1 Zielsetzung

Unsere Studie fragt nach eventuellen betriebswirtschaftlichen Einfliissen auf patien-
tenbezogene medizinische Entscheidungen. Damit wird ein Phdnomen beforscht,
dass es nach der derzeitigen Rechtslage gar nicht geben darf. Arztliche Entscheidun-
gen sollen ausschlieRlich die Interessen des jeweiligen Patienten berticksichtigen
und nicht durch wirtschaftliche Interessen oder Ziele von Krankenhausunternehmen
und/oder anderen Stakeholdern beeinflusst werden.

Ausgangspunkt ist jedoch die Hypothese, dass dieses Phianomen faktisch existiert
und beim nachweislichen Anstieg der Fallzahlen und der Case-Mix-Indizes eine Rol-
le spielt. Wir fragen nach dem ,,0b*, dem ,,wie“ und dem ,warum®. Wir fragen ferner
danach, ob nach Ansicht der Befragten in der Praxis medizinethische Werte verletzt
werden, insbesondere der Grundsatz des Nicht-Schaden-Sollens. Dariiber hinaus in-
teressieren wir uns fiir mogliche Losungen des Problems, sofern es sich bewahrheitet.

Eine solche Studie kann nicht das Ziel der Reprasentativitat verfolgen. Statt-
dessen soll sie kritische Phanomene aufzeigen, fiir Probleme sensibilisieren
und Anregungen fiir Losungen geben.
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Wir haben uns fiir ein primadr qualitatives Forschungskonzept entschieden. Eine
»Big-Data-Studie” kam fiir unsere Fragestellung nicht infrage, weil Routinedaten,
die zu Abrechnungszwecken erstellt werden, nach unserer Uberzeugung nichtin der
Lage sind, die uns wichtige personliche Sicht der Akteure zu vermitteln und mégliche
kritische Phdnomene mit geniigend hoher Auflésung einzufangen. Férdermittel
standen uns nicht zur Verfiigung.

In Anlehnung an den sozialwissenschaftlichen Ansatz der ,,Grounded Theory* von
Glaser und Strauss (Glaser, Strauss) und Mayring (Mayring) wahlten wir leitfaden-
gestiitzte Interviews als zentrales methodisches Instrument. Alle Interviews und
Auswertungsschritte haben wir selbst vorgenommen. Die Gespriche sollten mog-
lichst ehrlich sein, im vertraulichen Rahmen ohne Zeitdruck stattfinden, explorati-
ven Charakter haben und moglichst vielfdltige Perspektiven berticksichtigen. Wir
nutzten dabei unsere berufliche Felderfahrung und unsere Kontakte. Der ehemalige
Geschiftsfiihrer verschiedener Krankenhduser befragte seine Geschiftsfithrer-Kol-
legen,* der ehemalige Krankenhausarzt seine drztlichen Kollegen. So wurden zwei
Kollektive von jeweils circa dreifig Interviews angestrebt. Die Interviews wurden in
der Zeit zwischen Herbst 2014 und Sommer 2015 durchgefiihrt. Der Forschungsprozess
verlief mehrstufig, um eine Beeinflussung der Interviewpartner durch unsere Vor-
annahmen moglichst gering zu halten.

1 Nachfolgend werden mit dem Begriff ,Geschaftsfihrer” (GF) alle Interviewpartner in vergleichbaren Positionen (Vorstands-
mitglieder u.d.) bezeichnet.
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In der ersten Staffel, den Pilot-Interviews, wurden zehn Geschaftsfithrern und zwolf
Arzten lediglich fiinf grob formulierte Fragen gestellt. Im Zentrum dieser Pilot-Inter-
views standen ganz allgemein die Verdnderungen im deutschen Krankenhausbetrieb
der vergangenen Jahre. Der Begriff ,,Okonomisierung wurde dabei nicht erwdhnt.

Fragen der Pilot-Interviews

= Indenvergangenen Jahrzehnten haben sich die Medizin, die Arbeit im Krankenhaus und
auch das Gesundheitssystem verdndert. Wenn Sie an lhre Arbeit und Arbeitssituation
denken, wie wiirden Sie die wesentlichen Veranderungen benennen bzw. beschreiben?

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

= Wie wiirden Sie diese Entwicklungen bzw. Veranderungen erklaren? Also: Warum kam
es dazu? Was sind die Hintergriinde, Ursachen, Interessen? Wie bewerten Sie diese Ent-
wicklungen hinsichtlich ihrer moralischen Legitimitat?

m  Was sollte lhrer Meinung nach anders laufen?

m Skizzieren Sie aus Ihrer Sicht eine ,,gute Medizin®, ein ,,gutes Krankenhaus” und ein ,,gu-
tes Krankenhausmanagement“!

Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte nach dem Prinzip, moglichst unterschied-
liche Perspektiven zu erkunden. Die Krankenhduser sollten zur Grund- und Regel-
versorgung, der Schwerpunktversorgung und der Maximalversorgung gehoren, in
unterschiedlichen Bundesldndern betrieben werden sowie unterschiedlichen Tragern
(offentlich-rechtlich, privat, freigemeinniitzig) angehoren. Bei den Arzten wurde
zudem darauf geachtet, dass unterschiedliche Fachrichtungen und Hierarchiestufen
(Chefdrzte, Oberdrzte, Fachdrzte, Assistenzdrzte) vertreten waren.

Die Aussagen der befragten Geschaftsfithrer und Arzte wurden von den Studien-Au-
toren wahrend der Gesprache wortlich aufgezeichnet (handschriftlich bzw. mittels
Laptop). Die so entstandenen Protokolle wurden anonymisiert und um Angaben iiber
den Ort, den Interview-Termin sowie iiber Zeit und Dauer des Interviews und um ein
Zusatzprotokoll ergidnzt, das die Umstdnde des Interviews und zusdtzliche Bemer-
kungen notierte. Auf Basis der Aussagen wurden Leitkategorien gebildet, denen die
entsprechenden Textabschnitte zugeteilt wurden. Zudem wurden alle Interviews
gemeinsam besprochen und hinsichtlich der Kernaussagen ausgewertet.

Es folgte die Ausarbeitung eines ersten ausfiihrlichen Berichts. Dieser wurde in drei
offentlichen Veranstaltungen in Berlin und Bremen* mit Reprasentanten aus Gesund-
heitswesen, Ethik, Politik, Versorgungsforschung und der interessierten Offentlich-
keit diskutiert. Es nahmen jeweils circa 60 Personen an jeder Veranstaltung teil. Von
diesen Veranstaltungen wurden Ergebnisprotokolle angefertigt.

Der erreichte Wissens- und Diskussionsstand diente schlieflich zur Ausarbeitung
eines Interviewleitfadens mit iberwiegend offenen sowie ergdnzenden geschlosse-
nen Fragen. Die genannten Fragen sind so gestellt, dass die Interviewpartner diese
nach Moglichkeit nicht nur mit ,,Ja“ oder ,,Nein® beantworten sollen. Sie werden ge-

2 Universitat Bremen mit Senator fiir Gesundheit der Hansestadt Bremen (20. Juni 2014), Berliner Wirtschaftsgesprache
(23. Oktober 2014), Spreestadt-Forum TU-Berlin (3. November 2014).
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beten, ihre Antworten zu begriinden bzw. zu kommentieren; davon wird teilweise
reichlich Gebrauch gemacht.

Einigen der Fragen des Interviewleitfadens wurde jeweils eine aus den Antworten
der Pilot-Interviews iibernommene Behauptung vorangestellt. Der Interviewpartner
wurde in den anschlieflenden Fragen um Bestdtigung und Verwerfen und ggf. um
weitere Konkretisierung gebeten.

Ein Beispiel

1.2: Unser Erkenntnisinteresse zielt auf die Okonomisierung patientenbezogener Entschei-
dungen im Krankenhaus. Im Mittelpunkt steht die Frage, ob Sie in lhrer taglichen Arbeit
Situationen erleben, in denen lhre Entscheidungen (und letztlich Ihr Handeln) nicht allein
von medizinischen Gesichtspunkten geleitet werden, sondern auch von betriebswirtschaft-
lichen Vorgaben des Hauses bzw. des Krankenhausunternehmens.

Frage 1.2.1 Gibt es das? (Ja - Nein - k.A.)
Frage 1.2.2 Wie wiirden Sie die Haufigkeit einschatzen?

Frage 1.2.3 Geschieht das eher direkt oder eher indirekt?

Die zweite Staffel der Studie umfasste qualitative, leitfadengestiitzte Interviews mit
21 Geschaftsfithrern und 20 Arzten, die zwischen 60 und 120 Minuten dauerten. Die
Vorgehensweise und die Auswahl der Interviewpartner entsprachen denen der ersten
Staffel. Im Zentrum der Thematik stand jetzt explizit das Phanomen ,,Okonomisie-
rung im Krankenhaus®,

Nach Abschluss der zweiten Phase wurden eine 6ffentliche Veranstaltung’ (mit 60
Teilnehmern) und eine weitere, nicht-6ffentliche# (mit circa 25 Teilnehmern) durch-
gefiihrt. Auf diesen wurden die Ergebnisse der Leitfaden-Interviews und noch offenen
Fragen vorgestellt und diskutiert.

Ferner wurden Fokusgruppen mit den klinischen Ethikkomitees dreier Krankenhau-
ser einer Grof3stadt und drei Diskussionsrunden durchgefiihrt. An den Fokusgruppen
nahmen insgesamt sechs Leitende Arzte, acht Pflegekrifte, zwei Krankenhausseel-
sorger und sechs Personen aus Management und Verwaltung teil.

Zusitzlich zu den hier aufgenommenen AuRerungen wurden Gesprachsnotizen an-
gefertigt, wenn Arzte sich nach den Interviews erneut meldeten, um weitere Beob-
achtungen und Uberlegungen anzugeben.

Erganzend wurde auf Feldnotizen zuriickgegriffen, die im Rahmen klinischer Feld-
forschung angefertigt wurden.

Angesichts der sich abzeichnenden deutlichen Unterschiede zwischen den Antworten
der Arzte und der Geschiftsfithrer wurden zehn Teilnehmern der Studie schriftlich
Fragen zur Erkldrung der unterschiedlichen Aussagen zugesandt; die Riicklaufquote
war 100%. Erganzend wurde mit fiinf Arzten und sieben Geschaftsfithrern ein mehr-
stiindiges Werkstattgesprach veranstaltet, um die bisherigen Ergebnisse und vor
allem die Griinde fiir die Unterschiede der Antworten zu diskutieren.

3 Spreestadt-Forum TU-Berlin (23. Mai 2016)
4 Berliner Arztekammer (15. Juni 2016)
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Nach Auswertung auch dieser Gesprachsrunde wurden die Ergebnisse zusammen-
gefasst und in einer offentlichen Veranstaltungs vorgestellt, diskutiert und erneut
erganzt. Ein Entwurf mit Empfehlungen zur Vermeidung unerwiinschter Okonomi-
sierungseffekte wurde den Teilnehmern vorab iibermittelt und in der Diskussion be-
ricksichtigt.

Gesamtheit der Forschungsinstrumente:

22 Pilot-Interviews (12 Arzte, 10 Geschéftsfiihrer)

41 Leitfaden-Interviews (20 Arzte, 21 Geschiftsfiihrer)

3 Fokusgruppen mit insgesamt 22 Teilnehmenden und drei weitere Diskussionsgruppen
1 gezielte schriftliche Expertenbefragung von 5 Geschaftsfiihrern und 5 Arzten

1 Werkstattgespréch mit 12 Teilnehmern (7 Geschéftsfiihrer und 5 Arzte)

5 offentliche Veranstaltungen mit Podiumsdiskussionen sowie 1 weitere, nicht-6ffentliche
Veranstaltung (Vortrag und Diskussion mit den Teilnehmern)

In den Tabellen des vorliegenden Berichts - mit Ausnahme der Tabellen des Kapitels I -
werden ausschliefRlich die Antworten der 41 Leitfaden-Interviews beriicksichtigt. Die
diversen Zitate sind Antworten und Kommentare aus sowohl den Pilot- als auch aus
den Leitfaden-Interviews.

5 Berliner Wirtschaftsgesprache mit etwa 80 Teilnehmern (16. November 2016)
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3.1 Die Arzte-Interviews

In der ersten Staffel (Pilot-Interviews) wurden ausschliefRlich personlich angespro-
chene Arzte aus Krankenhdusern der Maximalversorgung - vorwiegend 6ffentlich-
rechtlicher Krankenhaus-Trager - bzw. aus Universititskliniken befragt.

Fiir die zweite Staffel (die Leitfaden-Interviews) wurden vermehrt Arzte freigemein-
niitziger (sieben)und privater (sieben) Krankenhduser interviewt. Wiahrend die Teil-
nehmer der ersten Staffel iiber personliche Kontakte ausgewdhlt wurden, waren die
Befragten der zweiten Staffel in Krankenhdusern, bei Tagungen oder in anderen Zu-
sammenhdngen angesprochen worden. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass alle
angesprochenen Arzte zu dem Interview bereit waren, und zwar iitberwiegend mit
starker Motivation. Den meisten war es ein Bediirfnis, tiber die Probleme der Kran-
kenhausmedizin zu sprechen.

Betrachtet man die Gesamtheit der Arzteinterviews, so ldsst sich allgemein sagen,
dass sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Pilot-Interviews und den
nachfolgenden 20 Leitfaden-Interviews erkennen lassen. Auch zwischen den medi-
zinischen Fachgruppen, den Krankenhauskategorien (Versorgungsstufe und Kran-
kenhaus-Trager) und den Dienstebenen fanden sich keine verallgemeinerbaren
Unterschiede. Lediglich bei einzelnen, jedoch nicht allen privaten Krankenhaus-Tra-
gern fielen die Aussagen deutlich kritischer aus als bei Interviews mit Arzten, die in
Krankenhdusern anderer Trager beschiftigt sind. Verallgemeinert kann gesagt wer-
den: Von wenigen Ausnahmen abgesehen, waren die Antworten der Befragten dhn-
lich, egal wo und wer befragt wurde.
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Zur wirtschaftlichen Situation ihrer Klinik geben die meisten Arzte keine genaue
Auskunft, teils weil sie es nicht wissen, oder weil sie den ihnen mitgeteilten Aussa-
gen nicht trauen. Viele der entsprechenden Fragen wurden vor diesem Hintergrund
gar nicht erst nicht gestellt. Bei ausgewdhlten Tabellen wird auf diesen Aspekt der
Interview-Auswertung noch einmal gesondert hingewiesen.

3.2 Die Geschaftsfiihrer-Interviews

Die fiir die Pilot- und fiir die Leitfaden-Interviews gewonnenen Geschaftsfithrer wur-
den angesprochen, weil von ihnen als Ergebnis personlicher Gesprache oder der Be-
teiligung an einschldgigen Veranstaltungen bekannt war, dass sie sich fiir die The-
men ,,Okonomisierung der Medizin® und ,,Orientierung arztlichen Handelns vorwie-
gend am Wohl der Patienten® interessieren. Bei der Auswahl der anzusprechenden
Interviewpartner wurde darauf geachtet, dass 6ffentlich-rechtliche, freigemeinniit-
zige und private Trager sowie alle Versorgungsstufen und moglichst alle Bundesldn-
der in der Stichprobe angemessen vertreten sind.

Die Ansprache erfolgte im Regelfall personlich. Nicht immer entschied sich der An-
gesprochene spontan fiir oder gegen die Teilnahme an einem Interview. Viele von
ihnen erbaten die Projektskizze und haben nach deren Erhalt durch ihr Sekretariat
mitteilen lassen, dass sie und wann fiir ein Interview zur Verfiigung stehen.

Die Geschiftsfiihrer, die um ein Pilot-Interview gebeten worden waren, waren im
Regelfall dafiir bereit; Absagen gab es nicht. Von den 68 Geschiftsfithrern, die fiir
ein Leitfaden-Interview gewonnen werden sollten, standen am Ende 21 zur Verfii-
gung; die Absagen wurden vor allem mit Zeitmangel begriindet.

Sofern die Geschéftsfiihrer einen Krankenhaus-Konzern oder als Regionaldirektoren
eine kleinere Gruppe von Konzern-Krankenhdusern leiten, beantworteten sie die
Fragen auf der Grundlage der fiir alle Krankenhduser des Konzerns geltenden Unter-
nehmensgrundsatzen - gewissermaflen stellvertretend fiir die Geschaftsfithrer, die
fiir die einzelnen Konzern-Krankenhduser verantwortlich sind. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass die Krankenhaus-Geschéftsfiihrer gleichlautend geantwortet
hitten wie der Konzern-Geschaftsfiihrer bzw. der Regionaldirektor.

3.3 Zusatzbefragungen von Arzten und Geschiftsfiihrern

Um das schriftliche Beantworten zusitzlicher Fragen und um die Teilnahme an einem
Werkstattgesprach wurden Arzte und Geschaftsfithrer gebeten, von denen einige
bereits interviewt worden waren (Pilot- oder Leitfaden-Interview). Fiir andere war
die Teilnahme an dem Projekt neu.
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3.4 Merkmale der in die Untersuchung
einbezogenen Krankenhauser

3.4.1 Versorgungsstufe

Zwolf der in die Untersuchung einbezogenen 31 CGeschiftsfiihrer (Pilot- und Leitfa-
den-Interviews) stehen Krankenhaus-Konzernen vor (s. Tab. 1), in denen jeweils drei
bis etwa 100 Krankenhduser unterschiedlicher Versorgungsstufen zusammenge-
schlossen sind. Neunzehn der Ceschiftsfiihrer leiten Krankenhduser der Maximal-
versorgung (8), der Schwerpunktversorgung (4), der Grund- und Regelversorgung (s);
2 sind verantwortlich fiir Fachkrankenhduser.

Die Zusammensetzung der Konzern-Krankenhduser nach Versorgungsstufen ist nicht
untersucht worden. Es kann aber angenommen werden, dass die Konzernvorstande
und die Regionaldirektoren vor allem Krankenhduser der Grund- und Regelversor-
gung, wenige Krankenhduser der Schwerpunktversorgung und nur ausnahmsweise
auch ein Krankenhaus der Maximalversorgung vertreten. In den Ergebnissen der
Interviews kommt deshalb das Entscheidungsverhalten von Geschéftsfithrern vor

Tab.1  Zusammensetzung der in die in die Pilot- und in die Leitfaden-Interviews einbezogenen
Interviewpartner/Krankenhduser, gegliedert nach Versorgungsstufen und Art der Kranken-
haus-Trager (Naegler, Wehkamp 2017, mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Arzte-
blatts)

Funktion Kranken- Kranken- Kranken- Kranken- Fach-Kran- Summe
haus- haus der haus der haus der kenhaus
Konzern Maximalver-  Schwer- Grund- und
sorgung punktversor-  Regelver-

einschlieR-  gung sorgung
lich Universi-
tatsklinik

Geschafts- 2 7 3 7 1 2 1 1 1 3 1 1 1 13 12 6
fiihrer (GF)

Summe GF 12 8 4 5 2 31
nach Versor-
gungsstufen

Arzte 6 6 3 8 3 1 1 13 8 11

Summe Arzte 12 15 3 2 32
nach Versor-
gungsstufen

SummeGF 2 7 4 13 1 6 5 9 4 4 3 1 2 3 26 20 17
und Arzte

Summe GF 12 20 19 8 4 63
und Arzte

nach Versor-

gungsstufen

or = offentlich-rechtlich; fg = freigemeinniitzig; pr = privat
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allem in Krankenh&usern der Grund- und Regelversorgung sowie der Schwerpunkt-
versorgung zur Geltung.

Bei den in die Untersuchung insgesamt 32 einbezogenen Arzten (Pilot- und Leitfaden-
Interviews) sind die Krankenhauser der Maximal- und der Schwerpunktversorgung
starker vertreten als bei den Geschéftsfithrern (s. Tab. 1). 12 Arzte arbeiten in Kran-
kenhdusern der Maximalversorgung, 15 in Krankenhdusern der Schwerpunkt- und 3
in Krankenhdusern der Crund- und Regelversorgung. 2 Arzte sind in Fachkranken-
hausern tatig.

Eine Unscharfe hinsichtlich der Zusammensetzung der interviewten Geschaftsfithrer
und Arzte nach der Versorgungsstufe der Krankenhduser, in denen diese beschaftigt
sind, besteht auch deshalb, weil die Definition der Versorgungsstufen in den Bun-
desldndern uneinheitlich ist. So wird zum Beispiel im Freistaat Sachsen ein Kranken-
haus der Kategorie ,,Schwerpunktkrankenhaus“ zugeordnet, das in einem anderen
Bundesland ein , Krankenhaus der Maximalversorgung* ware.

3.4.2 Krankenhaus-Trager

26 der in die Untersuchung einbezogenen Geschaftsfiithrer und Arzte reprisentieren
Krankenhiuser 6ffentlich-rechtlicher und 20 Krankenhduser freigemeinniitziger
Krankenhaus-Trager (s. Tab. 1). 17 Geschéftsfithrer und Arzte arbeiten fiir Kranken-
hduser in privater Tragerschaft.

3.4.3 Bundesland

In die Untersuchung wurden Krankenhduser nahezu aller Bundeslidnder - Ausnah-
men sind die Bundeslidnder Saarland und Thiiringen - einbezogen (s. Tab. 2). Einige
der in Berlin ansdssigen Geschaftsfiihrer reprasentieren Krankenhaus-Konzerne, die
Krankenhduser in mehreren Bundeslandern betreiben.

3.5 Merkmale der befragten Geschiftsfiihrer und Arzte
3.5.1 Funktion

12 der 31 Geschiftsfithrer leiten als Mitglieder des Konzernvorstands Krankenhaus-
Konzerne (s. Tab. 3). 2 von ihnen sind Regionaldirektoren innerhalb anderer Kran-
kenhaus-Konzerne und in dieser Funktion verantwortlich fiir jeweils eine kleinere
Gruppe (drei bis fiinf) Krankenhduser jeweils unterschiedlicher Versorgungsstufen.
Die tiberaus grofiere Zahl der Interviewpartner (17) ist als Geschaftsfiihrer, Mitglied
einer mehrkopfigen Krankenhausleitung oder eines mehrképfigen Vorstandes tatig.

Von den insgesamt in die Untersuchung einbezogenen 32 Arzten sind 15 Arzte in der
Weiterbildung bzw. haben diese als Facharzt abgeschlossen, 13 sind Ober- und 4 Chef-
drzte (s. Tab. 4).
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