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Zusammenfassung

Der klinische Alltag unter DRG-Bedin-
gungen begriindet neue Fragen nach
dem arztlichen Selbstverstandnis,
dem Arzt-Patienten-Verhaltnis und
der Orientierung der Medizin an sich.
In den letzten Jahrzehnten wurden
verschiedene 6konomische MaBnah-
men in die Medizin transferiert.
Hierzu zahlen die Rationalisierung,
Priorisierung und Rationierung von
Leistungen. Mit dem Ziel, ein Abbild
dieser MaBnahmen in sachsischen
Krankenhausern zu erstellen, wurde
eine Fragebogenstudie durchgefihrt.
Hierfir erfolgte eine anonyme Befra-
gung ehemaliger und mittlerweile
berenteter Flhrungskrafte. Die Er-
gebnisse deuten auf ein bereits
hohes MaB an RationalisierungsmaB-
nahmen. Dabei erfolgten in mehr als
einem Drittel der Falle sowohl Priori-
sierungen als auch Rationierungen.
Die  medizinethische  Grenziber-
schreitung von der Priorisierung zur
Rationierung erscheint dabei schlei-
chend und unmerklich. Gerade fur
diese Grauzone braucht der Patient
jedoch den Schutz der Arzteschaft.

Einleitung

Die Okonomisierung der Medizin,
gesundheitspolitisch initiiert und
regional nach betriebswirtschaftli-
cher Kenntnis bestmaoglich realisiert,
forderte bereits zahlreiche Wortmel-
dungen. Dabei wird die Sorge um
eine am Patientennutzen orientierte
Medizin auch international geteilt,
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stehen doch die , entwickelten Lan-
der” allesamt vor den finanziellen Be-
lastungen durch die demografischen
und medizinisch-technischen Her-
ausforderungen [1]. Daraus resultiert
eine Besorgnis, die in den letzten
Jahren zu einer zunehmend intensi-
ven Diskussion gefuhrt hat, unter
anderem auch mit Fragen nach dem
arztlichen Selbstverstandnis, dem Arzt-
Patienten-Verhaltnis und der Orien-
tierung der Medizin an sich [2 - 6].
Die Rationale fur ein pauschaliertes
Finanzierungssystem erscheint grund-
satzlich nachvollziehbar. Jedoch fuhrt
die fur Deutschland gewahlte Umset-
zung neben einer haufig anzutref-
fenden Unterfinanzierung unter ande-
rem auch zu einem bisher unbekann-
ten Konkurrenzdruck [7]. Daraus
resultierende Fehlanreize stellen die
Motivation mittlerweile vieler, nicht
nur der direkt an der Patientenver-
sorgung beteiligten Akteure, auf
eine harte Probe [8, 9]. Die sich dar-
aus ergebenden Fragen haben mitt-
lerweile einen grundsatzlichen Cha-
rakter, da sie Grundpfeiler des arztli-
chen Selbstverstandnisses betreffen.
Stellvertretend sei die Sorge um eine
angemessene Daseinsvorsorge und
die Wahrung des Gemeinwohls
genannt. Dabei ist es auch nicht
mehr allein arztliche Sorge, ob sich
die Mittelknappheit nicht grundsatz-
lich negativ auf die Patientenversor-
gung auswirken kénnte [10].

Arzte sollten sich aktiv und gestal-
tend in diesen Diskurs einbringen [3,
11, 6]. Dazu bedarf es neben einer
Bestatigung der  unantastbaren
Grundlagen des beruflich-ethischen
Selbstverstédndnisses vor allem kon-
kreter Daten und Fakten Uber die
aktuelle Entwicklung. Fur die Diskus-
sion Uber notwendige Kurskorrektu-
ren erscheint dabei ein retrograder
Blick gerade jener Zeitzeugen hilf-
reich, die in Fihrungspositionen die
Entwicklungsphase nach der DRG-
Einfihrung (2010 bis 2015) miterlebt
haben. Diese Periode ist deshalb von
besonderem Interesse, weil hier ver-
schiedene , industrielle MaBnahmen”
in die Medizin transferiert wurden.
Dazu gehdérten und gehdéren MaB-
nahmen, die unter den Begriffen
Rationalisierung, Priorisierung und
Rationierung zusammengefasst wer-

den. Aus diesem Grund initiierten
die Autoren eine Fragebogenstudie
mit dem Ziel, ein Abbild an 6kono-
misch orientierten MaBnahmen am
Beispiel der Rationalisierung, Priori-
sierung und Rationierung in sachsi-
schen Krankenh&usern zu erstellen.
Hierfir wurde eine anonyme Befra-
gung ehemaliger Fihrungskrafte im
Frihjahr 2016 durchgefihrt. Erste
Ergebnisse sollen hier vorgestellt und
diskutiert werden.

Methodik

Konzipiert wurde eine Fragebogen
gestlitzte  anonymisierte  Studie.
Angeschrieben durch die Sachsische
Landesarztekammer wurden zum
Studienzeitpunkt bereits berentete
Fuhrungskrafte aus  sachsischen
Krankenhausern, die im Zeitraum
von 2010 bis 2015 und damit in der
Zeit der Einfihrung und Anpassung
des DRG-Systems tatig waren. Die
Studiendurchfihrung wurde durch
die ortliche Ethikkommission geneh-
migt (404-15-16112015).

Fragebogen

Hierfir wurde zunachst ein Fragebo-
gen entworfen, in dem Fragen nach
Rationalisierungen, Priorisierungen
und Rationierungen mit jeweils ,ja"
oder ,nein” zu beantworten waren.
Einer jeweiligen ,ja"-Antwort folg-
ten weitere Fragen mit Antwortmaog-
lichkeiten entsprechend einer drei-
bis finf-stufigen Likert-Skala.

Der postalische Versand an die Pri-
vatadressen der Leitungskrafte (aktive
Fuhrungskraft in der Zeit 2010 bis
2015) aus den Fachgebieten Innere
Medizin, Gynékologie, Chirurgie und
Anasthesie erfolgte Uber die Sachsi-
sche Landesdrztekammer im Januar
2016. Dabei blieben die Namen und
Privatadressen den Untersuchern
unbekannt. Der Ricklauf an Frage-
bogen erfolgte mittels vorgefertigter
und frankierter Umschlage, direkt an
die Untersucher. Die Anonymitat der
Teilnehmer wurde damit gewahrleis-
tet. Mitte Februar erfolgte ein Erin-
nerungsschreiben, ebenfalls tUber die
Sachsische Landesarztekammer, wel-
ches die Fuhrungskrafte nochmals
auf die Teilnahmemaoglichkeit hin-
wies. Am 31. Marz 2016 endete die
Datensammlung.
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Terminologie

Die adressierten Managementmal-
nahmen wurden wie folgt definiert
[12,13]:

1) Rationalisierung ist der Verzicht
auf unwirksame oder im Vergleich zu
Alternativen weniger wirksame / kos-
tenintensive  MaBnahmen. Diese
MaBnahmen sollen bei gleichblei-
bendem finanziellem Aufwand das
Versorgungsniveau erhéhen oder bei
geringerem finanziellem Aufwand
das Versorgungsniveau halten. Somit
wird dem Patienten insgesamt Not-
wendiges oder Nitzliches nicht vor-
enthalten.

2) Priorisierung ist die ausdrickli-
che Feststellung einer Vorrangigkeit
von MaBnahmen oder Patienten-
gruppen vor anderen. Dabei entsteht
eine mehrstufige Rangreihe, in der
nicht nur Methoden, sondern auch
Krankheitsfélle, Kranken- und Krank-
heitsgruppen, Versorgungsziele und
Indikationen angeordnet werden
kdnnen.

3) Rationierung ist das systemati-
sche und tatsachliche Vorenthalten
medizinisch notwendiger oder Uber-
wiegend nitzlicher Leistungen aus
Knappheitsgrinden. Hier werden
implizite und explizite Rationierun-
gen unterschieden. Eine Rationie-
rung kann explizit durch eine trans-
parente Regel oder implizit durch
eine Entscheidung der Arzte auf
Mikroebene erfolgen.

Zielparameter

Der hier ausgewertete Datensatz

umfasst folgende Fragestellungen:

B Rucklaufquote

B Charakteristika der ehemaligen
FUhrungskrafte, Fachdisziplin
und Krankenhduser

B Erfahrungen mit Rationalisierung,
Priorisierung und Rationierung

B Erleben der jeweiligen MafBnah-
men als Widerspruch zum Leit-
bild der Klinik

Ergebnisse

Insgesamt wurden 111 ehemalige
Fuhrungskrafte durch die Sachsische
Landesarztekammer kontaktiert. Mit
25 Fragebogen lag die Rucklauf-
quote bei 23 Prozent. Zwei Fragebo-
gen wurden nicht ausgewertet, da
die Leitungskrafte nicht der avisier-
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Abb. 1: Anzahl der Erfahrungen mit Rationalisierung, Priorisierung und Rationierung in
sachsischen Krankenhausern (Beobachtungszeitraum 2010 — 2015)

Abb. 2: Anzahl der Erfahrungen mit Rationalisierung, Priorisierung und Rationierung je

Fachdisziplin

ten Fachdisziplin oder der vorgesehe-
nen Zeit entsprachen. Damit gingen
23 Fragebogen in die Auswertung ein.
Die analysierte Gruppe setzte sich
aus zwolf Chefarzten/Innen und elf
Oberarzten/Innen zusammen. Alle
Fhrungskrafte erfullten ihre Lei-

tungsfunktion Gber mindestens zehn
Jahre.

Erfahrungen mit Rationalisierungs-
maBnahmen gaben 21 der Befragten
an. Priorisierungs- bzw. Rationie-
rungsmaBnahmen erfuhren jeweils
acht der Leitungskrafte (Abb. 1). Kol-
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Abb. 3: Anzahl der erlebten Kollisionen mit dem Klinikleitbild

legen mit Priorisierungserfahrungen
erlebten mehrheitlich (n=5) auch
Rationierungen. Die Verteilung auf
die einzelnen Disziplinen demonst-
riert, dass RationalisierungsmaBnah-
men alle Fachdisziplinen betrafen.
Priorisierungen wurden dagegen nur
fur die Bereiche Innere Medizin und
Anasthesiologie bestatigt. Rationie-
rungen fanden in den Bereichen
Innere Medizin, Chirurgie und Anas-
thesiologie statt (Abb. 2).

Einen Widerspruch mit dem Klinik-
leitbild erfuhren sieben der 21 Fih-
rungskrafte im Rahmen von Rationa-
lisierungsmaBnahmen, drei der acht
Leitungskrafte bei Priorisierungen
und zwei der acht Kollegen im Rah-
men von RationierungsmaBnahmen
(Abb. 3).

Die Fuhrungskrafte der verschiede-
nen Fachdisziplinen — Innere Medizin,
Chirurgie, Gynakologie und Ands-
thesiologie — vollzogen ihre Tatigkeit
in Hausern, deren GroBe im Median
mit 100 bis 300 Betten (Innere Medi-
zin, Gynakologie) und 300 bis 600
Betten (Chirurgie, Anasthesiologie)
angegeben wurden (Tab. 1). Die
Verteilung auf die unterschiedlichen
Kliniktradger demonstriert Tabelle 1.
Wahrend der Beobachtungszeit

Rationalisierung. Diese ist auch
langst rechtlich verankert, da, ent-
sprechend des Sozialgesetzbuches V
(SGB V), medizinische Leistungen
ausreichend, zweckmaBig und wirt-
schaftlich sein missen. Nicht not-
wendige oder unwirtschaftliche Leis-
tungen koénnen Versicherte (Patien-
ten) nicht beanspruchen, Leistungs-
erbringer (Arzte) nicht bewirken und
Krankenkassen nicht bewilligen.
Somit sind MaBnahmen der Rationa-
lisierung sogar gefordert, um die
knappe Ressource der ,medizini-
schen Dienstleistung” den vielen
.Bedurftigen” so zuzuteilen, dass ins-
gesamt ein ,optimales Gesundheits-
ergebnis” fur die Versicherten er-
reicht werden kann. Dieses Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§12, SGB V) ist
dem Gesetzgeber so wichtig, dass,
im Falle einer Pflichtverletzung auf-
grund einer Kostenerstattung nicht
gerechtfertigter Kassenleistungen, ein
Vorstandsmitglied der entsprechen-
den Krankenkasse sogar zum Scha-
denersatz in Regress zu nehmen ist.

Die ermittelten Daten zeigen, dass
im Untersuchungszeitraum bereits in
hohem MaRB 6konomisch orientierte
Verdnderungen stattgefunden haben.
Fur die Zeit zwischen 2010 und 2015
bestatigten die meisten der befrag-
ten Fihrungskrafte Rationalisierungs-
maBnahmen in ihren Kliniken. Nur
wenige Befragte erfuhren keinerlei
RationalisierungsmaBnahmen. Vor dem
Hintergrund des langjdhrigen Kos-
tendrucks in Krankenhdusern kénnte
dieses Ergebnis auch als Hinweis dar-
auf gewertet werden, dass Kliniken
ohne RationalisierungsmaBnahmen
ihre Rationalisierungsreserven bereits
vollstdndig mobilisieren konnten.

haben insgesamt acht Tragerwechsel
stattgefunden. Funf Tragerwechsel
fuhrten von einem o&ffentlich-kom-
munalen zu einem privaten Trager
und je ein Wechsel von einem
offentlich-kommunalen zu einem
frei-gemeinndtzigen Trager, respek-
tive frei-gemeinnUtzigen zu einem
privaten Trager, statt. In einem Fall
wechselte das Krankenhaus inner-
halb privater Tragerschaft.

Diskussion

Trotz der niedrigen Fallzahl erlauben
die Ergebnisse einen ersten Hinweis
auf die zugrunde liegende Problema-
tik einer Gesundheitsdienstleistung
in einem pauschalierten Entgeltsys-
tem, deren Folgen fur die Arzt-Pati-
enten-Beziehung heute noch nicht
absehbar erscheint.

Rationalisierung

Dass Okonomisierung und é&rztliche
Tatigkeit sich nicht ausschlieBen
mussen, haben unter anderem
Schulze und Bach [5] in herausragen-
der Art und Weise thematisiert. Vor-
aussetzung hiernach ist eine ange-
messene und verniinftige Minimie-
rung des Aufwandes bei Erhéhung
der Qualitédt — gleichbedeutend mit

Priorisierung
Es ist allen Beteiligten bewusst, dass
ein qualitativ hochwertiges Gesund-

Tabelle 1: Anzahl der Teilnehmer je Tatigkeitsfeld, Tatigkeit gleichzeitig als Arztlicher Direktor (AD), Klinik-Bettenzahl, Krankenhaustrager
(P = privat, O = ¢ffentlich-kommunal, F = frei-gemeinniitzig), Anzahl und Richtung von Tragerwechsel

n AD

(%) (%)
Innere Medizin 9(39) 2(22)
Chirurgie 7 (30) 1(14)
Gynakologie 2(9) 2 (100)
Anasthesie 5(22) 2 (40)
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Bettenzahl Trager Tragerwechsel

(Median) (P/O/F) n von/nach

100-300 21412 1 0->P

300-600 3/3/0 3 O->P(2x);P->P
100-300 0/1/1 0

300-600 11171 4 0->P(2x);F->P,0->F
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heitswesen fur die gesamte Bevolke-
rung auch finanzierbar sein muss
[11, 6]. Im Gegensatz zur Rationali-
sierung erscheint die Diskussion tber
die Priorisierung in der Medizin
wesentlich lebhafter und seit weni-
gen Jahren gesellschaftsfahig [14,
15]. Grundsatzlich ist eine Priorisie-
rung von Tatigkeiten, also das Vor-
ziehen notwendiger oder dringlicher
Handlungen, die tagliche Grundlage
effizienten Schaffens, sowohl im pri-
vaten als auch beruflichen Kontext.
Damit dient die Priorisierung, gerade
im Rahmen der Verteilung knapper
Guter, einer moglichst , gerechten”
Zuteilung. Um den angemessenen
Rahmen hierflr zu definieren, ist
eine gesamtgesellschaftliche Diskus-
sion notwendig, die schlussendlich
die Leistungsverteilung transparent
definiert und verfolgt [16].

Rund ein Drittel der Befragten besta-
tigten PriorisierungsmaBnahmen in
ihren Kliniken, allerdings ausschlieB3-
lich in den Fachdisziplinen Innere
Medizin und Anasthesiologie. Hinter-
griinde, warum die beiden Bereiche
Chirurgie und Gynakologie von Prio-
risierungen verschont blieben, konn-
ten an Hand der erfragten Daten
nicht ermittelt werden.

Rationierung

Waéhrend die Priorisierung sowohl
national als auch international kons-
truktiv diskutiert wird, imponieren
die eher unterschwellig stattfinden-
den RationierungsmaBnahmen als
eine ungewollte und bisher unge-
|6ste Facette klinischen Handelns.
SchlieBlich handelt es sich bei der
Rationierung um ein reales Vorent-
halten medizinisch notwendiger oder
Uberwiegend nutzlicher Leistungen
[17 = 19]. Somit wird eine ethische
Grenze Uberschritten, die auch mit
dem oben genannten Wirtschaftlich-
keitsgebot (8§12, SGB V) nicht in Ein-
klang zu bringen ist.

Im Falle von PriorisierungsmaBnah-
men kam es in unserer Befragung in
zwei Drittel der Félle auch zur Ratio-
nierung. Dabei stellt sich die Frage,
ob beide MaBnahmen Uberhaupt so
klar voneinander zu trennen sind. So
wurde im Bereich der Chirurgie kei-
nerlei Priorisierung bestatigt, wohl
aber Rationierungen. Mdoglicher-
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weise sind beide MaBnahmen des-
halb nicht eindeutig voneinander
abzugrenzen, da jede Priorisierung
des Einen automatisch die Posteriori-
sierung des Anderen bedingt. Auf-
grund einer taglich erlebten Ressour-
cenendlichkeit in Kliniken kann jede
Posteriorisierung, zum Beispiel die
Verschiebung operativer Wundver-
sorgungen isolationspflichtiger Pati-
enten in den nachtlichen Bereit-
schaftsdienst, schnell auch dazu
fuhren, dass diese offenbar Ranglis-
ten-niedere Operationen durch neue
Not- oder erlésrelevantere Falle ver-
schoben werden. Aus der Posterio-
risierung ist eine Rationierung ge-
worden. Damit besteht die Gefahr,
dass die Grenze zwischen Posteriori-
sierung und Rationierung, d. h. das
Vorenthalten indizierter oder sinnvol-
ler Handlungen, stufenlos und im
konkreten Fall unerkannt bleibt.

Insgesamt bestatigten ein Drittel der
hier Befragten, bereits Rationierun-
gen in ihren Kliniken erlebt zu haben.
Reifferscheid et al. ermittelten im
Rahmen einer bundesweiten Um-
frage unter Chefarzten sogar eine
hohere Rate von 46 Prozent [20].
Bundesweit betrachtet werden Rati-
onierungen demnach ldngst in allen
Fachdisziplinen, wenn auch in gerin-
gem AusmaB, genutzt, um finanziel-
len Restriktionen zu begegnen.

Leitbild

Rund ein Drittel der Fihrungskrafte
erkannten sowohl bei Rationalisie-
rungen als auch bei Priorisierungen
und Rationierungen einen Wider-
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spruch zum Leitbild ihrer Klinik. Die
leichte Zunahme dieses Konflikts von
der Rationalisierung zur Priorisierung
lieBe eine weitere Steigerung in Fal-
len der Rationierung erwarten. Die
Ergebnisse lassen jedoch diesbezlig-
lich keine weitere Kollision erkennen.
Die Hintergrinde wurden nicht
untersucht. Der fehlende Anstieg an
Widerspriichen mit dem Leitbild zwi-
schen Priorisierungen und Rationie-
rungen konnte auch auf die im klini-
schen Alltag schwierigere Abgren-
zung beider Managementtechniken
hinweisen.

Tragerform

Ein Vergleich der verschiedenen Tra-
gerformen wurde aufgrund der
geringen Fallzahlen nicht durchge-
fuhrt. Hierzu konnten Reifferscheid
et al. im Rahmen ihrer Analyse von
Uber 1.000 erhaltenen Antwortbo-
gen keinen Zusammenhang zwi-
schen Rationierung und Tragerschaft
feststellen [20].

Fazit

Bisher konnten in dieser Studie 23
Fragebogen ausgewertet werden.
Die Ergebnisse deuten auf ein bereits
hohes MaB an Rationalisierungsmal3-
nahmen. Da der Begriff Rationalisie-
rung im Sinne einer effizienten Nut-
zung vorhandener Ressourcen steht,
kann dies aus Sicht der Autoren,
neutral betrachtet, als notwendige
MaBnahme interpretiert werden. In
einem Drittel der Falle kam es dabei
sowohl zu Priorisierungen als auch
zu Rationierungen. Die Priorisierung
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wird in der heutigen Diskussion —
sowohl international als auch natio-
nal — verstanden als eine weitere
MaBnahme, endliche Reserven ,ge-
recht” und nach Bedarf zu verteilen.
Was immer als ,gerecht” gilt und
wo immer der Bedarf des Patienten
liegt, muss medizinisch begrtndbar
sein und gesellschaftlich als Konsens
erarbeitet werden, um Missbrauch
vorzubeugen. Ein gleicher Prozent-
satz an als Rationierung empfunde-
nen MaBnahmen, also MaBnahmen

328

des Vorenthaltens nutzlicher oder
notwendiger MaBnahmen, muss uns
alarmieren. Die ethische Grenzuber-
schreitung von der Priorisierung zur
Rationierung erscheint dabei schlei-
chend und im klinischen Alltag nicht
immer identifizierbar. Gerade fir
diese Grauzone bedarf der Patient
jedoch des Schutzes durch die Arzte-
schaft. Eine reprasentative bundes-
weite Analyse dieser Problematik
ware winschenswert.
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