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Liebe Leserinnen und Leser,

das traditionelle Rollenverstiandnis der deut-
schen Arzteschaft ist ins Wanken geraten. Noch
bis in die 198cer Jahre hinein kam zumindest in
Westdeutschland an den ,Halbgottern in Weif3*
kein Entscheidungstrdger im Gesundheitswesen
vorbei. Gleiches galt fiir das Arzt-Patienten-
Verhiltnis — das Wort des Chefarztes hatte
Gesetzeskraft, der Hausarzt war im Dorf eine
Autoritat.

Und heute? Zahlreiche Landérzte finden
keinen Nachfolger mehr, das Management hat
im Krankenhaus das Sagen und nicht nur inter-
netaffine Patienten hinterfragen arztlichen Rat
offensiv. Hochste Zeit also fiir eine Standort-
bestimmung.

So diagnostiziert Karl Kélble einen zuneh-
menden Verlust an professioneller Autono-
mie. Anders als frither konne die Arzteschaft
nicht mehr ohne Weiteres selbst die Inhalte
und Bedingungen ihres beruflichen Handelns
festlegen — Ursache hierfiir sei nicht zuletzt der
wachsende wirtschaftliche Druck. Um eine wei-
tere Erosion des eigenen Einflusses zu verhin-
dern, sei eine Erweiterung arztlicher Kompeten-
zen um 6konomische Aspekte unumganglich.

Das sehen Norbert Roeder und Dominik
Franz dhnlich. Doch betonen die beiden Medi-
ziner mit kaufménnischer Ausbildung zugleich,
dass ein neues Rollenverstiandnis mit grofSen
Gestaltungschancen verbunden sei. Der erfolg-
reiche Arzt der Zukunft werde innerhalb einer
vernetzten Gesundheitswirtschaft fiir seine
Patienten eine ausgezeichnete Versorgung
entweder ,selber anbieten oder diese fiir ihn
organisieren” — allen Hiirden im Klinik- oder
Praxisalltag zum Trotz.

Bleibt zu hoffen, dass die ,Generation Y in
der Arzteschaft dies auch so sieht. Die Analyse
von David Herr und Katja Gotz zu den Wiin-
schen des Nachwuchses gibt jedenfalls Anlass zu
dieser Hoffnung — vernetzte, arbeitsteilige Struk-
turen sind bei angehenden Medizinern Trumpf.

Viel Vergniigen beim Lesen wiinscht Thnen
die Redaktion von G+G-Wissenschaft!



NOTIZEN

EU-Ausschreibungen
Gemeinsam fiir die
Gesundheit

Zur Umsetzung der Gesundheits-
strategie ,Gemeinsam fiir die
Gesundheit hat die EU-General-
direktion fiir Gesundheit und Ver-
braucher im Rahmen des ,Third
Health Programme” zwei neue
Ausschreibungen ver6ffentlicht.
Fordermittel stehen bereit fiir
Projekte mit den Schwerpunk-
ten chronische Erkrankungen,
Gesundheitsmonitoring, Lang-
zeitpflege und Preissetzung me-
dizinischer Produkte. Auflerdem
sollen nichtstaatliche Einrichtun-
gen und Netzwerke unterstiitzt

werden, die sich mit chronischen
Krankheiten, seltenen Erkran-
kungen, Krebs, HIV/AIDS oder
Tabakpravention befassen. Antra-
ge konnen bis zum 25. September
eingereicht werden.

Mehr Informationen:
http://ec.europa.eu/research/
participants/portal/desktop/en/
opportunities/3hp/index.html

BMBF-Forderung
Innovative Medizintechnik

Um Mediziner enger in die Ent-
wicklung innovativer Medizin-
produkte einzubinden, fordert das
Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung den Aufbau von

Industrie-in-Klinik-Plattformen.
Die Konzeptentwicklung wird
mit bis zu 75.000 Euro gefordert;
die Frist zur Vorlage von Konzept-
skizzen endet am 30. November.
Mehr Informationen:
www.bmbf.de/foerderungen/
23797.php

DFG-Forderung
Multiresistenter
Krankenhauskeim

Die zunehmende Verbreitung
multiresistenter Bakterien stellt
Kliniken vor grofie Probleme. Die
Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DEG) bewilligte nun eine neue
Forschergruppe unter Federfiih-
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Konkurrenzdenken macht Manner krank
Soziookonomische Statusveranderungen wirken
sich negativ auf die Lebenserwartung von Mannern
aus. Ein Geschlechterunterschied zeigt sich insbe-
sondere bei Erkrankungen, fiir die psychosozialer
Stress ein Risikofaktor ist. Neurophysiologen fiih-
ren dies auf eine chronische Uberaktivierung der
HPA-Achse zurtick, die die korperliche Stressreakti-
on steuert. Ausgelost wird diese vermehrte Aktivi-
tat durch von Konkurrenz gepragte Situationen, die
Ménner evolutions- und sozialisationsbedingt star-
ker belasten als Frauen. Angesichts der Zunahme
psychischer Erkrankungen empfehlen die Autoren
einer aktuellen Studie eine konkurrenzspezifische
Pravention im Bereich der Méannergesundheit, die
starker auf explizit wettbewerbsmindernde An-
satze baut. Auferdem sollten die gesundheitliche
Relevanz der HPA-Achse genauer untersucht und
die gesundheitlichen Auswirkungen von nicht auf
Wettbewerb zielenden personlichen Einstellungen
wie etwa Demut betrachtet werden.

Z Gesundheitswesen 2014;76:127-134

Arzt-Patienten-Gesprach im Internetzeitalter

Immer haufiger versorgen sich Patienten im Inter-
net mit Gesundheitsinformationen. Im Rahmen ei-
ner Mixed-Method-Studie (je acht Tiefeninterviews
mit Patienten und Arzten, Befragung von 500 Pa-
tienten per Online-Fragebogen) wurde untersucht,
wie sich dies auf die Arzt-Patienten-Beziehung aus-

wirkt. Demnach begriifien es Arzte, dass sich Pati-
enten starker mit ihrer Erkrankung auseinanderset-
zen, da dies den Behandlungserfolg steigern kann.
Gleichzeitig entsteht ein erheblicher Mehraufwand,
weil die per Internet informierten Patienten viele
zusitzliche Fragen haben. Den Autoren zufolge liegt
das Problem vor allem in der Fiille der angebotenen
Informationen. Sie empfehlen, diese systematisch
zu sortieren und zu bewerten, etwa indem Arzte auf
qualitédtsgesicherte Internetangebote hinweisen.
Monitor Versorgungsforschung 2014,7:04.02.2014

Medizinische Priorisierung aus Biirgersicht
Wenn eine Priorisierung medizinischer Leistun-
gen erforderlich ist, dann sollten aus Sicht der
Versicherten die Schwere der Krankheit, die vor-
aussichtliche Wirksamkeit einer Behandlung und
deren wissenschaftliche Nachweisbarkeit hand-
lungsleitend sein, nicht aber das Lebensalter der Pa-
tienten oder ein giinstiges Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis. Um die Préferenzen der Biirger als potenzielle
Patienten und insofern unmittelbar Betroffene zu
erheben, wurde in einer aktuellen Studie ein regio-
nales postalisches Bevolkerungssurvey unter 3.000
zufallig ausgewdhlten volljahrigen Einwohnern
Liibecks gewahlt. Aufgrund der eingeschrankten
Beteiligung (die Responserate lag bei 45,6 Prozent)
sind die Ergebnisse nach Meinung der Autoren al-
lerdings nur begrenzt aussagekraftig.

Z Gesundheitswesen 2014;76:221-231
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rung Frankfurter Wissenschaftler,
die sich gemeinsam mit Forschern
der Universititen Koéln und Re-
gensburg sowie dem Robert-
Koch-Institut mit der Zunahme
multiresistenter A.-baumannii-
Stamme befasst und nach Thera-
piemaglichkeiten sucht. Der Keim
ist fiir bis zu zehn Prozent der im
Krankenhaus erworbenen Lun-
genentziindungen verantwortlich
und fithrt hdufig zum Tode.

Mehr Informationen:
www.bio.uni-frankfurt.de/
51172482

Forschungsverbund
Initiative gegen
Arzneimittelkriminalitat

Jedes zweite weltweit online ge-
kaufte Medikament ist gefalscht.
Ein tberregionaler Forschungs-
verbund, an dem sich unter ande-
rem Juristen der Universitat Os-
nabriick, das Bundeskriminalamt,
die Bundesvereinigung deutscher
Apothekerverbinde und der Bun-
desverband deutscher Versand-
apotheken beteiligen, will bis
2017 effektive Instrumente zur
Bekampfung der internetgestitz-
ten Arzneimittelkriminalitit erar-
beiten. Das Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung fordert
das Projekt mit rund 1,5 Millio-
nen Euro.

Mehr Informationen:
www.bmbf.de:8001/pubRD/
Projektumriss_ALPhA_.pdf

Medizinstudium

Angehende Arzte wollen
einheitliche Ausbildung

In einem Anfang Juni beschlos-
senen Konzeptpapier zur Zu-
kunft und Weiterentwicklung
des Medizinstudiums fordert
die Bundesvertretung der Medi-
zinstudierenden in Deutschland
(bvmd) ein bundesweit einheitli-
ches Curriculum auf der Basis des
Nationalen Kompetenzbasierten
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Lernzielkatalogs und eine stirker
wissenschaftliche Ausrichtung
Diverse
Modell- und Reformstudiengén-
ge fiihrten zu einer zunehmen- :

des Medizinstudiums.

NOTIZEN

den Heterogenitit in der medizi-
nischen Ausbildung.

Mehr Informationen:
www.bvmd.de — Presse — Pres-
semitteilung vom 12. Juni 2014

DREI FRAGEN AN ...

Forschungsschwerpunkte:
Kommunikation und Gestaltung
von Qualitatsinformationen;
Wahmehmung innovativer
Versorgungsformen;

,Health Services Process De-
sign*“; Organizational Behaviour
in Organisationen des Gesund-
heitswesens; Regulierung und
Innovation; Geschaftsmodellent-
wicklung im Gesundheitswesen;
Akzeptanz und Umsetzung
betriebswirtschaftlicher Ansatze
in Unternehmen des Gesund-
heitswesens

Jahresetat:
Grundfinanzierung (ohne Dritt-
mittel): 200.000 Euro

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeiter:

1 Professor,

4 wissenschaftliche Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter,

4 wissenschaftliche Hilfskrafte,
1 Sekretarin

Adresse:

Lehrstuhl fiir Betriebswirt-
schaftslehre, insbesondere
Management des
Gesundheitswesens,
Rechts- und Wirtschaftswissen-
schaftliche Fakultat der
Universitat des Saarlandes
Campus, Gebdude B4 1
66123 Saarbriicken
Telefon: 0681 302-71370
Fax: 0681 302-71379
info@mdg.uni-saarland.de
www.mdg.uni-saarland.de

Auch das Gesundheitswesen
muss nachhaltig wirtschaften

... Professor Dr. Martin Dietrich, Lehrstuhl fiir Be-
triebswirtschaftslehre, insbesondere Management des
Gesundheitswesens, an der Universitat des Saarlandes

Was ist derzeit Ihre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Mich beschiftigt die Frage, wie innovative Losungen von
zukiinftigen Versorgungsproblemen entstehen und welche
Ansatze die betriebswirtschaftliche Managementforschung
bereithilt, ihre Verbreitung besser zu verstehen. Speziell das
,Healthpreneurship“ — die Verbindung von Gesundheits-
wesen und Gesundheitswirtschaft mit Aspekten eines nach-
haltigen Wirtschaftens auf der Basis eines sozialen Unter-
nehmertums — sowie Geschaftsmodell-Analysen von alten
und neuen Versorgungsformen stehen im Mittelpunkt.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Wir kooperieren mit unterschiedlichen wissenschaftlichen
Disziplinen, insbesondere mit der Medizin. Gegenwartig
erarbeite ich ein Begleitstudienkonzept zur Analyse des
Zusammenhangs zwischen dem soziokonomischen Status
und dem Behandlungserfolg. In anderen Projekten arbeite
ich mit Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zusammen. In der Lehre an der Universitat integriere
ich Gesundheitsrecht in den Masterschwerpunkt Manage-
ment des Gesundheitswesens.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Der politische Diskurs im Gesundheitswesen ist wichtig
und muss so reichhaltig wie moglich gefithrt werden.
Manchmal wiinscht man sich mehr nachvollziehbare Ar-
gumentationen in der Politik. Je nach Evidenzstarke von Er-
gebnissen kann die Wissenschaft einen wichtigen Beitrag
zur Versachlichung vieler Diskussionen liefern. Insbeson-
dere der wissenschaftliche Diskurs mit seiner Offenlegung
von Argumenten und Vorgehensweisen und die damit
verbundene Kultur der Kritik kann hier meistens beispiel-
gebend sein — aber nicht immer.



NOTIZEN

Studium |

Arztassistenten sollen
Mediziner entlasten

Ein neuer Bachelorstudiengang
,Physician Assistance, der im
Wintersemester an der Hochschu-
le Fresenius in Frankfurt beginnt,
soll die Absolventen dafiir quali-
fizieren, unter der fachlichen Auf-
sicht von Arzten an sie delegierte
arztliche Aufgaben zu itiberneh-
men. Das auf acht Semester ausge-
legte Vollzeitstudium enthalt auch
klinische Praxisphasen. Zugangs-
voraussetzungen sind die Fach-
hochschulreife sowie ein interner
Eignungstest. Die Studiengebiih-
ren betragen 575 Euro monatlich.
Mehr Informationen:
www.hs-fresenius.de — Studium

BUCHTIPPS

Kommunale Gesundheitsférderung

Die Buchtipps in

GGW wurden diesmal
zusammengestellt von:
Waldemar SiiB,
Diplom-Soziologe

Leiter der AG Gesundheits-
forderung am Institut fiir
Medizinische Soziologie,
Zentrum fiir Psychosoziale
Medizin, Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf
Martinistrale 52

20246 Hamburg

Telefon: 040 7410-52096
Fax: 040 7410-54934
suess@uke.de
www.uke.uni-hamburg.de

— Medical School — Physician
Assistance

Autoren/Titel

Jennie Naidoo, Jane Wills

Lehrbuch der
Gesundheitsforderung

Uberarbeitete, aktualisierte und
durch Beitrage zum Entwicklungs-
stand in Deutschland erweiterte
Neuauflage

Ernst-Wilhelm Luthe (Hrsg.)

Kommunale Gesundheits-
landschaften

Alf Trojan et al. (Hrsg.)

Quartiersbezogene
Gesundheitsforderung
Umsetzung und Evaluation eines

integrierten lebensweltbezogenen
Handlungsansatzes

Studium I
Vier neue Public-Health-
Studiengange in Bremen

Der bisherige Masterstudiengang
,Public Health/Pflegewissenschaft"
im Fachbereich Human- und Ge-
sundheitswissenschaften der Uni-
versitit Bremen wird zum kom-
menden Wintersemester durch
vier neue Studiengdnge abgelost:
,Public Health — Gesundheitsfor-
derung und Prévention®, ,Public
Health — Gesundheitsversorgung,
-0konomie und -management,
,Epidemiologie” und ,Communi-
ty and Family Health Nursing“.
Das neue Studienkonzept sieht
unter anderem semesteriibergrei-
fende Forschungsprojekte vor.
Mebhr Informationen:
www.fb1l1.uni-bremen.de — Stu-
diengange

Inhalt

Naidoo und Wills liefern das umfassen-
de (und notwendige!) theoretische
Rustzeug fiir die Entwicklung einer ge-
sundheitsfordernden Gesamtpolitik,
beschreiben ganz praktisch Strategien
und Methoden der Gesundheitsforde-
rung und stellen einen Settingansatz

In diesem Band werden aus unter-
schiedlichen wissenschaftlichen Per-
spektiven die ,kommunalen Gesund-
heitslandschaften” vorgestellt. Fiir die
Entwicklung eines integrierten kommu-
nalen Gesundheitsmanagements, das

Fast zehn Jahre settingbezogene Ge-
sundheitsforderung und Pravention
durch das Programm ,Lenzgesund —
Vernetzte friihe Hilfen rund um Schwan-
gerschaft, Geburt und erste Lebensjah-
re“ im Hamburger Quartier ,Lenzsied-
lung” werden in wissenschaftlicher und

Studium 11l
Gesundheitsmanagement
in Theorie und Praxis

Zum Wintersemester 2014/2015
bietet die private Internationale
Hochschule Bad Honnef — Bonn
an den Standorten Miinchen und
Diisseldorf erstmals einen dualen
Bachelorstudiengang ,Gesund-
heitsmanagement* an. Er kom-
biniert in Theorie- und Praxis-
blocken betriebswirtschaftliche
Grundlagen mit gesundheitsspe-
zifischem Fachwissen und soll die
Studierenden auf Fithrungsaufga-
ben im Gesundheitswesen vorbe-
reiten. Die Anmeldefrist endet am
31. August 2014.

Mehr Informationen:
www.iubh-dualesstudium.de —

Studium — Gesundheitsmanage-
ment

zur Entwicklung und Umsetzung von
MaRnahmen zur Gesundheitsforde-
rung etwa auf kommunaler Ebene vor.
Das Abschlusskapitel informiert praxis-
nah iber Bedarfsermittlung, Planung
und Evaluation. (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung 2010)

zunehmend an Bedeutung gewinnt,
liefert der Band wichtige Anregungen
flir Ansatzpunkte zur Strukturbildung
sowie Hinweise auf umsetzungsorien-
tierte Methoden und Instrumente.
(Beltz Juventa Verlag 2013)

praktischer Perspektive dargestellt.
Der Fokus der Begleitforschung lag
besonders auf der Nutzung der Ge-
sundheitsberichterstattung und der
Evaluation von Strukturbildungsprozes-
sen flir kommunale Gesundheitsforde-
rung. (Springer VS 2013)
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Arzneimittelverbrauch

WIDO

Herz-Kreislauf-Medikamente liegen an erster Stelle

645 Millionen Arzneimittelpackungen haben
niedergelassene Arzte 2013 den knapp 70
Millionen gesetzlich Krankenversicherten in
Deutschland verordnet. Das entspricht 38,3 Mil-
liarden Tagesdosen. Damit entfallen auf jeden
Versicherten durchschnittlich 549 Tagesdosen
im Jahr oder 1,5 Arzneimittel pro Tag.

Die von Arzten verordneten Arzneimittelmengen
steigen kontinuierlich. Das zeigt die Auswertung
der Arzneimittelverordnungsdaten fiir das Jahr
2013 durch das Wissenschaftliche Institut der
AOK (WIdO). 2004 wurden noch 368 Tagesdosen
pro gesetzlich Versicherten, durchschnittlich etwa
ein Arzneimittel pro Tag, verordnet. Der Verbrauch
ist damit in den letzten zehn Jahren fast auf das
Anderthalbfache angestiegen (+49 Prozent). Am
hochsten ist der Arzneimittelverbrauch in den 6st-
lichen Bundeslindern. So bekommen Versicherte
in Sachsen-Anhalt pro Kopf etwa 30 Prozent mehr
Arzneimittel verordnet als im Bundesdurchschnitt,
in Bremen dagegen sind es etwa 30 Prozent weni-
ger. Dieser Effekt kann zum Teil damit erklart wer-
den, dass die Versicherten in den dstlichen Bundes-
landern ilter sind und deshalb mehr Arzneimittel
benatigen.

Ein Blick auf das Wirkstoffprofil des Jahres 2013
zeigt, dass Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Magen-Darm-Erkrankungen oder
Diabetes den grofiten Anteil in der Medikation
einnehmen (siehe Abbildung rechts). Auf die 20
meistverordneten Wirkstoffgruppen mit ihren 856
einzelnen Arzneistoffen und Arzneistoffkombina-
tionen entfallen bereits tiber 87 Prozent aller ver-
ordneten Tagesdosen. Mit Abstand am haufigsten
werden Arzneimittel zur Behandlung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Bluthochdruck verord-
net. Sie machen mit 18,6 Milliarden Tagesdosen fast
die Halfte (48,4 Prozent) aller verordneten Tages-
dosen aus. Im Durchschnitt hat jeder Versicherte im
letzten Jahr 264 Tagesdosen dieser Wirkstoffe ein-
genommen. Unter den Herz-Kreislauf-Mitteln fahrt
seit Jahren die Gruppe der ACE-Hemmstoffe und

der AT-II-Blocker, hier wachsen die Mengen jahrlich
weiter. Im Jahr 2013 wurden tber acht Milliarden
Tagesdosen dieser Arzneimittel an gesetzlich Ver-
sicherte verordnet.

Die Analysen des WIdO basieren auf der aktuel-
len ATCKlassifikation mit Tagesdosen fiir das Jahr
2014. Mit ihr ldsst sich herausfinden, welche der
knapp 68.000 verschiedenen Arzneimittelpackun-
gen mit welchen der zirka 2.500 Arzneistoffen ver-
ordnet wurden. Die ATCKlassifikation wird unter
anderem fir die GKV-Arzneimittelschnellinforma-
tion (GAmSI), im Rahmen des morbiditéitsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs, als Grundlage der
amtlichen ATC-Klassifikation und zum Beispiel fiir
zahlreiche Projekte in der Versorgungsforschung
genutzt.

Die vollstandige Publikation des ATC-Index mit
Tagesdosen (DDD) einschliefllich der Methodik der
ATC/DDD-Klassifikation ist auf der WIdO-Website
kostenfrei als Download abrufbar unter www.wido.
de/arz_atcddd-klassifi.html

Dr. Carsten Telschow,
Leiter des Forschungs-
bereichs Arzneimittel im
Wido

»In der Fachwelt gilt
die ATC-Systematik
als methodischer
Goldstandard. Sie
bietet viele Anwen-
dungsmaoglichkeiten
fiir 6konomische
Analysen und

die Versorgungs-
forschung.“

Arzneiverordnungen 2013: Wie viel und wofiir?

26,9%
alle weiteren
Erkrankungen ™~

4,5%
Schm?rzen und ~
Entziindungen

5,4%
psychische
Erkrankungen / /

5,5% o
Diabetes 9,2%

Magen-Darm-Erkrankungen

_48,4%

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Quelle: WIdO 2014; Grafik: G+G Wissenschaft 2014

Fast die Halfte der 2013 verordneten 38,3 Milliarden Tagesdosen entfallt
auf die Indikation HerzKreislauf-Erkrankungen. Magen-Darm-Erkrankungen
machen knapp zehn Prozent aus, gefolgt von Diabetes mit gut fiinf Prozent.

WIdO-TICKER: Zum 20-ahrigen Jubildum der Einfihrung der freien Kassenwahl haben Prof. Dr. Klaus Jacobs, Dieter Cassel, Christoph
Vauth und Jiirgen Zerth im Heidelberger medhochzwei-Verlag den Sammelband , Solidarische Wettbewerbsordnung” herausgegeben +++
Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW unter www.wido.de
+++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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WIDO

Badura B, Ducki A,
Schréder H, Klose
J, Meyer M (Hrsg.):
Fehlzeiten-Report
2014. Erfolgreiche
Unternehmen von
morgen — gesun-
de Zukunft heute
gestalten. Springer
2014; ca. 550
Seiten; 54,99 Euro;
ISBN 978-3-662-
435304

Fehlzeiten-Report 2014

Den Wandel gestalten

Die kiinftigen Herausforde-
rungen fiir Unternehmen sind
vielfaltig: Belegschaften wer-
den alter, Miitter mit ihren
spezifischen Bediirfnissen und
multikulturelle Belegschaften
spielen eine immer groBere
Rolle.

In einigen Bereichen hat der
Kampf um die besten Bewerber
bereits begonnen. Immer o&fter
treffen Unternehmen auf Erwar-
tungen aus der Generation Y, die
sich von denen der alteren Baby-
boomer-Generation unter ande-
rem im Hinblick auf die Work-
Life-Balance unterscheiden kon-
nen. Diesen Erwartungen miissen
die Unternehmen entgegenkom-
men, wenn sie gute Arbeitskraf-
te dauerhaft binden und sie nicht
an Mitbewerber verlieren wollen.
Fir diese Entwicklungen bedarf
es passender Antworten der Un-
ternehmen, denn es geht um ihre
Wettbewerbsfahigkeit.

Der diesjahrige Fehlzeiten-
Report des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) zeigt,
wie eine betriebliche Personal-
und Gesundheitspolitik ausse-
hen kann, die es Unternehmen
bereits heute ermoglicht, die
Weichen fiir eine erfolgreiche
Zukunft zu stellen. Das Buch in-
formiert zudem umfassend tiber
die Krankenstandsentwicklung
in der deutschen Wirtschaft und
beleuchtet dabei detailliert die
einzelnen Branchen.

Ambulante Psychotherapie

Hausarzt oft erster Ansprechpartner

Die meisten Patienten sind mit
der ambulanten Versorgung
bei psychischen Beschwerden
zufrieden. Das zeigt eine bun-
desweite reprasentative Um-
frage des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO).

Wie zufrieden sind die Men-
schen in Deutschland mit der
ambulanten Versorgung bei
psychischen Beschwerden? Fiir
den WIdO-monitor, eine Ver-
sichertenumfrage auf der Basis
von Telefoninterviews, wurden
2.010 Frauen und Ménner ab
18 Jahren zu diesem Thema be-
fragt.

Die Mehrheit der Befragten
beurteilt die ambulante Versor-
gung bei psychischen Beschwer-
den positiv. Das Vorliegen see-
lischer oder personlicher Pro-
bleme sprechen die Befragten
mehrheitlich (84,9 Prozent) bei
ihrem Hausarzt an. Zentrale
Aspekte eines solchen Arzt-Pa-
tienten-Gesprachs beurteilen
die Patienten in der Mehrheit
positiv. Drei Viertel von ihnen
(73,8 Prozent) waren mit dem
Ergebnis des letzten Gesprachs
insgesamt zufrieden oder sehr
zufrieden.

13,4 Prozent der Befragten
haben im Laufe ihres Lebens
schon einmal eine ambulante
Psychotherapie beansprucht,
3,1 Prozent befinden sich aktu-
ell in psychotherapeutischer Be-
handlung, bei 10,2 Prozent ist

die Behandlung abgeschlossen.
Fiir mehr als achtzig Prozent der
Befragten war die Anzahl der in
Anspruch genommenen Sitzun-
gen ausreichend (84,3 Prozent).
Uber die Qualitit der Behand-
lung duflern sich 78,9 Prozent
der Befragten, die bereits Be-
handlungserfahrung haben, in
der Riickschau ,sehr zufrieden”
oder ,zufrieden“. 87,3 Prozent
geben an, dass sich ihre Proble-
me durch die ambulante Psycho-
therapie gebessert haben.

Mehr als drei Viertel der Pa-
tientinnen und Patienten (76,2
Prozent) haben innerhalb eines
Monats einen Termin bei einem
Psychotherapeuten bekommen,
im Durchschnitt ergibt sich eine
Wartezeit von 4,5 Wochen fiir
einen Ersttermin. Die Befragten
mit abgeschlossener Therapie
haben im Durchschnitt 33 Sit-
zungen beansprucht.

Die ambulante ,Grundversor-
gung durch den Hausarzt, der
fir viele Patientinnen und Pa-
tienten der erste Ansprechpart-
ner bei psychischen Belastungen
und Problemen ist, erleben die
Befragten positiv. Das Gleiche
gilt fiir die die Behandlung eines
psychischen Problems durch
weitere am Versorgungssystem
Beteiligte.

Mehr Informationen und den
WIdO-monitor zum Download
finden Sie unter www.wido.de/
wido_monitor 2 2014.html

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Uwe Eichler, Irene Langner, Gisbert Selke: ,Incidence of Polypharmacy in children in Germany“, ,Poten-
tial drug-drug interactions in the elderly: prescribing patterns of German physicians“, Saskia van der Erf, Brian Godman, Silvain Pichett,
Gisbert W. Selke, Catherine Sermet, Agnes Vitry: ,The diffusion of new anti-diabetic drugs: an international comparison“, EuroDURG
2014, Groningen, 8/14 +++ Christian Giinster: ,Der Elixhauser Score auf der Basis von Routinedaten, Jahrestagung der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft fir Qualitat und Sicherheit in der Chirurgie (CAQS), Erfurt, 6/14 +++ Tobias Schafer: ,Inanspruchnahme ambulanter
psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen®, 10. Kongress der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin und 13. Deutscher
Kongress flir Versorgungsforschung, Dlsseldorf, 6/14 +++ Gisbert W. Selke: ,Managing Pharmaceutical Expenditure”, HOA Seminar on
Cost Containment, Beijing, 5/14
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Wie wollen Mediziner heute arbeiten?
Berufszufriedenheit und Praferenzen von Arzten in einem

sich wandelnden Berufsfeld

von David Herr! und Katja G6tz?

Das Berufsbild des Arztes und die medizinischen Versor-
gungsstrukturen in Deutschland verandern sich. Es besteht
zudem eine Ungleichverteilung von Arzten. Sie geht einher
mit zunehmenden regionalen Engpassen. Fiir die Gewin-
nung qualifizierten arztlichen Personals und aus Griinden
der Versorgungsqualitdt bedarf es Informationen tiber die
Priferenzen und die Determinanten der Berufszufrieden-
heit von Arzten. Die junge Arztegeneration artikuliert dabei
klare Bediirfnisse und es kommt darauf an, diese Bediirfnis-
se bei innovativen Arbeitskultur- und Versorgungsmodel-
len zu berticksichtigen und die Zufriedenheit mit gezielten
Interventionen zu fordern. Allerdings ist derzeit keine Aus-
sage dartiber moglich, welche Organisationsstruktur die
geduflerten Bediirfnisse am besten erfiillen kann. Studien,
die gezielt nach der Organisationsform arztlicher Tatigkeit
differenzieren, sind zu empfehlen.

Schliisselworter: Arzte, Berufszufriedenheit, Gesundheits-
system, Versorgungsforschung, Work-Life-Balance

1 Einfiihrung

Sowohl das Berufsbild des Arztes als auch die arztlichen Ver-
sorgungsstrukturen in Deutschland befinden sich in einem
Wandel. Obwohl die absolute Zahl an berufstitigen Arzten
sich mit tiber 350.000 auf einem historischen Hochststand
befindet (BAK 2014) und das Medizinstudium sich mit mehr
als fiinf Bewerbern pro Studienplatz ungebrochener Beliebt-
heit erfreut, werden in jiingerer Zeit vermehrt regionale Eng-
passe beobachtet, insbesondere im Rahmen der Sicherstel-

The requirements of the medical profession as well as the
structures of the German health care system are changing.
Moreover, there is an unequal distribution of physicians, lea-
ding to increasing regional shortages. In order to attract qua-
lified medical staff and ensure high quality health care, more
information about their preferences and the determinants
of their job satisfaction is required. The young generation
of physicians clearly expresses its needs and it is of vital
importance to consider these expectations when establishing
innovative models of health care and work culture. Also, job
satisfaction should be increased by means of targeted inter-
ventions. However, as yet it is not possible to decide which
kind of organizational structure can best meet the expecta-
tions. Further research is needed about the impact of diffe-
rent organizational forms of medical activity.

Keywords: physicians, job satisfaction, health care system,
health services research, work-life balance

lung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Eine
solche Entwicklung war noch vor zehn Jahren nicht absehbar
(Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen 2002). Sie geht primér auf regionale Ungleichver-
teilungen infolge einer Reurbanisierungstendenz zurtick, die
zwar auch in anderen Berufsfeldern zu beobachten ist, sich
aber in der medizinischen Versorgung — bei der die wohnort-
nahe Verfiigbarkeit von grofler Bedeutung ist — besonders
nachteilig auswirken kann. Insbesondere aus Sicht derer, die
qualifiziertes arztliches Personal in (drohend) unterversorgten

1David Herr, Schillerpromenade 6 - 12049 Berlin - Telefon: 0176 22823286 - Telefax: 030 12345-6789 - E-Mail: mail@davidherr.de
2PD Dr. phil. Katja Gotz, Universitatsklinikum Heidelberg - Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung - VoRRstraRe 2 - 69115 Heidelberg -
Telefon: 06221 56-8129 - Telefax: 06221 56-1972 - E-Mail: katja.goetz@med.uni-heidelberg.de
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Regionen attrahieren méchten — wie Kliniktrager und Kas-
senirztliche Vereinigungen -, ist es daher von Interesse, Er-
kenntnisse zu Priferenzen sowie zu Determinanten berufli-
cher Zufriedenheit von Arzten zu erlangen. Doch auch aus
weiteren Griinden ist diese Frage von Relevanz: Beispielswei-
se gibt es Hinweise, dass eine hohere &rztliche Berufszufrie-
denheit mit einer besseren Therapieadhédrenz und Patienten-
zufriedenheit korreliert (Weigl et al. 2013; Haas et al. zooo;
Mache et al. 2009). Andere Studien deuten darauf hin, dass
eine hohe Zufriedenheit eine protektive Wirkung gegeniiber
beruflichem Stress haben kann (Visser et al. 2003). Dies wie-
derum kann Burn-out-Erscheinungen vorbeugen, die unter
Arzten eine relativ hohe Privalenz aufweisen (Regehr et al.
2014). Die genannten Zusammenhénge sind ebenso fiir nicht-
arztliche Gesundheitsprofessionen von Bedeutung, jedoch
wird im Folgenden speziell der drztliche Bereich beleuchtet.

2 Nichts bleibt so, wie es ist —
die arztliche Tatigkeit im Wandel

Die Betrachtung der Berufszufriedenheit und der Préiferen-
zen von Arzten muss dabei unter Beriicksichtigung des ge-
sellschaftlichen Kontextes erfolgen. Moderne Gesellschaf-
ten zeichnen sich grundsétzlich durch ein hohes Maf§ an
Flexibilitat, Individualitit und Mobilitdt aus, was einher-
geht mit einer Pluralisierung von Lebensformen und einem
hohen Grad an multimedialer Vernetzung. Wandel wird in
modernen Gesellschaften von sozialen, kulturellen und de-
mografischen Veranderungsprozessen determiniert. Auch
die Arzteschaft unterliegt einem solchen Wandel und eben-
so die Strukturen, in denen sie arbeitet. Das Hinterfragen
der eigenen Berufsbiografie scheint stark abhéngig zu sein
von den in der Versorgung gegebenen Moglichkeiten und
beeinflusst damit sowohl die Priferenzen an die eigene Be-
rufswahl als auch noch viel mehr die Berufszufriedenheit.
Derzeit sind Arzte dabei in einer komfortablen Position: Die
Austibung des Arztberufes ist sicherer denn je (Adler und
von dem Knesebeck 2011). Der Faktor Planungssicherheit,
insbesondere Arbeitsplatz- und Einkommenssicherheit,
nimmt bereits bei den Medizinstudierenden einen hohen
Stellenwert bei der zukiinftigen Gebietswahl ein (Gé6tz et al.
2011). Dennoch konnen sich hdufig dndernde Rahmen-
bedingungen im Gesundheitswesen dazu beitragen, dass die
zukiinftige Tatigkeit als nur eingeschrankt planbar erlebt
wird. Auch die gesellschaftliche Anerkennung ist fiir die
Zufriedenheit mit der eigenen Berufsrolle relevant. Von be-
sonderem Interesse fiir die berufliche Zufriedenheit ist der
Wandel von Arbeits- und Versorgungsstrukturen. Beispiels-
weise ist die Zahl der Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) seit ihrer Einfithrung im Jahr 2004 bis zum Jahr 2012
auf 1.938 gestiegen; die Anzahl der im ambulanten Bereich
angestellten Arzte wichst stetig (Abbildung 1), ebenso wie

die Gesamtzahl angestellter Arzte. Aus Sicht der Arzte und
derer, die sie binden wollen, besteht neben den bewussten
Priaferenzen ein besonderes Erkenntnisinteresse daran, wel-
che Organisationsform die hochste berufliche Zufriedenheit
verschafft.

3 Praferenzen der jungen
Arztegeneration

Die Arzteschaft ist in ihren Bediirfnissen keineswegs homo-
gen, vielmehr tiben verschiedene soziale und individuelle
Faktoren Einfluss aus. Beispielsweise arbeiten heute
aufgrund des demografischen Wandels deutlich mehr ver-
schiedene Generationen als frither gleichzeitig in der medizi-
nischen Versorgung. Jede Generation zeichnet sich durch
unterschiedliche Erwartungen und Anspriiche an die Berufs-
ausiibung aus; diese werden wesentlich im Sozialisationspro-
zess weitergegeben und angepasst. So wird die ,Generation
Y“ im Zuge der demografischen Entwicklung und dem sich
abzeichnenden Mangel an medizinischem Personal auf dem
Arbeitsmarkt stirker umworben als die Generationen zuvor
(Kreis 2014). Méchte man die Praferenzen dieser Generation
allgemein charakterisieren, so verlagern sie sich hin zu einem
Mehr an Vereinbarkeit von Beruf und Familie, einer Redukti-
on der Arbeitslast und mehr Flexibilitat in der Arbeit (Miksch
et al. 2012). Neben flachen Hierarchien fordert diese Genera-
tion verstarkt ein Arbeiten in Teams, Wertschitzung sowie
ein regelmafliges Feedback zur geleisteten Arbeit (Schmidt et
al. zo11).

Diese Aspekte bilden sich auch empirisch bei jungen Me-
dizinern ab: Im Rahmen der bundesweiten Befragung des
Berufsmonitorings 2010, die mehr als 12.000 Medizinstudie-
rende einschloss, ergaben sich folgende Préferenzen (Jacob et
al. zo10): Die Tatigkeit als angestellter Arzt im Krankenhaus
bekam die hochste Zustimmung (77 Prozent), es folgte die als
Facharzt in eigener Praxis (75 Prozent), die als angestellter
Arzt im MVZ (56 Prozent) und als angestellter Arzt in einer
Praxis (49 Prozent). Unter denjenigen, fir die eine Niederlas-
sung in Betracht kommt, wurde die Gemeinschaftspraxis
deutlich vor der Einzelpraxis favorisiert (40 Prozent gegen-
iiber 4 Prozent, fiir 56 Prozent kimen beide Optionen infra-
ge). Beztglich der regionalen Priaferenzen wurden Landge-
meinden als sehr unattraktiv bewertet, solche mit bis zu 2.000
Einwohnern kamen fiir 54 Prozent der Studienteilnehmer
nicht infrage. Insgesamt war die Tatigkeit im Angestellten-
verhiltnis deutlich attraktiver als die Perspektive einer
vertragsarztlichen Niederlassung, speziell als Hausarzt. Dass
besonders kleine Gemeinden nicht attraktiv sind, wird durch
andere Untersuchungen bestatigt, ebenso wie eine Tendenz
gegen Einzelpraxen. Beispielsweise gaben in einer anderen
Studie im Jahr 2012 nur 2,2 Prozent der Befragten unter den
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ABBILDUNG 1

Entwicklung der im ambulanten Bereich angestellten Arzte
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moglichen Karrierezielen eine landliche Hausarztpraxis an
(van den Bussche et al. 2012).

Eine zentrale Forderung der Befragten des Berufsmonito-
rings war die gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf (fir
73,7 Prozent ,sehr wichtig“ und fiir 21,8 Prozent ,wichtig),
verbunden mit der Moglichkeit, auf Teilzeitbasis zu arbeiten
(fiir 27,8 Prozent ,sehr wichtig” und fiir 33 Prozent ,wichtig®).
Andere Befragungen von Medizinstudierenden zeigen deut-
lich, dass hierbei grofie Defizite gesehen werden. Entspre-
chenden Verbesserungen wird bei der Wahl potenzieller Ar-
beitgeber im Mittel ein héherer Stellenwert zugesprochen als
beispielsweise den Forschungsmoglichkeiten oder dem Re-
nommee des Chefarztes einer Klinik (Wilk 2006). Diese Prio-
ritdt zeigt sich mit Blick auf die politischen Vorgdnge auch auf
Verbandsseite, wo sich eigens Initiativen fiir eine neue Ar-
beitszeitkultur und familienfreundliche Work-Life-Balance
gegriindet haben.

Die Préferenzen sind zwischen den Geschlechtern unter-
schiedlich ausgepragt. Zwar sind Mdnner ebenso wie Frauen
mehrheitlich (und zunehmend) bereit, fir die Betreuung ih-
rer Kinder fiir eine gewisse Zeit zu einer Teilzeittatigkeit zu

wechseln, Frauen geben dies aber haufiger und fiir lingere
Zeitraume an und sie tun es faktisch auch 6fter (Stamm und
Buddeberg-Fischer zo11; Gedrose et al. 2012; Miksch et al.
2012). Dies ist besonders insofern relevant, als der Anteil an
Frauen im Arztberuf stetig steigt. Wahrend der Anteil an
Arztinnen 1991 noch 33,6 Prozent betrug, so ist er inzwi-
schen auf 45 Prozent gestiegen (BAK 2014); unter Studienan-
fangern sind inzwischen tber zwei Drittel Frauen (Willich et
al. zo11). Zugleich stellt Teilzeittatigkeit jedoch ein ,externa-
les Karrierehindernis“ (Buddeberg-Fischer et al. zoog) dar.
Dies wird auch von den Betroffenen selbst so wahrgenom-
men: In einer Schweizer Befragung benannten 40 Prozent
der Teilzeitkrifte, aber niemand der Vollzeitkrifte, dass die
Doppelbelastung aus Arbeit und Kindern ihre akademische
Karriere negativ beeinflusst habe (Hoesli et al. z013).

Interessant im Hinblick auf die Gewinnung von Personal
sind zudem mogliche geografische Priferenzunterschiede; die
Daten hierzu sind jedoch begrenzt. Es gibt Hinweise, dass
diejenigen jungen Arzte, die aus einer ldndlichen Region stam-
men, sich auch eher vorstellen konnen, dort spiter titig zu
werden (Steinhduser et al. 2013) — aber selbst diese wollen
mehrheitlich in gréfleren Stadten arbeiten. Dartiber hinaus ist
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die Entscheidung, sich in landlichen Regionen niederzulassen,
von verschiedenen weiteren Faktoren abhdngig wie zum Bei-
spiel Berufsmoglichkeiten fiir den Lebenspartner oder einem
familienfreundlichen Umfeld (Steinhduser et al. 2013).

Insgesamt zeigt sich ein deutliches Bild: Fir die junge Ge-
neration sind groflere Stadte attraktiv; hinsichtlich der Orga-
nisationsform werden eine Anstellung in Krankenhaus, MVZ
oder Praxis, aber auch die niedergelassene Tatigkeit in einer
Gemeinschaftspraxis gegeniiber einer Einzelpraxis deutlich
préferiert. Uber die Griinde lasst sich spekulieren. Méglicher-
weise haben sich die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
aus Sicht der Arzte im Laufe der letzten Jahre eher verbessert:
Bestimmte administrative und koordinative Aufgaben wur-
den professionalisiert, was sich auch im Einsatz von eigen-
standigen Case Managern ausdriickt. Die Angebote an Teil-
zeittatigkeit wurden zumindest etwas erweitert, wie exemp-
larische Beispiele aufzeigen (Dinkelacker und Iblher 2011).
Méglicherweise bestehen auch subjektiv weniger 6kono-
misch bedingte Einschrankungen, beispielsweise des Arznei-
mittelverordnungsspielraums, als in einer eigenen Praxis, wo
zahlreiche Regulatorien greifen und Regresse moglich sind.
Auch die Hierarchien werden im Vergleich zur Situation vor
einigen Jahren nun moglicherweise eher als etwas flacher
wahrgenommen. Die Erwartungen des medizinischen Nach-
wuchses machen jedoch ein weiteres Umdenken notig, um

als Arbeitgeber fiir die zukiinftige Generation attraktiv zu
sein (Schmidt et al. 2011).

Die artikulierten Priferenzen junger Arzte geben Auskunft
dartiber, von welcher Tatigkeit sie sich Zufriedenheit erwar-
ten. Limitierend muss jedoch hinzugefiigt werden, dass sie
keine Aussage dariiber zulassen, wer letztlich in welcher Ar-
beitsform tatsidchlich zufrieden ist.

4 Berufszufriedenheit von Arzten

Zur strukturierten Untersuchung solcher Zusammenhinge ist
es erforderlich, die berufliche Zufriedenheit auf theoretischer
Ebene zu betrachten und auf ihre Messbarkeit hin zu priifen.
Das Konzept der Arbeitszufriedenheit stellt dabei ein Konst-
rukt dar, welches sich zusammensetzt aus den Arbeitsbedin-
gungen, der Arbeitsstatte, den personlichen Faktoren sowie
den sozialen Rahmenbedingungen, die auf die Beurteilung
der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit Einfluss haben. Es
werden die Einstellungen zu verschiedenen Facetten der Ar-
beitssituation erfasst. Die Zwei-Faktoren-Theorie nach Herz-
berg et al. unterscheidet dabei zwischen intrinsischen (Kon-
tentfaktoren) und extrinsischen Faktoren (Kontextfaktoren)
(Herzberg et al. 1967). Die intrinsischen Faktoren, die inner-

ABBILDUNG 2

Das Job-Characteristics-Modell

Aufgabenmerkmale
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Quelle: Hackmann und Oldham, modifiziert nach Nerdinger 2011
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halb der Arbeit zu finden sind, fithren zur Zufriedenheit. Dazu
zahlen Aspekte wie Anerkennung, Arbeitsinhalte oder tiber-
tragene Verantwortung. Die extrinsischen Faktoren, die aufSer-
halb der eigentlichen Tatigkeit zu finden sind, konnen Unzu-
friedenheit hervorrufen. Hierunter fallen Aspekte wie Ein-
kommen, Unternehmenspolitik, Arbeitsplatzsicherheit und
konkrete Arbeitsbedingungen (Nerdinger 2011).

Damit wird deutlich, dass nicht nur finanzielle Anreize be-
ziehungsweise 6konomische Aspekte bei der Arbeit motivie-
ren und zur Zufriedenheit fithren. Dies unterstreicht auch das
Job-Characteristics-Modell nach Hackman und Oldham (Ab-
bildung 2). Danach sind unter anderem Elemente wie die An-
forderungsvielfalt in der Arbeit, die Bedeutsamkeit der eige-
nen Arbeit oder das Erleben der Ganzheitlichkeit der Aufgabe
diejenigen, die die Zufriedenheit mit der eigenen Arbeitstatig-
keit bestimmen. Damit erhohen sich die intrinsische Arbeits-
motivation und die Qualitat der geleisteten Arbeit.

Die quantitative Erfassung von Arbeitszufriedenheit er-
folgt durch den Einsatz verschiedener standardisierter Inst-
rumente. Die Skala zur Arbeitszufriedenheit von Warr et al.
erfasst verschiedene intrinsische und extrinsische Faktoren,
die unmittelbar die Zufriedenheit beeinflussen (Warr et al.
1979) (Tabelle 1).

4.1 Studienlage zur Berufszufriedenheit
im deutschen Gesundheitssystem

In den bisherigen empirischen Studien mit Stichproben deut-
scher Arzte wurden verschiedene Pradiktoren der Berufszu-
friedenheit dargestellt. Eine Befragung von Arzten verschie-
dener Fachgebiete des Universitatsklinikums Mainz benennt
insbesondere das Verhalten der Vorgesetzten und die Hierar-
chie im Krankenhaus sowie die eigene subjektive Gesundheit
der Arzte als bestimmende Pridiktoren (Laubach und Fisch-
beck 200y). Ein hohes Ausmafl an administrativen Erforder-
nissen wird in mehreren Studien von den Befragten als Fak-
tor von Unzufriedenheit beklagt (Behmann et al. z012). Bei
einer Befragung deutscher Hausdrzte war — bei insgesamt
recht guter Zufriedenheit — die zeitliche Arbeitsbelastung der
Aspekt, fir den am haufigsten Unzufriedenheit angegeben
wurde (Goetz et al. 2013). Dies betraf signifikant starker Haus-
arzte in landlichen Regionen, die im Gegenzug aber zufriede-
ner mit ihrem Einkommen waren. Auch in einer Befragung
des Commonwealth Fund von 2009 gaben Hausérzte in lind-
lichen Regionen Deutschlands an, stiarker im Rahmen ihrer
Arbeitsstunden belastet zu sein als Arzte im stidtischen Um-
feld (Steinhaueser et al. 2zo11). Ein signifikanter Zusammen-
hang der Arbeitszeitbelastung mit der Berufszufriedenheit
wurde auch in einer Untersuchung mit Krankenhausarzten
gezeigt (Ommen et al. 2009). In der gleichen Studie wurde das
soziale Kapital einer Organisation als signifikanter Pradiktor
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TABELLE 1

Intrinsische und extrinsische Einfliisse auf
die Arbeitszufriedenheit von Arzten*

Intrinsische Faktoren (Kontentfaktoren)

Arbeitsvielfalt

Nutzung der eigenen Fahigkeiten
Menge an Verantwortung
Anerkennung fiir die Arbeit

Extrinsische Faktoren (Kontextfaktoren)

Freiheit in den Arbeitsmethoden
Psychische Arbeitsbedingungen
Arbeitsstunden

Einkommen

Kollegen und Mitarbeiter

Quelle: nach Warr et al. 1979

*Die Aufzdhlung dieser Faktoren ist nicht als ausschliefSlich zu sehen.

der beruflichen Zufriedenheit betont. Das Vorhandensein an
ausreichendem sozialen Kapital zeichnet sich insbesondere
dadurch aus, dass man in ein soziales Netzwerk eingebunden
ist, welches gleichzeitig eine entlastende Funktion im Sinne
der sozialen Unterstiitzung innehat (Bourdieu 1983). Das
Konzept wird teilweise auch auf den Arbeitsplatzkontext an-
gewendet, Mitarbeiter als wichtige Ressource im Arbeitsalltag
kénnen insofern als Quelle derartiger sozialer Unterstiitzung
gesehen werden (Voltmer und Spahn 2009).

Bisher liegen keine spezifischen Befragungen fiir angestell-
te Arzte in MVZ vor. Zwischen Einzel- und Gemeinschafts-
praxen zeigte sich in einer Studie kein signifikanter Zusam-
menhang mit der Berufszufriedenheit (Gétz et al. zo10).
Ebenfalls kein signifikanter Unterschied fand sich in einer
Befragung deutscher Klinikérzte hinsichtlich der Trager-
schaft (freigemeinniitzig, 6ffentlich oder privat) des Kranken-
hauses (Mache et al. 2009). Allerdings kann sich die Etablie-
rung neuer Versorgungsvertrage nach Paragraf 73b Sozial-
gesetzbuch V auf Aspekte der Berufszufriedenheit auswirken.
So zeigte sich nach Einfithrung des Vertrags zur Hausarztzen-
trierten Versorgung der AOK Baden-Wiirttemberg eine Stei-
gerung der Zufriedenheit der Arzte hinsichtlich ihrer Hono-
rierung bei gleichzeitig geringerer Zufriedenheit mit den
Arbeitsstunden (Abschlussbericht zur Evaluation der Haus-
arztzentrierten Versorgung 2013).
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4.2 Studienlage zur Berufszufriedenheit
im internationalen Vergleich

Richtet man den Blick auf das Ausland, so werden in den Be-
fragungen dhnliche Aspekte mit Auswirkungen auf die Be-
rufszufriedenheit genannt. So zeigten van Ham et al. in einer
systematischen Literaturtibersicht auf, dass die Arbeitszufrie-
denheit bei Hausirzten verschiedener Lander mit der Arbeits-
vielfalt und dem Kontakt zu anderen Fachérzten steigt, hinge-
gen mit der Anzahl der Arbeitsstunden, dem biirokratischen
Aufwand und einem niedrigen Einkommen sinkt (van Ham et
al. 2006). Wiederholt findet sich der Befund, dass die Berufs-
zufriedenheit im Krankenhaus mit hoherer Hierarchieebene
steigt (Bovier und Perneger 2003; Buxel 2013).

Eine systematische Literaturiibersicht von 77 Studien vor
allem aus dem angloamerikanischen Raum ergab, dass Res-
sourcenrestriktion mit Einengung des Handlungsspielraums,
etwa {iber eine Vergiitung durch Kopfpauschalen, mit gerin-
gerer Zufriedenheit korrelierte; Autonomie und geringerer
Leistungs- und Einkommensdruck korrelierten hingegen mit
hoherer Berufszufriedenheit (Gothe et al. 200y). Die Einkom-
menshohe war dabei nicht allein ausschlaggebend, sondern
war erst in Kombination mit weiteren positiven Faktoren mit
der Zufriedenheit assoziiert. Die Arbeit weist jedoch auf die
erschwerte Interpretation der Daten der zugrunde gelegten
Studien aufgrund eingeschrankter Vergleichbarkeit hin (Go-
the et al. 2007).

Abweichend von Ergebnissen im deutschen Kontext (siehe
oben) wurde in einer finnischen Studie festgestellt, dass die
Tragerschaft von Kliniken einen Einfluss auf die beschaftig-
ten Arzte und dabei insbesondere auf psychosoziale Faktoren
haben kann. Die Arzte, die im privaten Sektor arbeiteten,
berichteten dort von einem besseren Wohlbefinden und einer
positiveren Einstellung zur Arbeit als diejenigen, die im
offentlichen Sektor beschiftigt waren (Heponiemi et al. 2010).

Des Weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit der Arbeitstétigkeit und dem eigenen psy-
chischen Gesundheitszustand. Eine negative Wahrnehmung
der eigenen Arbeitstitigkeit von Arzten kann — wie auch
beim Pflegepersonal — zu gesundheitlicher Beeintrachtigung
wie Burn-out, depressivem Syndrom oder Substanzmiss-
brauch fithren (Garrosa et al. 2011; Wallace et al. 2009). Jin-
gere Arzte zeigen diese psychischen Reaktionen eher als dlte-
re (Uncu et al. z007). Als Konsequenz kénnen sich derartige
arbeitsbedingte gesundheitliche Reaktionen letztlich auf die
Versorgungsqualitat auswirken. Eine hohe Arbeitsbelastung,
ausgeprégter arbeitsplatzbezogener Stress und eine geringe-
re Arbeitszufriedenheit beeinflussen sowohl bei Arzten als
auch bei Pflegekraften negativ die Leistungsfahigkeit und die
Behandlung von Patienten (van den Hombergh et al. zoo9;
Poghosyan et al. 2010).

Ein Review der Cochrane Collaboration tiber zehn Studien
konnte hingegen Hinweise dafiir finden, dass flexible Arbeits-
zeiten sich bei Arbeitnehmern verschiedener Berufssparten,
darunter auch Arzten, positiv auf das eigene Wohlbefinden
und insbesondere auch auf den psychischen und physischen
Gesundheitsstatus auswirken (Joyce et al. zo10).

Im Rahmen einer reprasentativen Befragung des Com-
monwealth Fund zeigte sich im internationalen Vergleich,
dass Hausérzte in Deutschland mit ihrer beruflichen Situati-
on weitaus weniger zufrieden waren als Arzte in anderen
Landern. Vor allem die Rahmenbedingungen, eine hohe Ar-
beitsbelastung sowie viele Patientenkontakte wirkten sich
negativ auf die Berufszufriedenheit aus (Koch et al. 2o011).

Betrachtet man die vorliegende Literatur in der Zusam-
menschau, so spielen verschiedene Faktoren fiir die beruf-
liche Gesamtzufriedenheit eine Rolle. Die einzelnen Effekte
sind dabei schwer zu isolieren, zumal die Studien methodisch
heterogen sind und die verwendeten Instrumente teilweise
eine geringe Validitdt aufweisen sowie unterschiedliche Arzt-
gruppen untersucht wurden. Unter Beachtung dieser Limita-
tionen deutet sich aber an, dass nichtmonetire Faktoren eine
grofle Bedeutung besitzen (Janus et al. 200y7). Nicht immer
sind diese institutionell beeinflussbar — beispielsweise ein
kollegiales Betriebsklima. Teilweise lassen sich aber durch
eine entsprechende Betriebskultur (Linzer et al. zoo9) und
geeignete Mafinahmen, nicht zuletzt hinsichtlich der Gestal-
tung von Arbeitszeitmodellen, Verbesserungen bewirken.
Fur einzelne Interventionen konnten konkrete positive Effek-
te gezeigt werden, etwa fiir kollegialen Austausch und Super-
vision in institutionalisierter Form und geschtitzten Zeitfens-
tern (West et al. 2014, Regehr et al. 2014). Zudem konnte ge-
zeigt werden, dass Balint-Gruppenarbeit sich bei hauséarztlich
tatigen Medizinern positiv auf das eigene Wohlbefinden
auswirkte und ebenso zu einer Steigerung der eigenen Ar-
beitszufriedenheit fiihrte (Kjeldmand und Homstrém 2008).
Auch logistische Unterstiitzung, konkret zum Beispiel durch
Bereitstellung von Kita-Plitzen mit grofziigigen Offnungs-
zeiten, kann entscheidend sein — und kann sich aus Arbeit-
gebersicht auch betriebswirtschaftlich rechnen (Heller und
Heller 2009).

4.3 Multiprofessionelle Zusammenarbeit
als Chance fiir die Berufszufriedenheit

Die Aspekte drztlicher Berufszufriedenheit stehen auch im
Zusammenhang mit den Vorteilen einer gut organisierten
multiprofessionellen Zusammenarbeit und einer den jeweili-
gen Erfordernissen angepassten Arbeitsaufteilung. Wahrend
nichtarztliche Gesundheitsprofessionen im Ausland teilweise
deutlich hoher qualifiziert sind und ein anderes Aufgaben-
spektrum abdecken, besteht diesbeziiglich in Deutschland
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noch Potenzial. In der jungen Arztegeneration ist die Offen-
heit fiir neue Konzepte der multiprofessionellen Zusammen-
arbeit und Arbeitsaufteilung zwar gegeben, bisher gilt aber
weiter, dass die Angehorigen der verschiedenen Professionen
héufig erst nach Ausbildung beziehungsweise Studium und
dann unter dem Druck der Alltagsabldufe in Kontakt kom-
men. Es gibt vereinzelt auch empirische Hinweise, dass eine
Aufwertung nichtarztlicher Gesundheitsprofessionen — hier
am Beispiel medizinischer Fachangestellter — bei guter Zu-
sammenarbeit auch die Zufriedenheit von Arzten steigern
und sich positiv auf die Beurteilung der Versorgung aus Pati-
entensicht auswirken kann (Szecsenyi et al. 2011). Insgesamt
sollten die Ergebnisse jedoch zurtickhaltend interpretiert
werden; weitere Studien zu den Effekten verschiedener Mo-
delle multiprofessioneller Zusammenarbeit sind erforderlich.
Dabei darf nicht die Notwendigkeit auler Acht gelassen wer-
den, bestehenden Fachkriftemangel sowohl bei arztlichem
als auch nichtérztlichem Personal zu beheben.

5 Fazit

Eine Anpassung der Arbeitsstrukturen und -bedingungen an
die eingangs erwdhnten Kennzeichen moderner Gesellschaf-
ten erscheint vor dem Hintergrund der Gewinnung von me-
dizinischem Nachwuchs und dem Erhalt bestehender Ar-
beitskrifte als dauflerst relevant. Betrachtet man die Priaferen-
zen der nachriickenden Arztegeneration sowie die Trends der
Statistik, so werden in Zukunft zunehmend viele Arzte ange-
stellt titig sein. In jedem Fall wird die tiberwiegende Zahl
weiblich sein. Die Bediirfnisse dieser Generation werden re-
lativ klar artikuliert, eine wesentliche Forderung ist die Im-
plementation flexibler und teilzeitfahiger und somit attrakti-
ver Arbeitszeitmodelle. Weiterer Handlungsbedarf besteht
dahingehend, dass auch voriibergehende Teilzeittatigkeit ein
starkes Karrierehemmnis klinischer und wissenschaftlicher
Tatigkeit darstellt. Ebenso sollte darauf geachtet werden, dass
im Rahmen einer demografieorientierten Personalentwick-
lung die bestehenden Fachkrifte gehalten werden. Inwiefern
eine Umsetzung dessen gelingt, ist vor allem von den Mog-
lichkeiten der Arbeitgeber vor Ort, aber auch von gesetz-
lichen Rahmenbedingungen abhingig. Es bedarf insbesonde-
re fiir die landlichen Regionen in Deutschland individueller
Konzepte, um die Attraktivitat der jeweiligen Arbeitsstand-
orte an die Priferenzen anzupassen.

Die berufliche Zufriedenheit und das Befinden von Arzten —
ebenso wie von nichtirztlichem Gesundheitspersonal — ist
neben deren Anziehung und Bindung auch relevant fiir die
Versorgungsqualitat und Patientensicherheit und ist letztlich
als ein Qualitdtsmerkmal und -indikator zu begreifen (Wal-
lace et al. z009). Bestimmte Aspekte der Zufriedenheit sind
eng verknipft mit anderen aktuellen Diskursen: Beispiels-
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weise kann ein kooperatives Miteinander im hierarchischen
Gefiige zu einem offeneren Umgang fihren, der Bedingung
ist fiir eine konstruktive Fehlerkultur. Auch die interprofessi-
onelle Kommunikation auf Basis gegenseitigen Respekts so-
wie der empathische Dialog mit Patienten kénnen von einer
insgesamt hohen Berufszufriedenheit profitieren und dann
gut gelingen.

Zugleich imponiert eine stark limitierte Datenlage zur Be-
rufszufriedenheit mit eingeschrankter Vergleichbarkeit der
Studien. Im Besonderen gibt es unseres Wissens nach keine
komparative Untersuchung, die gezielt nach der Organisati-
onsform differenziert. Hier wiren Studien mit Einbezug von
Arzten in Krankenhiusern, MVZ und verschiedenen Praxis-
formen gewinnbringend. Derartige Studien sollten im Langs-
schnittdesign konzipiert werden, um eventuelle Einfliisse
durch gesundheitspolitische Veranderungen mit zu bertick-
sichtigen.

Anhand der Datenlage ist kein pauschaler Schluss méglich,
welche Organisationsstruktur des deutschen Gesundheitssys-
tems die genannten Bediirfnisse der jungen Generation am
besten erfiillen kann. Es wird darauf ankommen, welche Ak-
teure diese Bediirfnisse am besten in ihrem Gesamtkonzept
berticksichtigen und priorisieren — und in diesem Sinne in-
novative Arbeitskultur- und auch Versorgungsmodelle entwi-
ckeln. Die Anforderungen der sogenannten Generation Y
sollten dabei auch als Chance gesehen werden: Wer qualifi-
zierte Arbeitskrifte attrahieren mochte und gezielt auf die
Bediirfnisse abstellt, kann méglicherweise Wettbewerbsnach-
teile — wie eine ldndliche Lage — zumindest teilweise kompen-
sieren. Hierzu zahlt auch die Méglichkeit spezifischer Inter-
ventionen, um die Berufszufriedenheit zu steigern — bei-
spielsweise qualifizierte Supervision oder feste Zeiten fir
institutionalisierten, kollegialen Austausch. Im Rahmen der
ohnehin empfehlenswerten Evaluation innovativer Versor-
gungsmodelle sollte Forschung zur Zufriedenheit — individu-
ell und im Teamkontext — mitverfolgt werden. Dies kann die
Zufriedenheit des Einzelnen und im Team, aber auch die Pa-
tientensicherheit und Versorgungsqualitét fordern.
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Die arztliche Profession und arztliches Handeln
im Spannungsfeld von Medizin und Okonomie:
Wird der Arzt zum Gesundheitsmanager?

von Dr. phil. Karl Kalble M. A.1

Das deutsche Gesundheitssystem sieht sich seit etwa drei
Jahrzehnten mit steigenden Ausgaben und einer zunehmen-
den Verknappung der Ressourcen konfrontiert. Die Diskre-
panz zwischen der Ausgabendynamik und den begrenzt
zur Verfiigung stehenden Ressourcen sowie die Versuche
der Gesundheitspolitik, die eskalierenden Ausgaben zu be-
grenzen, betreffen auch die Arzteschaft und deren autono-
me Entscheidungsbefugnis iiber die von ihr zu leistenden
Tatigkeiten.

Vor dem Hintergrund der sich verandernden Rahmenbe-
dingungen &rztlicher Berufsausiibung skizziert der Beitrag
aus professionssoziologischer Sicht aktuelle Entwicklun-
gen im Wandel der arztlichen Profession. Es wird der Fra-
ge nachgegangen, wie sich die gednderten 6konomischen
Rahmenbedingungen und die auf Kostenbegrenzung und
mehr Wirtschaftlichkeit zielenden Steuerungsversuche der
Gesundheitspolitik auf die Autonomie der érztlichen Pro-
fession auswirken und welche Konsequenzen damit ver-
bunden sind, wenn ihr der Spagat zwischen medizinischer
und 6konomischer Orientierung nicht gelingt. Der daraus
resultierende Wandel des Arztbildes zeigt sich darin, dass die
Freiheit der arztlichen Entscheidungen zunehmend um ei-
ne okonomische Verantwortung fiir effiziente Versorgungs-
strukturen und einen effizienten Mitteleinsatz erganzt wer-
den muss. Dieser Wandel ist auch im Rahmen der érztlichen
Qualifikation verstirkt nachzuvollziehen.

Schliisselwérter: Profession, Arztberuf, gesellschaftlicher
Wandel, Okonomisierung des Gesundheitswesens, édrztli-
che Autonomie, Medizinerausbildung

The German health care system has been confronted with
increasing expenditures and a growing shortage of resources
for about three decades. The discrepancy between rising
costs and limited resources as well as policy makers’ att-
empts to limit the escalating costs affect physicians and their
decision-making authority.

Considering the changing conditions for physicians, this ar-
ticle outlines current developments in the medical profession
from a sociological point of view. It deals with the question
of how the changed economic conditions and healthcare po-
licy makers’ attempts to limit costs and establish more cost
effectiveness affect the autonomy of the medical profession.
The article also elaborates on the consequences if the policy
makers’ balancing act between medical and economic inte-
rests fails. The changing demands of the medical profession
already show that physicians must increasingly take on fi-
nancial responsibilities to ensure an efficient health care
structure and resource management. Medical training must
adapt to these changes.

Keywords: profession, medical profession, social change,
medical autonomy, economisation of the health care sys-
tem, medical training
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1 Einleitung

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben bei gleichzeitig begrenz-
ten Finanzierungsmoglichkeiten hat in Deutschland, wie in
anderen hochindustrialisierten Lindern auch, zu einer breiten
politischen und wissenschaftlichen Auseinandersetzung dart-
ber gefiihrt, wie eine qualitativ hochwertige und leistungsfahige
Gesundheitsversorgung auch unter der Bedingung knapper Fi-
nanzmittel gewéahrleistet werden kann. In diesem Kontext wer-
den Arzte zunehmend mehr mit der Anforderung konfrontiert,
kostenbewusst zu agieren. Damit wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass Arzte bei der Indikationsstellung in Diagnostik
und Therapie wesentlich die Inanspruchnahme knapper Res-
sourcen im Gesundheitswesen steuern. Dies hat zur Folge, dass
medizinische Leistungen nicht mehr nur unter dem medizini-
schen Kriterium der bestméglichen Heilung, sondern vermehrt
auch unter den okonomischen Kriterien Wirtschaftlichkeit und
Effizienz betrachtet werden.

Im vorliegenden Beitrag wird aus professionssoziologischer
Sicht der Frage nachgegangen, wie sich die Transformations-
prozesse im Gesundheitswesen, die derzeit unter dem Schlag-
wort der Okonomisierung kontrovers debattiert werden, auf
die Autonomie der arztlichen Profession auswirken. Diskutiert
werden aktuelle Entwicklungen im Wandel der éarztlichen Pro-
fession. Der Beitrag gliedert sich in fiinf Schritte: Zunéchst
werden die gednderten gesellschaftlichen, 6konomischen und
politischen Rahmenbedingungen in Deutschland mit Blick auf
das Gesundheitssystem und die Finanzierung der arztlichen
Leistungserbringung skizziert (2). Danach wird dargelegt, wel-
cher Stellenwert der professionellen Autonomie im Konzept
der Profession aus Sicht der Professionssoziologie zukommt (3).
Im folgenden Schritt werden Auswirkungen der veranderten
6konomischen Rahmenbedingungen auf die Handlungs- und
Entscheidungsautonomie der medizinischen Profession disku-
tiert (4). Es folgen Ausfiihrungen, wie diese Entwicklungen im
Rahmen der arztlichen Qualifikation nachvollzogen werden (5).
Abschlieflend wird aufgezeigt, welche Konsequenzen sich fiir
die medizinische Profession ergeben, wenn ihr nicht eine stér-
kere Integration von medizinischer und ckonomischer Verant-
wortung gelingt. Zudem werden Perspektiven diskutiert, wie ein
konstruktiver Umgang mit den veranderten Rahmenbedingun-
gen fiir die arztliche Profession aussehen konnte (6).

2 Wandel des Gesundheitssystems
durch gesellschaftliche Veranderungen
und begrenzte Ressourcen

Die demografische und epidemiologische Entwicklung, der

anhaltende medizinisch-technische Fortschritt, die damit
verbundene Expansion der medizinischen Leistungsange-
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bote, die veranderten Versorgungsanspriiche der Patienten
sowie der durch das komplexe Zusammenspiel dieser Fak-
toren bewirkte Anstieg der Gesundheitsausgaben bei gleich-
zeitig limitierten Finanzierungsmoglichkeiten haben das
System der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland
und dessen Finanzierung in den letzten drei Jahrzehnten
unter einen fortdauernden Transformations- und Rationa-
lisierungsdruck gesetzt (Kdlble 2012; Hensen zo11, 37ff.;
Hensen et al. 2014, 3 ff.). Die demografische Entwicklung ist
gekennzeichnet durch einen Anstieg der Lebenserwartung
bei einem gleichzeitigen Rickgang der Geburtenzahlen.
Die Altersstruktur verandert sich dahingehend, dass immer
mehr altere Versicherte immer weniger jlingeren Beitrags-
zahlern gegeniiberstehen. Diese Entwicklung, verbunden
mit Veranderungen in der Arbeitsstruktur, sowie die hohe
Arbeitslosigkeit resultieren in sinkenden Einnahmen des
Krankenversicherungssystems. Der weiter steigende Anteil
an dlteren und alten Menschen wird auch in der Zukunft mit
dazu beitragen, dass die Ausgaben im Gesundheitswesen wei-
terhin zunehmen werden, auch deshalb, weil das steigende
Alter wahrscheinlich mit einer wachsenden Multimorbiditat
einhergeht. Ausgabensteigernde Effekte sind auch auf den
medizinisch-technischen Fortschritt und damit verbundene
neue Moglichkeiten in Diagnostik, Therapie, Rehabilitation,
Pflege und Pravention zuriickzufithren, die zu erweiterten
Leistungsangeboten sowie zu steigenden Spezialisierungen
in allen Bereichen fithren (Kdlble 2012). Zugleich zeigt sich
ein immer deutlicherer Uberhang des theoretisch Machbaren
iiber das praktisch Finanzierbare in der modernen Medizin
(Katzenmeier 2009, 56).

Dem stehen im Krankenversicherungssystem begrenzt
verfiigbare Finanzmittel gegentiber und der Befund, dass die
Finanzierung des Gesundheitssystems sowie die Qualitat und
Quantitat gesundheitsbezogener Leistungen in hohem Mafe
vom Leistungsvermogen der Gesellschaft beziehungsweise
vom Ergebnis der Volkswirtschaft mitbestimmt werden. Das
heifit, es konnen nur Mittel verausgabt und verteilt werden,
die zuvor auch erwirtschaftet worden sind. Dies gilt insbe-
sondere in einem Krankenversicherungssystem, dessen Ein-
nahmen sowohl von der Anzahl als auch von der Hoéhe der
leistungsorientierten Beitragszahlung seiner Versicherten
abhingig ist (Hensen 2011, 21). Die Mittel sind aber auch
allein schon dadurch begrenzt, dass Gesundheitsleistungen in
Konkurrenz zu andern 6ffentlich finanzierten Giitern stehen
(zum Beispiel Bildung). Selbst bei Erschliefung der mogli-
chen Wirtschaftlichkeitsreserven im System ist nach weithin
geteilter Auffassung davon auszugehen, dass der medizinisch-
technische Fortschritt und der demografisch-epidemiologi-
sche Wandel als Kostentreiber die Finanzierungsproblematik
im Gesundheitswesen zukiinftig weiter verscharfen werden.
Auch deshalb, weil es keine Anzeichen dafiir gibt, dass sich
in absehbarer Zeit etwas an der Begrenztheit der fur das
Gesundheitswesen verfiigharen Finanzmittel dndern wird
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(Hensen 2o11; Kdlble 2012; Hensen et al. 2014, 3 ff.; Hess
2009). Damit bekommt die Frage nach einer dauerhaft trag-
fahigen Finanzierung des Gesundheitswesens eine immer
grofiere Bedeutung.

In diesem grob skizzierten Kontext sind die Ausgaben fiir
das Gesundheitswesen in Deutschland in den vergangenen
Jahrzehnten gestiegen. Aktuell (2012) belaufen sie sich auf
tiber 300 Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt 2014a), in
der Tendenz weiter steigend. Im Jahr 2000 lagen die Gesund-
heitsausgaben noch bei 212 Milliarden Euro (Hensen zo11,
22). Die Grinde fiir den Anstieg der Gesundheitsausgaben
konnen in den zuvor genannten Entwicklungen zu finden
sein, auch wenn keine eindeutigen Kausalzusammenhinge
hergestellt werden konnen (Hensen 2011, 21). Der enorme
Zuwachs der Ausgaben relativiert sich jedoch, setzt man ihn
ins Verhaltnis zur Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes
(BIP), das die wirtschaftliche Leistungsfdhigkeit des Landes
widerspiegelt. Dabei wird sichtbar, dass sich der Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP seit Jahren kaum verdndert
hat: Er schwankt von 2000 bis 2012 zwischen 10,4 und 11,3
Prozent (Statistisches Bundesamt 2014b). Ergianzend sei dar-
auf verwiesen, dass die Ausgaben fur die Forschung und Ent-
wicklung (FuE) an den Hochschulen im Wissenschaftsgebiet
Medizin und Gesundheitswissenschaften gemafS der Hoch-
schulfinanzstatistik des Statistischen Bundesamtes im Jahr
2010 bei knapp 3,3 Milliarden Euro lagen. Damit entsprachen
die Aufwendungen fiir medizinische FuE an Hochschulen
einem Anteil von 25,8 Prozent der gesamten Aufwendungen
fur FuE an Hochschulen (12,7 Milliarden Euro) (Loos et al.
2014, 30). Okonomisch betrachtet ist das Gesundheitswesen
mit 5,2 Millionen Erwerbstdtigen (Statistisches Bundesamt
2014c) und 300 Milliarden Euro Umsatz der grofite Wirt-
schaftszweig in Deutschland.

Unter den Bedingungen der Mittelknappheit sieht sich
die Gesundheitspolitik seit dem Ende der 1970er Jahre zu-
nehmend vor die Aufgabe gestellt, eine zeitgemifle und den
gesellschaftlichen Bedarfen angepafite Umgestaltung des
Gesundheitssystems einzuleiten, zu organisieren und zu fi-
nanzieren. Von den gesundheitspolitisch Verantwortlichen
werden dabei Entscheidungen und Mafinahmen verlangt,
wie die Kosten zu begrenzen sind und wie die vorhandenen
finanziellen Ressourcen effizient und den gesellschaftlichen
Bedarfen entsprechend eingesetzt werden. Politischer Aus-
druck hiervon sind die Kostendampfungsgesetze der ver-
gangenen Jahrzehnte, die vorwiegend auf eine Begrenzung
der Gesundheitsausgaben zielen (Sachverstdndigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2o002; Kdlble
2005), sowie die anhaltenden Reformdebatten, in denen Fra-
gen der Steigerung von Effizienz und Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung im Vordergrund stehen (Hensen zo11;
Hensen et al. 2014). Auch deshalb, weil die Erfahrungen mit
den Gesetzen zur Kostendampfung gezeigt haben, dass sie

nur voriibergehend in der Lage waren, den Ausgabenanstieg
wirksam zu bremsen. In diesem Zusammenhang stellt sich
zunehmend die Frage nach dem medizinisch Notwendigen
vor dem Hintergrund des finanziell Machbaren (Hensen et
al. 2014, 4). Zielsetzung der aktuellen Gesundheitspolitik sind
neben der Steigerung der Wirtschaftlichkeit und dem Willen
zur Schaffung grofitmoglicher Transparenz und Vergleich-
barkeit vor allem auch die Sicherung und Steigerung der
Qualitat von Gesundheitsleistungen (Hensen et al. 2014, 5).
Ob die derzeit noch bevorzugten effizienzsteigernden Rati-
onalisierungen perspektivisch ausreichen werden, um den
Kostenanstieg im Gesundheitswesen wirksam zu begegnen,
oder ob nicht auch Mafinahmen der Rationierung und Prio-
risierung unumgénglich sind, wird derzeit ebenfalls kontro-
vers diskutiert (Katzenmeier 2009, 57f.; Deutscher Ethikrat
2011; Hensen 2011).

Arbeitsteilung, die zunehmende Ausdifferenzierung der
Tatigkeitsbereiche, die fortschreitende berufliche Differen-
zierung, der sich abzeichnende Fachkriftebedarf, insbeson-
dere in den landlichen Regionen (Sachverstdndigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014),
sowie der gesundheitspolitische Anspruch an eine effizien-
te und effektive Gesundheitsversorgung erfordern dariiber
hinaus eine stirker kooperativ organisierte Gesundheitsver-
sorgung und damit eine neue Kultur des Zusammenwirkens
(Wissenschaftsrat 2012; Robert Bosch Stiftung 2011a; 2011b;
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2008). Fiir die Dienstleistungsberufe in der
Gesundheitsversorgung, denen bei der Erhaltung einer quali-
tativ hochwertigen Gesundheitsversorgung eine Schliisselrol-
le zukommt (Frenk et al. zo10), bedingen diese Entwicklun-
gen neue, nicht zuletzt auch auf Kooperation zielende Qua-
lifikationserfordernisse, auf die in der Ausbildung adaquat
reagiert werden muss (Kaba-Schonstein und Kdlble 2004; Ro-
bert Bosch Stiftung 2011a; 2011b; 2013). Zugleich gewinnt
die kontinuierliche Anpassung der beruflichen Kompetenzen
an neue wissenschaftliche Erkenntnisse und gesellschaftliche
Veranderungen fiir alle Gesundheitsberufe an Bedeutung.

3 Profession und professionelle
Autonomie mit Blick auf den Arztberuf

Der Arztberuf wird als ,Profession bezeichnet (Huerkamp
1985). Professionen sind ein besonderer Typ von Berufen,
die in der Berufs- und Professionssoziologie aus unterschied-
lichen theoretischen Perspektiven betrachtet werden. Eine
konsensfihige Theorieposition, die den Gegenstandsbereich
Profession in der modernen Gesellschaft in all seinen Fa-
cetten auszuleuchten vermag, ist derzeit jedoch nicht zu er-
kennen (Macdonald 1995). Was eine Profession von Berufen
unterscheidet und welches ihre konstitutiven Merkmale sind,
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ABBILDUNG 1

Der Arztberuf ist durch die Professionalisierung folgender Merkmale charakterisiert:

o  lhre Tatigkeit beruht auf spezialisiertem, in der Hochschule erworbenem und danach
systematisch weiter entwickeltem Expertenwissen (Lizenz),

e ihre Leistungen werden weitgehend als Monopol angeboten;
darin wird die Profession vom Staat unterstiitzt (gesellschaftliches Mandat),

e jhre Tatigkeit unterwirft sie einer normativen kollegialen Eigenkontrolle

(zum Beispiel anhand von Berufsgerichten);

damit entzieht sie sich tendenziell sozialer Kontrolle durch Nichtexperten,

o ihre Tatigkeit ist durch ein hohes Mal§ an beruflicher Autonomie gekennzeichnet

(zum Beispiel Ideal der Freiberuflichkeit),

e haufig, aber nicht immer, sind mit der Zugehdrigkeit zu einer Profession hohes Sozialprestige
(Ansehen, gesellschaftliche Wertschatzung) und hohes Einkommen verbunden.”

Quelle: Siegrist (2012, 1100)

ist ebenfalls kontrovers und wird in den Varianten der Pro-
fessionstheorie mit je eigenem Fokus bestimmt (Pfadenhauer
2003, 31 ff.; Kdlble 2005, Borgetto und Kdlble 200y, 124 ff.).
Als Professionen gelten in der professionssoziologischen
Theorietradition zumeist relativ autonome und wissenschaft-
lich begriindete Expertenberufe im Dienstleistungsbereich,
die in einem gesellschaftlich relevanten Problemfeld beson-
dere Leistungen fur die Gesellschaft und ihre jeweilige Klien-
tel erbringen und dabei einer spezifischen Handlungslogik
folgen. Sie zeichnen sich durch eine weitgehende berufliche
Autonomie, Macht und Einfluss sowie durch privilegierte
Qualifikations-, Erwerbs- und Kontrollchancen aus und ge-
nieflen deshalb oft eine ausgepragte gesellschaftliche Wert-
schitzung (Kdlble 2005). Professionen kennzeichnet zudem
ein weitgehendes Monopol auf einen bestimmten Tatigkeits-
und Wissensbereich (Abbott 1988), das vor allem mithilfe des
Staates gegen konkurrierende Berufe durchgesetzt wird. Sieg-
rist zufolge diirfte es . kaum einen Berufsstand geben, dessen
Prozess der Professionalisierung wahrend der vergangenen
150 Jahre so erfolgreich verlaufen ist wie derjenige der Arz-
teschaft® (Siegrist 2012, 1100). Den Arztberuf sieht Siegrist
zusammenfassend durch die Professionalisierung folgender
Merkmale charakterisiert (Abbildung 1): ,Ihre Tatigkeit be-
ruht auf spezialisiertem, in der Hochschule erworbenem und
danach systematisch weiter entwickeltem Expertenwissen
(Lizenz), ihre Leistungen werden weitgehend als Monopol
angeboten; darin wird die Profession vom Staat unterstiitzt

(gesellschaftliches Mandat), ihre Tatigkeit unterwirft sie einer
normativen kollegialen Eigenkontrolle (zum Beispiel anhand
von Berufsgerichten); damit entzieht sie sich tendenziell so-
zialer Kontrolle durch Nichtexperten, ihre Tatigkeit ist durch
ein hohes Maf$ an beruflicher Autonomie gekennzeichnet
(zum Beispiel Ideal der Freiberuflichkeit), haufig, aber nicht
immer, sind mit der Zugehorigkeit zu einer Profession hohes
Sozialprestige (Ansehen, gesellschaftliche Wertschitzung)
und hohes Einkommen verbunden® (Siegrist 2005, 226; Sieg-
rist 2012, 1100).

Einmal etablierte Professionen sind jedoch, wie Schiitze
herausgearbeitet hat, keine zeitunabhingigen, unveranderli-
chen Groflen oder starren Formationen, sondern wandelbare
Phanomene. Sie sind durch Verdnderungen in den Kontextbe-
dingungen der jeweiligen Gesellschaft beziehungsweise durch
Prozesse des sozialen Wandels beeinfluss- und verinderbar,
das heifit, sie haben immer wieder Probleme der Anpassung
an die gesellschaftlichen Veranderungen zu bewiltigen und
kénnen dabei auch an Einfluss und Unabhéangigkeit verlieren
(Schiitze 1996, 194 ff.). Entsprechend steht in neueren Profes-
sionalisierungskonzepten nicht mehr die Frage im Vorder-
grund, welchen Berufsgruppen aufgrund welcher Merkmale
der Professionsstatus zuzuerkennen oder abzusprechen ist,
sondern Wandlungsprozesse im Gefiige der Berufe und Pro-
fessionen sowie Prozesse der Professionalisierung und die sie
ermoglichenden Kontextbedingungen (Borgetto und Kdlble
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2007, 149). Dabei wird Professionalisierung als ein fortlau-
fender Prozess verstanden, in dessen Verlauf es sowohl zu
Professionalisierungsfortschritten als auch zu Deprofessiona-
lisierungstendenzen kommen kann (Abbott 1988, 16 f.).

Ein zentrales, in der einschldgigen Literatur weitgehend
unstrittiges, von einzelnen Autoren jedoch unterschiedlich
gewichtetes und im Zuge des gesellschaftlichen Wandels auch
verianderbares Merkmal, das zumindest die Professionen in
ihrer klassischen Auspragung und damit auch die arztliche
Profession auszeichnet (Freidson 1970), ist ihr relativ hohes
Maf} an beruflicher Autonomie. Autonomie dufSert sich Frei-
dson zufolge in der professionellen Kontrolle tiber die Inhal-
te und Bedingungen beruflichen Handelns (Freidson 1970,
134) beziehungsweise in der weitgehenden Substitution von
externer Fremdkontrolle durch interne Selbstkontrolle. Kon-
trolle tiber die Beurteilung der Leistungen und Standards der
Berufsausiibung bedeutet nach Daheim zum einen Unabhén-
gigkeit von der Leistungsbeurteilung durch die Klienten, zum
anderen eine weitgehende organisatorische Unabhingigkeit
von beschiftigenden Organisationen (Daheim 1992, 26) und,
wie Freidson betont, auch weitgehende Unabhingigkeit von
staatlichen Instanzen und vom Markt (Freidson 2001). Profes-
sionelle Autonomie beinhaltet auch die Kontrolle des professi-
onseigenen wissenschaftlichen Wissens, das heift tiber seine
Produktion und Vermittlung sowie iiber seine Anwendung
und Evaluation in der Praxis (Abbott 1988). Wissens-, Orga-
nisations- und Klientenautonomie sind somit Kernbestand
professioneller Autonomie. Das Privileg der Autonomie be-
ziehungsweise die Mdoglichkeit der Durchsetzung und Auf-
rechterhaltung von Autonomie verdanken die Professionen
dem Staat, der per Gesetzgebung entsprechende Rahmenbe-
dingungen schafft (Larson 1977).

Dem Autonomiekonzept der érztlichen Profession liegt
die Vorstellung zugrunde, dass die Regelung und Kontrolle
der arztlichen Berufsaustibung zwar grundsitzlich staatli-
che Aufgaben sind: Aufgrund der dazu erforderlichen ho-
hen fachlichen Anforderungen geht man jedoch davon aus,
dass die Angehorigen dieses Berufsstandes am besten fiir
die Erfullung dieser Aufgabe geeignet sind (Klemperer 2006,
62). Legitimiert wird der arztliche Autonomieanspruch
durch die Kompetenz zur Heilung und Linderung kérperli-
cher und seelischer Leiden. Das bedeutet zugleich, dass die
Arzteschaft das Deutungsmonopol in medizinischen Fragen
beansprucht und die Wissensentwicklung iiber Gesundheit
und Krankheit mafigeblich steuert. Drei Handlungselemen-
te bilden nach Siegrist den harten Kern autonomen arztli-
chen Handelns und sichern ihm zugleich eine, wenn auch in
einzelnen Landern unterschiedlich ausgepragte Vormacht-
stellung gegentiber den anderen Gesundheitsberufen zu:
,die Befahigung und das Recht zur Diagnosenstellung, die
Befahigung und das Recht zu operativen Eingriffen sowie
die Befahigung und das Recht zur Verordnung von Heil-

mafinahmen, insbesondere zum Verschreiben von Medika-
menten“ (Siegrist 1995, 237 f.).

Professionelle Autonomie, vor allem auch die der Arz-
teschaft, unterliegt in den letzten Jahrzehnten zunehmen-
der Kritik und verstarktem Einfluss: Das Vertrauen in die
Selbstkontrolle der Professionen schwindet (Meuser 2004),
die Zunahme des Bildungsniveaus fithrt (auch beim Thema
Gesundheit) zu einer Verringerung der Differenz zwischen
professionellem Wissen und Laienwissen (Klemperer 2006;
Siepmann und Groneberg 2z012), der Anspruch an Autonomie
der Berufsausiibung in den sich akademisierenden Berufen
der Pflege und Therapie steigt (Kdlble 2z013; Borgetto 2013)
und das heutige Eingebundensein von Professionen in biiro-
kratische Organisationen schriankt diese in ihrer beruflichen
Autonomie zunehmend ein (Rabe-Kleberg 1996, 291). Im
Hinblick auf die arztliche Profession spricht Siegrist zufolge
heute vieles daftir, dass der ,Prozess der Professionalisierung
der Arzteschaft in den Jahrzehnten nach dem Zweiten Welt-
krieg in den westlichen Industrieldndern, so auch in Deutsch-
land, einen Hohepunkt erreicht hat und dass sich in der jiin-
geren Vergangenheit Anzeichen einer Entwicklung mehren,
die von manchen als Deprofessionalisierung, von anderen als
Anpassung an verdnderte Rahmenbedingungen &rztlichen
Handelns betrachtet werden (Siegrist 2012, 1100). Die ver-
anderten 6konomischen Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen sind, wie Siegrist (Siegrist 2012, 1101 ff.) und auch
andere betonen, ein Aspekt, der Arzte mit neuen Herausfor-
derungen und Erwartungen konfrontiert, die sich einschréan-
kend auf die arztliche Handlungsautonomie auswirken.

4 Die drztliche Profession und Autonomie
vor den Herausforderungen der
okonomischen Rahmenbedingungen

Die Definition dessen, was medizinisch notwendig und
zweckmafig ist, liegt der gesetzlichen Krankenversicherung
(Sozialgesetzbuch V, SGB V) zufolge weitgehend im Ermes-
sen der drztlichen Profession. Diese Definitionsmacht steht
jedoch in einem engen Zusammenhang mit dem dort eben-
falls formulierten ,Wirtschaftlichkeitsgebot®, das die medizi-
nische Autonomie in gewisser Weise einschrankt. Im SGB V
heifit es: ,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmafiig
und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf$ des Notwendigen
nicht tberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspru-
chen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.“ Die Beachtung der Wirt-
schaftlichkeit beziehungsweise die Unterscheidung zwischen
medizinisch Notwendigem und Fragwiirdigem und damit
auch ein Anteil an 6konomischer Ressourcensteuerung ist so-

20 © GGW 2014 - Kdlble: Die drztliche Profession und drztliches Handeln im Spannungsfeld von Medizin und Okonomie - Jg. 14, Heft 3 (Juli): 16-25



ANALYSE

ABBILDUNG 2

Modell- und Reformstudiengange in der Medizin in Deutschland

® Aachen: Modellstudiengang Medizin an der RWTH Aachen (seit 2003)

® Berlin: Modellstudiengang Medizin an der Charité Universitatsmedizin Berlin (seit WS 2010/2011)
(eine Zulassung in den Reformstudiengang Medizin ist nicht mehr moglich)

® Bochum: Modellstudiengang Medizin (MSM) an der Ruhr-Universitdt Bochum
(seit 2003; seit WS 2013/2014 Integrierter Reformstudiengang Medizin)

® Dresden: Reformcurriculum DIPOL an der TU Dresden (seit 2003)

o Diisseldorf: Modellstudiengang ,Diisseldorfer Curriculum Medizin“ an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

(seit WS 2013/2014)

® Hamburg: Integrierter Modellstudiengang Medizin (iMED) an der Universitat Hamburg (seit WS 2012/2013)
® Hannover: Modellstudiengang ,Hannibal“ an der Medizinischen Hochschule Hannover (seit 2005)

o Heidelberg/Mannheim: Heidelberger Curriculum Medicinale (HEICUMED) an der Universitat Heidelberg (seit 2001);
Modellstudiengang MaReCum, Medizinische Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg (seit 2006)

® Koln: Modellstudiengang Humanmedizin an der Universitat zu Koln (seit 2003)
® Miinchen: Medizinisches Curriculum Minchen (MeCuM) an der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen (seit 2004)

® Oldenburg/Groningen: Modellstudiengang Humanmedizin an der Universitat Oldenburg

in Kooperation mit der Universitat Groningen (seit 2012)

o Witten/Herdecke: Modellstudiengang Medizin an der Universitat Witten/Herdecke (seit 2000)

Quellen: Loos et al. 2014, 172; Breipohl et al. 2011, 41 ff.; eigene Recherche

mit seit Langem wesentlicher Bestandteil der drztlichen Au-
tonomie beziehungsweise ein wichtiges Kriterium arztlichen
Handelns, auch wenn nicht definiert ist, wie dieses Gebot auf
der Mikroebene des drztlichen Handelns auszugestalten ist.

Bis Ende der 1970er Jahre war es aus Sicht des Arztes
ausreichend, medizinische MafSnahmen ohne engeren Be-
zug zur Okonomie oder volkswirtschaftlichen Finanzierbar-
keit der gesundheitlichen Versorgung zu bewerten (Kdlb-
le 2005, Borgetto und Kdlble 2007). Die 1955 eingefiihrte
Einzelleistungsvergiitung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung, die bis zum Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes im Januar 1993 uneingeschrankt galt,
hatte zur Folge, dass alle Leistungen, die einem Arzt fiir
einen Patienten als notwendig erschienen, von der gesetz-
lichen Krankenversicherung voll honoriert wurden, auch
wenn der Arzt von zwei Mafinahmen die teurere ergriff.
Der Arzt konnte deshalb darauf verzichten, seine Entschei-
dungen unter dem Kriterium ckonomischer Rationalitat

und Effizienz beziehungsweise unter Orientierung am
Wirtschaftlichkeitsgebot zu fillen, und sich damit ganz auf
seine berufsethische Verpflichtung des Dienstes am Kran-
ken konzentrieren. ,Er konnte das betriebswirtschaftliche
Motiv des Gewinns ausblenden, und er mufite nicht an
das volkswirtschaftliche Ziel der Sparsamkeit denken. Er
konnte — dem hippokratischen Eid getreu — alles fiir den
Patienten tun, was moglich ist“ (Meulemann 2003, 102). Ein
Konflikt zwischen medizinischer und 6konomischer Ori-
entierung bei der Entscheidung und Verordnung von me-
dizinischen Mafinahmen entstand deshalb nicht, weil er in
einem Versicherungssystem, das alle Kosten trdgt, von vorn-
herein gelost war. Auch die Wirtschaftlichkeit des Gesund-
heitssystems als Ganzes (Makroebene) war fiir Arzte keine
ressourcensteuernde Zielgrofle des Handelns. Die Medizin
war damit weitgehend 6konomiefrei.

Heute werden medizinische Leistungen vermehrt auch
unter den 6konomischen Kriterien Wirtschaftlichkeit und
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Effizienz betrachtet, was sich auch verstirkt in einer 6ko-
nomischen Begrifflichkeit zum Ausdruck bringt (Hartzband
und Groopman zo11). Die Arzteschaft gerdt dabei zuneh-
mend in ein Spannungsfeld zwischen immer besseren dia-
gnostischen und therapeutischen Moglichkeiten einerseits
und begrenzten Ressourcen der Finanzierung andererseits.
Dies schrankt die autonome Entscheidungsbefugnis der
Arzteschaft tiber die von ihr zu leistenden Entscheidungen
und Tatigkeiten und den patientenorientierten beruflichen
Handlungsspielraum zunehmend ein (Kdlble zoos; Strech et
al. 2008; Nagel 2zo09; Hess 2009; Siegrist z012; Maio 2012;
Maio 2013; Unschuld 2014).

Dies wird auch von den Arzten entsprechend wahrge-
nommen, wie Braun et al. (Braun et al. 2010) am Beispiel der
Umstellung der Krankenhausvergiitung auf Fallpauschalen
zeigen. Weitere Auswirkungen sind unter anderem eine
enorme Arbeitsverdichtung, sinkende Arbeitszufriedenheit,
mehr Stress, ein erhohter Krankenstand (Schwartz und An-
gerer 2010; Klein et al. 2010) und eine zunehmende Héu-
figkeit von Entscheidungssituationen, in denen die als not-
wendig und wiinschenswert erachteten diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen und die externen wirtschaft-
lichen Vorgaben in einen Konflikt geraten (Kdlble 2005;
Strech et al. 2008; Siegrist 2012). Als Folge sind in der me-
dizinischen Profession Konflikte zwischen medizinischer
Autonomie und 6konomischer Orientierung ebenso vorpro-
grammiert wie Konflikte zwischen Medizin und Okonomie
hinsichtlich der Interpretations- und Definitionsmacht im
Gesundheitswesen. Entsprechend verstarkt sich in Medizin
und Medizinethik die Kritik an der zunehmenden 6konomi-
schen Rationalitit, die andere Rationalititen wie Medizin
und Ethik in den Hintergrund zu drdngen scheint. So kons-
tatiert zum Beispiel Nagel (Nagel 2009) eine Uberschattung
des Arzt-Patienten-Verhiltnisses durch primar 6konomisch
ausgerichtete gesundheitspolitische Vorgaben, bei der das
traditionelle drztliche Prinzip der Zuwendung immer hau-
figer mit dem 6konomischen Prinzip der Zuteilung zu kol-
lidieren scheint. ,Wéhrend die ,Zuwendung’ zum Patienten
impliziert, dass zuallererst danach gefragt wird, was im je-
weiligen Fall medizinisch geboten ist, und erst in zweiter
Linie der Blick dahin geht, wie das finanzierbar oder poli-
tisch vermittelbar sein kann, ergibt sich bei der an ,Zutei-
lung’ orientierten Vorgehensweise eine primar vom 6ko-
nomischen Kalkiil angeleitete Entscheidungs- und Hand-
lungsstruktur. Hier ist die grundlegende Frage: Welche
Ressourcen sind vorhanden? Erst danach ist zu klaren, wie
sich die Medizin mit den begrenzten Mitteln organisieren
muss“ (Nagel 2009, 37). Maio sieht tendenziell eine ,Form
der Unterminierung rein drztlicher Entscheidungskategori-
en durch betriebswirtschaftliches Denken“ (Maio 2013, 167)
und warnt aus ethischer Perspektive vor einer zunehmen-
den okonomischen Uberformung der Medizin: ,Langst hat
vor allem in den Kliniken ein Denken eingesetzt, das starker

vom Managementdenken als vom medizinischen Denken
gepragt ist (Maio 2012, 8o4). Von den beiden beispielhaft
genannten Autoren wird jedoch nicht ganzlich negiert, dass
im Sinne eines funktionierenden Gesundheitssystems auch
gesundheitskonomische Uberlegungen notwendig sind. Es
ist zu erwarten, dass sich der skizzierte Zielkonflikt zwi-
schen medizinischer Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlich-
keit des Versorgungssystems weiter verscharfen wird, wenn
es nicht gelingt, einen Ausgleich zwischen den medizini-
schen Moglichkeiten, ihrer Finanzierbarkeit sowie Qualitat
herzustellen.

5 Arztliche Ausbildung: Erweiterung
arztlicher Kompetenzen notwendig

Es liegt auf der Hand, dass im Kontext des skizzierten Sze-
narios auch ein Umdenken in Bezug auf die Ausbildung von
Arzten erforderlich wird beziehungsweise sich auch das
arztliche Berufsbild verdndern und anpassen muss. Orien-
tiert man sich an den Kernaussagen der Studie ,Zukunfts-
fahige Qualifikations- und Kompetenzprofile fiir Arztinnen
und Arzte in Deutschland“ (Breipohl et al. 2011, 4ff,), die
das Institut fiir Arbeit und Technik im Auftrag der ,Inita-
tive Gesundheitswirtschaft e.V.“ (Hamburg) durchgefthrt
hat, dann missen in einer zukunftsfdhigen Medizineraus-
bildung neben der fachlichen Expertise unter anderem tko-
nomische, kommunikative und auch sozial-ethische Wis-
sensbestdnde und Kompetenzen so miteinander verkntpft
werden, dass sie in unterschiedlichen Berufsrollen und Ar-
beitszusammenhédngen kompetent und problemldsungsori-
entiert eingesetzt werden konnen. Lange Zeit lag die Starke
der Medizinausbildung wesentlich bei den naturwissen-
schaftlichen Grundlagen und bei konkreten Mafinahmen
einer heilenden, kurativ ausgerichteten Medizin. Zentrale
Aspekte der Debatten tiber zukiinftige Anforderungen an
die Medizinerausbildung werden laut Breipohl et al. inzwi-
schen durch Erneuerungen in den Medizinstudiengdngen
aufgegriffen, wenn auch zaghaft. Dies trifft insbesondere
auf die Modell- und Reformstudiengéinge zu. Hier werden
insbesondere Inhalte wie Patientenorientierung, Evidenz-
basierung, Gesundheits6konomie, Gesundheitssystemwis-
sen, Team- und Fiuhrungsfahigkeit, Ethik und interprofes-
sionelle Anschlussfdhigkeit stdrker akzentuiert. Auch die
Ausrichtung an Kompetenzbildung und Problemlésungs-
fahigkeit ist hier gegeniiber reiner Wissensakkumulation
deutlich gestiarkt worden (Breipohl et al. 2011, 40 ff.). Zudem
wird seit Langerem unter dem Dach der Gesellschaft fiir Me-
dizinische Ausbildung an einem ,Nationalen Kompetenzba-
sierten Lernzielkatalog Medizin“ gearbeitet. Darin sollen die
verschiedenen Ansdtze und Anspriiche an eine zukunfts-
fdhige Medizinausbildung erfasst, sortiert, gewichtet und
bewertet werden (Breipohl et al. 2011, 72).
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6 Ausblick

Ob sich medizinisch verantwortliches Handeln und das Ma-
nagement knapper Ressourcen sowie die dahinter stehenden
Logiken gegenseitig ausschlieflen oder vereinbaren lassen,
ist anhaltend umstritten. Die verlangte gleichzeitige Orien-
tierung am Wohl des Patienten und an den 6konomischen
Rahmenbedingungen zwingt die medizinische Profession zu-
mindest zu einer starkeren Beachtung 6konomischer Aspek-
te beziehungsweise dazu, ihre ausschliefilich medizinische
Orientierung um eine 6konomische Orientierung zu ergin-
zen. Damit ergibt sich zugleich die Notwendigkeit, verstarkt
iber eine grundlegende Neubestimmung des Verhaltnisses
beziehungsweise iiber eine Integration von medizinischer
und 6konomischer Orientierung nachzudenken. Das heifit,
die am Berufsfeld und an den érztlichen Aufgaben orientierte
Betrachtungsweise ist um eine am Gesamtsystem orientierte,
die 6konomische Dimension beziehungsweise die Solidarge-
meinschaft einbeziehende Perspektive zu erweitern (Public-
Health-Perspektive), die auch auf der Ebene der érztlichen
Aus-und Weiterbildung vermittelt werden muss. Umgekehrt
ist es aufseiten der Okonomie und des Managements notwen-
dig, das drztliche Ethos der medizinischen Orientierung zu
kennen beziehungsweise in die Ausbildung zu integrieren.
Entziehen sich die Arzte einer konstruktiven und notwendig
interdisziplindr zu fithrenden Debatte, wie medizinische und
6konomische Orientierung sinnvoll vermittelt und ausbalan-
ciert werden konnen und wie die Qualitat der Versorgung
optimiert werden kann, dann wird sich die Kontrolle tiber das
Gesundheitswesen unter den Bedingungen knapper Ressour-
cen weiter in Richtung Staat, Okonomie und Management
verlagern. Damit wiirde sich die vielfach konstatierte Erosi-
on drztlicher Autonomie weiter fortsetzen. Dann wird, wie
der Medizinhistoriker Unschuld schreibt, der Arzt tatsich-
lich vom Gestalter zum Mitgestalter, vom Verantwortlichen
zum Mitverantwortlichen herabgestuft werden (Unschuld
2001; Unschuld 2014). Uniibersehbar ist der Arztestand unter
Druck geraten. Er steht im Spannungsfeld von Professionali-
sierung beziehungsweise Anpassung und Deprofessionalisie-
rung (Stollberg zo01, 13 f)).

Dem Arzt der Zukunft wird neben fachlicher Expertise zu-
nehmend auch unternehmerisches Verstandnis abverlangt.
Kompetenzen in Gesundheitsokonomie und Gesundheits-
management sowie Kompetenzen in ethischer Entschei-
dungsfindung gehoren heute ebenso zum Arztprofil wie die
Kenntnis rechtlicher Zusammenhiange sowie Reflexions- und
Kommunikationskompetenz. Zudem muss die medizinische
Versorgung als Teamaufgabe begriffen werden. Ob die Aus-
richtung auf die Wirtschaftlichkeit drztlichen Handelns die
traditionellen Rollenerwartungen an Arzte tendenziell in den
Hintergrund driangen wird und sie sich zukiinftig starker in
Richtung eines Gesundheitsmanagers weiterentwickeln wer-
den, bleibt abzuwarten.
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Beschleunigung im Krankenhausalltag
Konsequenzen fiir Beschaftigte und Patienten

von Norbert Roeder! und Dominik Franz2

In den vergangenen zehn Jahren hat sich der Alltag so-
wohl fiir alle Beschéftigten im Krankenhaus als auch fir die
Patientinnen und Patienten grundlegend verandert. Nicht
alle, aber viele der wesentlichen Veranderungen wurden
durch die Einfithrung der fallpauschalierten Vergiitung
fur stationare Krankenhausleistungen auf der Basis des G-
DRG-Systems mitverursacht. Insbesondere die schon vor
der DRG-Einfiihrung zu beobachtende und sich kontinu-
ierlich fortsetzende Verweildauerreduktion hat zu einer Be-
schleunigung der Ablaufe eines Krankenhausaufenthalts
gefiihrt. Wesentliche Folge ist eine Leistungsverdichtung
im stationdren Arbeitsalltag fiir alle am Patienten Tatigen.
Die Leistungsverdichtung beeinflusst alle Ablaufe inner-
halb der Gesamtbehandlung, erfordert Prozessoptimierung
und Spezialisierung. Diese Veranderungen werden von den
Beschiftigten als sehr belastend empfunden und direkt mit
der Umstellung der Krankenhausfinanzierung assoziiert.
Neue Berufsfelder und Titigkeitsgebiete fiir Arzte und Pfle-
gende im Krankenhaus haben sich im Kontext der G-DRG-
Einfithrung entwickelt, wodurch sich die Rolle der Arzte
und Pflegenden im Krankenhaus verdndert hat.

Schliisselwérter: Krankenhausfinanzierung, G-DRG-Sys-
tem, Prozessoptimierung, Spezialisierung, Rolle des Arz-
tes, Arbeitsverdichtung, Verweildauerverkiirzung, Arbeits-
platzattraktivitat, Patientenzufriedenheit

1 Einleitung

Das Gesundheitswesen verdndert sich. Die Ursachen der
vielfaltigen Veranderungsprozesse sind jedoch vielschichtig.
Wesentliche Triebfedern neben der Schubwirkung durch die
Einfithrung des G-DRG-Systems und seine 6konomischen
Konsequenzen sind die Folgen der demografischen Ent-

Over the past decade, daily routine has fundamentally
changed both for hospital employees and patients. Not all,
but many of the major changes are due to the implemen-
tation of case-related remuneration for inpatient hospital
services on the basis of the G-DRG system. In particular,
the continuing reduction of the length of stay which was
observable even before the DRG introduction has led to an
acceleration of the processes of a hospital stay. This resulted
in an intensified everyday workload for all hospital staff
who work with the patients. The performance intensification
affects all processes connected with the overall treatment
and requires process optimization as well as specialization.
These changes are perceived by employees as very stressful
and directly associated with the switch to the new hospital
financing system. In the context of the G-DRG implementa-
tion, new professions and fields of activity for physicians
and nurses have developed, thus changing their role in the
hospital.

Keywords: hospital financing, G-DRG system, process
optimization, specialization, role of physicians, work inten-
sification, reduction of length of stay, job attractiveness,
patient satisfaction

wicklung in Deutschland, medizinische Innovationen in der
Arzneimitteltherapie und Medizintechnik, verdnderte An-
spruchshaltungen aufseiten der Patientinnen und Patienten
und der sich abzeichnende Fachkraftemangel quer durch die
spezialisierte Berufsgruppenlandschaft eines Krankenhau-
ses. Auch die Verdnderung der Lebenseinstellung zu Beruf
und Familie auf der Seite der Beschiftigten stellen zusitz-

1Prof. Dr. med. Norbert Roeder, Universitatsklinikum Miinster, Albert-Schweitzer-Campus 1, Domagkstrale 5, 48149 Miinster, Telefon: 0251 83-52020,

Telefax: 0251 83-55645, E-Mail: norbert.roeder@ukmuenster.de

2Dr. med. Dominik Franz, Universitatsklinikum Miinster, Albert-Schweitzer-Campus 1, Domagkstrae 5, 48149 Miinster, Telefon: 0251 83-52023,

Telefax: 0251 83-55645, E-Mail: dominik.franz@ukmuenster.de
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ABBILDUNG 1

Einflussfaktoren auf das Krankenhaus
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liche Herausforderungen dar. Das G-DRG-System und seine
6konomischen Konsequenzen haben zu einer strategischen
Neuausrichtung von Krankenhdusern und zu verdanderten
Organisations- und Entscheidungsstrukturen gefithrt. Hier-
durch hat sich der Alltag sowohl fir alle Beschiftigten im
Krankenhaus als auch fiir die Patientinnen und Patienten
grundlegend verandert.

Gerade die Verweildauerverkiirzung hat zu einer erheb-
lichen Arbeitsverdichtung und Beschleunigung gefiihrt. Die
Krankenhduser sind vielfaltigen Einflissen ausgesetzt, die
eine permanente Neupositionierung der im Krankenhaus Té-
tigen erfordern (Abbildung 1).

2 Leistungsverdichtung und
Beschleunigung

Ein wesentlicher langfristiger Trend, der zu einer Leistungs-
verdichtung fiir alle am Patienten Titigen (Arzte, Pflegekrifte,

Therapeuten etc.) im stationdren Arbeitsalltag fiihrt, ist der
Riickgang der stationdren Verweildauer (Abbildung 2). Im Jahr
1994 betrug die mittlere stationare Verweildauer am Kranken-
haus noch 11,8 Tage, bis 2012 ist sie auf 7,6 Tage und damit
um 35,6 Prozent gesunken (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2012). Diese Entwicklung wird verschirft durch eine
gleichzeitige Reduktion der Anzahl der Krankenhauser (-13,7
Prozent) und eine deutliche Steigerung der stationdr behan-
delten Fille (+20,1 Prozent) in Deutschland. Auch die Anzahl
der verfiigbaren Krankenhausbetten ging seit 1991 bundes-
weit um 26,2 Prozent zurtick (Sozialpolitik aktuell). Die frither
in einem ldngeren stationaren Aufenthalt erbrachten medizi-
nischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen wer-
den heute bei geringerer oder unverdanderter Personalstirke
bei gestiegener Fallzahl hochverdichtet in einem wesentlich
kiirzeren Zeitraum erbracht.

Auch nach der fiir alle Krankenhiduser verbindlichen
G-DRG-Einfiithrung im Jahr 2004 setzte sich der Trend zu
kiirzeren Verweildauern fort, ohne dass eine Beschleunigung
durch die G-DRG-Einfithrung erkennbar ist. Wesentlicher
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Motor der Verweildauerverkiirzung ist der medizinische
Fortschritt mit den daraus resultierenden Moglichkeiten fur
Diagnostik und Therapie.

Beispielhaft seien die Auswirkungen der Leistungsverdich-
tung auf die Pflegenden néher erldutert. Durch die kiirzere
stationdre Verweildauer und die Zunahme der Fallzahl erhoht
sich die Anzahl der Aufnahmen und Entlassungen im Jahr,
die einen besonderen Aufwand fiir die Pflegenden darstellen.
Auch die Mobilisation der Patientinnen und Patienten er-
folgt heute frithzeitiger. Im Forschungsprojekt ,Wandel von
Medizin und Pflege im DRG-System” (WAMP) wurden die
Auswirkungen der DRG-Einfithrung auf die Arbeit der Arzte
und Pflegekrafte untersucht (Klinke und Kiihn zoo4; Braun
et al. 2011). Als Ergebnis kam zum Ausdruck, dass die Pati-
enten pflegeintensiver geworden sind. Medizinisch weniger
komplizierte Krankheitszustande werden heute tiberwiegend
ambulant versorgt. Hierdurch stieg der Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit komplexen und komplizierten Erkran-
kungen im Krankenhaus an.

GleichermafSen betroffen sind auch Therapeutengruppen
wie zum Beispiel Physiotherapeuten, Logopéden etc., da die
Veranderungen auch einen Einfluss auf therapeutische Kon-
zepte hatten. Eine prdoperative physiotherapeutische Vorbe-
reitung (zum Beispiel vor der DRG-Einfithrung regelhafter
Bestandteil bei herzchirurgisch zu operierenden Patienten)
kann oftmals durch die Aufnahme der Patienten am OP-Tag
oder durch Verkiirzung der prdoperativen Phase auf einen
Tag gar nicht mehr stattfinden.

Die Verweildauerverkiirzung hat einen Einfluss auf alle
Ablaufe innerhalb der Gesamtbehandlung. Leistungsverdich-
tung setzt Prozessoptimierung voraus. Der Anspruch lautet:
schnell diagnostizieren, schnell therapieren, frith entlassen.
Stand frither mehr Zeit fiir die Behandlung und die Rekonva-
leszenz der Patientinnen und Patienten zur Verfiigung, muss
heute die Verweildauer durch ein optimales Prozessmanage-
ment so kurz wie moglich gehalten werden. Dies erfordert
eine perfekte Ablauforganisation in der Klinik und die Fa-
higkeit, Entscheidungen schnell zu treffen (insbesondere bei
interdisziplindren Behandlungen und der Notwendigkeit
der Nutzung von diagnostischen Verfahren wie der Bildge-
bung oder anderen Untersuchungen durch verschiedene
medizinische Disziplinen). Ein Teil der Diagnostik, die fri-
her stationar vorgenommen wurde, muss heute prastationar
erfolgen. Medizinisch nicht notwendige Verldngerungen der
Verweildauer verursachen vermeidbare Kosten zulasten des
Krankenhauses. Die Berticksichtigung von Behandlungsleit-
linien fiir haufige Erkrankungen, zum Beispiel in Form von
klinischen Behandlungspfaden, hat ebenso Einzug in den
klinischen Alltag gefunden wie die Anwendung von stan-
dardisierten Ablaufchecklisten und weiteren Instrumenten
zur Gewdhrleistung stringenter Prozessabldufe der Diagnos-

tik und Therapie bei haufigen Erkrankungen. Ob in diesem
Zusammenhang 6konomische Ziele patientenbezogene Ent-
scheidungen negativ beeinflussen, wird diskutiert, ist jedoch
bisher nicht belegt.

3 Spezialisierung -
Neue Anforderungen an Arbeitsinhalte
und Arbeitsorganisation

Im Krankenhaus arbeiten im &rztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Bereich spezialisierte Fachkréfte. Die bisher
beschriebenen Verdnderungen Leistungsverdichtung und
Prozessoptimierung férdern sowohl organisationsbezogene
als auch berufsgruppenbezogene Spezialisierungen. Dies
erfordert eine Veranderung der Aufgabenverteilung auf die
verschiedenen Berufsgruppen innerhalb eines Krankenhau-
ses. Ziel ist es, jede Berufsgruppe entsprechend ihrer Qualifi-
kation optimal einzusetzen und von Aufgaben zu entlasten,
fur die sie gegebenenfalls tiberqualifiziert sind.

Frither teilweise von Arzten durchgefiihrte Titigkeiten
werden heutzutage durch Pflegende oder auch durch neue
Berufsgruppen wie zum Beispiel das Case Management tiber-
nommen. Dafiir konnten die Pflegenden bestimmte Tatigkei-
ten aus ihrem Aufgabenkanon an andere Berufsgruppen wie
zum Beispiel Medizinische Fachangestellte oder den Trans-
portdienst (siehe unten) delegieren. Mit der Neuordnung der
Aufgaben wird das Ziel verfolgt, jeden Mitarbeiter im Kran-
kenhaus entsprechend seiner Qualifikation optimal einzuset-
zen. So hat das Universititsklinikum Miinster zum Beispiel
einen Transportdienst mit rund 50 Vollzeitkraften eingerich-
tet, der den grofiten Anteil der Patiententransporte innerhalb
des Klinikums zwischen den verschiedenen Fachabteilungen
beziehungsweise zur Diagnostik oder zur Intervention/Ope-
ration und zuriick zu den Stationen tibernimmt. Dadurch
konnten insbesondere die Pflegekrifte entlastet werden,
denn sie brauchen in der Regel ihre Station nicht mehr fiir
Transportaufgaben zu verlassen.

4 Neue Berufsfelder

Eines der wesentlichen Ziele der G-DRG-Einfihrung war die
Etablierung einer leistungsorientierten Vergiitung fiir stati-
ondre Krankenhausbehandlungen. Nicht der Pflegetag auf
einer Station sollte die Grundlage des Krankenhauserloses
sein, sondern komplexe medizinische Leistungen sollten un-
abhingig von der Verweildauer hoher vergiitet werden als
weniger komplexe Mafinahmen. Eine leistungsorientierte
Vergiitung setzt voraus, dass die Kostentrager differenzier-
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ABBILDUNG 2

Entwicklung der Anzahl der Krankenhauser, der stationdren Fallzahl und der mittleren
stationaren Verweildauer im Krankenhaus in Deutschland 1994-2012

(Indexdarstellung: 1994 = 100)
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te Informationen tiber die Komplexitat der durchgefiihrten
medizinischen Mafinahmen und die Morbiditdt des Patien-
ten erhalten. Dieser Informationstransport wird durch die
Dokumentation und Kodierung von Diagnosen und den
durchgefithrten medizinischen Prozeduren gesichert und ist
unter G-DRG-Bedingungen die Grundlage der Krankenhaus-
finanzierung. Die Verantwortung fiir die Vollstandigkeit und
Validitat der Kodierung von Diagnosen und Prozeduren liegt
beim behandelnden Arzt, auch wenn dieser zum Teil durch
Kodierassistenten unterstiitzt wird. Dabei steht der Arzt auch
direkt in der konomischen Verantwortung fiir das Erlosbud-
get der Fachabteilung. Die Anforderungen an denjenigen,
der kodiert, sind teilweise sehr komplex. Ebenso stellen die
Analyse und Umsetzung der jahrlichen Verdnderungen im
G-DRG-System und in den begleitenden Kodiervorgaben die
Anwender aus Arzteschaft und Pflege immer wieder vor neue
Herausforderungen. Umfangreich wurde diese Problematik
im schon erwdhnten Forschungsprojekt WAMP untersucht
(Klinke und Kiihn 2004). Dort wird insbesondere auch der
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Anstieg der administrativen Belastung beklagt, der mit zwei
bis drei Stunden tiglich von den befragten Arzten quantifi-
ziert wurde.

Arzte und Pflegekrifte haben neue Aufgaben in zum Teil
neu entwickelten Berufs- und Arbeitsfeldern (Medizinma-
nagement, Medizincontrolling, Qualititsmanagement etc.)
tibernommen. In vielen Krankenhidusern wurden auch érztli-
che DRG-Beauftragte und Qualititsbeauftragte in den Fachab-
teilungen etabliert. Arztinnen und Arzte miissen sich inten-
siver mit dem Qualitdtsmanagement und den qualitativen
Ergebnissen ihrer drztlichen Tatigkeit auseinandersetzen als
noch vor einigen Jahren. Es ist zu begriifien, dass medizinische
Qualitit wesentlich stiarker in den Fokus der offentlichen Dis-
kussion gertickt ist. Damit er6ffnet sich den Krankenhédusern —
sofern diese Diskussion auf einer sachbezogenen Grundlage
gefiihrt wird — auch die Moglichkeit, ihre Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat in einem standardisierten und transpa-
renten Verfahren zu priifen und darzustellen.
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Um den Prozess der stationdren Behandlung besser zu or-
ganisieren, haben viele Krankenhduser sogenannte Case
Manager eingefithrt. Hierbei handelt es sich in der Regel
um Beschiftigte aus der Pflege, die eine spezialisierte Fach-
weiterbildung durchlaufen haben. Neben den fachlichen
Kenntnissen gehort ein hohes Mafy an Teamféhigkeit, die
Freude an interdisziplindrer Zusammenarbeit und Organi-
sationstalent zu den wesentlichen Anforderungen an diese
Tatigkeit.

Diese neue Berufsgruppe hat die Aufgabe, die Patienten
optimal durch den stationdren Behandlungsprozess zu be-
gleiten. Hierzu gehort auch die Unterstiitzung der Patientin-
nen und Patienten bei der stationdren Aufnahme sowie die
Organisation eines moglichst reibungslosen Ubergangs nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus in die weitere ambu-
lante/rehabilitative Versorgung. Diese Tatigkeit beginnt ide-
alerweise bereits in enger Absprache mit den zuweisenden
Vertragsarzten und den Angehorigen des Patienten.

S5 Perspektive des Patienten und sein
Verhaltnis zu Arzten und Pflegenden

Die Verdnderungen innerhalb des Gesundheitswesens be-
ziehungsweise einer Klinik miissen immer auch aus der
Perspektive der Patienten als Kernadressaten der Leistun-
gen bewertet werden. Viele Patienten begrifien den kirze-
ren Aufenthalt im Krankenhaus und sind froh, moglichst
schnell wieder in das heimische Umfeld entlassen zu werden
(Schwarzbach und Ronellenfitsch zoo8). Allerdings existiert
auch eine Gruppe von Patienten, die gerne langer ,umsorgt*
sein wiirde, was aus den taglichen Erfahrungen im Universi-
tatsklinikum Miinster (UKM) deutlich wird.

Dies betrifft insbesondere iltere Patienten, bei denen
Versorgungsprobleme im héuslichen Bereich existieren.
Die Arbeitsverdichtung hat unbestreitbar Einfluss auf den
Arzt-Patienten-Kontakt beziehungsweise den Kontakt zwi-
schen dem Patienten und den Pflegenden. Diese Kontak-
te werden aus Zeitmangel zunehmend reduziert, was von
Patienten nachvollziehbar als nachteilig empfunden wird.
Von Arzten und Patienten gleichermafen wird die vermin-
derte Moglichkeit zu personlichen Gesprachen beklagt. Auf
die direkte medizinische Behandlung und die Qualitit hat
diese Entwicklung wahrscheinlich keinen wesentlichen
Einfluss. In der Wahrnehmung des Patienten und fiir die
Entwicklung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung spielt
das personliche Gespriach und die Kontaktzeit jedoch eine
grofle Rolle. Damit leiden auch das Ansehen des Berufsbil-
des und das Selbstbild des Arztes, da er die aus seiner Sicht
optimale Versorgung nicht mehr in jedem Fall gewiahrleis-
ten kann.

Zum Teil werden sicherlich auch Leistungen unterlassen, die
dem Patienten keinen direkten, messbaren Nutzen gebracht
hitten oder im Rahmen des stationidren Aufenthaltes nicht
notwendig sind. Hierzu gehoren zum Beispiel Doppelunter-
suchungen (Bildgebung, Labor etc.) sowie die Therapie von
Nebendiagnosen im stationdren Aufenthalt, die auch nachsta-
tiondr ambulant erfolgen kann.

Das DRG-System hat die Transparenz hinsichtlich der
durchgefiihrten Leistungen eines Krankenhauses erheblich
gesteigert. Dies hat auch Einfluss auf die Arbeit der Arztin-
nen und Arzte, die sich heute wesentlich stirker als vor der
DRG-Einfithrung fiir ihre erbrachten Leistungen rechtfertigen
miissen. Die Diskussion beleuchtet Art und Qualitit der Leis-
tungen. Gerade die Mengendiskussion wurde 2013 intensiv
aus unterschiedlichsten Perspektiven mit unterschiedlichsten
Zielen gefiihrt. Wihrend einerseits eine grofie Leistungsmenge
als Surrogat fiir hohe Qualitdt postuliert wird (Mindestmen-
genregelungen, Qualitdtsdarstellungen von Kostentragern)
und die Identifikation und Hebung von Effizienzreserven in
den Kliniken gefordert wird, werden andererseits Mengenstei-
gerungen ohne Evidenz als vermeintlich medizinisch nicht
indiziert kritisiert (Endoprothetik, Wirbelsaulenoperationen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) (Franz und Roeder 2012). Men-
gensteigerungen fithren auch zu einer Verbesserung der Effizi-
enz, wobei es selbstredend ist, dass nur indizierte medizinische
Leistungen erbracht werden diirfen.

Als Folge der Diskussion tiber Mengensteigerungen miis-
sen Arzte sich zunehmend erkliren, nicht nur der Offentlich-
keit, sondern auch dem individuellen Patienten gegentiber,
der kritisch hinterfragt, ob die empfohlene Operation auch
indiziert sei. Die Diskussion iiber die Qualitdt medizinischer
Leistungen, die teilweise in den Medien sehr negativ gefiihrt
wird, hat ebenfalls dazu gefiihrt, dass der Patient kritischer
gegeniiber der Medizin geworden ist und Empfehlungen des
Arztes infrage stellt. Dabei profitiert der Patient von einer
Transparenz iiber die Leistungen der Krankenhduser, die
vor der DRG-Einfithrung nicht bestand. In vielfaltigen In-
formationsmaterialien, insbesondere auf Internetportalen,
werden die Leistungen der Krankenhduser und die damit
verbundene Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat dar-
gestellt. Ganz besonders hat das Internet dazu beigetragen,
dass die breite Masse einen schnellen und umfangreichen
Zugang zu allen Informationen hinsichtlich Krankheit und
ihrer Behandlungsmethoden, Gesundheit und Erhaltung
derselben findet. Der Patient kann sich umfangreich vor
der Durchfithrung einer geplanten Behandlung informie-
ren, was auch das Einholen einer Zweit- oder Drittmeinung
einschliefSt. Kritisch ist zu hinterfragen, wie der Patient sich
in dieser Vielfalt der Informationen zurechtfinden soll. Hau-
fig sind die Informationen nicht so aufbereitet, dass der
Durchschnittsbiirger sie verstehen beziehungsweise richtig
interpretieren kann.
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ABBILDUNG 3

Veranderte Arztrolle
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Quelle: eigene Darstellung

Der Patient profitiert auch davon, dass hoch spezialisierte
Leistungen immer hdufiger in Zentren erbracht werden, in
denen tiberdurchschnittliche Voraussetzungen beztiglich der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit bestehen (Brustzen-
tren, Stroke Units, Krebsbehandlungszentren etc.). Gerade
durch die Zentralisierung kommt es in den Zentren dann
auch zu Mengensteigerungen.

Es ist zu erwarten, dass dadurch die schon sehr hohe
Versorgungsqualitit in deutschen Krankenhdusern noch
weiter steigt. Als Kehrseite der Medaille ist jedoch zu be-
obachten, dass sich gerade in landlichen Regionen das
Leistungsspektrum der Krankenhduser auf die Grund- und
Regelversorgung reduziert, was wiederum einen Einfluss
auf die Attraktivitit des Arbeitsplatzes insbesondere fiir
Arzte hat und bei zunehmendem Arztemangel dazu fiihrt,
dass diese Krankenhduser Probleme haben, entsprechend
qualifizierte Arzte fiir ihre Hiuser zu gewinnen. Patienten
werden sich daran gewohnen miissen, fur die Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen weitere Wege als frither
zuriickzulegen.

Die aktuelle Qualitdtsdiskussion in den Medien fiihrt je-
doch auch zur Verunsicherung von Patienten und beein-
trachtigt das Arzt-Patienten-Verhiltnis (Koch zo12). Mit der
Durchfithrung einer medizinischen Behandlung war und ist

kein 100-prozentiges Erfolgsversprechen verbunden. Tritt
der vom Patienten gewtinschte Erfolg nicht ein, ,muss der
Arzt ja einen Fehler gemacht haben®.

6 Veranderungen der Rolle des Arztes

In diesem Umfeld verindern sich die Rollen der Arzte. Der
Arzt reprasentiert nicht mehr den Generalisten, dem der Pa-
tient grenzenlos vertraut und in dessen Héande er sich bedin-
gungslos begibt. Insbesondere der Hausarzt kommt immer
mehr in die Rolle eines Beraters und Mittlers, der dem Pati-
enten nach Erstdiagnostik Behandlungsempfehlungen gibt,
wobei die Diagnostik und Behandlung in hoch spezialisierten
ambulanten und stationdren Einrichtungen stattfindet (Stich-
wort: Hausarzt als Lotse). In dieser komplexen Umgebung
kénnen und werden Arzte unterschiedliche Rollen haben,
wobei zu berticksichtigen ist, dass es den Arzt ohnehin nicht
gibt. Gerade aus den unterschiedlichsten Anforderungen im
stationdren und ambulanten Bereich sowie in den zahlrei-
chen vor- und nachgelagerten Einrichtungen und Instituti-
onen ergibt sich eine Vielzahl von Rollenanforderungen fiir
Arzte in unterschiedlichsten Tétigkeiten und Aufgabenstel-
lungen. Eine besondere Rolle nimmt allerdings der leitende
Arzt im Krankenhaus ein (Abbildung 3).
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Die fachirztliche Qualifikation allein ist nicht mehr ausrei-
chend, um erfolgreich eine Fachabteilung zu fiihren. Der
Chefarzt ist heute stirker in der wirtschaftlichen Verantwor-
tung fiir seine Abteilung und fiir die Qualitdt der in seiner
Abteilung erbrachten medizinischen Leistungen. Dartiber
hinaus muss er gut informiert sein iiber die Rahmenbedin-
gungen, in denen er agiert und seine Abteilung fithrt. Er muss
erfolgreich ein Team fithren kénnen und dabei neben seiner
hohen fachlichen Qualifikation selbstverstandlich auch eben-
so Kenntnisse des Qualitaitsmanagements und von Kodier-
und Abrechnungsfragen besitzen. Er muss Ablaufe effizient
darstellen und organisieren kénnen und seine Kosten leis-
tungsgerecht steuern.

Der leitende Arzt im Krankenhaus muss sein Fachgebiet
visiondr explorieren, um abzuschitzen, welche Leistungs-
bereiche sich in der Zukunft besonders erfolgreich entwi-
ckeln werden. Dabei hat er die Nachfrage ebenso wie das
Angebot seiner Wettbewerber zu berticksichtigen. Basierend
auf den Ergebnissen dieser Analysen muss er seine Leistun-
gen zukunftsfahig ausrichten und dabei unter Umstdnden
auch auf die Erbringung bestimmter Leistungen verzichten,
sofern sein Versorgungsauftrag und die Versorgung durch
die umliegenden Krankenhduser dies zulassen. Auch Mar-
ketingaspekte spielen eine grofle Rolle. Er muss fiir seine
Leistungsangebote werben, soweit dies berufsrechtlich zulas-
sig ist. Zusatzlich muss er sich darum kitmmern, Talente zu
suchen und zu entwickeln, und ausgeprégte soziale Kompe-
tenzen zur Fithrung seines Teams besitzen.

Der Krankenhausarzt steht vor der Herausforderung, sei-
ne Leistungen zu vorgegebenen Preisen — DRG-Fallpauscha-
len — und damit im Rahmen eines 6konomischen Zielkorri-
dors zu erbringen. Ein systematisches Uberschreiten dieser
Kostenvorgabe wird regulierende Mafinahmen seitens des
Tragers auslosen. Insbesondere private Krankenhaustrager
fassen die durch die Fallpauschale gesetzte Kostenvorgabe
sogar noch enger, da sie im Gegensatz zu anderen Kranken-
haustragern das Ziel verfolgen, eine Rendite fiir die Anteils-
eigner zu erwirtschaften. Viel intensiver als frither bringen
sich die Geschiftsfithrungen in die Ausgestaltung des Leis-
tungsportfolios ihrer Fachabteilungen ein. Dies wird von
einem Teil der Arzteschaft als sehr belastend empfunden,
sie sieht ihren Handlungsspielraum unangemessen einge-
schrankt.

Die durch die wachsenden Probleme der Finanzierbar-
keit von Gesundheitsleistungen ausgeldste Veranderung der
Rahmenbedingungen fiir die arztliche Tatigkeit wurde auch
berufspolitisch begleitet, wobei die Risiken wesentlich star-
ker herausgearbeitet wurden als die Chancen. Es wird dabei
viel zu wenig deutlich, welche Chancen die Veranderungen
fur die arztliche Tatigkeit im Allgemeinen und fir die indi-
viduelle berufliche Entwicklung der Arzte bieten.

7 Ausblick

Verdanderungen im Gesundheitswesen sind notwendig, um
die Finanzierbarkeit zu sichern. Dabei sind alle Beteiligten
gehalten, einen konstruktiven Umgang mit immer knapper
werdenden Ressourcen zu pflegen. Diesem kommt mit Blick
auf die erheblichen demografischen Verschiebungen, die
uns in den nichsten Jahren erwarten werden, eine besonde-
re Bedeutung zu. Die Gesellschaft muss priifen, was sie sich
leisten mochte und leisten kann. Dabei trigt die Arzteschaft
ebenso wie die Pflege eine Mitverantwortung und sollte sich
an der Ausgestaltung des Gesundheitswesens beteiligen.
Diese Beteiligung kann sich nicht auf die Benennung von
Mingeln beschrianken, sondern muss auch die Entwicklung
realistischer Losungsvorschlage beinhalten. Zuktinftig wird
die wirtschaftliche Verantwortung der Arzteschaft noch
weiter wachsen. Auch tber die Frage der Leistungsrationie-
rung wird diskutiert werden miissen. Arztliches Handeln
bedeutet auch mitgestalten.

Der erfolgreiche Arzt der Zukunft wird sich nicht auf
die Rolle des reinen auf Nachfrage reagierenden Versorgers
reduzieren. Er wird innerhalb einer vernetzten Gesund-
heitswirtschaft seinem Patienten eine ausgezeichnete Ver-
sorgung entweder selber anbieten oder diese fiir ihn orga-
nisieren. Dazu wird er in einem Netz von Kooperationspart-
nern organisiert sein, die sich gemeinsam zum Ziel gesetzt
haben, in einem wettbewerblich aufgestellten Umfeld der
Wiederherstellung von Gesundheit und der Erhaltung der-
selben voranzuschreiten. Um dabei erfolgreich zu sein, ist es
notwendig, dass der Arzt sein Umfeld analysiert sowie die
Mitanbieter kennt und beobachtet. Er wird seine Leistung
moglichst so ausrichten, dass er sich entweder hinsichtlich
des Leistungsangebotes und/oder hinsichtlich der Qualitat
positiv von seinen Mitbewerbern abgrenzt, mit denen er im
Wettbewerb um die Patienten steht. Weil er sich erfolgreich
mit seinen Starken und Schwichen auseinandergesetzt und
strategisch hinsichtlich der Leistungserbringung, aber auch
hinsichtlich der Auswahl seiner Kooperationspartner orga-
nisiert hat, agiert er besonders erfolgreich fiir seine Patien-
ten und fir sich im Wettbewerb.

Trotz der zusitzlichen Aneignung von betriebswirtschaft-
lichen Kenntnissen und Managementfihigkeiten hat er das
Ziel nicht aus den Augen verloren, fiir seine Patienten die
bestmogliche Versorgung entweder selbst oder durch einen
Kooperationspartner in seinem kooperativen Netzwerk an-
zubieten. Es spricht sich unter den Patienten herum, wenn
er trotz effizient organisiertem Ablauf die Patienten als
Menschen ernst nimmt und ihnen Zeit widmet. Die Patien-
ten wissen zu schatzen, dass er fiir sie die Diagnostik und
Therapie bei spezialisierten niedergelassenen Arzten oder
in anderen Krankenhédusern organisiert und im Rahmen
dieses Services durchaus Alternativen anbieten kann. Er
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arbeitet mit Krankenhédusern zusammen, die dhnlich pati-
entenorientiert ausgerichtet sind und fiir die neben einer
exzellenten und qualitativ hochwertigen medizinischen
Versorgung auch das ,Drumherum®, namlich der Service
fur den Patienten (Unterbringung, Verpflegung, Organisati-
on der poststationdren Phase etc.), ein grofies Anliegen ist.

Zukunftig werden neue Vertragsformen eine wachsende
Bedeutung erlangen und damit Einfluss auf die Rolle der
Arzte nehmen. Wihrend Krankenhéuser und Vertragsirz-
te heute noch vorrangig im Schutz von Kollektivvertragen
mit garantierten Vergitungen ihre Leistungen erbringen,
werden kiinftig wohl Selektivvertrige insbesondere bei
elektiven Leistungen eine starkere Bedeutung bekommen.
Zukiinftig wird es mehr Individualvertrdge zulasten der
Kollektivvertrage geben. Krankenhduser und Vertragsarzte
kommen mit Abschluss solcher Vertrage zwangsldufig mehr
und mehr in eine Unternehmerrolle. Medizin wird damit
leider auch zunehmend zur Ware (Vera 2009).

Die Negativdiskussion beziiglich der Leistungen und der
Qualitit der deutschen Krankenhiuser belastet die dort ar-
beitenden Menschen sehr. Sie fithrt auch dazu, dass das
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Berufsbild des Arztes und der Pflegekraft zunehmend an At-
traktivitat verliert und ein langsam zunehmender Anteil der
gut ausgebildeten Arzte und Pflegekrifte in krankenhaus-
ferne Tatigkeiten abwandert. Dies beschleunigt den sich seit
Jahren entwickelnden Fachkraftemangel (Kreis zo14), der
nicht nur in der Gesundheitswirtschaft zu beobachten ist.

Mogliche Ansatzpunkte fiir eine Entschleunigung sind
derzeit nicht in Sicht. Im Gegenteil — zukinftig wird sich
die beschriebene Arbeitsverdichtung und der Aufgaben-
kanon fiir die am Patienten titigen Arzte, Pflegekrifte und
Therapeuten voraussichtlich nicht wesentlich entspannen.
Es ist eher davon auszugehen, dass sich die Verweildau-
er noch weiter verkiirzt und damit die Arbeitsverdichtung
zunimmt. Dadurch entsteht die Notwendigkeit, die Prozes-
se noch stringenter zu organisieren. Gleichzeitig wird ein
erheblicher Qualititswettbewerb eintreten. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Krankenhiusern — aber ins-
besondere die Arzteschaft — sind deshalb gut beraten, sich
diesem Qualititswettbewerb zu stellen und ihre Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit offensiv darzustellen, um die-
se — schon auf sehr hohem Niveau erbrachte — Qualitat noch
weiter zu verbessern.
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STUDIE IM FOKUS

Chronisches Schleudertrauma: Beratung so
wirksam wie umfangreiche Physiotherapie

von Christiane Roick*

Auch sechs Monate nach einem Schleu-
dertrauma der Halswirbelsdule haben
mebhr als die Halfte der Betroffenen noch
Beschwerden. Behandlungsleitlinien
empfehlen dann trotz des Fehlens be-
lastbarer Studien meist physiothera-
peutische Ubungsprogramme. Eine me-
thodisch anspruchsvolle randomisierte,
kontrollierte Studie zeigt jedoch, dass
solche Programme nicht wirksamer
sind als eine einfache Beratung.

1 Was ist das Problem?

Nach einem Schleudertrauma der Halswir-
belsdule (HWS) haben bis zu 30 Prozent
der Betroffenen langfristig noch méfige
bis schwere Schmerzen und funktionelle
Beeintrachtigungen. Der fortdauernde Be-
handlungsbedarf und Einschrankungen
der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit fiihren
zu hohen direkten und indirekten Kosten.
Behandlungsleitlinien empfehlen beim
chronischen Schleudertrauma oft ein phy-
siotherapeutisches Ubungsprogramm. Be-
lastbare Evidenz zur Wirksamkeit dieser
Intervention fehlt bislang jedoch. Deshalb
untersuchten australische Wissenschaft-
ler die Effektivitdt eines umfangreichen
physiotherapeutischen Programms im
Vergleich zu einer einfachen Beratung.

2 Wie wurde untersucht?

Untersucht wurden 172 Patienten mit
HWS-Schleudertrauma ohne neurolo-
gische Ausfille, die seit tiber drei Mo-
naten, aber hochstens fiinf Jahren min-
destens maRig schwere Schmerzen oder
funktionelle Beeintrachtigungen hatten.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit
Wirbelsdulen-Operationen im letzten
Jahr und mit Begleiterkrankungen oder
anderen Kontraindikationen, die einer
Physiotherapeutie entgegenstanden. Al-
le Patienten erhielten eine Broschiire mit
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einem einfachen Ubungsprogramm und
Ratschlagen zum Umgang mit ihren Be-
schwerden.

Die Kontrollgruppe (KG) fithrte die
in der Broschiire empfohlenen Ubun-
gen eine halbe Stunde unter physio-
therapeutischer Anleitung durch und
sollte sie fortan selbststandig machen.
Die Interventionsgruppe (IG) erhielt
zwolf Wochen lang ein insgesamt
20-stiindiges Ubungsprogramm, durch-
gefihrt von speziell geschulten Physio-
therapeuten, die dabei auch verhaltens-
therapeutische Motivationstechniken
nutzten. An Tagen ohne angeleitete
Physiotherapie sollten die Patienten zu
Hause iiben. Der Therapieerfolg wurde
nach 14, 26 und 52 Wochen gemessen.

3 Was ist rausgekommen?

Weder bei der Schmerzreduktion noch
bei den meisten sekunddren Ergebnis-
parametern (etwa HWS-Beweglichkeit,
Lebensqualitdt) gab es signifikante Un-
terschiede zwischen beiden Gruppen.
Nur in der selbst wahrgenommenen Bes-
serung (nach 14, 26 und 52 Wochen) und
in der Funktionsfahigkeit (nach 14 Wo-
chen) bestand ein signifikanter, aber kli-
nisch nicht relevanter Vorteil fiir die IG.

4 Wie gut ist die Studie?

Es handelt sich um eine methodisch gute
Studie mit geringem Verzerrungspoten-
zial und ausreichendem Stichproben-
umfang. Die Ergebnisse sprechen dafiir,
dass umfangreiche physiotherapeutische
Ubungsprogramme verzichtbar sein
konnten, wenn Patienten mit chroni-
schen HWS-Beschwerden angemessen
beraten werden. Auch der oft empfoh-
lene multimodale Therapieansatz wird
von den Autoren wegen des fehlenden
Nutzenbelegs kritisch hinterfragt. Dies
sollte in der deutschen Si-Leitlinie be-
rtcksichtigt werden, die zwar auf die un-
zureichende Evidenzlage verweist, aber
bei langanhaltender Symptomatik eine
multimodale Therapie einschliefilich ei-
ner Physiotherapie oder Koordinations-
tibungen empfiehlt.

Quelle: Michaleff Z et al.:
Comprehensive physiotherapy exercise
programme or advice for chronic
whiplash (PROMISE): a pragmatic rando-
mised controlled trial.

The Lancet 4/2014 (http://dx.doi.org/
10.1016/50140-6736(14)60457-8)

* PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv.
Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Physiotherapie ist ein primdr biomechanischer
Behandlungsansatz. Ob chronische Schmer-
zen nach Schleudertrauma (iberhaupt eine or-
ganische Ursache haben, ist umstritten. Doch
selbst Verfechter einer organischen Atiologie
bestreiten kaum, dass psychosoziale Faktoren

Prof. Dr. med.

Jean-Frangois Chenot, MPH
Leiter der Abteilung
Allgemeinmedizin am Institut
fiir Community Medicine,
Universitatsmedizin Greifswald

bei der Chronifizierung von Schmerz eine bedeutende Rolle spielen. Das empfinden die Betrof-
fenen oft als Abwertung ihres Leidens. Die Diskrepanz zwischen Leiden und objektivierbarem
Befund fiihrt dazu, dass eine Entschddigungsneurose nie ganz auszuschliefSen ist. Diese Studie
belegt, dass ein monomodaler Ansatz ohne Beriicksichtigung von psychosozialen Faktoren
kaum den Durchbruch bei der bisher nicht sehr effektiven Behandlung bringen wird.
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war er zwei Jahre als Postdoc an der Harvard
Medical School in Boston. Der Hamatologe
und Onkologe griindete 2007 in Zusammen-
arbeit mit der Universitat Bonn das Centrum
fiir integrierte Onkologie KéIn Bonn (CIO).

Prof. Dr. phil. Manfred Prenzel (61), seit 2011
Mitglied des Wissenschaftsrats, ist seit dem
1. Juli dessen Vorsitzender. Als wissenschaft-

licher Projektmanager der PISA-Studie stand
Prenzel, der Padagogik, Psychologie und So-
ziologie studierte, in den letzten Jahren hau-
figer im Rampenlicht. Seit 2009 hat er einen
Lehrstuhl fiir Empirische Bildungsforschung an
der Technischen Universitat Minchen (TUM)
inne und ist Dekan der TUM School of Educa-
tion; seit 2010 ist Prenzel zudem Vorstands-
vorsitzender des dortigen Zentrums fiir inter-
nationale Bildungsvergleichsstudien.

Prof. Dr. rer. nat. Sven Dieterich (45) hat zum
1. Juni die Professur fiir Gesundheitswissen-
schaften an der Hochschule fiir Gesundheit
(hsg) in Bochum ibernommen. Dieterich ist
Lehrer fiir Mathematik und Sport und Master
of Health Administration (MHA). Zuletzt war
er als Referent im Dezernat fiir Pravention der
Unfallkasse NRW tatig, wo er seit 2007 das
Programm ,Schulentwicklungspreis Gute ge-
sunde Schule” leitete.
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15. Deutscher Medizinrechts-  Arzt- und Krankenhaus-  12.-13.9.2014 Medizinrechtsanwalte e.V., Trave- www.medizinrechts-beratungsnetz.

tag ,Medizin, Schaden und haftpflicht, Patienten- Berlin miinder Allee 6a, 23568 Liibeck; de/deutschermedizinrechtstag

Haftung” sicherheit, Regress und Stiftung Gesundheit, Behring- E-Mail: info@mrbn.de
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48. Kongress fiir Allgemeinme-  Klinische Herausforde-  18.-20.9.2014 Deutsche Gesellschaft fiir www.degam2014.de

dizin und Familienmedizin ,All-  rungen in der Allgemein- Hamburg Allgemein- und Familienmedizin, E-Mail: geschaeftsstelle@degam.de
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auf den ganzen Menschen” Generalisten 60590 Frankfurt
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Rehabilitation, Schnitt- Postfach 1453 E-Mail: sucht2014@cpo-hanser.de
stellenmanagement 59004 Hamm Telefon: 040 670882-0

1. Frauengesundheitskongress  Frauenspezifischer 1.10.2014 Bundeszentrale fiir gesundheit-  www.frauengesundheitsportal.de/

,Frauengesundheit 2014 — Umgang mit Medika- Berlin liche Aufklarung aktuelles/termine/

aktiv, bewegt, informiert" menten, psychische Ostmerheimer StralRe 220 E-Mail: poststelle@bzga.de
Gesundheit, Bewegung 51109 Koln Telefon; 0221 8992-300
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