Unzufriedenheit bei Arzten durch hohen Patientendurchlauf,
hohere Dokumentationspflichten und Zwang zum
wirtschaftlichen Handeln

Inkompatibilitat der Ziele von Arzten und von Managern

Que”en: BOde: LeViathan 2010 M-I I-l Medizinische Hochschule
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Konsequenzen von Zwangen zum gewinnorientierten
Wirtschaften

Eingriffe des kaufmannischen Bereichs in arztliches Handeln

Versorgungssicherheit steht im Konflikt mit dem Zwang zur
Wirtschaftlichkeit

Mal3nahmen der Qualitatskontrolle
Leistungsmessungen durch Kennzahlen > Transparenz

Evaluationen, auch durch Befragung von Patienten
(Bezug zur Praxis in den USA)

Que”en: BOde: LeViathan 2010 M-I I-l Medizinische Hochschule
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Survey ,, Arzte-Manager 2013“: Ergebnisse

[ Arztlicher Direktor/-in
(abteilungsiibergreifend)

1 Chefarzt/Chefarztin/Ordinarius/
Ordinaria (auch in koop. Klinikleitung)

[ Ltd. Oberarzt/Ltd. Oberarztin
[ Arzte mit sonst. klin. Leitungsaufgaben
[ Sonstiges

Abb.1 Aktuelle berufliche Position der Befragten im Krankenhaus/Klini-
kum (n=627).

Quellen: Foélsch et al.: MMW 2014: 728 M-l H Medizinische Hochschule
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Survey ,, Arzte-Manager 2013“: Ergebnisse

[ nicht an konkrete Zielvorgaben
gebunden

[ Betriebswirtschaftliche Zielvorgaben

[ 1 Medizinische Zielvorgaben
[ Mix-Zielvorgaben (Bw./Med.)

[ Bonus- und Malus-Zielvorgaben

Abb.6 Zielvorgaben (Alle Bezugsebenen: Fachabteilung/Klinikum/Trager)
far Erfolgsbeteiligungen als Ltd. Arzte/Arztinnen (n = 224).

Quellen: Folsch et al.: MMW 2014: 729 M-| H Medizinische Hochschule
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Aus Sicht arztlicher Fiuhrungskrafte wahrgenommene Erwartungen
kaufmannischer Geschaftsleitungen

Ambitionierte Leistungs-, Budget- und Umsatzvorgaben

erhebliche Anstrengungen zur Realisierung notwendig S 26,4%

Die betriebswirtschaftliche Verantwortung wird

- ) .. . 725% 27.5%
ausdriicklich bei mir adressiert

Es werden mir regelmagiqg wirtschaftliche

Leistungsziele/Zielvereinbarungen vorgegeben L 33.0%

Verfiigbares arztliches Personal ist fiir meine Fach-

. . . . . .. 40,1% 59,9%
abteilung/Leistungsbereich ausreichend dimensioniert

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 907% 1007%

[ sehr hdufig+hdufig [ selten +sehr selten + nie

Quellen: Folsch et al.: MMW 2014: 730 M-| H Medizinische Hochschule
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Stereotype in der wechselseitigen Wahrnehmung
von Arzten und Managern

Arzte...
« schéatzen ihren Status als hoher ein als den von Managern

« schéatzen die eigene Macht im Vergleich zu Managern als geringer ein

« halten Manager fur schlechtere Fuhrungspersonen

« schatzen Manager als Bedrohung ihrer Ziele und ihrer Macht ein

* Dbetrachten Manager als ignorant gegentiber medizinischen Erfordernissen

Manager...

 schatzen ihren Status als niedriger ein als den von Arzten

- schatzen die eigene Macht im Vergleich zu Arzten als geringer ein

- halten Arzte fir wenig verantwortungsvoll

- halten Arzte fur ignorant i.H. auf die Mdglichkeiten eines guten
Managements

Arzte und Manager betonen, dass wechselseitiges Verstandnis fur
eine gute Zusammenarbeit notig ist

Quellen: Klopper-Kes et al.: JHOM 2009 M-| H T T
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Konsequenzen

Fehlendes Verstandnis fur die jeweils anderen Zielsetzungen
Fehlen gemeinsamer Zieldefinitionen

Ruckzug auf den eigenen Bereich

Interaktionsstrategien eher auf Konflikt und Konfrontation als auf

Probleml6sung gerichtet (Arzteblatt) — Konsequenz einer traditionell
starken Profession

Que”en: Van Essen': JHOM 2009 M-I I-l Medizinische Hochschule
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Strategien zur Wiedergewinnung arztlicher Autonomie

Bisher wenige tberzeugende Versuche der Arzteschaft, inre Position
und mogliche Probleme der Okonomisierung zu erklaren:

Verlust der sozialen Funktion von Medizin, Besonderheit von
Gesundheit als Gut, Gewinner und Verlierer, Auswirkungen auf Breite
und Qualitat der Versorgung

Arztekammer:

Forderung nach Weiterbildung von Arzten im wirtschaftlichen Denken
Wandel des arztlichen Berufsbilds

Aktive Ubernahme 6konomischer Prinzipien

Abkehr von Konflikt und Konfrontation

Que”en: Athekammer 2007 25 M-I I-l Medizinische Hochschule
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Zusammenfassung

Professionelle Autonomie und Definitionsmacht der Arzteschaft werden
etwa seit dem Jahr 2000 verstarkt in Frage gestellt

Grinde sind die Einfuhrung von Fallpauschalen, die Ubernahme von
Krankenhausern durch gewinnorientierte Unternenmen und die Zunahme
anderer Berufsgruppen in den Leitungsebenen von Kliniken

Krankenhauser werden von einem Teil der Daseinsvorsorge zu einer Quelle
von Gewinnen

Die Arzteschaft reagiert auf diese Entwicklungen eher mit Konfrontation,
sinnvoller ware die Entwicklung gemeinsamer Ziele

In den letzten Jahren gibt es Versuche der Arztekammer, durch die
Weiterbildung von Arzten auf Kooperation umzuschwenken und die
wirtschaftliche Leitung von Kliniken wieder in die Hand zu bekommen
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