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Zusammenfassung i

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie bezieht sich auf die Zeit, als die Gesundheitsreform 2000 im Zentrum der
Auseinandersetzung iiber die Neugestaltung des Gesundheitssystems stand. Ein Teil der Uberle-
gungen ging in die Richtung, auch auslédndische Versorgungskonzepte in die Reformanstrengun-
gen einflieBen zu lassen. So wurde u.a. erwogen, aus den USA und anderen Lindern Europas
stammende Losungsansitze in einer abgewandelten Form in das Gesundheitssystem der Bundes-

republik einzufiihren.

Hierbei wurden — und werden auch heute noch — groBe Hoffnungen auf eine Vernetzung der Lei-
stungsanbieter gesetzt. Dieses Konzept widerspricht aber dem bisherigen Gesundheitssystem der
Bundesrepublik, in dem die strenge Trennung von ambulantem und stationdrem Sektor gesetzlich
vorgeschrieben ist. Zwar wurden mehrere Modellansétze, die eine Vernetzung vorantreiben soll-
ten erprobt, aber erst mit dem § 140 a-e SGB V sind erstmals die gesetzlichen Voraussetzungen

geschaffen worden, eine Briicke zwischen diesen Versorgungssektoren zu errichten.

Ein wesentlicher Punkt fiir die Implementierung solcher Netzwerke ist die Frage, inwieweit es
gelingen wird, die vielféltigen technischen Moglichkeiten bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des

Daten- bzw. Patientenschutzes in einem gemeinsamen Kommunikationssystem zu verwirklichen.

Im ersten Teil der Arbeit wird diesen theoretischen Ansdtzen eines zukiinftigen Gesundheitssy-
stems nachgegangen. In diesem Zusammenhang muss aber die Frage gestellt werden, wie sich die
Schnittstelle zwischen den beiden Versorgungssektoren zur Zeit darstellt. Da es mehrere Studien
aus der Sicht der einweisenden Arzte gibt, soll hier die Sichtweise der Krankenhausérzte im Vor-

dergrund stehen.

Bei Studienbeginn lag kein addquates Untersuchungsinstrument vor, so dass ein entsprechendes
Untersuchungsinstrument entwickelt wurde. Dieser Punkt stellt ein wesentliches Kernziel dieser
Arbeit dar, da davon auszugehen ist, dass gerade die Schnittstelle zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Bereich in Zukunft eine wesentliche Bedeutung erlangen wird. Dabei ist zu berticksich-
tigen, dass sie aus mehreren Dimensionen besteht, die zunédchst theoretisch erarbeitet werden
mussten. Das , multiattributive Messinstrument®, das aus einer Vielzahl bewerteter Einzelmerk-
male ein globales Qualitétsurteil generiert, wird angewendet. Dieser standardisierte Teil ist mit

der Moglichkeit der freien Meinungsduflerung zu kombinieren, da die Befragenden als Health



ii Zusammenfassung

Professionals durch ihre Kommentare einen wesentlichen Input in die Untersuchung geben kon-
nen. Insgesamt fiihrten diese Uberlegungen dazu, einen halb- standardisierten Fragebogen zu

verwenden.

Nach der Entwicklung des Fragebogens wurde eine Befragung durchgefiihrt, indem dieser den
Arzten aus fiinf Krankenhiusern vorgelegt wird. In einem ersten Schritt galt es, die 0.g. Dimen-
sionen anhand der Ergebnisse zu tiberpriifen. Dabei zeigte sich, dass die zunichst definierten Di-
mensionen durch die entsprechenden Items nicht abgebildet wurden. Folglich mussten neue Di-
mensionen definiert und die Items diesen neu zugeordnet werden. Insgesamt konnten anhand der
Datenlage vier neue Dimesionen generiert werden: ,,Interpersonale Ebene®, ,, Konkurrenzverhal-

ten, ,,Uberweisungsqualitit“ und ,,Erwartungen an die Zusammenarbeit*.

Es zeigte sich, dass einige Items nicht in das Gesamtkonzept dieser neuen Dimensionen zu inte-
grieren waren, so dass zu deren Identifizierung eine Systematik entwickelt wurde, um sie dann zu
eliminieren. Des Weiteren zeigten sich fachspezifische Unterschiede, so dass die Dimensionen
teilweise an einzelne Fachabteilungen adaptiert wurden, bzw. einige Fachrichtungen nicht zur
Auswertung kamen. Letztlich konnten nur die Ergebnisse der Krankenhausirzte aus den Fachab-

teilungen ,,Innere Medizin®, ,,Chirurgie* und ,,Gynikologie* ausgewertet werden.

Nach der Definition der Dimensionen, bzw. dem Ausschluss von nichttauglichen Fragen wurden
die eigentlichen Messwerte berechnet. Es wurde der Durchschnittswert der Items einer entspre-
chenden Dimension erhoben. Nach der Darstellung der Gesamtergebnisse wurden Untergruppen
des Gesamtkollektivs miteinander verglichen. Dabei wurden einerseits die verschiedenen
Fachabteilungen eines Krankenhauses und anderseits die gleichen Fachabteilungen der verschie-

denen Krankenhduser miteinander verglichen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der gesamten Stichprobe zeigte sich, dass die Dimensionen
,Interpersonale Ebene®, ,, Konkurrenzsituation* und ,,Uberweisungsqualitit* in einem indifferen-
ten Wertebereich lagen. Damit ist fiir diese drei Dimensionen zu postulieren, dass die Schnittstelle
zwischen ambulantem und stationdrem Bereich fiir die Befragten von untergeordnetem Interesse
war. Es entsteht somit der Eindruck, dass eine Zusammenarbeit im wesentlichen nicht existiert.
Lediglich im Bereich ,,Erwartungen an die Zusammenarbeit”, in dem eher zukunftsorientierte
Items zu finden sind, konnte eine hohe Erwartungshaltung festgestellt werden.

Trotz dieser indifferenten Ergebnisse bei der Beurteilung der Ergebnisse der gesamten Stichprobe

ist davon auszugehen, dass es sich um ein valides Messinstrument handelt, welches lediglich einer
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Uberarbeitung bedarf. Dies ist daraus abzuleiten, dass bei der Auswertung der Ergebnisse bei den
Untergruppen nachvollziehbare Unterschiede herausgearbeitet werden konnen. Die fachspezifi-
sche Literatur zum Kommunikationsverhalten der genannten Bereiche spiegelt diese Ergebnisse

ebenfalls wider.






Einleitung 1

I  Einleitung

I.1  Problemstellung

Trotz der erheblichen Kritik der letzten Jahren bietet das deutsche Gesundheitswesen im interna-
tiontionalen Vergleich erhebliche Vorteile. Fiir anndhernd die gesamte Bevolkerung besteht ein
ausreichender Versicherungsschutz. Das System ermoglicht den Versicherten einen freien Zugang
zu den Gesundheitsleistungen. Gleichzeitig liegt der medizinische Standard auf einem hohen Ni-

veau (56).

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass das deutsche Gesundheitssystem im internatio-
nalen Vergleich die ,,Spitzenposition® bei den Ausgaben, der Bettendichte, der Behandlungsdauer
im Krankenhaus, der Arzt- und Zahnarztdichte in der ambulanten Versorgung und bei den Vorso-
ge- und Rehabilitationskuren einnimmt. In diesem Zusammenhang werden nach wie vor u.a. kost-
spielige Doppeluntersuchungen als Folge mangelhafter Integration von ambulanter und stationérer

Versorgung beklagt (56).

Diesbeziiglich sind die Ergebnisse einer aktuellen Internetbefragung der Universitdt Herdeke in-
teressant. Eine hoher Anteil der Befragten, die zum grofSten Teil im Gesundheitswesen tétig sind,
sieht die Probleme des deutschen Gesundheitswesens vornehmlich in einer mangelhaften Vertei-
lung der vorhandenen Ressourcen. Ein besonderes Potential zur Kosteneinsparung wird in einer
Abstimmung der unterschiedlichen Leistungserbringer gesehen. Auch wenn das genaue Befra-
gungsdesign und die Repréisentativitit der befragten Gruppe nicht geniigend dargestellt ist, so dass
die Ergebnisse nur beschrinkte Riickschliisse erlauben, weisen sie dennoch auf ein an anderer

Stelle beschriebenes Problem hin (231).

Ein Grund dafiir, dass die bestechenden Ressourcen nicht effektiv genutzt werden, sieht Cassel
darin, dass das deutsche Gesundheitswesen nach wie vor wie kaum ein anderer Wirtschaftsbereich
staatlich reguliert und weitgehend dem marktwirtschaftlichen Allokationsmechanismus entzogen
ist. Statt durch Markt und Wettbewerb — wie es der Wirtschaftsverfassung Deutschlands entspre-
chen wiirde — wird es durch staatliche Planung, Budgetierung, Preisdirigismus, Kollektivverein-
barungen u. 4. gesteuert. Keine der bisherigen Reformen hat daran etwas dndern konnen, weil sie
meist auf bloBe Kostenddmpfung zielten, und das Korsett der staatlichen und korporatistischen
Regulierungen nur noch enger geschniirt haben. Seit 1977 wurden iiber 50 Gesetze und 7.000

Verordnungen erlassen, mit denen die gesundheitliche Versorgung der bundesdeutschen Bevdlke-



Einleitung

rung sichergestellt werden sollte (51). Eichhorn et al. warfen schon 1998 der alten Bundesregie-

rung vor, dass die Strukturreformen seit 1992 weniger konsequent als halbherzig verfolgt wurden.

Angesichts der zahlreichen Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitsdefizite in der Gesundheitsversor-
gung sind Jacobs und Strader der Ansicht, dass sich die bislang eingesetzten Steuerungsinstru-
mente nicht bewéhrt haben. Diese Instrumente sollten zugunsten gréBerer Handlungsspielrdume
der einzelwirtschaftlichen Akteure aufgegeben werden. Dies wiirde sowohl unter den Kranken-
kassen, wie auch unter den Anbietern zu mehr Wettbewerb fiihren. An eine solche Entwicklung
wire die Erwartung zu stellen, dass es zu mehr Kooperation und Integration bei der Erstellung
von Versorgungsleistungen kdme. Dies konnte, nach Ansicht der Autoren, ein wichtiger Beitrag

zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung sein (128).

Auch der rot-griinen Regierung stellt sich weiterhin die Frage, wie die notwendigen Gesundheits-
leistungen und die damit verbundenen Kosten unseres Gesundheitssystems mit den zur Verfiigung
stehenden Mitteln der Gesetzlichen Krankenversicherung in Einklang zu bringen sind. Mit der
Gesundheitsreform 2000 hat diese Regierung die Grundlage dafiir geschaffen, dass die starre
Grenze der Leistungssektoren, in Bezug auf ihre jeweiligen Organisations- und Finazierungs-
strukturen, liberbriickt werden kann. Dariiber hinaus soll den Leitungstrigern ermdglicht werden,
direkte Verhandlungen mit den einzelnen Leistungserbringern fithren zu konnen. Damit sind nach
Ansicht von Miihlenbacher (175) zwei wesentliche Voraussetzungen erfiillt worden, die notwen-
dig strukturierte Reorganisation des deutschen Gesundheitswesens voranzutrieben. Dabei sieht er,
besonders im Konzept der integrierten Versorgung (§ 140 a—h SGB V), ein hohes Potential, die
bendtigten Rahmenbedingungen fiir den hohen Kooperations- und Kommunikationsbedarf des

Gesundheitswesens zu schaffen.

1.2  Marktwirtschaftliche Konzepte in der Gesetzgebung

Die reformerischen Bestrebungen des Gesetzgebers, die Sozialsysteme zu modernisieren, haben
nur zu kurzfristiger Kostenddmpfung und zu keiner wirklichen Strukturverdnderung gefiihrt. Aus
diesem Grund stehen seit den 80er Jahren die Ergebnisse 6konomischer Analysen aus allen Berei-
chen des téglichen Lebens, besonders aber aus dem Bereich des Gesundheitswesens, im Mittel-
punkt des offentlichen Interesses. Aufgrund der hohen Kosten, mit denen jeder einzelne Versiche-
rungsnehmer konfrontiert ist, werden auch im ,,Wachstumsmarkt Gesundheitswesen* Alternativen
fiir die Finanzierung diskutiert. Dabei werden Fragen nach Individualisierung und Kommerziali-
sierung von gesundheitlichen Risiken in die gesellschaftliche Diskusssion hineingetragen. Folgen
dieser Entwicklung sind Entsolidarisierungstendenzen mit der Forderung nach mal3geschneiderten

Leistungsangeboten und Versicherungspramien, wie sie heute zum Teil bei den privaten Kran-
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kenversicherern zu beobachten sind. Dieser Entwicklung wurde in der Gesetzgebung in soweit
Rechnung getragen, dass versucht wurde ,,Mehr Markt*“ bzw. ,,Mehr Wettbewerb* ins Gesund-

heitswesen einzufiihren (90).

Zwar bekannte man sich im ,,Gesetz zur Reform im Gesundheitswesen* (Gesundheitsreformge-
setz/GRG) von 1988 zu den grundlegenden Prinzipien der Solidaritét, der Selbstverwaltung des
gegliederten Versicherungssystems und der Sachleistungen, aber fiir Arzte, Patienten und Kassen
wurden Anreize zur mehr Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Eigenverantwortung geschaffen. Es
sollte ein Mehr an Wettbewerb zwischen den Kassen geben. Weiterhin wurden Leistungen aus
dem Leistungskatalog ausgeschlossen und ein Budget fiir Arzneimittel und Heilbehandlungen
eingefiihrt. Da es aber trotzdem zu einem Ausgabenanstieg kam, wurde 1992 ein neues ,,Gesetz
zur Sicherung und Strukturverbesserung der Gesetzlichen Krankenversicherung® (Gesundheits-
strukturgesetz/GSG) erforderlich, womit die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen besser an
ihre Einnahmen gekoppelt werden sollten. Praktisch umgesetzt wurde dies durch eine Budgetie-
rung der Ausgaben in allen Leistungsbereichen und durch verdnderte strukturelle Rahmenbedin-
gungen. Die Anderungen hatten zum Ziel, ambulante und stationdre Uberkapazititen abzubauen.
Besonders die Budgetierung flihrte im Jahr 1993 zu Einsparungen in Milliardenhdhe, aber schon
in den Jahren 1996 und 1997 waren erneut Defizite zu verzeichnen, so dass die in der Gesund-
heitsreform- Gesetzgebung angedachten Strukturverdnderungen ineffektiv blieben (90). Obwohl
die 6konomischen Ziele der Gesundheitsreformen nicht erreicht wurden, verzeichnet Baum durch
diese Verdnderungen eine schwindende Bedeutung der Elemente Ethik und Solidaritét in der Me-

dizin (31).

Bei allen Reformversuchen wurde immer wieder an die bereits bestehenden Strukturen des deut-
schen Gesundheitssystems angekniipft, ohne auf politischer Ebene wirklich neue Wege zu be-
schreiten. Damit blieb das Gesundheitssystem ein Wirtschaftsbereich, dem wettbewerbliche
Steuerungsmechanismen ganz oder teilweise entzogen wurden. Nach Cassel (56) wurde diese
Vorgehensweise einerseits mit gewissen allokativen Besonderheiten von Versicherungsmérkten

begriindet, anderseits aber vor allem mit sozialpolitischen Motiven (128).

Im Hinblick auf die Umsetzung verwies die Politik auf die Akteure im Gesundheitswesen, d.h. auf
die gesetzlichen Krankenversicherungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die arztli-
chen Selbstverwaltungskorperschaften. Sie {ibertrug ihnen somit die gesellschaftliche Verant-
wortung fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung. Bei Misslingen
der Reformen konnten die Partner der Selbstverwaltung fiir das Scheitern vor der Offentlichkeit

verantwortlich gemacht werden.



Einleitung

Dennoch ist das deutsche Gesundheitssystem leistungsfahig und kann einem Vergleich mit den
Vereinigten Staaten durchaus standhalten. Blum geht davon aus, dass dort fast das Doppelte des
prozentualen Volkseinkommens fiir medizinische Leistungen aufgewendet wird (14% statt 8%),
wobei die Qualitdt der medizinischen Versorgung fiir einen grofen Teil der Bevolkerung nicht
erreicht wird (31). Obwohl sich die Differenz in den letzten Jahren verringert hat, kann an der
grundsétzlichen Tendenz festgehalten werden (32). In der Frankfurter Allgemeinen Zeitung vom
14.03.2000 unterstreicht Graf Hohental, dass die medizinische Versorgung in Deutschland ein
hohes Niveau hat. Er stellt die Forderung auf, dass das auch in Zukunft so bleiben soll. Um dieses
Ziel zu erreichen, muss das Gesundheitssystem einer umfassenden Reform unterzogen werden,

die tiber die bisher umgesetzten Schritte hinausgeht (108).

I.3  Historische Entwicklung der defizitiren Krankenkassenfinanzierung

Ausgehend von den historischen Gegebenheiten, die letztlich zur Griindung der gesetzlichen
Krankenkassen gefiihrt haben, vollzog sich im deutschen Gesundheitswesen ein Paradigmawech-
sel, wodurch sich unter anderem die heutige finanzielle Misere der Krankenkassen erklédren ldsst.
Aus dem urspriinglichen Gedanken der Caritas, d.h. den hilflosen sterbenden Obdachlosen eine
Unterkunft zu geben, entwickelte sich eine Ideologie, fiir die ein aufwendiger Einsatz von Medi-
zintechnik charakteristisch ist (4). Diese sehr kapital- und groBtenteils auch personalintensive
Medizin hitte den einzelnen Patienten im Krankheitsfall finanziell tiberfordert. Da die Daseins-
vorsorge im Krankheitsfall im allgemeinen eine hohe Prioritit genief3t, musste ein Gesundheitssy-
stem geschaffen werden, das den einzelnen Patienten finanziell entlastet. In Deutschland wurde
diese Voraussetzung mit der Einfiihrung einer einheitlichen Versicherungspflicht 1883 durch

Reichskanzler Otto von Bismarck erfiillt (51, 176).

Der Umfang des von den Krankenkassen zu erbringenden Leistungskatalogs, dehnte sich iiber ein
halbes Jahrhundert stetig aus. Parallel zu dieser Entwicklung nahm die Anzahl der Patienten mit
»groffen Risiken* — d.h. chronisch Kranke bzw. alte Mitglieder — zu. Die daraus resultierenden
okonomischen Probleme konnten durch das Wachstum des Krankenversicherungssystems aufge-
fangen werden. Durch die vermehrte Aufnahme von Mitgliedern mit ,,geringen Risiken* — d.h.
junge bzw. gesunde Mitglieder — konnten die Beitragssétze stabilisiert werden. Diese Mitglieder
waren in der Regel junge Angestellte, berufstitige Frauen usw., die beim Eintritt keine Kosten
verursachten. Auf diese Weise trug deren Beitrag zur Stabilisierung der finanziellen Situation der

gesetzlichen Krankenversicherung bei (92).
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Seit Anfang der 60iger Jahre vollzieht sich ein demographischer Wandel, bei dem der Prozentsatz
an élteren Menschen stark zunimmt Dies hat zur Folge, dass der bereits genannte Kompensati-
onsmechanismus nicht mehr greifen kann (95). Da es sich bei den Erkrankungen des Alters weit-
gehend um chronische Krankheiten handelt, stiegen und steigen die Ausgaben der Kassen erheb-
lich (45). Parallel dazu entwickelte sich der medizinisch-technische Fortschritt stindig weiter, was
einen steigenden Konsum von Gesundheitsgiitern nach sich zog (135). Als weiterer wichtiger
Faktor ist die verdnderte Einkommensstruktur der Bevolkerung zu nennen, denn eine verkiirzte
Lebensarbeitszeit, die anhaltend hohen Arbeitslosenzahlen, sowie eine zunehmende Verlagerung
des Volkseinkommens von Lohn/Gehaltszahlungen auf andere Einkommensquellen, sind die we-
sentlichen Ursachen fiir eine sinkende Lohnquote (90). Aus diesen - vor allem politischen - Griin-
den werden die gesetzlichen Krankenkassen voraussichtlich auch in Zukunft vor einer defizitiren
Finanzlage stehen (51). Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen wurden in der Vergangen-
heit durch Anhebung der Beitragssitze kompensiert. Mittlerweile wurde die ,,psychologische
Obergrenze* bereits deutlich iiberschritten (169). Im Hinblick auf die Globalisierung ist es ein
erklartes politisches Ziel, die Lohnnebenkosten in der BRD nicht zu erhéhen, was u.a. bedeutet,

dass eine Beitragsstabilitit sicherzustellen ist (61).

I.4 Neue Reformen

Die im Friihjahr 2000 aus dem Amt ausgeschiedene frithere Bundesministerin Andrea Fischer
(Ministerium f. Gesundheit und Soziales) ging bereits kurz nach der Verabschiedung der Gesund-
heitsreform 2000 davon aus, dass in Kiirze weitere Gesundheitsreformen anstiinden. Dabei miiss-
ten die Strukturen der gesetzlichen Krankenkassen grundlegend gedndert werden, wobei Tabubrii-
che nicht mehr ausgeschlossen seien. Ein besonders heikles Kapitel fiir einen solchen weiteren
Reformschritt sei eine Neuregelung der Arbeit und Organisation des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen (159). Horst Seehofer, stellvertretender Vorsitzender der CSU und der Uni-
onsfraktion im Bundestag, ist der Ansicht, dass die Gesundheitspolitik der rot-griinen Bundesre-
gierung das weltweit anerkannte deutsche Gesundheitswesen in Richtung Planwirtschaft und einer
einheitlichen Mehrklassenmedizin vollig ,, umkrempeln“ will. Demgegeniiber halten die Unions-
parteien an dem ,, Erfolgsmodell “ der sozialen Krankenversicherungen fest. Sie wollen dieses Mo-
dell mit mehr Wahlfreiheit fiir die Versicherten und mehr Wettbewerb unter den Kassen ,,fit fiir
das 21. Jahrhundert machen “ (111).

Nach Ansicht der damaligen Bundesministerin Frau Fischer sollen zur Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherungen neue Einkommensarten erschlossen werden (174, 224). Hierzu zih-

len neben den bisherigen Arbeitseinkommen auch Miet-, Aktiengewinne und andere Einkunftsar-
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ten (57). In diesem Zusammenhang macht Steimer-Schmidt in ihrem Kommentar folgende Aufe-

rung (224):

Doch vielleicht haben einige, die jetzt besonders laut dagegen krakeelen, noch gar nicht be-
merkt, dass sie vor gar nicht allzu langer Zeit selbst dhnliche Uberlegungen in der Bun-
despressekonferenz verbreiteten — nicht wahr, Herr Seehofer?

Montgomery verweist darauf, dass dhnliche Gedanken von der FDP gedul3ert worden seien. Diese
wurden aber im Laufe der Debatte von Sprechern der FDP selber als absurde Ideen bezeichnet
(174). Damit wird deutlich, dass das deutsche Gesundheitswesen in einer Finanzkrise steckt. Den
Politikern aller Parteien ist folglich bewusst, dass durch eine Einnahmesteigerung erhebliche fi-
nanzielle Mittel fiir das Gesundheitssystem gewonnen werden miissen. Deshalb ist es nicht ver-
wunderlich, dass im Februar 2001 das Geriicht von einer erneuten Gesundheitsreform herumging

(199).

Bei der Vorlage der ,,Eckpunkte zur Modernisierung des Gesundheitswesens® (06.Februar 2003)
kiindigte Bundessozialministerin Ulla Schmidt an, sie werde im Mai einen umfassenden Gesetz-
entwurf zur Gesundheitsreform vorlegen. Auch hier steht die Verbesserung der finanziellen Si-
tuation der gesetzlichen Krankenkassen im Vordergrund. Ziel des neuen Gesetzes ist es, einerseits
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen zu reduzieren und anderseits deren Einnahmen zu
erh6hen. Dadurch soll das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in die Lage ver-
setzt werden, auch weiterhin fiir alle Versicherten das medizinisch Notwendige in guter Qualitét
sicherzustellen. Kernelemente der Reform sind acht MaB3nahmen, die die medizinische Qualitét
und die wirtschaftliche Situation verbessern sollen. Diese Punkte sind im Folgenden aufgefiihrt

(53).

1. Stirkung der Patientinnen- und Patientensouverénitdt und -rechte;
Patientinnen und Patienten als Partner

2. Verbesserung der Patientenversorgung; gute Qualitdt fiir alle

3. Verbesserung der Transparenz; Grundlagen fiir ein modernes Informationsmanage-
ment legen

4. Entscheidungsfreiheit fiir Versicherte; Belohnung fiir rationales Verhalten

5. Modernisierung der Versorgung; Erweiterung der freien Arztwahl

6. Weiterentwicklung des drztlichen Vergiitungssystems; Anreize fiir bessere und wirt-

schaftlichere Behandlung

Verbesserung der Arzneimittelversorgung; Qualitits- und Preisbewusstsein stirken

8. Modernisierung der Steuerung; Schaffung eines leistungsfahigen Managements

=

Werden einzelne Punkte konkretisiert, so miissen im Kontext dieser Arbeit die folgenden Punkte
angesprochen werden. Die Position des Hausarztes soll durch eine Lotsen-Stellung gestarkt wer-

den, gleichzeitig soll die Stellung der niedergelassenen Fachirzte erheblich geschwécht werden.



Einleitung 7

Patienten, die sich bei einem Hausarzt einschreiben, sollen durch ein Bonussystem belohnt wer-
den. Dariiber hinaus soll die elektronische Patientenakte bis 2006 verwirklicht werden. Weiterhin
soll die Einrichtungen von Gesundheitszentren ermoglicht werden. Letztlich wird den Kranken-
kassen die Moglichkeit gegeben, mit Fachirzten und Gesundheitszentren direkt Vertrdge abzu-
schlieBen. Dies wiederum schwicht die Position der Kassendrztlichen Vereinigungen. Diese
Punkte zielen auf die Implementierung einer , Integrierten Versorgung® im deutschen Gesund-

heitswesen ab (18).

I.5 Auswirkungen des Gesundheitsreformgesetzes 2000 auf den stationiiren Bereich

Auch bei der Gesundheitsreform 2000 bestand kein Interesse, mehr Geld in das Gesundheitssy-
stem flieBen zu lassen, vielmehr sollten primidr 6konomische Resevern des Systems erschlossen
werden. Folglich verwundert es nicht, dass in der Gesundheitsreform 2000 die Festschreibung der
Beitragssatzstabilitdt ein wesentlicher Bestandteil des neuen Gesetzes war. Die Beitragssatzstabi-
litdt soll durch die Kopplung des Budgetwachstums an die Grundlohnsummenentwicklung (im
Jahr 2000: +1,42%) der Versicherten gewihrleistet werden (61). Dariiber hinaus wurden auch die
Einnahmemdglichkeiten der Leistungserbringer, u.a. der Krankenhéuser, deutlich eingeschrénkt.
So hatten die Krankenhduser gemél3 § 6 Abs. 1 Satz 2 der BPflV keinen generellen Anspruch dar-
auf, die festgelegte Obergrenze fiir die Budgetsteigerung auszuschopfen. Denn zunichst wurden
die nachgewiesenen Verweildauerverkiirzungen, Leistungsverlagerungen und die Ergebnisse der
Krankenhaus-Betriebsvergleiche gegengerechnet. Dabei konnen Verdnderungen in der Leistungs-
struktur oder den Fallzahlen (Einweisungshédufigkeit) nur noch insoweit zu einem Lifting des
Budgetdeckels im stationdren Sektor flihren, als sie mit den Krankenkassen im Rahmen der Bud-
get- und Pflegesatzvereinbarungen festgelegt worden sind. Als Besonderheit sollte erwéhnt wer-
den, dass fiir den Konfliktfall keine Schiedsstelle vorgesehen war (§6 Abs.l1 Satz 4 Nummer 1
BP{1V) (61). Dies stirkte deutlich die Verhandlungsposition der Leistungstrager. Ende der 90er
Jahre wurden seitens der Leistungstriger verstirkt Krankenhausbetriebsvergleiche in die Ver-
handlungen eingebracht, obwohl zu dem damaligen Zeitpunkt keine sichere rechtliche Grundlage
bestand (141; 173). Mit der Einfiihrung eines neuen Vergiitungssystems, das nach dem Gesund-
heitsreformgesetz 2000 bis zum 1. Januar 2003 umzusetzen war, geht momentan das Interesse an
den Krankenhausbetriebsvergleichen zuriick. Trotz der Bemiihungen, die Beitragssitze fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung konstant zu halten, stiegen die Gesundheitsausgaben an. Auf-
grund der daraus resultierenden expandierenden Beitragsitze und des enormen Drucks auf die
Krankenhausfinanzierung sah sich die Bundesregierung dazu gezwungen, bereits zu Beginn der
15. Legislaturperiode das Vorschaltgesetz (15.11.02) zu verabschieden. Begriindet wurde dieser

Schritt damit, dass ein finazieller Freiraum fiir die grofe Strukturreform im Jahre 2003 geschaffen
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werden sollte. Dieses Gesetz forderte vor allem von den Leistungserbringern im Gesundheitswe-
sen ein hohes finanzielles Opfer (195). Duch das Vorschaltgesetz wurde einerseits die Beitrags-
bemessungsgrenze fiir die Krakenversicherung angehoben, anderseits wurde den Leistungserbrin-
gern eine ,,Nullrunde* verordnet (39). Kritische Stimmen sahen in diesem Gesetz nichts weiter als
eine dirigistische Notoperation, um das drohende Finazdefizit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Hohe von 3,5 Milliarden Euro mit zentralverwaltungswirtschaftlichen Sparbefehlen anna-

hernd wegzuzaubern (64).

Fiir das Jahr 2004 soll flichendeckend ein leistungsorientiertes und plausibles Vergiitungssytem
in der Bundesrepublick eingefiihrt werden, anhand dessen samtliche voll- und teilstationire Lei-
stungen abgebildet werden konnen. Dieses neue System sollte sich prinzipiell an den bereits in
den USA, in den skandinavischen Lindern und Australien eingesetzten Systemen der Diagnostic
Related Groups (DRG) orientieren. Zwischenzeitlich haben sich die Verantwortlichen fiir das
australische DRG System entschieden (60, 99, 101). Sei Januar 2003 arbeiten die sogenanten Op-

tionshduser bereits mit diesem neuen Vergiitungssystem.

1.6 Integrative Versorgung

Ein Kernpunkt der Gesundheitsreform 2000 ist die erstmalige gesetzliche Verankerung einer inte-
grierten Versorgung (s.u.), die sowie aus finanziellen Mitteln des vorstationdren, als auch des am-
bulanten Budgets gespeist werden soll, und somit einen erheblichen Einfluss auf die Kranken-

hausfinanzierung haben wird (61).

In das SGB V wurde im vierten Kapitel ein elfter Abschnitt eingefiihrt, der sich vornehmlich mit
der ,,Integrierten Versorgung™ befasst. Nach § 140a ist es das vornehmliche Ziel, eine iibergrei-
fende Versorgung der Versicherten iiber die verschiedenen Leistungssektoren hinweg zu ermogli-
chen. Dabei ist die Einbeziehung der Versicherten unter Beriicksichtigung der rechtlichen Vor-
schriften des Datenschutzes in die integrierte Versorgung freiwillig. Nach §140 b kénnen die

Krankenkassen Vertridge mit Gemeinschaften abschlie3en.

Folgende Gruppen konnen Mitglieder einer Gemeinschaft sein:
e zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassene Arzte und Zahnirzte
e cinzelne, an der Versorgung der Versicherten teilnehmende Leistungserbringer oder Ge-
meinschaften
e die Kassenérztlichen Vereinigungen

e die Trager zugelassener Krankenhduser



Einleitung 9

e die Triager von stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

e Gemeinschaften der vorabgenannten Leistungserbringer.

Die Rahmenbedingungen dieser Versorgungsart sollen zwischen den Spitzenverbédnden der Kran-
kenkassen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (§140d) sowie der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft (§ 140e) verhandelt werden (218).

Hoppe sah in der sektorenbezogenen Ausrichtung des Leistungsgefiiges im deutschen Gesund-
heitswesen eine wesentliche Schwachstelle und damit eine unbestrittene Effizienzreserve. In dem
zum 01.07.1997 in Kraft getretenen 2. NOG (Neuordnungsgesetz) bestand zum erstenmal die
Moglichkeit, jenseits der offenbar verfestigten verbandlichen Interessenspositionen modellhaft
empirisch zu kldren, inwieweit unterschiedliche Formen der Integration genutzt werden konnen
(§§ 63ff SGB V) (124). Die Eroffnung der Moglichkeit, die verschiedenen Sektoren des Gesund-
heitssystems zu vernetzen, haben mit dem §140 SGB V eine neue Dynamik bekommen. Damit ist
ein Ansatz gemacht worden, die von Eichhorn et al. 1998 aufgezeigte Problematik zu 16sen (90).

Obwohl die Forderung nach Kommunikation und Kooperation im Gesundheitssystem im
Laufe der Jahre ,,gesellschaftsfihig* geworden ist und sowohl von der Gesundheitspolitik,
von den Leistungsanbietern und den Krankenkassen, aber auch von den Patienten immer
dringlicher gefordert wird, hat das starre Besitzstandsdenken und der daraus folgende Ver-
teilungskampf zwischen den Hauptanbietergruppen von Gesundheitsleistungen dazu gefiihrt,
dass sich selbst bei den wenigen Ansdtzen zur Integration faktisch nur Sackgassen identifizie-
ren lassen: Das Potential der belegdrztlichen Versorgung und der Praxisklinik wird nicht ge-
nutzt;, ambulantes Operieren im Krankenhaus funktioniert kaum,; der Umfang der vor- und
nachstationdren Behandlung ist verschwindend gering; die persénliche Ermdchtigung von
spezialisierten Krankenhausdrzten zur ambulanten Versorgung tendenziell eher riickliufig.

Welche Bedeutung die rot-griine Regierung der integrierten Versorgung zumisst, wurde bereits in
den Eckpunkten zur Gesundheitsreform 2000 deutlich, die zwischen den Arbeitskreisen Gesund-
heit der Fraktionen SPD und Biindnis 90/Die Griinen und dem Bundesministerium fiir Gesundheit

vereinbart wurden.

Ziel des Eckpunktes 1 ist eine Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung. Dabei
heil3t es (139):

Die starre Aufgabenteilung zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung wird ge-
zielt durchbrochen, um die Voraussetzungen fiir eine an den Versorgungsbediirfnissen der
Patienten und Patientinnen orientierten Behandlung zu verbessern. Hierzu bedarf es inte-
grierter Versorgungsformen zwischen Haus- und Fachdrzten, zwischen drztlichen und nicht-
drztlichen Leistungserbringern, zwischen ambulantem und stationdrem Bereich. (...) Die
Krankenhduser werden zudem im eingeschrdnkten Umfang zur Teilnahme an der fachdrztli-
chen Versorgung zugelassen. (...) Als Pendant zur Offiung der Krankenhduser wird die Még-
lichkeit verstirkt, dass Vertragsdrzte in begrenztem Umfang Versicherte sowohl ambulant als
auch kurzstationdr zur Sichtung der Behandlung im Krankenhaus betreuen konnen.
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Seit der Verabschiedung der Gesundheitsreform 2000 sind aber auch warnende Stimmen zu ho-
ren, die darauf hinweisen, dass mit der integrativen Versorgung auch eine Gefiahrdung des Ver-
sorgungsauftrags einhergehen konnte. Die Gesundheitsreform ermoglicht den Krankenkassen,
ohne Beteiligung einer Kassenirztlichen Vereinigung Vertrdge mit einzelnen niedergelassenen
Arzten abzuschlieBen, um integrierte Versorgungsnetze aufzubauen. Auch bei Modellvorhaben
zwischen Kassen und einzelnen Arzten ist die Mitsprache der Kassenirztlichen Vereinigungen
nicht mehr zwingend vorgeschrieben. Die Kassenirztlichen Vereinigungen fiirchten, dies werde
die flaichendeckende Versorgung der Bevolkerung mit drztlichen Leistungen gemiB des Sicher-
stellungsauftrags gefdhrden. Da die Finanzmittel der Modellvorhaben aus dem Budget- Topf der
niedergelassenen Arzte gezogen werden, warnt der Vorsitzende der KBV, Richter- Reichhelm,
vor einer Risikoselektion durch die Versorgungsnetze der Krankenkassen. Dahinter steht die
Furcht, einzelne Kassen konnten fiir ihre Versicherten ein geschlossenes Versorgungssystem auf-
bauen. Durch die Konzentration auf junge und gesunde Kassenmitglieder konnte das Netz giinsti-
ge Beitriige bei gleichzeitig besseren Honoraren fiir ausgewihlte Arzte anbieten. ,Die SPD-
Fraktion wird die Rosinenpickerei durch Gesundheitsnetze in der integrierten Versorgung verhin-
dern®, so Dressler (114). Uber den Sicherstellungsauftrag duBert er sich dahingehend, dass dieser

bei der Kassenérztlichen Vereinigung bleiben miisse (148), denn :

Die Kassen juckt es nicht, den Sicherstellungsauftrag zu iibernehmen. Und wer will, dass ihn
die Politik iibernimmt, der muss besoffen sein.

Weiterhin stellt Laschet H. die Frage, ob dieses Modell sich iiberhaupt durchsetzen wird (126),

denn:

Die Integrationsversorgung steht ndmlich bislang nur auf dem Papier, und das ist geduldig.
Ob es wirklich so sein wird, dass die Krankenkassen in den ndchsten Jahren sektoreniiber-
greifende Vertrdge mit eigenen Vergiitungen und Budgets im relevanten Umfang mit den Lei-
stungserbringern abschliefien, weifs derzeit niemand. Die SPD will aber keine kassenspezifi-
sche Versorgung, weil sie keine Versorgungsunterschiede will. Diese Zielsetzung der SPD
decke sich mit denen der KBV und Bundesdrztekammer.

Dennoch muss festgestellt werden, dass die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung die gesetzlichen Vorgaben die sich aus dem § 140 d SGB V ergeben,

wenn auch mit einiger Verzogerung, weitgehend erfiillt haben (134).

Dariiber hinaus zeigt sich die Ernsthaftigkeit, mit der die ,,Integrierte Versorgung™ in das Gesund-
heitssystem implementiert werden soll. Bei ndherer Betrachtung der ,,Eckpunkte zur Modernisie-
rung des Gesundheitssystems®, die die Eckpunkte fiir die Gesundheitsreform 2003 darstellen, ist

erkenntlich, dass die bereits in der Gesundheitsreform 2000 verankerten Gesetze zur ,,Integrierten
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Versorgung® unterstiitzt werden. Besonders die in Kapitel 1.4. hervorgehobenen Aspekte unter-
streichen diesen Kernsatz der Gesetzesinderung des Jahres 2000. Es kann davon ausgegangen
werden, dass der Gesetzgeber die starre sektorale Gliederung des deutschen Gesundheitswesens

autheben will (18).

I.7 Vernetzung des ambulanten und stationéiren Bereichs

Zur Zeit beschéftigt sich die gesundheitspolitische Diskussion mit der Einfithrung der DRGs. Es
ist davon auszugehen, dass, wenn dieser Prozess abgeschlossen ist, der Blick wieder stirker auf
innovative Formen der Organisation des Gesundheitswesens gerichtet wird. Dabei wird die inte-
grative Versorgung eine der wesentlichen Neuerungen sein, die letztendlich zur Implementierung

gesundheitlicher Netzwerke flihren wird.

In der BRD sind seit langerer Zeit sehr unterschiedliche Bestrebungen zu beobachten, um vernet-
zende Versorgungssysteme zu implementieren. Nach einer Broschiire der Kassenédrztlichen Bun-
desvereinigung gab es im November 1998 insgesamt 15 Praxisnetze mit einem Strukturvertrag.
Die Teilnehmerzahl der einzelnen Netzwerke variierte zwischen 25 (P1on) und 540 (Berlin). Dar-
iiber hinaus wurden in der Broschiire 37 Praxisnetze ohne einen Vertrag mit den Krankenkassen
vorgestellt. Die Ziele dieser Netzwerke waren u.a. die Verbesserung der Patientenversorgung, die
ErschlieBung von Rationalisierungsreserven, eine verbesserte Zusammenarbeit der Kassenirzte
sowie die Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen, und nicht zuletzt die Kooperation

mit den Krankenhdusern und den nicht-drztlichen Leistungserbringern (139).

Auf den ersten Blick scheinen die Praxisnetze und die Krankenhéuser in einem direkten Konkur-
renzkampf zu stehen. Die Netzwerke im niedergelassenen Sektor sind jedoch, nach Ansicht von
Dr. Hans Jiirgen Ahrens (Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes), ,, nur die halbe Mie-
te”, und er ist daher der Ansicht ( 105):

Nur wenn Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus und Pflegeeinrichtungen strukturiert und ohne
Beriihrungsdngste zusammenarbeiten, kann gewdhrleistet werden, dass der Versicherte die
Jjeweils addquate Behandlung zum richtigen Zeitpunkt erhiilt.

Die Ersatzkassen beabsichtigen aus dem gleichen Grund bei zukiinftigen Projekten diesen Aspekt
in den Vordergrund zu stellen. Des Weiteren fordert der 1. Vorsitzende des Marburger Bundes,
Dr. Frank Montgomery, dass das Krankenhaus im Zentrum des Netzes stehen sollte, damit sich
die erhofften Rationalisierungsgewinne einstellen (105). Letztlich geht Rudolf Henke (2. Vorsit-
zender des Marburger Bundes) davon aus, dass Vernetzungen der Hausdrzte untereinander, der

Haus- und Fachirzte untereinander ohne die Krankenhausirzte, oder Vernetzungen gegen das
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Krankenhaus und dessen Beschéftigte auf Dauer nicht erfolgreich sein konnen, und diese eben-

falls der Versorgungsqualitét des deutschen Gesundheitssystems schaden (114).

1.8  Zielsetzung der Arbeit

Das primére* Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung des ,,Ist-Zustands® in der Zusammenarbeit
zwischen dem ambulanten und stationiren Bereich fiir eine spezifische Region. Damit wird der
Blick von den politisch gednderten Rahmenbedingungen auf Makroebene auf die momentane
Situation der Mikroebene gerichtet. Die Berlicksichtigung dieser Mikroebene ist fiir die Imple-
mentierung von besonderer Bedeutung, stellt sie nicht die Basis fiir die zukiinftige Zusammenar-
beit der Akteure dar. Aus diesem Grund muss vor der Einfiihrung von libergreifen den Versor-
gungsnetzen die Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Bereich definiert
und bestehende Schwachstellen identifiziert werden. Erst eine Beriicksichtigung dieser Ergebnisse

sichert die praktische Umsetzung und den Erfolg dieser neuen Versorgungssysteme.

Im Verlauf der Bearbeitung stellte sich heraus, dass die Frage, wie sich die Zusammenarbeit zwi-
schen dem ambulanten und dem stationédren Bereich darstellt, durchaus gestellt wurde. Hier wurde
aber die Schnittstelle vornehmlich aus der Position der niedergelassenen Arzte gesehen, mit dem
Ziel, neue Marketingmethoden zur Kundenanalyse von Krankenhdusern zu entwickeln. Demge-
geniiber ist die Schnittstelle aus Sicht der Krankenhauséirzte in der Literatur kaum be-arbeitet

worden. Desweiteren wurde kein Untersuchungsinstrument zur Analyse hervorgebracht.

Aus dieser Situation entwickelte sich eine zweite Zielsetzung der Arbeit. Um die primére Frage-
stellung zu bearbeiten, ist es unumgénglich, ein entsprechendes Untersuchungsinstrument zu ent-
wickeln. In Hinsicht auf die zu erwartende Bedeutung von integrierten Versorgungssystemen im
Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland besteht die Notwendigkeit, diese Schnitt-
stellen auch in Zukunft zu beleuchten. Diesem Teil der Aufgabenstellung wurde folglich eine

besondere Bedeutung beigemessen.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich
vermutlich aus mehreren Dimensionen besteht. Methodisch soll ein teilstandardisierter Fragebo-
gen entwickelt werden, mit dessen Hilfe die Vielzahl der Merkmale dieser Schnittstelle erfasst
werden soll. Derartige ,,multiattributive Messungen* gehen davon aus, dass sich aus einer Viel-
zahl bewerteter Einzelmerkmale ein globales Qualitdtsurteil ableiten ldsst. In dem Fragebogen
sollen die Krankenhausirzte neben der Beantwortung geschlossener Fragen zu jeder Frage auch

die Moglichkeit der freien Meinungsau3erung erhalten, um ihnen als health professionals eine
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detailliertere Definition ihres Standpunktes zu ermoglichen. Die Auswertung dieser Fragen wird

jedoch gesondert dargestellt.

Nachdem die relevanten Dimensionen auf der Grundlage empirischer und theoretischer Daten
definiert wurden, werden die den Dimensionen zugeordneten Items auf ihre Relevanz, Verstind-

lichkeit und Wertigkeit gepriift.

Nach der Uberpriifung der primiren Dimensiondefinitionen, bzw. dem Ausschluss von nicht-
tauglichen Fragen und Uberarbeitung des Erhebungsinstrumentes in mehreren Schritten, werden

die eigentlichen Dimensionen definiert und die Messwerte berechnet.

Nachdem ein entsprechendes Untersuchungsinstrument entwickelt worden ist, konnen an Hand
des gewonnenen Datensatzes die Untergruppen des Gesamtkollektivs miteinander verglichen
werden. Dabei soll herausgearbeitet werden, wie die Qualitdt der Schnittstelle zum ambulanten
Bereich ist, wo die entsprechenden Krankenhduser im Vergleich liegen, und ob ein Haus in der

heutigen Situation bereits einen Wettbewerbsvorteil hat.

1.9 Aufbau der Arbeit

Bevor der praktische Teil dieser Arbeit dargestellt und anschlieBend die Ergebnisse diskutiert

werden, sollen im Teil der Problemstellung die aktuellen Hintergriinde erdrtert werden.

1.9.1 Problemstellung

Im néchsten Kapitel soll zunédchst aufgezeigt werden, warum sich das bundesdeutsche Gesund-
heitssystem seit Jahren in einer Finanzierungskrise befindet. Dabei wird den systemexternen und
dann den systemimmaneten Ursachen auf den Grund gegangen. Gleichzeitig wird das US-
amerikanische Gesundheitssystem zum Vergleich mit dem der Bundesrepublik Deutschland her-
angezogen, um exemplarisch darzustellen, dass die gesundheitspolitischen Schwierigkeiten auch
in anderen Gesundheitssystemen vorhanden sind. Die existierenden Systemunterschiede werden
bei diesem Vergleich ebenfalls beriicksichtigt und deren Effekte besonders im Hinblick auf ihren

okonomischen Aspekt diskutiert.

Nach dieser eher retrospektiven Darstellung wird der Blick auf die Gegenwart und die néhere
Zukunft des bundesdeutschen Gesundheitswesens gerichtet. Mit der Gesundheitsreform 2000

wurden einige Instrumente in das deutsche Gesundheitswesen eingefiihrt, die auf der Grundlage



14

Einleitung

der in den USA entwickelten Managed Care Gedanken entwickelt wurden. Da die integrierte Ver-
sorgung in einem engen Zusammmenhang mit der Entwicklung der Managed Care Modelle ste-

hen soll, werden diese beiden Anséitze ndher beleuchtet.

Im darauffolgenden Teil werden die Adaptation dieses Modells in Europa am Beispiel der
Schweiz und den Niederlanden exemplarisch dargestellt, wobei der aktuelle Bezug durch die
Pramierung des Carl Bertelsmann Preises gegeben ist. Zum besseren Verstindnis ist es aber bei
den beiden letzteren Gesundheitssystemen unumginglich, in einem kurzen Abriss die historische

Entwicklung dieser Versicherungssysteme zu erortern.

In einem weiteren Abschnitt wird beschrieben, welche Vernetzungsmodelle in der Bundesrepu-
blik Deutschland bestehen, bzw. wie eine integrierte Versorgung in der BRD aussehen konnte. Da
es inzwischen eine erhebliche Anzahl von Netzmodellen gibt, soll hier eine kurze Darstellung der
grundsitzlichen Formen dieser Modelle aufgezeigt werden. Insbesondere werden aber u.a. die
Stuttgarter Notfallpraxis, das Frankfurter Hausarztmodell und das Berliner Arztnetz beschrieben,

da zu diesen Modellen ausreichend viele Information vorliegen.

In diesem Zusammenhang sind Mdoglichkeiten der technischen Vernetzung von besonderer Be-
deutung, denn nur mit ihrer Hilfe ist ein sektoreniibergreifendes Versorgungsnetz erfolgreich um-
zusetzten. Dabei sind die rechtlichen Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen, die den Schutz der

personenbezogenen Daten sicherstellen sollen.

1.9.2 Empirischer Teil

Im praktischen Teil wird die Systematik der Entwicklung des Untersuchungsinstruments darge-
stellt, und anhand der bereits genannten Schwerpunkte aufgezeigt. Am Ende eines jeweiligen
Entwicklungs- und Auswertungsschrittes wird, fiir eine bessere Ubersichtlichkeit, eine kurze Er-
gebniszusammenfassung eingefiigt. Erst in der Diskussion werden diese Ergebnisse in Bezug zur

aktuellen Literatur erortert.
1.9.3 Allgemeiner Hinweis
Insgesamt muss aber deutlich erwdhnt werden, dass das hier behandelte Thema zur Zeit so in

Fluss ist, dass eine entsprechende Literaturrecherche immer dem aktuellen Stand hinterherhinken

muss. Dennoch spiegelt sich in dieser Arbeit die Richtung der aktuellen Entwicklung wider und
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sie entwickelt eine Methode, mit der in Zukunft die Schnittstelle zwischen ambulantem und sta-

tiondarem Sektor besser beurteilt werden kann.






Problemstellung
Das deutsche Gesundheitswesen in der Krise

I Problemstellung

II.1 Das deutsche Gesundheitssystem in der Krise

II.1.1 Vorbemerkung

Betrachtet man die gesundheitspolitische Diskussion der letzten Jahre, so ist festzustellen, dass
der Blick hiufig auf die Gesundheitssysteme des Auslands gerichtet ist. Es wird auf die Entwick-
lungen in den USA, der Schweiz und den Niederlanden verwiesen. Dabei wird empfohlen, zu-
mindest Teilaspekte dieser Systeme auch in Deutschland zu etablieren. So wird u.a. erwogen,
Aspekte der sogenannten Managed Care Modelle, die vornehmlich aus den USA stammen und
effektive Losungsansitze versprechen, in das deutsche Gesundheitssystem einzufiihren. Zwar kam
der Begriff Managed Care innerhalb der deutschen Literatur Ende der 90er Jahre hiufig vor, aber
die Frequenz des Begriffs nimmt in den aktuellen wissenschaftlichen Aufsidtzen eher ab. Dennoch
sind viele Ansitze aus diesem Bereich im Gesetz der Gesundheitsreform 2000 wiederzufinden, so
wie die der integrierten Versorgung, der Qualitdtssicherung, der Diagnoses Related Groups und
andere. All diese Modelle haben zum Ziel, spezifische Versorgungselemente einzufiihren, die eine
Mischung aus vergiitungstechnischen, patientenzentrierten und leistungsbezogenen Steuerungsan-
sdtzen beinhalten. Entscheidend dafiir ist die libergreifende Vernetzung aller Versorgungsabléufe.
Bereichsiibergreifende Vergiitungssysteme sollen dabei zur Uberwindung sektoraler Versor-
gungsstrukturen beitragen. In der Vernetzung der Leistungsanbieter werden die wesentlichen
Verbesserungspotentiale gesehen. Da dieser Bereich fiir die weitere Diskussion der Arbeit von
besonderer Bedeutung ist, sollen diese Modelle hier dargestellt werden. Zunéchst soll jedoch eine
Antwort auf die Frage gefunden werden, wie die Krise im deutschen Gesundheitswesen entstehen

konnte.

I1.1.2 Kirise im Gesundheitswesen?

Die Probleme in den Gesundheitssystemen der westlichen Industriestaaten resultieren aus einer
breiten Palette von dhnlichen Ursachen, die sich hiufig nur graduell voneinander unterscheiden.
Daneben gibt es landes- bzw. -kulturspezifische Ursachen. Zur Analyse miissen die Ursachen
sowohl in ihrer Vielfalt und als auch in ihrem Zusammenspiel unter den gegebenen Rahmenbe-
dingungen betrachtet werden, um der Problematik in ihrer Komplexitit gerecht zu werden. Kock

bringt dies folgendermallen auf den Punkt (152):
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Funktionalitdt oder Dysfunktionalitit des Gesundheitssystems der entwickelten Lédnder sind
nicht auf Handlung oder Fehlverhalten einiger Akteure zuriickzufiihren, sondern auf das Er-
gebnis des Zusammenspieles komplexer Krdifte, Strukturen und 6konomischer Anreize. Um die
Chancen und die Moglichkeiten einer Gesundheitsreform zu verstehen und Ansdtze zu einer
Verdnderung von Gesundheitsorganisationen erkennen zu konnen, miissen die Zusammen-
hinge des Gesamtsystems diskutiert werden.

Im folgenden Abschnitt soll der Versuch unternommen werden, diese Aspekte herauszuarbeiten.

I1.1.3 Bruttosozialprodukt versus personliche Aufwendungen

Um eine internationale Vergleichbarkeit der Ausgaben zu ermdglichen, wird héaufig deren Anteil
am Bruttosozialprodukt herangezogen. So zeigt sich, dass in Europa Deutschland, die Schweiz
und Frankreich einen etwa gleich hohen Anteil des Bruttosozialprodukts aufbringen. Obwohl sie
damit weltweit die zweithdchsten Gesundheitskosten haben, liegen sie in den USA deutlich héher
als in diesen drei Landern (185). In der BRD, aber auch in vielen europdischen Staaten und Nord-
amerika, fithrten die hohen Aufwendungen in den einzelnen Gesundheitssystemen zu einer Fi-
nanzkrise. In der BRD wurde diese Problematik schon in den 70er Jahren gesehen. Von diesem
Zeitpunkt an wurde der Begriff der ,,Kostenexplosion® in die politische Diskussion integriert

(149).

Ob dieser Begrift jedoch fiir die Beschreibung des Kostenanstiegs im Gesundheitswesen zutref-
fend ist, muss nach Kayser und Schwefing stark bezweifelt werden. Bei der Betrachtung des pro-
zentualen Anstiegs der Gesundheitsausgaben, gemessen am Bruttoinlandprodukt (BIP), zeigt sich,
dass die Ausgaben pro Einwohner seit 1970 um ca. 100% zugenommen haben. Die wesentlichen
Steigerungen im Kostenbereich waren Anfang der 70er und 90er Jahre zu verzeichnen. Der erste
Anstieg ist zunédchst auf die ersten Jahre der sozialliberalen Koalition zuriickzufiihren, die die
Erweiterung des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenversicherung wesentlich vorange-
trieben hat. Der zweite Anstieg ist mit der deutschen Wiedervereinigung in Zusammenhang zu
bringen (149). Auch Eichhorn und Schmidt-Rettig vertreten die These, dass es in Deutschland
keine ,,Kostenexplosion* gegeben habe. Der Anteil der GKV-Ausgaben, bezogen auf das Brutto-
sozialprodukt, zeigte zwischen den Jahren 1970-1990 keinen signifikanten Anstieg, denn nach der
deutschen Wiedervereinigung 1990 sei der Anteil zundchst nur um einen Prozentpunkt auf 7%

angestiegen (90).

Sowohl Riener als auch Kiihn bezweifeln, ob es iiberhaupt sinnvoll ist, das Bruttosozialprodukt
als Maf3stab fiir die Gesundheitsausgaben heranzuziehen. Sie wenden ein, dass im Bruttosozial-
produkt lediglich die Ausgaben in Relation zu der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung ge-

stellt werden. Wer jedoch die finanziellen Mittel fiir das Gesundheitssystem aufbringt, bzw. in-
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wieweit diese Mittel durch die Gesellschaft allgemein oder durch die betroffenen Personen aufge-

bracht werden, bleibt dabei unberiicksichtigt (134, 202).

Demgegentiber habe sich aber der prozentuale Anteil des Einkommens (Arbeitnehmer- und Ar-
beitgeberanteil), der fiir die Gesetzliche Krankenversicherung aufgebracht werden muss, fiir den
einzelnen Arbeitnehmer kontinuierlich erhoht. Wiahrend der Arbeitnehmer in den 70er Jahren
noch 8% des Einkommens aufbringen musste, lag der Beitrag in den 80ern bereits bei 11%, und
stieg bis heute auf iiber 13% an. Da im wesentlichen die Einnahmen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung von den berufstitigen Versicherten erwirtschaftet werden, kann aus diesen Daten
geschlossen werden, dass letztlich ein Sozialtransfer zu Ungunsten der aktiv Versicherten stattge-
funden haben muss (149). Alle bisherigen Versuche die Beitragssétze zu reduzieren bzw. zu sta-
bilisieren, schlugen fehl. Ein weiterer Anstieg der Sozialabgaben war, bzw. ist, politisch nicht
gewollt. Aus diesem Grund wurde die Beitragsstabilitit gesetzlich verankert, womit den Gesetzli-
chen Krankenversicherungen jedoch die Mdglichkeit genommen wurde, ihre Einnahmen im Be-
darfsfall weiter zu erhohen. Der Kerngedanke, ndmlich die Bindung der Ausgaben an die Ein-
nahmen, sollte die hdufigen und stark wechselnden Beitragssatzveranderungen verhindern. Folg-
lich sahen sich die gesetzlichen Krankenkassen einem zunehmenden Kostendruck ausgesetzt

(149).

Da die Gesundheitskosten weiter ansteigen, kann fiir das deutsche Gesundheitswesen eine Fi-
nanzkrise postuliert werden. Diese Situation fordert von der deutschen Gesundheitspolitik, aber
auch von den Gesetzlichen Krankenversicherungen, den Leistungsanbietern und nicht zuletzt von
der Bevolkerung, die GKV-Finanzen in den Griff zu bekommen. Dabei darf die solidarische Fi-
nanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht in Frage gestellt werden, denn andern-
falls wiirde dies zwangsldufig zum Ausschluss bestimmter Personengruppen fithren, bzw. wiirden

gesundheitliche GroBrisiken ausgeschlossen werden (90).

Um dieses Ziel zu erreichen, muss die Frage gestellt werden, weshalb im deutschen Gesundheits-
system die finanziellen Mittel nicht mehr ausreichen, um eine medizinische Versorgung der Be-
volkerung im bisherigen Umfang zu gewihrleisten. Sucht man nach Griinden, die zu dieser Ent-
wicklung gefiihrt haben, so ist das Augenmerk gleichermallen auf systemexterne wie systeminter-

ne Ursachen zu richten.
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I1.1.4 Systemexterne Ursachen

Die demographischen und epidemiologischen Verdnderungen der letzten Jahrzehnte stellen, nach
Kayser B. und Schwefing B., die systemexternen Ursachen dar, die zu der Finanzkrise im deut-
schen Gesundheitswesen gefiihrt haben. Diese konnen aber aus einem anderen Blickwinkel den
systemimmanenten Problemen zugeordnet werden, denn das Gesundheitswesen selbst hat einen
wesentlichen Einfluss auf die hohe Lebenserwartung der Bevolkerung und dessen Gesundheitszu-
stand. Ein weiterer wesentlicher Faktor der Kostensteigerung ist der technische Fortschritt bei der

Patientenversorgung (149).

11.1.4.1 Demographische Entwicklung

Bezogen auf ganz Deutschland nahm die Bevolkerung im Zeitraum zwischen 1950 bis 1998 von
68,4 Millionen auf 82,0 Millionen zu (222). Dabei zeigt sich retrospektiv, dass besonders der An-
teil der dlteren Menschen zugenommen hat. Betrug der Anteil der iiber 60-jdhrigen an der Wohn-
bevolkerung in der BRD noch 14,0% und in der DDR 16,2%, so ist er bis zum Jahr 1995 fiir das
vereinte Deutschland auf 21% angestiegen. Einer Prognose aller statistischen Amter der Bundes-
lander zu Folge, wird dieser Anteil bis zum Jahre 2040 auf 33,9% zunehmen. Gleichzeitig wird
die Gruppe der 20—60-jdhrigen von 58,1% im Jahre 1992 auf 50% im Jahre 2040 zuriickgehen
(30). Diese Entwicklung ist fiir das bundesdeutsche Gesundheitswesen von enormer Bedeutung

und muss auch in der Gesundheitsvorsorge und -planung beriicksichtigt werden.

Unter der Voraussetzung eines konstanten Altersausgabenprofils der Versicherten, hétten die Ver-
dnderungen der Altersstruktur in den letzten 25 Jahren nur relativ geringen Einfluss auf die Ko-
stenentwicklung im Gesundheitswesen gehabt. De facto sind aber infolge des medizinischen Fort-
schritts die Altersausgaben in erheblichem Umfang gestiegen, und zwar stirker fiir éltere als fiir
jingere Menschen. Die Innovationen in der medizinischen Diagnostik und Therapie fiihren u.a.
aufgrund der hochentwickelten Apparatemedizin zu einem Anstieg der Krankheitskosten, und
dies besonders im letzten Lebensjahr eines Menschen. Das Problem der Kostenzunahme zeigt sich
bereits fiir den einzelnen Versicherten, potenziert sich aber durch die kontinuierliche Zunahme der
dlteren Bevolkerung. Dariiber hinaus ist auch im internationalen Vergleich die Uberalterung der
deutschen Bevolkerung offensichtlich. So betrug 1999 der Anteil der liber 80jdhrigen in Deutsch-
land bereits 3,3 % der Gesamtbevolkerung, in den USA dagegen nur 2,5%. Betrachtet man bei-
spielsweise die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, so ist festzustellen, dass es erst jen-
seits des 70. Lebensjahrs zu einem starken Anstieg der Krankenhausfille kommt und zwar expo-

nentiell (90, 185).
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Am Verhiltnis der Anzahl von Erwerbstitigen zur Anzahl von Rentnern lésst sich der Wandel der
demographischen Situation am deutlichsten darstellen. Der Geburtenriickgang und die hdhere
Lebenserwartung haben dieses Verhéltnis zugunsten des dlteren Bevolkerungsanteils verschoben.
Die Lebenserwartung zu Beginn dieses Jahrhunderts lag fiir einen mannlichen Saugling bei 44,8
Jahren und fiir einen weiblichen Sdugling bei 48,3 Jahren. Heute liegt die Lebenserwartung fiir die
Mainner bei 72,8 Jahren und fiir die Frauen bei 79,3 Jahren (26). Wahrend der Anstieg der Le-
benserwartung in den ersten Jahren dieses Jahrhunderts primér auf den Riickgang der Sauglings-
bzw. Kindersterblichkeit zuriickzufiihren ist, konnte in den letzten Dekaden auch eine Zunahme
der sogenannten ferneren Lebenserwartung dlterer Menschen verzeichnet werden (127, 152). Die-
ses als Rektangularisierung der Mortabilidtskurve bezeichnete Phanomen, spiegelt sich auch in
der Sterbetafel von 1992/1994 wider. Nach dieser Tafel hat ein 60jdhriger Mann noch eine Le-
benserwartung von 17,9 Jahren und eine gleichaltrige Frau eine Lebenserwartung von 22,3 Jahren

(30).

Diese Entwicklung belastet die Einnahmeseite der Gesetzlichen Krankenversicherung bei gleich-
zeitig steigender Nachfrage nach Gesundheitsleistung. In dem Mafle wie die Menschen élter wer-
den, erhoht sich auch der Grad der Multimorbiditit im Vergleich zur Gesamtstruktur, so dass die
Ausgaben pro Kopf ansteigen (149). Die Uberalterung einer Gesellschaft bewirkt daher nicht nur
eine leichte, sondern eine erhebliche Steigerung der Gesamtkosten im Gesundheitssystem. Durch
diese Entwicklung werden die Einnahmen-/Ausgaben-Relationen der Gesetzlichen Krankenversi-

cherungen negativ beeinflusst.

11.1.4.2 Epidemiologische Entwicklung

Im zwanzigsten Jahrhundert kam es aber nicht nur zu einer deutlichen Verdnderung der Mortalitét
und Lebenserwartung, sondern das epidemiologische Spektrum innerhalb der Bevdlkerung én-
derte sich. Am Anfang dieses Jahrhunderts bestimmten vornehmlich die Infektionserkrankungen
die Morbiditédts- und Mortalitdtsrate. Damit waren die Industriestaaten mit den gesundheitspoliti-
schen Problemen der heutigen Entwicklungslinder konfrontiert. Durch die Verbesserung der so-
zialen, hygienischen und 6konomischen Bedingungen konnten die Infektionserkrankungen zu-
rickgedringt werden. Demgegeniiber stehen heute chronisch-degenerative Erkrankungen, chroni-
sche Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und bosartige Neubildungen an der Spitze der
Morbiditits- und Mortalitétsstatistiken, wobei sie bereits fiir 75% aller Sterbefille verantwortlich

zu machen sind. Bei all diesen Erkrankungen spielen individuelle und soziale Verhaltensweisen,
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wie regelméfBiger Tabak- und/oder Alkoholkonsum, falsche Erndhrung sowie ein Mangel an Be-

wegung eine wichtige Rolle (41, 152).

Ein haufiges zentrales Merkmal der oben genannten Erkrankungen ist der wechselhafte Verlauf
von stabilen und instabilen Phasen. Aus diesem Grund muss ein funktionierendes Gesundheitssy-
stem fiir den zu erwartenden Phasenwechsel ein integriertes und kontinuierliches Versorgungssy-
stem anbieten, um die dazugehorigen personlichen Krisen abzufangen (97). Dieses Problem ver-
schirft sich dadurch, dass bei den meisten Patienten mit einer chronisch-degenerativen Erkran-
kung weitere Organsysteme betroffen sind, also eine Multimorbilitéit vorliegt. Unter diesen Um-
stinden kann der Kausalzusammenhang zwischen Krankheit, Therapie und Heilung selten deut-
lich dargestellt werden, mit dem Resultat, dass bei Patienten aus vergleichbaren Populationen
hiufig unterschiedliche diagnostisch/therapeutische Maflnahmen zur Anwendung kommen. Dabei
sind diese Unterschiede um so grofer, je weniger akut und je chronisch-degenerativer eine Er-

krankung ist (152, 185).

Aus den Verdnderungen im epidemiologischen Spektrum ldsst sich schlieen, dass nicht nur im-
mer mehr Menschen ein immer hoheres Lebensalter erreichen, sondern auch mehr Menschen an
einer chronisch-degenerativen Krankheit leiden. Diese Entwicklung fiihrt zwangsldufig zu einem
erhohten Bedarf an finanziellen Ressourcen, der von den Gesetzlichen Krankenversicherungen

bereitgestellt werden muss.

11.1.4.3 Medizin-technologische Entwicklung

Die Zuordnung des technologischen Fortschritts zu den systemexternen Ursachen féllt schwer,
denn die innovativen Neuerungen in der Medizin, sowohl in der Diagnostik als auch in der Thera-
pie, kommen zum Teil aus der Medizin selbst und damit aus dem Gesundheitswesen. Es ist zu
bemerken, dass Konzerne der Medizintechnik und der Pharmaindustrie viele Innovationen selbst
entwickeln und im Gesundheitswesen etablieren. Dariiber hinaus tragen auch andere Wissen-
schaften ihr Know-how und ihre Forschungsergebnisse in das System; wobei hier vor allem die
Gentechnologie zu nennen ist. Aber auch die Mikrochirurgie, die Implantation von Endoprothe-
sen, die minimalinvasive Chirurgie und die Einfilhrung neuer Antibiotika sind Neuerungen, die
ohne die Anstrengung der bio- medizinischen Forschungszentren nicht mdglich gewesen wéren

(152).

Dabei flihren die meisten bio-technischen Fortschritte nach ihrer Einfiihrung in die Klinik zur

Erhohung des Ressourcenverbrauchs. Nach einer Einflihrungsphase kommt es durch die Verall-
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taglichung von ,,Spitzentechnologie* zu einer Verringerung der Ausgaben pro Untersuchung,
fithrt aber in der Summe dennoch zu einer Steigerung der Gesamtausgaben. Fiir eine neue Unter-
suchungsmethode, die nur ein geringes Risiko fiir den Patienten hat, werden dariiber hinaus neue
potentielle Indikationen gesucht. Des Weiteren fiihrt Technisierung zu héheren Qualifikationsan-
forderungen an das Personal. Die Qualifzierung des Personals und die hohere berufliche Qualifi-
kation fiihren wiederum zu einem Personalkostenanstieg (185). Ein weiterer Aspekt ist die erwei-
terte Moglichkeit der medizinischen Diagnostik, Individuen als krank zu identifizieren. Pathologi-
sche Befunde konnen bei einem subjektiv Gesunden gefunden werden, die dann eine Behandlung
nach sich ziehen. Mit zunehmender Verfeinerung und Verbreitung dieser sensiblen diagnostischen
Testverfahren kdnnen immer mehr und frithzeitiger pathologische Befunde erhoben werden, was
zu einer Steigerung der Morbiditétsrate flihrt, und gleichzeitig durch die friihzeitig einsetzende

Therapie eine Reduzierung der Mortalitétsrate nach sich zieht (155).

Die Gesundheitsokonomie unterscheidet dabei zwei Formen der medizinischen Innovation. Einer-
seits lassen sich Produktinnovationen beschreiben, wobei es sich um technische Neuerungen han-
delt, die zwar einen zusétzlichen Nutzen bringen, jedoch gleichzeitig zu einem hoheren Ressour-
cenbedarf fiihren. Anderseits spricht man von Prozessinnovationen, bei denen bei gleichzeitiger
Verminderung des Ressourcenbedarfs der Prozess einer Behandlung verbessert wird. Letzteres
fithrt somit insgesamt zu einer erhdhten Effizienz. Zur Zeit scheint die Produktinnovation im bun-
desdeutschen Gesundheitswesen favorisiert zu werden. Viele der neuen Technologien in der Me-
dizin fiihren zu besseren Behandlungsmoglichkeiten, aber auch in den meisten Fillen zu einem
massiven Ressourcenverbrauch. Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass technologische Neue-
rungen direkte und indirekte Effekte auf die Ausgabenentwicklung haben (149, 185). Kayser B.
und Schwefing B. verweisen zurecht auf eine Arbeit von Feldbaum und Hughman aus dem Jahre
1993, die im technischen Fortschritt den wichtigsten Kostentreiber innerhalb der Gesundheitssy-

steme sehen (149).

I1.1.4.4 Finanzierungskrise

Der Arbeitsmarkt nimmt unmittelbaren Einfluss auf die Finanzsituation der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, denn je mehr Menschen Arbeit haben, desto groB3er sind die Einnahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen und umgekehrt. Da die Gesamtsumme der Beitrige aus dem
Gesamteinkommen der Versicherten resultiert, hat die Arbeitsmarktentwicklung der vergangenen
Jahre (Arbeitszeitverkiirzung, Arbeitslosigkeit und Teilzeitarbeit) die negative Entwicklung der

GKV-Einnahmen bedingt. Waren Beschéftigungs- und Lohnquote konstant geblieben, so ldge der
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durchschnittliche Beitragssatz der Gesetzlichen Krankenversicherungen heute noch beim Stand

von 1980 (90).

Weiterhin biirdet der Gesetzgeber den Krankenkassen Lasten auf, die mit der Absicherung eines
direkten Krankheitsrisikos nichts zu tun haben. So sind fiir Empfingnisverhiitung, Schwanger-
schaftsabbruch, Mutterschafts- und Sterbegeld rund 4 Mrd. DM jihrlich aufzubringen, fiir die
Renten- und Arbeitslosenversicherung 5—6 Mrd. DM. Auf diese Weise wurde den Krankenkassen

1996 10 Mrd. DM entzogen (seit 1993 nahezu 25 Mrd. DM) (90).

Wie bereits im Kapitel 1.4 dargestellt wurde, versucht der Gesezgeber, den Anstieg der Kosten im
Gesundheitssystem zu beeiflussen. Der politische Prozess und der aktuelle Stand sind diesem Ka-

pitel zu entnehmen.

II.1.5 Systemimmanente Ursachen

Unter den systemimmanenten Faktoren, die zu einem Anstieg der Gesundheitskosten flihren, sind
jene Aspekte zu verstehen, die das Gesundheitssystem aus sich heraus verteuern. In diesem Zu-
sammenhang sind Begriffe wie angebotsinduzierte Konsumnachfrage durch eine fehlende Preis-
nachfrage zu nennen, aber auch staatlich-strukturelle Aspekte miissen angesprochen werden. Vor

allem ist aber auf die fehlende Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen einzugehen.

11.1.5.1 Angebotsinduzierte Nachfrage

Die Bestimmung der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern in einem 6konomischen Modell wiirde
bedeuten, dass ein Wirtschaftsobjekt, also der Patient, bei gegebenem Einkommen, Preisen und
Priaferenzen eine Dienstleistung, sprich Behandlung, haben mdchte, und er bereit ist, auch den
entsprechenden Preis dafiir zu bezahlen. Dieses Modell wiirde aber erforderlich machen, dass der
Patient iiber seine Erkrankung informiert ist, er weill was er will, er rational und konsistent han-
deln wiirde, Selbstzahler wire und aul3er den anfallenden Preisen keine weiteren Kosten entstehen

wiirden (140).

Diese Bedingungen werden aber im Bereich des Gesundheitswesens nicht vorgefunden. Der Pati-
ent handelt aus verschiedenen Motivationen u.a. aus Angst, Unwissenheit usw., irrational und
inkonsequent. Uber seine kiinftige Gesundheit und die daraus folgenden neuen Priiferenzen ist er
wenig informiert. Dies fiihrt in der Regel dazu, dass sich die Leistungserbringer im Gesundheits-

wesen auch als Sachverwalter von Patienteninteressen definieren. Dieses asymmetrische Arzt-
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Patienten-Verhéltnis kann — unter den bestehenden Anreizsystemen fiir die Leistungserbringer —

dazu fiihren, dass die Leistungserbringer eine angebotsinduzierte Nachfrage schaffen (240).

Im ambulanten Bereich ist dies daran zu erkennen, dass durch die gestiegene Arztdichte die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen angestiegen ist. 1994 kamen in Deutschland 3,3 Arzte auf 1000
Einwohner, wohingegen es in den USA nur 2,5 waren. Mitte der 80er Jahre wurde die hohe Arz-
tedichte noch als Zeichen einer hervorragenden Gesundheitsversorgung gewertet. Inzwischen geht
man davon aus, dass eine Uberversorgung besteht, welche Ineffizienzen beherbergt, und das Lei-
stungsangebot und die Nachfrage beeinflusst. Obwohl die Anzahl der Praxen anstieg, blieb das
Versorgungsvolumen der einzelnen Praxen konstant, da die einzelnen Arzte, um ihr gesetztes
Zieleinkommen zu realisieren, bei den ihnen verbleibenden Patienten die Leistungen ausweiteten

(185).

Der stationédre Bereich zeigt eine parallel verlaufende Entwicklung, denn hier wurde die anbie-
terinduzierte Nachfrage primér iiber eine Verldngerung der Verweildauer oder eine Erhéhung der
Fallzahlen (vor allem bei Fallpauschalen und Sonderentgelten) gesteuert. Im internationalen Ver-
gleich zeigt sich flir das Jahr 1994, dass in Frankreich 9,0 und in der BRD 7,6 Krankenhausbetten
pro 1000 Einwohner vorgehalten wurden, wogegen in Danemark 5 Krankenhausbetten pro 1000
Einwohner zu Verfiigung standen. Es ist von einer qualitativ gleichwertigen Versorgung auszuge-
hen. Dariiberhinaus lag das deutsche Gesundheitswesen mit durchschnittlich 12,7 Krankenhausta-
gen an der Spitze der Verweildauern. Sogar Frankreich lag hier noch hinter Deutschland mit 11,7
Tagen, wihrend die USA im gleichen Jahr 7,7, Ddnemark sogar nur 7,5 Tage verzeichneten. An-
ders als in Danemark hat sich diese Kernzahl in den USA in den letzten zehn Jahren erheblich
verdndert. So konnten z.B. im von Managed Care dominierten Bundesstaat Kalifornien die Ver-

weildauern fast halbiert werden (185).

Damit zeigt sich, dass die Leistungserbringung durch monetire Zusammenhinge beiflusst wird.
Die angebotsinduzierte Nachfrage ist nur so lange fiir den Leistungeanbieter attraktiv, wie das
Prinzip der Einzelleistungsvergiitungen zur Anwendung kommt (90). Durch dieses Sytem ist ei-
nerseits sichergestellt, dass den Patienten keine notwendige Leistung vorenthalten wird, solange
die Finanzierung gesichert ist. Anderersseits kann aber aus diesem System eine Leistungsausdeh-
nung resultieren. Alternativ wird in den meisten Managed Care Modellen die Leistungsvergiitung
iiber eine Kopfpauschale geregelt. In dem reinen Modell dieser Vergiitungsform erhilt der Arzt
fiir jeden Versicherten einen bestimmten Betrag. Wird dieser Betrag bei der Behandlung der Pati-
neten unterschritten, so verbleibt die Differenz beim Arzt, iiberschreitet er ihn jedoch, so tragt er

den Differenzbertag. Damit liegt der Anreiz fiir den Leistungserbringer darin, so wenig Leistung
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wie notig anzubieten, um seinen eigenen Gewinn zu steigern. Daraus resultiert jedoch die Gefahr

einer Unterversorgung (149).

Ein weiterer Aspekt ist, dass der Patient selbst, so weit er Mitglied der Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen ist, im bundesdeutschen Gesundheitssystem fiir eine medizinische Dienstleistung
nicht aufkommt. Damit wird das Preisausschlussprinzip fiir die individuelle Gesundheitsnachfrage
ausgehebelt. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wird durch diesen Vorgang preisunab-
hiangig. Der Versicherte macht die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nur noch von
dem erwarteten Behandlungsnutzen abhédngig und von den nichtmonetiren Behandlungskosten
wie Zeitaufwand, Schmerzen usw. Die Kosteniibernahme durch Dritte verfihrt den Patienten da-
zu, schon bei geringfligigen Befindlichkeitsstorungen einen Arzt zu konsultieren, was im gesam-
ten Gesundheitssystem zu einer Leistungsausweitung fiihrt. Diese Leistungsausweitung — in der
Literatur ,,Moral Hazard*“ genannt — ist ihrerseits abhidngig von der Angebotskapazitit im Bereich
der ambulanten und stationdren Versorgung sowie dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen. Dieser Effekt fiihrt dann zu einem iiberproportionalen Wachstum der Ge-
sundheitsausgaben und somit zum Anstieg des Beitragssatzes, wenn die Angebotskapazititen der
gesundheitlichen Versorgung, die Ausweitung des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Kranken-
versicherungen und die Anspriiche der Versicherten zunehmen. Vor allem auf den ambulanten

Sektor wirkt sich dieser Effekt wesentlich aus (90, 140).

11.1.5.2 Strukturkrise

Das bundesdeutsche Gesundheitssystem zeichnet sich durch die organisatorische, personelle, ap-
parative und finanzielle Abgrenzung der ambulanten und stationdren Versorgungssektoren aus.
Obwohl in den letzten zehn Jahren keine wesentlichen strukturellen Verdnderungen zu verzeich-
nen waren, hat sich das politische Meinungsbildung in diesem Zeitraum erheblich gewandelt
(149). Eichorn und Schmidt-Rettig weisen drauf hin, dass spétestens Ende der 60er Jahre die poli-
tisch Verantwortlichen eine solche Entwicklung hétten voraussehen miissen. Die offensichtlichen
Nachteile der gegenwiértigen, traditionell gewachsenen und gesetzlich verankerten vertikalen Ver-

sdulung der Versorgungssektoren waren zu diesem Zeitpunkt bekannt (90).

Unter anderem wird diesem System Mangel in der Kommunikation und Koordination vorgehal-
ten, die eine optimale Versorgung verzogern und/oder die gesundheitliche Wiederherstellung und
Wiedereingliederung der Patienten gefidhrden. In der doppelten Vorhaltung von personellen und
apparativen Kapazititen wird eine enorme Verschwendung von finanziellen Ressourcen gesehen.

Unter der Pramisse, dass wesentliche Informationen z.B. Voruntersuchungen nicht rechtzeitig zur
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Verfiigung stehen, und eine ineffektive Aufsplittung von Diagnostik und Therapie besteht, sind
Doppeluntersuchungen nicht zu vermeiden. Die daraus resultierende Diskontinuitdt und Desinte-
gration der medizinischen Versorgung flihrt besonders bei chronisch Kranken und multimorbiden
Patienten zu erhohten finanziellen Aufwendungen, deren wechselnder Krankheitsverlauf gerade

eine gute Kooperation aller medizinischen Leistungserbringer erforderlich macht (90).

Dabei ist die Forderung nach einer Verbesserung der Kommunikation und Kooperation im Ge-
sundheitssystem im Laufe der Jahre hiufig von allen Akteuren im Gesundheitswesen aufgestellt
worden. Das starre Besitzstandsdenken und der daraus folgende Verteilungskampf zwischen den
Hauptanbietergruppen von Gesundheitsleistungen fiihrt aber dazu, dass selbst die wenigen Ansit-

ze zur Integration fehlschlugen (149).
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II.2  Vergleich des US-amerikanischen und des deutschen Gesundheitswesens

I1.2.1 Vorbemerkung

Nachdem dargestellt wurde, dass sich das deutsche Gesundheitssystem aus einer Anzahl von
Griinden in der Krise befindet, stellt sich die Frage nach Alternativen. Dabei werden in den USA
entwickelte Losungsansitze auch fiir die BRD erwogen. Bevor aber auf das Gesundheitssystem
der USA und damit auf die Managed Care Modelle eingegangen wird, bleibt zu {iberpriifen, ob
eine Ubertragung auf die deutschen Gegebenheiten iiberhaupt zulissig ist. Eine solche Analyse ist
notwendig, da es problematisch ist, Managementkonzepte einer Kultur reflexionslos auf eine an-

dere zu libertragen.

11.2.2 Gemeinsamkeiten

Sowohl in der BRD als auch in den USA hat die Mehrzahl der Bevdlkerung ein naturwissen-
schaftlich geprigtes Konzept von Krankheit. Es finden sich zwar graduelle Unterschiede in der
Einschédtzung, was eine naturwissenschaftlich orientierte Medizin leisten kann, aber in beiden
Landern ist es auf der Grundlage dieser Idee zu einer fortschreitenden medizinischen Arbeitstei-
lung gekommen. Im Zuge dieses Prozesses, der von Badura und Feuerstein medizinischer Taylo-
rismus genannt wird, orientiert sich die Medizin zunehmend auf somatische Problemstellungen.
Sie versucht, flir die Krankheitsbewailtigung technische Losungen zu finden (22). Folglich sind in
diesen beiden Gesundheitssystemen die Grundziige von Aufgabenstellung und Organisation der
medizinischen Arbeitsabldufe nahezu identisch (21). Dieses Paradigma wirkt sich aber auch direkt
auf die Erwartungen der Patienten aus, denn die Nachfrage nach teurer Apparatemedizin wird
auch von ihnen geschiirt. Ein Indikator hierfiir ist, dass der Wettbewerb zwischen den Kranken-
hiusern vornehmlich als ein Aufiiisten im Bereich der Gerdtemedizin verstanden wird (185). Auf-
grund des freieren Wettbewerbs in den USA wird dieser Prozess dort ausgeprigter gewesen sein,

er kann aber sicherlich auch fiir Deutschland postuliert werden.

Die Strategien zwischen den USA und Deutschland weisen eine zeitlich verschobene Parallelitét
auf. Bereits seit Anfang der 20er Jahre resultiert dort aus dem stetig wachsenden finanziellen
Druck ein kontinuierlicher Bettenabbau, eine Verkiirzung der Krankenhausliegezeiten, eine Ver-
teuerung der Krankenhausleistungen (98, 119) und letztlich dadurch eine Ausweitung der ambu-
lanten Leistungen (212). Trotzdem konnte eine Steigerung der medizinischen Leistungen beob-
achtet werden, denn sowohl die Anzahl der Arzte als auch deren Realeinkommen stieg an (149).

Selbst nach der Einflihrung eines staatlichen Versorgungsprogramms im Jahre 1965 durch den
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amerikanischen Kongress erhohten sich die finanziellen Aufwendungen fiir die gesundheitlichen
Leistungen kontinuierlich. Da die BRD anndhernd die gleichen demographischen, epidemiologi-
schen und technologischen Eckdaten wie die USA besitzt, kann dieses Phdnomen wahrscheinlich

auch in Deutschland beobachtet werden (149, 212).

In beiden Landern rekrutieren sich die Einnahmen der Leistungstriger im Wesentlichen aus den
an die Arbeitseinkommen gebundenen Abgaben. In den USA gilt dies vornehmlich fiir die Ar-
beitnehmer unter 65 Jahren. Die Krankenversicherungen in beiden Gesundheitssystemen haben
das Problem zuriickgehender Einnahmen aufgrund der zunehmenden Arbeitslosigkeit (149, 212).
Da aber das Gesundheitswesen in den USA wesentlich deregulierter ist, wuchs dort erheblich

frither als bei uns das Interesse an Marketing-Strategien (137, 181, 182).

In diesem Zusammenhang weisen Kayser B. und Schwefing B. auf den folgenden Sachverhalt hin

(149):

Diese Entwicklung fiihrte zu einer Reihe nachfolgender Diskussionen und Mafinahmenpldinen,
deren Ziel die Sicherung und spdter die kontinuierliche Verbesserung der Qualitdt verbunden
mit der Kontrolle des Ausgabenanstiegs war. Dies verhinderte jedoch nicht, dass die USA zur
Zeit die hochsten Gesundheitsausgaben der Welt haben — sowohl gemessen als Anteil am BSP
als auch am Pro-Kopf-Anteil. Gleichzeitig tiberraschen die an den WHO-Kriterien gemesse-
nen schlechten Ergebnisse. Weder bei der Lebenserwartung noch bei der Kindersterblichkeit
liegen die USA unter den ersten zehn Ldindern.

Die Knappheit der fiir die Gesundheitswirtschaft insgesamt zur Verfiigung stehenden Ressourcen

fithrte unter der Zielsetzung der Kostendidmpfung in den USA zur Einfiihrung von Managed Care
(90).

11.2.3 Unterschiede

Die Gesundheitssysteme der USA und der BRD haben eine Reihe von dhnlichen Problemen zu
16sen. Dennoch muss die Frage gestellt werden, ob eine Ubertragung der US-amerikanischen L&-
sungsansitze tiberhaupt zuléssig ist, oder ob nicht die gesellschaftlichen und 6konomischen Un-

terschiede, die im Folgenden bearbeitet werden, einen solchen Transfer verbieten.

Reinhardt weist darauf hin, dass die Struktur in jedem Land eng mit der Sozialethik verkniipft ist,
die sowohl das Fundament als auch der Zaun eines Gesundheitssystems sind. Wie in den meisten
anderen europdischen Lindern baut auch das deutsche Gesundheitswesen seit seiner Einflihrung
im Jahre 1883 auf dem Solidaritétsprinzip auf, wodurch eine bevolkerungsumfassende Absiche-

rung gegen das Krankheitsrisiko vorhanden ist (197). Dieses Prinzip erfordert aber wesentliche
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Vorgaben, die von der staatlichen Legislative entwickelt werden miissen. Der Kern der amerikani-
schen Gesellschaftsordnung setzt auf das Individuum und dessen Selbstverantwortung, wobei ein
hohes Misstrauen gegeniiber bundesstaatlichen Kontroll- und Steuerungsversuchen existiert (132,
212). Aus diesem Grund wird verstindlich, dass der von Prisident Clinton eingebrachte Gesetz-
entwurf (Health Security Act) 1993 scheiterte und das amerikanische Krankenversicherungswesen
wesentlich von privaten Anbietern bestritten wird (212). Reinhardt stellt dieses Phanomen pla-

stisch dar indem er sagt (197):

Wenn ein Privatmann, z.B. der Chef einer privaten Versicherung oder einer HMO, einem Pa-
tienten oder Arzt, bildlich gesprochen, mit einem dicken Kniippel auf den Kopf haut, dann to-
leriert der typische Amerikaner das viel eher, als wenn ihm ein dezenter Beamter sanft mit ei-
nem chinesischen ,, Chop stick " auf die Finger klopft.

Ein weiterer Aspekt ist nur aus der Betrachtung der amerikanischen Geschichte zu verstehen. Der
im zweiten Weltkrieg verfiigte Lohnstopp fiihrte dazu, dass kompensatorisch Gruppenversiche-
rungen fiir den Krankheitsfall durch die Arbeitgeber implementiert und finanziert wurden. Heute
haben diese an den Arbeitsplatz gebundenen Gruppenversicherungen einen Anteil von 80% am
privaten Versicherungsstand. Das bedeutet aber gleichzeitig, dass mit einer moglichen Arbeitslo-
sigkeit auch der Versicherungsschutz bedroht ist. Dies ist eines der Locher im sozialen Netz Ame-
rikas, und einer der wesentlichen Griinde dafiir, dass ca. 40 Millionen Amerikaner nicht kranken-
bzw. unterversichert sind (209). In diesem Zusammenhang verweist Reinhardt darauf, dass in
jiingerer Zeit mehr und mehr Experten, besonders jiingere Volkswirte, die Gesundheitsvorsorge
zu einem privaten, kommerziellen Konsumgut erklirten, das durch den einzelnen Haushalt zu
finanzieren sei (197). Aus dieser Tatsache resultiert, dass immer mehr ehemalige Versicherte aus
mittellaindischen Familien, die mit dem Arbeitsplatzverlust auch keinen Versicherungsschutz
mehr besitzen, bei Krankheit ihre privaten Ersparnisse opfern miissen, und somit der Armut aus-
geliefert sind (149). Ein solcher Umstand wurde von den amerikanischen Politikern zwar stets
bedauert, aber trotzdem gelassen hingenommen, um die wirtschaftliche Effizienz nicht zu gefahr-
den, denn in keinem anderen Land soll der Einfluss privater Interessensgruppen soviel Macht auf

die einzelnen Abgeordneten ausiiben wie in den USA (178).

Das deutsche System der gesetzlichen Krankenversicherungen zeichnet sich durch ein kollektiv-
vertragliches Sachleistungsprinzip aus. Dies bedeutet einerseits, dass der Beitragssatz der Versi-
cherten in der Regel einkommensorientiert ist, andererseits die Vergiitung medizinischer Leistun-
gen gesetzlich geregelt sind (Einheitlicher Bewertungsmal3stab EBM). Demgegeniiber herrscht in
den USA ein individuellvertragliches Kostenerstattungssystem vor. Die Kalkulation der Pramien

erfolgt dort nach unterschiedlichen Verfahren, wobei das Community rating und Experience ra-
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ting vornehmlich angewandt werden. Im ersten Fall wird die Primienkalkulation am Risiko einer
Versicherungsgemeinschaft insgesamt und im zweiten Fall am Risiko einer Teilgruppe kalkuliert.
Dabei ist ein nur teilweise bestehender Versicherungsschutz nichts Ungewdhnliches, so dass eine
Selbstbeteiligung an den medizinischen Kosten flir den Versicherten alltiglich ist. Die Behand-
lungskosten werden erst im Nachhinein durch die Versicherungen reguliert (212). Die Differenzen
zum deutschen System liegen weiterhin darin, dass es fiir eine Einzelperson fast unmdglich ist,
sein eigenes Versicherungsrisiko zu versichern. Auch beziiglich der Preisbildung gibt es keine
kollektive Regelung. Die medizinischen Honorare werden vielmehr auf individueller Basis ausge-
handelt, wobei die Marktsteuerung durch Angebot und Nachfrage erfolgt. Auch die Krankenhéu-
ser sahen sich bis vor kurzem kaum mit Preisvereinbarungen durch Versicherungsunternehmen
konfrontiert (149). Dass diese Art der Preisbildung auch nach der Einfilhrung der Managed Care
Modelle ihre Giiltigkeit behalten, muss jedoch angezweifelt werden. Innerhalb des Zeitraums von
1988 bis 1998 stieg der Anteil der in Managed Care Organisationen Versorgten von 29% auf
73% an (130). Hierdurch wird die Macht dieser Organisationen so gro3, dass sie die Preisbildung

mehr oder weniger diktieren kénnen (197).

Letztlich muss noch darauf hingewiesen werden, dass die Verzahnung zwischen stationdrem und
ambulantem Bereich in den USA besser aufeinander abgestimmt ist. Dies ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass die amerikanischen Krankenhausirzte vielfach niedergelassene Arzte sind, die ihre Pati-

enten kontinuierlich behandeln.
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I1.2.4 Die Grundprinzipien von Managed Care in den USA
11.2.4.1 Struktur der Managed Care Organisationen

Im Rahmen der Vorbereitungen des ,,Health Security Act* (Clinton Plan), der letztlich politisch
nicht umsetzbar war, liebdugelten die Amerikaner u.a. mit dem deutschen Gesundheitswesen. Sie
verwarfen jedoch diese Ansitze, da es in Deutschland trotz der Gesundheitsreform im Jahre 1990
zu einer Zunahme der Pro-Kopf-Ausgaben und zu einem Anstieg der Beitrdge der Gesetzlichen
Krankenversicherungen kam. Gleichzeitig war in den USA eine Kostenreduktion im Gesund-
heitswesen zu verzeichnen, was auf die Einfiihrung der Managed Care Modelle zuriickzufiihren
war. Heute hat sich die Interessenslage formlich umgedreht, denn die Amerikaner versuchen ihre

Modelle nach Europa zu exportieren (212, 214).

Eine einfache abschlieBende Definition des Begriffs Managed Care ist schwer zu formulieren,
und eine sinntrichtige Ubersetzung nach Ansicht von Lorenz et al. nicht mdglich. Sie definieren

den Begriff jedoch wie folgt (161):

Im engeren Sinne versteht man unter Managed Care kontext- und systemabhdngig le-

diglich Elemente zur zielgerichteten Steuerung medizinischer Versorgungsabldufe

unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten.
Damit wird erkenntlich, dass hinter Managed Care ein breites Konzept stehen muss, da erstens
diese Definition sehr weitreichend ist, und zweitens die dahinterstechenden Modelle das amerika-
nische System stark umwilzten. Seitz et al. sehen dhnlich wie Lorenz et al. die Problematik eines
griffigen deutschen Begriffs; wagen aber Managed Care mit Gefiihrter Versorgung zu libersetzen.
Das Wesentliche an der Fiihrung der Versorgung ist, dass diese vornehmlich durch die Kostentra-
ger libernommen wird (188). Auch Eichhorn und Schmidt-Rettig sehen das Hauptcharakteristi-
kum der Managed Care Organizations (Kostentrager) darin, dass sie sich nicht auf die Position
des zahlenden Dritten festlegen lassen, so wie es bei den Gesetzlichen Krankenversicherungen in
der BRD der Fall gewesen ist (90). Dabei kann die Gestaltung der Versorgungsstrukturen und -
abldufe im Rahmen unterschiedlicher Organisationsformen erfolgen (188). Ziel diese Abschnittes

ist, sowohl die Strukturen als auch die Instrumente von Managed Care aufzuzeigen.
11.2.4.2 Health Maintenance Organization (HMO)

Die typische Managed Care Organization ist die Health Maintenance Organzsation (HMO), die
in den 70er Jahren als Oberbegriff fiir alle Varianten der Group Health Insurance geprigt wurde
(90, 214). Triger einer solchen HMO kénnen Versicherungsgesellschaften, Arztevereinigungen,

groBere Arztgruppen und Krankenhduser sein, die aber — und das ist Voraussetzung, — eine Versi-
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cherungslizenz besitzen miissen (188). Gefiihrt wird eine HMO in der Regel durch den Chief Exe-
cutive Officer (CEO), der bei Fragen der medizinischen Belange und der Qualitéit der Versorgung
vom Medical Director unterstiitzt wird. In Fragen der Finanzen stehen ihm der Finance Director
und fiir das Marketing der Marketing Director zur Seite. Die Uberpriifung bzw. das Management
des Leistungsgeschehens obliegen dem Credentialing, dem Quality Management Committee und
dem Utilization Committee, dem die besonders wichtige Aufgabe zukommt, »unnétige« Leistun-
gen zu identifizieren und damit die Grundlage fiir Kosteneinsparungen zu schaffen (189). Die
Bezeichnung der HMO als einheitlicher Oberbegriff verdeckt jedoch eine Vielzahl von empirisch
auffindbaren Strukturierungsversuchen, deren idealtypische Auspriagung hier dargestellt wird

(149).

Wichtigstes Merkmal ist, dass Leistungserbringer und Versicherungstrager in einer Organisation
zusammengefasst sind. Dies hat die Konsequenz, dass ein Versicherungsnehmer im Krankheitsfall
in einer Einrichtung versorgt wird, was mit einer deutlichen Einschrinkung der freien Arztwahl
einhergeht (90, 137, 185). Dabei miissen vier verschiedene Typen von HMOs voneinander abge-
grenzt werden, was sich in Unterschieden der Art und im Vertragsverhiltnis zu den Arzten mani-
festiert. Im Staff Model werden die Arzte direkt von den Kostentriigern angestellt, bzw. die Kran-
kenhduser von diesen unterhalten. Fiir eine entsprechend grofle HMO ist es nicht ungewdhnlich,
dass diese ein Krankenhaus ausschlieBlich fiir die eigenen Mitglieder unterhalten (188). In einer
zweiten Variante schlieBen die Versicherer Versorgungsvertrige mit Zusammenschliissen von
unabhiingigen Arzten ab, die als Independent Practice Associations oder IPA bezeichnet werden.
Alternativ werden jedoch auch Vertriige mit groBeren Arztegruppen (Prepaid Group Practice oder
PGP) oder Netzwerken von kleinen Arztegruppen (Networkmodel) abgeschlossen (149, 214).
Abgeleitet von diesen klassischen Formen gibt es eine Anzahl von Mischformen (185). Alternativ
zu der Unterhaltung eigener Krankenhduser werden auch Vertrage mit unabhéngigen Hospitalen
geschlossen (90, 214). Die Verflechtung zwischen der Versicherung und der Leistungserbringung
ist bei einer HMO des Typs Staff Model bzw. Prepaid Group Practice am ausgepragtesten, wobei
die einzelnen Dienstleistungen meist in einem Zentrum z.B. einem Krankenhaus erbracht werden.
Daneben werden dort auch nicht-drztliche Dienstleistungen angeboten (z.B. von Physiotherapeu-
ten, Optikern und Apothekern), so dass die gesamte Versorgung formlich unter einem Dach ist

(214).

Nur selten schlieen die HMOs mit ihren Versicherten Einzelvertrige ab, sondern handeln, wie
vorab beschrieben, mit den Arbeitgebern ihrer Mitglieder Gruppenvertrdage aus. Als Pramie er-
halten die Arbeitgeber fiir ihre Angestellten ein Versicherungspaket, was dadurch gekennzeichnet

ist, dass es in der Regel mehr Leistungen beinhaltet als herkommliche Versicherungen. Besonders
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die Selbstbeteiligungen sind meist erheblich niedriger, solange die Leistungen innerhalb der
HMO-Organization selbst verbraucht werden, wobei Einschrinkungen bei der Notfallversorgung

nicht bestehen (156).

Zur Zeit der Einfihrung des Managed Care Gedankens wurde das Staff modell tavorisiert. Im
weiteren Verlauf gingen aber immer mehr Managed Care Organisationen dazu iiber, ihre eigenen
finanziellen Risiken dadurch zu reduzieren, dass sie Gruppen von Leistungsanbietern als Subun-

ternehmer rekrutierten und mit diesen eine Pauschalvergiitung vereinbarten (90).

11.2.4.3 Preferred Provider Organization(PPO)

Als weitere wichtige Spielart des Managed Care Gedankens ist die Preferred Provider Organiza-
tion (PPO) entwickelt worden. Die PPO ist ein Zusammenschluss mehrerer Arzte, Praxen und
einem oder mehreren Krankenhdusern, die keine Versicherungslizenz besitzen. Diese wird von
den Kiufern, meist groBere Betriebe, gestellt, die aus diesem Grund auch als Selfinsured Compa-
nies bezeichnet werden. Demgegeniiber tragen die PPOs selber die Versicherungsfunktion und

das Versicherungsrisiko (90, 149, 214).

Diese Versorgungsform gibt den Versicherten starke Anreize, eine medizinische Behandlung in-
nerhalb einer Versorgungseinheit in Anspruch zu nehmen. Die Versicherungsgesellschaften sind
aber durchaus dazu bereit, Kosten, die aulerhalb des Systems entstanden sind, zumindest teilwei-
se zu ilibernehmen, wobei der Selbstkostenanteil in der Regel bei 25% angesetzt wird. Wird die
Leistung innerhalb der eigenen Organisation erbracht, betrdgt die Selbstbeteiligung nur 15% des
Rechnungsbetrags. Bei einer Sonderform der Exclusive Provider Organization (EPO) verlieren
die Versicherten jeglichen Anspruch auf eine Kostenerstattung, die auerhalb des eigenen Sy-

stems erbracht wurde (214).

11.2.4.4 Point-of-Service Organization (POS)

Bei einer Point-of-Service Organization kann der Versicherte zu Beginn einer Erkrankung ent-
scheiden, ob er eine Versorgung innerhalb oder aullerhalb des POS-Netzes erhalten mochte. Wie
bei der PPOs ist er dann zur Zahlung eines hoheren Selbstkostenanteils verpflichtet, wenn die
medizinischen Leistungen auBlerhalb des entsprechenden Systems bezogen werden. Die Konse-
quenz daraus ist, dass die Versicherten durch dieses System einen groferen Freiraum bei der

Arztwahl haben, dies jedoch meist fiir wesentlich hohere Pramien (90, 214).
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11.2.4.5 Managed Care-Strategien und Instrumente

Ziel der Implementierung des Managed Care Gedankens ist es, die Kosten der Versorgung im
amerikanischen Gesundheitswesen zu kontrollieren, was durch ein Management der Leistungs-
inanspruchnahme und der Preise erreicht werden soll. Als Regulierungsanséitze werden auf einer
theoretischen Ebene das Niveau und die Haufigkeit der Behandlung, sowie die Art der Leistungs-
vergiitung gesehen. Inhirent sind ferner Anreize fiir die Arzte, effektiv zu arbeiten, ohne den Zu-
gang zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu beschrdanken (212). Dabei setzen die Mana-
ged Care Organisationen auf eine Integration des Versorgungsgeschehens. Gleichzeitig kommt es
aber auch zu einer gezielten Auslagerung bestimmter Leistungen oder Versorgungsbereiche (z.B.
psychische Erkrankungen) an andere Organisationen (z.B. HMOs), die sich auf diese spezialisiert

oder ein besonders leistungsfiahiges Versorgungsspektrum haben (214).

Um diese Ziele zu erreichen, wurden von den Managed Care Organisationen Strategien erarbei-
tet, wobei die Auswahl der Leistungserbringer, das Primdrarztsystem, die Verhinderung einer
Leistungsausdehnung durch 6konomische Anreize, die Einfilhrung von Behandlungsrichtlinien
fiir die Arzte innerhalb der Versorgungspanals, die Steuerung und Kontrolle des Leistungsgesche-
hens und die Bewertung neuer Technologien nach Wirtschaftlichkeitskriterien die fiinf wesentli-
chen Instrumente sind. Da diese Instrumente in unterschiedlicher Gewichtung bei der vertragli-
chen Gestaltung {liber die Zusammenarbeit zwischen Leistungsanbietern und Managed Care Or-
ganisationen ausgehandelt werden, erklart sich die bereits angedeutete Vielfalt der Organisations-

formen (214). Im Folgenden sollen die unterschiedlichen Instrumente genauer dargestellt werden.

11.2.4.6 Auswahl der Leistungserbringer-Credentialing

Der Erfolg einer Managed Care Organisation ist abhéngig von der Qualitit und Reputation ihrer
Leistungserbringer sowie von der Grof3e des ,,Panals®. Dieser Aspekt wird um so bedeutender, je
mehr der Wettbewerb zwischen den einzelnen Organisationen zunimmt. Aus diesem Grund ver-
suchen die einzelnen Managed Care Organisationen fiir ihre Patienten hoch qualifiziertes Fach-
personal zu gewinnen (90, 214).

Fiir die Arzte bedeutet dies, dass die Organisationen meist nur mit einem beschriinkten Teil der
Arzte eines Versorgungsgebietes einen Vertrag abschlieBen. Der Prozess der bewussten Auswahl

der Mitarbeiter wird im anglo-amerikanischen Sprachraum Credentialing genannt (107).

Besonders bei den HMOs spielt bei der Auswahl der Vertragspartner die fachliche und personli-
che Qualifikation, insbesondere in Bezug auf deren Ausbildung, Weiterbildung, und Fortbildung
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eine wesentliche Rolle. Besonders bei den Fachirzten werden sehr hohe Anspriiche gestellt, da
unter Beriicksichtigung des in Amerika vorherrschenden Belegarztsystems nur kompetente Arzte
den Zugang zu Krankenhdusern haben. Damit ist der Kontakt zu Krankenhdusern ein wesentlicher
Selektionsaspekt. Auch wird der Teilnahme an staatlichen Programmen zur Qualitétssicherung
eine wesentliche Bedeutung beigemessen. Letztlich spielt die Anzahl der Kunstfehlerprozesse fiir
einen Vertragsabschluss eine wesentliche Rolle. Diese Bewertungsverfahren werden kontinuier-
lich, d.h. in der Regel alle zwei Jahre, wiederholt, wobei die Arzte regelmiBig an Fort- und Wei-
terbildungen teilgenommen haben miissen (90, 214). Dieses Instrument wird nach einer Studie
von Gold et al. vornehmlich von /PAs und Network-Model HMOs genutzt, wobei zwei Drittel vor
Vertragsabschluss die Qualitét der Vertragspartner verifizieren. Weiterhin schlielen ca. 50% der
HMOs mit ihren Partnern Exklusivvertrdage ab, wihrend PPOs beide Steuerungsmechanismen nur

bei 7% ihrer Mitarbeiter einsetzen (107).

Dieses Instrument greift jedoch nur, wenn die MCO die Moglichkeit haben, Leistungserbringer,
sprich Arzte aus der Organisation, auszuschlieBen. Gleichzeitig miissen sie aber darauf achten,
dass ihr ,,Panal“ ausreichend groB ist, damit die Versicherten bei ihren Arzten ggf. verbleiben
konnen, bzw. eine groflere Wahlfreiheit haben, so dass daraus eine hohere Attraktivitét fiir die
Patienten entsteht. Dieses Vorgehen hat in einigen Regionen dazu gefiihrt, dass die HMOs so
iibermichtig sind, dass ein Ausschluss fiir die Arzte einer existentiellen Bedrohung gleichkommt.
Auch konnen die Leistungserbringer mit diesem Instrument bei finanziellen Verhandlungen unter
Druck gesetzt werden, so dass fir die MCO die Moglichkeit besteht, entsprechende Rabatte
durchzusetzen. Der amerikanische Arzteverband AMA (American Medical Association) dringt
darauf, dass jeder Arzt auf Verlangen als Leistungserbringer aufgenommen werden muss. Damit
wire diese Waffe der MCO stumpf und eine hohere Qualitét, bzw. Kostendimpfung wére mit ihr

nicht mehr zu erreichen (214).

11.2.4.7 Primdirargt — Gatekeeper

Bei der Mehrzahl der MCOs ist das Aufsuchen eines Primérarztes eine der Vorbedingungen, um
eine medizinische Leistung zu erhalten. Ausgenommen von Notfillen fungiert der Priméararzt als
Gatekeeper (Torwéchter) fiir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen; d.h., er entscheidet
dariiber, welche medizinischen Leistungserbringer in den Behandlungsprozess des jeweiligen
Patienten einbezogen werden. Der Patient ist verpflichtet, sich bei einem Primérarzt (Allgemein-
mediziner, Gyndkologe oder Kinderarzt) einzuschreiben und verzichtet dadurch auf die weitere
freie Arztwahl. Der Gatekeeper iibernimmt die Behandlung selber oder entscheidet, welche Fach-

arzte er hinzuzieht. Dabei liegt die Steuerung des gesamten Prozesses der Krankenbehandlung in
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seinen Hinden, womit er gleichzeitig auch einen ganzheitlichen Uberblick iiber die Erkrankungen
und Behandlungen erhilt; somit wird er zum Casemanager des entsprechenden Patienten. Uber
die rein medizinische Versorgung hinaus soll der Primérarzt als Ansprechpartner fiir alle gesund-
heitlichen Fragestellungen fungieren. Dies gilt nicht zuletzt fiir die krankheitsfreien Episoden. Er
hat als wichtiger Ansprechpartner und Vertrauensperson fiir den Patienten selber und dessen Fa-

milie eine hohe psychologische Bedeutung (90, 214).

Mit diesem Instrument soll erreicht werden, dass der Strom der Patienten zu den verschiedenen
Stufen der Gesundheitsversorgung gesteuert wird. Es wird davon ausgegangen, dass es relativ
einfach ist die Inanspruchnahme von Leistungen zu beeinflussen, solange Patienten noch nicht in
die Versorgungskette eingetreten sind. Mit der Steuerung durch den Primérarzt sollen ressourcen-
verschwendende, nicht induzierte Leistungen schon bei Eintritt in das System der Gesundheitsver-

sorgung vermieden werden (152).

Die effiziente Verwendung der finanziellen Mittel wére in einem fiir den Patienten offenen kom-
plexen System schwerer umzusetzen, denn hier hitte er freien Zugang zu allen medizinischen
Einrichtungen. Die individuelle, medizinische Versorgung wiirde wahrscheinlich unkoordinierter
erfolgen, denn in den herkommlichen Systemen bestehen erhebliche Schnittstellendefizite zwi-
schen den einzelnen medizinischen Leistungserbringern (152). Das Primédrarztsystem soll nicht
nur eine abgestimmte medizinische Versorgung ermdglichen, sondern auch eine Optimierung der

Behandlung unter Kostengesichtspunkten (90).

Nach der Studie von Gold et al. setzen 96% der Group- und Staff-Model-HMOs und 92% der
Network-Model-MOs und IPAs einen Primdrarzt als Gatekeeper bei der Behandlung eines
Krankheitsprozesses ein. Dennoch miissen sich nur 61% der Versicherten bei den Group-und
Staff-Model-HMOs bei einem Primérarzt einschreiben, wihrend dies 92% der Patienten bei den
Network-Model-HMOs und IPAs machen miissen (107).

11.2.4.8 Okonomische Anreize zur Verhinderung einer Leistungsausdehnung
11.2.4.8.1 Ambulanter Bereich

Kock vertritt die Auffassung, dass der Schliissel zur Reduktion der Kosten und zur Steigerung der
Effizienz im Gesundheitsbereich die sorgfaltige Gestaltung der 6konomischen Anreize filir die
Anbieter, besonders fiir die niedergelassenen Arzte, ist (152). Nach einer Studie von Donelan et
al. kann davon ausgegangen werden, dass 70%—80% der gesamten Kosten im Gesundheitssystem
direkt oder indirekt durch die Entscheidungen der Allgemeinmediziner verursacht werden, ob-

wohl sie selbst nur 20% der Ressourcen beanspruchen (87). Mit dieser Studie wird ein Spot auf
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die Hausérzte in der Diskussion um eine optimale Ressourcenverteilung geworfen. Es gilt dieser
Berufsgruppe deutlich zu machen, welchen Einfluss sie auf die Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen, und damit auf die Kostenentwicklung hat. Hierzu miissen aber auch finanzielle
Anreize fiir die Hausédrzte geschaffen werden, damit sie sich aktiv an der Kostenreduzierung im

Gesundheitssystem beteiligen (90).

In diesem Zusammenhang hat man die Managed Care Verfahren entwickelt, die zu einer Umkeh-
rung des Leistungsanreizes gefiihrt haben. Grundprinzip dieser Verfahren ist es, die Steuerung
und Kontrolle der Leistungen sowie deren Kosten von den Versicherern auf die Leistungserbrin-
ger zu iibertragen, womit auch letztere die finanziellen Risiken tragen miissen. Dabei wurden im
Gegensatz zur Einzelleistungsvergiitung mit den daraus resultierenden Problemen (s.0.) pauschale
Vergiitungssysteme eingeflihrt (90). So zahlen die MCOs den Leistungserbringern monatlich fiir
jeden Versicherten eine Kopfpauschale, d.h. einen definierten Betrag, unabhingig ob dieser eine
medizinische Leistung in Anspruch nimmt oder nicht. Auf dieser Basis wird das Einkommen
nicht durch eine forcierte Leistungsausweitung erhoht, sondern vielmehr dadurch, dass moglichst
wenige Leistungen erbracht werden. Der finanzielle Gewinn stellt die Differenz zwischen Kopf-
pauschale minus Behandlungskosten dar, folglich kann dieser nur durch eine zuriickhaltende Lei-

stungserbringung optimiert werden (185, 214).

Um die Arzte in den verschiedenen Organisationsformen der Leistungserbringer zu motivieren,
sich entsprechend kostenorientiert zu verhalten, geben einige Versicherungen das Risiko an diese
weiter. Sie weisen den einzelnen Primirirzten ein eigenes Budget zu, mit dem Leistungen im
fachérztlichen bzw. stationdren Bereich gekauft werden konnen. Wird dieses Budget nicht ausge-
schopft, wird der entsprechende Arzt an den Einsparungen beteiligt, d.h. sein Einkommen steigt.
Bei Uberschreitungen muss der Arzt jedoch einen Teil selber tragen, wobei er sich gegen diesen
Fall riickversichern kann. Ein anderer Ansatz zur Beteiligung der Leistungserbringer am Versi-
cherungsrisiko weist in eine andere Richtung. Der Arzt wird an den Profiten der Managed Care
Organisation beteiligt, sofern er mit den von ihm veranlassten Leistungen in einem vereinbarten
Zielkorridor geblieben ist. Des Weiteren konnen zuriickgehaltene Honoraranteile ausgezahlt wer-
den, wenn Richtwerte an Uberweisungen zu Spezialisten oder Krankenhauseinweisungen nicht
tiberschritten wurden (90, 214). Durch diese Mechanismen hat der Arzt kein 6konomisches Inter-
esse daran, dass Patienten seine Leistungen in Anspruch nehmen. Folglich wird er bestrebt sein,
eine Behandlung mit dem geringsten finanziellen Aufwand durchzufiihren, Erkrankungen so friih

wie moglich zu erkennen, bzw. durch gesundheitsférdernde MaBBnahmen zu verhiiten (185).
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Die Leistungen der Fachirzte werden nur zu einem geringen Teil (20%) tliber Kopfpauschalen
vergilitet. Wobei diese Systeme bei bestimmten Fachérzten z.B. Kardiologen, Psychiatern, Radio-
logen, Orthopdden und Augenérzten hiufiger zur Anwendung kommen. Bei anderen Fachrichtun-
gen besteht weitgehend ein System der Leistungskomplex- oder Einzelleistungshonorare. Diese
sind dann aber meist iiber andere Mechanismen, z.B. durch ein Globalbudget, am Versicherungs-
risiko beteiligt. Auch ist es moglich, dass medizinische Facharztleistungen ausgeschrieben wer-
den, und die MCOs dann unter den Angeboten auswahlen. Diese Art der Kostenersparnis wird als
Competitive Bidding bezeichnet, und iiber die Hélfte der /PAs und Network-Model-HMOs beteili-

gen die Fachirzte auf diese Weise am Versicherungsrisiko (90).

Bei den Primérdrzten der HMOs vom Staff- oder Group-Model, findet sich aufgrund des Ange-
stelltenverhiltnisses der Arzte nur noch in ca. 3% der Fille eine reine Einzelleistungsvergiitung.
In 32% der Fille wird das Behandlungsrisiko iiber eine Kopfpauschale, und in 68% der Fille
durch Vergiitungsmodelle mit einer Risikobeteiligung an die Arzte weitergegeben. Bei der fach-
arztlichen Vergiitung dieser HMOs wird eine Risikobeteiligung in 59% der Fille, eine reine
Kopfpauschale in 39% der Félle und eine Einzelleistungsvergiitung in 24% der Fille favorisiert

(214).

Bei den HMOs vom IPAs oder Network Model liegt der Anteil der Organisationen, die eine Risi-
kobeteiligung der Primérérzte bevorzugen bei 84%, die mit einer Kopfpauschale arbeiten bei 56%
und derjenigen Organisationen, die Leistungen einzeln vergiiten bei 12%. Uber die Hilfte der
Network-Model-HMOs oder IPAs verwenden damit Kopfpauschalen als Verglitungssystem bei
den Primérdrzten. Mehr als 25% kombinieren hingegen eine Einzelvergiitung mit einer Beteili-
gung der Primérirzte am Versicherungsrisiko. Demgegeniiber steigt der Anteil der reinen Einzel-
leistungsvergiitung bei den oben genannten Organisationsformen bei den Fachérzten auf 42% an,
so dass sich die prozentualen Anteile der Risikovergiitung auf 52% und die der Kopfpauschale auf
20% verringern. Demgegeniiber dominiert bei den PPOs sowohl im Primér-, als auch im Fach-
arztbereich die Einzelleistungsvergiitung mit 90% bzw. 97%, wobei als Basis der Abrechnungen
eine vorher speziell ausgehandelte Gebiihrenordnung zugrundeliegt. Zu den POS-Organisationen
ist zu erwihnen, dass sie in der Regel die Arzte stirker als die PPOs in die Verantwortung neh-

men, jedoch schwécher als die HMOs (87, 214).

Bei etwa 75% der HMOs und knapp der Hélfte der PPOs gehen in die Bemessung der Vergiitung
der Leistungserbringer weitere Bedingungen ein, wie z.B. Inanspruchnahme- und Kostenmale,
die Patientenzufriedenheit, die Qualitidt der Versorgung usw. Auch fiir die Anwerbung neuer Ver-

sicherter zahlen einige MCOs ihren Mitarbeitern Pramien (214).



40

Problemstellung
Die Grundprinzipien von Managed Care in den USA

11.2.4.8.2 Stationdrer Bereich

Auch im stationdren Bereich werden Versuche unternommen, die zu erbringenden Leistungen und
insbesondere die Kosten zu verringern. In diesem Zusammenhang ist bereits auf das in Amerika
verbreitete Belegarztsystem hingewiesen worden. In diesem Bereich kommen ebenfalls die ko-
stenreduzierenden Vergiitungsmechanismen der Fachirzte zum Tragen. Dariiber hinaus haben die
MCOs aufgrund der von ihnen gestellten groBen Patientenzahl gegeniiber den Krankenhdusern
eine starke Verhandlungsposition. Rabatte bis zu 30% sind keine Seltenheit. Fiir das Leistungs-
entgelt werden entweder tagesgleiche Pflegesétze oder diagnosebezogene Fallpauschalen (DRGs)
herangezogen. Im ersten Fall wird eine Ausdehnung der Verweildauern der Patienten durch ein
strenges Case-Management und durch die Uberwachung von Behandlungsrichtlinien entgegen-
gewirkt. Dariiber hinaus werden aber auch Globalbudgets fiir die Versicherten einer HMO verein-

bart (90, 214).

I1.2.4.9 Behandlungsrichtlinien fiir die Arzte innerhalb der Versorgungspanels

Aus dem zunehmenden Wettbewerbsdruck innerhalb der ,,Health Care Industrie® resultiert fiir die
einzelne MCO ein Konflikt. Einerseits fordern sie eine kostengiinstigere Behandlung von den
Leistungsanbietern, um damit selbst konkurrenzfdhig zu sein, andererseits bedarf es aber auch
einer addquaten Versorgungsleistung, um die Versicherten in der eigenen Organisation zu halten,
bzw. neue Versicherte hinzu zugewinnen. Durch die Verschiebung der 6konomischen Anreize mit
denen die Ausdehnung der medizinischen Leistungen verhindert werden soll, geht aber die Gefahr
einher, dass die Leistungserbringer zugunsten ihres eigenen Profits Patienten Behandlungen vor-
enthalten. Aus diesem Grund miissen Verfahren entwickelt werden, die die Behandlungsqualitét

der medizinischen Leistungen sicherstellen (90, 214).

Im Folgenden sollen nun die aus der oben beschriebenen Problematik entwickelten Behandlungs-

leitlinien dargestellt werden.

Der zunehmende Einsatz von Leitlinien (Guidelines) wird damit begriindet, dass bei gleichgela-
gerten gesundheitlichen Ausgangssituationen hdufig wesentliche Unterschiede in der Behandlung
beobachtet werden. Dabei driften die Behandlungsansitze der Arzte soweit auseinander, dass die-
se Differenzen nicht mehr logisch nachvollziehbar sind, d.h. 6konomische und qualitative Pro-
bleme werden offensichtlich. Ziel der Leitlinien soll es sein, die konkreten Behandlungen im Sin-

ne der Kostentréger zu standardisieren. An dieser Art des Disease management wird die Hoffnung
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gekniipft, Einsparungen durch eine Prozessoptimierung zu erreichen. Etwa 75% der HMOs und

25% der PPOs bringen solche Guidelines bereits zur Anwendung (90, 214).

Aus diesem Grund soll mit Hilfe der Behandlungsleitlinien ein medizinischer Versorgungsprozess
in Hinsicht auf Diagnostik, Therapie und Pflege ex ante definiert werden. Der damit gleichzeitig
abgebildete Versorgungsablauf regelt die Bedingungen fiir eine Interaktion zwischen den einzel-
nen Leistungserbringern, dies iiber die Sektorengrenzen hinaus. Der Weg eines Patienten durch
das System, in Amerika als Clinical Pathway bezeichnet, ist damit festgelegt. Die Behandlungs-
leitlinien sollen sicherstellen, dass dem Patienten einerseits ein hohes Versorgungsniveau garan-
tiert wird, er aber andererseits vor unnodtigen diagnostischen und therapeutischen Prozeduren ge-

schiitzt wird (90).

Mit der Entwicklung dieser Leitlinien werden hiufig professionelle Beratungsfirmen beauftragt,
die ihre Dienste mit einer externen Qualitdtskontrolle koppeln. In der Regel werden die im ambu-
lanten und stationiiren Bereich titigen Arzte bei der Entwicklung dieser Behandlungsleitlinien mit
einbezogen. Es wird davon ausgegangen, dass bei ihnen eine hohe Bereitschaft besteht, die Gui-
delines nach ihrer Implementierung auch umzusetzen. Dennoch wird die Therapiefreiheit und
Therapievielfalt fiir den einzelnen Arzt stark eingeschrénkt. Dies gilt insbesondere dann, wenn
Abweichungen von den Richtlinien durch Kontrolleure innerhalb der Organisation genehmigt

werden miissen (90, 214).
11.2.4.10 Steuerung und Kontrolle des Leistungsgeschehens
11.2.4.10.1 Ultilization review

Des Weiteren spielt die permanent strenge Uberwachung und Kontrolle der Inanspruchnahme von
Leistungen in den verschiedenen Managed Care Modellen iiber alle Bereiche eine wesentliche
Rolle (Ultilization review). Ziel dieses Kontrollmechanismus ist die Einhaltung der Vorgaben zur
Kostenminimierung und die Einhaltung der von der Organisation angestrebten Qualitidt medizini-
scher Versorgung. Dieses Steuerungsinstrument wird entweder durch die Mitarbeiter einer MCO
oder durch eine externe Institution eingesetzt. Fiir die Bewertung werden verschiedene Zielgrofen
herangezogen, so wie etwa die Notwendigkeit der Krankenhauseinweisung, der Umfang der er-
brachten Leistungen, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und der Schwerpunkt einer Be-

handlung (90, 214).

Der wesentliche Ansatzpunkt ist die sektorale Schnittstelle, wobei die ambulante und die stationa-

re Versorgung aufeinander abstimmt bzw. optimiert werden sollen. Haufig werden die Beurtei-
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lungen parallel zum Versorgungsprozess durchgefiihrt, so dass man in diesem Fall von concurrent
review spricht. Auf der Grundlage eines Kriterienrasters werden die Notwendigkeit der stationa-
ren Versorgung, die ZweckmaiBigkeit von Diagnostik und Therapie, die Leistungsqualitit und vor
allen Dingen die Verweildauer iiberpriift. Diese Kontrolle fallt dann in die Zusténdigkeit einer
Ultilization Review Nurse, die sich die notwendigen Informationen entweder telefonisch oder
durch einen Besuch im Krankenhaus verschafft. Eine weitere Alternative ist das retrospectiv re-
view. Bei der Entlassung der Patienten wird die Dringlichkeit der Hospitilisation und die Lei-
stungsqualitét tiberpriift. In diesem Zusammenhang kann dann die weitere medizinische Strategie
nach der Entlassung festgelegt werden; was durch ein sogenanntes discharge planing sicherge-
stellt wird. Wird die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung vor der Einweisung auf der
Grundlage der Richtlinien fiir die Krankenhauseinweisung diskutiert, so wird dies preadmission
review genannt. Im ambulanten Bereich kommen diese Modelle besonders bei ressourcenintensi-
ven Leistungen zur Anwendung, ambulatory review. Fast alle MCOs benutzen eines dieser In-
strumente, und bei 72% der HMOs und 37% der PPOs werden mindesten vier Instrumente einge-

setzt (90, 214).

11.2.4.10.2 Case Management

Bei besonders kostenintensiven Behandlungsfillen nehmen einige der MCOs die Moglichkeit in
Anspruch, die Steuerung der Versorgung nicht durch den Primérarzt durchfiihren zu lassen, son-
dern durch speziell ausgebildete Case Manager. Hierbei handelt es sich meist um ausgewéhlte
Krankenschwestern, die den Versorgungsprozess der Patienten bewusst in Hinblick auf die Ko-
stenreduzierung bei Sicherstellung der Versorgungsqualitéit steuern sollen. Dabei wird der Ver-
sorgungsprozess unter Einbindung der kostengiinstigen Behandlungszentren im voraus genau
festgelegt. Dies soll erreicht werden, indem Arzte Hinweise auf kostengiinstige Verfahren erhal-
ten, der Informationsfluss zwischen den Leistungserbringern erhéht wird und die poststationére
Versorgung sichergestellt wird, d.h. auch bei diesen Féllen sollen die Schnittstellen zwischen den

einzelnen Akteuren positiv beeinflusst werden (90, 214).

11.2.4.10.3 Qualitdtskontrolle

Um die Qualitdt der Behandlung zu {iberpriifen, setzten fast alle HMOs und 66% der PPOs In-
strumente der Qualitdtssicherung ein. Hierbei kommen Anleitungen zur Qualitétssicherung (qua-
lity-assurance documents) zur Anwendung, oder es werden Qualititszirkel (quality-assurance
committees) initiiert. Beide Verfahren haben das Ziel, Fehler im Betreuungsprozess zu vermeiden,

bzw. aufzudecken. Fiir Letzteres eignet sich besonders ein Patienten-Beschwerdeverfahren (active
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grievance procedures). Eines der wichtigsten Parameter fiir die Qualitét sind die Behandlungser-
gebnisse, so dass fast 80% der HMOs bzw. 33% der PPOs outcomes studies durchfiihren, um das
Behandlungsgeschehen kontrollieren und gegebenenfalls friihzeitig intervenieren zu koénnen
(214). Dennoch sind Emanuel und Goldmann der Ansicht, dass fiir eine optimale Qualitétssiche-

rung, die die MCO mit einbezieht, noch deutliche Anstrengungen zu machen sind (94).

11.2.4.11 Implementierung neuer Technologien in das Gesundheitssystem

Bei der Entwicklung und Einfiihrung neuer Technologien in das Gesundheitssystem steht fiir die
MCOs primér das Potential der moglichen Kosteneinsparungen im Vordergrund. Dies verwundert
insofern nicht, da nicht wenige Kritiker besonders in dem technologischen Fortschritt, und hier
besonders der Grofitechnologien, einen der wesentlichen Kostentreiber der Vergangenheit sehen.
Vor der Einflihrung einer neuen Technologie, bzw. eines neuen Pharmakon, werden Trade off-
Verfahren durchgefiihrt. Dabei werden die Vor- und Nachteile der neueren Methoden gegeniiber
den vorhandenen Methoden evaluiert. Qualitdt und die Kosten sind die dabei die wichtigsten
Aspekte. Diese Einschétzungen fiihren dann letztlich zu einer Kosten-/Effektivitits-Relation, von

der die Inanspruchnahme einer solchen medizinischen Leistung wesentlich abhingt (214).

I1.2.5 Nachteile von Managed Care

Es kann nicht bestritten werden, dass mit der Einfithrung der Managed Care Modelle in den USA
die Gesamtausgaben im amerikanischen Gesundheitswesen reduziert werden konnten. Urséchlich
hierfiir ist der Riickgang der stationdren Behandlung von Patienten als Effekt dieser Modelle. Da-
bei sehen die Beflirworter dieses Gesundheitssystems keine qualitativen Einbuflen in der &rztli-
chen Versorgung, vielmehr wird auf eine Qualititssteigerung durch die Pravention, die Koordina-
tion des Leistungsgeschehens und die hohere Transparenz der Behandlungsabldufe verwiesen

(214).

Dennoch kann postuliert werden, dass die Verlagerung stationdrer Leistungen in den ambulanten
Bereich nicht immer die kostengiinstigere Variante der medizinischen Versorgung ist. Durch die
Anderung des Anreizsystems kann es zu einem cost-shiving kommen, was zwar die Versorgungs-
kosten im stationdren Bereich senkt, sie aber iiberproportional im ambulanten Bereich erhoht. Als
Beispiel sind hier die kostengiinstigen Fallpauschalen im stationiren Bereich zu nennen, die durch
hohere Ausgaben im ambulanten Bereich kompensiert werden miissen. Ebenfalls dndern sich
durch das Managed Care Modell die Rahmenbedingungen an der Schnittstelle zwischen den Pri-

marérzten als Gatekeeper und den sekundidren Versorgungseinrichtungen wie Krankenhaus, den
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ambulant titigen Fachdrzten als Spezialisten, den Physiotherapeuten, den Psychologen usw. Ins-
besondere die niedergelassenen Fachirzte beklagen das héaufig zu komplizierte ,,Autorisierungs-
verfahren. So muss ein Facharzt vor einer notwendigen Zusatzuntersuchung, die jedoch nicht
durch den Primirarzt angeforderte wurde, erst die Zustimmung durch diesen oder der MCO ein-
holen. Die Problematik dieses Mechanismus wird dann offensichtlich, wenn durch ein strenges
Case- bzw. Disease-Management die spezialdrztliche Diagnostik und Therapie reduziert ist. Dies
hat zur Folge, dass sich die Einkommenssituation der Fachirzte und der Krankenhduser ver-
schlechtert, und es damit iiber einen ldngeren Zeitraum — besonderes in ldndlichen Regionen — zu
einer Abnahme der Facharztdichte kommen konnte. Die bereits jetzt schon fiir die Patienten be-
stehenden langen Wartezeiten, wiirden sich nochmals verlingern. Dies wiirde bedeuten, dass die

medizinischen Leistungen rationiert werden miissten (90, 214).

Aber nicht nur das Berufsbild des Facharztes wird durch Managed Care verdandert, sondern auch
das des Arztes im Allgemeinen. In der klassischen Vorstellung unterliegt ein Arzt nur seiner Be-
rufsethik, durch die er auch dem Patienten verpflichtet ist. Durch die MCO ist der angestellte Arzt
nicht mehr unabhingig in der Diagnostik und der Therapie, da er dieser auch auf einer 6konomi-
schen Ebene verpflichtet ist. Gleichzeitig werden die Behandlungsabliufe standardisiert, so dass
sich die Rolle des Arztes vom Freiberufler zum Leistungsanbieter innerhalb eines Unternehmens
wandelt. Andererseits werden auch die Patienten in ihrem Recht zur freien Arztwahl durch diese
Mechanismen beschnitten. Das Arzt/Patienten-Verhidltnis wird hierdurch erheblich verdndert.
Dieser Umstand wird besonders deutlich, wenn der Inhalt von Abkommen zwischen den MCOs
und den Leistungsanbietern erortert wird, die sogenannten Gag Rules. Hiernach sind die Lei-
stungserbringer zu einem restriktiven Umgang mit Informationen gegeniiber den Patienten ver-
pflichtet. Die Kompetenz der eigenen MCO darf nicht in Frage gestellt werden. Des Weiteren
besteht das Verbot den Patienten auf Behandlungsmoglichkeiten hinzuweisen, die au3erhalb des
Leistungskatalogs der jeweiligen MCO liegen. Die negativen Einfliisse dieser Gag Rules haben
dazu gefiihrt, dass 40 US-Bundesstaaten Gesetze zum Schutze der Patienten gegeniiber der Ge-
sundheitsindustrie verabschiedet haben (90, 214).

Durch das Ziel eine Kostenreduzierung im Gesundheitswesen zu erreichen, sind die Managed
Care-Instrumente so ausgelegt, dass der Anreizmodus in der Reduzierung, bzw. der Vermeidung
der medizinischen Leistungserbringung liegt. Ohne ein steuerndes Monitoring, bzw. Management
wiirde dies letztlich zu einer qualitativ unzureichenden und letztlich ineffizienten medizinischen
Unterversorgung fiihren. Als Folge werden Arzte, Krankenhduser und Patienten auf Schritt und
Tritt mit Hilfe des Case- und Disease-Management liberwacht. Diese Kontrolle erfordert einen

immensen Verwaltungsapparat, wodurch erhebliche finanzielle Ressourcen bereitgestellt werden
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miissen, die dann fiir die Patientenversorgung nicht zur Verfiigung stehen. Gleichzeitig haben sich
einige Uberwachungs- bzw. KontrollmaBnahmen (u.a. Utilization Review) als wenig effizient und

besonders zeitintensiv herausgestellt (90, 214).

Weiterhin werden MCOs aufgrund des Kostendrucks dazu neigen, Ausgaben, von denen sie kei-
nen unmittelbaren Nutzen ziehen, zu vermeiden. Fiir Einsparungen bieten sich besonders Praven-
tivmaBBnahmen an, denn in den USA sind die Patienten bis zu ihrem 65. Lebensjahr meist {iber
ihren Arbeitgeber versichert, verlassen aber mit der Pensionierung die jeweilige Krankenversiche-
rung und erhalten ihren Versicherungsschutz {iber staatliche Versicherungsprogramme (z.B. Me-
dicare). Somit besteht fiir Krankenversicherungen wenig Motivation Praventionsmaflnahmen an-
zubieten. Weiterhin ist der amerikanische Arbeitnehmer sehr mobil und wechselt hdufig seinen
Arbeitsplatz und damit seine Krankenversicherung. Dariiber hinaus wechselt ein gro3er Teil der
Amerikaner seine Krankenversicherung, weil er mit ihr unzufrieden ist. Durch diese beiden Griin-
de wird der o.g. Aspekt der Kosteneinsparung noch weiter unterstiitzt. Eine weitere Moglichkeit
die Ausgaben zu begrenzen ist, dass die MCOs bemiiht sind, nur jlingere und gesiindere Versi-
cherte an sich zu binden. Dabei kann eine flir die MCOs optimale Risikozusammensetzung da-
durch erreicht werden, indem versucht wird, dltere bzw. kranke Versicherte, als schlechte Risiken,

aus der Versicherung heraus zu driangen (214).
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II.3 Managed Care in Europa
I1.3.1 Ausgangssituation

Bei der Betrachtung der modernen Industriestaaten ist ein starker Wandel in Bezug auf die mo-
dernen sozialen Sicherungssysteme insgesamt zu erkennen. So ist auch der Druck auf das Ge-
sundheitswesen in den letzten Jahrzehnten stindig gestiegen. Die Staaten Europas sehen sich mit
nahezu identischen Problemen konfrontiert, die im Endeffekt die Finanzierung der Gesundheits-

leistungen fiir ihre Staatsbiirger in Frage stellen (32).

Aus diesem Grund sind alle betroffenen Staaten daran interessiert, Mechanismen in ihr Gesund-
heitswesen zu implementieren, die eine gleichbleibende oder gar verbesserte medizinische Ver-

sorgung der Bevolkerung garantieren, gleichzeitig aber die finanziellen Ressourcen schonen (23).

Aus dem aktuellen Anlass der Verleihung des Carl Bertelsmann Preises 2000, ,,Reformen im Ge-
sundheitswesen®, sollen die Modelle der Staaten, die den mit 300.000 DM dotierten Preis erhiel-
ten, exemplarisch fiir vorbildliche Leistungen in europdischen Gesundheitssystemen dargestellt
werden. Im Jahr 2000 waren die Preistriger zu gleichen Teilen die Niederlande und die Schweiz.
Die Niederlande, insbesondere die Vereinigung der Hausérzte, wurden fiir das Modell der haus-
arztlichen Versorgung ausgezeichnet. Das eidgendssische Departement des Inneren erhielt den
Preis fiir die Einfiihrung eines neuen Krankenversicherungsgesetzes, das Wettbewerb und solida-

rische Prinzipien verbinden soll (239).

Im Folgenden soll zunichst das System der Niederlande mit besonderem Augenmerk auf die
,Grundversorgung durch Allgemeinmediziner* skizziert werden. Im zweiten Teil soll, unter be-
sonderer Beriicksichtigun des neuen Krankenversicherungsgesetzes, das Gesundheitssystem der

Schweiz dargestellt werden.

11.3.2 Niederlande

11.3.2.1 Vorbemerkungen

Im Jahr 1992 betrugen die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen in den Niederlanden 47,0 Milliar-
den Gulden, was ca. 8,35% des Bruttoinlandproduktes entsprach. Im gleichen Jahr lagen die Nie-
derlande zusammen mit Deutschland, Osterreich, und Dianemark im Mittelfeld eines internatio-
nalen Vergleichs. Gemessen an den gesamten Gesundheitsausgaben hatten die Niederlande bereits

zu diesem Zeitpunkt hinter Danemark die zweitniedrigsten Ausgaben fiir die ambulante Versor-
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gung, wihrend im stationdren Bereich die Ausgaben mit 45,2% der Gesamtausgaben im mittleren

Bereich angesiedelt waren (32).

Schon zum damaligen Zeitpunkt zeichnete sich das niederldndische System im Vergleich zu
Deutschland durch eine geringere Arzt- und Bettendichte, deutlich geringere Arzneimittelkosten
und die halben Kosten fiir die zahnéarztliche Versorgung aus. Die Hohe der Pro-Kopf-Ausgaben in

den Niederlanden lag bei nur circa 50% der Pro-Kopf-Ausgaben der Bundesrepublik (212).

Insgesamt ist dieses Bild in die heutige Zeit libertragbar. 1997 betrug der Anteil der Ausgaben des
niederlédndischen Gesundheitswesen 8,5% des Bruttoinlandproduktes. Der Anstieg lag damit weit

unter dem, was Deutschland (10,7%) und die Schweiz (10,0%) zu verzeichnen hatten (32, 212).

Als Besonderheit des niederlandischen Gesundheitssystems ist der gut ausgebaute Pflegesektor zu
erwihnen, dessen Ausgabenanteil mit 15,4 % an den Gesamtausgaben sehr hoch lag. Es verfligt
iiber eine umfassende ambulante und stationdre Versorgung fiir dltere, pflegebediirftige Men-
schen. Eine besondere Bedeutung wird den Programmen zur Prophylaxe beigemessen. Dies spie-
gelt sich u.a. in den niedrigen zahnérztlichen Behandlungskosten wider. Aber der geringere zahn-

arztliche Versicherungsschutz darf nicht unberiicksichtigt bleiben (212).

11.3.2.2 Historische Entwicklung

Ende des 19. Jahrhunderts zéhlten die Niederlande zu den wenigen Staaten, die sich nicht an dem
Vorbild der deutschen Sozialgesetzgebung orientierten. Es wurde keine allgemeine Versiche-
rungspflicht eingefiihrt. Dies geschah auf dem Hintergrund, dass bereits eine Vielzahl von alter-
nativen Krankenversicherungsformen existierten. Dennoch ist davon auszugehen, dass 1898 ca.
2/3 der Bevolkerung versichert waren. Von den 2.508 Krankenkassen die Anfang des 20. Jahr-
hunderts entstanden, gewéhrten 3/4 lediglich Geldleistungen. Erst 1929 wurden die abhéngig Be-
schiftigten auch gegen Einkommensausfall bei Krankheit pflichtversichert. Mit der deutschen
Besatzung wurde der Versicherungsschutz bei Lohnempfingern mit niedrigem Einkommen auf
die medizinische Versorgung ausgedehnt. Aber bis zu Beginn der 70er Jahre war der Einfluss der

Regierung auf die Kostenentwicklung nur sehr begrenzt (212).

Um eine Kostenregulierung der Gesundheitskosten zu erreichen, erweiterte die Regierung 1974
die Einflussmdglichkeiten der Regional- und Bundesbehdrden. Die Versicherten mussten die Ko-
sten fiir die Kontrollen des Staates zusétzlich tragen. In der weiteren Entwicklung wurde eine Re-

gierungskommission, die sogenannte Dekker-Kommission, ins Leben gerufen. Nach der Analyse
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des niederldndischen Gesundheitswesens unterbreitete die Kommission 1987 einen Reformvor-
schlag flir das Gesundheitswesen. Dabei wurde ein marktwirtschaftliches Konzept verfolgt, das
die Prinzipien der Solidaritidt und des sozialen Ausgleichs beriicksichtigen sollte. Die Regierung
verabschiedete auf der Grundlage der Ergebnisse der Dekker-Kommission am 04.03.1988 ein

neues Gesundheitsgesetz (32, 189, 212).

11.3.2.3 Gesetzesinderungen

Das Ziel der am 04.03.1988 beschlossenen Gesundheitsreform der Niederlande war, dass Finan-
zierungssystem und die institutionelle Organisation zwischen den gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherungen, der AWBZ' (Algemene Wet Bijzondere Ziekenkosten), der Gesundheitsfiir-
sorge und Teilen der sozialen Dienstleistungen neu zu ordnen. Durch eine obligatorische Kran-
kenversicherung sollte fiir die gesamte Bevolkerung eine umfangreiche gesundheitliche Basisver-
sicherung erreicht werden, so dass eine Absicherung gegen die groBen Gesundheitsrisiken ge-
wihrleistet ist. Diese Basisversicherung sollte schrittweise eingefiihrt werden mit dem Endziel,

85% aller anfallenden Gesundheitskosten abzudecken (32, 189, 212).

Welche Leistungen in den Bereich der Grundversorgung einbezogen werden sollten, bestimmte
das Ministerium fiir Wohlfahrt, Gesundheit und Kultur (Ministerie von Volsgezondheid, Welzijn
en Sport). Beratend standen dem Ministerium vier Gremien zur Seite, erstens der ,,Nationale Ge-
sundheitsrat®, zweitens der Krankenhausbeirat fiir die Krankenhausplanung, drittens die Taritbe-
horde und viertens der Krankenversicherungsrat. Letzteres legte den Umfang der Grundversor-
gung fest, kontrollierte die Finanzierung und Leistungsgewdhrung der einzelnen Krankenversiche-
rungen und flihrte einen Finanzausgleich durch. Dieses Gremium, dessen 45 Mitglieder die am
Gesundheitswesen beteiligten Interessengruppen widerspiegelten, wurde 1999 von dem soge-
nannten CVZ (Health Care Insurance Council) abgelost, einem von der Regierung eingesetzten,

aus neun unabhingigen Fachexperten bestehenden Beraterteam (32, 212).

Die heutige Krankenversicherung setzt sich insgesamt aus drei Segmenten zusammen. Im ersten
Segment werden durch die AWBZ alle Kosten, die aus einer Langzeitbehandlung entstehen kon-
nen, abgedeckt. Mit dem zweiten Segment wird die ,,normale medizinische Versorgung* gesichert

und durch das dritte Segment werden optionale private Zusatzversorgungen abgedeckt (32, 212).

! Allgemeine Versicherung fiir besondere Krankheit
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Durch die AWBZ, in der die Gesamtbevolkerung pflichtversichert ist, werden die grof8en Risiken
abgedeckt. Hierzu zdhlt zunichst die Absicherung der langjdhrigen und kostspieligen Pflege in
den verschiedenen Kategorien stationdrer Versorgung. Diese Versicherung finanziert die Be-
handlungskosten fiir die folgenden Leistungen: Aufenthalte in Pflegeheimen, Langzeitbehandlun-
gen im Krankenhaus, psychiatrische Behandlungen, ambulante Pflegeleistungen, die durch Sozi-
alstationen erbracht werden, stationire, teilstationdre oder ambulante Hilfen fiir Behinderte und
die Langzeitversorgungen mit Heil- und Arzneimitteln. Da es sich bei der AWBZ um eine Ein-
heitsversicherung der 6ffentlichen Hand handelt, bestehen keine Wahlmoglichkeiten zwischen

einzelnen Versicherungstriagern (23).

Bei der ,,Normalen Medizinischen Versorgung® besteht eine Versicherungspflicht. Arbeitnehmer
mit einem niedrigen Einkommen (57.000 hfl/Jahr) sind verpflichtet, einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, (Verplichte Ziekenverzekering, ZFW) beizutreten, ebenso wie nicht erwerbstitige
Angehorige, Rentner und Sozialhilfeempfianger. Die Leistungen der ZFW umfassen die Kranken-
hausversorgung bis zum 365. Tag sowie ambulante und medikamentdse Behandlungen. Weiterhin
werden die PraventionsmaBBnahmen und die Gesundheitsforderungen von ihr finanziert. Bei der
ambulanten Grundversorgung erhalten die Hausérzte fiir die gesetzlich versicherten Patienten eine
Kopfpauschale. Die Fachirzte werden in der Regel iiber Einzelleistungsvergiitungen entlohnt,

wobei die Steuerung der Ausgaben {iber fachbereichsbezogene Budgets erfolgt (32, 212)

Erwerbstitige, die ein Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtsgrenze haben, wie auch
Selbstidndige und Reichsbeamte miissen einer privaten Krankenversicherung (Particuliere verze-
kering) beitreten. Die Privatversicherten zahlen eine altersunabhéngige Primie, die sich nach dem
Versorgungspaket und der Hohe der Selbstbeteiligung richtet. Die Versicherungsgesellschaften
sind aber dazu verpflichtet, ihren Versicherungsnehmern ein Versicherungspaket mit dem Lei-
stungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung anzubieten. Die Vergiitung richtet sich nach
dem Kostenerstattungsprinzip. Fiir die Angestellten im 6ffentlichen Dienst bestehen besondere
Versicherungsformen, die auf der Basis eines Kostenerstattungssystems umfangreichere Leistun-
gen als die ZF W beinhalten und durch Beitrage von Arbeitgebern und Arbeitnehmern aufgebracht
werden. Insgesamt konnen die Niederldnder zwischen ca. 30 gesetzlichen und 50 privaten Versi-
cherungsunternehmen wihlen. Es besteht ein Kontrahierungszwang. Die Versicherten haben die
Moglichkeit, ihre Versicherung jahrlich zu wechseln. Fiir die Privatversicherten bietet sich jedoch
ein solcher Wechsel nicht an, da dies eine altersabhidngige Pramiensteigerung bzw. den Aus-

schluss von Leistungen aus der Zusatzversicherung (s.u.) nach sich ziehen kann (32, 212).
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In einem dritten Bereich kénnen die Versicherten bei ihren jeweiligen Versicherungen freiwillige
Zusatzversicherungen abschlieBen. Vor allem Zahnersatz und homoopatische Leistungen zdhlen
zu den Zusatzpakten der Krankenversicherer. Rund 90 % der Versicherten haben eine dement-
sprechende Zusatzversicherung abgeschlossen. Hierbei kénnen die einkommensunabhidngigen

Pramien individuell und risikoabhingig gestaltet werden (32, 212).

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen erfolgte von 1997 bis 1999 zu etwa drei Viertel
iiber die Versicherungsbeitrage (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil) und zusétzlich durch Zu-
zahlungen, die die Patienten bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aufbringen
mussten. Insgesamt summierte sich die Selbstbeteiligung der Versicherten auf maximal 200 hfl
pro Jahr, bei chronisch Kranken, Rentnern und Sozialhilfeempfangern auf 100 hfl pro Jahr (Stand
1997). Damit hatten die Niederlande neben Deutschland und Schweden die niedrigste Zuzah-
lungsrate (32, 212). Die Kosten fiir den Hausarzt, Zahnarzt und die Geburtshilfe waren weitge-
hend ausgeschlossen. Seit 1999 ist diese Zuzahlung entfallen, da sich gezeigt hatte, dass der ad-
ministrative Aufwand und die Reduktion der Versicherungspriamien letztlich hohere Kosten ver-

ursacht hatten, als durch die Zuzahlungen eingenommen worden sind (59).

11.3.2.4 Managed Care Instrumente in den Niederlanden

I11.3.2.5 Organisation

Die medizinische Betreuung der Niederlinder wird durch vier Versorgungsstufen sichergestellt.
Der Versorgungsauftrag jeder Stufe und dessen okonomische Verantwortung innerhalb des Ge-

sundheitswesens ist klar definiert.

So haben 6ffentliche Behorden, aber auch private Organisationen, einen staatlichen Auftrag den
Gesundheitszustand der Bevolkerung zu verbessern. Dies soll durch gesundheitsfordernde Lei-
stungen erreicht werden, die im niederlédndischen Gesundheitswesen einen hohen Stellenwert ha-
ben, und die Grundstufe des gesamten medizinischen Systems bilden. Exemplarisch fiir die um-
fangreichen Aufgaben dieser Institutionen und Organisationen sollen an dieser Stelle die Impf-
programme, die Schulgesundheitspflege, die Miitterberatung und die Reihenuntersuchungen ge-

nannt werden (212).

Die néchst hohere, aber erste medizinische Stufe, sichert die hausdrztliche, fachérztliche und ge-
burtshilfliche Versorgung, sowie die hiusliche Krankenpflege und die Bereitstellung von Medi-

kamenten ab. In der zweiten medizinischen Stufe werden den Patienten klinische und poliklini-
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sche Behandlungen in den Allgemeinkrankenhdusern angeboten. Diese Kategorie gewéhrleistet
auch die Sicherstellung der Inanspruchnahme von medizinischen Fachabteilungen und die Ver-
sorgung durch psychiatrische Einrichtungen, sowie die Betreuung der Patienten in Alten- und
Pflegeheimen. Die letzte Stufe ist der Behandlung von Patienten in Spezialkliniken vorbehalten,
in denen in der Regel ein hoher Verbrauch medizinischer Ressourcen erfolgt. Hier sind u.a. neu-
rochirurgische Eingriffe, Nierentransplantationen und Herzoperationen zu nennen, wobei alle

Universitétskliniken dieser Versorgungsstufe angehoren (212).

11.3.2.6 Hausarzt

Seit 1992 besteht fiir die niederlindischen Arzte eine regionale Niederlassungsfreiheit. Von den
etwa 7.000 Allgemeinérzten praktizieren ca. 51 % in Einzelpraxen, ca. 30 % arbeiten hingegen
mit einem Kollegen in einer Gemeinschaftspraxis und nur 1 % in einer gemeinschaftlichen Grup-
penpraxis. Weiterhin sind ca. 8 % der hausdrztlichen Praxen Bestandteil eines Gesundheitszen-

trums, das liberwiegend von einer privaten Stiftung oder einer Organisation betrieben wird (110).

In den Niederlanden haben die Patienten das Recht der freien Arztwahl. Dennoch muss sich jeder
Patient bei einem Hausarzt einschreiben, so dass dieser Arzt sein eigener Hausarzt ist. Mit Ein-
verstindnis der Krankenkasse hat der Patient gegebenenfalls die Mdglichkeit einen Haus-
arztwechsel durchzufiihren. In der Regel ist der Hausarzt die erste Anlaufstelle bei allen gesund-
heitlichen Problemen. Damit nimmt der Hausarzt eine Schliisselstellung in der niederlandischen
Gesundheitsversorgung ein, und fungiert als Gatekeeper fiir alle weiteren medizinischen Leistun-

gen (110).

Die niederldandischen Hausdrzte haben durch die Anreizsysteme ein Interesse bzw. durch entspre-
chende Rahmenbedingungen die Moglichkeit, stationdre Aufenthalte zu vermeiden. Es verwun-
dert kaum, dass mehr als 90 % der Behandlungen von den Hausérzten selbst durchgefiihrt werden.
Dariiber hinaus haben viele niedergelassene Arzte kleine Apotheken in ihren Praxen integriert.
Besonders im ldndlichen Bereich erbringen einige von ihnen geburtshilfliche Leistungen. Es steht
im Entscheidungsbereich des Hausarztes, ob eine Facharztbehandlung indiziert ist, aber die freie
Facharzt- bzw. Krankenhauswahl bleibt dem Patienten erhalten. Ferner koordiniert und kontrol-
liert der Hausarzt die hiusliche Pflege, aber auch den Einsatz der paramedizinischen MaBBnahmen,

wobei hier z.B. an physiotherapeutische oder logopadische Behandlungen gedacht ist (23, 110).

Die niedergelassenen Arzte miissen die ambulante Versorgung der Bevélkerung iiber 24 Stunden

ganzjahrig sicherstellen. Dies wird durch regionale Absprachen zwischen den Hausérzten gere-
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gelt. Die Hausérzte sollen ihre Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum behandeln. Ein patien-
tenorientierter Ansatz, der psychosoziale Faktoren, die Arbeitssituation usw. einbezieht, sollte die
Praxis bestimmen. Weiterhin ist der Hausarzt angehalten, wichtige Informationen in einer Kran-
kenakte zu sammeln und zu verwalten. Zu diesem Zweck ist in den Niederlanden ein elektroni-
sches Hausdrzte Informations- System (HIS) eingefiihrt worden, womit der Ansatz zu der Fiihrung

einer elektronischen Krankenakte besteht (110).

Der Anreiz zur effizienten Leistungserbringung wird im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch die Leistungsvergiitung in Form einer Kopfpauschale erreicht. Dies ist u.a. ein
Grund dafiir, dass sich die Patienten bei den von ihnen gewihlten Hausérzten registrieren lassen
miissen. Die Kopfpauschalen werden jahrlich neu berechnet. Die Pauschalen fiir dltere Patienten
werden etwas hoher angesetzt. Bis vor kurzem wurden die Pauschalen ab einer Praxisgrofle von
mehr als 1600 Patienten deutlich reduziert, d.h. letztlich budgetiert. Bei dem Mangel an Hausérz-

ten konnte diese Vorgehensweise nicht weiter fortgefiihrt werden.

Um eine qualitativ einheitliche Versorgung zu garantieren, ist eine vierteljahrliche Praxisstatistik
an die Krankenkassen weiterzuleiten. Mit diesen Daten wird der Leistungsumfang im Verhéltnis
zu den anderen niedergelassenen Arzten kontrolliert. Uberschreitet der Leistungsumfang einer
Praxis den der anderen Kollegen, miissen die Inhaber dies bei der Krankenkasse begriinden (23,

110, 236).

Bei den Abrechnungen mit einer privaten Krankenkasse werden die erbrachten Einzelleistungen
zugrunde gelegt. Die Vergiitungsordnung wird zwischen den Arzteverbinden und den Kranken-
kassen unter Aufsicht der staatlich angewiesenen COTG (Central Agency for Health Tariffs) aus-
gehandelt (23, 110).

11.3.2.7 Fachdrzte

Nur bei ca. 6% der Behandlungen iiberweisen die Hausérzte ihre Patienten zum Facharzt. Eine
solche Uberweisung geht in der Regel mit einem ambulanten Krankenhausbesuch einher. Dies ist
darauf zuriickzufiihren, dass die Praxen der meisten niederldndischen Fachérzte rdumlich an ein
Krankenhaus angegliedert sind. Dabei sind sogar 15% der Fachdrzte Angestellte des Krankenhau-
ses; der grofite Teil ist aber als Belegarzt titig. Insgesamt werden die Facharztkapazititen von der
Regierung gesteuert, indem sie die Niederlassung quotiert (23). Bei den Fachirzten erfolgt die
Honorierung einerseits mittels einer Kopfpauschale und andererseits durch die Vergiitung von

speziellen Leistungen. So deckt die Pauschalvergiitung die normale Untersuchung und die einfa-
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che Behandlung ab, wéhrend die technischen Untersuchungen nach Einzelleistungen vergiitet
werden. Obwohl bei privaten Patienten die Uberweisung fiir eine fachirztliche Behandlung nicht
zwingend vorgeschrieben ist, wird es von den privaten Krankenkassen empfohlen. Die meisten
privat versicherten Patienten richten sich nach diesen Empfehlungen, denn insgesamt wird das
System des Hausarztes als Gatekeeper von dem groBiten Teil der niederldndischen Bevdlkerung

akzeptiert (212).

11.3.2.8 Ambulanter und stationdrer Pflegebereich

Dem ambulanten Bereich der medizinischen Grundversorgung wird in den Niederlanden eine
besondere Bedeutung beigemessen, was sich in der Vielzahl der verschiedenen Einrichtungen
widerspiegelt. Die durch die Gesundheitspolitik vorgegebenen Rahmenbedingungen garantieren
der niederldndischen Bevélkerung, dass nicht nur die niedergelassenen Arzte, die Gesundheits-
amter und die Gemeindeschwestern jederzeit fiir die Patienten zur Verfligung stehen, sondern sie
auch die hiusliche Pflege ermdglichen. Diesem ist nach Ansicht der politisch Verantwortlichen,
besonders in Hinblick auf die Uberalterung der Bevolkerung, besondere Bedeutung beizumessen.
Aufgrund der Uberlegung, dass die ilteren Biirger bei Erkrankungen und bei einer Pflegebediirf-
tigkeit eine Versorgung in ihrem sozialen Umfeld einer institutionalisierten Versorgung vorzie-
hen, wurden seit 1989 die ambulanten Hilfen und die Anzahl der Gemeindeschwestern konse-
quent ausgebaut. Dariiber hinaus sollen etwaige soziale Probleme durch Sozialarbeiter aufgefan-

gen werden, die in das Netz der ambulanten Versorgung integriert sind (236).

Im Gegensatz zu allen anderen europdischen Staaten existiert in den Niederlanden fiir die dltere
Bevolkerung ein flichendeckendes System ambulanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen.. Bei
der hduslichen Krankenpflege soll durch eine intensive hdusliche Betreuung ein voriibergehender
Krankenhausaufenthalt vermieden werden. Dabei haben 6konomische Untersuchungen gezeigt,
dass dieser Ansatz nicht unbedingt zur Einsparung von finanziellen Ressourcen fiihrt. Im Gegen-
teil dazu ist mit einem Anstieg der Versorgungskosten zu rechnen, wenn tiber die Pflegeleistung
noch eine Einbindung der Hausérzte, Fachérzte und Physiotherapeuten notwendig erscheint. Den-
noch wird aus humanitéren Griinden an diesem Konzept festgehalten. So kommen in den Nieder-
landen auf 1.000 Betagte ca. sechs Vollzeitkréfte, die im Bereich der hduslichen Pflege arbeiten.
Damit weist der niederldndische Staat, wie aus einer internationalen Untersuchung zu entnehmen
ist, den hochsten Versorgungsgrad im Bereich der héduslichen Pflege auf. Die Finanzierung der
ambulanten Versorgung erfolgt iiber die AWBZ. Die AWBZ teilt den als Kreuzorganisationen
bezeichneten Wohlfahrtsverbéanden ein Jahresbudget zu (23, 212).
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Insgesamt wird die Verlagerung der Versorgungsleistungen aus der stationiren in den ambulanten
Bereich favorisiert. Aus diesem Grund ist auch die teilstationdre Pflege als eine Alternative zur
stationdren Pflege gut ausgebaut. Weiterhin soll der ambulante Bereich auch dadurch gefordert
werden, dass die Pflegeleistungen, die im stationédren Sektor erbracht werden, einer Eigenbeteili-
gung unterliegen, die wiederum von der Hohe des Einkommens abhingig ist. Lediglich fiir eine
voriibergehende bzw. préfinale Pflegebetreuung und fiir die Intensivpflege von Betagten, gibt es
Sonderregelungen. Unter dem Aspekt der Kosteneinsparung wird bei den letztgenannten Gruppen
davon ausgegangen, dass eine stationdre Versorgung kostengiinstiger ist. Die Beschrinkung der
stationdren Pflege auf Patienten mit einem hohen Pflegeaufwand erfordert durch den hohen Pfle-
geaufwand einen hohen Personalschliissel. Aus diesem Grund versorgen ca. 83 mit Pflegetétig-

keiten betraute Personen 100 Betten (23, 212).

11.3.2.9 Stationdrer Bereich

In den Niederlanden gibt es 200 Krankenhduser, die in der iiberwiegenden Zahl als Non-Profit-
Einrichtungen gefiihrt werden, und sich in privater Trigerschaft befinden. Dennoch werden sie
von staatlichen Organen beaufsichtigt, so dass ein Neubau oder eine Erweiterung der Kliniken
genehmigungspflichtig ist. Die Entscheidungsgewalt liegt bei den jeweiligen Provinzverwaltun-
gen, die eine Genehmigung erst dann erteilen, wenn regionale Versorgungsliicken aufgetreten
sind. Im Trend der letzten Jahre zeigte sich eher ein Abbau der Krankenhauskapazititen, bzw. hat

sich die Anzahl der Krankenhduser durch Fusionen verringert (23, 110, 212).

Die vorstationdre Diagnostik und die nachstationdre Behandlung haben sich in den Niederlanden
etabliert. Aus diesem Grund betrdgt die Dauer eines stationdren Aufenthaltes bei 14% der Be-
handlungen nur einen Tag. Auch wurde, wie vorab dargestellt, die ambulante Versorgung beson-
ders gefordert. Einem internationalen Vergleich, der die Entwicklung der Bettenanzahl in den
Krankenhdusern aufzeigt, ist zu entnehmen, dass die Niederlande zu den wenigen Landern geho-
ren, die einen Riickgang der Krankenhausfalle nachweisen kdnnen. Dies wird dadurch ersichtlich,
dass trotz eines Bettenabbaus der Auslastungsgrad der verbleibenden Betten sinkt. Auf diesem
Hintergrund wird verstidndlich, dass 1996 in den Niederlanden nur 3,8 Akutbetten pro
1000 Einwohner bendtigt wurden, wihrend in der BRD 6,7 Betten pro 1000 Einwohner bereit-
standen (23, 212).

Bis vor einiger Zeit wurden die Arzte in den niederlindischen Krankenhdusern nach Einzellei-
stungen bezahlt, wobei der entsprechende Betrag durch die COTG, (Centraal Orgaan Tarieven

Gesondheidszorg) einer Zentralstelle fiir Tarifkontrollen, festgelegt wurde. Damit waren die arzt-
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lichen Einkommen von den Krankenhauseinnahmen entkoppelt. Heute sind die Facharztbudgets
in die Krankenhausbudgets integriert. Die Honorierung erfolgt nun nicht mehr nach dem fee-for-
service-Prinzip. Dieses, im Jahre 1988 von der COTG entwickelte Budgetmodell, berticksichtigt
sowohl die Personalkosten als auch die Materialkosten. Die Krankenhausabteilungen haben in-
nerhalb des Budgets in Abhéngigkeit von der jeweiligen Kostenintensitdt ein unterschiedliches
Gewicht, so dass von einer funktionellen Budgetierung gesprochen wird. Die Hohe dieses Budgets
hiangt vom Bevdlkerungsumfang im Einzugsbereich, der Betten- und Facharztkapazitéit sowie der
Belegvereinbarung mit den Kostentrdgern ab. Es ist das Ziel, den Kostenanstieg auf maximal 2%
zu begrenzen. In dem Fall, dass ein Krankenhaus sein Budget {iberschreitet, soll das entstandene
Defizit im folgenden Jahr ausgeglichen werden. Fiir den Teil der unabhingigen Fachérzte wird
das Budget entsprechend den Einsatzzeiten aufgeteilt. Dennoch hat das neue Budgetmodell dazu
geflihrt, dass immer mehr der Fachédrzte ein Angestelltenverhiltnis mit einem Krankenhaus einge-
hen. Eins der politischen Ziele, das mittelfristig umgesetzt werden soll, ist, diese Angestelltenver-
héltnisse fiir alle Fachérzte einzufiihren. Dies soll auch gegen den Widerstand der Fachirzte und

deren Berufsverbande durchgesetzt werden (23).

11.3.2.10 Qualititsmanagement

Der Qualititssicherung wird in den Niederlanden eine grofle Bedeutung zugeschrieben. Bereits
seit Ende der 70er Jahre beschéftigen sich eine Vielzahl von Initiativen mit der Entwicklung von
Behandlungsleitlinien und der Einfiihrung von Qualitétszirkeln. Durch die Dekker-Reform (1988)
haben diese Bemiihungen erneut Aufwind bekommen. Der geplante Wettbewerb forderte die
Entwicklung von Standards und Qualititssicherungsmalinahmen. Im Jahre 1996 hat die Regierung
der Niederlande diesen Tendenzen mit einem Qualitdtssicherungsgesetz eine gesetzliche Basis
gegeben, wobei die Verantwortung bei den Leistungserbringern und ihren Dachverbénden liegt.
In einem jihrlichen Bericht ist die Qualitdt der MaBnahmen und die Qualitdtssicherung genau
aufzuzeigen. Dieser Bericht ist dann einer staatlichen Behorde vorzulegen bzw. muss er fiir die

Patienten zuginglich sein (23).

Die Qualitétssicherung in der Allgemeinmedizin wurde durch Organisationen, die mit Akademie
fiir hausdrztliche Fortbildung (Nederlands Huisartsen Genootschap / Dutch college of General
Practitionors) und Nationale Hausdrztliche Vereinigung (Landelijke Huisartsen Verenigung / Na-
tional Assoziation of Family Doctors) bezeichnet werden konnten, weiterhin durch die Fachberei-
che fiir Allgemeinmedizin verschiedener Universititen und durch das WOK (Centre for Quality of
Care Research), einem Zentrum fiir Qualitdtsmanagement der Universititen Nijmegen und Maa-

stricht, entwickelt. Im Mittelpunkt der Qualitdtssicherung stehen Qualititszirkel (QZ), in denen
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sich die Hausérzte ein- bis zweimal monatlich treffen. Insgesamt sind 80 % der Allgemeinmedizi-
ner landesweit in 800 Qualitidtszirkeln organisiert. Unter der Anleitung eines geschulten Grup-
penleiters werden Erfahrungen und Behandlungsprobleme meist auf der Basis von evidenz-
basierten Behandlungsleitlinien (60%—70% der QZ) diskutiert. Seit 1987 sind durch das Dutch
College of General Practitioners etwa 70 Leitlinien fiir den allgemeinmedizinischen Bereich ent-
wickelt worden. Die WOK konnte nachweisen, dass 70% der niedergelassenen Arzte diesen Leit-
linien folgen. Des Weiteren entwickelt die WOK seit liber zehn Jahren gemeinsam mit den profes-
sionellen Fachverbdnden verschiedene Monitoring-Verfahren fiir den allgemeinmedizinischen
Bereich. Hierbei stehen die Erfassung leitliniengerechter Behandlungen, der Wissensstand der
Mediziner und patientenorientierte Kommunikationstrukturen im Mittelpunkt. Ein weiterer fester
Bestandteil der Qualitdtssicherung sind eintdgige Praxisbesuche, bei dem die Bewertung des Pra-
xismanagements im Vordergrund steht. Beide Instrumente werden von den Arzten gut akzeptiert.

Ein Indikator fiir die Aktzeptanz ist die relativ hohe Teilnahmebereitschaft (23, 110).

Ein weiteres Instrument der Qualititssicherung, die regelmiBige Neuzulassung der Arzte, liegt in
den Hianden der Fachgesellschaften. Danach miissen die Allgemeinmediziner innerhalb eines Jah-
res 40 Weiterbildungsstunden pro Jahr nachweisen und alle fiinf Jahre fiir die Verlangerung ihrer
Zulassung einen medizinischen Test (medical audit) absolvieren. Werden diese Voraussetzungen
nicht erfullt, so droht ithnen der Ausschluss aus dem medizinischen Fachverband, und damit ein
Berufsverbot. Fachirzte miissen sich ebenfalls alle fiinf Jahre rezertifizieren lassen, wobei seit
1997 neben dem Nachweis einer bestimmten Anzahl von Fortbildungsstunden, die obengenannten
regelmaBigen Praxisbesuche durch Auditoren ein fester Bestandteil des Rezertifizierungsverfah-

rens sind (23, 110).

Im stationdren Bereich hat die CBO (Nationale Organisation fiir Qualitdtssicherung in Kranken-
hdusern) Programme fiir die Qualitatssicherung entwickelt, aus denen sich Peer-Groups und Vi-
sitationsprogramme entwickelt haben. Nach Gesprichen mit den Arzten und Beschiftigten wird
ein Bericht verfasst, der ggf. Verdnderungsempfehlungen enthilt. Die Qualitit dieser Peer- Re-
views variiert zwar, dennoch haben sie mit ihrer Einfilhrung den Gedanken der Qualitdtssicherung
im Krankenhaus stark vorangetrieben. Die CBO steuert auch die Entwicklung von Leitlinien fiir
Fachérzte. Das Verfahren dhnelt dem der Allgemeinmediziner. Die entwickelte Leitlinie wird auf
einer Consensus Conference nochmals zur Diskussion gestellt, {iberarbeitet und anschlieBend in

standardisierter Form im Dutch Medical Journal veroffentlicht (23).
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I11.3.2.11 Entwicklung der Gesundheitskosten

Die gesamten Gesundheitsausgaben, gemessen am Bruttoinlandprodukt (BIP), stiegen in den Nie-
derlanden zwischen den Jahren 1988 und 1992 um 2,1 Prozentpunkte an. Damit lag die Steige-
rungsrate in diesem Zeitraum tiber der der BRD (1,3%). Jedoch betrug der Anteil am BIP 1993 in
den Niederlanden nur 9,0%, wohingegen er in der BRD bereits bei 9,9% lag. Seit 1993 scheinen
die Bemiithungen der niederldndischen Regierung, die Gesundheitsausgaben zu drosseln, zu grei-
fen. Seit dieser Zeit sinkt die Wachstumsrate. In den darauffolgenden Jahren von 1993 bis 1997
sanken die Gesundheitsausgaben um 1,4% ab, wihrend in der BRD ein Anstieg um 2,0% zu ver-
zeichnen war. Damit lag der Gesamtanteil der Gesundheitsausgaben in den Niederlanden bei 8,5%
des BIP mit fallender Tendenz. Der Gesamtanteil der Gesundheitsausgaben der BRD lag bei
10,7% mit steigender Tendenz. Bei den Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsausgaben liegen
die Niederlande hinter den klassischen NHS-Landern GroBbritannien und Finnland, mit 1933
SKKP (Kaufkraftparitdt) an dritter Stelle. Deutschland gab im gleichen Zeitraum ca. 2364 $KKP
aus, in der Schweiz lag dieser Betrag bei 2611 $SKKP (212, 236).

Insgesamt kann aber davon ausgegangen werden, dass die eingefiihrten MaBBnahmen keine Ratio-
nierung der Gesundheitsleistungen zur Folge hatten. Gemessen an dem Indikator Lebenserwar-
tung, konnten die Niederlande keine deutliche Verbesserung der gesundheitlichen Situation errei-
chen. Nach wie vor rangiert die Lebenserwartung der Niederldnder bei einem Landervergleich der
OECD-Staaten im oberen Mittel. Ahnliches gilt auch fiir die Siuglingssterblichkeit, wenngleich
andere Nationen die Sterblichkeit stirker senken konnten, liegen die Niederlande auch heute noch
im Durchschnitt. 70% der niederldndischen Bevolkerung sind mit ihrem Gesundheitswesen zu-
frieden, wihrend die Zufriedenheit der Biirger der BRD trotz hoherer Gesundheitsausgaben um

ca. 10% niedriger liegt (212).
11.3.2.12 Fazit

Nach der Gesundheitsreform auf der Grundlage des Dekker-Berichts von 1988 konnte die Lei-
stungsausdehnung und der Anstieg der Gesundheitskosten deutlich abgebremst werden, bzw. so-
gar umgekehrt werden. Trotz dieser Entwicklung konnten die Niederlande ihrer Bevdlkerung eine
gut ausgebaute Infrastruktur fiir die primére Gesundheitsversorgung anbieten. Insgesamt liegt die
Patientenzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem bei iiber 70%. Weiterhin kann sich die Morta-

litatsstatistik der Niederlande mit dem der anderen OECD-Staaten durchaus messen.
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Die zentrale Person im niederldndischen Gesundheitswesen ist der Hausarzt, der nach dem Gate-
keeper- Prinzip jedliche medizinische Leistungserbringung steuert. Der Hausarzt ist das Binde-
glied sowohl fiir die weitergehende ambulante Pflege, flir die ambulante fachérztliche Betreuung
als auch fiir die stationdre Behandlung. Insgesamt wird eine lange Betreuung der Patienten durch
ihren Hausarzt angestrebt, so dass dieser auch die Krankenakten fiihrt. Insgesamt haben die Nie-
derlande gute Fortschritte in der elektronischen Datenverwaltung ihrer Patienten gemacht. Der
niedergelassene Arzt verantwortet samtliche Weiterbehandlungen und legt bei iiberméfigen Lei-

stungsausweitungen Rechenschaft gegeniiber einer {ibergeordneten Stelle ab.

An die Arzte werden insgesamt hohe qualitative Anforderungen gestellt. Diese miissen sie durch
regelmaBige Schulungen erweitern und durch Priifungen nachweisen. Weiterhin hat sich in den
Niederlanden ein hohes Niveau der Qualitdtssicherung etabliert. Diese Maflnahmen sind nicht nur
fiir den Hausarzt verpflichtend, sondern gelten auch fiir die Fachérzte. Die niederldndischen Fach-
gesellschaften haben mit administrativ legitimierten Organisationen eine Vielzahl von EBM- ba-
sierten Leitlinien entwickelt, die auch in der tdglichen Praxis ihre Anwendung finden. Als Beson-
derheit ist zu erwihnen, dass jeder Arzt seine Fachkompetenz alle fiinf Jahre in einem Fachge-

spriach unter Beweis stellen muss.

11.3.2.13 Vorbild fiir Deutschland

In den Niederlanden scheint es gelungen, Teile des Managed Care Gedankens in das bestehende
Gesundheitssystem zu integrieren. Da auch in den Niederlanden die gesundheitliche Vorsorge
durch soziale Kankenkassen sichergestellt wird, konnen die Instrumente, die an die niederldndi-
sche Krankenversorgung angepasst und eingefiihrt wurden, beispielhaft fiir die Bundesrepublik

sein.

Besonders sind die Stiarkung der Hausdrzte mit Hilfe des Gatekeeper-Prinzips und der Kopfpau-
schale zu nennen. Auch muss die daraus resultierende optimale Verzahnung zwischen ambulanter
Pflege, ambulanter medizinischer Versorgung und stationdrer Behandlung erwihnt werden. Wei-
terhin sind die guten Kommunikationsstrukturen zwischen den Versorgungssektoren und die zen-
trale elektronische Verwaltung der Patientendaten durch den Hausarzt in den Niederlanden her-
vorzuheben. Nicht zuletzt sind hier die Qualitétssicherungsmaf3nahmen zu erwihnen, die einen

hohen Standard der medizinischen Versorgung garantieren.

Insgesamt scheint es in den Niederlanden den eingefiihrten Instrumenten gelungen zu sein, die

starre sektorale Trennung der unterschiedlichen Versorgungsbereiche zu iiberwinden, was fiir
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Deutschland wiinschenswert wire. Letztlich bleibt aber auch hier die Frage, inwieweit dies in

Deutschland politisch gewollt bzw. umsetzbar ist.

I1.3.3 Managed Care Schweiz

11.3.3.1 Vorbemerkungen

Im Jahre 1992 betrugen die Kosten fiir das Schweizer Gesundheitswesen 31,7 Milliarden Franken,
was etwa 9,06% des Bruttoinnlandproduktes entsprach. In diesem Zeitraum lag der Anteil fiir die
Bundesrepublik Deutschland bei 8,98%. Im internationalen Vergleich hatte die Schweiz, hinter
den USA, die zweithdchsten Ausgaben fiir die gesundheitsbezogenen Leistungen. Damit hatte die
Schweiz im europdischen Raum das teuerste Gesundheitswesen und gleichzeitig waren die hoch-
sten Wachstumsraten zu verzeichnen (212). Der enorme finanzielle Ressourcenverbrauch im sta-
tiondren Bereich konnte auf eine hohe Krankenhaus- und Bettendichte, lange Krankenhausver-
weildauern und die niedrige Bettenauslastung zuriickgefiihrt werden. Im ambulanten Bereich war
das System der Einzelleistungsvergiitung bei gleichzeitiger Zunahme der frei praktizierenden
Arzte, mit der daraus resultierenden internen und externen Leistungsausweitung, ursichlich fiir
den Kostenanstieg. Das Hauptproblem im Arzneisektor wurde in der Verschreibung von teuren
Originalpraparaten und in der fehlenden Compliance der Patienten gesehen, wobei das Doctor-
hopping diesen Effekt steigerte. Letztlich miissen aber auch die demographischen Alterstendenzen
beriicksichtigt werden. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass Deutschland gleich ge-
lagerte Probleme im Gesundheitswesen hat, wie sie in der Vergangenheit fiir die Schweiz galten

(36).

In den letzten Jahren wurden in Deutschland zur Mobilisierung der Rationalisierungsreserven des
Gesundheitswesens Managed Care Modelle diskutiert (29). Diese Bemiithungen endeten vorlaufig
mit der Verabschiedung des Gesetzes der Gesundheitsreform 2000. Wie zuvor dargestellt, haben
viele Instrumente des Managed Care Gedankens Eingang in dieses Gesetz gefunden. In der
Schweiz werden diese Ansétze aber schon seit langem erprobt. Bereits 1990 entstanden im Rah-
men einer Experimentierphase die ersten HMOs, die im Jahre 1996 mit dem neuen Schweizer
Bundesgesetz der Krankenversicherung offiziell zugelassen wurden (36, 171, 212). Zur Verbesse-
rung der Leistungsentwicklung und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen setzt die Schweiz
damit ebenfalls auf den Managed Care Gedanken. Dort wird dem neu eingefiihrten Gesundheits-
modell eine hohere Effizienz gegeniiber dem System der allgemeinen Grundversicherung unter-

stellt (36).
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Es stellt sich somit die Frage, ob die Einfiihrung des Schweizer Systems eine Moglichkeit dar-
stellen wiirde, die Wirtschaftlichkeits- und Qualititsaspekte im bundesdeutschen System der GKV

starker durchzusetzen.

11.3.3.2 Historische Entwicklung

Im Jahre 1899 wurde in der Schweiz der Versuch unternommen, eine nach deutschem Vorbild
konzipierte gesetzliche Krankenversicherung einzufiihren. Der entsprechende Vorschlag schei-
terte an einer Volksabstimmung, so dass erst im Jahre 1911 ein Kranken- und Unfallversiche-
rungsgesetz verabschiedet wurde, das einem Rahmen- und Subventionsgesetz entsprach. Danach
mussten sich die Versicherungstréiger, die staatliche Zuschiisse in Anspruch nehmen wollten, ei-
nem Anerkennungsverfahren unterziehen. Die gesetzlichen Bestimmungen schrieben einen Lei-
stungskatalogs vor und regelten die finanzielle Selbstbeteiligung der Versicherten im Krankheits-
fall. Dariiber hinaus hatten bisher nicht-versicherte Personen oder solche, die den Tétigkeitsbe-
reich ihrer bisherigen Kassen verlassen hatten, ein Beitrittsrecht in eine Kasse threr Wahl (Ver-
pflichtung zu einer beschrankten Freiziigigkeit). Dabei waren die Krankenkassen in der Moglich-
keit einer Pradmiendifferenzierung stark eingeschriankt (Pramienunterschied Manner/Frauen max.
10%), eine Gewinnbeteiligung war ihnen ebenfalls untersagt. Eine Reform dieses Gesetzes kam
erst 1964 zustande, wobei die Schwerpunkte in dem Ausbau der gesetzlichen Mindestleistungen
und der automatischen Anpassung der Bundeszuschiisse an die Steigerung der Krankheitskosten

lagen (176, 212).

Nach Artikel 2 des Krankenversicherungsgesetzes waren die Kantone dazu erméchtigt, eine all-
gemeine oder eine fiir einzelne Bevolkerungsgruppen bestehende Versicherungspflicht einzufiih-
ren. Obwohl nur ein Viertel der Bevdlkerung einer Versicherungspflicht unterlag, waren im Jahre
1993 99,9% der schweizerischen Bevolkerung bei einer ,,anerkannten Krankenkasse versichert.
Der Vorteil, Mitglied einer ,,anerkannten Krankenkasse* zu sein, lag in der Verpflichtung der
Arzte, diesen Personen einen Tarifschutz zu gewihren. Weiterhin erhielten die ,.anerkannten
Krankenkassen® vom Bund einen Pro-Kopf-Zuschuss, der sich an den Krankheitskosten im Lan-
desdurchschnitt des Vorjahres orientierte. Diese Betrdge wurden aber 1978 auf den Stand von

1976 eingefroren und 1981 nochmals um 5% gekiirzt (176, 212).

Die im Krankenversicherungsgesetz von 1911 vorgeschriebene Methode der Pridmienfestsetzung
aufgrund des Eintrittsalters fiihrte dazu, dass flir dltere Mitglieder ein Kassenwechsel mit be-
trachtlich hoheren Pramien verbunden war. Demgegeniiber war ein Wechsel fiir jlingere Mitglie-

der durchaus attraktiv, wenn sie in eine Kasse mit einem niedrigerem Durchschnittsalter wech-
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selten. Die daraus resultierende Risikoentmischung fiihrte zu einem Kassensterben (1966: 898
Kassen, 1993: 207 Kassen). Um die Tendenz der Entsolidarisierung durch diese Risikoselektion
der Krankenkassen entgegenzuwirken und die wachsenden Beitragsunterschiede zu verringern,

wurde 1991 ein Risikoausgleich zwischen den Kassen eingefiihrt (125, 176, 212).

Zu Beginn der 80er Jahre begannen vornehmlich Okonomen sich mit Mdglichkeiten neuer Versi-
cherungsformen in der Schweiz auseinanderzusetzen. Aber erst 1984 gelang es der Arbeitsgruppe
HMO, bestehend aus fiinf Okonomen bzw. Sozialwissenschaftlern, das Potential der HMO in den
Medien zu thematisieren. Nach einer mehrjdhrigen Diskussions- und Planungsphase wurde 1990
die erste HMO- Praxis in der Schweiz, Ziirich- Wiedikon, er6ffnet. Initiator und Triger dieses
innovativen Praxis- und Versicherungsmodells war die ,,Interessengemeinschaft flir alternative
Krankenversicherungsmodelle* (IGAK), die 1985 von einigen Krankenkassen als Folge des o.g.
gesellschaftlichen Dialogs gegriindet worden war. 1991 eroftnete die IGAK in Basel ihre zweite
HMO- Praxis und einen Monat zuvor hatte die groite Krankenkasse der Schweiz, die Helvetia,
eine HMO- Praxis in Ziirich gegriindet. Voraussetzung fiir diese Modellpraxen war eine Verord-
nung des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen (20.12.89), die mit einer fiinfjdhrigen Evaluation
verbunden war. In den folgenden sieben Jahren wurde das Konzept der als Staff- Modell konzi-
pierten HMOs nur unwesentlich gedndert, so dass von stabilen Rahmenbedingungen ausgegangen

werden kann (125, 176, 212).

1993 schlossen sich die Mitglieder der IGKA zu mehreren Megakassen zusammen. Die spekta-
kulédrste Fusion war der Zusammenschluss der drei groen Krankenkassen Helvetia, Konkordia
und KFW zu einem Dachverband mit dem Namen Swisscare. Eines der Ziele von Swisscare war
der giinstige Einkauf von Gesundheitsleistungen fiir ihre Versicherten und der Aufbau eines ge-
samtschweizerischen flichendeckenden Netzes von HMOs. Insgesamt konnte bereits 1997 davon
ausgegangen werden, dass tiber 60.000 Patienten in einer der Staff-Modell HMOs oder einem der

15 HMO- dhnlichen SWICA- Gesundheitszentren versichert waren (125, 176).

Als Reaktion auf die sich schnell entwickelnden HMOs initiierten Arzte seit 1994 IPA-
Hausarztmodelle in Winterthur und Genf. Die Arzte, die in diesen Modellen titig sind, tragen eine
finanzielle Risikobeteiligung”. Das urspriingliche Modell wurde den Versicherten unter dem Na-
men Wintimed angeboten. Die Patienten verpflichteten sich, einen der 19 Wintimed-Arzte als
ihren Primér- Hausarzt zu wihlen, der als Gatekeeper fungiert. Fiir die Einschrinkung der freien

Arztwahl erhielten die Patienten im Vergleich zum Standardangebot der Krankenkasse einen

2 Bei Verlust bis max. 10.000 Franken Pro Arzt
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Pramienrabatt von 15%. 1997 waren bereits liber 200.000 Patienten einer Hausarztmodell- Versi-
cherung beigetreten. Insgesamt kann festgestellt werden, dass die fiir die IPA bendtigten Haus-
arztvertrige zukunftsweisend fiir die gesamte Schweiz waren, denn zwischenzeitlich arbeiten
viele Versicherungen mit den Hausédrzten in allen Kantonen nach diesem Modell zusammen (125,

176).

Parallel zur Evaluation neuer Versicherungsmodelle wurde erneut politisch der Versuch unter-
nommen, das aus dem Jahre 1911 stammende Krankenversicherungsgesetz zu revidieren. Ohne
die Resultate der Evaluation abzuwarten, wurde mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz,
welches in der Referendumabstimmung vom 04.12.1994 nur knapp angenommen wurde, die ge-
setzliche Grundlage fiir die neuen Versicherungsformen geschaffen. Ein Ziel dieses neuen Geset-
zes ist es, die Konkurrenz zwischen den Versicherern zu fordern, um die Kostenentwicklung im

Gesundheitswesen zu bremsen (125, 176).

Eine neue Variante der HMO, die Arzteeigenen HMO Gruppenpraxis der Medix Arzte AG, wurde
am 01.01.1998 erdffnet. Diese nach dem group model konzipierte HMO fordert von den assozi-
ierten Arzten eine finanzielle Risikobereitschaft, d.h. sie investieren selber in die HMO und
schlielen Vertrdge mit Kassen ab. Das assoziierte Hausarztnetz wird iiber die group model HMO
abgerechnet. Die beteiligten Arzte unterliegen einer strengen Selektion. Sie miissen zu einer in-
tensiven medizinischen Zusammenarbeit bereit sein, sich finanziell vergleichen lassen und samtli-
che Qualitits- und Controllinganforderungen erfiillen. Dieses Praxismodell wird den Versicherten

mit einem Pramienrabatt von 20% angeboten (133).
11.3.3.3 Krankenversicherungsgesetz vom 01.10.1996

Mit dem Krankenversicherungsgesetz, das am 01.01.1996 in Kraft trat, wurden in der Schweiz
wichtige Rahmenbedingungen geschaffen, um den kostensteigernden Faktoren entgegentreten zu
konnen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Steuerung des Schweizer Gesundheitswesens weit-
gehend in den Zusténdigkeitsbereich der Kantone fallt. Innerhalb der Kantone obliegt die Aufsicht
dem kantonalen Sanititsdepartment. Die Schweizer Krankenkassen unterstehen der Aufsicht des
Bundesamtes fiir Sozialversicherung sowie dem Bundesamt fiir Privatversicherung und haben im

Vergleich zum kantonal gesplitteten Gesundheitswesen eine zentrale Struktur (125, 176).

Durch das neue Gesetz sollen im Schweizer Gesundheitswesen die Krifte des freien Marktes zum
Tragen kommen. Aus diesem Grund ist es Leistungsanbietern einerseits untersagt, Kartelle zu
bilden, damit den im Wettbewerb stehenden Krankenkassen kein Angebotsmonopol der Arzte,

Krankenhduser oder anderer Leistungsanbieter gegeniibersteht. Andererseits untersagt das neue
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KVG auch Kartellabsprachen unter den Kassen ausdriicklich (Art. 46 KVG). Durch die Authe-
bung des Verbandszwanges auf beiden Seiten entsteht ein breiter Spielraum fiir einen Vertrags-

wettbewerb und fiir die Entwicklung von innovativen Versorgungsangeboten (109).

Ebenfalls wurden fiir die einzelnen Leistungssektoren weitreichende Anderungen eingeleitet. Im
stationdren Bereich wurde eine kantonal bedarfsgerechte Krankenhausplanung, eine einheitliche
Kostenstellenrechnung, die Einfithrung von Leistungsstatistiken, ein einheitliches Tarifierungssy-
stem und die Anwendung von Fallpauschalen eingefiihrt. Im ambulanten Bereich sollte u.a. die
kantonale Tarifstruktur bis Ende 1997 zugunsten eines einheitlichen Tarifierungssystems konzi-
piert werden bei gleichzeitiger Einfiilhrung von Fallpauschalen. Auf dem Arzneimittelsektor wur-
den die Preise fiir Arzneimittel nach Hochstpreisen festgesetzt. Die Durchschnittspreise der Lan-
der Dianemark, Holland und BRD wurden als MaBstab fiir die Preisfindung herangezogen, aber
GroBhandel, Apotheken, Krankenkassen und Versicherte konnten spezifische Absatzwege und
Sonderpreise aushandeln. Die pauschalen Bundes- und Kantonssubventionszahlungen wurden zu
Gunsten einer individuellen Prdmiensubvention fiir die einkommensschwachen Versicherten ein-

gestellt (36).

Fiir die Versicherten wurde eine obligatorische Grundversicherungspflicht (Art. 3 KVG) bei
gleichzeitiger freier Kassenwahl und zwingender Aufnahmepflicht der Krankenkassen eingefiihrt
(Art. 4 KVGQ), wobei eine einheitliche, vom Alter und Geschlecht unabhéngige, von der Region
abhingige Pro-Kopf-Primie verpflichtend ist (Art. 61 KVG). Weiterhin wurde ein einheitlicher
Leistungskatalog der Grundversicherung definiert (Art. 24-34 KVG). Parallel wurde die Jahres-
franchise® erhoht. Dariiber hinaus besteht fiir die Versicherten die gesetzliche Moglichkeit, alter-
native Managed Care-Grundversicherungen, die frei wahlbare Franchise, das Bonus-Malus-

System und letztlich Gatekeeper zu wihlen.

Was dies finanziell fiir den Versicherungsnehmer bedeutet, soll im Folgenden beispielhaft darge-
stellt werden. So kann z.B die Normalfranchise fiir die Grundversicherung im Jahre 1997 von 150
SF in diversen Schritten bis auf maximal 1.500 SF angehoben werden. Dies zieht fiir den Versi-
cherungsnehmer eine Reduktion der Pramie bis zu 40% nach sich. Wenn z.B. von einem Versi-
cherungsnehmer 5 Jahre keine medizinische Leistung in Anspruch genommen wird, kann dies im
Rahmen einer Bonusversicherung zu einer Prdmienreduktion von bis zu 40% der normalen
Grundversicherungspramie fiihren. Dabei fiangt der Versicherte mit 110% der Normalprdmie an,

wobei sich die Primie im Laufe der Jahre stetig reduziert. Werden jedoch Leistungen in Anspruch

3 Jahresfranchise= vollstdndige Kosteniibernahme durch die Versicherten bis zu einem definierten Hochstbetrag
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genommen, so verfillt dieser Primienvorteil ganz oder teilweise. Erklért sich ein Versicherter
dazu bereit, vor einer Operation eine zweite Meinung einzuholen, so kdnnen dadurch Pramienein-
sparungen bis zu 10% erreicht werden. Entscheidet sich der Versicherte fiir eine HMO-
Gruppenpraxis, so wird ein Bonus von 20%, gewahrt. Wahlt er hingegen ein Hausarztmodell,
liegt die PramienerméfBigung nur zwischen 10%—15%. Einige Versicherungen gewéhren einen
Versicherungsnachlass, falls sich ein Patient bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt ver-

pflichtet ein Krankenhaus der Positivliste des Versicherers zu wihlen (183).

Mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz sind aber noch weitere Managed Care Instrumente in
das schweizerische Gesundheitswesen eingefiihrt worden. So diirfen die Versicherer Policen mit
einer eingeschrinkten Wahl der Leistungserbringer anbieten, was letztlich der Implementierung
des Primérarztes oder Gatekeepers entspricht (Art. 41, 62 KVG). Die Versicherer haben die Mog-
lichkeit, die Leistungsvergiitung nicht mehr wie bisher nur als Einzelvergiitung zu begleichen,
sondern sie konnen Leistungen durch Pauschalen oder nach Zeitaufwand vergiiten (Art. 43.
KVGQG). Die Einfiihrung regelméBiger Kontrollen zur Qualitédtssicherung ist vorgeschrieben (Art.
58.KVG@). Letztlich konnen je nach Kostenentwicklung auB3erordentliche Maflnahmen zur Kosten-
eindimmung eingefiihrt werden, wie z.B. Pridmien- und Tarifstopp oder respektive Vorgaben in

Form eines Globalbudgets (Art. 54, 55 KVG) (117, 183).

11.3.3.4 Instrumente von Managed Care in der Schweiz

Das ambulante Schweizer Gesundheitssystem versucht verschiedene in der Literatur beschriebene
Managed Care- Elemente zu integrieren. Hauptformen des Schweizer Systems sind Health
Maintenance Organizations (HMO-Gesundheitszentren) und Hausarztsysteme. In beiden wird ein

Gatekeeper-Prinzip favorisiert (36).

Die Hausarztsysteme basieren auf vertraglichen Vereinbarungen zwischen frei praktizierenden
Arzten, die sich einzeln oder in Gemeinschaften den Krankenkassen oder beauftragten Managed
Care-Unternehmen als Gatekeeper zur Verfligung stellen. In einigen Systemen bestehen verbind-
liche Kriterien fiir die Teilnahme eines Arztes am Hausarztsystem, womit eine Arzteselektion
vorliegt. Demgegeniiber sind die Arzte in den HMO-Gesundheitszentren der Krankenkassen als
Angestellte beschiftigt. Die Anzahl, sowie der Beschiftigungsgrad der Arzte ist von der Zahl der
eingeschriebenen Versicherten abhingig. Die Haupteinnahmen der HMO- Gesundheitszentren
sind alters- und geschlechtsspezifische Kopfpauschalen. Die Leistungsabrechnung in den Haus-
arztsystemen erfolgt oft auf der Grundlage der Einzelleistungsvergiitung. Mittelfristig soll hier der

Ubergang zur Pauschalvergiitung stattfinden (36, 125, 171, 183).
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Die Versicherten wéhlen aus dem Angebot ihrer Krankenkasse einen Gatekeeper, wobei sie sich
verpflichten, diese Einrichtungen bei allen gesundheitlichen Problemen als erstes aufzusuchen.
Durch diesen Schritt ist die freie Arztwahl eingeschrinkt. Die Gatekeeperérzte {ibernehmen die
allgemeinmedizinische und internistische Versorgung dieser Patienten. Sie steuern bei weitrei-
chenden Erkrankungen patientenindividuell den gesamten medizinischen Leistungsprozess unter
medizinischen, 6konomischen und sozialen Gesichtspunkten. Damit nehmen sie Einfuss auf das
gesamte Leistungsgeschehen des Patienten, sozusagen von der Privention bis zur Rehabilitation.
Sollten die Versicherten mit der Behandlung durch den Gatekeeper unzufrieden sein, besteht die
Moglichkeit, kurzfristig das Gatekeepersystem zu verlassen und ohne Nachteile in das allgemeine
Krankenversicherungssystem zuriickzukehren. Dariiber hinaus kdnnen sie aber auch den Gatekee-
per innerhalb eines Systems wechseln, oder sich fiir ein anderes Gatekeepersystem entscheiden.
Eine reduzierte Anzahl an eingeschriebenen Versicherten hat negative wirtschaftliche Konse-

quenzen fiir den Gatekeeperarzt (36, 125, 171, 183).

Die Versicherten erhalten durch die Einschreibung in ein Gatekeepersystem einen Rabatt auf ihre
Versicherungspramie, der in der Regel zwischen 10%-20% liegt. Dariiber hinaus werden sie von
der Zahlung der Franchise und Selbstbeteiligung befreit. Der Vorteil fiir die Krankenkassen liegt
darin, dass sie ihren Versicherten eine qualitativ hochwertige und kostengiinstige Alternative an-
bieten konnen, was im Endeffekt ihre Versichertenzahl steigern wird. Hierdurch erhoht sich die
Marktmacht gegeniiber den Leistungsanbietern. Zusétzlich konnen die Verwaltungs- und Marke-

tingaufwendungen durch Zentralisierungseffekte minimiert werden (36, 125, 171, 183).

11.3.3.5 Entwicklung der Gesundheitskosten nach Einfiihrung des neuen KVG zum 01.01.96

Zunichst kam es 1996 mit der Einfilhrung des neuen Krankenhaus-Versicherungs-Gesetzes fiir
den einzelnen Versicherten zu einem Anstieg der Versicherungsprdmien um durchschnittlich 25%
bis 30%. Im Jahre 1997 erhohten sich die Prdmien wiederholt um durchschnittlich 12%. Bei den
Privatversicherungen fiihrten risikogerechte Pradmien fiir bestimmte Versicherungsgruppen sogar
zu einer Verdoppelung bis Verdreifachung des Versicherungsbeitrags (176). Durch die Kiirzung
der o.g. Subventionen tragen nun die privaten Haushalte die Hauptlast der Gesundheitskosten. Im
Jahre 1997 mussten diese 62,5% der Gesundheitskosten aufbringen. Diese Tendenz setzte sich
auch 1998 fort (219, 221). Auf der Basis dieser Daten kommt auch das Bundesamt fiir Statistik zu
dem Schluss, dass das neue Bundesgesetz deutliche Verdnderungen in der Finanzierung des Ge-
sundheitswesens gebracht hat (219). Miiller-Beellinggrodt weist darauf hin, dass die Kosten fiir

die Grundversorgung einer vierkopfigen schweizerischen Familie bei etwa 1000 Franken pro Mo-
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nat liegt. Nach Ansicht des Autors, sind diese hohen Versicherungspramien von den Versicherten
nur durch eine ertragliche, d.h. geringere Steuerlast zu tragen, denn insbesondere die Mehr- bzw.
Einkommensteuer sind in der Schweiz relativ niedrig (178). Aus diesem Grund miisste es fiir die
Versicherungsnehmer sinnvoll erscheinen, eine Praimienenreduktion (15%-20%) durch den Bei-
tritt in ein HMO- oder Hausarztprogramm zu erreichen. Da historisch zwischen den Krankenkas-
sen ein Wettbewerbsverbot bestand, war ein Vergleich der unterschiedlichen Angebote zum
Zweck eines Krankenkassenwechsels unter dem alten KGV erheblich erschwert. Weiterhin wider-
sprach ein Preiswettbewerb in den Sozialversicherungen der traditionellen Einstellung der Bevol-
kerung, so dass es zur damaligen Zeit kaum zum Wechsel kam. Es bestand sozusagen eine erheb-
liche Kassentreue der Mitglieder, die oft iiber Generationen aufrecht erhalten wurde. Diese Situa-
tion hat sich mit dem neuen KGV erheblich veriandert, der Ubertritt zu einer anderen Versiche-

rungsform lduft jedoch eher schleppend (176).

Bei der Betrachtung der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen zeigte sich, dass vor Einfiihrung
des neuen KVG (1995-1996) die Kosten um 5,4% von 35,1 Milliarden auf 37,0 Milliarden Fran-
ken ansteigen, was letztlich einem Anteil von 10,1% des Bruttoinlandproduktes entsprach (176).
Im darauffolgenden Jahr (1996-1997) betrug der Prozentanstieg nur 2,8%. In diesem Jahr wurden
insgesamt 38,0 Milliarden Franken fiir das Gesundheitssystem aufgebracht, was ein Anstieg des
Anteils auf 10,2% des BIP bedeutete. In dem geringen Anstieg von 0,1% sah das Schweizer Bun-
desamt fiir Statistik eine positive Entwicklung, die unmittelbar in Zusammenhang mit dem neuen
KVG gebracht wurde. Die Nachfrage an Gesundheitsleistungen sei zwar weiter gestiegen, da die
neuen Instrumente ihre Wirkung bei der Kostendidmpfung noch nicht voll entfalten kénnten und
nur 37% der Gesundheitskosten durch die Grundversicherung verursacht wiirden (221). Im fol-
genden Jahr zwischen 1997 und 1998 (letzter Datenstand) stiegen die Gesundheitskosten erneut
starker an. Nominal bedeutet dies einen Anstieg von 38,0 Milliarden auf 39,8 Milliarden Franken,
was einer Erhéhung von 4,5% und einem Anteil von 10,5% des BIP entsprach. Es kann also po-
stuliert werden, dass sich in den letzten drei Jahren der Kostenanstieg im Gesundheitssystem nur

unwesentlich verdandert hat (219).

11.3.3.6 Wettbewerbsverzerrung im ambulanten Bereich

Zwar erscheint das neue KVG aus marktwirtschaftlicher Sicht fortschrittlich, dennoch bestehen
Wettbewerbshindernisse, die besonders von den Vertretern der HMO-Organisationen angepran-
gert werden (176). Es wird beméngelt, dass die Sicherstellung einer fairen Markeintrittschance fiir

HMOs und dhnlichen Modellen nicht gewéhrleistet ist (125).
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Es hat sich gezeigt, dass sich mit den durch Managed Care eingefiihrten Instrumenten erhebliche
Einsparungen realisieren lassen. Dies konnte bereits durch ein Pilotprojekt an der Universitét
Genf gezeigt werden, wo die Gesundheitskosten der Jahre 1992/1993 gegeneinander gestellt wur-
den. Die Gesundheitskosten bei medizinischen Leistungen sanken bei den nach dem Managed
Care Modell betreuten Studenten (n=1575) um 9%, wihrend die Kosten bei einer Kontrollgruppe
(n=3384) um 11% anstiegen. Der Einspareffekt war hier vornehmlich auf eine Reduzierung von
Labortests und einer geringeren Medikamenten- und Physiotherapieverschreibung zuriickzufiihren

(96).

Bei der Evaluation der Daten der ersten HMO in Ziirich-Wiedekon konnten bei einem alters- und
geschlechtskorrigierten Vergleich der Gesamtkosten fiir das Jahr 1996 eine Kosteneinsparung von
34% bei der Grundversorgung realisiert werden. Erhebliche Einsparungen konnten bei den Medi-
kamentenkosten gemacht werden, die im Jahre 1996 mit 135 SFr angesetzt wurden. Im gleichen
Zeitraum wurden 300 SFr fiir die Medikamentenkosten im Kanton Ziirich aufgebracht. Diese Ko-
stenreduktion fiihren die Autoren auf ein konsequentes Verschreiben von Generica (10%), eine
sorgfiltige Indikationsstellung und eine laufende Uberpriifung der Indikation, der Vermeidung
von Polypragmasie und auf den Einsatz von Komplementidrmedizin zuriick (125). Zu dhnlichen
Ergebnissen kam auch der BSV-Forschungsbericht, der die drei Pionier-HMO in Ziirich und Basel
untersuchte. Im Zeitraum zwischen 1993/1994 lagen die Kostenvorteile gegeniiber der traditio-

nellen Versicherung etwa um 30%—35% (172).

Ahnliche Ergebnisse stellt auch Raetzo vor, wobei er eine Ubersicht iiber die prospektiven kon-
trollierten Erfahrungen bei der Einfiihrung eines #rztlichen vernetzten Uberwachungsdienstes
(Gesundheitsvorsorge) mit 5000 Krankenversicherten gibt. Hier konnte eine Kostenminderung um
26% bis 33% im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Qualitétsverlust beschrieben werden. Dabei
wurden in das bestehende System lediglich das Gatekeeper- System und eine regelméfige arztli-

che Weiterbildung eingefiihrt (194).

Gemil der vorliegenden Evaluationsstudien erzielen die Schweizer HMOs unter Kontrolle so-
ziodemographischer Risikofaktoren Kosteneinsparungen in der GroBenordnung von 25%-35%
und mehr. Neben den o.g. Studien verweist auch Meyer et al. auf mehrere Arbeiten, die eine Ko-
stenreduktion bei einer gleichzeitigen hohen Patientenzufriedenheit nachweisen konnten. Hierbei
konnten die Autoren nur eine geringe soziodemographische Patientenselektion beschreiben (171).
Es ist den Krankenkassen aber untersagt, dieses Einsparungspotential an ihre Mitglieder weiterzu-
geben, denn Pramienrabatte diirfen nach dem neuen KVG nur bis zu maximal 20% gewihrt wer-

den, woraus eine Wettbewerbsverzerrung zu Ungunsten der HMOs resultiert (176).
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Weiterhin konnte deutlich aufgezeigt werden, dass die Betreuung der Patienten in den HMOs sel-
tener zu Krankenhauseinweisungen fiihrten. Die Hospitalisationstage pro 1000 Versicherte betrug
1995 bei den HMO 857 Tage. Demgegeniiber lag der Durchschnitt im Kanton Ziirich bei 1232
Tagen und in der gesamten Schweiz bei 1572 Tagen. Insgesamt konnten die HMOs im Vergleich
zu einem Kontrollkollektiv 30% weniger Krankenhauseinweisungen nachweisen. Diese Tendenz
konnte an den Daten des Jahres 1994 fiir alle Altersgruppen im Kanton Ziirich nachgewiesen wer-
den (125). Diese Ergebnisse entsprechen auch denen von Miller und Luft, die in einer Literatura-
nalyse niedrigere Hospitalisationsraten von bis zu 20% nachweisen konnten, wobei sie aber auf
Grund der vielfiltigen Berichte selbst vor einer Verallgemeinerung warnen (172). Auch verweist
Sommer auf eine Arbeit von Baur et al, die ebenfalls bei der Evaluation der drei HMOs in den
Jahren 1992 bis 1994 nur 79 Krankenhauseintritte pro 1.000 Versicherte beschrieben, was deut-

lich unter dem schweizerischen Durchschnitt von 148 Krankenhauseintritten lag (217).

Nach dem Schweizer Gesetzgeber decken die Krankenkassen maximal 50% der Vergiitung der
stationdren Behandlung in 6ffentlichen oder offentlich subventionierten Krankenhdusern, wobei
der Rest von den jeweiligen Kantonen aufzubringen ist. Dies flihrt zu einer scheinbaren Verbilli-
gung des stationdren Sektors mit entsprechenden Anreizen zur hdufigen Beanspruchung des sta-
tiondren Sektors auf Kosten ambulanter Substitionsmdglichkeiten (217). Die Versicherer konnen
damit ihren Wettbewerbsvorteil, der aus der niedrigen Hospitalisationsrate herleitet, auch nur
teilweise an ihre Versicherungsnehmer weitergeben. Dementsprechend werden durch diesen Me-

chanismus die Wachstumschancen der HMO-Versicherungen geschmaélert (125).

Ein weiteres Hindernis, was die Einflihrung der HMOs behindert, sicht Sommer in dem Ansatz
der ,,iiberstrapazierten Solidaritét”. Dabei sieht er prinzipiell eine gezielte Unterstiitzung der wirt-
schaftlich Schwachen mittels Pramienzuschiissen als sinnvoll an. Er beméngelt jedoch, dass diese
in den KVG vorgesehenen Geldern zu grof3ziigig ausgefallen sind, denn 50% der Bevolkerung
kommen in den vollen bzw. teilweisen Genuss dieser Zuwendungen. Letztlich sieht der Autor das
durch diese Subvention fiir die wirtschaftlich Schwicheren der Anreiz zur Wahl einer kostengiin-

stigeren Versicherungsvariante verloren gehen konnte (176, 217).

Insgesamt waren die Analysen, die die Kostenvorteile beschrieben, risikobereinigt, jedoch unter-
schieden sich die Kollektive in mehreren Punkten. Aus diesem Grund ist der Einwand zuldssig,
dass innerhalb der untersuchten HMOs immer noch eine giinstige Morbiditétsselektion postuliert
werden konnte (125, 172). Inzwischen ist es akzeptiert, dass HMOs gute Risiken selektieren, dass

heilt tendenziell eher gesunde, kostenbewusste und junge Versicherte anziehen. Demgegeniiber
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konnte dieser Effekt bei den Hausarztmodellen nicht nachgewiesen werden, obwohl auch hier die
Autoren zu einer endgiiltigen Beurteilung eine mehrjahrige Beobachtungsperiode fiir angezeigt

sehen (170).

11.3.3.7 Wettbewerbsverzerrung durch den stationdiire Bereich

Die durch das neue KVG eingefiihrten Managed Care Instrumente wirken primér nur im ambu-
lanten Bereich. In diesem Sektor stieg von 1996 bis 1998 der anteilmiBige Ressourcenverbrauch,
bezogen auf die gesamten Gesundheitskosten der Schweiz, geringfiigig von 33,6% auf 34,9% an.
Im gleichen Zeitraum konnte im stationdren Bereich ein leichter Riickgang der Kosten von 48,1%

auf 46,8% beobachtet werden (219, 221).

Angesichts dieses immer noch hohen Ausgabenanteils im stationdren Sektors ist die Aussage von
Miiller nachzuvollziehen, dass sich die Zukunft des schweizerischen Gesundheitswesens in erster
Linie in den Spitalen entscheidet. Er verweist auf die seit langem bekannten Defizite und groflen
Uberkapazititen in der stationdiren Versorgung (176). So sind in der Schweiz, bezogen auf Euro-
pa, im stationdren Bereich die lingsten durchschnittlichen Verweildauern und die hochsten Fall-
kosten zu verzeichnen (33). Gleichzeitig unterstellt Miiller den Verantwortlichen in vielen Spita-
lern, dass sie die Begriffe Kosteneffizienz, Kundenorientierung, Qualitdtsmanagement, Organisa-
tionsentwicklung und Prozessoptimierung eher unter der Kategorie ,,exotisch* ablegen wiirden.
Auch seien ihnen andere Bestandteile einer modernen Unternehmerpolitik weitgehend unbekannt.
Aus diesem Grund besteht ein dringender Reformbedarf in diesem kostentrachstigsten Ausgaben-
block, wobei der Autor iiberzeugende Konzepte fiir diesen Sektor als Mangelware deklariert

(176).

Die Notwendigkeit einer Reform der Spitalfinanzierung wird in gesundheitspolitischen Diskus-
sionen nicht grundsétzlich in Frage gestellt, wohl aber deren realpolitische Umsetzung. Der Weg-
fall der kantonalen Spitalsubventionen in der GroBenordnung von gegenwértig 4 Mrd. Franken
wiirde zu einer (einmaligen) Erhéhung der Prdmien um rund 30 Prozent fithren (176). Zu diesem
Problem vertritt Sommer J. H. die Auffassung:

Ein pragmatischer Kompromif3 konnte darin bestehen, zuerst die gemeinwirtschaftlichen Lei-
stungen zu definieren und sie im Rahmen eines Leistungsaufirags und entsprechender (ver-
bindlicher) Budgetvorgaben weiterhin mittels Steuern zu finanzieren. Weiter sollte der Uber-
gang zur vollstindigen Prdmienfinanzierung nicht auf einen Schlag, sondern zeitlich gestaf-
felt erfolgen. In einem ersten Schritt sollte der Beitrag der Kantone an den Behandlungsko-
sten hospitalisierter Patienten nicht mehr an die betreffenden Spitdler, sondern an die einzel-
nen Krankenversicherer erfolgen. Diese Zuschiisse wiirden dann beispielsweise im Verlauf
von zehn Jahren auf Null reduziert, also jedes Jahr um 10 Prozent gesenkt. Im politischen
Prozefs wdre auszuhandeln, in welchem Ausmaf} die sinkenden Spitalausgaben der Kantone
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zu einer Reduktion der Steuerbelastung und wie weit sie zu einer Erhohung der Prdmienzu-
schiisse fiir wirtschaftlich Schwache fiihren sollten. Wenn die Krankenversicherer wiifsten,
daf3 sie innerhalb von zehn Jahren die vollen Spitalkosten zu tibernehmen haben, wiirden sie
sich unter steigendem Wettbewerbsdruck wahrscheinlich friihzeitig auf diese Situation ein-
stellen: Sie wiirden (endlich) beginnen, das in der Schweiz zweifellos vorhandene groffe Po-
tential fiir die Substitution stationdrer durch ambulante Behandlungen auszuschépfen und die
Effizienz der spitalinternen Leistungserbringung zu iiberwachen. Es ist durchaus denkbar,
daf; es vielen Kassen dank dieser Rationalisierungsgewinne méglich wire, trotz riickliufiger
kantonaler Spitalzuschiisse ganz oder teilweise auf kompensatorische Primienerhohungen zu
verzichten (217).

11.3.3.8 Datenerfassung

Bei der Einfiihrung der Arzte-Netzwerke (1994) hatten mehrere Leistungserbringer mit der Sana
Care AG die Schaffung einer Datensammelstelle vertraglich vereinbart, die paritdtisch geplant
und realisiert werden sollte. Besonders fiir die neu eingefiihrten Hausarztsysteme sollte eine be-
sonders detailliert Datenerfassung und Auswertung erfolgen. Die entsprechenden Ergebnisse
sollten dann als zeitnahe Steuerungsinstrumente zur Verfiigung stehen. Bereits im Vorfeld der
Griindung dieser Datensammelstelle traten jedoch erhebliche Differenzen zwischen den Kosten-
tragern und den Leistungserbringern auf. Diese schienen uniiberwindbaren zu sein, so dass die

Teilnehmer bereits nach einigen Sitzungen die Arbeit einstellten (226).

Im weiteren Verlauf schlossen sich die betroffen HA-Netzwerke zunéchst in einer losen Arbeits-
gruppe zusammen mit dem Ziel einer ,,Patienten- Daten- Sammelstelle” (PaDaSa). Aus dieser
Arbeitsgruppe ging Anfang Mai 1997 der ,,Pilotverein Managed Care* hervor. Dieser hat das
Ziel, mit geeigneten Partnern die Voraussetzungen zu erarbeiten, die fiir den normalen Betrieb der
Hausarzt-Modelle notwendig erscheinen. Diese Gruppe wurde von den Akteuren des Schweizer
Gesundheitssystem als Gespriachspartner akzeptiert, so dass schon im September 1997 ein Dach-
verband Schweizerischer Hausarzt-Netzwerke gegriindet wurde, der u.a. die Diskussionen rund
um Erfassung, Auswertungen und Austausch von Daten und Fragen der Informationsvernetzung

vorantreibt (226).

Trotz dieser Bemiihungen kommt Peltenburg M. zu dem Schluss, dass die Infrastruktur aufgrund
einer unklaren Rollenverteilung beim Datenaustausch fehlt. Dennoch gibt es neben den Bemii-
hungen Ansitze zu einer Vernetzung zwischen stationdrem und ambulantem Bereich. Eine ad-
dquate Datenverarbeitung ist Voraussetzung fiir ein zukiinftiges Gesundheitswesen, denn nur so
konnen die Managed Care Instrumente optimal eingesetzt werden (190). Um diese unbefriedi-
gende Lage zu optimieren, wird im Kanton Thurgau versucht, neue Messgréflen u.a. filir eine bes-
sere Differenzierung des Risikos eines MC-Kollektivs zu erarbeiten, da die Messgrofle Alter, Ge-

schlecht und Region das Gesamtrisiko der Versicherten nur unvollstindig abbildet. Von den drei
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dort arbeitenden Gruppen wird versucht, einen , Morbidititsfaktor* und einen ,Empirischen Pro-
gnosefaktor-Kostenvorhersage* zu definieren (133). Eine EDV-Vernetzung und die Entwicklung
einer entsprechenden Software sind unabdingbare Voraussetzung fiir ein zukiinftig effektives Ge-

sundheitssystem in der Schweiz (47, 186).

11.3.3.9 Integrative Strukturen

Eine der Hauptvoraussetzungen des Managed Care Gedankens ist eine Bereitschaft aller Akteure
des Gesundheitssystems miteinander zu kommunizieren. Je besser die Zusammenarbeit, desto
wirkungsvoller werden die 6konomischen Auswirkungen bei gleichbleibender oder besserer me-
dizinischer Versorgungsqualitit sein (37). Die Motivation und die Offenheit der Mitarbeiter sind
weiterhin zu erreichende Ziele, da sonst die Gefahr einer ,,Beamtenmentalitit, besonders in dem
nach Staff modell gefiihrten HMOs, besteht (176). Von der Kommunikation- und Kooperationsbe-

reitschaft wird sowohl der interne als auch der externe Erfolg einer Einrichtung abhangen.

Im Jahr 2000 existieren in der Schweiz insgesamt 68 Arzte- Netze, mit 3200 Medizinern und
400.000 Versicherten. Insgesamt macht sich jedoch bei den Akteuren im Schweizer Gesundheits-
wesen eine Ambivalenz und teilweise Resignation breit. Die Diskrepanz zwischen motivierenden,
personlichen Erlebnissen und entmutigender Gesamtentwicklung (17) lasten auf den Arzten. In
diesem Zusammenhang steht die FMH vor einer Zerreilprobe (190). Dennoch ist durch den Zu-
sammenschluss mehrerer Arzte- Netze zu regionalen Verbiinden wieder Bewegung in die Weiter-
entwicklung des Schweizer Gesundheitssystems gekommen. So fusionierten im Kanton Thurgau

fiinf Netze zur ThurCare und in Aargau sechs Netze zur Argomed (17).

Geht man davon aus, dass die Vision der Thurgauer Arzte eine Netzstruktur zu entwickeln, in der
iiber alle Behandlungsstufen eine Systemsteuerung moglich (133), innovativ und zukunftsorien-
tiert ist, so setzt dies eine mentale Vernetzung voraus. Durch die daraus resultierende Zusammen-
arbeit wiirde die Kooperation innerhalb der Arzteschaft nicht nur horizontal im Fachbereich, son-
dern auch vertikal entlang des Behandlungspfades und iiber die Sektorengrenzen ambulant/ sta-
tiondr moglich. Guidlines und Disease-Management-Programme wéren dann gemeinsam zu erar-

beiten (234).

Dennoch muss festgehalten werden, dass die Umsetzung von Managed Care Konzepten einen

soziokulturellen Wandel der Arzteschaft verursacht hat. Die Auswirkungen sind dabei ebenso

* Morbidititsfaktor = Abbildung des Gesundheitszustandes
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tiefgreifend wie die Folgen des soziookonomischen Wandels. Der Wandel der Arztrolle in HMOs
ist einerseits bedingt durch die Entwicklung neuer drztlicher Aufgabenbereiche, andererseits
driickt er Bewiltigungstrategien des Intra- Rollenkonfliktes zwischen den zentralen klinisch- arzt-
lichen Aufgaben und den neuen Kontrollfunktionen (Kostenkontrolle und Gatekeeping) aus. Die
in HMOs entstandene drztliche Teamarbeit und Qualititssicherung verbessert die Arbeitszufrie-
denheit der Arzte, gleichzeitig entstehen aber Konflikte zu den mehr traditionell ausgerichteten

Arzten auBerhalb der HMOs (171).

11.3.3.10 Fazit

Nach der Revision des KV'G von 1911 und der Annahme des neuen KVG (1996) konnten in der
Schweiz mehrere Managed Care Instrumente eingesetzt werden. Dadurch war es mdglich, die
bereits bestehenden Modellversuche weiterzufiihren, wobei die hauptsdchlich verwandten Instru-

ment die des Gatekeeper und der Capitation sind.

Neben mehreren nach dem Staff modell konzipierten HMOs wurden auch Hausarztmodelle und
Hausarzt-Netzmodelle gegriindet. Zur Zeit sind etwa nur 10% der Bevolkerung in den neuen
HMO-Versorgungsmodellen eingeschrieben. Gestiitzt auf die ersten Erfahrungen vertreten mehre-
re Autoren die Ansicht, dass die zuldssige PrdmienenermaBigung von 15-20% und der Wegfall
der Selbstbeteiligung noch keine geniigend groflen Anreize fiir die Wahl eines der neuen Versi-

cherungsmodelle darstellen. Viele der Versicherten bleiben in traditionellen Versicherungen.

Die Befiirworter des Managed Care Gedankens erkldren dies mit den vorhandenen Wettbewerbs-
hindernisse, die sich aus dem KV G ergeben. Einerseits werden die vollen Kostenersparnisse nicht
ausgeschopft bzw. verhindert, so dass der Kostenvorteil nur ungeniigend an die Versicherten
weitergeben werden kann. Sie stellen die Forderung auf, dass diese wettbewerbsfriedlichen Rah-
menbedingungen abgebaut werden. Anderseits wird von den Gegnern der HMOs unterstellt, dass
die Einsparungen auf eine positive Risikoselektion zuriickzufithren sind, wobei sich die Ergebnis-

se fur die verschiedenen HMOs bzw. Hausarztmodelle unterschiedlich darstellen.

Es ist davon auszugehen, dass in Zukunft der Gesundheitsmarkt weiter liberalisiert wird, denn die
jetzigen Instrumente hatten nur eine geringe Wirkung auf die Entwicklung der Gesundheitskosten.
Aus diesem Grund wird es mehr eigene drztliche Betriebsgesellschaften geben, die sich aus den
kleinen regionalen Gruppen entwickeln konnten. Die Akzeptanz und die Verbreitung fiir eine
eigene drztliche Budgetautonomie nimmt zu, d.h. es wird ein Netzwerkbudget geben, bei dem die

Arzte autonom iiber die Ressourcenallokation bestimmen diirfen, und somit die Budgetverant-
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wortung fiir eigene und ausgeloste Kosten haben. Damit wird es, wie erwartet, den Krankenkassen
moglich sein, die Arzte an dem wirtschaftlichen Erfolg bzw. Misserfolg zu beteiligen. Auf diese
Weise wird eine verschirfte Konkurrenz in das Gesundheitswesen implementiert, was erwar-
tungsgemall das Verschwinden erfolgloser Betriebsgesellschaften/Netze nach sich ziehen wird.
Die Konflikte in bereits heute durch Managed Care gespaltene Arzteschaften werden sich ver-
starken und der Umgangston zwischen allen Akteuren des Gesundheitswesens wird schérfer wer-
den. Im Rahmen dieses verstiarkten Wettkampfes wird es fiir die iiberlebenswilligen Organisatio-
nen unabdingbar sein, Sektoren {ibergreifende Netzwerke zu errichten. Neben einer mentalen
Vernetzung, die eine erhohte Kommunikationsbereitschaft und Kooperationsbereitschaft von ih-
ren Mitgliedern verlangt, ist flir ein solches Unternehmen der Ausbau des EDV-Datenverkehrs
und der entsprechenden Auswertungssoftware unumgénglich. Ob die jetzigen HMOs und Haus-
arztmodelle gegen solch integrative Modelle — so sie sich nicht selbst zu einem solchen entwik-

keln — iiberleben, bleibt abzuwarten.

I11.3.3.11 Vorbild fiir Deutschland

Nach Graf von Stillfried haben mehrere Element des Schweizer Gesundheitswesens einen Vor-
bildcharakter fiir Deutschland (109). Paeger A. beurteilt das Schweizer System dahingehend, dass
es zumindest einen Teil der Einsparungen, die durch Managed Care mdoglich sind, erreicht wur-
den. Dabei hebt er besonders die verbesserte Patientenbetreuung und die Verringerung der Dop-

peluntersuchungen hervor (185).

Béhlert et al. zeigten auf, dafy in der BRD im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen zwar einige spezifische Managed Care Konzepte und Losungen existierten, jedoch ver-
neinten sie die Existenz von Managed Care Modellen oder Gatekeepermodellen nach dem
Schweizer Muster. In Bezug auf, das 2. NOG stellten die Autoren aber fest, dass mit den neu-
en gesetzlichen Regelungen wichtige Grundlagen fiir die Erprobung der Gatekeeper-
Losungen nach Schweizer Muster im deutschen Gesundheitswesen gegeben waren (36). Ge-
gen diese Auffassung setzt Paeger A. einen Kontrapunkt (185):Genau das Gegenteil ge-
schieht jedoch aktuell in Deutschland. Die Modellversuche werden nicht dazu genutzt, um
tiber 6konomischen Druck und entsprechende Anreize eine ambulant-stationdre Integration
zu erwirken, sondern um den einen Sektor gegen den anderen auszuspielen: die Kassendrzte
diirfen sich freuen, daf} sie den Krankenhdusern etwas vom Kuchen stehlen kénnen. Da fiir
einen Modellversuch die Zustimmung der Vertragsparteien notwendig ist, liegt das Problem
tiberwiegend im Monopol der Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen). Wollen einzelne
Krankenhduser nicht mitarbeiten, so finden sich im Wettbewerb andere, die gerne am Mo-
dellversuch teilnehmen. Verweigert jedoch eine KV ihre Zustimmung, so ist der Modellver-
such zumindest in der betreffenden Region im Regelfall gescheitert. lhre Zustimmung aber
geben die KVen nur zu Modellversuchen, bei denen sie Gewinner sind.

Aus diesem Grund wire es vom deutschen Gesetzgeber konsequent, die Zustimmung der KVen

auszusetzen, wobei diese Forderung mit der Gesundheitsreform 2000 erfiillt worden ist. Mit der
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Umwiélzung des Gesundheitssystems in der BRD durch das Gesundheitsreformgesetz 2000 wére
der Dialog mit der Schweiz, die 10 Jahre Erfahrung mit Managed Care Instrumenten hat, zumin-

dest lohnend.

11.3.4 Carl Bertelsmann Preis 2000

Zum Abschluss dieses Kapitels sollen die Griinde fiir die Preisverteilung des Carl-Bertelsmann-
Preises an die Niederlande und die Schweiz dargestellt werden. Der Preis ging zu gleichen Teilen
an die niederldndische Vereinigung der Hausédrzte und an das Eidgendssische Departement des

Inneren.

Die verantwortliche Jury ist zu dem zum Schluss gekommen, dass es in den Niederlanden gelun-
gen sei, hinsichtlich der Basisversorgung fiir die Bevolkerung eine herausragende medizinische
Qualitétssicherung mit hoher Effizienz entwickelt zu haben. Besonders die hohe fachliche Kom-
petenz der niedergelassenen Arzte wurde hervorgehoben, inklusive der hervorragenden Aus- und
Fortbildung. Dadurch seien die Hausérzte in der Lage, als Gatekeeper zu fungieren und einen
groBen Teil der Behandlungen selber durchzufiihren. Weiterhin wurde die Entwicklung von Be-

handlungsrichtlinien und Informationsbroschiiren fiir die Patienten genannt (239).

Die Griinde, die fiir eine Preisverleihung zu Gunsten der Schweiz fiihrten, liegen in der Schaffung
eines vorbildlichen gesetzlichen Rahmens, der die Einfilhrung marktwirtschaftlicher Elemente in
das Gesundheitswesen ermdglichte. Der so entstandene Wettbewerb unter Arzten und Kranken-
kassen habe zu einer vorbildlichen Integration von ambulanten und stationdren Bereichen gefiihrt.
Auch sei die Grundlage fiir ein Serviceverhalten und ein Dienstleistungsverstindnis sowohl bei
den Arzten als auch bei den Krankenkassen gelegt worden. Der Wettbewerb sei sozialvertriglich

gestaltet worden und verhindere so negative Effekte fiir die Patienten (239).
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I1.4 Integrierte Versorgung

I1.4.1 Vorbemerkung

Mit der Entwicklung der Managed Care Organisationen (MCQO) ergab sich durch die verschiede-
nen Umsetzungsmodelle ein unkoordiniertes Nebeneinander der Versorgungsangebote. Aus die-
sem Grund wurden bereits Ende der 80er Jahre integrierte Versorgungssysteme, auch Integrated
Deliverery Systems (IDS), in den USA durch Managed Care Organisationen (MCO) konzipiert
und in das amerikanische Gesundheitssystem eingefiihrt. Mit der Implementierung von integrier-
ten Anbietersystemen war die Zielsetzung verbunden, alle Leistungserbringer des Gesundheitswe-
sens zu koordinieren und ihnen — in Ubereinstimmung mit den eigenen Absichten- die medizini-
sche und wirtschaftliche Verantwortung zu tibertragen. Dabei wurde von der Vorstellung ausge-
gangen, dass die Dienstleistungen des Managed Care nur von einer breiten Bevolkerung wahrge-
nommen werden, wenn — neben der Wirtschaftlichkeit der Versorgung — auch Elemente der tradi-
tionellen Versorgung, wie z.B. Wahlfreiheit, iibernommen werden. Die MCOs, die diesen Vor-
stellungen folgten, konnten den traditionellen Versicherungsunternehmen in erheblichem Malle

Marktanteile abnehmen.

Amelung und Schuhmann definierten ein IDS als ein Organisationsnetzwerk, das Leistungen iiber
das gesamte Kontinuum von Gesundheitsbediirfnissen selbst erbringt oder deren Erstellung orga-
nisiert. Gleichzeitig iibernimmt ein IDS auch die finanzielle Verantwortung fiir die Versorgung
der vorab definierten Bevolkerungsgruppe (2). Dieser Gedanke fiihrte in den USA zu einer star-
ken vertikalen Integration der Leistungsanbieter, welche insbesondere durch die Akquise von
ambulanten Anbietern vorangetrieben wurde. Damit wurde den IDS ermdglicht, iiber die Grenzen
von Sektoren und Leistungsstellen hinweg, das geforderte Kontinuum der Leistungen anzubieten

(175).

I1.4.2 Mingel der traditionellen Gesundheitsversorgung

Die Desintegration der medizinschen Leistungen in Deutschland wurde vom Sachverstindigenrat
fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hiufig kritisiert. Im Sachbericht 1994 wird dar-
auf verwiesen, dass eine Integration der ambulanten und stationdren Versorgung aus wirtschaftli-

chen und medizinischen Griinden ratsam ist (175).

Damit wird auf die Heterogenitidt und Vielfalt der Patientenversorgung der zustindigen Lei-
stungserbringer hingewiesen. Die medizinische Versorgung wird einerseits im ambulanten Be-
reich durch niedergelassene Arzte, wobei nochmals zwischen Hausérzten und Fachérzten unter-

schieden wird, sichergestellt. Anderseits existiert der stationdre Bereich, der eine eigene kulturelle
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Auspragung besitzt. Die unterschiedlichen Zielvorstellungen dieser Akteure tragen zur Desinte-
gration der Gesundheitsvorsorge bei. Die Arbeitskultur innerhalb des deutschen Gesundheitswe-
sens ist gepridgt durch Einzelinteressen und Bestrebungen zur Optimierung von Teilbereichen.
Eine ganzheitliche Optimierung der Versorgungsprozesse ist durch ein solches Anreizsystem
nicht zu erreichen. Weiter ging der Sachverstidndigenrat fiir das deutsche Gesundheitswesen 1994
davon aus, dass, aufgrund der Unterteilung in unterschiedliche Leistungssektoren, hiufig Einze-
lentscheidungen unter einzelwirtschaftlichen Aspekten getroffen werden, ohne die Perspektive des
medizinisch Notwendigen geniigend zu beriicksichtigen. Dabei unterstiitzt die sektorale Budgetie-
rung diesen Prozess, so dass sektoreniibergreifende Strategien der Versorgungsgestaltung verhin-

dert werden (175).

Aus diesen Rahmenbedingungen resultiert eine mangelhafte Kooperation zwischen den einzelnen
Akteuren. Dariiber hinaus wirkt sich die raumliche Verteilung der separaten Leistungsbereiche
negativ auf die Koordination der Leistungsprozesse aus. Die vielfdltigen Schnittstellen miissen
mit Hilfe von Uberweisungen iiberbriickt werden. Dieses System ist aber geprigt durch Informa-
tionsbarrieren, welche ein erhebliches Hindernis fiir eine behandlungsiibergreifende Behandlung
darstellt. Die Trennung der unterschiedlichen fachirztlichen Téatigkeiten und die Aufteilung unter-
schiedlicher Versorgungseinrichtungen mindern in zahlreichen Fillen die Effizienz und Effekti-

vitdt der Patientenbehandlung (175).

I1.4.3 Losungsansitze im Sinne der integrierten Versorgung

Um das Versorgungskontinuum besonders bei chronischen und langanhaltenden Erkrankungen zu
gewdhrleisten, beurteilt der Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
es als unumgénglich, dass Modelle zur Beseitigung der sektoralen Grenzen eingefiihrt werden
miissen. Dies wire druch entsprechende Versorgungsverbiinde zu realisieren, die die Integration
der Leistungen aus ambulantem und stationdrem Bereich vorantreiben. Alternativ zur traditionel-
len, bzw. funktionalen Organisation, sollte der funktionale Prozess der Gesundheitsvorsorge im
Vordergrund stehen. Wird die Behandlung, bzw. die Gesundheitsvorsorge, des Einzelnen in den
Mittelpunkt gestellt, dann gelangt man schlieBlich zu einer ,,Integrierten Gesundheitsvorsorge*

(175).

I1.4.4 Merkmale der Integrierten Versorgung

Im Gegensatz zu dem Begriff der Verzahnung betont der Begriff der Integration die Neuordnung
der Organisation. Bei der Verzahnung bleiben die getrennten Identitidten bestehen und es werden
nur die Schnittstellen diskutiert. Bei der Umsetzung der Integration werden zwei oder mehrere

Identitaten zusammengefiigt und neu komponiert (175).
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Wie bereits dargestellt, ist das Ziel der Integration, die medizinische Versorgung iiber weite Be-
reiche des Leistungsspektrums zu garantieren. Im Idealfall bedeutet das, dass die Pravention, die
ambulanten und stationiren Dienste bis hin zur hiuslichen Pflege, und die Dienstleistungen ande-
rer Heilberufe durch eine Organisation garantiert wird. Damit muss ein solches System gekenn-
zeichnet sein durch:

e cine hohe Bereitschaft zur Interdisziplinaritét

e organisatorische Steuerung der Patientenkarrieren

e Bereitschaft zur Ubernahme der medizinischen und finanziellen Verantwor-

tung
e Klare Definition von Steuerungs-, Administations- und Interformationsfunk-

tionen.

All diese Anforderungen konnen nur dann erfiillt werden, wenn eine funktionierende Kommuni-
kation innerhalb der Organisation vorhanden ist und die Zustindigkeit der Partner klar definiert
wird. Ebenfalls wird ersichtlich, dass ein optimales Informationssystem eine unverzichtbare

Grundvoraussetzung ist (175).

I1.4.5 Integrierte Versorgung nach § 140 b-h SGBV

Der deutsche Gesetzgeber hat mit dem § 140 b—h SGB V die Integriete Versorgung in das deut-
sche Gesundheitssystem aufgenommen. Die seit dem 01.01.2000 geltenden Regelungen ermogli-
chen die Vereinbarung von integrierten Versorgungsformen zwischen einzelnen Krankenkassen
und Anbietern aus verschiedenen Leistungsbereichen. Die bisher starren Aufgabenteilungen zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung sollen gezielt durchbrochen werden (§140a Abs.1.).

Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus §

140b und §140d (218).

11.4.5.1 Gesetzliche Voraussetzungen fiir die Teilnahme an der integrativen Versorgung.

Mit dem neu eingefiigten Abschnitt ist die rechtliche Basis fiir die Einflihrung einer solchen inte-
grierten Versorgung geschaffen worden. Nach §140b Abs. 2 kénnen die GKK mit Gemeinschaften
von vertragsirztlich zugelassenen Arzten und anderen ambulanten Versorgern, Kassendrztlichen
Vereinigungen, zugelassenen Krankenhdusern, Rehabilitationskliniken und Gemeinschaften der
zuvor genannten, einen Vertrag abschlieBen. Mit diesen Rahmenbedingungen ist es also moglich,
integrierte Versorgungsformen zwischen Haus- und Fachérzten, zwischen érztlichen und nicht-

arztlichen Leistungserbringern, zwischen ambulantem und stationdrem Bereich, teilweise unter
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Einbeziehung der Rehabilitation, zu schaffen (153). Im Gegensatz zu den bisherigen Strukturver-
tragen, und den daraus entstandenen Praxisnetzen, sollen durch dieses Gesetz Versorgungsmdog-
lichkeiten entstehen, die iiber die bloBe ambulante drztliche Behandlung hinausgehen sollen, nicht
aber notwendigerweise miissen. Damit sind auch Versorgungsformen moglich, die sich auf eine

fachirztliche Versorgung in Verbindung mit einer hausérztlichen Versorgung beschrinken (141).

Obwohl in § 140a Abs. 1 in dem vorldufigen Entwurf vom 23.06.99 davon ausgegangen wurde,
dass bei der integrierten Versorgung die hausérztliche Versorgung einzubeziehen wire, wurde auf
diesen Zusatz in der Endfassung verzichtet (141, 218). Sobald die integrative Versorgung die ver-
tragsérztliche (ambulante) Versorgung einbeziehen wiirde, miissten die Rahmenvereinbarungen
zwischen den Kostentrdgern und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung nach § 140 d beriick-
sichtigt werden (218). Diese Rahmenvereinbarung ist als Bestandteil der Bundesmantelvertrige
fiir alle Kassen und Vertragsérzte in der integrierten Versorgung verbindlich (72). Die zugehori-
gen Verhandlungen gestalteten sich jedoch schwierig, und obwohl gemél3 §140 d bis zum 30.Juni
2000 ein Ergebnis hitte vorliegen miissen, konnte erst am 30.11.2000 ein weitgehender Konsens
erreicht werden. Strittig dabei bleibt dennoch, ob die Rahmenvereinbarung das Beitrittsrecht der
Kassendrztlichen Vereinigung zu integrierten Versorgungsformen beinhalten solle. Zu dieser und
anderen strittigen Fragen soll die Schiedsstelle angerufen werden (70). Wann das Schiedsamt zu
einer Entscheidung kommt ist zur Zeit noch vollig offen, dennoch macht das Gesundheitsministe-
rium kein Geheimnis aus seinem Missfallen, dass die Rahmenbedingungen nicht innerhalb des

Terminplans abgeschlossen wurden.

An dem Vereinbarungsentwurf vom 2. August 2000 kritisiert die deutsche Krankenhausgesell-
schaft drei wesentliche Punkte, die fiir die Entwicklung der ,Integrativen Versorgung® von

grundlegender Bedeutung sind.

1. Nach § 6 Abs. 2 des Vereinbarungsentwurfs diirfen von den an der integrierten Ver-
sorgung beteiligten Leistungserbringern vertragsirztliche Leistungen nur insoweit
erbracht werden, als sie vom Zulassungsstatus gedeckt sind. Ausnahmen kdnnen nur
im Einvernehmen mit der zustidndigen Kassendrztlichen Vereinigung vereinbart wer-
den. Dies gilt auch dann, wenn andere Leistungserbringer, die keine Vertragsérzte
sind, einen Vertrag iiber integrierte Versorgungsformen schlieBen. Dieses hitte zur
Folge, dass die an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nur
im Umfang ihrer Zulassung Leistungen erbringen diirfen. Nach Auffassung der DKG
widerspricht dies der Regelung nach § 140b Abs. 4 SGB V, wonach von den Vor-
schriften des 4. Kapitels SGB V in begriindeten Fillen abgewichen werden kann.
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2. Nach Auffassung der DKG umgehen die Mitwirkungsrechte der Kassendrztlichen
Vereinigungen den Willen des Gesetzgebers. Zunichst sind die Genehmigungsrege-
lungen vor Abschluss einer integrierten Versorgungsform (§ 13 Abs. 1) zu nennen.
Hiernach wurde der Kassendrztlichen Vereinigung das Recht eingerdumt, Vertrage,
auch an denen sie nicht beteiligt waren, einzusehen, und zu diesen Stellung zu neh-
men. Auch hatten sie das Recht zur Einleitung eines Schlichtungsverfahrens, soweit
der beabsichtigte Integrationsvertrag Regelungen der Rahmenvereinbarungen ver-
letzte (§ 13 Abs. 2). Insbesondere die Verpflichtung, den Kassendrztlichen Vereini-
gungen nach Ablauf von drei Jahren ein Beitrittsrecht einzurdumen (§13 Abs.3), wi-
derstrebt der DKG sehr. Threr Ansicht nach ldsst das Gesetz integrierte Versorgungs-
vertrdge zu, auch ohne die Kassendrztlichen Vereinigungen als Vertragspartner ein-
zubezichen. Mit diesen beabsichtigten Regelungen diirfte der Abschluss von inte-
grierten Versorgungsformen nicht nur erheblich erschwert werden, vielmehr beste-
hen rechtliche Bedenken hinsichtlich der bindenden Verpflichtung der Vertragspart-
ner integrierten Versorgungsformen, den Kassendrztlichen Vereinigungen ein Bei-
trittsrecht einzurdumen’.

3. Nach dem Vereinbarungsentwurf wollen KBV und KVG-Spitzenverbdnde flir den
Abschluss einer integrierten Versorgungsform die vorherige Einschreibung der Ver-
sicherten zwingend voraussetzen. Eine solche Regelung ist aus Sicht der DKG inno-
vationshemmend, und schlie3t einen Teil moglicher Integrationsprojekte von Kran-
kenhdusern von vornherein aus. Dies betrifft insbesondere integrierte Versorgungs-

formen, deren Inhalt eine indikationsspezifische Versorgung ist.

Zusammenfassend geht die DKG davon aus, dass die Verbindlichkeit des Inhalts dieser Vereinba-
rung die Ausgestaltung integrierter Versorgungsformen bei Teilnahme von Vertragsérzten mali-
geblich bestimmt, wihrend den anderen Leistungsbereichen ein entsprechendes Instrument der
Einflussnahme nicht an die Hand gegeben wird (71, 72, 134). Es wird in den weiteren Verhand-
lungen der DKG mit der GKV iiber die Ausgestaltung einer Rahmenvereinbarung nach § 140e
SGB V ein Schwerpunkt sein, auszulosen, inwieweit Krankenhéuser iiber ihre Zulassung hinaus
Leistungen in der integrierten Versorgung anbieten diirfen. Grundvoraussetzung fiir die integrati-
ve Versorgung ist aber, den Krankenkassen die gesetzliche Moglichkeit einzurdumen, Vertrige

mit einzelnen ambulanten Leistungserbringern, bzw. Gruppen von Leistungserbringern und Kran-

° Anmerkung zur Endfassung vom 23.11.2000 beziiglich des §13 der Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung gemaf
§140d: Zur Aufnahme des §13 Abs. 3 in die Vereinbarungen und zu dessen Fassung konnte zwischen den Partnern keine Einigung
erzielt werden. Deshalb haben die Partner der Vereinbarung hierzu gemeinsam das Bundesschiedsamt angerufen.
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kenhédusern, abzuschlieen, die solche integrierten Versorgungsformen als einheitliche und ge-

meinsame Versorgung anbieten wollen (§140b Abs. 1 und 2) (70).

Die Vertreter des Verbandes der Krankenhausdirektoren (VKD) schlieen sich den Kritikpunkten
der DKG weitestgehend an. Der VKD-Sprecher Dr. Hartwig vertritt den Standpunkt, dass die
KBV-Regelungen durchgesetzt haben, dass diese den grofltmdglichen Schutz der Vertragsirzte-
schaft vor den Strukturverdnderungen bieten. Besonders werden die Vereinbarungen kritisiert,
nach denen Fachérzte an Kliniken wie bislang nur dann an der ambulanten Versorgung teilneh-
men sollen, wenn sie eine Erméchtigung der KV haben. Weiterhin werden die generelle Ein-
schreibepflicht der Patienten, und die Moglichkeit der Kven, nach drei Jahren in die Modelle ein-

zusteigen, moniert (6).

Die Regelungen nach § 13 Abs. 3, die zur Zeit bei der Schiedsstelle liegen, gehen auch dem BKK
Bundesverband zu weit. Konkret bedeutet dies, dass das Gesetz (§140b) die KV nur als einen
moglichen neben anderen Vertragspartnern auffithre. Das im Rahmenvertrag vorgesehene Bei-
trittsrecht fiir die KVen schrinke die Mdglichkeit der anderen Vertragspartner ein. Auch seien die
Rechte der KVen beim Beitritt nach drei Jahren vollig offen. Auch das Bundesgesundheitsministe-
rium sieht, so ein Sprecher, in der Option zur Teilnahme der KVen an den Vertrdgen nach drei
Jahren, die im Gesetz beabsichtigte ,,generelle Offnungsklausel“ als gefihrdet. Bei dem Zustan-
dekommen der oben angefiihrten Rahmenbedingungen wird der Gesetzgeber iiberpriifen, ob sich
der politische Wille in den Vereinbarungen wiederfinde. Der zustéindige Hauptabteilungsleiter fiir
Krankenversicherungen Schulte-Sasse nannte es gesetzeswidrig, wenn die KVen nach drei Jahren
beitriten, denn sie konnten die Netze blockieren, was das Gegenteil dessen darstellen wiirde, was

der Gesetzgeber gewollt habe (86).

11.4.5.2 Patientenbeteiligung

Nach § 140 a Abs. 2 bleibt fiir den Patienten das Prinzip der freien Arztwahl uneingeschriankt
erhalten, womit die Teilnahme an einem Modell der ,,Integrierten Versorgung® freiwillig ist. Aus
Griinden des Datenschutzes darf ein Leistungserbringer personenbezogene Daten nur mit einer
schriftlichen Einwilligung der betroffenen Versicherten einholen. Der § 140 a Abs. 3 schreibt vor,
dass die integrierten Versorgungsformen fiir die Versicherten transparent sein miissen. Daher er-
halten sie umfassende Informationsrechte gegeniiber Krankenkassen und Leistungserbringern.
Der Vorteil fiir die Versicherten ist in § 140 g festgelegt, denn wenn die Satzung der Krankenkas-
se es vorsieht, kann dem Patienten ein Bonus gewidhrt werden. Voraussetzung ist die Teilnahme

an einem integrierten Versorgungsprojekt iiber mindestens ein Jahr, und dass die Versorgungs-
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form zu Einsparungen gefiihrt hat. Einen Teil der erzielten Einsparungen kann die Krankenkasse
auf zwei Wegen in das Modellprojekt zuriickflieBen lassen. Einerseits kann ein mit den Vertrags-
partnern festzulegender Anteil an die an der Versorgungsform beteiligten Leistungserbringer ab-
gefiihrt werden, andererseits konnen die frei werdenden Mittel zur Férderung der Versorgungs-
form verwendet werden. Sdmtliche Leistungen die fiir einen Patienten erbracht wurden, sind aus
den Mitteln der Integrationsvergiitung zu begleichen, unabhédngig davon, ob diese innerhalb oder
auBlerhalb der Organisation des Leistungsanbieters erbracht wurden (§140c Abs.1). Dabei konnen
die Vertragspartner die Ubernahme der Budgetverantwortung insgesamt oder teilweise (kombi-
niertes Budget) vereinbaren. Insgesamt ist aber die Zahl und die Struktur zu beriicksichtigen, da-
mit es nicht zu einer Risikoselektion kommen kann. Aus dem gleichen Grund kénnen auf der an-

deren Seite auch Morbiditétskriterien in die Vereinbarung eingehen (§140c,Abs. 2) (141, 218).

11.4.5.3 Aktueller Stand

Die integrierte Versorgung wird nach Ansicht der Bundesregierung in der Zukunft eine Alternati-
ve zu den jetzigen Versorgungsmodellen darstellen. Richter-Reichheim® geht davon aus, dass in
10 bis 15 Jahren ca. 20% der Versicherten durch integrierte Anbieterstrukturen versorgt werden.
Aus diesem Grund sei die Regelversorgung nicht in Gefahr, so dass es darum gehe, dass beide
Versorgungsmoglichkeiten nebeneinander existieren konnen. Aus diesem Grund miissten die
KVen die o. g. Anhorungs-, Informations- und Beteiligungsrechte erhalten (150, 200). Der Mar-
burger Bund hingegen geht von einer durchgingig ambulant-stationdren Versorgung aus, die
sektoreniibergreifend umgesetzt werden muss. Damit wiirde einer der Leistungserbringer der er-
michtigte Krankenhausfacharzt sein. Fiir die Notfallversorgung ist die strickte Trennung zwi-
schen den Sektoren aufzuheben. Der Notfallpatient muss im Krankenhaus von einem Team von

niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten versorgt werden (200).

In einem Standpunktpapier der DKG werden die 2055 Akutkrankenhduser dazu aufgefordert, sich
als Dienstleistungszentren zu positionieren, und sich so an der Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens zu beteiligen. Zukiinftig will der stationédre Sektor eine Schaltstelle in der gesamten
Versorgung iibernehmen. Die DKG fordert dazu auf, die bisher strickte Trennung von ambulanter
und stationdrer Versorgung zu durchbrechen, und die Krankenhéuser ,,ins Zentrum integrierter
Versorgungsformen zu stellen. Um dieses Ziel zu erreichen, fordert die deutsche KHG zunichst
die indikationsbezogene Zulassung fiir ambulante Leistungen im Krankenhaus nach Uberweisung

durch einen niedergelassenen Arzt. An zweiter Stelle verlangt sie, dass die Krankenhduser einen

6 Vorstandsvorsitzender der KV Berlin
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gesetzlich gleichberechtigten Zulassungsanspruch fiir ambulante, fachérztliche Leistungen erhal-
ten. Dies wiirde bedeuten, dass Patienten in einer fachirztlichen Uberweisungsambulanz eines
Krankenhauses behandelt werden konnten. Damit stiinden diese Ambulanzen in einer direkten
Konkurrenz zu ambulanten Facharztpraxen. Langfristiges Ziel der DKG ist es, die Entwicklung so
voranzutreiben, dass die Krankenhduser die gesamte Versorgungskette durch vertraglich an das

Krankenhaus gebundene Leistungsanbieter zu organisieren (58).

Da die Krankenhduser zur Zeit noch mit der Umsetzung der Gesundheitsreform 2000 beschaftigt
sind, ist das Umsetzungstempo der integrierten Versorgung zunichst langsam (229). Zwar weist
Hildebrand et al. darauf hin, dass er mit seiner Konsulting GmbH und zwei Krankenhdusern Mo-
delle zur integrierten Versorgung konzipiert habe, da aber die Rahmenbedingungen noch nicht
endgiiltig geklért sind, stecken diese Projekte noch in der Planungsphase. Dabei wird zunéchst
untersucht, welche Voraussetzungen und Marktanteile ein Krankenhaus mitbringen muss, bzw.
wie es positioniert sein muss, damit die vernetzte Versorgung einen Wettbewerbsvorteil mit sich
bringt (120). Ein weiterer Ansatz zeigt sich in einem dreiseitigen Kooperationsvertrag zur sekto-
reniibergreifenden Vernetzung. Zwischen dem Praxisnetz Niirnberg Nord, dem St. Theresien
Krankenhaus, der AOK Bayern, dem BKK Landesverband Bayern und der Kassenérztlichen Ver-
einigung Bayern ist ein Vertag geschlossen worden um diesem Ziel ndher zu kommen. Dieses
Netz wurde aber vor Abschluss der Rahmenvereinbarungen ins Leben gerufen. Dennoch steckt
dieses Projekt in der Initialisierungsphase, wobei alle Beteiligten sich von der wissenschaftlichen
Begleitforschung brauchbare Ergebnisse erhoffen (9). Letztlich kann der Auffassung der KBV
zugestimmt werden, dass heute noch niemand iiber Prototypen fiir integrierte Anbieterstrukturen

verfligt (200).

11.4.5.4 Fazit

Die integrierte Versorgung nach §§140 a—h, die mit der Gesundheitsreform 2000 in das SGB V
eingefiihrt wurde, soll eine sektoreniibergreifende Versorgung der Patienten implementieren. Zur
Zeit versuchen alle Interessenverbidnde im Gesundheitssystem ihre Marktposition bei den Ver-
handlungen zu den Rahmenvereinbarungen, sowie bei den Vertrdgen zwischen Leistungserbrin-
gern und Leistungstragern moglichst gut zu platzieren. Zwischenzeitlich liegen die Eckpunktze
fiir die Gesundheitsrefom 2003 vor. Bei ndherer Betrachtung kann festgestellt werden, dass der

Gesetzgeber die Integrierte Versorgung weiter voranbringen mochte (18).

Erster Vorsitzender der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
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II.5 Technische Vernetzung

II.5.1 Vorbemerkung

Die Informationstechnologie, und speziell die Telekommunikation, wird die Entwicklung der
Medizin und des gesamten Gesundheits- und Sozialwesens in den nédchsten Jahren entscheidend
beeinflussen. Besonders fiir prozessorientierte Behandlungsabldufe die im Rahmen der integrier-
ten Versorgung angestrebt werden, nimmt das Informationssystem eine Schliisselrolle ein. Aus
diesem Grund sollen die bestehenden und zukiinfigen Moglichkeiten einer technischen Vernet-

zung dargestellt werden.

I1.5.2 Ausgangssituation

Eines der zukiinftigen Ziele im Gesundheitswesen wird die Realisierung von virtuellen Kranken-
hausern bzw. virtuellen, medizinischen Fakultiten sein. Fiir die Industrie wird erforderlich sein,
entsprechende Programme zur Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation und interaktive
Informationssoftware zur Patientenaufklidrung und -schulung anzubieten. Um diese Ziele zu errei-
chen ist es erforderlich, die individuellen Krankenakten der Patienten mit ,,entscheidungsunter-
stiitzenden Datenbanken zu verkniipfen, die dann Diagnose- und Therapieempfehlungen aus-
sprechen. Zur Optimierung dieser Entwicklung ist eine lebenslange elektronische Krankenakte
erforderlich, wobei die verbesserte (strukturierte) Dokumentation zu einer Integration der heute

noch oft isoliert arbeitenden Leistungsanbieter fiihren soll (188).

Auch wenn es sich hierbei um eine futuristische Idee handelt ist unverkennbar, dass die elektroni-
sche Krankenakte in Kiirze real werden wird. Rund 20% der Ausgaben im deutschen Gesund-
heitswesen werden durch Informationsverluste verursacht. Folglich kommen mehrere unabhingi-
ge Studien zu dem Schluss, dass in Zukunft keine qualititsgerechte und kostenvertretbare medizi-
nische Versorgung ohne den Einsatz von entsprechenden Telematikdiensten moglich sein wird
(187). Die systematische Einfiihrung von Informations- und Kommunikationstechnologien in das
deutsche Gesundheitswesen steht, abgesehen von der allgemeinen Einfiihrung der Krankenversi-

cherungskarte, noch aus (81).

Als iibergreifende Diskussionsplattform hat sich Ende 1996 das Forum 2000 gebildet, in dessen
Arbeitsgruppen mogliche Wege in die Informationsgesellschaft fiir das deutsche Gesundheitswe-
sen entwickelt und besprochen wurden. Fiir die Bundesrepublik Deutschland wurden Telemati-
kanwendungen in Bezug auf ,Information fiir Biirger und Patienten®, ,,Fachinformationen und
Entscheidungsunterstiitzung* und besonders ,,Patienten orientierte Versorgungsabldufe und ihre

Vernetzung* als vordringliches Ziel vorgeschlagen (85). Weiterhin wurde Ende 1999 in NRW ein



84 Problemstellung
Technische Vernetzung

Zentrum fiir Telematik im Gesundheitswesen (www. media.de/spezial/telematik.html) gegriindet.
Die Aufgaben dieses Instituts sind: 1. sdmtliche gesundheitsbezogenen Telematikprojekte in
NRW in einer Web-basierten Datenbank zu erfassen (TELEMED- Atlas NRW); 2. einen Wettbe-
werb zur Auswahl zweier Musterregionen, die durch fortgeschrittene Telematikprojekte landes-
weit Modellfunktion ibernehmen, durchzufiihren und 3. Internetgestiitzte Biirger- und Patienten-

Informationssysteme zu gesundheitlichen Themen zu entwickeln (79).

Zur Zeit liegt der Nutzungsschwerpunkt der neuen Kommunikationssysteme vor allem bei ab-
rechnungstechnischen Prozeduren. Daneben ,,besitzen* eine erhebliche Anzahl von unterschiedli-
chen Leistungserbringern isolierte Datenbestéinde. Eine Kontabilitidt wird durch unterschiedliche
Hard- und Software-Standards, und durch das Fehlen von Normen und Richtlinien zur medizini-
schen Dokumentation unmoglich. Schnittstellen zur Integration der einzelnen Datenbestdnde von
Krankenkassen, Krankenhiusern, Kassendrztlichen Vereinigungen, niedergelassenen Arzten usw.

bestehen nicht (193).

Dennoch muss festgestellt werden, dass eine technische Vernetzung im Gesundheitssystem poli-
tisch gewollt ist, und ein Teil der Managed Care Elemente, die mit der Gesundheitsreform 2000
implementiert wurden, u.a. die ,,Integrierte Versorgung®, erst moglich machen werden. Es ist da-
von auszugehen, dass es von immenser Bedeutung sein wird, die anfallenden Patientendaten zu

kanalisieren und zu ordnen, und diese so fiir die autorisierten Anwender zugénglich zu machen.

Bei der Einflihrung solcher Informationssysteme miissen die rechtlichen Vorschriften berticksich-
tigt werden, wobei besonderes die Rechte der Patienten sicherzustellen sind. Dieser Bereich wird
im ersten Teil dieses Kapitels abgehandelt. Dariiber hinaus beschiftigt sich der zweite Teil mit
den zur Zeit vorhandenen technologischen Ausstattungen, die in der BRD bereits existieren. Der
dritte Teil stellt die Moglichkeiten von Verschliisselungstechnologien dar, die Voraussetzung fiir
die Einbeziehung des Internets in solche Datennetze sind. In einem vierten Teil sollen die noch
nicht implementierten, aber technisch mdglichen, Datennetze dargestellt werden. Letztlich soll ein

Fazit aus den zuerst genannten Punkten gezogen werden.

I1.5.3 Rechtliche Rahmenbedingungen der technischen Vernetzung unter besonderer Be-

riicksichtigung der Patientenrechte.

Mit dem Einsatz der modernen Techniken sind Chancen, aber auch Risiken verbunden. Dies gilt

besonders im Hinblick auf die Einhaltung des Datenschutzes und die Wahrnehmung der Patien-
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teninteressen. Es kann nicht deutlich genug dargestellt werden, dass die Informations- und Kom-
munikationstechnologien hohe Sicherheitsrisiken mit sich bringen. Durch das Eindringen von
unbefugten Personen in EDV-Netzwerke konnen sowohl grof3e personliche, als auch wirtschaftli-
che Schidden angerichtet werden. Die Implementierung der Telematik und ihrer Techniken in das
deutsche Gesundheitswesen muss sich an den Rechten der Patienten orientieren. Ein Patient kann
einerseits erwarten, dass seine personenbezogenen Daten mit dulerster Sorgfalt und Vertraulich-
keit behandelt werden, anderseits aber eine zeitgerechte Aufbereitung durch eine berechtigte Per-
son, z. B. bei einer Weiterbehandlung, moglich ist. Dies bedeutet, dass die Akteure im Gesund-
heitswesen sich besonders an den Vorgaben des Datenschutzgesetzes orientieren miissen, zumal
zwecks Erstellung einer digitalen Patientenakte die Vernetzung von unterschiedlichen patienten-

bezogenen Datenbanken angestrebt wird (63).

Die anzuwendenden Datenschutzvorschriften richten sich bei den Krankenhéusern einerseits nach
der geographischen Lage der Institution, nach der Grundlage der Trégerschaft, und danach, ob sie
dem privat- rechtlichen oder dem 6ffentlich- rechtlichen Bereich zuzuordnen sind. Ist der Trager
eine private oder privat- juristische Person, bzw. ist der Trager der Bund oder eine gleichgestellte
Einrichtung, so kommt das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) zum tragen. Fiir Krankenh&user
aullerhalb des Bundes, die zu den am Wettbewerb teilnehmenden o6ffentlich-rechtlichen Unter-
nehmen gehoren, kommt das jeweilige Landesdatenschutzgesetz (LDSG) zum tragen. Dennoch
verweisen die Landesdatenschutzgesetze auf die §§ 27ff. des BDGG bzw. sind textgleich mit die-
sen, so dass eine enge Anbindung an das Bundesgesetz besteht. Dariiber hinaus existieren jeweils
eigene Datenschutzgesetze fiir Einrichtungen der evangelischen und katholischen Kirche (vergl.
z.B. §33 Abs. 9 SachsKHG) (A098). Letztlich kénnen noch Landeskrankenhausgesetze, Kran-
kenhausdatenschutzgesetze oder Krankenhausdatenschutzverordnungen als lege specials ange-
wandt werden. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass in den Krankenh&usern, solange es sich nicht
um eine Einrichtung einer Sozialversicherung handelt, das BDSG das dominierende Gesetzeswerk

darstellt (26, 41, 103).

Zum Schutz der Patienten besteht fiir die im Gesundheitswesen Tétigen ein strafrechtliches Wei-
terleitungsverbot persdnlicher Informationen. Dariiber hinaus besteht fiir die Arzte ein berufs-
rechtliches Schweigegebot. Die drztliche Berufsordnung und der §203 StGB verpflichtet einen
behandelnden Arzt dazu, iiber das was ihm wihrend seiner Berufsausiibung anvertraut oder be-
kannt geworden ist, zu schweigen. Neben einiger weniger, gesetzlich klar definierter Ausnahmen,
z.B. die im SGB V vorgeschriebene Weiterleitung der personenbezogenen Daten an die Kranken-

kassen, diirfen personliche Informationen nur mit der Zustimmung der Betroffenen weitergeleitet
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werden. Voraussetzung fiir die Giiltigkeit einer Einwilligung ist, dass der Zweck einer Mallnahme
fiir den Einwilligenden erkennbar ist. Aus diesem Grund ist eine Pauschaleinwilligung fiir einen
Datentransfer als ungiiltig anzusehen. Personenbezogene Daten diirfen folglich nur fiir einen klar
definierten und abgesicherten Zweck erfasst, und nicht von diesem Zweck abweichend weiter
verarbeitet werden. Dabei unterliegen die mit der Datenbearbeitung veretrauten Personen §5
BDSG nachdem es ihnen untersagt ist, Daten unbefugt zu verarbeiten oder zu nutzen. Dabei ist in
§3, Abs.2 des BDSG definiert, welche Eigenschaft eine Datei haben muss um als personenbezo-
gen angesehenen zu werden, und wann sie damit unter die Vorschriften dieses Gesetzes fallen.
Auch darf eine Dateniibertragung nur im Zusammenhang einer Zweckfestlegung (z.B. Vertrags-
verhéltnis Patient Arzt/ §28 BDSG) erfolgen, und es muss sichergestellt werden, dass nur autori-
sierte Berechtigte diese gesendeten Informationen erhalten. Diese Forderungen entsprechen dem
Rechtsanspruch des Patienten auf informationelle Selbstbestimmung. Dem Patient oder einer
Vertrauensperson muss jederzeit die Einsicht in die elektronische Akte ermdglicht werden. Insge-
samt ist von der Industrie der Aufbau einer Infrastruktur fiir Datennetzwerke zu fordern, wobei

diese Rechtsanspriiche erfiillt werden (26).

Bei den gesetzlichen KrankenkassenKK haben die Versicherten nach § 73 Abs.1 das Recht auf
freie Arztwahl, wobei dieses Recht auch fiir die Weiterbehandlung durch Fach- und Kranken-
hausirzte gilt. Aus diesem Grund soll auf Uberweisungsformularen nur die Gebiets-, Teilgebiets-
oder Zusatzbezeichnung eingetragen werden. Die entsprechenden Regeln gelten auch fiir die Pati-
enten der Ersatzkassen und fiir Privatpatienten, wobei letztere in der Regel auch Arzte wihlen
konnen die nicht Mitglied von KVen sind, wodurch ihre Wahlfreiheit noch groBer wird (218). Aus
den Moglichkeiten der neuen Daten- und Telekommunikation resultiert eine neue Dimension in
der arztlichen Zusammenarbeit. Dabei ist es mdglich, dass ein behandelnder Arzt einen Kollegen
bittet, eine Stellungnahme zu einem Patienten abzugeben, wobei zuvor Untersuchungsbefunde
z.B. online iibersendet wurden. Handelt es sich nur um einen Konsil, so bleibt der zuerst aufge-
suchte Arzt weiterhin der Behandler, der Konsiliarius ist im Sinne der Rechtsprechung nur ein
Erfiillungsgehilfe. Im Fall, dass der konsultierte Kollege jedoch die Behandlung aktiv mitgestaltet,
kommt es zu einem Rechtsverhéiltnis zwischen ihm und dem Patienten. Damit ist zu fordern, dass
der Patient auch iiber die Teilnahme eines solchen ,,Mitbehandlers® informiert wird und diesem

auf der Basis der freien Arztwahl auch zustimmt (26).

Aus diesem Grund vertritt Clade den Standpunkt, dass die freie Arztwahl des Patienten durch den
Einsatz der Telematik nicht eingeschrinkt werden darf. Das Patientenwahlrecht ist ebenso ein

absolutes, der Technik vorrangiges, Recht wie der Datenschutz. Daraus leitete er ab, dass es klare
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eindeutige Regelungen fiir die Zustindigkeit und Haftung der Telematiktechnologie geben miisse.
Es miisse verlédssliche Reglements geben, um die hoch sensiblen Patientendaten zu schiitzen. Es
muss eine Authentizitit, Integritdt, Originalitdit und Nicht- Bestreitbarkeit der automatisierten
Datenverarbeitung gewihrleistet sein (62). Der 101. Arztetag duBerte sich zu diesem Thema fol-

gendermal3en:

Es hat nichts mit Technikfeindlichkeit oder Biirokratismus und iiberzogenen Verwaltungsauf-
lagen zu tun, wenn die Anforderungen und Hinblick auf den Datenschutz beim Einsatz der
Kommunikations-Technologien besonders hoch angesetzt werden miissen. Weder das Patien-
tengeheimnis, noch die drztliche Schweigepflicht, noch datenschutzrechtliche Auflagen, noch
die Versorgungsqualitdt diirfen bei der Nutzung und dem Einsatz der Telematik und telemedi-

zinischen Technologien beeintrdchtigt werden. Es miissen Vorkehrungen getroffen werden,
dass der Datenschutz ,,dicht“ ist (63).

Daraus leitet Wollersheim (Rechtsanwitin KBV) die Forderung ab, dass die &rztliche Selbstver-
waltung Rahmenregelungen fiir die Erstellung elektronischer Patientenakten schaffen sollte. Diese
miissten es dem Arzt ermdglichen, die vorhandenen Kommunikationsmittel, wie die automatische
Datenverarbeitung und den Datenaustausch, so zu nutzen, dass die Schweigepflicht nicht verletzt
werden konne. In jedem Fall miisse das informelle Selbstbestimmungsrecht des Patienten gewahrt
werden. Die Arztekammern konnten die Moglichkeiten des neuen § 5 der Signaturverordnung
nutzen, um eine Zertifizierungsstelle einzurichten oder mit berechtigten externen Stellen einen
Kooperationsvertrag abschlieen. Die Kommunikationspartner konnten sich dann auf das Zertifi-
kat einer lizensierten Stelle berufen, zum Beispiel wenn sie digitalisierte Signaturen zur Autorisie-

rung nutzen (80, 122).

AbschlieBend soll aber noch ein Gedanke des sédchsischen Datenschutzbeauftragten Giesen W.

dargestellt werden (103):

In der letzten Zeit horen wir hdufig das Schlagwort vom ,, miindigen Patienten”. Er wird ins
Zentrum nicht nur der drztlichen Bemiihungen gestellt, sondern soll sozusagen ,,Herr der
Daten * sein. Ich behaupte: Der Patient ist nicht miindig; er ist krank! Deshalb wendet er sich
an den Arzt, deshalb vertraut er sich ihm an. Fast jede Information iiber den Patienten ist zu-
gleich eine Information tiber den Arzt, iiber seine Anamnese, seine Diagnose, seine Behand-
lungsmethode, seinen Erfolg, also iiber die drztlich verantwortete Epikrise. ,, Herr der Daten
ist weder der Arzt noch der Patient, sondern das zwischen Ihnen bestehende Vertrauensver-
hdltnis. Es ist die Grundlage aller drztlichen Kunst.

Insgesamt ist also zu fordern, dass sich die Verbénde der Industrie, die Leistungsanbieter und die
Patienten an einen Tisch setzten miissen, mit dem Ziel Standards und Normen zu entwickeln, die
beim Einsatz der Kommunikationsmedien zu beachten sind. Nur so konnen die berechtigten Inter-
essen der Patienten, und Leistungsanbieter geschiitzt werden (63). Dabei muss sich die struktu-
relle Gliederung von Krankenhdusern in einen &rztlichen und pflegerischen Bereich im Umgang

mit personenbezogenen Daten widerspiegeln, was bedeutet, dass es keinen Datenbestand geben
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darf, der allen Beteiligten zugédnglich ist. Vielmehr darf jede Person nur die Daten erhalten, die
unmittelbar mit ihrer Tatigkeit zusammenhédngen. Da der Arzt auf der Basis der o.g. Rechtsbe-
stimmungen der ,,Hiiter des Patientengeheimniss‘ ist, ergibt sich daraus, dass auch er fiir diese
arztliche Dokumentation zustindig sein muss. Die zu Abrechnungszwecken erforderlichen Daten,
und nur diese, sind von den Arzten bzw. deren Hilfspersonal an die Krankenhausverwaltung wei-

terzuleiten (26, 131).

11.5.4 Informationstechnische Ausstattung in der BRD

Die Vernetzung, d.h. der Datenaustausch, zwischen den einzelnen Akteuren im Gesundheitswesen
ist bereits mit Hilfe der momentan verfiigbaren Technologien moglich. Diese Moglichkeiten wer-
den aber zur Zeit nicht voll ausgeschopft. Das Ziel der angestrebten Vernetzung muss es sein,
einen raschen und evtl. weltweiten Austausch von Informationen zu ermoglichen, so dass es zu
einem Abbau von raumzeitlichen Beschrankungen kommt, und die Erbringung von medizinischen
Versorgungsleistungen vom Standort unabhingig erbracht werden kann. Voraussetzung fiir ein
solches Informationsnetz ist jedoch ein einheitliches System in den Praxen, Krankenh&usern, bei
den Kostentrdger usw. In Deutschland unterstiitzen leistungsfahige Telekommunikationsdienste
eine solche Vernetzung, die durch die modernen Informationsiibertragungsnetze (Betriebsnetze,
ISDN, Satellitennetzen, Mobilnetze) eine online-Ubermittlung von digitalisierten Daten, Texten,
bewegten und unbewegten Bildern ermdglichen. Um das o.g. Ziel zu erreichen, muss die Qualitét
einer solchen Dateniibertragung extrem hoch sein. Dabei sind aber in Zukunft auch die Patienten
in solche Netzwerke einzubeziehen, so dass auch deren technische Ausstattung, die in diesem Teil

bearbeitete wird, von Interesse ist (26).

11.5.4.1 Private Haushalte

Fiir die externe Vernetzung bestehen in Deutschland aus technischer Sicht gute Voraussetzungen.
Beispielsweise ist das digitale Telefonnetz in keinem anderen Land so gut ausgebaut wie in
Deutschland (84). Bereits im Jahre 1997 lag jeder dritte Digitalanschluss in Deutschland. Zu die-
sem Zeitpunkt konnten in der BRD 44, in den USA nur 5, in Frankreich 15 und in Japan 13 digi-
tale Anschliisse auf 100 Einwohner registriert werden (68). Bereits im Jahr 1998 hatte sich diese
Anzahl erheblich gesteigert, so dass von den 36,8 Mio privaten Haushalten 4,2% einen ISDN-
Anschluss besa3en. Bis zum Jahr 2000 stieg dieser Anteil sogar auf 7,7% an. Wéhrend die statio-
ndren Telefone mit einer Quote von 96,6% in den privaten Haushalten konstant blieben, erhdhte

sich der Anteil von mobilen Telefonen von 9,5% auf 29,8%. Die Anzahl der in den privaten
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Haushalten vorhandenen Personalcomputer stieg von 39,8% im Jahre 1998 auf 47,3% im Jahre
2000. Der Gebrauch von Internet und online- Diensten stieg von 7,2% auf 7,7% an (180). Dem-

gegeniiber hat in den USA bereits jeder dritte Biirger einen Internetzugang abonniert (84).

Insgesamt kann also postuliert werden, dass zumindest bei den schmalbandigen Nutzungsformen
(Sprache, Text, Daten) ein flichendeckendes Telekommunikationsnetz existiert, und schon heute
einem hohen Prozentsatz von potentiellen Verbrauchern medizinischer Leistungen zur Verfiigung
steht. Neben dieser Nutzungsform stehen aber auch vielen privaten Haushalten Breitbandiibertra-
gungswege in Form von breit gefdcherten Kabelfernsehanschliissen zur Verfligung, bzw. besteht
die Moglichkeit diese einem erheblichen Teil der Bevolkerung in kiirzester Zeit zuginglich zu

machen (26).

Werden die Moglichkeiten dieser modernen Informationstechnologie im héduslichen Umfeld, also
dem Home Care Bereich, eingesetzt, so ist es durchaus denkbar, dass z. B. beim medizinischen
Monitoring von chronisch Kranken oder auf dem Feld der Heim-Diagnostik erhebliche Kosten
gespart werden konnen, wobei gleichzeitig eine bessere Versorgung der héuslich gefiihrten Pati-
enten erreicht werden kann. Zwar gibt es schon mehrere Projekte, die sich mit einem solchen Ein-
satz beschéftigen, es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass es sich bei einem Grofteil der
Erkrankten um éltere Patienten handelt, die generell einen geringen Umgang mit Hardware bzw.

Software haben, was sich als wesentliches Hemmnis herausgestellt hat (193).

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass, gemessen am Bruttosozialprodukt, die Infor-
mations- und Telekommunikationswirtschaft in der BRD einen Nachholbedarf hat, wobei von
einer vorbildlichen Infrastruktur ausgegangen werden kann (84). Dass diese Technologie weltweit
bei Patienten auf eine wesentliche Resonanz st6f3t wird daran deutlich, dass 37% der weltweit
iiber 15 Millionen Internet-Nutzer in den vergangenen Jahren regelmiBig medizinische Themen

abgefragt haben (63).

I1.5.4.2 Niedergelassene Arzte

Bei ambulanten Leistungserbringern hat sich die Anzahl der in den Praxen vorhandenen Compu-
ter erheblich erhoht. Anfang des Jahres 1997 besallen schitzungsweise 90% aller niedergelasssen
Arzte einen PC, wobei ca. 33% einen Internetzugang hatten. Die Praxis EDV wird weniger fiir
medizinische Fragestellungen, als fiir Organisations- und Abrechnungsvorgénge eingesetzt. Die

Instrumente der meisten EDV-Systeme bieten dem niedergelassenen Arzt eine Stammdatenver-
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waltung, ein Textverarbeitungssystem, die Mdglichkeit der Formularbearbeitung, einen Termin-
planer, Abrechnungsmodule sowohl fiir die KVen als auch fiir die Privatliquidation, fachspezifi-
sche Module und Arzneimittel-Informationssysteme. Teilweise sind auch Schnittstellen zu medi-
zintechnischen Geridten der eignen Praxis integriert. Desweiteren konnen auch externe Befunder-
gebnisse, z.B. Befunde aus Laborpraxen, online in die Datenbank der eigen Praxis aufgenommen

werden (26).

Insgesamt werden die EDV-Praxis-Systeme von iiber 150-200 Anbietern vertrieben (14). Gleich-
zeitig verfligen die Computer iiber unterschiedliche Betriebssysteme (27, 193). Dabei nehmen
DOS und Windows mit fast 80% den ersten Rang ein, wihrend die Systeme von Appel, UNIX

und OS/2 nur einen geringen Prozentsatz einnehmen (193).

Einen wesentlichen Innovationsschub fiir die Implementierung von Praxis EDVen brachte die
Einfiihrung der Krankenversicherungskarte. Mit ihr stieg die Nutzung von Praxiscomputern von
20% auf 50% an (193). Durch diese Moglichkeit konnen die administrativen Daten eines Patien-
ten mittels der Versicherungskarte direkt in das Computersystem der Praxis {ibernommen werden
(26). Mittlerweile betriigt die Anzahl der mit EDV abrechenden Arzte 74,1% (81). Der Verband
der privatdrztlichen Verrechnungstelle PVS will dessen 30.000 Mitglieder verstarkt dazu auffor-
dern ihre Abrechnungsdaten online zu iibermitteln. Das Modul PAD-Dialog ist seit iiber einem
Jahr bei 500 Arzten in Betrieb, ohne dass es zu wesentlichen Problemen gekommen ist. Die Daten

werden dann {iber entsprechende Intranetze (s.u.) iibertragen (15, 74).

An dieser Stelle muss aber die Frage gestellt werden, aus welchem Grund die Einfiihrung der
EDV in den Arztpraxen so schleppend vonstatten ging, bzw. warum die technische Vernetzung im
Gesundheitswesen nicht stirker vorangetrieben wurde? Beachtet man die Rahmenbedingungen
unter denen sich die Softwarefirmen ihre Produkte entwickeln mussten, so wird dies verstiandlich.
Einerseits machte ein weitgehend geséttigter Anwendermarkt den Absatz zunehmend schwieriger,
verschirft durch die Investitionszuriickhaltung unter den Arzten als Folge zunehmender Budgetie-
rung. Anderseits verlangten die sich stindig schnell &ndernden Regelwerke der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) beziiglich der Abrechnungen eine hohe Flexibilitdt und Anpassung
seitens der Softwarehéduser, die nur mit zusitzlichem Personal und Kostenaufwand zu realisieren
waren. Weiterhin gab es bislange kein Forum der KBV in dem es den Programmanbietern mdglich
war ihre Produkte vorzustellen. Somit muss der einzelne Arzt bei den Firmen selbst Informationen
einholen, was allerdings bei dem Arbeitsaufkommen innerhalb einer Praxis zeitlich fast unmog-

lich ist (54, 235).
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Die in den letzten Jahren von den einzelnen Anbietern bevorzugen Inselldsungen haben zu einer
Unterschiedlichkeit der Schnittstellen und Inkompatibilitdten von Betriebssystemen gefiihrt. Dies
stellt ein erhebliches Problem fiir die systemiibergreifende Vernetzung der Praxiscomputer dar
und gilt auch im gleichen Male fiir die internen Krankenhausinformationssysteme (123, 193). Der
bisherige Versuch, den online-Datenaustausch zwischen Krankenhdusern und Praxissystemen zu
standardisieren, damit auch Briefe und Befunddaten {ibertragen werden konnen, scheiterte an den

fehlenden Moglichkeiten des Krankenhausbereichs (193).

Inzwischen reagieren auch die Brachen der medizinischen Informatik und Telemedizin auf die
neuen Anforderungen. So haben sich die fiinf filhrenden Hersteller fiir Praxissoftware auf einen
gemeinsamen Standart geeinigt, der auf der Medica 2000 vorgestellt wurde, wobei die online-

Welt einen erheblichen Stellenwert einnimmt (15).

Nach ihrer Griindung stellte der VDAP (Verband deutscher Arztpraxis- Softwarehersteller), be-
stehend aus den Firmen Medistar, Doc-Expert-Gruppe, Turbomed, Compumed, Albis und MCS,
ihren Standart VCS (VDAP Communication Standart) vor. Die Mitglieder betreuen nach eigenen
Angaben ca. 70.000 Arztpraxen. Das VCS soll ermdglichen, dass Arztbriefe sicher verschliisselt
auch online verschickt werden konnen. Der Empfinger des Arztbriefes soll dann per Knopfdruck
die Daten in eine elektronische Karteikarte des Patienten {ibernehmen. Bei der Medica 2000 sollte
dargestellt werden, dass diese Schnittstellen in die Praxissoftware integriert wurden. Wenn es
gelingen sollte auch die Krankenhduser mit in dieses System einzubinden, wire dies ein erster

Schritt zu einer wirklich elektronischen Krankenakte (10, 14, 66).

Erstmals sollen Arzte diese Schnittstelle im ersten Quartal 2001 anwenden. Es blieb aber noch zu
klédren, ob alle beteiligten Firmen die Schnittstelle im Rahmen ihres Wartungsvertrags kostenlos
installiert haben. Voraussetzung fiir die Arztpraxen an VCS teilzunehmen, sind neben einem PC
und einem Internetzugang eine Chipkarte, ein entsprechendes Lesegerit und der Beitritt zu einem
Intranet-Provider, wie DGN (Deutsches Gesundheitsnetz), Telemed-Netz oder [-Motion, {iber
welche die Kommunikation stattfinden soll. Im Hintergrund dieser Netze arbeiten Trustcenter, die

bei jedem Kontakt von Arzt zu Arzt bestimmte Sicherheitsfunktionen {ibernehmen (123).

Aber auch der Kontakt mit den Patienten soll nach Auffassung der Softwarehersteller mit den
neuen Kommunikationssystemen verbessert werden. So stellten die Firmen Turbomed und Albis

Telekommunikationstechniken vor, durch die bei einem telefonischen Anruf eines Patienten
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(ISDN vorausgesetzt) automatisch die Krankenakte abgerufen wird (12). Ein anderer Anbieter,
Telemed online- Service, bietet eine online- Buchung fiir die Patienten von Allgemeinmedizinern

zu Fachérzten an, die auf Dauer auch auf Patienten ausgeweitet werden soll (16).

11.5.4.3 Krankenhaus

11.5.4.3.1 Verwaltung

In fast allen Krankenhdusern der BRD ist eine dem Verwaltungsbereich zugeordnete EDV-Anlage
vorhanden, die meist liber Standleitungen mit einem {iberregionalen Rechenzentrum verbunden
ist. Viele der fiir die Verwaltung interessanten Daten werden manuell eingegeben, obwohl sie
bereits in anderen Sub-Systemen des Krankenhauses gespeichert wurden, da eine direkte online-
Verbindung nicht vorhanden ist. Die Funktionalitit der Verwaltungssysteme reicht von der Erhe-
bung der Patientenstammdaten, iiber die Leistungsdokumentation, interne Kosten- und Leistungs-
abrechnungen, bis hin zu der Apotheken- und Lagerverwaltung. Damit sind in diesem Bereich in

erster Linie administrative Daten von besonderer Bedeutung (26).

Ein wesentlicher Aspekt ist weiterhin der gesetzlich vorgeschriebene Datenaustausch zwischen
den Leistungserbringern und den Krankenkassen. Nach § 301 SGB V sind die Krankenhiuser
dazu verpflichtet, den Krankenkassen bei der Krankenhausbehandlung eines Patienten eine An-
zahl von administrativen Angaben, bzw. medizinischen Diagnosen zur Verfligung zu stellen.
Hierzu zédhlen die Krankenhaus- internen Kennzeichen des Versicherten, die Institutionskennzei-
chen des Krankenhauses und der Krankenkasse, der Tag, die Uhrzeit und der Grund der Aufnah-
me, die Einweisungs- und die Aufnahmediagnose, die Dauer des Aufenthaltes, die Arztnummer
des einweisenden Arztes, die Art der Fachabteilungen, die durchgefiihrten Operationen und Pro-
zeduren, der Tag, die Uhrzeit und der Grund der Entlassung sowie Haupt- und Nebendiagnosen
u.a. (218). Bereits ab dem 01.01.1996 mussten diese Daten an Krankenkassen in einer maschi-
nenlesbaren Form {ibermittelt werden, so dass man eigentlich ab diesem Zeitpunkt mit einem In-
novationsschub beziiglich Informations- und Telekommunikationsprogrammen hétte rechnen

miissen (168).

Dabei sollen die Daten iiber ein eigenes Netzwerk verschliisselt ausgetauscht werden, wobei der
Ausbau der Datensdtze dem EDIFACT-Protokoll folgen sollten. Dabei handelt es sich um eine
weltweit anerkannte Normensyntax zur strukturierten Ubertragung von Daten, die in Osterreich

schon fiir den Austausch von Textbefunden (Arztbriefen), Laborbefunden und Uberweisungen
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eingesetzt werden (168). In Deutschland gibt es im Gesundheitsbereich auch schon Erfahrungen
mit der EDIFACT-Syntax, jedoch u.a. nur im Bereich der Verwaltung von der Ver- und Ge-
brauchsgiitern (104). Auf Grund noch nicht geldster, aber gesetzlich geforderten Verschliisselung

der medizinischen Daten, befindet sich die BRD noch in einem Versuchsstadium (26).

11.5.4.3.2 Stationen und Ambulanzen

In der Darstellung von Berger und Partner verweisen die Autoren auf eine Studie der Universitét
Bonn, die im Jahr 1993 durchgefiihrt wurde. Anhand dieser Untersuchung konnte gezeigt werden,
dass ein internistischer Stationsarzt ca. 5,5 Std./Tag fiir Informationsverarbeitung aufbringen
muss. Da sich dieses Faktum auch auf den gesamten medizinischen und pflegerischen Bereich
iibertragen lésst, wird ein betridchtlicher Anteil der finanziellen Ressourcen eines Krankenhauses
fiir Informationsverarbeitungen zur Verfligung gestellt werden miissen (26). Aus diesem Grund ist
es iberraschend, dass in der Vergangenheit diesem Aspekt so wenig Bedeutung geschenkt wurde,
denn in einem Artikel von Flintrop vom September 2000 kommt dieser zu dem gleichen Ergebnis

(100).

Anhand von entsprechenden Arbeitszeitvergleichen konnte nachgewiesen werden, dass bei Stati-
onsidrzten bis zu 50% der fiir Informationsverarbeitungen aufgewendeten Zeit durch ein Informa-
tions- Verarbeitungssystem eingespart werden konnte (26). Weiterhin konnte in einer Arbeit aus
dem Jahre 1993 nachgewiesen werden, dass die Ausgaben um c.a. 12,5% reduziert werden konn-
ten, wenn die Kosten der medizinisch angeordneten Maflnahmen in ein elektronisches Netzwerk

den Arzten zuginglich waren (73).
11.5.4.3.3 Systeme in den Funktionsbereichen

Die Funktionsbereiche in den Krankenhdusern zeichnen sich dadurch aus, dass sie in der Regel
mit Medizin- technischen Apparaturen aufgeriistet sind. Dabei liefern mittlere Datenverarbei-
tungssysteme die Mdoglichkeit, Patientendaten zu verwalten und alle anfallenden Ergebnisse pati-
entenbezogen zu dokumentieren. Fiir den Bereich der Labormedizin sind diese Systeme in der
Lage, dem online angeschlossen Analysegerit die Untersuchungsanforderung zu iibermitteln und
die Ergebnisdaten abzuspeichern, mit Referenzwerten und Voruntersuchungen zu vergleichen und
die Ergebnisse an die Stationen weiterzuleiten. Durch diese Moglichkeiten der Dateniibermittlung
hat sich der Qualitdtsstandard in der Labormedizin erheblich verbessert, jedoch hat es auch zu
einer Reduzierung der Anbieter gefiihrt. In der Radiologie fallen groBe Datenmengen an, dies gilt
besonders fiir die bildgebenden Verfahren in digitalisierter Form. Fiir die Informationsverarbei-

tung bietet sich das Picture Archiving and Communication System (PACS) an. Dabei werden die
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radiologischen Aufnahmen in digitale Datensitze tiberfiihrt, die dann an einem Ortlich unabhéngi-
gen Computerarbeitsplatz bearbeitet werden konnen, so dass auch die Einholung einer zweiten

Meinung durch einen Spezialisten nicht aufwendig erscheint (26).

11.5.4.3.4 KIS (Krankenhaus Informationssysteme)

Ein modernes Kommunikationssystem im Krankenhaus muss auf die Daten aller Sektoren zu-
riickgreifen konnen, sie in das eigene System integrieren und den berechtigten Personen an jedem
Arbeitsplatz Zugang zu den entsprechenden Daten gewidhren. Die Datenerfassung muss vollstén-
dig, aktuell und zeitnah sein. Werden diese Forderungen auf die Operationsebene angewandt, so
konnen die Anforderungen daraus abgeleitet werden. Einerseits sollen die Leistungserfassung, wie
z. B. die Behandlungsdokumentation oder die Berechnung von Endgeldformen, und anderseits
innovative technische Optionen wie die multimediale Krankenakte, Stations-EDV, Bildarchivie-
rungssysteme und Workflow-Ldsungen miteinander verwoben werden. Die Integration der in der
Mehrzahl der Krankenhduser vorhandenen EDV-Bereiche, wie z. B. 1. diagnostischer- und La-
borsektor, 2. operativer Sektor, 3. Intensivmedizin, 4. Pflegemanagement und 5. die Sektoren der
Verwaltung, Bewirtschaftung und Haustechnik konnten einen online-Informationsaustausch zwi-
schen der zentralen Verwaltung und den Fachabteilungen ermdglichen. Das integrierte Datennetz
wiirde ein leistungsfahiges Projekt- Management-System darstellen, in dem unterschiedliche Ar-
beitsvorgénge zeitgleich bearbeitet werden konnten, da die entsprechenden Daten mit der Erhe-
bung zugénglich wiren. Dies wére der erste Schritt zu einem allumfassenden Informationsnetz, in
das auf Dauer auch Leitungsanbieter aus der Region integriert werden konnten, so dass ein kom-

munales Datennetz entstehen wiirde (26, 193).

Im Ausland gibt es seit Jahren durchaus interessante Ansétze, die sich mit solchen sogar iiberre-
gionalen Informationsnetzen befassen. In den Landeskrankenanstalten Oberosterreichs wurde
bereits frithzeitig auf eine technische Vernetzung der Krankenhduser Wert gelegt. Aus diesem
Grund wurde bereits vor liber 10 Jahren ein entsprechendes IT-gestiitztes System angestrebt, aus
dem sich das zur Zeit aktuelle System-Phonix (Project for Hospitals Enviroment under Unix) der
Firma Compaq entwickelt hat. Dieses System gibt den 15 oberdsterreichischen Krankenanstalten
die Moglichkeit fast alle Patientendaten elektronisch zu erfassen und gleichzeitig verfiigbar zu
machen. Die Arbeitsplitze und die LKH-Standorte sind alle miteinander vernetzt. Von den insge-
samt 8.000 Mitarbeitern sind iiber 5.500 EDV-Benutzer, wobei die Patientendaten durch Sicher-
heitsnetze (Standleitungen, Firewalls usw.) geschiitzt werden. Eine deutliche Arbeitserleichterung

liegt in der einmaligen Erfassung von Daten. Dabei werden die einzelnen Leistungsdaten iiber
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verschiedene Einzelmodule erhoben und an ein zentrales Basissystem weiter vermittelt. Die Be-
funde konnen im System von den Arzten elektronisch freigegeben werden, und konnen sofort
genutzt werden. In Zukunft soll auch der elektronische Befundversand, u.a. Arztbriefe, zu den

niedergelassenen Arzten, ausgedehnt werden (145, 206).

Dennoch konnte das Beratungsinstitut Bauer und Partner mit Hilfe einer im Friihjahr 2000 durch-
gefiihrten anonymen Umfrage zeigen, dass an den 121 oberosterreichischen Krankenanstalten ein
Nachholbedarf im Bereich der ,,Patientenfernen Gebiete® besteht (206). Sie sind aber fiir die
Dienstleistungen im Gesundheitswesen von erheblicher Bedeutung, und nur mit entsprechenden
Informationstechniken konnen die gesetzlichen Anderungen, die medizinischen bzw. die pflegeri-
schen Anforderungen, und die wirtschaftlichen Erfordernisse effektiv bewéltigt, und aufeinander
abgestimmt werden. Konkret bedeutet dies, dass vor allem die Verwaltung, die Technik und die
Transportdienste integriert werden miissen. Eine bessere Einbindung in das bestehende System

wiirde damit eine wesentliche Qualitdtsverbesserung darstellen (145, 206).

Bislang war die Industrie in Deutschland nicht bereit Standarts fiir die Schnittstellen zu entwik-
keln, so dass in der Regel ein Softwarehersteller sein eigenes System in ein Krankenhaus ein-
fiihrte. Inzwischen reagieren auch die Brachen der medizinischen Informatik und Telemedizin auf
die neuen Anforderungen. So haben die fiinf fithrenden Hersteller fiir Paraxissoftware einen ge-
meinsamen Standart auf der Medica 2000 vorgestellt. Wenn es gelingen sollte, den o.g. VCS auch
in die Systeme der Krankenhduser zu integrieren, wére dies ein erster Schritt zu einem elektroni-

schen Datenaustausch (73)

11.5.4.4 Informationstechnik bei Krankenkassen und Kasseniirztlichen Vereinigungen

Jede grofle Krankenkasse in der BRD verfiigt liber ihre eigenes und spezifisches Kommunika-
tions- und Informationssystem. Auch hier existiert eine technische Schnittstellenproblematik, so
dass in der Regel keine kasseniibergreifenden Untersuchungen, fiir die eine Zusammenfiihrung
der bestehenden Datensédtze erforderlich wire, unmoglich ist. Im Jahre 1998 berichtete Preuf3 da-
von, dass ein Projekt zur Dateniibertragung gestartet worden sei, wobei die Firma DEBIS mit
ihrem System als Datendrehscheibe zwischen den verschiedenen Leistungsanbietern agieren soll-
te. Eine aktuelle Internet-Recherche, sowohl bei der Firma DEBIS als auch bei den Krankenkas-
sen inklusive des WIDOs, fiihrte zu keinem neuen Ergebnis iiber den Stand dieser Bemiihungen.

Es ist also davon auszugehen, dass der o.g. Zustand z.Z. noch weiterhin besteht, obwohl damit zu
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rechnen ist, dass in Zukunft die Daten von iiber 40 Millionen Patienten und ca. 150.000 Lei-

stungserbringern verwaltet und teilweise iibertragen werden miissen (81).

Ebenfalls sind die Datensitze der ,, Kassendrztlichen Vereinigung “ nicht mit denen der Kranken-
kassen kompatibel. Dabei sind die KVen im Besitz von relevanten Daten zur Steuerung der Lei-
stungen und Kosten der GKV, die von immenser Bedeutung fiir die Krankenkassen sein diirften.
Dariiber hinaus gibt es in einigen KVen das Bestreben, kiinftig der Qualitétssicherung grof3ere
Aufmerksamkeit zu schenken. Da die Krankenkassen insgesamt an Managed Care Modellen,
bzw. am Disease Management interessiert sind, muss eine Vernetzung mit den Datensidtzen der
KVen durchgefiihrt werden, da ohne sie dieses Ziel nicht erreicht werden kann (81). Besonders
durch das Bestreben vieler KVen Praxisnetze einzufiihren, ist zu erwarten, dass hier eine grof3e

Fachkompetenz aufgebaut wird.

Dennoch muss postuliert werden, dass es sich bei den bestehenden Datenbanken auf Grund ihrer
fehlenden Vernetzbarkeit iiberwiegend um Datenfriedh6fe handelt. Auf der Basis dieser Datenla-

ge lassen sich weder epidimiologische Untersuchungen noch Préventionsprogramme entwickeln

(81).

11.5.5 Verschliisselungssysteme

Wie bereits mehrfach dargestellt, ist die digitale Patientenakte eine der Visionen im Gesundheits-
wesen. Eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir die Zugéinglichkeit zu einer solchen Akte sind
Netzwerke von regionalen und iiberregionalen Leistungsanbietern, welche die Sicherung des Da-
tenfluss von patientenbezogenen Informationen garantieren. Dies bedeutet, dass ausschlieflich der
Sender und Empfinger Kenntnis von den Inhalten der Nachricht haben diirfen. Deren Empfang
muss quittiert werden, so dass eine verbindliche Form von elektronischer Signatur zu entwickeln
ist. Dies ist mit dem neu geschaffenen Signaturgesetz (01.08.1997) mdglich, da es keine Ein-
schrinkungen bei der Verwendung sicherer kryptographischer Verfahren macht. Daher bietet sich
fiir das Gesundheitswesen ein kombiniertes System aus bereits bestehenden Verschliisselungsver-

fahren an.

I1.5.5.1 Symmetrische Verschliisselungsverfahren

Bei einem symmetrischen System verwenden Sender und Empfinger den gleichen Code zur Ver-

und Entschliisselung. Bei entsprechend aufwendigen Codes kann das Aufbrechen des Schliissels
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durch Fraktionierung praktisch ausgeschlossen werden. Das eigentliche Problem liegt aber in der
Ubertragung der Schliissel selber. Da die Schliissel von den Teilnehmern privat definiert werden,
eriibrigt sich ein Schliisselmanagement. Insgesamt eignet sich ein solches System jedoch nur fiir
von vornherein geschlossene Benutzergruppen. Als Beispiel dieses Schliisselungsverfahrens kann
das ISO-genormte Data Encryption Standard (DES), welches schon seit 50 Jahren gebriduchlich

ist, genannt werden (26).

I1.5.5.2 Asymmetrische Verschliisselungsverfahren

Die asymmetrischen Systeme bendtigen fiir die Kommunikation einen privaten und einen offent-
lichen Schliissel. Der personliche private Schliissel bleibt im Besitz des Eigentiimers und kann
etwa auf einer Chipkarte gespeichert werden. Wichtig ist, dass dieser Schliissel niemals {ibermit-
telt wird, jedoch die Nachricht signiert. Die Chipkarte selber kann nochmals iiber ein Passwort
geschiitzt sein. Der personliche 6ffentliche Schliissel wird in ein allgemein zugingliches Directo-
ry System eingestellt, und kann von jedem User abgerufen werden. Mit dem O6ffentlichen Schliis-
sel kann die Signatur iiberpriift werden. Es ist aber nicht moglich, eine neue Nachricht mit dem
offentlichen Schliissel zu verschliisseln. Auch ldsst sich der geheime nicht aus dem 6ffentlichen

Schliissel errechnen (26, 122).

Als wichtigste Systeme sind die RSA-Verfahren nach Rivest, Shamir, Adelman oder auch die Pu-
blic Key-Verfahren zu nennen. Zur Verschliisselung der Nachrichten bedient sich das Public Key-
Verfahren eines elektronischen Schliissels. Diese unterliegen einer Autorisierung und Zertifizie-
rung durch eine Zertifizierungsstelle oder durch die eigene Organisation. Die Public Key-
Verschliisselung nach RSA erlaubt, sensitive medizinische Daten, bzw. elektronische Signaturen
in grofen Benutzergruppen verschliisselt zu tlibertragen. Ein weiteres asymmetrisches Verfahren,
das DSA (Digital Signiture Algorithm), wurde von der National Security Agency der USA ent-
wickelt und 1994 als Digital Signature Standard verabschiedet. Es arbeitet weitgehend nach den
gleichen Grundprinzipien wie das RSA-System (26, 122).

Das RSA und DAS-Signaturverfahren erreichen hochste kryptographische Falschungssicherheit.
Die Gefahr eines vollstandigen Brechens des Verfahrens kann durch die Wahl eines entsprechend
langen Schliissels, der Entwicklung der Hardware und neuer Algorithmen angepasst werden. Die
Angreitbarkeit durch existentielle Filschungen lésst sich durch die Wahl einer kollisionsresisten-
ten Hashfunktion unterbinden. Dennoch besteht die Gefahr, dass ein Angreifer den Code

,knackt“. Es muss ihm gelingen, dass der Angegriffene zweimal fiir ihn unsinnige Information
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quittiert, die vom Angreifer gesendet wurden. In diesem Fall wire es fiir Letzteren moglich, iiber
ein im Hintergrund arbeitendes e-mail-Programm, dekodierte Nachrichten an sich selber zuriick-
zuschicken. Dadurch er6ffnet sich ihm die Mdoglichkeit, den geheimen Verschliisselungscode des
Angegriffenen zu brechen. Dennoch ist dieses Verfahren zur Zeit relativ sicher, so lange eine Fil-

schung mit realen Kosten und Zeitaufwand nicht moglich ist (122).

I1.5.5.3 Kombination beider Verschliisselungsverfahren

Eine Kombination der beiden zuvor genannten Verschliisselungssyteme erhoht den o.g. RSA4-
Standard nochmals um ein vielfaches. Dabei kann der Sender den geheimen RSA-Schliissel nur
mit Hilfe des geschiitzten Passworts erlangen. AnschlieBend kann dann die Nachricht mittels des
DES-Algorithmus verschliisselt werden. Der DES-Schliissel wird dann mit dem offentlichen
Schiissel des Empfangers verschliisselt. Der Empfanger benutzt zuerst seinen geheimen Schliissel
zur Decodierung des DES- Schliissels, dann den gewonnenen DES-Schliissel zur Decodierung der

eigentlichen Nachricht. Der dadurch gewonnene Synergieeffekt liegt auf der Hand (26).

I1.5.5.4 PGP (Pretty Good Privacy)

Ein weiters Verschliisselungsprogramm, das sogar militdrischen Anforderungen geniigt, ist das
PGP (Pretty Good Privacy). Diese Verschliisselungsmethodik bietet sich besonders fiir die Da-
tenlibertragung im Internet an. In diesem Umfeld werden die o.g. Programme, die mit dem glei-
chen Schliissel Dokumente sowohl verschliisseln als auch entschliisseln, als zu unsicher einge-
stuft. Ein Angreifer kann unter bestimmten, wenn auch sehr schwierigen Umsténden, bei der
Ubertragung von e-mails den Schliissel abfragen und anschlieBend Nachrichten filschen oder
unberechtigt an der Kommunikation anderer teilnehmen (26, 122). Das PGP hingegen ist ein Pro-
gramm, was auch in diesem Umfeld als sicher angesehen wird. Mit dessen Hilfe kdnnen Nach-
richten oder Dateien vor dem Versand verschliisselt werden und ebenfalls mit einer digitalen Un-

terschrift signiert werden (26, 122).

Dabei wird auch hier zum verschliisseln ein zwei- Schiisselprinzip benutzt. Der geheime Schliissel
zum dekodieren ist {iber eine Passwortkombination (Mantra) zusitzlich geschiitzt, und wird nie-
mals aus der Hand gegeben; d.h. er soll ausschlieBlich dem Benutzer (Empfanger) bekannt sein.
An den Kommunikationspartner (Sender) wird lediglich der 6ffentliche Schliissel weitergegeben,

der ausschlieBBlich zum verschlisseln von Nachrichten verwendet wird. Eine verschliisselte Nach-
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richt kann aber nur mit dem privaten Schliissel des Empfangers entschliisselt werden, womit diese

Verschliisselung nach dem IDEA-Algorithmus folgt (26, 63, 83).

Bei einem verschliisselten Datentransfer verschliisselt das PGP zundchst die Datei im IDEA-
Algorithmus, wobei der Schliissel zuféllig vom PGP erzeugt wird, d.h. er ist einmalig. Anschlie-
Bend wird dieser zufillige Schliissel (Session Key) mit dem Offentlichen Schliissel (Public Key)
des Empfangers nach dem RSA- Modus verschliisselt. Der ,, Session- Key “ wird nur einmalig ge-
neriert und ist nur fiir die eine Kommunikation giiltig. Er wird gemeinsam mit der Nachricht zum
Empfanger geschickt. Die dort installierte Software (Privat Key) entschliisselt dann die Nachricht
und den entsprechenden ,, Session- Key ““. Damit ist auch der Absender einer Botschaft nicht mehr

in der Lage eine einmal verschliisselte Nachricht zu entschliisseln (83).

Zur Identifikation einer ,,digitalen Unterschrift* dient das umgekehrte Prinzip. Dazu verschliisselt
der Sender seinem ,, Private- Key‘ einen Textteil. Der Empfinger kann dann mit Hilfe des ,, Pu-

blic- Key * iiberpriifen, ob die Nachricht wirklich vom Empfinger stammt (26, 63, 83).

I1.5.5.5 Erste Verschliisselungssysteme im medizinischen Markt

Inzwischen haben bereits verschiedene Softwareentwickler entsprechende Systeme entwickelt. So
bietet die Promedico GmbH ein Kommunikationsmodul an, das den aktuellen Sicherheitsstan-
dards, beispielsweise Verschliisselung nach PGP und digitale Unterschrift, gewahrleistet. Ver-
schliisselte Informationen konnen nur vom richtigen Empfanger gelesen werden (66). Mit ,, Glo-
bal Healthcare Secure Mail “ stellt die Deutsche Telekom (2000) eine IT-basierte Kommunikati-
onsinfrastruktur fiir das Gesundheitswesen bereit, die es Arzten und Therapeuten erméglicht, sen-
sible Daten sicher elektronisch zu versenden. Bei der Ubertragung kommen asymmetrische Ver-
schliisselungsverfahren (Public-Key-Verfahren) zum Einsatz. Dabei werden die Schliissellingen
regelmdBig angepasst. Im Testeinsatz sind bereits Schliissel von 2048-Bit-Lange. Der private
Schliissel befindet sich, wie vom Signaturgesetz gefordert, auf einer personalisierten, zertifizierten
Chipkarte. Das integrierte Sicherheitsverfahren beruht darauf, dass die digitalen Zertifikate, Be-
nutzer- und Konfigurationsinformationen, sowie Sicherheitsvorgaben in einem zentral admini-
strierten Verzeichnis abgelegt werden. Auf dieses Verzeichnis greift die Global Healthcare Soft-
ware zu, und bezieht von dort die Konfigurationseinstellung. Nach der Installation integriert sich
das e-mail-Programm automatisch in die Praxis-EDV und iiberwacht im Hintergrund ausgehende

e-mails (76).
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11.5.6 Technische Voraussetzung eines Gesundheitsnetzes

Soll das Gesundheitssystem der BRD zu einem Gesundheitsnetzwerk umgestaltet werden, so wer-
den die Leistungserbringer im Gesundheitswesen nicht umhin kommen, das notorisch unsichere
Internet zur externen Kommunikation zu nutzen. Das moderne Arbeitsumfeld der Gesellschaft,
das heilit auch das der Mitarbeiter im Gesundheitswesen, wird immer dezentraler, so dass der
entsprechende Ansatz nicht in der Meidung des Internets bestehen kann. Vielmehr miissen die

Bemiihungen dahin gehen, die Dateniibertragung im Internet zu schiitzen.

Bei der Ubertragung von nicht personenbezogenen Daten werden diese Techniken bereits benutzt.
So ist es seit mehreren Jahren bei Krankenhauskooperationen bzw. Einkaufsgemeinschaften iib-
lich, dass auch die Krankenhausmitarbeiter von unterwegs bzw. von unterschiedlichen Arbeits-
platzen aus Zugang auf die entsprechenden Datenbanken haben. Diese bestehenden Moglichkei-
ten sind soweit auszubauen, dass auch sichere Systeme flir personenbezogene Daten geschaffen
werden, und die niedergelassenen Arzte in ein solches System eingebunden werden. Nachdem die
technischen Voraussetzungen erfiillt worden sind, n@mlich diese Daten sicher verschliisselt zu
iibertragen, konnten die niedergelassenen Arzte als s.g. ,, Remote User* auf wichtige Patientenda-
ten von unterwegs, z. B. bei Hausbesuchen, zuriickgreifen. In diesem Fall wiirden sie bei der Off-

nung des Netzwerks kein Sicherheitsrisiko mehr eingehen (227).

Wie bereits erwihnt miissen die Patientendaten, die als dul3erst sensibel einzustufen sind, in erster
Linie vor dem Zugriff nicht-autorisierter Personen geschiitzt werden. Ein Firewall Rechner, der
sorgsam installiert und konfiguriert ist, kann bereits eine Vielzahl von Angriffen abhalten. Im
Gegensatz zu Standleitungen bleibt aber das Risiko, dass sich ,,Hacker* trotzdem Zugang zu die-
sen Patientendaten verschaffen. Die Anbindung der niedergelassenen Arzte kann durch das Virtu-
al Privat Network (VPNs) geschiitzt werden. Die Kommunikation erfolgt {iber das Internet mittels

verschliisselter Datentunnel, wobei ein VPN-Tunnel einer virtuellen Standleitung entspricht (227).

Mit dem VPN erdffnet sich ein neuer Markt der digitalen Vernetzung. Die Kommunikation zwi-
schen den Krankenhdusern und den niedergelassenen Arztpraxen iiber das Netz im Internet
scheint durch wirksame Verschliisselungstechniken nach auflen abgeschirmt zu sein. Es handelt
sich dabei um eine neue plattformunabhingige Intranet-/Internet-Losung — wobei die entspre-
chenden Patientenakten auf entfernten Rechnern in Webbrowser angezeigt werden. Somit konnten
auch die niedergelassenen Arzte die Mdglichkeit bekommen, einen direkten Zugriff auf die Kran-

kenhausakten ihrer Patienten zu erhalten. Den Nutzen dieser neuen Kommunikationsform sieht



Problemstellung
Technische Vernetzung

101

ein Berliner Anbieter darin, dass der behandelnde Arzt nicht mehr allein auf die zwangsldufig
beschrinkten Informationen des Arztbriefes angewiesen ist. Er kann Einzelbefunde, die fiir die
weitere Behandlung und/oder Kontrollen bedeutsam sind, direkt ansehen. Damit verbessere sich
auch die Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungserbringer, denn die neue Art der Verzah-
nung ermogliche eine Qualititssteigerung im Sinne einer nahtlosen Patientenversorgung (78,

147).

In einem System werden die hoch sensiblen Daten vor einem unberechtigten Zugang geschiitzt,
indem sich der anrufende Arzt sowohl durch eine entsprechende Chipkarte und ein Passwort auto-
risieren muss. Dabei wird der Absender durch eine digitale Signatur identifiziert, und sie dient
gleichzeitig zur Uberpriifung, ob das Dokument in unverinderter Form beim Empfinger an-
kommt. Das Recht des Patienten auf informelle Selbstbestimmung wird dadurch gewahrt, indem
auch er eine Chipkarte erhélt, die fiir den Zugriff auf die Krankenakte notwendig ist. Durch Aus-
hiandigung der Karte erklért dieser sein Einverstdndnis und ermoglicht die Einsichtnahme. Die
technischen Voraussetzungen fiir dieses System sind gering, denn der niedergelassene Arzt muss
lediglich iiber einen PC mit ISDN-Anschluss, einen Web- Browser und ein Chipkartenlesegerét
verfiigen (78, 147). Damit konnten auch die niedergelassenen Arzte auf das System der Firma
Marabu- EDV zugreifen, welches sich schon in einigen Krankenhdusern etabliert hat (148, 149,
151).

Die Verschliisselung von Daten aber flihrt zu einem Dilemma, denn einerseits ist zu fordern, dass
nur autorisierte Teilnehmer auf die zu {ibermittelnden Daten zugreifen konnen. Anderseits muss
aber im Falle eines Datendiebstahls die Mdglichkeit bestehen, die entsprechenden e-mail- Korre-
spondenzen nachverfolgen zu konnen. Die US-Auflenbehorde verlangt deshalb beim Export von
amerikanischen Sicherheitslosungen, dass immer ein ,,Ersatzschliissel* verfiigbar sein muss (,, Key
Recovery-Verfahren ). Dieses wird aber dem Wunsch der Unternehmen nach Schutz ihrer ver-
traulichen Daten nicht gerecht, denn der Einsatz legt sémtliche Unternehmensdaten offen. Erst mit
dem neuen System ,,Stream Recovery‘ konnen gezielt einzelne Datenstrome nachvollzogen wer-
den, d.h. nur die fiir eine Ermittlung relevanten Daten werden herausgefiltert und dechiffriert, die
iibrigen Informationen bleiben geschiitzt. Durch dieses neue Verfahren kann die Korrespondenz
von empfindlichen Patientendaten selektiv kontrolliert werden, wodurch der Arzt die Vertraulich-

keit der Patientendaten garantieren kann (227).

Anderseits zeigen Netzwerkanalysen an, dass tiber 70% der nicht autorisierten Dateneinsicht nicht

durch externe Hacker, sondern durch die eigenen Mitarbeiter, die an die Passworter ihrer Kolle-
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gen gekommen sind, veriibt werden. Daraus ergibt sich, dass die Unternehmen einen grof3en Be-
darf an entsprechenden Sicherheitslosungen haben. Ein Computer Missuse Detection System
(CMDS) deckt solche missbrauchlichen Datenzugriffe auf. Dieses Expertensystem kann bereits
nach wenigen Wochen zuverléssig unterscheiden, welcher Datenverkehr im Normalfall von den
einzelnen Arbeitsplatzrechnern ausgeht. Daten {iber den Netzwerkverkehr, sog. Log-Dateien,
werden gesammelt und statistisch ausgewertet. Regeln und Schwellwerte iiber Nutzungsdauer und
-haufigkeit sowie Zugriffsarten werden erstellt. Bei entsprechenden Abweichungen von diesen

Benutzerprofilen schligt das System Alarm (227).

I11.5.7 Fazit

Dem Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland steht ein bedeutender Wandel bevor. An
die Einfiihrung moderner Informationstechniken und technischer Netzwerke wird die grofle Er-
wartung gekniipft, wesentliche Probleme im Gesundheitsbereich 16sen zu konnen. Durch die neue
Gesetzgebung sollen Gesundheitsnetze gefordert werden, wobei die Einflihrung sich bis lang nicht

so schnell vollzieht wie beabsichtigt.

Wahrscheinlich werden die Krankenhausinformationssysteme eine zentrale Stellung in einem
solchen Gesundheitsnetz einnehmen, jedoch nur unter der Voraussetzung, dass auch andere Lei-
stungserbringer, und hier besonders die niedergelassenen Arzte, einbezogen werden konnen. Au-
Berdem wiren auch mehrere dezentrale Datenbénke, z. B. in den Praxen der niedergelassenen

Arzte moglich, auf die wiederum die Krankenhiuser Zugriff hitten.

Die momentane Situation sieht jedoch anders aus. Faktum fiir viele der deutschen Krankenhduser
und deutschen Arztpraxen ist eine Multivariabilitdt der eingefiihrten Softwareldsungen, die keine
entsprechenden Schnittstellen untereinander aufweisen. Singuldre und spezifische Einzellosungen
stellen die Uberzahl der implementierten Anwendungen dar, und eine Integration oder Vernetzung
ist kaum, bzw. nur im Ansatz, realisiert worden. Es kann also davon ausgegangen werden, dass
die Informations- und Telekommunikationssysteme in deutschen Krankenhdusern ein bis zwei

Jahrzehnte hinter den technischen Mdglichkeiten hinterherhinken (81).

Trotz dieser Méngel lésst sich festhalten, dass fiir die Entwicklung einer modernen Informati-
onsverarbeitung die strukturellen Grundlagen vorhanden sind, um die Vernetzung voranzu-
treiben. Sowohl bei Patienten und niedergelassenen Arzten, als auch im Krankenhausbereich
ist die computertechnische Ausstattung zufriedenstellend. Dazu kommen die technischen Da-

tenwege, welche eine gute Infrastruktur aufweisen. Die Vorschriften zum Datenschutz sind
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ausreichend und eindeutig, und es liegen ebenfalls sichere Verschliisselungsverfahren vor, um
das Internet als Intranet einbeziehen zu konnen. Auch die Industrie hat ihr ,,Scheuklappen-
denken‘ aufgegeben und die ersten allgemeingiiltigen Standards fiir die Kommunikationssy-
steme entwickelt. Es scheint also die Hoffnung zu bestehen, die in der Vergangenheit domi-
nierende Schnittstelleninkompatibilitdt zu iiberwinden. Damit sind insgesamt die rechtlichen,
technischen und politischen Rahmenbedingungen fiir die Einfiihrung der technischen Ge-

sundheitsnetze giinstig.
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I1.6 Vernetzte Strukturen in der Bundesrepublik Deutschland

I1.6.1 Vorbemerkungen

In der Bundesrepublik Deutschland ist nach der Einfilhrung der Gesundheitsreform 2000 mit er-
heblichen Umwélzungen im Gesundheitswesen zu rechnen. Eines der Hauptanliegen dieses Ge-
setzes ist die Verkniipfung der ambulanten mit der stationdren Versorgung. Aber auch die Reha-
bilitationsmafnahmen und die Hauspflege miissen mit diesem,S wie auch untereinander vernetzt
werden. Um dieses Ziel zu erreichen sollen integrierte Versorgungsmodelle auf der Basis des Ma-
naged Care-Gedankens initiiert werden. Mit diesen kooperativen Konzepten sollen die Prozess-
und Strukturqualitdt der medizinischen Versorgung verbessert werden. Dies soll durch die inter-
disziplindre Zusammenarbeit aller Leistungsanbieter erreicht werden. Aus diesem Ansatz resul-
tiert, dass zukiinftig medizinische Versorgungsnetze fiir die Bevolkerung zur Verfligung stehen

werden (48).

Die Implementierung von integrativen Versorgungsstrukturen nach §§ 140 ff SGB V soll zu einer
Sektoren iibergreifenden Versorgung flihren, wobei einerseits die finanziellen Einsparpotenziale
des deutschen Gesundheitssystems mobilisiert, und anderseits die Patienten eine qualitativ bessere
medizinische Behandlung erhalten sollen. Entsprechende Versorgungsnetze setzen eine vorbildli-
che Kommunikationsstruktur zwischen den einzelnen Leistungserbringern voraus. Folglich ist die
Verbesserung der Kommunikationsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen eines der

Hauptziele, das von den politisch Verantwortlichen an die Gesundheitsreform 2000 ankniipft.

Fiir die Vergangenheit ldsst sich feststellen, dass die BRD im internationalen Vergleich eine ver-
gleichbar gute Qualitit bei der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung nachweisen konnte
Dennoch kann kein Qualitdtsvorsprung postuliert werden, obwohl die BRD erheblich mehr finan-
zielle Ressourcen verbraucht. So ist die Gesundheitsvorsorge in Deutschland nicht signifikant
besser als in den Vergleichsstaaten der OECD. Bei einem Ranking der Lebenserwartung und der
Sauglingssterblichkeit ist die BRD nur im Mittelfeld anzusiedeln (19, 36). Gleichzeitig lagen 1997
die Pro-Kopf-Ausgaben mit 2364 $KKP hinter denen der USA mit 4095 $KKP (34). Damit hat
die BRD es in diesem Jahr geschafft, 10,7% ihres Bruttoinlandproduktes fiir Gesundheitsleistun-
gen auszugeben, und liegt somit hinter den USA (13,9%) auf Platz zwei innerhalb der OCDE-
Staaten (32).
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Diese Ergebnisse lassen sich nicht allein durch externe Faktoren, wie z.B. demographische Ent-
wicklung oder den medizinischen Fortschritt erkldren, sondern sie sind sytemimmanent. Zu den
zu nennenden Griinden befinden sich u.a. falsche monetire Anreizsysteme, zu hohe Angebots-
mengen, ungleiche Verhandlungspositionen zwischen Leistungsanbietern und Kostentrdgern,
mangelnde Anreize und Wahlmoglichkeiten fiir die Versicherten und deren fehlende Einbindung
in Krankheitsprozesse. Und letztlich ist eine unzureichende Integration der Leistungsanbieter zu
nennen. Letzteres ist dadurch gekennzeichnet, dass die Ansidtze der integrierten Versorgung zwi-
schen ambulantem und stationdrem Bereich unzureichend, und die Vergiitungssysteme fiir die
beiden Bereiche strikt voneinander getrennt sind. Die Ergebnisse der wenigen in der BRD beste-
henden Modellversuche zur integrierten Versorgung konnen aber auf Grund der fehlenden Daten-

transparenz nicht genutzt werden (32).

Dabei besallen die Krankenkassen und die Leistungserbringer mit der Einfilhrung des 2. Nog
(1997) die Optionen, neue Versorgungsmodelle, und damit neue Formen derVertragsgestaltung,
einzufiihren. Nach dem §§ 67 ff SGB V war dies zunichst nur zeitlich befristeten Modellvorhaben
moglich, jedoch hatten die Vertragspartner weitreichende Handlungsspielrdume (19, 36). Auf der
Grundlage dieser Regelungen sind Hausarztmodelle, Praxisnetze, so genannte vernetzte Quali-
tatsgemeinschaften, und indikationsbezogene, integrierte Versorgungsstrukturen (z.B. Diabetes)
entstanden, die sich aber alle noch in einer Erprobungsphase befinden. Durch die Gesundheitsre-

form 2000 sollen diese innovativen Versorgungs- und Vergiitungsmodelle vorangetrieben werden

(19).

I1.6.2 Bestehende Modelle der Vernetzung in der BRD

Im Folgenden soll versucht werden, den aktuellen Stand der Aktivititen der Vernetzung in
Deutschland darzustellen. In einer Aufstellung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (Stand:
Miirz 1999) werden insgesamt 90 Projekte vorgestellt. In dieser Ubersichtsarbeit werden diese in

sechs Kategorien eingeteilt (147).

Projekte zur ,,Vermeidung von Krankenhauseinweisungen*

Praxisnetze auf vertraglicher Grundlage (mit Strukturvertrag)

Struktur/ Modellversuche ,,Ambulantes Operieren‘

Indikationsspezifische Modellversuche

Vereinbarung iiber rationale Arzneimittelversorgung

Praxisnetze ohne vertragliche Grundlage (Bottom up/ ohne Strukturvertrag)

Fiir diese Arbeit sind vor allem die beiden ersten Kategorien von Bedeutung. Hier steht auch teil-

weise akzeptables Datenmaterial zur Verfiigung. Eine gesamte Darstellung aller in diesen Katego-
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rien subsumierten Projekte wiirde an dieser Stelle den Rahmen der Arbeit sprengen. Dennoch

sollen zumindest einige Arbeitsgemeinschaften exemplarisch vorgestellt werden.

11.6.3 Projekte zur ,,Vermeidung von Krankenhauseinweisungen*

Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben in dem Zeitraum zwischen 1995 und 1998 insgesamt
5 Vertrdge mit dem erkldrten Ziel der Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen abge-
schlossen. Die Vertrage wurden bis auf eine Ausnahme mit der AOK abgeschlossen. Dabei liegen
die Vereinbarungen in Hamburg, Berlin und Brandenburg konzeptionell nahe beieinander. Aus
diesem Grund sollen nur die Kodexvereinbarungen in Berlin dargestellt werden. Anders sieht es
mit dem Hausarztmodell in Frankfurt/Hessen aus. Dieses versucht, eine gezielte Weiterentwick-
lung der hausérztlichen Versorgung zu erreichen. Dieses Projekt ist um so interessanter, da zwi-
schenzeitlich eine Evaluation vorliegt (19, 36). Zunichst aber sollen zwei weitere Ansétze zur
Vermeidung von Krankenhauseinweisungen dargestellt werden — das Konzept der Praxiskliniken
und der Notfallpraxen. Letztere sind primir auf Betreiben der beteiligten Arzte initiiert worden In

einem weiteren Schritt wurden die entsprechenden KVen in den Prozess integriert.

11.6.3.1 Praxiskliniken

Die gesetzlichen Voraussetzungen einer Praxisklink ergeben sich aus dem § 30 der Gewebeord-
nung, dariiber hinaus miissen die Anforderungen an ein Krankenhaus im Sinne des § 107 Abs. 1
SGB V erfiillt sein. Der letzere Gesetzestext schreibt vor, dass eine stindige drztliche Leitung
vorhanden sein muss. Gemdss dem Versorgungsauftrag sind die entsprechenden diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten sicherzustellen. Dies schlieit die Behandlung nach dem aktu-
ellen Stand der Medizin ein. Des Weiteren ist Sorge zu tragen, dass eine ausreichend édrztliche und
pflegerische Betreuung garantiert ist. Dariiber hinaus sind auch die Unterbringung und Verpfle-
gung der Patienten sicherzustellen. Neben diesen formalen Voraussetzungen ist aber auch der
Abschluss eines Versorgungsauftrages, bzw. die Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan des
entsprechenden Bundeslandes fiir die Abrechnung von Leistungen gegeniiber der gesetzlichen
Krankenversicherung erforderlich (19). Im Entwurf des NOG (1997) sollte zunichst darauf ver-
zichtet werden, die Praxiskliniken der Bedarfsplanung zu unterstellen. Aber aus Angst konne es
hierdurch zu einer unkontrollierten Kapazititserweiterung kommen- letztlich ist auch durch Druck
der Lénder darauf verzichtet worden (59, 192).

Nach dem §115 Abs. 2 Ziff. 1 SVG V sollen in einer Praxisklinik Kassendrzte verschiedener

Fachgebiete bei der Patientenbehandlung den ambulanten, und teilweise auch den stationdren
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Bereich gemeinsam abdecken. Diese Aufgaben sollen unter einem Dach erfiillt werden, wobei die
raumliche Ausstattung der Praxis eine stationdre Behandlung ermdglicht. Versorgungsschwer-
punkte sollten hierbei die Facher bilden, die ambulante Operationen, minimalinvasive und thera-
peutische Verfahren durchfiihren, nach deren Anwendungsverfahren eine kurze stationdre Ver-

weildauer bis zu 72 Stunden notwendig ist (19, 25).

Die Vorteile einer Praxisklinik liegen nach Asche P. darin, dass eine Behandlungskontinuitét der
Patienten sichergestellt ist, so dass keine Doppeluntersuchungen anfallen und Patientenakten voll-
stdndig vorhanden sind. Weiterhin kénnten, auf Grund der kurzen Wege, Konsilaruntersuchungen
problemloser durchgefiihrt werden, so dass Verzogerungen bei der Behandlung vermieden werden
konnten. Weiterhin betont der Autor, dass Einsparungen durch eine gemeinsame, oder gar ausge-
lagerte Administration wahrscheinlich wéren. Die Medizintechnik kdnnte gemeinsam genutzt
werden, wodurch Anschaffungen sich eher rentieren wiirden. Fiir die in den Praxiskliniken titigen
Arzte besteht die Méglichkeit, sich einen neuen Markt zu erschlieBen. Dies wiirde zu Lasten des
stationdren Sektors gehen. Asché. unterstellt jedoch, die Praxiskliniken wiirden giinstiger wirt-
schaften, was auch im Sinne der Kostentridger sein miisste (19). Als Nachteil wird aber anerkannt,
dass Rahmenbedingungen fiir die Praxiskliniken durchaus zu einer Risikoselektion (,,Rosinenpik-
kerei*) fithren konnten. Dadurch wiirde der Case-Mix in den Krankenhédusern zu einem hdheren
Krankheitsgrad verschoben, was in den Pflegesatzverhandlungen beriicksichtigt werden miisste.
Weiterhin wiirde es im stationdren Bereich zu einem Bettenabbau kommen, wobei sich die Vor-
haltekosten, z. B. fiir Pflegepersonal und Gerite, nicht entsprechend reduzieren wiirden. Ein wei-
terer Nachteil konnte in der Schaffung eines ,,angebotsinduzierten Marktes™ liegen. Durch die
alleinige Indikationsstellung zur Operation durch den Operateur wird dieser bestrebt sein, seine
OP- Kapazitidten voll zu nutzen, was eine groBziigigere Indikationsstellung zur Folge haben

konnte (19).

Anhand einer Kooperation zwischen einer Praxisklinik, die 1996 in privater Trigerschaft gegriin-
det wurde, und einem geographisch nahe gelegen Akutkrankenhaus in Bad Homburg, stellt Asché
eine alternative Art der Zusammenarbeit vor. Diese Praxisklinik, die in den Bedarfsplan des Lan-
des Hessen aufgenommen wurde, verfiigt {iber 14 stationire Betten und zwei Operationssile, ei-
nen Aufwachraum und eine Zentralsterilisation. Voraussetzung fiir die Genehmigung war die
Kooperation mit dem benachbarten Krankenhaus, die aber von den Teilnehmern schon vorher
geplant wurde. Im Mittelpunkt dieser Kooperation steht ein Kooperationsausschuss, der sich aus
Mitarbeitern der Praxis, des Krankenhauses und des Krankenhaustrigers zusammensetzt. Von

diesem Ausschuss werden die medizinischen und administrativen Ziele der Einrichtung definiert.
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Die Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus beschrinkt sich primér auf Fragen der Hotel-, Ver-

waltungsleistungen und der Materiallieferung (19).

Zur Zeit stagnieren die Bedeutungen der Praxisnetze im Gesundheitswesen. Nach einer ausge-
dehnten Literaturrecherche (Medline, Health Star, Deutsche Arzteblatt, Arztezeitung usw.) konn-
ten keine weiteren Artikel zu dem Praxisnetz Bad Homburg eruiert werden. Lediglich auf der
Internetseite der Stadt Homburg wurde ein Hinweis auf die Praxisklinik gegeben, was darauf hin-

deutet, dass diese noch existiert.

Ob die Praxiskliniken wirklich den Graben zwischen ambulantem und stationdrem Bereich
schlieBen, muss jedoch bezweifelt werden. Zwar geht Preisler davon aus, dass die Praxiskliniken
eine Liicke im Ubergangsbereich ambulant und stationiir schlieBen wiirden, so dass diese nach §
109 i.V. m. § 108 Ziff. 3 SGB V vom Gesetzgeber zu fordern sind, und in die Bedarfsplanung
aufzunehmen wéren (192). Aber fiir den Bettenbedarf der Praxisklinik miissten hauptsédchlich
Betten aus dem Grundversorgungsbereich requiriert werden. Zur Zeit wird aber ohnehin ein Ab-
bau dieser Planbetten angestrebt. Damit entfallt dieses Argument, und die Griindung einer Praxis-
klinik wird durch die fehlende Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan aussichtslos. Vielmehr
ist in den Zeiten, in denen der Begriff Fehlbelegung aktuell ist (177, 207) davon auszugehen, dass
die Krankenhéuser selber zur Ausnutzung ihrer Kapazititen die gesetzlichen Mdoglichkeiten zum
ambulanten Operieren ausnutzen werden (7, 20, 112, 113). Unter den Zeichen der DRG wird es
dann auch fiir die Krankenkassen uninteressant die Einflihrung der Praxisklinken zu férdern, da
hier nicht mit wesentlichen Einsparungen zu rechen ist, aber ein zusétzlicher Anbietermarkt ent-

stehen wiirde (101).

Dennoch gibt es eine Meldung aus Leipzig, nach der im Jahr 2001 eine Praxisklinik erdffnet wer-
den soll. Dabei geht der Initiator, Prof. Bodo Schonheit, davon aus, dass die Umsetzung dieses 30
Millionen DM teuren Projekts machbar ist. Um eine notwendige Aufnahme in den Krankenhaus-
bedarfsplan zu umgehen, wird auf direkte Verhandlungen mit den Krankenkassen gesetzt. Dabei
sollen die Mdglichkeiten der Gesundheitsreform 2000 ausgenutzt werden, indem die Praxisklinik
im Sinne eines Modellprojekts eingefiihrt werden soll. Anreiz der bereits niedergelassenen Arzte
sich an diesem Projekt zu beteiligen, soll die Arbeit in einem fachérztlichen Verbund sein. In die-
sem soll das Case Management einen hohen Stellenwert besitzen, was Synergieeffekte in qualita-
tiver und wirtschaftlicher Hinsicht erwarten ldsst (10). Ob dieses Projekt zustande kommt, muss

jedoch abgewartet werden.
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11.6.3.2 Notfallpraxen

Es haben sich in den letzten Jahren einige Notfallpraxen in Deutschland etabliert. Das Modell
scheint attraktiv, jedoch ldsst es sich zur Zeit in Deutschland schwer eruieren, wie viele es von
ihnen wirklich gibt. Im Folgenden werden einige Projekte vorgestellt, die in den letzten Jahren auf
sich aufmerksam gemacht haben. Allen diesen Projekten ist gemein, dass sie in der Regel von den
betroffenen Arzten gemeinsam initiiert worden sind, und sich dann in den Riumlichkeiten von

Krankenhdusern etablieren konnten.

11.6.3.2.1 Notfallpraxis Stuttgart

Eines dieser Modelle, die ,,Notfallpraxis Stuttgart”, wurde von niedergelassenen Arzten ins Leben
gerufen. Dabei handelt es sich um ein Kooperationsprojekt zwischen dem Verein ,,Notfallpraxis
Stuttgart e.V.“, der KV- Nordwiirtenberg und dem Marienhospital Stuttgart. Nach einer fast zwei-
jahrigen Verhandlungsdauer konnte diese Praxis am 15.01.1996 die Arbeit aufnehmen. Das vor-
dringlichste Ziel dieser Kooperation ist es, der Bevolkerung auBlerhalb der Sprechstunden eine

optimale &rztliche Versorgung im ambulanten Bereich anzubieten (144).

Durch die Nutzung vorhandener Infrastruktur soll eine kostengiinstige ambulante Behandlung
erreicht werden, und gleichzeitig die eigene Ambulanz des Krankenhauses entlastet werden. In
der Vorphase hatte es in Stuttgart aulerhalb der reguldren Sprechstunden hédufig Versorgungseng-
passe im ambulanten Bereich gegeben, so dass die Patienten hiufig von sich aus die Notfallam-
bulanzen aufsuchten. Dies fiihrte zumindest an Wochenenden zu teilweise chaotischen Zustinden
in den Krankenhausambulanzen. Die daraus resultierende Belastung der Bereitschaftsdienste war
extrem hoch. Aus arbeitsrechtlichen Aspekten hétte der Krankennhaustriger einen zusétzlichen
Schichtdienst einrichten miissen. Die damit verbundenen Kosten hétten aber erheblich iiber den
erarbeiteten Einnahmen gelegen. Die Krankenhduser waren nicht mehr bereit diesen Zustand hin-
zunehmen, und verwiesen auf den Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigung. An-
dererseits war es den Hausérzten ein Anliegen, den Abfluss ihrer Budgetmittel zu unterbinden

(144).

Die Notfallpraxis ist montags bis freitags von 19:00 bis 7:00 Uhr, an Wochenenden und Feierta-
gen 24 Stunden geo6ffnet Sie ist mit einem internistischen und chirurgischen Arzt besetzt. Dabei
haben die Niedergelassenen bis 1:00 Uhr Dienst. AnschlieBend {ibernimmt diesen der Bereit-

schaftsdienst der Inneren sowie chirurgischen Kliniken. Die anfallenden Leistungen werden auch
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in dieser Zeit fiir die Notfallambulanz erbracht, wobei das Krankenhaus fiir die Dienstbereitschaft
eine Stundenpauschale erhilt. Die Arzte werden durch zwei Arzthelferinnen (20 Teilzeitstellen)
unterstiitzt, die aber beim Krankenhaus angestellt werden. Die Notfallpraxis kann die Infrastruktur
des Krankenhauses nutzen, wie z.B. Materialien und medizinisch- technische Leistungen, die
dann vom Krankenhaustriger in Rechnung gestellt werden. Eine informationstechnische Vernet-
zung besteht nicht, und die Notfallpraxis rechnet mit der Kassendrztlichen Vereinigung als eigen-
standige Praxis ab. Die Patientenakzeptanz fiir dieses Modell war sofort spiirbar, wobei es bei
stationdren Einweisungen schwierig war, die Patienten in das ,,Diensthabende Krankenhaus* zu
iiberweisen und nicht automatisch in das Marienhospital. Die Notfallpraxis Stuttgart versorgt an
Wochentagen etwa 30—40 und an Wochenenden bis zu 200 Patienten. Die in der Notfallpraxis
titigen Arzte erhalten vom Verein eine, vom Leistungsumfang unabhingige, Stundenvergiitung.
Allerdings kann sich die prospektiv festgelegte Vergiitung nachtréglich erhohen, wenn der Verein

einen entsprechenden Ertrag erwirtschaftet hat (144).

Das Modell der Notfallpraxis Stuttgart scheint sich etabliert zu haben, wobei sich im Jahre 1997
bei 44% ihrer 20.000 Behandlungsfille eine Krankenhauseinweisung vermeiden lie3. Eine statio-
nire Aufhahme war nur bei 4% der Félle notig, bei 28% war eine einmalige Behandlung ausrei-
chend, und bei 65% konnten die Patienten von einem niedergelassenen Arzt weiterbehandelt wer-
den. Das Modell war so erfolgreich, dass es seit Oktober 1997 um einen gynikologischen und

einen psychiatrisch-psychotherapeutischen Notdienst erweitert wurde (82).

11.6.3.2.2 Notfallpraxis Freiburg

Ahnlich positive Ergebnisse kénnen auch andere Notfallpraxen verbuchen. Die im Jahre 1994
gegriindete ,,Notfallpraxis Freiburg™ berichtet, dass sie im Jahre 1998 ca. 23.000 Patienten behan-
delt haben, wohingegen es im Griindungsjahr nur 13.000 gewesen sind. Auch hier sei ein Entla-
stungseffekt der anderen Krankenhausambulanzen zu bemerken, wobei dies besonders fiir die

benachbarte Universititsklinik gelte (106).

11.6.3.2.3 Notfallpraxis Miinchen

Auch in Miinchen ist seit Oktober 1999 eine Notfallpraxis an der Klinik rechts der Isar der TU
eingerichtet worden, die zu sprechstundenfreien Zeiten geoffnet ist. In den ersten drei Monaten
wurden von ca. 35 diensthabenden Niedergelassenen 2446 Patienten ambulant versorgt. Lediglich

2% mussten stationdr aufgenommen werden. Die Ambulanzen der Klinik konnten aufgrund der
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Tatigkeit der Bereitschaftspraxis etwa 800 ambulante Félle weniger mit der Kassenérztlichen
Vereinigungen abrechnen. Insgesamt waren durch diese Notfallpraxis Einsparungen in Hohe von

17.000 DM zu realisieren (5, 215).

11.6.3.2.4 Pddiatrische Notfallpraxen

Inzwischen werden auch andere Fachbereiche auf die Notfallpraxen aufmerksam. So griindeten 14
Pédiater eine Notfallpraxis in Gummersbach. Bei einer Priifung der Fallbelastungen im Kranken-
haus zeigte sich, dass besonders am Mittwochnachmittag und an den Wochenenden Kinder
notérztlich versorgt werden. Aus diesem Grund wird die Notfallpraxis im Kreiskrankenhaus auch
nur an diesen Tagen gedffnet, da andernfalls die Arbeitsbelastung fiir 14 Arzte nicht tragbar wiire.
Anzumerken bleibt, dass eine Notfallpraxis im hausdrztlichen Bereich in dieser Region nicht zu-

stande kam (11).

Eine weitere Gruppe von Padiatern hat sich im Altkreis Niirtingen formiert, die einen ,,Kinder-
arztlichen Notdienst* auBlerhalb der reguldren Sprechstundenzeiten anbietet. Dieser Dienst wird
parallel zu dem hausérztlichen Notdienst angeboten. An Werktagen sind die diensthabenden Pa-
diater ab dem 10.02.2001 in den Rdumen des Kreiskrankenhauses Kirchheim/Teck erreichbar. Die
zentrale kinderdrztliche Notfallpraxis ist samstags-, sonn- und feiertags von 8:00 bis 20:00 er-
reichbar. In der restlichen Zeit wird der diensthabende Padiater unter einer zentralen Telefon-
nummer erreichbar sein. An den Werktagen wird der kinderérztliche Notdienst durch die Praxis

des diensthabenden Kinderarztes sichergestellt (148).

11.6.3.3 Praxisnetze
11.6.3.3.1 Frankfurter Hausarztmodell der AOK

Im September 1996 wurde zwischen der AOK-Hessen und der Kassendrztlichen Vereinigung ein
Abkommen unterzeichnet, ein Pilotprojekt als ,,Hausarztmodell* durchzufiihren. Fiir diesen Mo-
dellversuch wurden zundchst drei Quartale festgelegt, er endete aber nach einer zweimaligen
Verldngerung erst im September 1998. Ziel des Hausarztmodells war eine teilweise Neustruktu-
rierung der ambulanten Versorgung durch die Stirkung der Hausérzte in dem Versorgungsprozess
der Patienten, die Einfiihrung drztlicher Qualitétszirkel (Hausarztzirkel) und die Einfiihrung eines
Fallmanagements. Dariiber hinaus sollten anhand der verfiigbaren Daten die Patientenstrome

analysiert werden (3).
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11.6.3.3.1.1 Teilnehmer

Zunéchst war die Studie auf die Teilnahme von 75 Allgemeindrzten und ca. 1.000 chronisch er-
krankten Patienten mit Diabetes mellitus und Herzkreislauf-Erkrankungen aus der Region Frank-
furt zugeschnitten (166). Es ergaben sich jedoch erhebliche Rekrutierungsschwierigkeiten. Um
eine adiquate Arztegruppe zu erhalten, mussten neben einem Arztzirkel aus Frankfurt auch noch
zwei Arztegruppen aus Hanau und Offenbach angesprochen werden. Da der Patientenpool von
den so geworbenen Arzten immer noch zu klein war, wurden andere Arzte angesprochen und zur
Bildung eines zusitzlichen Zirkels animiert. Weiterhin mussten, um die entsprechende Patienten-
zahl zu erreichen, Patienten mit einer Hypertonie in den Katalog aufgenommen werden. Letztlich
konnten 55 Arzte und 500 Patienten in die Untersuchung einbezogen werden (3).

Bis zum Ende der Pilotphase stiegen 12 Arzte aus dem Modell aus, was einem Prozentsatz von
18% entsprach. Zu Beginn der Studie hatte sich die Patientenzahl bereits auf 443 Teilnehmer re-
duziert, 64 Patienten (14%) brachen wéhrend der Untersuchung ab oder waren nicht mehr zu er-

reichen. Die urspriingliche Testgruppenstirke verringerte sich also von 500 auf 381 Teilnehmer

(3).
116.3.3.1.2 Hausarztzirkel

Der Hausarztzirkel war fiir die teilnehmenden Arzte verpflichtend. Es wurden insgesamt 4 Zirkel
mit jeweils ca. 15 Arzten gebildet. Die Treffen fanden ca. 1-2 mal pro Quartal statt. Die Veran-
staltungen wurden durch die KV Hessen organisiert, wobei die AOK-Hessen an der Konzeption
beteiligt war, und meist durch eine Gesundheitsberaterin (s.u.) und/oder einen Projektleiter ver-
treten wurde. Die besprochenen Themen reichten von dem Konzept der Pilotphase iiber medizini-
sche Probleme bis hin zu den Behandlungsgeschehen in den beteiligten Praxen. Die Teilnehmer-

quote lag insgesamt zwischen 50—70% und variierte erheblich in den Gruppen (3).

11.6.3.3.1.3 Fallmanagement durch Gesundheitsbearbeiterin

Die Gesundheitsberatung bzw. das Fallmanagement wurden durch fiinf examinierte, berufserfah-
rene Krankenschwestern sichergestellt. Diesen Angestellten der AOK-Hessen stand ein beratender
Arzt, eine Erndhrungsberaterin und eine Sozialversicherungsangestellte zur Seite. Den Gesund-
heitsberaterinnen stand ein speziell auf Fallmanagement ausgerichtetes EDV-Programm zur Ver-
fiigung. Zu Beginn der Pilotphase wurde das Thema der Gesundheitsberatung ausgiebig bespro-

chen, denn deren Implementierung verursachte in der Arzteschaft erhebliche Vorbehalte. Klarheit
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iiber deren Aufgabenstellung und konkrete Téatigkeit konnte erst nach erheblichen Diskussionen
geschaffen werden. Die Aufgabe des Fallmanagements war eine Koordination der Krankheitsab-
laufe, Patientenschulungen und Patientenfithrung, wobei diese Aufgaben telefonisch bearbeitet
wurden. Fiir den Alltag wurden den Patienten medizinische Hinweise liber die Bedeutung der
Selbstkontrolle (z.B. Blutzucker, Blutdruck, Essgewohnheiten), Wirkungsweisen von Medika-
menten, Hilfen zur Raucherentwéhnung, Erndhrungsberatung, Kontaktaufnahme zu Institutionen

oder Vermittlung von Hilfsangeboten angeboten (3).

11.6.3.3.1.4 Bewertung

Die Initiatoren der Studie ziehen ein positives Fazit, wobei sie davon ausgehen, dass sich die an-
gewandten Instrumente im Hausarztzirkel und beim Fallmanagement als interessante Bestandteile
fiir moderne Versorgungsstrukturen erwiesen hitten (3). Ob eine solche positive Sichtweise ange-
sichts der niedrigen Teilnehmerquote aufrechterhalten werden kann ist fraglich. Auch muss die im
Abschlussbericht ,,vorsichtige positive Einstellung* der niedergelassenen Arzte bei einer Riick-
laufquote von nur 44% und einer 32—45% klaren Zustimmung (stimmt) bei den Allgemeinfragen
(Fragen 1-3)’ als problematisch angesehen werden. Nimmt man hinzu, dass bei den konkreten
Fragen (Frage 4-5)° die Zustimmung nur zwischen 9-23% liegt, so muss die Bewertung durch die
Initiatoren als ,,Schonrednerei* aufgefasst werden. Bei den Patienten scheint sich auf den ersten
Blick eine positive Bilanz abzuzeichnen, ebenso wie es in der Auswertung dargestellt wird. Wird
jedoch hier ebenfalls der Fragebogen und die klare Zustimmungen betrachtet, so zeigt sich, dass
die Patienten bei den Fragen, die eine emphatische Zuwendung (Fragen 1-3) zum Inhalt haben,
zwischen 68%—86% liegen. Demgegeniiber werden auch hier die konkreten Fragen {iber den me-
dizinischen Erfolg der Gesundheitsberaterinnen stark abfallen, und es kommt nur zu einer abso-
luten Zustimmung bei 27-54% der Patienten. Dariiber hinaus konnten auf Grund der mangelnden
Belastbarkeit der Grunddaten keine weiteren statistischen Datenanalysen durchgefiihrt werden

(161). Festzuhalten bleibt, dass zahlreiche praktische Erfahrungen mit einem neuen und gemein-

7 Zufriedenheit der Hausirzte in der HAM- Pilotphase

Ich nehme gern am Hausarztmodell der AOK teil.

Die Arbeit der Gesundheitsberaterin war (in den letzen 6 Monaten eine gute Ergénzung zur arztlichen Behandlung.
Die Teilnahme an den Hausarztzirkeln hat sich gelohnt.

Das Hausarztmodell hat einen positiven Einfluss auf meine Patientenversorgung.

Die Patienten haben von der Gesundheitsberaterin profitiert.

Die Compliance der Patienten im HAM hat sich in den letzten 6 Monaten verbessert.

N

8 Zufriedenheit der Versicherten in der HAM- Pilotphase

Ich fithle mich von der Gesundheitsberaterin gut verstanden.

Die Gesundheitsberaterinnen sind eine gute Ergédnzung zur Behandlung durch meinen Hausarzt.

Die Teilnahme am AOK- Hausarztmodell ist gut fiir mich.

Die Gesundheitsberaterinnen haben mir bei der Bewéltigung meiner Gesundheitsprobleme geholfen.
Ich komme mit meinen gesundheitlichen Problemen jetzt besser zurecht.

In den letzten 6 Monaten hat sich mein Gesundheitsverhalten gedndert.

[2ESGFLENES
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samen Versorgungsmodell gesammelt wurden (3). Die Ergebnisse der Pilotphase reichen zu einer
endgiiltigen Bewertung nicht aus. Das Hausarztmodell ist zur Zeit noch nicht reif fiir die Regel-

versorgung (147).

11.6.3.3.2 Kodex- Modell AOK (Berlin)

11.6.3.3.2.1 Ausgangssituation

Ein weiters Modell, die s.g. Kodex-Vereinbarung, ist zwischen der AOK Berlin und der Kassen-
drztlichen Vereinigung (KV) Berlin zum 1. August 1995 abgeschlossen worden. Das Konzept ist,
bis auf einige Anderungen (1996), bis heute beibehalten. Nach der o.g. Aufstellung der KBV
(Stand 1999) sind in diesem Projekt 1.800 Arzte eingebunden, wobei der Facharztanteil mit 70%

gegeniiber dem der Hausérzte iiberwiegt (137).

Ziel dieses Projekts ist es, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und Leistungen aus dem statio-
ndren in den ambulanten Bereich zu verlagern. Zu diesem Zweck ist ein Katalog von Leistungen
definiert worden, bei denen davon ausgegangen wird, dass sie im ambulanten Bereich in einer
vergleichbaren Qualitdt zu erbringen sind. Dazu zdhlen u.a. Behandlungen aus dem Bereich der
Onkologie, Diabetologie. Des Weiteren soll auch das ambulante Operieren iiber einen weiten Be-

reich vieler Fachdisziplinen gefordert werden (136, 137).

11.6.3.3.2.2 Kodexdrzte und Kodexlistendrzte

Es ist zwischen Kodexérzten und Kodex-Listendrzten zu unterscheiden. Ersteren kommt neben
Aufgaben einer primérirztlichen Versorgung auch eine Lotsenfunktion zu, bei der sie im Falle
einer definierten Uberweisungsindikation ausschlieBlich an ausgesuchte Spezialisten iiberweisen,
die einer Liste entnommen werden. Weiterhin werden die Kodexédrzte durch den telefonischen
Beratungsdienst, der Kodexleitstelle, unterstiitzt. Diese berdt bei unvermeidbaren Krankenhaus-
einweisungen iiber geeignete Krankenhéuser fiir die jeweilige Diagnose, nimmt Reservierungen
von Krankenhausbetten vor, und ist bei der Auswahl qulititsgesicherter Pflegeeinrichtungen be-
hilflich. Letztlich entscheidet aber im Kodex-Modell der Arzt, ob und in welches Krankenhaus
eingewiesen wird. Okonomische Anreize fiir die Kodexirzte sind fiir die vereinbarten Indikati-

onsbereiche Honorarpauschalen fiir Uberweisungen und Riickiiberweisungen (136, 137).
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Die Aufgabe der sogenannten Kodexlistendrzte besteht in der spezialisierten krankenhauserset-
zenden, ambulanten Behandlung der Patienten. Okonomischer Anreiz fiir sie sind Pauschalen. Fiir
die Erbringung von sonst krankenhausrelevanten Leistungen erhalten sie feste DM-Betrdge, die
auBerhalb des Budgets vergiitet werden. Dabei gliedern sich die Leistungspauschalen in eine Ab-
schlagszahlung und in eine Anreizzahlung. Letztere hingt von den erzielten Ersparnissen im sta-

tiondren Sektor ab (136, 137).

11.6.3.3.2.3 Evaluation

Die Beteiligten der KV Berlin und der AOK Berlin bemiihen sich derzeit, die vorliegenden Zahlen
zu analysieren und mit den Daten zur Krankenhausbehandlung zu vergleichen. Die Evaluation
wird durch das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (WIDO) durchgefiihrt (136,

137), wobei trotz einer ausgedehnten Internetsuche keine aktuellen Ergebnisse abrutbar waren.

Ein finanzieller Erfolg des Modells hiangt davon ab, ob wirklich Einsparungen im stationdren Be-
reich erzielt werden. Die Schwierigkeit besteht darin, dass den Uberweisungen an Schwer-
punktirzte im Kodex-Modell nicht ohne weiteres vergleichbare Krankenhauseinweisungen ge-
geniibergestellt werden konnen. So sind beispielsweise fiir den Bereich der Diabetologie nur die
Ersteinstellungen unter dem Gesichtspunkt der krankenhausersetzenden ambulanten Leistungen
relevant. Da es sich aber hdufig um polymorbide Patienten handelt, kann eine Einweisung auch

aufgrund der Folgeerkrankungen unumgénglich sein (136).

11.6.3.4 Praxisnetz auf vertraglicher Grundlage am Beispiel des Praxisnetz der Berliner Arzte,

der BKKen und der TK

11.6.3.4.1.1 Vorbemerkung

Fiir Modellvorhaben in diesem Sinne wurde bereits mit dem Gesundheitsstrukturgesetz die not-
wendige gesetzliche Basis geschaffen. Seit Juli 1997 wurden auf der Basis des § 73 a Abs. 2 SGB
V Strukturvertrdge zwischen der K7 Bayern und dem BKK-Landesverband Bayern, der KV Hes-
sen und dem BKK Landesverband Hessen (1 Netz), der KV Nordrhein und der AOK Rheinland (1
Netz), der KV Sachsen und dem VDAK und letztlich der KV Schleswig-Holstein und der AOK
Schleswig-Holstein (6 Netze) geschlossen. In der Folge entstanden Praxisnetze in Berlin (1996),
im Ried (1997), in Rendsburg (1996) und in Siidbaden (1996), wobei sich diese Liste noch weiter

fortsetzen lief3e.
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Alle Praxisnetze haben das Ziel, unnotige Krankenhausaufenthalte zu verhindern, indem die am-
bulante Versorgung und eine rationale Pharmakotherapie gefordert wird. Die hierzu eingesetzten
Instrumente lassen sich grob in vier Rubriken einteilen. Es geht 1. um eine Verbesserung des
arztlichen Bereitschaftsdienstes, 2. um eine Verbesserung der innerérztlichen Kooperation, 3. um

Alternativen zur Hospitalisierung und 4. um ambulantes Qualitdtsmanagement (137, 139, 147).

Im Fraktionsentwurf vom 23.06.1999 der Gesundheitsreform 2000 war vorgesehen, den § 73a
SGB V ersatzlos zu streichen, mit der Begriindung, dass es mit der Einfiihrung integrierter Ver-
sorgungsformen keiner gesonderten weiteren Rechtsgrundlage flir Vertrége tliber spezielle Versor-
gungs- und Vergiitungsstrukturen bediirfe (141). Dennoch hat sich der Gesetzgeber gescheut, dies
in der Gesetzesdnderung am 22.12 1999 auch umzusetzen, so dass der § 73a weiterhin seine Giil-
tigkeit behélt (218). Danach konnen zwischen den KVen und allen oder einzelnen Krankenkassen
im Rahmen von Gesamtvertrigen sogenannte Strukturvertrdge abgeschlossen werden. Ohne Mit-
wirkung und Einbeziehung zwischen den KVen und Krankenkassen kommen keine Strukturver-
trage zustande. Im Anschluss iibernimmt ein Verbund aus fachérztlich Tatigen und Hausérzten die
gesamte medizinische und ambulante Versorgung der Versicherten (28) Inwieweit diese Modelle
auf der Basis von Strukturvertridgen entstehen werden, bleibt mit der Einfiihrung der ,,integrierten

Versorgung® abzuwarten.

Dennoch soll auf Grund der gemachten Erfahrungen die zukiinftige Bedeutung eines dieser Mo-
delle exemplarisch vorgestellt werden. Hierzu bieten sich das Praxisnetz der Berliner Arzte und
der Betriebskrankenkassen/Techniker Krankenkasse an, zumal es alle der wesentlichen Managed
Care-Instrumente integriert. Dieses Modell wurde bereits 1996 begonnen und hat eine Laufzeit
bis ins Jahr 2005. Die gemachten Erfahrungen sind als positiv zu bewerten, und haben die Ge-

sundheitsreform 2000 maBgeblich beeinflusst (34).

Dieses Praxisnetz ist ein Modellvorhaben auf der Rechtsgrundlage von §63 Abs. 1 SGB V (in der
Fassung von 1.7.1997) zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) Berlin und dem Landes-
verband Ost der Betriebskrankenkassen. Projektstart war der 01.07.1996. Nach 1'% jéhriger Lauf-
zeit trat die Techniker Krankenkasse diesem Projekt bei. Insgesamt soll das Projekt eine Laufzeit
bis zum 31.12.2005 haben, wobei die Evaluation des Modells bei den Vertragspartnern selber
liegt (138, 145).
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11.6.3.4.1.2 Teilnehmer

Zu Beginn des Modells (1996) hatten bereits 175 Arzte ihr Interesse bei der KV-Berlin angemel-
det (167). Bereits 1998 konnte die Berliner Morgenpost von einem Anstieg auf 540 Arzte berich-
ten (27). Beim Stand vom 01.04.2000 befanden sich in diesem Netz 591 Arzte in 482 Einzel- und
Gemeinschaftspraxen aller Fachrichtungen. Dies entspricht einer Quote von etwa 10 % der in
Berlin niedergelassenen Arzte. Etwa die Hilfte der teilnehmenden Arzte waren hausérztlich titig
(88). Die Voraussetzung flir die niedergelassenen Vertragsirzte war, dass sie zum Zeitpunkt des
Projektbeginns bereits eine EDV-gestiitzte Abrechnung erstellten. Weiterhin wurde die Bereit-
schaft zur weitreichenden Vernetzung gefordert. Letztlich mussten die Arzte einen Mindestanteil

kurativer BKK-Behandlungsfille nachweisen (137, 139, 145).

Nach anfanglichen Schwierigkeiten stieg auch bei den Versicherten die Teilnehmerzahl extrem
an. Im Jahre 1997 konnten nur etwa 1500 Versicherte in diesem System gemeldet werden, 1998
waren es bereits 7.621 Patienten (88) und im Jahre 2000 war ihre Anzahl auf rd. 23.000 Versi-
cherte angestiegen. Fiir die Versicherten der entsprechenden Krankenkassen ist die Teilnahme
freiwillig und erfolgt durch eine schriftliche Teilnahmeerkldrung, worauf sie eine neue Versi-

chertenkarte erhalten (27, 145).
11.6.3.4.1.3 Ziele des Praxisnetzes

Dieses Projekt ist am Gedanken eines Versorgungsmanagements ausgerichtet und orientiert sich
an dem Managed Care Modell. Insgesamt soll es zu einer Erhéhung der Qualitidt und Wirtschaft-
lichkeit der ambulanten medizinischen Versorgung kommen. Die Netzérzte haben die Aufgabe,
Zusammenarbeit und Informationsaustausch sowohl untereinander als auch Sektoren iibergreifend

(ambulant/stationir / Pflegedienste) zu verstarken (138, 145).

11.6.3.4.1.4 Instrumente des Praxisnetz Berlin

Die Netzirzte haben ihre Zusammenarbeit innerhalb 11 regionaler Teams organisiert, in denen im
wesentlichen MafBnahmen zur Qualitétssicherung entwickelt, und die Ziele der internen Koopera-
tion formuliert werden (88). Die regelmiBig stattfindenden Qualitétszirkel, die fiir die Netzirzte
verpflichtend sind, sollen eine Intensivierung der Kooperation und der Koordination zur Folge
haben. Dieser Aspekt soll gleichzeitig mit der Forderung und Schaffung von Kommunikations-
strukturen unterstiitzt werden, die es einfacher machen, relevante Informationen an die mitbehan-
delnden Arzte, bzw. andere Leistungsanbieter weiterzuleiten. Weiterhin sollen die engen, teilwei-

se personlichen, Beziehungen es erleichtern, vor einer Krankenhauseinweisung eventuell eine
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Zweitmeinung einzuholen. Ein weiteres wesentliches Instrument des Berliner Praxisnetzes ist ein
Informationsdienst, bei dem die Netzirzte Informationen iiber leistungsfahige Partner erhalten
kénnen, wodurch ebenfalls Kontakte zwischen den behandelnden Arzten hergestellt werden kon-
nen. Insgesamt sollen diese Instrumente zu einer erheblichen Qualitdtssteigerung fiihren (138,

145).

Auch soll die Angebotssituation fiir die Patienten verbessert werden. Zunéchst soll auf ein Ser-
vicetelefon fiir Patienten hingewiesen werden, woriiber sie eine drztliche Beratung in Anspruch
nehmen kdnnen. Weiterhin verpflichten sich die Netzirzte zur Ubernahme von Prisenzdiensten
aullerhalb der normalen Sprechstundenzeiten. Dieser Ansatz konkretisiert sich in der Einrichtung
von Sondersprechstunden fiir die Netzversicherten. Letztlich soll es zu einer Forderung héuslicher

Pflegebetreuung kommen und Patientenschulungen angeboten werden (138, 145).

11.6.3.4.1.5  Anreizmodell und Finanzierung

Als Anreiz erhalten die teilnehmenden Arzte fiir netzspezifische Leistungen Sonderhonorare. Zum
Katalog gesondert zu vergiitende Leistungen gehdren Présenzhonorare, Honorare fiir besondere
Dokumentations- und Kommunikationsleistungen, Honorare fiir die Einholung einer Zweitmei-
nung sowie Honorare fiir die Durchfiihrung von Gruppenschulungen und Qualitdtszirkeln. Es ist
dabei aber zwischen zeit- und patientenbezogenen Leistungen zu unterscheiden. Zeitbezogene
Leistungen, wie z.B. die Rufbereitschaft am Wochenende und Durchfiihrung von Gruppenschu-
lungen, werden mit einer Zeitpauschale zu festen DM-Betridgen vergiitet. Die patientenbezogenen
Leistungen, wie z.B. das Telefonat mit einem Netzversicherten, die Abendsprechstunden u.a.,
wurden zunédchst mit einem festen Punktwert vergiitet. Diese Vergiitungsform kam aber nur im 2.
Halbjahr 1996 zu tragen, was im Rahmen einer Anschubsfinazierung zu sehen war. Seit dem
01.01.1997 werden die Sonderhonorare von einem kombinierten Budget finanziert, was in Hin-
blick auf die Wirtschaftlichkeit der Versorgung des Netzes notig wurde. Dieses Budget wird aus
der jahrlichen Gesamtvergiitung aller Berliner Vertragsirzte ausgegliedert und umfasst die Ver-
giitungsanteile flir die ambulante und stationdre Versorgung, sowie die fiir die Arznei- und Heil-

mittel (138, 145).

Fiir die Berechnung des kombinierten Budgets wird die Alters- und die Geschlechtsstruktur der an
dem Projekt teilnehmenden Versicherten herangezogen. Auf Grundlage eines Risikostrukturaus-
gleichs wird ein fiktives jéhrliches Ausgabenvolumen fiir jeden Patienten ermittelt, das dann alle

Leistungsausgaben eines Patienten abzudecken hat. Allen Arzten werden aber zunichst ihre Lei-
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stungen auf der Basis der EBM vergiitet. Am Ende des Jahres werden die von den Arzten selbst
zu verantwortenden Ausgaben (inkl. Krankenhauseinweisungen und Arzneimittel) vom kombi-
nierten Budget abgezogen. Verbleibt nach Abzug dieser Kosten eine Differenz zu Gunsten des
Budget, so gehen die Uberschiisse je zu einem Drittel an die Netzirzte, die KV-Berlin und den
Landesverband der BKKen. Den teilnehmenden Arzten wird mit diesem Budget die finanzielle

Verantwortung fiir die medizinische Versorgung der Netzpatienten {ibertragen (138, 145).

Zur Steuerung des medizinischen Ressourcenverbrauchs erhalten die Netzirzte quartalsweise in-
dividuelle Berichte iiber die von ihnen fiir die Versicherten veranlassten Leistungen und Kosten.
Um die Arzte nicht mit hohen Morbiditétsrisiken zu belasten, werden kostenintensive Behandlun-

gen nicht dem Budget zugerechnet (138, 145).

11.6.3.4.1.6  Ergebnisse des Modells

Der BKK- Landesverband Ost und die Techniker Krankenkasse haben fiir das Jahr 1998 eine po-
sitive Bilanz fiir das Praxisnetz Berlin gezogen. Im ersten Jahr unter ,,realistischen Modellbedin-
gungen‘ seien 4,33 % des veranschlagten Budgets eingespart worden. Das mit 14,614 Millionen
DM veranschlagte Netz-Gesamtbudget sei damit um rund 633.000 DM unterschritten worden.
Nach Einhaltung eines vertraglich festgelegten Vorwegabzugs von 438.000 DM haben die Kassen
rund 195 000 DM je zur Hilfte an die Arzte, bzw. zur Verbesserung der Netzstruktur weitergege-
ben. Auch konnten die Versicherten einiger Kassen je nach Teilnahmedauer mit bis zu 120 DM an
den Einsparungen beteiligt werden (143, 211)

In einer Pressemitteilung vom 09.11.99 geht Wald' davon aus, dass sich das kombinierte Budget
als Berechnungsverfahren fiir die Finanzierung von Praxisnetzen bewdéhrt hat. Das Budget, so
erldutert er weiter, gibt dem Praxisnetz den Spielraum, Behandlungsabldufe iiber alle einbezoge-

nen Leistungsbereiche hinweg zu steuern (143).

11.6.3.4.1.7  Beurteilung

Das Berliner Modell der Berliner Arzte der BKK und der TK iiberzeugt in weiten Bereichen. Es
kommt zu Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger Qualitdtsverbesserung fiir die Patienten. Da die
niedergelassenen Arzte eigenverantwortlich mit dem kombinierten Budget umgegangen sind, hat

sich gezeigt, dass diese zu einer besseren Ausnutzung der Ressourcen in der Lage sind.

! Wald A. : Vorsitzender des BKK- Landesverbandes Ost
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Dennoch muss der Hinweis von der KV-Berlin ernst genommen werden. Nach ihr ist auch der
Punktwert im Praxisnetz vom Leistungsgeschehen abhingig, wihrend das Gesamtbudget festge-
legt ist. Um einem Punktverfall zu entgehen, sollten die Teilnehmer von einer unangebrachten

Leistungssteigerung absehen (211).

Zwischenzeitlich wurden die Vertrige einvernehmlich zwischen den Vertragspartnern gekiindigt.
Dreykluft H.R. nennt fiir das Scheitern des Projekts drei Griinde, die, seiner Meinung nach, alle
mit einer Unverbindlichkeit zu tun haben (191).

Zum einen hatten die sich einschreibenden Patienten keinerlei Verpflichtungen. Sie hielten

sich nicht daran, sich nur von Netzdrzten behandeln zu lassen. Zwei Drittel aller Leistungen,

die bezahlt wurden, waren keine Netzleistungen. Die Patienten waren von den Kassen nicht

gut aufgekldrt worden. Dadurch waren ihnen auch nicht die Vorteile des Netzes bekannt, die

Kassen haben sich auch nicht weiter um diese Versicherten gekiimmert.

Die zweite Unverbindlichkeit war mancherorts die mangelnde Qualitdtszirkelarbeit der Arzte.

Da gab es Arzte, die sich nicht an die Regeln gehalten haben, und manche, die die Netzidee

absichtlich kaputt gemacht haben. Viele haben auch keine Patienten fiir das Netz geworben.

Es war fiir die Arzte auch nicht attraktiv, denn die Durchschnittskosten im Praxisnetz waren

nach den Durchschnittskosten des Risikostrukturausgleichs berechnet und nicht morbiditdts-

bezogen, was ein Unding ist.

Es erwies sich weiterhin als Mangel, dass die Patienten nicht immer einen koordinierenden

Arzt als Ansprechpartner hatten, das hdtten die Kassen konsequenter organisieren miissen...
Trotz des Scheiterns des Projekts haben Mitglieder des alten Praxisnetzes einen Verein gegriindet,
mit dem Ziel, die Arbeit fortzusetzten. Dabei soll auf der Basis des § 140 b SGB V ein Modell im
Sinne der integrieten Versorgung angestebt werden. Der Verein befindet sich im Moment in Ver-
handlungen mit den verschiedenen Kassen. Es zeichnet sich aber ab, dass nur eine einzige BKK

Interesse zeigt (191).

¢

11.6.3.5 Modellversuche zum ,,Ambulanten Operieren®, , Indikationsspezifische Modellvorha-

ben“ und ,,Rationonelle Arzneimittelversorgung*

Die Strukturvertrage zum ,,Ambulanten Operieren* sollen in dieser Arbeit, wie oben angemerkt,
nur kurz skizziert werden. Nach der Einfiihrung des § 73 a Abs. 2 SGB V wurden in 9 KVen ins-
gesamt 14 Strukturvertrage zum ambulanten Operieren zum Abschluss gebracht. Dadurch kam es
im Einzugsgebiet der KVen Bayern, Mecklenburg- Vorpommern, Nordrhein, Rheinhessen, Saar-
land und Westfalen- Lippe zur Implementierung von jeweils einem Projekt. Demgegeniiber wur-
den jeweils drei Strukturvertrdge zum ambulanten Operieren in Hessen und Berlin abgeschlossen,
wihrend es in Sachsen- Anhalt nur zwei waren. Der 6konomische Anreiz fiir die teilnehmenden
Arzte lag in einen vertraglich festgelegten Katalog ambulanter Operationen (Indikationen

schwanken zwischen 17 und 82), die mit festen DM-Betrdgen oder garantierten Punktwerten ver-
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giitet wurden. Zum Teil erhalten auch iiberweisende und nachbehandelnde Arzte eine Pauschale

aullerhalb der Gesamtvergiitung (140).

Werden indikationsspezifische Modelle vorgestellt, so dringen sich zunichst die Modelle fiir die
Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus auf. Insgesamt existieren 55 Diabetes-
Vereinbarungen zur Forderung der Versorgung von Diabetikern, nur fiinf haben jedoch einen
Strukturvertrag mit den Krankenkassen abgeschlossen. Vertrdge in diesem Sinne schlossen die
KVen Nordrhein, Stidwiirttemberg, Thiiringen und Westfalen-Lippe auf der Basis von §§ 63 ff
SGB V und § 73 a SGB V. Diesen Projekten gemeinsam ist eine Dokumentationspflicht und die
Einhaltung von Behandlungskorridoren zwischen haus- und fachérztlicher Versorgung. Bis auf
ein Projekt das keine Befristung hatte, lag die Laufzeit der Modellversuche zwischen zwei und
sechs Jahren. Ein wesentlicher Teilaspekt, den alle Modellprojekte gemeinsam hatten, war das
Ziel, eine Verbesserung der Versorgungsqualitit bei gleichzeitig besserer Ausnutzung der wirt-
schaftlichen Ressourcen zu erreichen. Weiterhin wollen alle Modelle die Intensivierung der Ko-
operation zwischen Schwerpunktpraxen, patientenfithrenden Hausédrzten und die Vermeidung der
Krankenhauseinweisungen fordern. Das Instrumentarium beinhaltet, je nach Projekt, Qualititszir-
kel, Patientenschulungen, EBM-basierte Therapieempfehlungen, regelméBige Datenanlysen, ge-
genseitige Konsultationen bei Krankenhauseinweisungen und Mafinahmen zur Kommunikations-
verbesserung. Der 6konomische Anreiz lag in der Regel in einer Vergiitung der diabetologischen
Leistungen aufBlerhalb des Budgets, entweder in DM-Betrigen oder festen Punktwerten. Erwéh-

nenswert ist, dass alle Projekte professionell evaluiert werden (135).

Vertrdge zur Forderung einer rationalen und rationellen Arzneimittelversorgung schlossen die
KVen Berlin, Brandenburg und Hessen. Ziel aller Ansétze ist eine Optimierung der Qualitét und
Wirtschaftlichkeit in der Medikamentenverordnung. Unter Einbeziehung von Qualititszirkeln soll
eine Analyse und Optimierung des drztlichen Verordnungsverhaltens erreicht werden, wobei die
Auswertungen mit EDV-Methoden unterstiitzt werden sollen. Weiterhin sollen gezielte Informa-
tionen entweder durch freiwillige Informationsgespriache oder durch eine Beratung {iber preis-
werte Alternativen eingeflihrt werden. Der 6konomische Anreiz liegt in einer prozentualen Betei-
ligung der eingesparten Mittel, die jedoch von dem individuellen Sparvolumen abhéngig sind

(142).
11.6.3.6 Praxisnetze ohne Strukturvertrag

In der Broschiire vom KBV (Stand Mirz 1999) werden 46 Praxisnetze aufgefiihrt, die zu diesem
Zeitpunkt ohne Vertrag mit einer Krankenkasse waren. Die Teilnehmerstirke der einzelnen Netze

schwankte zwischen 18 und 200 Arzten. Die Ziele der verschiedenen Netze unterscheiden sich in
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Selbstverstdndnis und Entwicklungsstand voneinander. Einige der dort aufgefiihrten Netze streben
nicht den Vertragsabschluss mit einer Krankenkasse an, sondern, wie z.B. in Biberach (Siid-
Wiirttemberg), die Entwicklung einer eigenen Netzidentitdt, oder wie in Biinde (Westfalen- Lip-
pe), die Erprobung eines netzeigenen Honorarbudgets und Honorierungssystems. Der Schwer-
punkt der Netze liegt z.T. auf einem spezifischen Netzmerkmal, z.B. auf einer integrativen Not-
fallversorgung, dem Einsatz von Informationstechnologien oder der Kooperation mit dem statio-
ndren Bereich. Die Vielzahl der neuen Versorgungsformen zeigt, dass es eine dezentrale Innovati-
onsstrategie im deutschen Gesundheitssystem gibt, die bereits eine betrdchtliche Dynamik ent-

wickelt hat (142).
11.6.3.7 Fazit

In Deutschland gibt es eine Reihe von Modellprojekten, die sowohl mit und ohne Strukturvertrag
entstanden sind. Es ist aber davon auszugehen, dass Projekte mit einem Strukturvertrag bereits
eine ldngere Laufzeit haben und damit iiber ein breiteres Erfahrungsspektrum verfiigen. In vielen
Projekten sind Ansédtze zum Einsatz gekommen, die urspriinglich in Managed Care Modellen
entwickelt wurden. Teilweise waren diese auch effektiv, letztlich fehlte ihnen jedoch die Durch-
schlagkraft. Erstaunlich ist aber, dass die Arztenetze, obwohl immer noch in der Erprobungspha-
se, als zukunftsweisend in der medizinischen Versorgung dargestellt wurden (142). Diese Projekte
sind aber alle von wirklichen Managed Care Formen noch weit entfernt. Die BRD steht erst am
Anfang einer solchen Entwicklung. Insgesamt kommt den neuen Versorgungsformen bisher in der

Praxis nicht die Relevanz zu, die ihr als Innovationskomponente politisch zugemessen wurde.

Ein erheblicher Mangel fast aller Modelle ist, dass sie den stationdren Bereich ausschliefen,
oder schirfer formuliert, in direkte Konkurrenz mit der stationdren Versorgung stehen. Pae-
ger (1999) fasst das Problem folgendermafien zusammen (185).:Die Modellversuche werden
nicht dazu genutzt, um okonomischen Druck und entsprechende Anreize einer ambulant-
Stationdren Integration zu erwirken, sondern um den einen Sektor gegen den anderen auszu-
spielen: Die Kassendrzte diirfen sich freuen, dass sie den Krankenhdusern etwas vom Kuchen
stehlen kénnen. Da fiir einen Modellversuch die Zustimmung der Vertragsparteien notwendig
ist, liegt das Problem iiberwiegend im Monopol der Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen).
Wollen einzelne Krankenhduser nicht mitarbeiten, so finden sich im Wettbewerb andere, die
gerne am Modellversuch teilnehmen. Verweigert jedoch eine KV ihre Zustimmung, so ist der
Modellversuch. zumindest in der betreffenden Region im Regelfall gescheitert. Ihre Zustim-
mung aber geben die KVen nur zu Modellversuchen, bei denen sie Gewinner sind.

Auch nach der Meinung von Miiller, Berater der Medizinischen Qualititsgemeinschaft Miinchen
(MQOM), geben die vorliegenden Ergebnisse zu den Praxisnetzen keinen Anlass zur Euphorie. Ein
zentrales Problem sieht er noch bei der Messbarkeit der Ergebnisse von Praxisnetzen in Bezug auf
den Rationalisierungseffekt und die angestrebte Qualititssteigerung. Die wesentliche Schwach-

stelle liegt seiner Ansicht nach in der fehlenden oder unzureichenden Kooperation zwischen am-
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bulantem und stationdrem Bereich (102). Diese Meinung teilt auch der Vorsitzende der Barmer
Ersatzkasse Fiedler. Nach dessen Ansicht sind die Grenzen zwischen ambulantem und stationi-
rem Bereich fest zementiert. Eine gesteuerte, medizinische Versorgung iiber alle Leistungsberei-
che sei derzeit eine Utopie. Da eine Realisierung der integrierten Versorgungsformen nicht von

oben befohlen werde konne, vertraut er auf die Initiativen von seiten der Arzteschaft (102).

Mit der Einfiihrung der interaktiven Versorgung ist die Macht der KVen beziiglich der Struktur-
vertrdge gebrochen. Aus diesem Grund wird eine Sektoren iibergreifende Kooperation, z.B. mit
dem Krankenhausbereich, in fast allen Netzen angedacht. Auch gibt es Ansétze zu einer be-
rufsiibergreifenden Kooperation, wobei in erster Linie die Zusammenarbeit mit den ambulanten

Pflegediensten, aber auch mit Apotheken zu nennen ist (137).
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I1.7 Schlussfolgerungen

Die offentliche Gesundheit sowie dessen Gefdahrdung stehen im Mittelpunkt der offentlichen
Aufmerksamkeit. Gesundheit bedeutet Leistungsfihigkeit, und bietet fiir das einzelne Individuum
eine entscheidende Voraussetzung zur Verwirklichung von Lebensplidnen. Gleichzeitig ermdglicht
sie dem Einzelnen die Erwirtschaftung des Lebensunterhalts. Somit ist die Gesundheit ein gesell-
schaftlich wertvolles Gut, das zu schiitzen auch im Interesse der Gemeinschaft sein muss. Eines
der oberen Ziele des Staates muss es sein, die Gesundheit seiner Biirger zu sichern, bzw. diese bei

Verlust wiederherzustellen.

Aus diesem Grund ist zu fordern, dass Gesundheitsgiiter und Gesundheitsdienstleistungen ent-
sprechend der individuellen Notwendigkeit jedermann zugénglich gemacht werden miissen. Die
Inanspruchnahme darf nicht abhédngig gemacht werden von der individuellen finanziellen Mog-
lichkeit der Betroffenen. Gleichzeitig hat der Staat die Finanzierung des entsprechenden Gesund-

heitssystems zu sichern.

Die Finanzierung des Gesundheitssektors ist in den letzten Jahren immer wieder in den Blick-
punkt der Offentlichkeit getreten. Ging man in den 70er Jahren noch davon aus, dass das Gesund-
heitswesen trotz stindig steigender Ausgaben ein Wirtschaftsbereich war, der keiner staatlichen
Einflussnahme bedurfte, so trat zwischenzeitlich eine Erniichterung ein. Durch die Erfahrungen
der letzten Jahre wurde schmerzhaft deutlich, dass auch im Gesundheitswesen allgemeine 6kono-
mische Gesetze gelten. Auch die Ressourcen im Gesundheitsystem sind endlich, woraus folgt,
dass ungeachtet des hohen Stellenwerts von Gesundheit, Anstrengungen unternommen werden
miissen, die Versorgung moglichst effizient zu gewihrleisten. Ubergeordnetes Ziel ist dabei, die

Versorgung auf das Notwendigste zu beschrianken.

Aus diesem Grund muss das deutsche Gesundheitssystem einer strukturierten Reorganisation un-
terzogen werden. Dabei haben Wirtschaftlichkeit und Qualitit hochste Prioritdt. Das in hohem
Malle arbeitsteilig organisierte Gesundheitswesen in Deutschland hat zu vielfdltigen Problemen
bei der Koordination der unterschiedlichen Leistungsanbieter geflihrt. Der gesundheitspolitische
Losungsansatz, den hohen Kooperations- und Kommunikationsbedarf zu decken, wird in dem

Konzept der ,,Integrierten Versorgung* nach § 140 a—h SGB V gesehen.

Dieses Konzept erhebt den Anspruch, eine funktioneniibergreifende, patientenorientierte und ra-
tionale Versorgung iiber das gesamte Kontinuum von Gesundheitsbediirfnissen abzudecken. Da-

mit tritt der gesamte Krankheitsprozess in den Mittelpunkt, wohingegen in den traditionellen Ge-
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sundheitssystemen nur Teilleistungen betrachtet werden. Dies ist an die Erwartung gekniipft, dass
sich sowohl die Qualitét als auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessert. Auch sollen
Praventation und Rehabilitation in diesen kontinuierlichen Prozess integriert werden. Gleichzeitig
wird die Position des Patienten gestirkt, indem der Versuch unternommen wird, ihm eine Infor-
mationsplattform zu bieten. Insgesamt kann also davon ausgegangen werden, dass es sich bei der
Implementierung der ,Integrierten Versorgung* um einen komplexen Prozess handelt, der inter-

disziplindr begleitet und evaluiert werden muss.

Damit sind die Gesundheitswissenschaften (Public Health) fiir die Begleitung dieses Prozesses
pradestiniert, denn als interdisziplindre Wissenschaft beschiftigen sie sich auch mit Organisati-
onsproblemen des gesamten Gesundheitswesens. Besonders die Koordination und Kooperation
von Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege sind Schwerpunkte.
Durch Vorschldge zur Gesundheitsforderung, zur Verhéltnis- und Verhaltenspriavention, zur Sy-
stemgestaltung, durch Entwicklung und Anwendung situationsgerechter Management- und Eva-
luationskonzepte sowie durch Finanzierungsmodelle werden Entscheidungen auf allen Ebenen

unterstiitzt, um zu einem effektiveren und effizienteren Gesundheitssystem beizutragen.






Empirischer Test 127
Einleitung

III  Empirischer Test

III.1 Einleitung

Nachdem die aktuellen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen eindeutig in Richtung der
integrierten Versorgung zeigen, ist es verwunderlich, dass zum jetzigen Zeitpunkt kaum Bemii-
hungen der Akteure zu verzeichnen sind, diese vorgegeben Ansétze umzusetzen. Dies ist u.a. dar-
auf zurlickzuftihren, dass momentan die Einfiihrung eines neuen Vergiitungssystems DRG im
Mittelpunkt des Interesses steht. Dennoch wird gerade die Einflihrung diese Verglitungssystems
besonders den stationdren Bereich unter einen erheblichen 6konomischen Zwang setzen. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit ProzeBkosten zu reduzieren, und besonders die Kosten die an
Schnittstellen entstehen zu minimieren. Da sich in der Vergangenheit die Zusammenarbeit zwi-
schen dem ambulanten und dem stationdren Bereich als problematisch und teilweise als kosten-
treibend dargestellt hat, ist zu erwarten, dass die Akteure im Gesundheitswesen Moglichkeiten der

Integrierten Versorgung zwar zeitversetzt, aber dann um so nachdriicklicher umsetzen werden.

Im praktischen Teil soll den in Kapitel 1.8. erarbeiteten Fragestellungen, einerseits einer ,,Ist-
Analyse* in einer Region und anderseits der ,,Entwicklung eines Erhebungsinstrumentes®, nach-

gegangen werden.

In der letzteren Fragestellung, die sich erst im Verlauf der Arbeit ergeben hat, soll mit Hilfe eines
halbstandardisierten Fragebogens die Schnittstelle ambulanter/stationdrer Bereich beurteilt wer-
den. Da zum Zeitpunkt der Untersuchung kein entsprechendes Untersuchungsinstrument zur Ver-
fligung stand, musste in einem ersten Schritt der Fragebogen entwickelt werden. Es wurden meh-
rere Dimensionen definiert, bei denen sich zeigte, dass sie sich teilweise recht facettenreich dar-
stellten. Die daraus resultierenden Aspekte werden als Indikatoren bezeichnet, wobei diese Unter-
gruppen einer Dimension jeweils ein oder mehre Items abbilden. Es wurde zunichst darauf ver-
zichtet, die Dimensionen auf die Anzahl der Summe aller Indikatoren zu erhohen. Ziel ist es, die
Ubersichtlichkeit der Arbeit zu gewihrleisten. Die mit dem Fragebogen erhobenen Daten sind
bereits in dieser Form sehr umfangreich und deren Interpretation vielschichtig. Um diesem Um-

stand gerecht zu werden, sollen mehrere Aspekte der Auswertung kurz beleuchtet werden.

Im zweiten Teil der Darstellung werden die statistischen Eckdaten aufgezeichnet, in denen die

Teilnehmerfrequenz, die Riicklaufquote und die interne Validitit des Fragebogens beschrieben
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werden. Im dritten Abschnitt wird erarbeitet, inwieweit sich die freien Kommentare der Befragten
mit den Antworttendenzen der 6-Punkte-Likert-Skala in Einklang bringen lassen. Dabei werden
die o.g. Teilaspekte der einzelnen Dimensionen angesprochen. Des Weiteren wird der Kontext der
zugehorigen Dimension diskutiert. Obwohl die Systematik der primir definierten Dimensionen
beibehalten wird, stehen in diesem Teil der Auswertung vielmehr die einzelnen Fragen und die zu

thnen gemachten freien Meinungsduflerungen im Vordergrund.

Im vierten Teil der Arbeit, der eine Vorbereitungsstufe zur Schaffung eines multiattributiven
Messinstruments ist, werden deutliche Ausschlusskriterien fiir Fragen definiert. Der Quotient ei-
ner Frage wird von ,,Nicht-beantworteten zu ,,Beantworteten* als Bewertungsmal3stab herange-
zogen. Weiterhin wird erarbeitet, welche der verbleibenden Fragen einen Bezug zu den Dimen-
sionen haben, und welche eliminiert werden miissen. Dazu werden die Items der entsprechenden
Dimensionen einer Reliabilitdtsanalyse unterzogen. Letztlich wird auch hier der Frage nachge-
gangen, ob nicht eine gednderte Konstellation der Items zu anderen Dimensionen fiithren konnte.

Das Verfahren der Faktorenanlyse hilft dabei, diesen Sachverhalt zu tiberpriifen.

Im sechsten Teil werden die Messwerte der einzelnen Dimensionen, die aus den Antwortergebnis-
sen der verbleibenden demissionsspezifischen Items berechnet werden, unter verschiedenen
Aspekten gesehen. Hierbei sind u.a. die Einstellungen aller Klinikdrzte, der Einfluss der Kranken-
haushierarchie, der Einfluss der Fachrichtung usw. in Bezug auf die Schnittstelle ambulan-
ter/stationédrer Bereiche zu nennen. Erst an diesem Punkt ist die 2. Fragestellung ,,Entwicklung

eines Erhebungsinstrumentes® abgeschlossen.

Im siebten und im letzten Teil werden die einzelnen Fachabteilungen der Krankenhéduser im Sinne
eines externen und internen Vergleichs gegeniibergestellt, womit die primére Fragestellung der
Arbeit angegangen wird. Die Vergleiche finden auf zwei Ebenen statt. Zundchst werden gleiche

Abteilungen unterschiedlicher Krankenhduser miteinander verglichen. In einem zweiten Schritt

werden dann unterschiedliche Fachabteilungen des gleichen Krankenhauses vergleichsweise be-

urteilt.

Zur Wahrung der Ubersichtlichkeit wird nach dem Abschluss der einzelnen Untersuchungspunkte

das Ergebnis in einer Zusammenfassung dargestellt.
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II1.2 Entwicklung des Fragebogens und Auswertung der primiir formulierten Dimensionen

II1.2.1.1 Vorbemerkung

Unter dem sich verschiarfenden Wettbewerb im Gesundheitswesen und den Anforderungen die
heute und zukiinftig an die Entscheidungstriager in diesen Bereich gestellt werden, ist eine Kran-
kenhausleitung formlich dazu verpflichtet, ihr Krankenhaus als ,,Wirtschaftsbetrieb der besonde-
ren Art“ zu definieren. Unter der Beriicksichtigung der eigenen Grundmotivation kommt ein sol-
ches Unternehmen nicht umhin, Marketingstrategien einzufiihren. Diese sollen das Ziel einer
kontinuierlichen Qualititsverbesserung auf allen Ebenen und in allen Bereichen vor Augen haben.
Besonders im Gesundheitssystem der Bundesrepublik, in dem ambulante und stationédre Bereiche
deutlich voneinander getrennt sind, sollte der Schnittstelle zwischen den niedergelassenen Arzten

und den Fachabteilungen der Krankenhéuser besonderes Interesse entgegengebracht werden.

Fiir eine am wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses orientierte Managementebene muss die
Schaffung einer optimalen Beziehung zu den niedergelassenen Arzten eines der dringlichsten
Ziele sein. Aus der engen Zusammenarbeit zwischen den einweisenden Arzten und den medizini-
schen Fachabteilungen resultiert eine bessere und kontinuierliche Patientenversorgung. Obwohl
sich hier ein wesentlicher Gewinn fiir den Patienten ableitet, darf nicht verkannt werden, dass es
sich trotzdem nur um einen Teilaspekt im komplizierten Geflige zwischen ambulantem und sta-

tiondarem Bereich handelt.

Ebenso bedeutungsvoll ist es, die niedergelassenen Arzte als eine Gruppe der wesentlichen
,Hauptkunden* eines Krankenhauses zu definieren. Die GesetzmaBigkeiten und die Dynamik
dieser Beziechung sind zu erarbeiten, da die niedergelassenen Arzte eigene Erwartungen an die
Zusammenarbeit stellen. Das Management eines Krankenhauses hat sich, im Sinne eines Dienst-
leistungsunternehmens, an diesen Wiinschen orientiert. Hierbei kommen dem é&rztlichen Direktor
und den Cheférzten der einzelnen Fachdisziplinen besondere Aufgaben zu, weil sie die Schnitt-

stelle zu den niedergelassenen Arzten maBgeblich bestimmen.
IIL.2.1.2 Zielgruppe und Analyseziele

Wird der oben begonnene Gedankenansatz weiter verfolgt, so ist zu iiberpriifen, ob zwischen der
Erwartungshaltung der niedergelassenen Arzte und der Leistungsqualitiit des Krankenhauses Dif-
ferenzen zu beobachten sind. In der Regel kommen bei der Bearbeitung einer solchen Frage kun-
denorientierte Verfahren zum Einsatz, was hier bedeuten wiirde, dass die Sicht der niedergelasse-

nen Arzte dargestellt werden wiirde. Dieser Ansatz kam in zahlreichen Untersuchungen zur An-
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wendung (40, 43, 44, 46). Anderseits kann die Frage aber auch mit Hilfe eines anbieterorientierten
Verfahrens ermittelt werden, d.h. der Anbieter greift auf das in seiner Institution vorhandene Wis-

sen seiner Mitarbeiter zuriick.

Der Weg des anbieterorientierten Verfahrens wird in dieser Studie beschrieben. Es soll der Ver-
such unternommen werden, sdmtliche Facetten in der Zusammenarbeit zwischen dem Kranken-
haus und den niedergelassenen Arzten zu untersuchen. Dabei muss den Krankenhausérzten als
Personengruppe, die die direkte Schnittstelle des Krankenhauses darstellen, besondere Aufmerk-
samkeit zuteil werden. Die Krankenhausdrzte erleben tagtiglich den Prozess der Zusammenarbeit
mit dem Kunden ,,niedergelassener Arzt“. Als Folge dessen besitzen sie erhebliche Informationen,
wo die Probleme dieser beiden Berufsgruppen zu finden sind. Damit erscheint es sinnvoll, dieses

»Know-how*, das bereits in der Klinik vorhanden ist, professionell zu nutzen.

Ziel dieser Untersuchung ist, das mit Hilfe eines teilstandardisierten Fragebogens erhobene in-
trainstitutionelle Wissen zu analysieren, um anschliefend aus den Ergebnissen Ansétze fiir eine
Verbesserung dieser Schnittstelle zu erarbeiten. Die im Krankenhaus titigen Arzte werden als
Zielgruppe definiert, und stellen hiermit die Grundgesamtheit dieser Untersuchung dar. Um eine
entsprechende Stichprobe zu erhalten, wurde der Kontakt zu insgesamt sechs regionalen Kran-
kenhdusern aufgenommen. Dazu wurden zunichst die drztlichen Direktoren angeschrieben, dar-
aufhin wurde telefonisch oder in personlichen Gesprichen geklért, ob sie bereit seien, an der Er-

hebung teilzunehmen.

Die schriftliche Befragung der Krankenhausérzte wurde als Querschnittstudie von Oktober bis
November 1998 iiber eine Periode von ca. acht Wochen durchgefiihrt. Fiinf der sechs Hauser er-
klarten sich zur Mitarbeit bereit, wovon vier der Stufe der Grundversorgung und ein Haus der
Regelversorgung angehorte. Der daraus moglicherweise resultierende Selektionsbias wird als
gering angesehen, da hier die Probleme zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirz-
ten dhnlich gelagert sein diirften. AuBBerdem ist es durchaus zuléssig, bei einer Gegeniiberstellung
von Krankenhdusern Kliniken unterschiedlicher Gro3e miteinander zu vergleichen, solange sich
die ZielgroBe im Bereich der Kundenzufriedenheit und spezifischen Prozessabldufen befindet
(93). Bei einem Krankenhaus der Maximalversorgung ldge der Fall anders, denn auf Grund einer

anndhernden Monopolstellung brauchen diese nicht unbedingt kundenorientiert sein.
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111.2.1.3 Entwicklung des Fragebogens

111.2.1.4 Formale Uberlegungen

Bei der Literaturrecherche zeigte sich, dass die Schnittstelle zwischen ambulantem und stationa-
rem Bereich aus Sicht der Krankenhausérzte weder im nationalen noch im internationalen Schrift-
gut bearbeitet worden ist, also auch keine Untersuchungsinstrumente entwickelt wurden. Aus die-
sem Grund ist eines der Ziele der Arbeit ein valides Messinstrument zu entwickeln. Es wurde
versucht, dies durch die Erarbeitung eines halbstandardisierten Fragebogens zu erreichen. Obwohl
bei der Darstellung der Ergebnisse auch die Antworttendenzen der einzelnen Fragen dargestellt
werden, wurde der Fragebogen mit dem Ziel geschaffen, ein ,,multiattributives Messinstrument*
zu entwickeln. Derartige ,,multiattributive Messungen* gehen davon aus, dass sich aus einer Viel-

zahl bewerteter Einzelmerkmale ein globales Qualitétsurteil ableiten 14sst (92).

Bei den multiattributiven Verfahren zur Messung der Qualitdt der Zusammenarbeit entscheiden
jedoch nicht die Befragten iiber die qualitétsrelevanten Merkmale, sondern die Untersucher. Da-
mit setzt eine solche Untersuchung voraus, dass sich die Qualitdt auch wirklich anhand der aus-
gewidhlten Merkmale abbilden ldsst. Auch muss beachtet werden, dass sich aus multiattributiven
Messverfahren meist nur ein sehr globales Urteil ableiten lédsst, so dass seine Aussage nur be-

grenzt ist (92).

II1.2.1.5 Praktisches Vorgehen bei der Fragengestaltung

Um fiir die Fragebogengestaltung qualititsrelevante Merkmale zu definieren, wurden zunichst
drei drztliche Krankenhauskollegen (2 Internisten und 1 Chirurg) in einem freien Interview dazu
befragt, wie sie die Schnittstelle zwischen den niedergelassenen Arzten und jenen im Kranken-
haus sehen. Es wurde zunichst die Methode des freien ,,Brainstormings® gewahlt, um die entspre-
chenden Informationen zu erhalten. Des Weiteren wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt, bei
der sich jedoch fast nur Aufsitze fanden, die sich mit der Kommunikationsstruktur zwischen den

beiden Berufsgruppen beschéftigten.
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A. Arzthelferinnen A. Arzte A. Arzthelferinnen
a. Fachliche Kompetenz a. 1. Niedergel kennen Arbeitsbedi a. Bereitschaft auf
von Krankenhausirzten Anforderungen einzugehen
2. Niedergelassene kennen Strukturen im KH b. verbinden telefonisch
B. Niedergelassene Arzte 3. ,,Stationspmktjkum" von Nicdcrgclasscpcn im KH? schnell \’V;f?llefl .
a. Ei : Entl 4. Krankenhausarzte miissen mehr Arbeitsbedingungen R c. Sgrgen fiir Riickruf der
der Niedergelassen erfahren/ ,,Praxispraktika“ von KH-Arzten Niedergelassenen

b. prastationdre Therapie

c. pristationire Diagnostik b. Behandlung von HA nach Entlassung fortgefiihrt bzw. akzeptiert

(2.B. Sonographie) c. Einweisungsverhalten ( z.B.: nur alte Patienten)

d. diagnostische Méglichkeiten d. Therapie-Feedback/ Erfolgskontrolle B. Arzte o )

in Praxis e. Abstimmung von Diagnoseschliissel ( z.B.: KHK £ V.a. Herzinfart) a. l:rrcl.chbarkclt. )

e. Patientenfithrung f. Vorunter und A des Pat. Einweisung beilegen b. Medium der Einweisung

f. Patientenbetreuung g fiir den Krankheitsverlauf => KHA u/o Familie anrufen nutzen ( konkrete Fragestellungen)
h. Niedergel sollen ins Krankent inweisen. c. Riicksprache bei Meinungs-

g. Patientenaufklirung
h. Familien der Patienten beistehen

verschiedenheiten

3 $

I Kooperationsbereitschaft I

¥
Erwartungen der Krankenhausirzte an die /

I Fachliche Kompetenz I

/. niedergelassenen Arzte

Kollegialitiit I Rahmenbedingung

I Ausstattung
A.Arzte a. Qualititszirkel

. T b. Arzteverein/ Vorsitzender als Schlichter
a. Personlicher Kontakt/ Forderungswiirdig? 3 .
b. Hoflichkeit Technik: c. Gemeinsame Abende zum Kennenlernen

3 i d. Gemei Auftreten iiber den
c. Entgegenkommen a. Faxgerit __
b. E-mail Kostentrigern
c. Vernetzung e. Institutionalisierung von Gesprachszirkeln
d. Qualitit und Ausstattung der Praxis 2.B.: Patientenkonferenzen

(Diagnose moglichkeiten)

Mindmap Schnittstelle Krankenhaus Abbildung 1

Mit Hilfe eines ,,Mindmaps‘ wurden die erhaltenen Aussagen zur Datenreduktion gruppiert, dop-
pelte Aussagen eliminiert und zu den entsprechenden Gruppen Uberbegriffe definiert. Dabei fan-
den sich die Dimensionen ,,Fachliche Kompetenz*, , Kooperationsbereitschaft”, ,,Kommunikati-
on“, , Kollegialitit“, ,,Ausstattung*, ,,Rahmenbedingungen* (Abbildung 1). Dabei zeigte sich, dass
die verschiedenen Aussagen durchaus nur Teilaspekte einer Dimension beschrieben. Es wurde
jedoch darauf verzichtet, die entsprechenden Dimensionen noch weiter aufzugliedern. Sie werden
aber in der Auswertung im Bereich der freien MeinungsduB3erung bzw. den Antworttrends der

einzelnen Fragen genauer dargestellt.

Aus diesen Aussagen wurden im Anschluss die entsprechenden Fragen generiert. Dabei wurde
Wert darauf gelegt, dass die entsprechenden Items einer Gruppe unterschiedliche Richtungsfor-
mate aufwiesen. Auch wurde fiir fast jede Dimension zumindest eine Plausibilititsfrage einge-
baut, um die innere Validitit des Fragebogens zu untersuchen. Im Folgenden wurden 95 Fragen
aus 6 Dimensionen in einer umsortierten Fassung den Probanden vorgelegt. Als eine Antwort-
moglichkeit des standardisierten Teils wurde eine 6-Punkte-Likert-Skala angeboten. Dabei wur-

den zwei Eckbeziehungen ( trifft genau zu/ trifft gar nicht zu) definiert und die Probanden aufge-
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fordert, die entsprechende Frage nach dem in Deutschland géngigen Schulnotensystems zu be-

antworten.

Um die Aussagebreite der Items zu erweitern und die Krankenhausirzte als ,,Health Professio-
nals® nicht durch eine zu starre Befragungsstruktur in ihrer fachlichen MeinungséuB3erung einzu-

schrinken, wurde die Moglichkeit zur freien AuBerung gegeben.

II1.2.1.6 Kriterien zur Reduktion des Itemumfangs des ersten Fragebogens

Um zu tiberpriifen, ob die generierten Fragen fiir die Teilnehmer der anstehenden Untersuchung
verstindlich sind, wurde der Fragebogen mit 95 Fragen von vier klinisch titigen Arzten beurteilt.
Es mussten von den urspriinglichen Fragen 20 verworfen werden, weil sie unverstindlich oder
doppelt waren, so dass letztlich 75 Fragen in die Endfassung des Fragebogen eingingen. Von die-
sen entfielen auf die Dimension der ,,Kommunikation® 12 Fragen, auf die Dimension ,,Kollegia-
litdt“ 10 Fragen, auf die Dimension ,,Kooperationsbereitschaft 18 Fragen, auf die Dimension
,Fachliche Kompetenz* 14 Fragen, auf die Dimension ,,Technische Ausstattung 6 Fragen und
auf die Dimension ,,Rahmenbedingungen* 15 Fragen. Des Weiteren zeigte sich, dass der Frage-

bogen in ca. 20 Minuten zu bearbeiten war.

Dieses Verfahren ersetzt jedoch nicht den u.a. von Thill empfohlenen Pre-Test. Aufgrund der o.g.
Rahmenbedingungen der Untersuchung war es nicht moglich, eine groflere Stichprobe fiir die
Voruntersuchung zu wihlen. Damit konnten keine statistischen Kriterien an die Uberpriifung des
Fragebogens angelegt werden, was eine wesentliche Forderung an einen Pre-Test wére. Dennoch
wird im Rahmen der Hauptauswertung versucht, weitere BeurteilungsmaBstébe filir die Tauglich-

keit der einzelnen Items in Bezug auf die Untersuchungsproblematik zu entwickeln (44).
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1.3 Eckdaten der Untersuchung

I11.3.1 Auswertung der Teilnehmerfrequenz

Insgesamt nahmen 154 Krankenhausérzte an der Befragung teil. Die Teilnehmerquote ldsst sich
nicht exakt bestimmen, da der Untersucher bei der Verteilung der Fragebogen auf die jeweiligen
Strukturen des einzelnen Krankenhauses Riicksicht nehmen musste. Dies hatte zur Folge, dass die
Fragebdgen in der Regel nicht von den Untersuchern direkt an die Arzte ausgeteilt werden konn-
ten. Vielmehr waren, bis auf ein Haus, die jeweiligen &rztlichen Direktoren dafiir zustindig, die
wiederum meist ihre Sekretdrinnen mit dem Austeilen beauftragten. Ein weiterer systematischer
Mangel ist die unterschiedliche Verfassung der Begleitschreiben zu den Fragebdgen, da die
Mehrzahl der drztlichen Direktoren diese Aufgabe selbst tibernehmen wollte. Dieses, in seiner
Gesamtheit unsystematische Vorgehen, musste jedoch in Kauf genommen werden, um diese Stu-

die durchfiihren zu konnen.

Dennoch ist eine Schitzung der Teilnahmequote moglich, die sich aus dem Verhiltnis der 154
eingegangenen Fragebdgen zu den 216 ausgegebenen Fragebogen ergibt. Die Ergebnisse sind der
folgenden Tabelle zu entnehmen. Werden diese zusammengefasst, so ist davon auszugehen, dass
der Riicklauf bei ca. 71% liegen muss (Tabelle 1). Nach den Erfahrungen anderer Erhebungen, die
sich mit Analysen im Gesundheitswesen beschiftigen und deren Riicklaufquote mit ca. 30% an-

zugeben ist, liegen die hier vorliegenden Ergebnisse tiber den Erwartungen.

Teilnehmerfrequenz

Schitzung der Riicklaufquote

Krankenhaus Ausgegebene Fragebogen Ausgefiillte Fragebogen Quote in %

Krankenhaus 1 25 20 80

Krankenhaus 2 42 31 74

Krankenhaus 3 38 17 45

Krankenhaus 4 31 24 77

Krankenhaus 5 80 62 78

Gesamt 216 154 71
Tabelle 1

Einer der wesentlichen Gesichtspunkte der statistischen Auswertung ist ein Vergleich der Grup-
pen, die sich aus den Positionen der Befragten innerhalb der Krankenhaushierarchie ableiten. Die
Verteilung der Arzte der verschiedenen Fachrichtungen und deren Position in der Krankenhaus-

hierarchie ist Abb. 2 zu entnehmen.
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Teilnehmer nach Fachrichtung und Position
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Drei der Teilnehmer fiillten ihren Fragebogen so aus, dass diese bei der Auswertung nicht beach-
tet werden konnten. Dabei waren die Sorge um eine nicht gesicherte Anonymitit, Desinteresse an

der Fragestellung, bzw. Zeitmangel der auf dem Fragebogen schriftlich fixierte Grund.

I11.3.2 Interne Validitat

Zur Uberpriifung der internen Validitit des Fragebogens wurden Plausibilititsfragen in den Fra-
gebogen aufgenommen. Dabei wurden zu fiinf der sechs mit dem ,,Mindmap* definierten Dimen-
sionen insgesamt sieben Doppelfragen formuliert. Die Antwortrichtung der Doppelfragen war
fiinfmal unterschiedlich und zweimal gleich gerichtet. Folglich sind die Fragen mit einer zweisei-
tigen Antwortrichtung auch mit einer negativen Korrelation einzubeziehen. Der Korrelations-
koeftizient wurde nach der Methode von Spearman berechnet, da von ordinalskalierten Ergebnis-
sen ausgegangen werden muss. Die entsprechenden Ergebnisse sind der folgenden Tabelle 2 zu

entnehmen (50, 115, 132).
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Korrelation nach Spearman
Kommunikation (Frage 31/ Frage 55) Korrelationskoeffizient 254"
Signifikanz (2-seitig) ,002
N 145
Kollegialitiit (Frage 03/Frage 54) Korrelationskoeffizient -, 444
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 143
Kooperationsbereitschaft (Frage 29/ Frage66) Korrelationskoeffizient -,488™
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 116
Kooperationsbereitschaft (Frage 01/Frage 29) Korrelationskoeffizient ,633"
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 117
Fachliche Kompetenz ( Frage05/Frage 37) Korrelationskoeffizient -3237
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 145
Rahmenbedingungen (Frage 27/Frage 45) Korrelationskoeffizient -,264"
Signifikanz (2-seitig) ,002
N 142
Kollegialitiit (Frage 17 / Frage 33’ Korrelationskoeffizient ,782"7
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 135
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) Tabelle 2

Es ist festzustellen, dass die Korrelation bei den Dimensionen ,,Kommunikation®, ,,Kooperations-
bereitschaft®, ,,Fachliche Kompetenz*“ und ,,Rahmenbedingungen nur als gering interpretiert
werden muss. Lediglich die Fragen, die sich mit der ,,Kollegialitit* beschéftigen, weisen eine
mittlere Korrelation auf. In dieser Dimension wurde jedoch eine weitere Doppelfrage in den Fra-
gebogen eingebracht, bei dem die Fragen selbst absolut identisch waren. Hier zeigte sich jedoch

nur ein Koeffizient von 0,78 was lediglich einer mittelhohen Korrelation entspricht (Tabelle 2).

Bei niherer Betrachtung der Antworttendenzen zeigt sich, dass die befragten Arzte eher dahin
tendieren, die Beziehung zwischen niedergelassenen Arzten und den Krankenhiuser positiv zu
bewerten. So ist auffillig, dass positiv formulierte Items selten etrem negativ bewertet wurden,
wihrend negtiv formulierte Items héufiger ein klares Votum. Inwieweit dies auf eine Antwortten-
denz in Richtung der Werte 1 (trifft genau zu) und 2 zu werten ist, kann nicht entgiiltig beurteilt

werden.

Letztlich ist aber festzuhalten, dass alle Doppelfragen eine signifikante Korrelation aufweisen.
Berticksichtig man den Ansatz eines mulitattributiven Fragebogens (s.u.), in den beide Ant-
wortrichtungen eingehen, so kann davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse die entspre-

chenden Dimesionen widerspiegeln.
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I1.3.3 Umkodierung der negativen Items

Wie bereits angedeutet, wurden zur Vermeidung von einseitigen Antworttendenzen die Items mit
unterschiedlichen Richtungsformaten formuliert. Fiir die weitere Auswertung der Befragung ist es
notwendig, die negativ gerichteten Items umzukodieren. Mehrere der angewendeten Statistikver-
fahren, z.B. die Reliabilitdtsanalyse, bendtigen gleichgerichtete Items. Dariiber hinaus ist dies
auch fiir die nachvollziehbaren graphischen Darstellungen und die Berechnung neuer Werte fiir
die entsprechenden Dimensionen unerldsslich. Beim Umkodieren der Werte werden die Ergebnis-
se der negativen Fragen ins Positive iibertragen, d.h. der Wert 1 in6/2in5/3in4/4in3/2in5
und 6 in 1. Allein bei der Darstellung der inneren Validitidt werden die nicht umkodierten Werte

beibehalten.
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III.4 Antworttendenzen der Fragen in Kontext mit den freien Kommentaren

II1.4.1 Vorbemerkung

Den befragten Krankenhausirzten sollte die Moglichkeit gegeben werden, zu jeder Frage einen
eigenen Kommentar abgeben zu konnen. Viele der Befragten nutzten diese Moglichkeit, wobei
die Aussagen drei Kategorien zugeordnet werden. Ein Teil der Arzte unterstrich dabei meist durch
ein Ein-Wort-Statement, dass sie zu dem entsprechenden Item keine Aussage machen konnten.
Die zweite Gruppe duflerte meist Kritik an der Frage, wobei hier oft auf eine zu allgemeine Frage-
stellung oder auf einen nicht relevanten Frageinhalt verwiesen wurde. In der dritten Kategorie
haben die AuBerungen eine direkten Bezug zur Frage. Damit geben die Kommentare der beiden
zuletzt genannten Kategorien zusétzliche Informationen. Fiir die weitere Auswertung bedeutet
das, dass die freien AuBerungen der Krankenhausirzte zunichst einer dieser Kategorien zugeord-
net werden, die zundchst in Haufigkeitstabellen dargestellt werden. Erst im Anschluss daran wird

die inhaltliche Analyse durchgefiihrt.

Dieser Teil der Auswertung kann aber nur dann effizient sein, wenn die freien Kommentare im
Kontext zu den Antworttendenzen des standardisierten Teils des Fragebogens gesehen werden.
Deshalb wird zunichst die deskriptive Statistik dargestellt, darauf werden die verbalen AuBerun-
gen bearbeitet und letztlich wird eine Interpretation beider Aspekte durchgefiihrt. Zur besseren
Ubersichtlichkeit und zur Einhaltung einer Systematik werden die Fragen auf Basis der im
,Mindmap* erhaltenen Dimensionen bearbeitet, wobei der Teilaspekt der Indikatoren in der Dis-

kussion berticksichtigt wird.

Als Anmerkung sei noch erwéhnt, dass sich der Fragebogen im Anhang befindet. Um die folgen-

den Diskussionen besser nachvollziehen zu kdnnen, kann er aufgeklappt werden.

111.4.2 Dimension: Kommunikation

In der Dimension ,,Kommunikation* spiegeln sich drei Indikatoren des Informationsaustauschs
wider. Hier muss zunidchst der schriftliche vom verbalen Informationsfluss unterschieden werden.
Dabei ist aber auch die Abstimmung der Kommunikationswege und Kommunikationsinhalte zu
untersuchen, wobei diese Indikatoren, die Abstimmung der Kommunikation, in Zusammenhang

mit dem schriftlichen Informationsaustausch aufgezeigt werden.
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111.4.2.1 Indikatoren: Schriftliche Kommunikation und Abstimmung der Kommunikation

11.4.2.1.1 Deskriptive Statistik

Demzufolge gehen die Fragen 10, 11, 15 und 20 auf die moglichen Schwéchen des schriftlichen
Informationsaustauschs ein. Hierbei sind die Weiterleitung der Anamnese, der Vorbefunde und
die Darstellung des Einweisegrunds von besonderem Interesse. Diese Aspekte hidngen aber eng
mit der Frage 50 zusammen, mit dessen Hilfe erdrtert wird, ob die Informationsinhalte zwischen
den Kommunikationspartnern auch korrekt definiert sind. Weiterhin kommt es hdufig zu Fehlin-
formationen durch die Patienten. So ist vorstellbar, dass durch ein falsches Krankheitsverstindnis
des Patienten Fehlinformationen entstehen, die in dieser Form an den sekundér behandelnden Arzt
weitergegeben werden. Dieser Frageninhalt soll mit der Frage 75 abgedeckt werden. Letzteres
Problem wird besonders dann deutlich, wenn der Informationsaustausch zwischen ambulantem
und stationdrem Bereich unzureichend ist und der Patient aufgrund seines Laienverstindnis Be-
handlungsinhalte nur teilweise oder falsch wiedergeben kann. Falls dies der Fall sein wiirde, bzw.
der Verdacht hierzu besteht, miissten Kommunikationsstrukturen vorhanden sein, die diese Miss-
verstdndnisse sofort ausrdumen konnten. Aufgrund dieses engen Zusammenhangs wurden die

beiden Aspekte gemeinsam erarbeitet.

Wird davon ausgegangen, dass bei den 154 abgegebenen Fragebogen drei der Befragten keinerlei
Aussagen gemacht haben, so ist maximal mit 151 validen Antworten zu rechnen. Bei der Be-
trachtung der Ergebnisse der deskriptiven Statistik zeigt sich zunéchst, dass fast alle Fragen von
den meisten der Teilnehmer beantwortet wurden, da die Anzahl der validen Fille zwischen 146—
151 Antworten schwankt. Lediglich Frage 50 durchbricht diese Tendenz mit 136, so dass 15 Teil-

nehmer zu dieser Frage keine Stellung nehmen.

Bei dem Indikator ,,Schriftliche Kommunikation® wird von den Befragten bei allen Fragen der
gesamte Beurteilungsspielraum der Likert-Skala ausgenutzt. Bei dem Vergleich der Lage- und
Streuungsmalle zeigt sich, dass die Verteilung der Fragen 10 und 15 einander entsprechen. Diese
Aspekte werden von den Befragten eher negativ bewertet, denn die Mediane dieser Items liegen
bei Punkt 4 der Likert-Skala. Demgegentiber siedeln sich die Werte der Frage 11 in einem positi-
ven Bereich an. Dies wird daraus ersichtlich, dass sowohl der Quantilwert 25 als auch der Median
einen Wert von 2 Punkten annehmen. Die Frage 20 wird von den Befragten eher indifferent be-
antwortet, denn der Median liegt bei 3 Punkten und die Quantile 25/ 75 weichen jeweils um einen

Punkt ab.
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|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kommunikation*

Indikator: ,,Schriftlicher Informationsaustausch*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Gﬁltig Fehlend 25 50 75

Fragel0 148 6 4 5 1 6 3 4 5

Fragell 150 4 2 5 1 6 2 2 3

Fragel5 151 3 4 5 1 6 3 4 5

Frage20 150 4 3 5 1 6 2 3 4

Indikator: ,,Abstimmung der Kommunikation*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Gﬁltig Fehlend 25 50 75

Frage50 136 18 4 5 1 6 2 4 6

Frage75 146 8 4 5 1 6 3 4 5

Tabelle 3

Die Fragen 50 und 75, die dem Indikator ,,Abstimmung der Kommunikation entsprechen, werden
einem negativen Bereich zugeordnet. Beide Fragen haben einen Median von 4 Punkten, wobei die
Quantile 25/75 bei der Frage 50 um zwei Punkte und die der Frage 75 um einen Punkt streuen.

Auch hier wird die gesamt mogliche Spannweite bei der Beantwortung ausgenutzt (Tabelle 3).

Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »~Kommunikation“
Indikator: »3chriftlicher Informationsaustausch® wund
»Abstimmung der Kommunikation“

80

Frage75
Frage50

Frage20
Frage15

Frage11
Frage10

Abbildung 3 |

Mit Hilfe eines Balkendiagramms werden diese Ergebnisse und die relativen Haufigkeiten der
Antworten graphisch dargestellt. Dabei wird deutlich, dass die Antworttendenz der Frage 11 eher
eine positive Tendenz in der Bewertung hat. Demgegeniiber zeigen die Fragen 10, 15 und 75 &hn-
liche Kurvenverldufe mit einer negativeren Einschédtzung. Bei der Frage 50 ist die breite Streuung

sehr gut nachvollziehbar, wobei auffillig ist, dass der Modalwert hier bei 6 Punkten liegt. Die
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Frage 20 hat in ihrer Verteilung zwei Maxima, einen der bei 2 Punkten liegt, und einen anderen

der bei 4 Punkten liegt.

111.4.2.1.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Bei dem Teilaspekt der ,,Schriftlichen Kommunikation* machen zwischen 5 und 12 der befragten
Arzte zusitzliche Angaben. Dabei zeigt sich, dass der Anteil der nicht zu verwertenden Aussagen
sehr klein ist, so dass die aussagekriftigen AuBerungen zwischen 5 bis 11 variierten. Bei dem
Unterpunkt der ,,Abstimmung der Kommunikation* wurde zu Frage 50 nur eine Antwort der Ka-

tegorie 2 gegeben, wihrend bei der Frage 75 vier aussagekriftige Antworten zu verbuchen waren.

Bei dem Indikator ,,Schriftliche Kommunikation* fallt zunédchst auf, dass bei der Frage 10 von
den 10 Antworten 6 von Internisten in fiihrenden Positionen geduflert wurden. Alle Antworten
vermittelten einen negativen Eindruck. Diese Tendenz findet sich auch, wie oben dargestellt, in
den standardisierten Ergebnissen wieder. Die freien Kommentare wiesen darauf hin, dass ,,fast
immer*, bzw. in ,,90% der Fille*, eine ausreichende Darstellung der Anamnese fehlt. Dabei ist
hervorzuheben, dass oft nicht einmal eine ,,vollstindige Medikamentenauflistung gewihrleistet
ist”. Auch stelle sich heraus, dass ,,die im Krankenhaus erhobene Anamnese haufig von der in der
Praxis erhobenen divergiert, da oft wichtige Informationen nur dem Hausarzt bekannt sind, der sie
aber nicht weitergibt”. Dennoch weist einer der Internisten darauf hin, dass dieser Aspekt bei den
niedergelassenen Kollegen stark variiert. Es wird jedoch eingerdumt, dass ,,bei einer komplizier-
ten Anamnese die Krankenhausérzte vorab durch ihre niedergelassenen Kollegen informiert wer-
den®. Die Krankenhausirzten aus den anderen Fachdisziplinen beurteilen dieses Problem als nicht
so gravierend. Dabei wird z.B. darauf hingewiesen, ,,dass eine sichere Diagnose wichtiger ist als
die Darstellung der Anamnese*. Zwei Kollegen aus der Urologie vertreten den Standpunkt, dass
eine ausfiihrliche Anamnese fiir ihre Krankheitsbilder ,,nicht erforderlich sei", bzw. ,nicht die
Aufgabe der niedergelassenen Kollegen sei“. Des Weiteren wird angemerkt, dass eine vollstiandi-
ge Darstellung der Anamnese ,,mit Hilfe der existierenden Einweisungsformulare sowieso nicht

moglich sei®.



142 Empirischer Test
Antworttendenzen der Fragen im Kontext mit den freien Kommentaren

Freie Kommentare zur Dimension ,,Kommunikation*

Schriftliche Abstimmung der
Kommunikation Kommunikation

Frage 10 Frage 11 Frage 15 Frage 20 Frage 50 Frage 75

M Stellungnahme E Kritik an der Frage B Keine Angabe‘

Abbildung 4 |

Bei Frage 11 gaben fiinf Arzte freie Antworten, wobei auch hier die Internisten mit drei Befragten
dominierten. Die befragten Arzte riumen ein, dass die niedergelassenen Arzte angeforderte Be-
funde meist umgehend {ibersenden. Gleichzeitig weisen sie aber auch auf eine sehr hohe Streuung
hin. Auch decken sich die AuBerungen mit den Verteilungen des standardisierten Frageteils. Einer
der internistischen Kollegen stellt diese Frage aber in einem direkten Zusammenhang mit der Fra-

ge 10, wobei er ,,es schon fande, wenn man fehlende Befunde nicht erst anfordern miisste®.

Die zeitgleiche Uberlassung von Fremd- bzw. Vorbefunden bei einer Einweisung wird mit den
freien Antworten der Frage 15 erdrtert. Arzte aus unterschiedlichen Fachbereichen wiesen darauf
hin, dass dies haufig fall- bzw. personenabhéngig ist. Die Mehrzahl der Befragten ordnen dieser
Frage einen eher negativen Wert auf der Likert-Skala zu. Auch hier duBerten sich vornehmlich
Internisten in Fiihrungspositionen. Von den 11 auswertbaren Antworten konnten insgesamt sieben
dieser Gruppe zugeordnet werden. Dennoch decken sich die wesentlichen Kritikpunkte in allen
Fachbereichen. So sieht ein Internist hier einen ,,groBen Schwachpunkt, der hdufig zu einer unno-
tigen Liegedauerverldngerung fiihre®. Er verweist auf ,,den erheblichen Zeitaufwand den die
Krankenhausérzte aufbringen miissen, um diese Befunde nachzufordern®. Nach Ansicht eines
Chirurgen fiihrt dies dann oft dazu, ,,dass die Befunde auf Grund des hohen Zeitaufwands nicht
nachgefordert werden, sondern neu erhoben werden, d.h. Doppeluntersuchungen seien oft vorpro-

grammiert®.
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Das Problem der adidquaten Darstellung des Einweisungsgrunds auf den Formularen wird durch
die Frage 20 untersucht. Alle der fiinf freien Antworten konnten in die Auswertung aufgenommen
werden, wobei vier der Gruppe der Internisten zugeordnet werden konnen. Es wurde bemingelt,
dass ,,eine klare Darstellung fast immer fehle* und dass man ,,besonders am Abend und am Wo-
chenende hiufig nur eine Mitteilung iiber Dritte, z.B. aus einem Altenheim, erhielte” bzw. ,,eine
Einweisung, wenn iiberhaupt, erst spéter nachgereicht wiirde*. Auch sei hiufig eine ,,.Diskrepanz
zwischen Krankheitswert und Einweisungsgrund offensichtlich®. Dariiber hinaus wiirde hiufig
der ,,Hinweis auf die gewiinschte Fachabteilung z.B. bei der Diagnose — unklares Abdomen —
fehlen®. Die unterschiedliche Situation wéhrend bzw. auflerhalb der Sprechstundenzeit, konnte zu

den zwei Maxima bei der Beurteilung des standardisierten Frageteils gefiihrt haben.

Bei dem Teilaspekt der ,,Abstimmung der Kommunikation* wies bei Frage 50 nur ein Teilnehmer
darauf hin, dass er bei dieser Frage Verstdndnisprobleme habe. Die besonders breite Streuung
beim standardisierten Teil konnte ein weiters Indiz fiir eine nicht eindeutig formulierte Frage sein.

Dartiber hinaus werden hier keine freien Meinungen gedulert.

Bei Frage 75 sind drei Aussagen auszuwerten. Dabei vertritt ein Urologe die Meinung, dass ,,man
den Patienten wohl nicht die Schuld an Miverstédndnissen zwischen den verschiedenen Arztgrup-
pen geben konne“. Einer seiner Fachkollegen verwies darauf, dass sich ,,die Krankenhausirzte
und die niedergelassenen Arzte gegenseitig anrufen, wenn der Verdacht einer Fehlinformation
durch den Patienten vorliegen wiirde. Ein Internist war der Ansicht, dass man dies doch ,,einkal-
kulieren konne“. Auch geht die Mehrzahl der Befragten davon aus, dass Missverstindnisse aus
diesem Grund eher selten sind, da diese Frage im standardisierten Teil negativ beurteilt wird. Da-
bei konnte der Verdacht naheliegen, dass es zwar bei sehr offensichtlichen Fehlinformationen zu

einer Riickfrage kommt, bei leichteren aber nicht (Abbildung 4).
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111.4.2.2 Indikator: Verbaler Informationsaustausch

Bei dem Teilbereich der verbalen Kommunikation stehen hauptsédchlich die Fragen um den Be-
reich der direkten personlichen Kommunikation im Mittelpunkt. So wird mit Hilfe der Fragen
31und 55 erdrtert, ob die niedergelassenen Arzte bei speziellen Patienten, wihrend des stationdren
Aufenthalts, den Kontakt zu den Krankenhausérzten suchen. Demgegeniiber richten die Fragen 18
und 65 den Blick auf den Informationsaustausch vor den Einweisungen, was einen wesentlichen
Teil der Arbeit darstellt. Letztlich befassen sich die Fragen 40 und 71 mit der Gesprichsbereit-
schaft der niedergelassenen Arzte, in denen nach der Erreichbarkeit bzw. der Gesprichesdauer

gefragt wird.

11.4.2.2.1 Deskriptive Statistik

Beim Antwortverhalten dieser Fragen im standardisierten Teil zeigt sich, dass die Anzahl der va-
liden Antworten zwischen 146 und 148 liegt, lediglich bei Frage 40 konnten nur 140 Datenwerte
verbucht werden. Es ist also davon auszugehen, dass diese Fragen von den Krankenhauséirzten zu

beantworten waren.

Bei der Analyse der Mediane fillt auf, dass sich Frage 65 mit 5 Punkten deutlich von den Media-
nen der anderen Items abhebt. Der Wert des Quantils 25% liegt bei 5 Punkten und der Wert des
Quantils 75% bei 6 Punkten, so dass diese Frage von fast allen Befragten verworfen wurde. Bis
auf Frage 31, bei der der Median bei 3 Punkten liegt, siedeln sich die Mediane der restlichen Fra-
gen bei 2 Punkten an. Dabei liegen die Werte des Quantils 25% bzw. des Quantils 75% bei der

Frage 18, Frage 31 und Frage 40 jeweils einen Punkt unter bzw. iiber dem Wert des Medians.

[[Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kommunikation*

Indikator: ,,Verbale Kommunikation*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75

Fragel8 149 5 2 5 1 6 1 2 3

Frage31 147 7 3 5 1 6 2 3 4

Frage40 140 14 2 5 1 6 1 2 3

FrageS5 146 8 2 5 1 6 1 2 4

Frage65 147 7 5 5 1 6 5 5 6

Frage71 148 6 2 5 1 6 2 2 3

Tabelle 4

Bei Frage 55 legt das Quantil 25% einen Wert von 1 und das Quantil 75% einen Wert von 4
Punkten an, womit diese Verteilung in den rechten bzw. hoheren Wertebereich driftet. Bei der

Frage 71 entsprechen sich die Werte des Quantil 25% und des Medians (Tabelle 4)
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Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »~Kommunikation“
Indikator: ,Verbale Kommunikation*

Frage 71
Frage65
Frage55

Frage40

Frage31

5 Frage18

Abbildung 5 |

Bei den graphischen Darstellungen der Verteilungen mit Hilfe eines Balkendiagramms zeigt sich
ebenfalls, dass die Verteilung der Frage 65 in den negativen Bereich verschoben ist. Des Weiteren
zeigen die librigen Verteilungskurven, dass die verbale Kommunikation mit den niedergelassenen

Arzten von den Krankenhausirzten eher positiv angesehen wird (Abbildung 5).

111.4.2.2.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Bei dem Indikator der ,,Verbalen bzw. direkten Kommunikation* geben in der Gesamtheit we-
sentlich weniger Teilnehmer einen freien Kommentar ab als bei der ,,schriftlichen Kommunikati-

on“. Hier variiert die Anzahl der giiltigen freien Antworten zwischen eins und sechs.

Die Fragen 31 und 55 stellen die Plausibilititsfragen der Dimension ,,Kommunikation* dar, so
dass diese beiden Fragen gemeinsam besprochen werden sollen. Es wird untersucht, ob die nie-
dergelassenen Arzte von sich aus den Kontakt zu den Krankenhausirzten aufnehmen, um iiber
den Krankheitsverlauf eines Patienten unterrichtet zu werden. Insgesamt werden bei dieser Fragen
10 valide Aussagen gemacht. Dabei ist die Mehrzahl der befragten Arzte der Ansicht, dass die
Hausérzte extrem selten solche zusétzlichen Informationen einholen. Hier wird ebenfalls auf die
heterogene Gruppenstruktur der Hausérzte hingewiesen. Dennoch scheinen die Krankenhausirzte

der Ansicht zu sein, dass die niedergelassenen Arzte grundsitzlich stark an solchen Verliufen
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interessiert sind, hdufig die enorme Zeit- und Belastungsprobleme in den Praxen aber eine Kon-
taktaufnahme behindern. Diese Deutung wird durch das Ergebnis des standardisierten Teils des
Fragebogen unterstiitzt. Die Befragten stellen hier die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte zur

Kontaktaufnahme positiv dar.

Bei der Frage 18, die letztlich auf die Ankiindigung einer Krankenhauseinweisung abzielt, konn-
ten drei giiltige Antworten verbucht werden. Dabei zeigt sich, dass die ,,Haufigkeit der Vorabin-
formation zunimmt®, jedoch von der ,,Schwere der Erkrankung abhéngig ist“. Es wird allerdings
bemaingelt, dass ,,wenige Kollegen detaillierte Informationen geben®, also ein Qualitdtsmangel
besteht. Diese Aussagen gehen konform mit den Resultaten aus dem standardisierten Teil des
Fragebogens. Entgegen der einzig positiven Aussage der Frage 65, die besagt, dass Risikopatien-
ten ,,s0 gut wie immer telefonisch angemeldet werden®, stellt sich das Ergebnis des standardisier-

ten Frageteils kontrdr dar.

Freie Kommentare zur Dimension ,,Kommunikation*

Verbale Kommunikation

n 14+

12+

Frage 18 Frage 31 Frage 40 Frage 55 Frage 65 Frage 71

‘I Stellungnahme E Kritik an der Frage B Keine Angabe

Abbildung 6

Bei Frage 71 soll die Erreichbarkeit der niedergelassenen Kollegen bei einer telefonischen Anfra-
ge erortert werden. Anhand der Frage 40 soll festgestellt werden, ob sie bei einem Gesprich die
ndtige Zeit mitbringen. Im wesentlichen wird die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte zur tele-
fonischen Auskunft sehr hoch eingestuft. Es zeigt sich jedoch, dass dies nur zu den Offnungszei-
ten der Arztpraxen moglich ist, die jedoch von den Arbeitszeiten im Krankenhaus differieren.

Beziiglich der Frage 40 wird von einem Gynikologen eingerdumt, dass ,,auch gelegentlich iiber
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andere Patienten aber auch personliche Angelegenheiten besprochen werden®. Beide Ergebnisse

des standardisierten Frageteils unterstreichen die Giiltigkeit dieser Kommentare (Abbildung 6).

111.4.2.3 Interpretation

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass in dem Bereich der ,,Schriftlichen Kommunika-
tion“ besonders bei den internistischen Krankheitsverldufen eine erhebliche Steigerung der Ein-
weisungsqualitit moglich ist. Die Uberlassung entsprechender Voruntersuchungen wiirde hier
eine wesentliche Verbesserung bringen. Weiterhin bestehen jedoch keine Beriihrungséngste zwi-
schen den im ambulanten und stationdiren Bereich titigen Arzten. Bei dem Verdacht einer Fehlin-
formationen durch die Patienten wird diesem sofort telefonisch nachgegangen. Dieser Eindruck
wird nochmals bei der Betrachtung der Fragen bestétigt, die sich mit der verbalen Kommunikation
beschiftigen. Wesentliche Quintessenz ist auch hier, dass keine Berlihrungsprobleme der beiden
Bereiche bestehen. Dennoch kommt es aufgrund mangelnder Kommunikationsstrukturen, bzw.
dem eingeengten Zeitfenster fast zum Erliegen des Informationsaustauschs. Dieser Aspekt kommt

zur vollen Ausbreitung, wenn die reguléren Sprechstunden in den Praxen beendet sind.

I11.4.3 Dimension: Kollegialit:it

Die Dimension ,,Kollegialitit™ kann mit vier Indikatoren dargestellt werden, wobei die einzelnen
Indikatoren aus 2—3 Items bestehen. Es ist davon auszugehen, dass bei einer guten Kollegialitét
alle Indikatoren in einem positiven Licht gesehen werden. In der folgenden Systematik werden

jeweils zwei dieser Indikatoren zusammen abgehandelt.

Beim Indikator ,,Gesprichsbereitschaft wird davon ausgegangen, dass bei einem kollegialen
Verhiltnis der Hausarzt zuriickruft, wenn er darum gebeten wird. Die Fragen 03 und 54 decken
diesen Aspekt als Plausibilitdtsfragen dieser Dimension ab. Weiterhin wird vorausgesetzt, dass
sich die niedergelassenen Arzte Zeit nehmen, um medizinische Probleme telefonisch zu erdrtern
(Frage 46). Damit {iberschneidet sich dieser Indikator sicherlich mit einem Teilbereich der Di-
mension ,, Kommunikation®“. Geht man aber uber die reine Erreichbarkeit hinaus und betrachtet
die Bereitschaft zur Kommunikation, konnen diese Items durchaus der Dimension ,,Kollegialitit*

zugeordnet werden.

Ein weiterer Indikator sind die ,,Arztbriefe*, bei denen es auf Grund einer Uberlastung der Kran-
kenhausérzte hdufig zu Verzogerungen (Frage 48) bzw. Qualititsméingeln (Frage 58) kommit.

Auch kann die Kollegialitdt aus dem Blickwinkel der ,,Finanziellen Konkurrenz gesehen werden.
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Dabei wird in Frage 07 erdrtert, ob die niedergelassenen Arzte Patienten bewusst nicht einweisen.

Die Frage 64 geht dem gleichen Problem nach, wobei diese jedoch provokant formuliert wurde.

Letztlich stellt sich die Frage, wie weit das ,,Vertrauensverhiltnis* zwischen den Arzten aus am-
bulantem und stationdrem Bereich dargestellt wird. Die Fragen 17 und 33 sprechen das Vertrau-
ensverhéltnis direkt an. Die Frage 73 beschéftigt sich hingegen mit der Bereitschaft der niederge-

lassenen Arzte, medizinische Probleme sachlich zu besprechen.

I11.4.3.1 Indikatoren: ,,Gesprichsbereitschaft* und ,, Arztbriefe“

In diesem Teil der Auswertung werden zwei Indikatoren der Dimension ,,Kollegialitit* abgehan-
delt. Dabei besteht der erste Indikator, die ,,Gespriachsbereitschaft™, aus drei Items. Zwei von ih-
nen stellen Plausibilititsfragen dieser Dimension dar, und werden in der Auswertung der freien
Kommentare auch zusammen ausgewertet. Bei dem zweiten Indikator, bestehend aus zwei Fra-
gen, wird das Verhalten der niedergelassenen Arzte beziiglich der von den Krankenhausirzten

geschriebenen Arztbriefe untersucht.
11.4.3.1.1 Deskriptive Statistik

Bei der Darstellung der statistischen Eckdaten féllt auf, dass die Anzahl der zu verwertenden
Antworten bei den Fragen des Indikators der ,,Gespriachsbereitschaft™ hoher liegt als bei der Be-
urteilung der Reaktion auf die ,,Arztbriefe”. Die Mediane der Fragen, die den Indikator ,,Ge-
sprachsbereitschaft™ abbilden, werden positiv beurteilt. Fiir die Frage 03 bedeutet dies, dass sich
das Quantil 25% bei Punkt 1 und der Wert des Medians und der des Quantils 75% bei Punkt 2
decken. Die beiden anderen Fragen dieses Indikators stellen sich dhnlich dar, wobei die Fragen 46

und 54 etwas breiter nach rechts streuten.

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kollegialitit*
Indikator: ,,Gesprichsbereitschaft®
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage03 150 4 2 4 1 5 1 2 2
Frage46 146 8 2 5 1 6 2 2 4
Frage54 144 10 2 5 1 6 2 2 3
Indikator: ,,Reaktion auf Arztbriefe*
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage48 134 20 4 5 1 6 2,75 4 5
FrageS8 139 15 4 5 1 6 3 4 5
Tabelle 5
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Demgegentiber werden die Werte der Fragen 48 und 58 von allen Krankenhausérzten schlechter
beurteilt. Dabei liegt der Median beider Fragen bei 4,0 und auch die Quantile entsprechen sich

fast, indem sie Werte um einen Punkt nach oben und unten annehmen (Tabelle 5).

Hiufigkeitsdiagramm : Dimension: »Kollegialitat*
Indikator: »Gesprichsbereitschaft“ und
,Reaktion auf Arztbriefe*

Frage46

5
6 Frage03

Abbildung 7 |

In der graphischen Darstellung wird ebenfalls deutlich, dass die Tendenzen dieser beiden Indika-
toren in unterschiedliche Richtungen gehen, so dass sich schon hier zeigt, dass die Indikatoren
nicht der gleichen Dimension zugeordnet werden konnen. Letztlich wird dies aber erst nach dem
Verfahren der Fragenelimination und der Reliabilitdtsanalyse dieser Dimension entschieden (Ab-

bildung 7)
11.4.3.1.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Wie bereits erwihnt, werden die freien Kommentare der Fragen 03 und 54 gemeinsam abgehan-
delt. Insgesamt sind sieben Statements zu verzeichnen, die sich in einem Verhiltnis von drei zu
vier auf die o.g. Fragen aufteilen. Die aussagerelevanten Statements deuten darauf hin, dass die
niedergelassenen Kollegen in der Regel nicht zuriickrufen. Dabei werden wenige ,,Ausnahmen*
hervorgehoben, aber meist darauf verwiesen, dass man ,,noch nie einen Riickruf erhalten habe“.
Ein leitender Internist stellt fest, dass der fehlende Riickruf ,,im Gegensatz zu friiher leider zu-
nehmend zutrifft”. Insgesamt wird auch bei diesem Aspekt auf die grofle Streubreite im Verhalten

der niedergelassenen Kollegen hingewiesen, wobei dies die einzige Aussage der Frage 46 ist.
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Kollegialitit*

Gespriachsbereitschaft Reaktion auf Arztbrief

Frage 03 Frage 46 Frage 54 Frage 48 Frage 58

‘I Konkrete Antwort @ Vage Antwort B Keine Antwort

Abbildung 8 |

Demgegentiber zeigt sich aber bei den standardisierten Antworten eine andere Tendenz, denn hier
werden im wesentlichen alle drei Items positiv beurteilt. Insgesamt sind die nur sieben negativen
Kommentare auf vier Teilnehmer zurlickzufiihren. Der standardisierte Frageteil wird von der
Mehrzahl der Befragten beantwortet. Demnach muss davon ausgegangen werden, dass dieser In-
dikator im wesentlichen auf der Grundlage der Ergebnisse der Likert-Skala bewertet werden soll-

te.

Bei dem Indikator ,,Reaktion auf die Arztbriefe* fillt auf, dass besonders viele Arzte Anmerkun-
gen zu diesem Thema machten. Von den insgesamt 37 Kommentaren der Fragen 48 und 58
konnte jedoch nur ein Anteil von 14 Bemerkungen der inhaltlichen Auswertung zugefiihrt wer-
den. Dabei zeichnet sich in Frage 48 ab, dass ein Assistenzarzt ,,noch keine Klagen gehort hatte®,
da sich die niedergelassenen Arzte kaum direkt beschweren. Nach der Darstellung eines leitenden
Gynikologen sind ,,negative Riickmeldungen selten und wenn sie ausgesprochen wiirden, wiren
sie auch meistens begriindet und zu Recht vorgetragen®. Diese AuBerung wird unterstiitzt durch
weitere Meinungen, z.B. dass ,,es keine Riickmeldung gibt“ oder ,,es erst einmalig eine negative
Riickmeldung gegeben habe“. Ein Kommentar bittet ,,bei der Flut von zu diktierenden Briefen um
Verstindnis fiir Verzogerungen und ,,gegebenenfalls um eine telefonische Nachfrage®. Eine wei-
ter AuBerungen deutet darauf hin, dass eine ,,Kritik an den Briefen durchaus erwiinscht wire.
Diese Antwort leitet zu Frage 58 iiber, die die Toleranz gegeniiber verspéteten Arztbriefen be-
trifft. Hier sind die Beantwortungsansétze unterschiedlich. Wahrend ein Internist in leitender Po-
sition bemerkt, dass es ihn ,,wundere, dass keiner meckert*, ist ein Gynédkologe der gleichen Hier-

archiestufe der Ansicht ,,dass es in 99% gelénge, verspdtete Arztbriefe zu verhindern®. Die restli-
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chen auszuwertenden Antworten wurden von Internisten gemacht. Dabei wird den niedergelasse-
nen Arzten unterstellt, dass ,,sie aufgrund des Wissens um die Uberlastung der Assistenzirzte
aber nur ,,unter Schmerzen diesen Engpass tolerieren. Da es aber aus Sicht der niedergelassenen
Kollegen durchaus ,,verstiandlich ist, dass die Arztbriefe vorliegen, wenn sich die Patienten post-
stationér vorstellen®, werden von einigen internistischen Abteilungen ,,ausfiihrliche handschriftli-

che Berichte erstellt und dem Patienten mitgegeben®.

Der standardisierte Frageteil veranschaulicht, dass die meisten Krankenhausirzte der Uberzeu-
gung sind, dass sich die niedergelassenen Arzte weder bei der Kritik beziiglich der Artbriefe zu-
riickhalten, noch verspitetet Briefe tolerieren. Diese beiden unterschiedlichen Aussagerichtungen
in Einklang zu bringen scheint auf den ersten Blick schwierig. Ein moglicher Ansatz wire, dass
die inhaltliche Kritik bzw. die Verspitung der Arztbriefe durch die niedergelassenen Arzte nicht
offen angesprochen werden, jedoch von den Krankenhausérzte emphatisch wahrgenommen wer-
den. Wire dies der Fall, so wire hier sowohl ein Mangel an Kommunikation, als auch an Kolle-
gialitdt offensichtlich. Ein weiterer Ansatz wire, dass die Krankenhausdrzte ihren eigenen Maxi-
men, ndmlich Arztbriefe schnell und kompetent zu schreiben, nicht gerecht werden, und dies auf

die niedergelassenen Arzte iibertragen (Abbildung 8).

111.4.3.2 Indikatoren: Finanzielle Konkurrenz und Vertrauensverhiltnis
111.4.3.2.1 Deskriptive Statistik

Die Anzahl der auswertbaren Angaben aus dem standardisierten Fragebogen liegt bei dem Indi-
kator ,,Finanzielle Konkurrenz bei 135 bzw. 139 Antworten, bzw. bei dem Indikator ,,Vertrau-

ensverhaltnis® zwischen 138 und 140.

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kollegialitit“

Indikator: ,,Finanzielle Konkurrenz*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage(7 135 19 2 5 1 6 2 2 4
Frage64 139 15 3 5 1 6 2 3 4
Indikator: ,,Vertrauensverhiltnis“
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Fragel7 138 16 3 5 1 6 2 3 5
Frage33 139 15 4 5 1 6 3 4 5
Frage73 140 14 2 5 1 6 2 2 3

Tabelle 6

Bei den beiden Fragen, die den Bereich der ,,Finanziellen Konkurrenz* ansprechen, unterscheiden

sich zwar die Mediane, dennoch entsprechen sich die Werte der Quantile 25% und 75%. Aus die-
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sem Grund kann davon ausgegangen werden, dass sich die Antworttendenzen der beiden Fragen
entsprechen. Da die Lagemalle dieser beiden Verteilungen sich relativ symmetrisch zwischen den
Punktwerten 2—4 befinden, ist anzumerken, dass die Fragen selber keine polarisierenden Ergeb-

nisse zeigen.

Bei den Fragen die den Indikator ,,Vertrauensverhéltnis* abbilden sollen wird erkennbar, dass alle
drei Mediane voneinander differieren. Dabei stellt sich Frage 73 wesentlich besser dar. Eine fach-
lich sachliche Diskussion wird zwischen den beiden Arztegruppen gefiihrt. Die Fragen 17 und 33
stellen die gleichgerichteten Plausibilititsfragen dieser Dimension dar. Bei der Auswertung zeigt
sich, dass Frage 33 schlechter bewertet wird, aber dennoch wird eine gleiche Tendenz erkennbar.
Insgesamt werden diese Items von den Befragen indifferent bis schlecht beurteilt. Das bedeutet,
dass zwar fachliche Differenzen sachlich diskutiert werden, aber nicht davon ausgehen, dass eine
kollegiale Basis auszumachen ist, auf der Behandlungsfehler offen diskutiert werden konnten

(Tabelle 6).

Hiufigkeitsdiagramm : Dimension: »Kollegialitat*
Indikator: wFinanzielle Konkurrenz*“ und
,Vertrauensverhéltnis“

Frage73

Frage33
Frage17

Frage64

5
6 Frage07

Abbildung 9 |

In der graphischen Darstellung zeigt sich bei den Balkendiagrammen, dass alle Fragen dieser bei-
den Indikatoren den gesamten Bereich der Werte der Likert-Skala ausschopfen. Weiterhin kommt
die besonders bereite Streuung der Fragen 17, 33 und 64 zur Darstellung. Demgegentiber ist die

Linksverschiebung der Werte der Fragen 07 und 73 deutlich erkennbar (Abbildung 9).
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111.4.3.2.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Bei dem Indikator ,,Finanzielle Konkurrenz werden jeweils 3 valide Antworten zu den Fragen 07
und 64 abgegeben. Dieses Thema stoB3t eindeutig auf einen gewissen Widerstand, was auch an der
geringen Anzahl der auswertbaren Antworten im standardisierten Fragebogen (A135) bei der Fra-
ge 07 zu erkennen ist. Uber die Hilfte der Antworten unterstreicht, dass sie diese Frage nicht be-
werten konnen, andere werfen den Untersuchern eine ,,Suggestivfrage™ vor. Bei der Frage 07
rdumt ein Arzt in einer leitenden Position ein, dass es diesbeziiglich wenige Ausnahmen gébe.
Zwei Assistenzérzte driicken sich ebenfalls vorsichtig aus. Wihrend einer der Ansicht ist, dass
,»dies bisweilen offensichtlich ist, sich jedoch nicht in Zahlen ausdriicken ldsst™, meint ein anderer,
dies ,,sei nicht zu pauschalisieren, dennoch trife es sicherlich auf manche Kollegen zu.“ Im Be-
reich des standardisierten Fragebogens zeigt sich eine eher positive Antworttendenz, woraus sich

eine friihzeitige Uberweisung des Patienten ins Krankenhaus schlieBen lisst.

Die Frage 64, die sich provokant mit dem ,,Patient als Besitz* auseinandersetzt, lehnt ein Facharzt
rigoros ab und ist der Ansicht, dass ,,die Niedergelassenen dies sicherlich nicht tun“. Dennoch
berichtet ein Chirurg dariiber, dass ,,von einigen Kollegen hdufig Beschwerdeanrufe kommen,
wenn der Krankenhausarzt einen Patienten zur eigenen Kontrolle noch einmal ambulant einbe-
stellt”. Die letzte auszuwertende Aussage kommt von einem leitenden Gynidkologen, der ,.einen
gewissen Besitzanspruch nicht als negativ empfindet, da es ja auch oft Engagement der Nieder-
gelassenen fiir ihre Patienten zeige®. Im standardisierten Frageteil ist die Ambivalenz, die sich bei
den freien Kommentaren zeigt, ebenfalls ersichtlich. Hierbei wird deutlich, dass die deskriptive

Statistik diesen Aspekt im schwach positiven Bereich ansiedelt.

Der letzte Indikator besteht aus drei Fragen, bei denen es um die Einschéitzung des gegenseitigen
Vertrauens zwischen ambulantem und stationdrem Bereich geht. Von den insgesamt 39 freien
Meinungen konnen nur sechs der Kategorie der konkreten Aussagen zugeordnet werden. Bei Fra-
ge 17 wird ein solches Vertrauensverhéltnis bei einem Assistenzarzt von der ,,Personlichkeit des
jeweiligen Kollegen* abhingig gemacht. Ein zweiter Assistenzarzt geht davon aus, dass ,,ein sol-
ches Vertrauensverhiltnis nicht besteht”. Eine Aussage, die der Kategorie 2 zugeordnet wurde,
besagt, dass der entsprechende Arzt ,,die Angste niedergelassener Kollegen vor Eingestehen von
Fehlbehandlungen* nicht kennt. Bei Frage 33 verweist der Kommentar hédufig auf Frage 17. Ein
leitender Internist rdumt ein Vertrauensverhiltnis in ,,wenigen Ausnahmen ein, und das meist nur
bei gleichzeitig personlicher Beziehung®. Die Auswertung der standardisierten Fragen spiegelt

dieses Ergebnis exakt wider, denn hier werden die Fragen 17 und 33 annéhernd gleich beurteilt.
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Die Frage 73 untersucht, inwieweit iiber fachliche Differenzen mit den niedergelassenen Arzten
sachlich diskutiert wird. Dabei scheint es so zu sein, dass ein Gesprach nur auf der ,,Chef- bzw.
Oberarztebene stattfindet™, und wenn es stattfindet, es auch konstruktiv ist. Ob es aber stattfindet
,hingt von den Empfindlichkeiten der Einzelpersonen ab®. Insgesamt weist aber auch die stan-
dardisierte Beurteilung darauf hin, dass solche Gespréiche durchaus konstruktiv sein miissen, denn
sowohl der Median als auch die Quantile 25% und 75% haben hier die niedrigsten Werte in Bezug
auf alle Items dieser Dimension (Abbildung 10).

Freie Kommentare zur Dimension ,,Kommunikation*

Finanzielle Konkurrenz Vertrauen

Frage 07 Frage 64 Frage 17 Frage 33 Frage 73

‘I Konkrete Aussage @ Vage Aussage B Keine Aussage‘

Abbildung 10

111.4.3.3 Interpretation

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die Kollegialitdt zwischen den niedergelassenen
Arzten und ihren im Krankenhaus titigen Kollegen als nicht besonders gut eingeschitzt wird.
Dieses Problem scheint bei den Internisten am ausgeprégtesten zu sein. Zwar bestehen, wie be-
reits dargestellt, keine konkreten Kommunikationsbarrieren zwischen ambulantem und stationi-
rem Bereich, dennoch beschreiben die Krankenhausirzte bei den niedergelassenen Arzten eine
gewisse Gleichgiiltigkeit gegeniiber der direkten Kommunikation. Zwar stellt sich die allgemeine
Tendenz positiv dar, aber bei den freien Kommentaren zeichnet sich ein negatives Bild ab. Es
wird eindeutig postuliert, dass die niedergelassenen Arzte hiufig trotz des ausdriicklichen Wun-
sches der Krankenhausdrzte nicht zuriickrufen. Auch stellt sich bei den Krankenhausérzten ein
gewisses Unbehagen beziiglich der verspiteten Arztbriefe ein. Des Weiteren beschiftigt sie die

Frage, ob dieser Umstand von den Hausérzten toleriert wird. Ein entsprechendes Feed-back wurde
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bei diesem Aspekt jedoch von keinem der Krankenhausérzte genannt. Vielmehr scheint unter Be-
riicksichtigung des standardisierten Fragebogens der unterschwellige Verdacht zu bestehen, dass
die niedergelassenen Arzte die Arztbriefe negativ beurteilen, jedoch keine Kritik anbringen. Bei
dem Indikator ,,Finanzielle Konkurrenz* l4sst sich eine besonders deutliche Zuriickhaltung beob-
achten. Es werden zaghaft Meinungen geduflert, wobei gleichzeitig ein groBer Teil der Befragten
beteuert, diese Frage nicht beantworten zu konnen. Diese beiden Umstdnde legen den Verdacht
nahe, dass das Thema offiziell zu meiden ist. Ahnlich verhilt es sich mit dem Aspekt ,,Vertrauen®.
Es wird eindeutig dargestellt, dass so etwas an der Schnittstelle zwischen ambulantem und statio-
nidrem Bereich nicht existiert. Kollegialitit zeichnet auch eine gewisse Kritikkultur aus, die von
den befragten Arzten damit verneint wird. Auch weist keiner der befragten Arzte auf gemeinsame
Qualitdtszirkel hin, die ein mogliches Forum fiir die Entwicklung gemeinsamer Vorgehensweisen

sein konnten.

I11.4.4 Dimension: Technische Ausstattung der Arztpraxen

Bei der Dimension der ,,Technischen Ausstattung™ der Arztpraxen miissen zwei wesentliche
Aspekte voneinander unterschieden werden. Auf der einen Seite wurden Gerdte oder Verfahren
abgefragt, die einen direkten Bezug zu medizinischen Leistungen haben. So wird mit Frage 02 die
apparative Ausstattung in den Arztpraxen allgemein abgefragt. In diesem Zusammenhang sind
aber auch die Frage 42 und die Frage 49 zu nennen, die iiberpriifen, ob einzelne Gerdte den nie-
dergelassenen Arzten zur Verfligung stehen. In die gleiche Richtung geht auch Frage 62 bei der
eine spezielle diagnostische Moglichkeit von Interesse ist. Andererseits lag ein Schwerpunkt die-
ser Dimension auf den Kommunikationsmitteln. Hier wird mit Frage 09 (E-Mail) exemplarisch
das moderne Dateniibermittlungsverfahren dargestellt, aber auch mit Frage 67 die als eher kon-
ventionell einzustufenden Faxgeréte. Diese beiden Indikatoren werden gemeinsam in den Graphi-

ken und Tabellen dargestellt, und deshalb zusammen abgehandelt.

111.4.4.1 Indikatoren: Medizintechnik und Kommunikationsmittel

111.4.4.1.1 Deskriptive Statistik

Bei den Items dieser Dimension féllt auf, dass der Umfang der giiltigen Fragebogen relativ gering
ausfillt. Keine der Frage wird von mehr als 136 Teilnehmern beantwortet. Zu der Frage 09 kon-

nen sogar nur 100 Befragte Stellung nehmen, wobei das Minimum in der Teilnehmerfrequenz des

gesamten Fragebogens zu finden ist.
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Bei der Betrachtung der Mediane des Indikators ,,Medizintechnik* findet sich eine schlechte Be-
urteilung. So liegt der Median der Fragen 02 und 42 bei vier Punkten, wobei die Quantile 25%
und 75% bei der Frage jeweils einen Punkt unter bzw. iiber dem Wert des Medians liegen, wih-
rend es bei Frage 42 zwei Punkte sind. Bei der Frage 62 liegt der Median und das Quantil 75% bei
6,0 Punkten, was dafiir spricht, dass die niedergelassenen Arzte selbst kein Basislabor durchfiih-

ren.

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Technische Ausstattung“

Indikator: ,,Medizintechnik*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75

Frage02 132 22 4 5 1 6 3 4 5

Frage42 117 37 4 5 1 6 2 4 6

Frage49 116 38 3 5 1 6 2 3 5

Frage62 136 18 6 5 1 6 4 6 6

Indikator: ,,Kommunikationsmittel*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75

Frage(9 100 54 2,5 5 1 6 1 2,5 5

Frage67 134 20 2 5 1 6 2 2 3

Tabelle 7

Bei dem Indikator ,,Kommunikationsmittel“ liegen die Mediane der beiden Items in einem glei-
chen Wertebereich. Dennoch muss hier auf die extrem breite Streuung der Ergebnisse der Frage
09 hingewiesen werden, da hier der Wert des Quantils 25% bei einem Punkt, und der des Quantils
75% bei finf Punkten liegt. Daraus resultiert die Vermutung, dass es beziiglich dieser Frage kein
einheitliches Bild bei den Krankenhausdrzten gibt. Demgegeniiber treffen sich bei der Frage 67
der Wert des Quantils 25% und der des Medians bei Punkt 2. Das Quantil 75% liegt einen Punkt
iiber diesem. Folglich ist davon auszugehen, dass in den Praxen der niedergelassenen Arzte ein

Faxgerit vorhanden ist (Tabelle 7).

Um bei der Analyse der Dimension ,,Technische Ausstattung® klare Aussagen machen zu kénnen,
bieten sich die Balkendiagramme der Ergebnisse einzelner Fragen an. Wird die Verteilung in den
Balkendiagrammen niher betrachtet, so wird der Grund fiir die unterschiedlichen Streuungspara-
meter deutlich. Es zeigt sich, dass die Antworten der Frage 02, die den Aspekt der Medizintechnik
im Allgemeinen abfragt, um einen Median bei vier Punkten relativ gleichmiBig streut. Demge-
geniiber zeigen sich bei den Fragen 42 und 62 extreme Modalwerte mit 6,0 Punkten, wobei die
Haufigkeit der anderen Werte eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Bei Frage 49 kann
kein eindeutiger Modalwert beschrieben werden, denn die Merkmalsauspragung zeigt gleiche
Haufigkeiten bei eins, zwei und sechs Punkten. Die Frage 09 hat ihren Modalwert zwar bei sechs

Punkten, aber die Differenz zu den Haufigkeiten der anderen Werte der Skala ist so gering, dass
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ein insgesamt indifferentes Bild entsteht. Die Frage 67 streut gleichméfig um den Median bzw.

Modalwert (Abbildung 11).

Hiufigkeitsdiagramm : Dimension: »Technische Ausstattung*
Indikator: ,Medizintechnik “ und
,Kommunikationsmittel*

Frage67

Frage09
Frage62
Frage49
Frage42
5
6 Frage02
Abbildung 11 ]
11.4.4.1.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Der grofite Anteil der Statements, sowohl bei dem Indikator ,,Medizintechnische Ausstattung® als
auch bei dem Indikator ,, Kommunikationsmittel* unterstreicht, dass der standardisierte Teil des
Fragebogens nicht ausgefiillt werden konnte, bzw. keine brauchbaren Ergebnisse produzieren

konnte.

Bei Frage 02, die sich mit der medizintechnischen Ausstattung im allgemeinen beschéftigt, haben
vier Teilnehmer, drei davon in leitenden Positionen, eine konkrete Aussage gemacht. Von diesen
gehen drei davon aus, dass die meisten ,,Gerdte in der Summe aller niedergelassenen Praxen® vor-
handen sind. Es wird jedoch beméngelt, dass eine ,,invasive Diagnostik in der Nachbehandlung*
fehlt. Ein weiterer Vorwurf kommt aus dem Bereich der Chirurgie, der eine ,,zu ausgedehnte Dia-
gnostik vor der stationidren Einweisung™ unterstellt. Einer anderen Aussage nach wird beméngelt,
dass die ,,Befunderhebung hiufig zu ungenau sei“. Dieser Eindruck spiegelt sich auch in den Er-
gebnissen des standardisierten Fragebogenteils wider, denn wie bereits dargestellt, schldgt sich

der Median mit vier Punkten nieder.
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Technische Ausstattung“

Medizintechnik Kommunikationmittel

n 60

Frage 02 Frage 42 Frage 49 Frage 62 Frage 09 Frage 67

‘ISteIIungnahme B Kritik an der Frage HKeine Angabe‘

Abbildung 12

Demgegeniiber zielen die anderen Items des Indikators ,,Medizintechnik* auf spezifische Diagno-
setechniken in den Praxen ab. In den Antworten zeichnet sich ab, dass die verschiedenen medizi-
nischen Fachrichtungen unterschiedliche Anforderungen an die Ausstattungsniveaus der Praxen
haben. Aus diesem Grund waren diese Fragen hiufig von den Krankenhausérzten nicht zu beur-
teilen, was sich auch in der hohen Anzahl der Kommentare (hdufig Kritik an der Frage) bemerk-
bar machte. In diesem Zusammenhang ist auch die negative Beurteilung dieser Fragen im stan-
dardisierten Fragebogen zu deuten, denn den meisten Befragten sind die unterschiedlichen Aus-

stattungen nicht bekannt.

So findet sich unter den 47 freien Kommentaren der Frage 49 keine konkrete AuBerung, wohl
aber dass diese Frage nicht zu beantworten oder aus der entsprechenden Fachrichtung nicht zu
beurteilen sei. Bei der Frage 42 stammen vier der fiinf verwertbaren Kommentare von Gynékolo-
gen, in denen darauf hingewiesen wird, dass ein Sonographiegerit ,,in jeder Praxis eines nieder-
gelassenen Gynidkologen vorhanden sein muss“. Bei Frage 62 hingegen (Basislabor), verweisen
sechs Krankenhausirzte darauf, dass die meisten Arzte einem Zentrallabor bzw. einer Laborge-
meinschaft angeschlossen seien. Es wurde aber beméngelt, dass die entsprechenden Befunde in
der Regel nicht verfiigbar sind. Der Zeitaufwand zur Erhaltung der Laborbefunde sei so hoch,
dass hiufig eine erneute Untersuchung im Krankenhaus durchgefiihrt wiirde. Die drei Kollegen

der zweiten Kategorie verwiesen erneut auf die verschiedenen Fachrichtungen.

Bei den Fragen, die sich mit den modernen Kommunikationsmitteln beschiftigen, wurden die

meisten Statements bei Frage 09 abgegeben. Mit einem Anteil von 53 Befragten hat fast 1/3 der
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Teilnehmer zu dieser Frage Stellung genommen. Dabei konnten 24 der Befragten diese Frage
nicht verstehen, weil ihnen teilweise der Begriff E-Mail nicht geliufig war. Von den 18 Arzten,
die Stellung zu dem Aspekt E-Mail nahmen, gingen 16 davon aus, dass e-mail-Adressen weder in
den Krankenhéusern noch in den Arztpraxen gebraucht werden. Lediglich zwei Personen waren
der Ansicht, dass dies das zukiinftige Kommunikationsmedium sei, dessen Einrichtung erstre-
benswert sei. Die 11 Krankenhausérzte die eine wage Antwort gaben verwiesen darauf, dass we-
der die Krankenhiuser noch die niedergelassenen Arzte iiber dieses Kommunikationsmittel ver-
fiigten. Auch seien viele nicht mit der Technik vertraut. Ein Gynékologe in leitender Position
brachte diese Einstellung exemplarisch folgendermaBen zum Ausdruck: ,,Mir fehlt im Kontakt zu
den niedergelassenen Kollegen keine e-mail-Adresse. Der Kontakt ist bis jetzt vollig befriedigend
mit einer Telefon- bzw. Faxverbindung.” Diese Voreingenommenheit beziiglich diesem modernen
Kommunikationsmittel zeigt sich im standardisierten Frageteil sowohl in der niedrigen Anzahl der

Beantworter, als auch in der Verteilung der Antworten (s.0.).

Nach den meisten Statements zur Frage 67 ist davon auszugehen, dass den meisten Arzten nicht
bekannt ist, ob oder welche ihrer niedergelassenen Kollegen ein Faxgerdt besitzen. Dieser Ein-
druck steht jedoch im Widerspruch zu den Ergebnissen des standardisierten Teils der Frage, wo-
nach die meisten Kollegen davon ausgehen, dass in den Praxen Faxgeréte vorhanden seien. Dieser
Widerspruch ldsst sich nur dadurch autheben, wenn davon ausgegangen wird, dass im wesentli-
chen Arzte in leitenden Positionen frei auswertbare Kommentare zu dieser Frage abgegeben ha-
ben. Der Austausch von schriftlichen Informationen mit Hilfe eines Faxgeréts féllt aber hdufig in

den Aufgabenbereich der Assistenzirzte (Abbildung 12).

I11.4.4.2 Interpretation

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die Fragen nach der ,,Technischen Ausstat-
tung® der Arztpraxen aus diesem Fragebogen auszuschlieBen sind. Das wird einerseits mit dem
Umstand begriindet, dass viele der befragten Arzte zu den Items dieser Dimension keine Aussage
machten. Anderseits ist nach den freien Kommentaren davon auszugehen, dass die technische
Ausstattung der Arztpraxen bei den Krankenhausérzten nicht bekannt ist. Auch bleibt zu bertick-
sichtigen, dass die Ausstattung einer Praxis extrem fachspezifisch ist, so dass eine Verallgemeine-
rung nicht gelingen kann. Dartiiber hinaus ist die technische Vernetzung der Krankenhduser und
Arztpraxen via Internet ein Kommunikationsmittel, was noch keinen Einzug in die untersuchten
Krankenhduser gehalten hat. Es muss zur Zeit davon ausgegangen werden, dass die meisten In-

formationen noch postalisch ausgetauscht werden.
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II1.4.5 Dimension: Kooperationsbereitschaft

Die Dimension ,, Kooperationsbereitschaft* untersucht die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte
mit ihren im Krankenhaus titigen Kollegen zusammen zu arbeiten. Aber gerade dieser Bereich
stellt sich vielschichtig dar, so dass auch diese Dimension zunéchst in verschiedene Indikatoren

zerlegt wurde, zu denen im Anschluss entsprechende Items formuliert wurden.

Zunichst wird unterstellt, dass die niedergelassenen Arzte an einer guten Kooperation interessiert
sind. In diesem Fall werden sie auch ihre Mitarbeiter dazu anhalten sich entsprechend zu verhal-
ten, so dass das Verhiltnis zwischen Arzthelferinnen und Krankenhausarzten als ein Indikator
angesehen werden kann. Ein weiterer Aspekt ist die gemeinsame kontinuierliche psychologische
Betreuung der Patienten und ihrer Familien. Von grof8er Bedeutung ist ebenfalls, inwieweit die
niedergelassenen Arzte dazu bereit sind, die Therapievorschlige der Krankenhausirzte zu befol-
gen bzw. ob sie ihren, im stationdren Bereich titigen, Kollegen bei schwerwiegenden Krankheits-
verldufen ein Feedback geben. Letztlich steht aber auch die gesamte medizinische Zusammenar-

beit zwischen der ambulanten und stationidren Krankenversorgung auf dem Priifstand.

111.4.5.1 Indikatoren: Arzthelferinnen

Bei der telefonischen Kontaktaufnahme der Arzte aus dem ambulanten bzw. stationiren Bereich
sind in der Regel die Arzthelferinnen, die in den Praxen auch den Telefondienst abdecken, zwi-
schengeschaltet. Aus diesem Grund werden die an einer guten Zusammenarbeit interessierten
Hausirzte ihre Mitarbeiter entsprechend anweisen. Dieser Indikator soll aber nicht zu stark ge-

wichtet werden, weshalb sich nur die Fragen 06 und 43 mit diesem Thema beschiftigen.

11.4.5.1.1 Deskriptive Statistik

Bei diesen beiden Items kénnen jeweils 150 giiltige Antworten verbucht werden. Dies bedeutet-
unter der Voraussetzung einer Nicht-Beriicksichtigung der drei auszuschlieBenden Fragebogen -
dass bei jeder Frage nur ein Teilnehmer keine Stellung zu diesem Aspekt nahm. Bei der Frage
06" findet sich ein Median von zwei Punkten, wobei das Quantil 25% den gleichen Wert an-
nimmt. Hingegen zeigt sich der Wert des Quantils 75% bei vier Punkten, so dass die Streuung der
MessgroBen in diesem Bereich breiter ist. Auch bei der Frage 43 sind die Werte von Median und
Quantil 25% identisch und liegen einen Punkt iiber dem der Frage 06. Das Quantil 75% dieser
Frage liegt jedoch nur einen Punkt tiefer, so dass diese Frage insgesamt weniger streut und besser

beurteilt wird (Tabelle 8).
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|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kooperationsbereitschaft®

Indikator: ,,Arzthelferinnen*

Frage N Median [Spannweite |Minimum |[Maximum JPerzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage6 150 4 2 5 1 6 2 2 4
Frage43 150 4 1 5 1 6 1 1 2
Tabelle 8

In der graphischen Darstellung zeigt sich diese Tendenz ebenso deutlich. Es ist auffdllig, dass bei
Frage 06 der Modalwert bei Punkt zwei liegt, wihrend er bei der Frage 43 deutlich bei Punkt eins
anzusiedeln ist. Ebenfalls wird ersichtlich, dass die Streuung der Frage 43 sehr eng ist, so dass
von einer Einigung der Krankenhausérzte bei der Beurteilung dieser Frage ausgegangen werden

kann (Abbildung 13).

Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »Kooperationsbereitschaft“
Indikator: »Arzthelferinnen*

Frage43

6 Frage06

Abbildung 13

111.4.5.1.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Insgesamt wurden bei diesem Komplex nur bei der Frage 06 zwei freie Kommentare erhoben, die
sich in ihrer Richtung widersprechen. Aus diesem Grund wird auch auf eine graphische Darstel-
lung der Verwendbarkeit der Antworten verzichtet. Einerseits wird den Arzthelferinnen unter-
stellt, dass ,,sie sich eher wie Chefsekretirinnen auffiithren, die entscheiden ob sie eine Audienz
gewdhren®. Anderseits wird darauf hingewiesen, dass ,,man wenn mdglich sofort durchgestellt

wird oder der Kollege zuriickruft”. Werden diese Antworten im Zusammenhang mit den standar-
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disierten Ergebnissen gesehen, so scheint der erste Kommentar die Meinung einer Minderheit zu

sein.

111.4.5.2 Indikatoren: Betreuung von Patienten und Familien
111.4.5.2.1 Deskriptive Statistik

Auf den ersten Blick wird ersichtlich, dass alle der befragten Arzte, abgesehen von den drei Arz-
ten deren Fragebogen ausgeschlossenen werden mussten, klar Stellung zu Frage 19 nahmen. So-
wohl der Median als auch das Quantil 25% sind bei Punkt eins und das Quantil 75% bei Punkt
zwei zu finden. Damit sind sich die Krankenhausirzte der hohen Erwartung ihrer Patienten be-
ziiglich der Zusammenarbeit zwischen ambulantem und stationirem Bereich bewusst. Werden
jedoch die Fragen 25, 32 und 69 betrachtet, die versuchen diesen Aspekt in der alltédglichen Praxis
zu beleuchten, so stellt sich heraus, dass der Median aller drei Fragen bei Punkt drei anzusiedeln
ist, wobei die Quantile 75% teilweise deutlich in den negativen Bereich driftet. Lediglich die Fra-
ge 74 wird wieder etwas positiver beurteilt, wobei es keinen Unterschied macht, ob sich ein Pati-

ent selber einweist oder vom Hausarzt eingewiesen wird (Tabelle 9).

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kooperationsbereitschaft®
Indikator: ,,Betreuung von Patienten und Familien“
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Fragel9 151 3 1 4 1 5 1 1 2
Frage25 138 16 3 5 1 6 2 3 5
Frage32 140 14 3 5 1 6 2 3 4
Frage69 146 8 3 5 1 6 2 3 5
Frage74 140 14 2 5 1 6 2 2 3
Tabelle 9

Bei der Betrachtung der Balkendiagramme spiegeln sich die Ergebnisse wider. Bei Frage 19 fin-
det sich ein Modalwert bei Punkt eins, wihrend die breite Streuung der Fragen 25, 32, und 39
ebenfalls ersichtlich wird (Abbildung 14).
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Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »Kooperationsbereitschaft“
Indikator: »Betreuung von Patienten und Familien“

Frage32

Frage25

6 Frage19

Abbildung 14

111.4.5.2.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen
Insgesamt werden zu diesen Items relativ wenig freie Kommentare gegeben. So werden bei der
Frage 19, Frage 25 und Frage 74 jeweils nur ein aussagerelevanter Kommentar gemacht. Bei den

Fragen 32 und 69 hingegen waren jeweils fiinf Statements auszuwerten.

Der von einem Chirurgen geduflerte freie Kommentar der Frage 19 besagt, dass ,,viele Patienten
bedauern, dass eine ambulante Weiterbehandlung im Krankenhaus nicht moglich ist.“ Hierbei ist

jedoch anzumerken, dass diese Aussage sich nicht deutlich auf die Fragestellung bezieht.
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Kooperationsbereitschaft*

Betreuung von Patienten und Familien

Frage19 Frage25 Frage32 Frage69 Frage 74

\ B Konkrete Aussage @ Vage Aussage B Keine Aussagﬂ

Abbildung 15

Zur Erreichung der Compliance der Patienten fiir spezifische Therapieverfahren ist es hiufig
wichtig, dass auch die Krankenhausérzte iiber die soziale Situation unterrichtet sind. Wie sich die
Kooperation zwischen ambulantem und stationdrem Bereich darstellt, wird in den Fragen 25, 32
und 69 nachgegangen. Ebenso wie beim standardisierten Frageteil waren die insgesamt aussage-
kriftigen Kommentare negativ gefiarbt. Bei Frage 25 wird von einem Internisten geduBert, dass
,»man so etwas noch nie erlebt habe“. Die Zusammenarbeit bei der Betreuung von chronisch kran-
ken Patienten (Frage 32) ist zur Zeit schlecht, sollte aber nach Angaben der Krankenhausérzten
optimiert werden. Diese Meinung lésst sich aus den flinf freien aussagekréftigen Antworten ent-
nehmen. Die gleiche Tendenz zeigt sich auch bei Frage 69 in der untersucht wird, inwieweit In-
halte einer Sozialanamnese, hier Probleme innerhalb der Familienstruktur, zumindest informell
weitergegeben werden. Ein Internist ist der Ansicht, dass diese Informationen ,,soweit sie bekannt,
bzw. fiir die Behandlung relevant sind* weitergegeben werden. Die anderen Statements der aussa-

gekriftigen AuBerungen deuten in die Richtung, dass dies ,,eher selten” oder sogar ,,seltenst™ ist.

Inwieweit der ambulante mit dem stationdren Bereich kooperiert, wird mit Hilfe der Frage 74
erortert. Im Mittelpunkt der Fragestellung steht hier der Patient, der selbstindig die Versorgungs-
kette durchbricht, indem er sich ohne Einweisung im Krankenhaus vorstellt. Unter den insgesamt
acht Kommentaren wird lediglich eine konkrete Aussage gemacht, die eine gute Kooperation bei

der ,,Notfallversorgung® einrdumt. Uber die Routineversorgung wird keine Stellung genommen.
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Unter Bezugnahme der Ergebnisse scheint das Verhiltnis zu den niedergelassenen Arzten im obe-

ren Drittel der Likert-Skala zu liegen (Abbildung 15).

I11.4.5.3 Indikatoren: Fortfiihrung und Feed-Back der Therapie

Bei dem Teilbereich der Dimension ,,Kooperationsbereitschaft” der sich mit einer Abstimmung
der poststationdren Therapie beschéftigt, wurden fiinf I[tems formuliert. Bei der Auswertung ist zu
beriicksichtigen, dass es sich bei den Fragen 29 und 66 um die Plausibilitdtsfragen dieser Dimen-
sion handelt. Wegen eines gemeinsamen Frageinhalts, ndmlich der Einhaltung der Therapieemp-

fehlungen, sollen sie zusammen mit Frage 01 erarbeitet werden.

Die niedergelassenen Arzte unterliegen einem besonders starren Medikamentenbudget. Dadurch
sind sie bei der Medikamentenverordnung darauf angewiesen, auf entsprechend billigere Generika
auszuweichen. Aus der Vielzahl der angebotenen Préaparate konnten sich theoretisch Probleme an
der Schnittstelle zwischen den Versorgungsbereichen ergeben. Diesem Problem soll die Frage 52

nachgehen.

Zur Beurteilung ihrer eigenen Qualitét ist es fiir die Krankenhausirzte wichtig, zumindest in un-
gewohnlichen Krankheitsverldufen, {iber den weiteren Krankheitsverlauf unterrichtet zu werden.
Aus diesem Grund wurde die Frage 60 in den Fragebogen aufgenommen, um nach dem Vorhan-

densein eines solchen Feed-Back zu forschen.

11.4.5.3.1 Deskriptive Statistik

Die statistischen Kenngréfen deuten darauf hin, dass sich Frage 60 stark von den anderen Fragen
unterscheidet. Mit einem Median von fiinf Punkten sind die Krankenhausérzte der Meinung, dass
die niedergelassenen Arzte ihnen kein Feed-Back iiber den weiteren Krankheitsverlauf des ge-
meinsam behandelten Patienten geben miissten. Das Quantil 75% liegt bei 5,0 Punkten, was be-
deutet, dass mehr als 50% der validen Antworten ein negatives Statement geben. Demgegeniiber
siedelt sich der Wert des Quantils 25% bei 3,0 Punkten an, was darauf hinweist, dass dic Aussa-
gen der Teilnehmer breiter in den negativen Bereich streuen. Weiterhin haben sich relativ viele
Teilnehmer zu dieser Frag geduBert, denn hier konnten lediglich neun Fragebogen nicht beriick-

sichtigt werden.
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|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kooperationsbereitschaft“

Indikator: ,,Fortfiihrung und Feed back der Therapie*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile

Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage01 119 35 3 4 1 5 2 3 4
Frage29 122 32 2 4 1 5 2 2 3
Frage52 131 23 3 5 1 6 2 3 3
Frage60 145 9 5 5 1 6 3 5 5
Frage66 121 33 2 4 1 5 2 2 3
Tabelle 10

Nichtsdestotrotz gehen sie davon aus, dass die weiterbehandelnden Arzte die Therapievorschlige
aufnehmen und weiterfiihren, wobei die Mediane der Fragen 29 und 66 bei 2,0 Punkten liegen
und das Quantil 25% der beiden Items den gleichen Wert annimmt. Die Frage 01 hingegen hat
einen Median von 3,0 Punkten und das Quantil 25% bzw. 75% liegt einen Punkt unter bzw. iiber
diesem Wert. Auch scheint es bei der Abstimmung der Medikationen (Frage 52) keine wesentli-
chen Probleme zu geben. Interessant bei dem zuletzt genannten Fragenkomplex ist der besonders

hohe Anteil der nicht beantworteten Items (Tabelle 10).

Die Abweichung der Verteilung der Frage 60 im Verhiltnis zu den anderen Items stellt sich bei diesem Indikator
besonders deutlich dar. Bei den Fragen 29, 52 und 66 zeigt sich der Modalwert der Items bei zwei Punkten, wih-
rend der Modalwert der Frage 01 bei zwei bzw. drei Punkten liegt. Die anderen Werte dieser Items streuen rela-

tiv gleichméfBig um ihren entsprechenden Modalwert (Abbildung 16).

Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »Kooperationsbereitschaft“
Indikator: »Therapie / Fortfithrung und Feed Back*

Frage66
Frage60
Frage52

Frage29

6 Frage01

Abbildung 16
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111.4.5.3.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Insgesamt sind zu dieser Dimension 124 freie Statements erhoben worden, von denen jedoch nur

50 AuBerungen direkt auf die Frage eingingen und ausgewertet werden konnten.

Bei den drei Items, die sich mit der Fortsetzung der poststationdren Therapie beschiftigen, konn-
ten insgesamt 49 auszuwertende Kommentare dokumentiert werden. Nach dem standardisierten
Frageteil scheint es, dass die niedergelassenen Arzte die von Krankenhausirzten empfohlene The-
rapie fortfiihren. Die freien Kommentare zeigen jedoch ein anderes Bild. Der Mehrzahl der Kran-
kenhausérzte ist demnach nicht bekannt, ob die Empfehlungen in der ambulanten Versorgung
fortgefiihrt werden. Die am hiiufigsten genannte AuBerung ist, dass ,,man von den niedergelasse-
nen Kollegen keine Riickkopplung erhilt. Eine Kontrolle sei auch nur im ,,Falle einer erneuten
Einweisung™ moglich. Zwar wird von einem Kollegen darauf hingewiesen, dass durchaus die
»Notwendigkeit besteht, die Therapie zu wechseln®. Jedoch wird von zwei Internisten darauf hin-
gewiesen, dass ,,das die Nichtbefolgung der Therapieempfehlungen hiufig zu erneuten, unnétigen
Krankenhausaufenthalten fiihrt*, bzw. ,,dass Medikamente z.B. Antidiabetika bei Adipositas oder
Antiarrhymika bei kardialer Dekompensation, von den Hausérzten trotz gegenseitiger Thera-

pieempfehlungen angesetzt wird®.

Bei Frage 52, die sich mit der Abstimmung der Dauermedikation beschiftigt, finden sich nur zwei
konkrete Aussagen. Ein Internist postuliert, dass hier ein ,,hdaufiges Konfliktpotential trotz Wissen
vorliegt®. Einer seiner Kollegen verweist jedoch darauf, dass ,,Generika nicht immer sinnvoll
sind, da sie u.a. hiufig iiberhaupt nicht billiger sind*. Insgesamt deckt sich die statistische Ant-

wortrichtung mit den bereits aufgefiihrten Items dieses Themenkomplexes.

Die freien Kommentare der Frage 60 decken sich mit dem statistischen Ergebnis. In den 12 der 13
auswertbaren Antworten wird bedauert, dass die niedergelassenen Arzte den Krankenhausirzten
»leider selten* ein Feed-Back oder Erfolgskontrolle geben. Einer der Internisten stellt aber dar,
dass, wenn es dazu kommt, dieses ,,positiv aufgenommen wird*. Weiterhin sieht ein Gyndkologe
die Riickkopplung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich bei den Patienten, die z.B. an

einem Karzinom leiden, wesentlich positiver ( Abbildung 17).
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Kooperationsbereitschaft*

Therapie/ Fortfithrung u. Feedback

Frage01 Frage 29 Frage 52 Frage 60 Frage66

‘I Konkrete Aussage dVage Aussage B Keine Aussage‘

Abbildung 17

111.4.5.4 Indikator: Medizinische Zusammenarbeit

Die medizinische Zusammenarbeit ist mit der wichtigste Teilbereich der Dimension ,,Kooperati-
onsbereitschaft®. Seine Darstellung ist eines der wesentlichsten Ziele dieser Untersuchung. Insge-
samt wurden sechs Items zu diesem Indikator generiert. Dabei beschiftigen sich die Fragen 23
und 56 thematisch mit der pra-stationdren Diagnostik, wo hingegen die Frage 26 auf den Versuch
der Niedergelassenen die stationdre Behandlung zu beeinflussen abzielt. Ein weiterer Aspekt ist
die Frage, wie das poststationdre Therapiemanagement aufeinander abgestimmt wird, wobei dies
in Frage 70 am Beispiel der Chemotherapie oder an Kontrolluntersuchungen untersucht wird. Ein
weiterer Aspekt der Zusammenarbeit ist die Frage, ob sich die niedergelassenen Arzte durch Ein-
weisungen gewissen Problemsituationen entziehen (Frage 63). Weiterhin ist es wichtig, inwieweit
die niedergelassenen Arzte die Hierarchiestufen kennen und diese bei einem medizinischen In-

formationsaustausch beriicksichtigen, wobei dieser Aspekt mit Hilfe der Frage 34 erdrtert wird.
111.4.5.4.1 Deskriptive Statistik
Bei der Betrachtung der statistischen Ergebnisse dieses Indikators zeichnet sich bei Frage 34 eine

geringe Teilnehmerfrequenz von n=127 ab. Die weiteren Fragen wurden von mehr als 138 Teil-

nehmern beantwortet.
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Die Fragen 23, 34 und 63 zeigen dhnliche Verteilungen, wobei der Median bei drei Punkten und
die Quantile 25% und 75% jeweils einen Punkt unterhalb bzw. {iber dem Median zu finden sind.
Damit liegen diese Verteilungen im mittleren Feld. Daraus ldsst sich ableiten, dass die pra-
stationdren Untersuchungsergebnisse nur teilweise weitergeleitet werden, und die hierarchischen
Strukturen innerhalb des Krankenhauses beim Informationsaustausch keinen, bzw. nur einen ge-
ringen Einfluss haben. Auch die Antworttendenzen der Frage 63, die versuchen eine Antwort auf
die Behauptung zu finden, die niedergelassenen Arzte wiirden ihre Problempatienten ins Kran-

kenhaus ,,abschieben®, positioniert sich im mittleren Wertebereich.

Bei den Antworten der Frage 26 liegt der Median bei zwei Punkten und die Werte der Quantile
25% und 75% liegen auch hier einen Punkt tiefer bzw. hoher als dieser. Dieses Ergebnis muss als
eine strickte Nichteinmischung in die stationdre Therapie interpretiert werden. Bei der sektoren-
iibergreifenden Versorgung von krebskranken Patienten hingegen wird die Zusammenarbeit von
den Klinikérzten (Frage 70) — wie der Medianwert von zwei Punkten erkennen lisst — positiv be-
urteilt. Die Frage 56, die den Umfang der pré-stationdren Diagnostik beurteilt, zeigt jedoch eine
negativere Tendenz. Zwar entsprechen sich die Spannweiten zwischen dem Quantil 25% und 75%
der beiden zuletzt aufgefiihrten Fragen, aber die Mediane der beiden Fragen differieren um einen

Punkt zu Ungunsten der Frage 56 (Tabelle 11).

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kooperationsbereitschaft®

Indikator: ,,Medizinische Zusammenarbeit*

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile

Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage23 149 5 3 5 1 6 2 3 4
Frage26 145 9 2 5 1 6 1 2 3
Frage34 127 27 3 5 1 6 2 3 4
FrageS6 144 10 3 5 1 6 2 3 3
Frage63 141 13 3 5 1 6 2 3 4
Frage70 138 16 2 5 1 6 2 2 3
Tabelle 11

Wie der graphischen Darstellung zu entnehmen ist, sind sich die Krankenhausirzte dariiber einig,
dass die niedergelassenen Arzte keinen Einfluss auf die Krankenhaustherapie nehmen wollen. Aus
diesem Grund liegt der Modalwert der Frage 23 bei Punkt zwei, gefolgt von der zweit hiufigsten
Antwortfrequenz bei Punkt eins.

Es muss davon ausgegangen werden, dass die Uberlassung von pri-stationiren Untersuchungsbe-
funden von den niedergelassenen Arzten sehr unterschiedlich gehandhabt wird (Frage 23), da sich
eine besonders breite Streuung der Werte abzeichnet. Ebenso scheint sich keine deutliche Ten-

denz in Zusammenhang mit den Uberweisungen aus sozialer Indikation zu zeigen (Frage 63). Die
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Hierarchiestruktur in den Krankenhdusern (Frage 34) hat ebenfalls keinen direkten Einfluss auf
die Kooperationsbereitschaft der niedergelassenen Arzte. Auch muss darauf hingewiesen werden,
dass bei Frage 63 zwei Maximalwerte zu finden sind. Es wird der Frage nachgegangen, ob die
niedergelassenen Kollegen sich ihrer Probleme auf ,,Kosten der Krankenhausirzte® entledigen.
Aufgrund des Balkendiagramms kann vermutet werden, dass die Krankenhausérzte hier zwei Po-

sitionen vertreten (Abbildung 18).

Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »Kooperationsbereitschaft“
Indikator: »Medizinische Zusammenarbeit*

Frage70

Frage63
Frage56
Frage34
Frage26
5
6 Frage23
Abbildung 18]
111.4.5.4.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Bei den freien Kommentaren zum Indikator ,,Medizinische Zusammenarbeit™ wurden insgesamt
84 Kommentare erhoben, wovon 25 konkrete Aussagen waren. Dagegen konnten 23 Kommentare
nur als vage Statements bezeichnet werden, wihrend 34 AuBerungen in keinem Zusammenhang

zur Frage standen.

Die Fragen 23 und 56 behandeln die Informationsweitergabe bzw. die Erhebung der pra-
stationdren Diagnostik. Tenor der insgesamt 9 aussagekriftigen Kommentare ist, dass es ,,wiin-
schenswert wiére diese Untersuchungsbefunde auch zu erhalten®. Zwar wird eingerdumt, dass
,»sich Befunde durch die verschiedenen Analyseverfahren z.B. im Bereich der Labormedizin nicht
fiir eine Verlaufbeobachtung eignen®, jedoch stellte ein Internist in leitender Position heraus, dass

,Doppeluntersuchungen unumginglich sind, da die Untersuchungsergebnisse, besonders bei den
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bildgebenden Verfahren und endoskopischen Befunden hiufig falsch oder unvollstindig seien®.
Diese Meinung wird durch einen leitenden Chirurgen unterstiitzt, der feststellt, dass ,,die Mitgabe
von Basisuntersuchungen sowieso nicht klappt, so dass in seiner Abteilung immer ein aktueller
Laboruntersuchung, eine EKG-Ableitung bzw. Rontgenbefunde erneut durchgefiihrt werden®. Im
Rahmen von ,,ambulant geplanten Eingriffen* besteht aber durchaus ein Bedarf an den Untersu-
chungsergebnissen der niedergelassenen Arzte. Auf der Basis dieser und der o.g. standardisierten
Ergebnisse wird verstindlich, dass der Transfer von Untersuchungsergebnissen nicht klappt. Des-
halb ist es nicht verwunderlich, dass Doppeluntersuchungen im jetzigen System unumginglich
sind. Die Frage 56 wird im standardisierten Teil etwas besser beurteilt. Der einzige Kommentar zu
diesem Aspekt ist eher positiv zu werten. Denn von einem Gyndkologen wird darauf hingewiesen,
dass die pré-stationdre Diagnostik ,,in der Regel erbracht wiirde, bzw. wenn es nicht moglich sei,
entsprechend besprochen wiirde. Damit decken sich die Ergebnisse mit denen des Indikators der
»Schriftlichen Kommunikation®, aus denen ersichtlich wird, dass eine strickte Trennung der Di-

mensionen im Krankenhausbereich schwierig ist.

Freie Kommentare zur Dimension ,,Kooperationsbereitschaft*

Medizinische Zusammenarbeit

Frage23 Frage26 Frage 34 Frage52 Frage56 Frage63 Frage70

‘l Konkrete Aussage [ Vage Aussage H Keine Aussage‘

Abbildung 19

Bei Frage 26 steht der Aspekt der Einflussnahme der niedergelassenen Arzte auf die Kranken-
haustherapie im Vordergrund. Die Fragestellung wurde negativ formuliert, so dass sich nach dem
Umkodieren ein deutlich positiver Trend darstellt. Die niedergelassenen Arzte versuchen also
nicht den stationdren Verlauf zu beeinflussen. Dem entspricht auch der Inhalt der freien Mei-

nungsduflerungen. Zwar rdumen einige Krankenhausirzte ein, dass ,,es mal vorkomme*, jedoch
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wird ein solches Verhalten so gedeutet, dass ,,es den niedergelassenen Kollegen um eine gute Zu-

sammenarbeit und einen guten Informationsfluss gehe®.

Bei der Beurteilung der niedergelassenen Arzte beziiglich der Abstimmung der Therapiepline
zeigt sich ebenfalls ein positiver Trend. Eine der acht freien AuBerungen, die eine konkrete Aus-
sage macht, unterstiitzt die These, dass besonders bei Krebskranken ,,die Zusammenarbeit gut ist,

und immer eine Losung gefunden wird* (Frage 70).

Bei den freien Aussagen der Frage 63 hatten von 16 AuBerungen 10 einen direkten Bezug zur
Frage. Acht dieser Kommentare wurden von Internisten gemacht. Diese im standardisierten Fra-
geteil dargestellte doppelte Positionierung findet sich auch in den Aussagen wieder. So wird dar-
auf hingewiesen, dass die niedergelassenen Arzte ,,auffillig zur Urlaubszeit” Patienten mit einer
sozialen Indikation einweisen. Andere Krankenhausirzte gestehen, dass dies ,,eher auf Druck der
Angehorigen und der Pflegedienste bzw. der Altenheime® geschehe. Die meisten Kommentare
gehen in die Richtung, dass es zwar ,,einige Kollegen gibt, die das tun®, diese aber in der Minder-
heit sind. Ein leitender Internist betont, dass die ,,Einweisung aus sozialen Griinden nicht zur Pro-
blementledigung geschehen, sondern den besonderen personlichen Verhéltnissen der Patienten

folgt*.

Frage 34 soll die Problematik der Hierarchiestufen an der Schnittstelle ambulanter stationdrer
Bereiche diskutieren. Es zeigt sich, dass die Frage in dieser Form nicht geeignet ist. Von den ins-
gesamt 18 AuBerungen machte niemand eine konkrete Aussage zur Fragestellung. Mehrfach wur-
de diese jedoch bemingelt, denn es ginge nicht um die Hierarchiestufen, sondern ,,um die Kom-
petenz der Gesprachspartner®. Bei der statistischen Auswertung offenbarte sich eine geringe Teil-
nehmerfrequenz und eine starke Streuung bei einem Median bei Punkt drei, die diesen Eindruck

ebenfalls unterstiitze (Abbildung 19).
111.4.5.5 Interpretation

Prinzipiell sind die Arzte aus beiden Versorgungsbereichen dran interessiert, miteinander zu ar-
beiten. Dies ldsst sich aus mehreren freien Kommentaren ableiten. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die niedergelassenen Arzte ihr medizinisches Hilfspersonal entsprechend angewie-

sen haben.

Nichtsdestotrotz ist auch hier, wie bei den Dimensionen zuvor, festzustellen, dass eine Verzah-
nung dieser Schnittstelle erst am Anfang steht. Dabei ist den Arzten durchaus bewusst, welch

hohen Anspruch IThre Patienten an eine Zusammenarbeit der beiden Versorgungsgebiete stellen.
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Diese Erwartungen werden aber in keinster Weise erfiillt. So werden weder Informationen zum
familidaren Umfeld der Patienten an die Krankenhausirzte weitergegeben, noch werden entspre-
chende gemeinsame Therapieverfahren entwickelt. Letztere filhren zumindest nach einigen freien
AuBerungen zu einer direkten Gefihrdung der Patienten. Zwar gibt es einzelne Ausnahmen, z.B.
in der Abstimmung der Chemotherapie bei Krebskranken oder bei der Notfallversorgung, aber

meist ist kein Feed-Back-Mechanismus in irgendeiner Form institutionalisiert.

Krankenhausérzte werden weder {liber den weiteren Krankheitsverlauf informiert noch wird ihnen
mitgeteilt, ob eine Medikation gedndert wurde, nicht einmal bei Patienten mit einem schweren
Krankheitsbild. Dennoch kann festgestellt werden, dass bei den meisten Arzten ein Umdenken
stattfindet. Aus den freien Kommentaren wird ersichtlich, dass eine engere Verzahnung als ein

zukunftsorientiertes Ziel angesehen wird, das als erstrebenswert anzusehen ist.
I11.4.6 Dimension: Fachliche Kompetenz

Die Voraussetzung fiir eine fruchtbare Zusammenarbeit ist immer eine gegenseitige Achtung der
Leistungen des Partners. Auch wenn die emphatischen Dimensionen problematisch wéren, so
kann eine Kooperation dennoch gut sein, wenn die Kompetenz des Anderen anerkannt wird. Aus
diesem Grund wurde in diese Untersuchung die Dimension der ,,Fachlichen Kompetenz* aufge-

nommen.

Dabei wurden mehrere Indikatoren definiert, wobei sich bei der Gestaltung der Items zeigte, dass
die Qualitit der Einweisungsdiagnostik einen wesentlichen Aspekt darstellt. Von den insgesamt
14 Items dieser Dimension entfielen allein sieben auf diesen Indikator, die in einem Unterpunkt
abgehandelt werden. Dariiber hinaus wurden zwei weitere Indikatoren gefunden, die Indikatoren
"Gleichwertigkeit" und "Input", die insgesamt aus sieben Fragen bestehen und gemeinsam darge-

stellt werden.
111.4.6.1 Indikatoren: Einweisung
111.4.6.1.1 Deskriptive Statistik

Bei diesem Indikator lag die Frequenz der giiltigen standardisierten Antworten zwischen 145 und
149. Lediglich Frage 28 wurde von nur 134 Teilnehmern beantwortet. Weiterhin handelt es sich

bei den Fragen 05 und 37 um die Plausibilitdt dieser Dimension.

Es zeigt sich, dass die Fragen 05 und 37 einen fast identischen Wertebereich umspannen, da die

Quantile 25% und 75% identisch sind. Die Mediane der beiden Verteilungen differieren jedoch
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um einen Punkt. Letztlich ist aber davon auszugehen, dass sich die Einweisungsdiagnosen der

niedergelassenen Arzte hiufig mit den Aufnahmediagnosen der Krankenhausirzte decken.

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kooperationsbereitschaft*
Indikator: ,,Medizinische Zusammenarbeit*
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage5 149 5 2 4 1 5 2 2 3
Frage8 145 9 3 5 1 6 2 3 4
Fragel3 147 7 3 5 1 6 2 3 4
Frage28 134 20 4 5 1 6 2 4 5
Frage37 146 8 3 4 2 6 2 3 3
FrageS1 146 8 4 5 1 6 3 4 5
FrageS7 148 6 3 5 1 6 2 3 4
Tabelle 12

Beim Antwortverhalten auf die Fragen 08, 13 und 57 sind sdmtliche Lagemale identisch. Insge-
samt liegen diese Verteilungen in einem mittleren Wertebereich, was zur Folge hat, dass die

Aspekte hinter diesen Fragen von den Krankenhausirzten indifferent betrachtet werden miissen.

Die Werte der Antworten der Fragen 28 und 51 driften jedoch in den negativen Bereich der Skala
ab. Die Mediane liegen bei 4 Punkten, wiahrend sich der Wert der Quantile 75% bei 5 Punkten
festigt. Der Wert des Quantils 25% der Frage 28 liegt bei 2 Punkten. Der der Frage 51 liegt bei 3
Punkten. Somit ist davon auszugehen, dass die niedergelassenen Arzte durchaus spezifische Ein-

weisungsmustern folgen, bzw. die Einweisungsnotwendigkeit anders definieren (Tabelle 12).

Die Balkendiagramme dieses Indikators stellen diese Ergebnisse noch deutlicher dar. So zeigt sich
bei Frage 28 eine zweigipflige Kurve. Der Aspekt eines bevorzugten Einweisungsmusters durch
die niedergelassenen Arzte wird zwar durch die meisten Krankenhausirzte unterstiitzt — siche die
Haufigkeiten bei 4 bis 6 Punkten — , jedoch gibt es eine groflere Gruppe -Haufigkeiten ein bis

zwei Punkte-, die seine Existenz verneinen (Abbildung 20).

Anderseits zeigt sich bei Frage 51 eine Rechtsverschiebung, wobei beachtet werden sollte, dass
auch hier die umkodierten Werte dargestellt sind. Dadurch wird nochmals die unterschiedliche

Beurteilung der Einweisungsnotwendigkeit dargestellt.

Bei Frage 57 findet sich kein deutliches Ergebnis, denn die Haufigkeiten der Punkte eins bis vier
haben den gleichen Wert. Werden bei dieser Frage die Héaufigkeiten iiber den Punkten fiinf und

sechs addiert, so nimmt der Wert die Haufigkeit der Punkte eins bis vier an.
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Hiufigkeitsdiagramm : Dimension: »Fachliche Kompetenz*
Indikator: »Einweisung®

Frage57

Frage51
Frage37
Frage28
Frage13
1 Frage08
Frage05
5 6 ge
Abbildung 20
111.4.6.1.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Insgesamt wurden bei diesem Indikator 59 freie Kommentare gedufBert. Dabei ist aber auffillig,
dass die meisten zur Frage 28 gemacht wurden, wobei aber 9 von 18 Kommentaren nur unterstri-
chen, dass die Teilnehmer diese Frage nicht beantworten konnen. Insgesamt liegen jedoch nur
vier valide AuBerungen vor. So verweisen zwei Gynikologen darauf, dass ,,einzelne der nieder-
gelassenen Kollegen durchaus® ein spezifisches Einweisungsmuster fiir die entsprechende Abtei-
lung haben. Ein Internist betont dabei, dass ,,diese Einweisungsmuster im Sinne der Patienten
falsch seien®. Einer seiner Fachkollegen sieht hier keinen kritikwiirdigen Punkt, da sich ,,ein sol-
ches Verhalten aus der Spezialisierung der medizinischen Abteilungen ergebe®. Da es sich hier
um eine umkodierte Frage handelt, gehen die meisten Krankenhausérzte davon aus, dass die nie-
dergelassenen Kollegen durchaus spezifische Einweisungsmuster haben. Dieses Ergebnis ist je-
doch nur deskriptiv, weil der gleiche Umstand sowohl positiv als auch negativ bewertet wird.
Weiterhin geht aber auch ein grofler Teil der Befragten von einem Nicht-Vorhandensein der Mu-

ster aus.

Die Fragen 05 und 37 sollen als Plausibilititsfragen dieser Dimension gemeinsam erortert werden.
Von insgesamt 17 freien Kommentaren konnten immerhin 10 Statements ausgewertet werden. Bei

der Beurteilung dieser Fragen miissen drei Aspekte unterschieden werden. Einerseits wird festge-



176 Empirischer Test
Antworttendenzen der Fragen im Kontext mit den freien Kommentaren

stellt, dass ,,es selten gravierende Abweichungen* bei der Beurteilung gibt, bzw. dass ,,die Dia-
gnosen meist richtig sind“. Anderseits wird den niedergelassenen Arzten zugestanden, dass
,Einweisungsdiagnosen nur Verdachtsdiagnosen sind®, die auf der Basis ,,begrenzter Diagnostik
entstanden sind“. Dementsprechend sind ,,Diagnosednderungen im Krankenhaus durchaus mdog-
lich“. In diesem Zusammenhang wird weiterhin eingerdumt, dass ,,man hiufig auf Grund des
Budgets gendtigt ist, Diagnosen wie z.B. Meningitis zu postulieren.” Letztlich geht jedoch die
wesentliche Kritik in die Richtung, dass die Qualitit der Diagnosenstellung besonders an ,,Sonn-
bzw. Feiertagen in Vertretungsfillen* schlecht ist. Wiederholt werden in diesem Zusammenhang
»falsche Einweisungsdiagnosen im &rztlichen Notdienst™ beobachtet, wenn ,,z.B. Psychiater, Gy-

nikologen, Urologen usw. Dienst haben.*

Freie Kommentare zur Dimension ,,Fachliche Kompetenz*

Einweisung

Frage05 Frage08 Frage13 Frage28 Frage37 Frage51 Frage57

\I Konkrete Aussage @ Vage Aussage B Keine Aussage\

Abbildung 21

Nach den Ergebnissen des standardisierten Fragebogens ist die Mehrzahl der Krankenhausédrzte
der Ansicht, dass die niedergelassenen Arzte die Patienten nicht zu spit ins Krankenhaus iiberwei-
sen. Hierbei gehen die Fragen 08 und 13 mit &hnlichen Frageinhalten in die gleiche Richtung.
Dennoch wurden nur bei der Frage 08 auswertbare Kommentare gemacht. Diese weisen zunéchst
auf die unterschiedlichen Vorgehensweisen in den einzelnen Praxen hin. Dies kommt jedoch ins-
gesamt sehr ,,selten vor. Dennoch wird kritisiert, dass es im ambulanten Bereich haufig zu Ver-
zogerungen kommt, da die ,,Untersuchungstermine zeitlich nicht aufeinander abgestimmt sind*.
Auch bei dieser Frage wird darauf hingewiesen, dass besonders auflerhalb der Praxiszeiten eine
Zusammenarbeit problematisch ist. Hier verweist ein Chirurg auf die ,,typischen Freitagseinwei-

sungen nach zweiwdchiger Anbehandlung® hin.
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In Frage 51 wird dem Aspekt nachgegangen, ob die niedergelassenen Arzte und die Krankenhaus-
arzte die Notwendigkeit einer Einweisung unterschiedlich beurteilen. Dem statistischen Teil die-
ser Frage zufolge ist dies der Fall. Hier schlidgt sich erstmals das problematische Zeitintervall
wiahrend des Notdienstes auch im statistischen Teil nieder. Diese These wird durch die beiden
validen Kommentare dieses Indikators gestiitzt. Ein Internist sieht eine unterschiedliche Beurtei-
lung in Abhéngigkeit ,,von der Erfahrung, dem Wochentag, der Uhrzeit und den Vorkenntnissen
iiber den Patienten®. Ein anderer Internist bringt es auf den Punkt indem er schreibt, dass ,,vor
allem nachts, an den Wochenenden, an Feiertagen etc. unkritisch eingewiesen wird*“ (Abbildung

21).

111.4.6.2 Indikatoren: Gleichwertigkeit und Input der niedergelassenen Arzte

Die Darstellung der Dimension ,,Fachliche Kompetenz*“ wird mit den Indikatoren ,,Gleichwertig-
keit* der niedergelassenen Arzte und dem »nput®, den diese in die Krankenhausabldufe einbrin-
gen, abgeschlossen. Dabei werden dem ersten Indikator insgesamt vier Items zugeordnet, wahrend

der Letzte in drei Fragen unterteilt werden soll.

Der Indikator ,,Gleichwertigkeit der niedergelassenen Arzte* wird mit der Frage 53 direkt von den
Krankenhausérzten erfragt. Anders verhélt es sich bei Frage 30. Hier wird versucht, die Einstel-
lung der Krankenhausirzte beziiglich der fachlichen Gleichwertigkeit durch die Frage zu errei-
chen, ob die niedergelassenen Arzte mit Untersuchungsgeriten kompetent umgehen konnen. Die
Frage 61 wird auch in diesem Zusammenhang gesehen, denn falls die niedergelassenen Kollegen
einweisen um von den Krankenhausérzten etwas zu lernen, kann es mit der fachlichen Qualifika-
tion nicht weit her sein. Letztlich ist von Interesse, ob die Reha-Maflnahmen nur von den nieder-

gelassenen Kollegen bestimmt werden, was der Inhalt der Frage 44 ist.

Anhand der Frage 68 soll erortert werden, ob der ,,Input in die Behandlung™ von den Kranken-
hausérzten gewiirdigt wird. Dabei wird das Problem mit dieser Frage direkt angegangen. Es ist
ebenfalls davon auszugehen, dass der niedergelassene Arzt einen erheblichen Input in ein Kran-
kenhaus gibt, wenn er den Patienten klar iiber den Sinn des Krankenhausaufenthalts informiert

(Frage 22) oder den Patienten auf bevorstehende medizinische Prozeduren aufklért (Frage 47).
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111.4.6.2.1 Deskriptive Statistik

Die provokant gestellte Frage 53 zeigt eindeutig, dass die Krankenhausérzte die niedergelassenen
Arzte als gleichwertige Kollegen ansehen. Die Eindeutigkeit dieser Frage ist am Wert des Quan-
tils 25% und dem Median bei 1 Punkten zu erkennen. Es besteht eine geringe Streuung der Werte,
da sich Wert des Quantils 75% bei zwei Punkten manifestiert. Insgesamt wird die Kompetenz der
niedergelassenen Arzte sehr positiv gesehen, wobei sich die Krankenhausérzte in der Beurteilung
einig sind. Dieser Tendenz widersprechend ist das Antwortverhalten der Frage 30, die sich mit
den Fihigkeiten der niedergelassenen Arzte beschiftigt, ihre technischen Moglichkeiten gezielt
einzusetzen. Diese Frage wurde von 26 Teilnehmern nicht beantwortet. Den statistischen Ergeb-
nissen zufolge geht aber der grofite Teil der Krankenhausérzte davon aus, dass die im ambulanten
Bereich erbrachte Diagnostik qualitativ hochwertig ist. Dies ist an dem Median und Quantil 25%
bei zwei Punkten und an dem Quantil 75%-Wert bei drei Punkten zu erkennen. Bei der Frage 44,
die fiir die Auswertung umkodiert wurde, ist zu erkennen, dass es, da die Reha-Maflnahmen ge-

meinsam beschlossen werden, keine ,,Besserwisser in einem der beiden Sektoren gibt.

Die Verteilungen der Fragen 22 und 47 heben sich von der positiven Tendenz des zuvor genann-
ten Fragenkomplex ab. Hier befinden sich beide Mediane bei drei Punkten und die Quantile 25%
der beiden Fragen bei zwei Punkten. Die Werte des Quantils 75% liegen bei Frage 22 bei drei
Punkten und bei der Frage 47 bei vier Punkten. Daraus ldsst sich schlieen, dass die niedergelas-
senen Arzte die gemeinsamen Patienten pri-stationir unzureichend auf den bevorstehenden Kran-
kenhausaufenthalt vorbereiten. Demgegeniiber ist den Krankenhausérzten bewusst, dass die nie-

dergelassenen Arzte ihren Input durchaus gewiirdigt haben mdchten (Frage 68) (Tabelle 13).

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Kooperationsbereitschaft®
Indikator: ,,Gleichwertigkeit der niedergelassenen Arzte «
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage30 128 26 2 5 1 6 2 2 3
Frage44 142 12 2 5 1 6 1 2 3
FrageS3 149 5 1 5 1 6 1 1 2
%eﬂ 137 17 2 5 1 6 1 2 2
Indikator: ,,Input der niedergelassen Arzte «
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage22 147 7 3 5 1 6 2 3 4
Frage47 144 10 3 5 1 6 2 3 5
Frage68 134 20 2 5 1 6 1 2 2
Tabelle 13

In den Balkendiagrammen finden sich bei den Fragen 22 und 47 zweigipflige Verteilungskurven,

wobei bei der ersten eine leichte Tendenz ins Positive zu vermuten ist, wihrend sich die andere
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indifferent {iber den gesamten Wertebereich verteilt. Bei den restlichen Kurven finden sich klare

Aussagetendenzen (Abbildung 22).

Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »Fachliche Kompetenz*
Indikator: »Gleichwertigkeit* und ,,Input*
der niedergelassenen Arzte

Frage 68

Frage 47
Frage 22
Frage 61
Frage 53
Frage 44
5 6 Frage 30
Abbildung 22 |
111.4.6.2.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Bei der Auswertung der freien Kommentare der Frage 30 finden sich insgesamt 26 Statements,
von denen jedoch 17 keinen deutlichen Bezug zur Fragestellung haben. Bei den vier aussagekréf-
tigen Statements zeigt sich, ebenso wie bei den statistischen Ergebnissen, eine eher positive Ein-
stellung zur Frage. Ein Internist ist der Ansicht, dass die niedergelassenen Arzte ,natiirlich* diese
Kompetenz besitzen, wihrend ein anderer diese nur ,,meistens* beobachtet. In die gleiche Rich-
tung geht die Ansicht, dass ,,leider nicht alle ihrer niedergelassenen Kollegen iiber die notwendige
Ausbildung® zum Einsatz der technischen Apparaturen in den Praxen verfiigen. Demgegeniiber
wird aber hervorgehoben, dass bei der ,interdisziplindren Zusammenarbeit der verschiedenen
niedergelassenen Kollegen* diese Kompetenz vorhanden ist. In der Summe scheinen die Kran-
kenhausérzte der Ansicht zu sein, dass das entsprechende ,,Know-how* in den Praxen vorhanden

1st.

Den zwei freien AuBerungen beziiglich der Zusammenarbeit bei anstehenden Reha-MaBnahmen
(Frage 44) ist zu entnehmen, dass diese problemlos ablaufen. Dieses Ergebnis deckt sich mit de-

nen des standardisierten Frageteils. Die vier freien Kommentare zur Frage 53 unterstreichen das
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Ergebnis des standardisierten Frageteils. Hier zeigt sich im Balkendiagramm ein eindeutiger Mo-
dalwert von einem Punkt. Die Statements zeigen an, dass ,,meistens* bzw. ,,natiirlich“ davon aus-
zugehen ist, dass die niedergelassenen Arzte als gleichwertige Kollegen angesehen werden. Wei-
terhin wird auf die ,,breite Erfahrung® verwiesen, bzw. darauf, dass es sich in der Regel ,,um

Fachérzte handelt®.

Bei Frage 61 wird eindeutig dargestellt, dass die niedergelassenen Arzte auf keinen Fall etwas von
den Krankenhausérzten zu lernen hétten. Bei den fiinf auswertbaren Statements wird zwar einge-
rdumt, dass ,,jeder von jedem* zu lernen hétte, bzw. dass ein ,,medizinischer Rat bei bestimmten
Fragestellungen oder bei fehlenden diagnostischen Mdglichkeiten einzuholen sei®, dies aber
,hicht die Regel* sei. Damit decken sich die Aussagen mit den standardisierten Antwortmdoglich-
keiten. Teilweise wird auf diese Frage auch sehr emotional reagiert. Einerseits wird geduBert, dass
die Frage ,,zu schon ist um wahr zu sein, anderseits wird jedoch bemerkt, ,,wer solche Schwach-

sinnsfragen formuliert habe*.

Die Vorbereitung der Patienten auf einen Krankenhausaufenthalt wird mit Hilfe der Fragen 22
und 47 erfasst. Es zeigt sich, dass zu diesen Fragen insgesamt 13 aussagekriftige Statements ge-
macht wurden, die auch die Ergebnisse des standardisierten Teils widerspiegeln. Bei der Frage 22
wird zwar davon ausgegangen, dass vielen der Patienten der Sinn einer Einweisung nicht bekannt
ist. Ursdchlich wird jedoch in erster Linie eine ,,selektive Wahrmehmung seitens des Patienten
dafiir verantwortlich gemacht. ,,Weiterhin wird postuliert, dass es teilweise ,,auch abhidngig von
der Intelligenz* der Patienten sei. Kritisch wird allerdings bemerkt, dass ,teilweise Gesprache nur
mit den Angehorigen, nicht aber mit den Patienten durchgefiihrt werden®. Dieses Manko sei ,,be-
sonders bei bdsartigen Erkrankungen oder dem Verdacht auf ein Karzinom zu bemingeln®. Die
Aufklirung durch die niedergelassenen Arzte iiber therapeutische Verfahren im Krankenhaus wird
weitgehend abgelehnt. Dabei wird deutlich auf die juristischen Rahmenbedingungen verwiesen.
Werden die ,,Spezialrisiken aber ausgenommen®, so fanden es einige Krankenhausérzte durchaus
sinnvoll, wenn ,,die Patienten durch ihre Hauséirzte auf unterschiedliche Diagnostikschritte vorbe-

reitet wiren®.
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Fachliche Kompetenz*

Gleichwertigkeit und Imput
der niedergelassenen Arzte

Frage 30 Frage 44 Frage 53 Frage 61 Frage 22 Frage 47 Frage 68

‘I Konkrete Aussage @Vage Aussage B Keine Aussage ‘

Abbildung 23

Bei Frage 68 konnen von insgesamt 14 Kommentaren vier in die Auswertung aufgenommen wer-
den. Diese Statements stehen in Einklang mit den statistischen Resultaten. So gehen die Kranken-
hausirzte davon aus, dass die Beitrige der niedergelassenen Arzte zum Behandlungsablauf ge-
wiirdigt werden miissen, wobei ein Gyndkologe einfach ,,davon ausgeht, wihrend ein Chirurg
feststellt, dass dies auch ,,erwartet werden darf“. Weiterhin wird jedoch darauf hingewiesen, dass
ein Funktionieren dieses Prozesses ,,auch in umgekehrter Richtung" wiinschenswert ist (Abbil-

dung 23).

I11.4.6.3 Interpretation

Anhand der Qualitit der Einweisungsdiagnosen sollen die diagnostischen Féahigkeiten der nieder-
gelassenen Arzte durch die Krankenhausirzte beurteilt werden. Es zeigt sich, dass sich die Ein-
weisungs- von den Aufnahmediagnosen kaum unterscheiden. Bei einer unterschiedlichen Bewer-
tung wird aber auf die besseren diagnostischen Moglichkeiten im Krankenhaus verwiesen, bzw.
werden die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen dafiir verantwortlich gemacht. Letzteres
wird aber nicht zum Nachteil der ,,Fachlichen Kompetenz* der im ambulanten Bereich tétigen

Arzte interpretiert.

Auch wird davon ausgegangen, dass die Patienten rechtzeitig aus dem ambulanten in den stationé-
ren Bereich liberwiesen werden, wobei die Notwendigkeit der Einweisung von beiden Gruppen

gleich beurteilt wird. Dabei wird zumindest teilweise akzeptiert, dass die Hausérzte ein spezifi-
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sches Einweisemuster fiir bestimmte Krankheitsbilder haben. Sie diirfen annehmen, dass ihre Be-
mithungen bei der Patientenversorgung durch die Krankenhausérzte gewiirdigt werden und die
Berufsgruppen voneinander lernen kénnen. Dieses positive Bild iiber die ,,Fachliche Kompetenz*
der niedergelassenen Arzte wird jedoch erheblich getriibt, wenn die Versorgung auBerhalb der
reguldren Praxisdffnungszeiten beurteilt wird. Die Qualitit der Einweisungen in diesem Zeitfen-
ster, d.h. in der Zeit in dem der ,,4rztliche Notdienst* fiir die Versorgung der ambulanten Patienten

zustandig ist, bricht erheblich ein.

Dennoch kann insgesamt festgestellt werden, dass die niedergelassenen Arzte fiir die Kranken-
hausérzte kompetente Partner sind, so dass sie sich gegenseitig als gleichwertige Kollegen akzep-

tieren.

II1.4.7 Dimension: Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen unter denen die Mediziner im Gesundheitswesen arbeiten, miissen von
zwei verschiedenen Ebenen aus betrachtet werden. Einerseits sind mehrere politische und gesetz-
liche Rahmenbedingungen zu nennen, die direkten Einfluss auf die Zusammenarbeit zwischen
ambulantem und stationdrem Bereich nehmen. Beispielhaft sind hier die unterschiedlichen Finan-
zierungsmodelle zu nennen. Dieser Bereich der Schnittstelle wird also nicht unmittelbar von den

Arzten geschaffen, und stellt somit die Bedingungen auf der Makroebene dar.

Anderseits muss aber auch erdrtert werden, inwieweit die beteiligten Arzte selbst Strukturen ge-
schaffen haben, bzw. sie Modelle entwickelt und dann institutionalisiert haben, die die Zusam-
menarbeit auf der Mikroebene optimieren. Hier ist unter anderem die Implementierung von ge-

meinsamen QM-Mafinahmen zu nennen.

Diese beiden Bereiche stellen auch die Indikatoren dieser Dimension dar, wobei zu dem Indikator
der Makroebene sechs Items formuliert und fiir den Indikator Mikroebene neun Fragen generiert

wurden.

111.4.7.1 Indikator: Makroebene

Bei den Items des Indikators ,,Makroebene wird anhand der Frage 16 zunéchst die Stellung der
niedergelassenen Arzte im bundesdeutschen Gesundheitssystems aus Sicht der Krankenhausirzte
beurteilt. Auch ist von Interesse, inwieweit die niedergelassenen Arzte iiber die Arbeitsbedingun-

gen der Krankenhausirzte informiert sind (Frage 21). Weiterhin stehen mit den Fragen 38 und 72
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die Bedeutungen der finanziellen Konkurrenz im Mittelpunkt des Interesses. Letztlich wird an-
hand der Frage 59 untersucht, welchen Einfluss die Fachgesellschaften auf die Schnittstelle zwi-
schen ambulantem und stationdrem Bereich haben. Insgesamt zeigt sich bei Fragen des Indikators

,,Makroebene* im Antwortverhalten keine einheitliche Tendenz.

11.4.7.1.1 Deskriptive Statistik

Zusammen mit Frage 16 liegt Frage 21 in einem indifferenten Wertebereich. Bei diesen beiden
Fragen sind die Werte des Quantils 25% bei Punkt zwei identisch. Demgegeniiber differieren die
Werte des Quantils 75%, wobei bei Frage 21 dieser Wert mit dem Median {ibereinstimmt, wéh-
rend er bei dieser Frage um einen Punkt variiert. Damit wird Frage 16 in der gesamten Tendenz
positiver bewertet und unterstreicht so eher die Bedeutung der niedergelassenen Arzte im Ge-
sundheitssystem. Die Krankenhausirzte sind jedoch der Ansicht, dass die niedergelassenen Arzte
ein undifferenziertes Bild {liber die Arbeitsbedingungen der Krankenhausarzte (Frage 21) haben,

was an der gleichméBigen Streuung um eine Median von 3,0 Punkten ersichtlich wird.

Sie sind ebenfalls der Ansicht (Frage 59), dass die unterschiedlichen Vorstellungen der berufli-
chen Fachgesellschaften die Arbeit erheblich erschweren, da hier der Median bei Punkt vier liegt,

und die Quantile 25% und 75% um eine Punkt nach unten bzw. oben differieren.

Die gleichen Lageparameter finden sich bei Frage 72, in der die Krankenhausirzte ein Kon-
fliktpotential in der Verteilung der finanziellen Ressourcen sehen. Nachdem diese Frage, da nega-
tiv formuliert, umkodiert wurde, lassen sich Riickschliisse auf die Einstellung der Krankenhaus-
drzte ziehen. Demnach sind sie der Uberzeugung, dass eine materielle Konkurrenz zwischen am-
bulantem und stationdrem Bereich besteht. Weiterhin weist das Antwortverhalten bei Frage 38
darauf hin, dass die finanziellen Interessen nicht gemeinsam gegeniiber den Kostentrdgern vertre-

ten werden. Bei dieser Frage ist jedoch die breite Streuung zweier Punkte in den negativen Be-

reich auffallig.

|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Rahmenbedingungen*

Indikator: ,,Makroebene *

Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75

Fragel6 143 11 3 5 1 6 2 3 3

Frage2l 142 12 3 5 1 6 2 3 4

Frage24 151 3 1 5 1 6 1 1 2

Frage38 129 25 3 5 1 6 2 3 5

FrageS9 131 23 4 5 1 6 3 4 5

Frage72 139 15 4 5 1 6 3 4 5

Tabelle 14
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Dennoch sind die Krankenhausirzte nach Frage 24 einheitlich der Meinung, dass eine hochwerti-
ge medizinische Versorgung nur bei einer effektiven Zusammenarbeit zwischen den Kranken-
hausirzten und den niedergelassenen Arzten bewerkstelligt werden kann. Dabei ist bemerkens-

wert, dass 87,5% der Befragten einen Wert von ein, bzw. zwei Punkten angeben (Tabelle 14).

Bei der graphischen Darstellung der Frage 16 wird die zuvor erwéhnte positive Tendenz noch
deutlicher. Damit bestétigt sich die o.g. Schlussfolgerung, dass die Krankenhausirzte die Bedeu-
tung der niedergelassenen Arzte im bundesdeutschen Gesundheitssystem anerkennen. Aus dem
Balkendiagramm wird ersichtlich, dass die Mehrzahl der Werte im Bereich zwischen einem und
drei Punkten liegen, dennoch ist die Verteilung des Modalwerts, die bei drei Punkten liegt, als

bedenklich anzusehen.

Hiufigkeitsdiagramm : Dimension: »Rahmenbedingungen“
Indikator: ,»Makroebene“

Frage 72
Frage 59

Frage 38

Frage 24

Frage 21

5 Frage 16

Abbildung 24

Weiterhin zeigt sich bei Frage 38 eine zweigzipflige Verteilungskurve, aus der geschlossen wer-
den kann, dass die Krankenhausirzte beziiglich dieser Frage unterschiedlicher Meinung sind.
Damit wird die breite Streuung der deskriptiven Statistik verstiandlich. Es ist also davon auszuge-
hen, bis auf den Haufigkeitseinbruch bei Punkt vier, dass alle anderen Punktwerte nahezu die
gleichen Héufigkeiten besitzen. Ansonsten unterstiitzen die anderen Diagramme die Aussagen des

deskriptiven Teils (Abbildung 24).
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111.4.7.1.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Bei der Analyse der freien Kommentare der Frage 16 konnte keine eindeutige Aussage zur Frage-
stellung eruiert werden. Zwar wird mehrfach darauf hingewiesen, dass ,,eine Beurteilung von dem
medizinischen Fachgebiet abhingig ist*, dennoch wurde keine konkrete Aussage zur Stellung der
Niedergelassenen im Gesundheitssystem gegeben. Bei Frage 59 wurde erwihnt, dass die Zusam-
menarbeit ,,vermutlich® durch die Fachgesellschaften beeinflusst wiirde, ansonsten aber nicht be-

antwortet werden konne.

Die drei freien Kommentare der Frage 21 stimmen inhaltlich iiberein. Exemplarisch wird eine
Aussage eines Internisten feststellt, die besagt, dass ,,bei manchen (nicht allen) Kollegen der Ein-
druck entsteht, dass sie ihre eigene Krankenhauszeit sehr schnell vergessen sobald sie sich nieder-
gelassen haben“. Aus dieser AuBerung wird ebenfalls verstindlich, wie bei den standardisierten

Ergebnissen die breite Streuung um einen Median von drei Punkten zustande kommt.

Bei Frage 24 konnten von den sechs freien Kommentaren fiinf in die Auswertung aufgenommen
werden. Aus den AuBerungen geht hervor, dass eine effektive Zusammenarbeit das ,,Ziel sein
muss®. Auch wurde erwihnt, dass eine solche Kooperation ,,selbstverstidndlich sein miiite”. Meh-
rere Krankenhausirzte wiesen darauf hin, dass ,,es eine solche Zusammenarbeit zur Zeit nicht
gébe®. Nach der zusammenhingenden Betrachtung dieser Aussagen mit den standardisierten Er-
gebnissen kommt man zum folgenden Schluss. Die Krankenhausdrzte sehen in der Optimierung
der Zusammenarbeit eine Mdglichkeit zur Qualititssteigerung der medizinischen Versorgung

ihrer Patienten.

Wegen der inhaltlich gleichen Sachverhalte sollen die insgesamt acht freien Kommentare der Fra-
gen 38 und 72 gemeinsam abgehandelt werden. Dabei wird zunichst darauf verwiesen, dass ge-
meinsames Vorgehen gegeniiber den Kostentrégern ,,bei der unterschiedlichen Art der Finanztdp-
fe eigentlich kein Bedarf* besteht. Demgegeniiber sehen andere Krankenhausirzte Verteilungs-
probleme, denn ,,Konflikte seinen vorhanden. Dariiber hinaus sei es ,,schwierig die finanziellen
Interessen gemeinsam zu vertreten, weil die Niedergelassenen oft kontrdre Ansichten® haben.
Zwar ,sollte es bei optimaler Kollegialitit idealerweise nicht zu Verteilungskdmpfen um die fi-
nanziellen Ressourcen kommen®, aber ,, sie bestehen®. Dennoch sind mehrere Arzte der Meinung,
dass ,,ein solches gemeinsames Vorgehen schon wére®, und eine anderer erklért, dass auch in die-
ser Frage ,,mehr miteinander als gegeneinander wiinschenswert sei‘. Letztlich l4sst sich auch hier
festhalten, dass der Wunsch nach mehr Gemeinsamkeit vorhanden ist, diese aber zum jetzigen

Zeitpunkt nicht existiert (Abbildung 25).
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Rahmenbedingungen*

Makroebene

Frage16 Frage21 Frage24 Frage38 Frage59 Frage72

B Konkrete Aussage dVage Aussage HKeine Aussage‘

Abbildung 25

II1.4.7.2 Indikatoren: Mikroebene

11.4.7.2.1 Deskriptive Statistik

Bei den Items des Indikators ,,Mikroebene* liegt die Anzahl der auswertbaren Fragen im standar-
disierten Teil zwischen 126 und 150. Dabei zeigt sich keine einheitliche Tendenz im Antwortver-
halten, denn jeweils zwei der neun Mediane liegen bei 1,0 Punkten, vier bei 2,0 Punkten und drei
bei 3,0 Punkten. Auch die Lage der Quantile 25% und 75% zeigen das unterschiedliche Antwort-
verhalten. Dabei ist zu erwédhnen, dass die Fragen 27 und 45 die Plausibilitdt dieser Dimension

testen sollen.

Die grofiten Differenzen zwischen dem Quantil 25% und 75% finden sich bei den Fragen 04, 35
und 39. Nimmt man die Balkendiagramme dieser Fragen zur Hand, so werden diese Ergebnisse
verstindlich. Die Haufigkeiten iiber der gesamten Likert-Sakla sind nahezu identisch, so dass sich
keine eindeutige Einstellung ableiten ldsst. Damit kann anhand Frage 04** darauf geschlossen
werden, dass ein persdnlicher Kontakt zwischen den niedergelassenen Arzten mit Krankenhaus-
drzten eher die Ausnahme ist. Auch scheinen die Krankenhausérzte nach Frage 39 regelméfigen
Treffen mit den niedergelassenen Arzten auch sehr unterschiedlich gegeniiber zu stehen (Tabelle

15).
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|||Deskriptive Statistik: Dimension ,,Rahmenbedingungen
Indikator: ,,Mikroebene «
Frage N Median | Spannweite | Minimum | Maximum Perzentile
Giiltig Fehlend 25 50 75
Frage(4 145 9 3 5 1 6 2 3 5
Fragel2 126 28 2 5 1 6 2 2 3
Fragel4 145 9 2 5 1 6 1 2 3
Frage27 147 7 2 5 1 6 1 2 2
Frage35 145 9 3 5 1 6 2 3 5,5
Frage36 150 4 1 5 1 6 1 1 2
Frage39 147 7 3 5 1 6 2 3 5
Frage41 148 6 1 5 1 6 1 1 1
Frage45 142 12 2 5 1 6 1 2 3
Tabelle 15

Auch bei Frage 35 ist eine solche Zweigipfligkeit zu vermuten, da dieser Aspekt von den Kran-
kenhausérzten unterschiedlich beurteilt wird. Danach wiirde eine Gruppe von Arzten begriiBen,
wenn die niedergelassenen Arzte Stationspraktika im Krankenhaus machen wiirden. Eine andere

Gruppe steht einem solchen Vorgehen jedoch sehr kritisch gegeniiber.

Bei Frage 12 ist zundchst auffallig, dass nur 125 Antworten in die Auswertung eingehen konnen.
Nach dem Balkendiagramm sind aber die meisten Krankenhausdrzte an einer gemeinsamen Fort-

bildung mit den niedergelassenen Arzten interessiert.

Bei den Fragen 14, 27, 36, 41 und 45 fallt, aufgrund des Modalwertes bei Punkt 1,0, die Aufge-
schlossenheit der Krankenhausirzte gegeniiber diesen Fragen auf. Werden die Inhalte dieser Fra-
gen betrachtet, so zeigt sich, dass alle Fragen zukunftsgerichtet sind. Ging es demnach nach den
Krankenhausirzten, so wiirden sie zusammen mit den niedergelassenen Arzten gemeinsame Fort-
bildungen und regelméBige Treffen einrichten um den persénlichen Kontakt auszubauen und nicht

zuletzt Qualititszirkel zu implementieren (Abbildung 26).
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Haufigkeitsdiagramm : Dimension: »Rahmenbedingungen*
Indikator: »Mikroebene“

Frage 45

Frage 41
Frage 39
Frage 36
Frage 35
Frage 27
Frage 14
Frage 12
Frage 04
5 ¢ rage
Abbildung 26
111.4.7.2.2 Freie Kommentare und Kontexte zum standardisierten Fragebogen

Wie bereits oben dargestellt, ist bei den die Fragen 04, 35 und 39 keine eindeutige Tendenz im
Antwortverhalten der Krankenhausérzte festzustellen. Diese Tendenz findet sich auch bei den
freien Kommentaren wieder. Von den freien Kommentaren der Frage 04 konnen sieben in die
Auswertung einbezogen werden. Dabei beklagt ein Internist in leitender Position, dass ,,im Ge-
gensatz zu frither der personliche Kontakt zu den niedergelassenen Arzten zunehmend weniger
gepflegt wird“, ein anderer findet diese Entwicklung ,,bedauerlich®. Weiterhin weiflt ein anderer
Arzt in leitender Position darauf hin, dass noch ,,personliche Kontakte zu ehemaligen Kollegen
aus dem Haus bestehen®. Aus der Sicht eines Assistenzarztes stellt sich die Situation so dar, dass
»soweit ihm bekannt ist, kein Assistenzarzt einen personlichen Kontakt zu den niedergelassenen
Kollegen hat und dies auch bei den Oberirzten die Ausnahme sei“. Auch wird in diesem Zusam-
menhang darauf verwiesen, dass ,,bei Fortbildungsveranstaltungen haufig nur jiingere Kollegen
nach Neuzulassung anwesend sind“, bzw. ,.einzelne der niedergelassenen Kollegen sogar keine
Kontakte wollen“. AbschlieBend wird erwéhnt, dass ein ,,personlicher Kontakt zwischen den

Krankenhauséarzten auch die Ausnahme sei.
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Freie Kommentare zur Dimension ,,Rahmenbedingungen*

Mikroebene
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Abbildung 27

Mit 19 validen Statements hat eine relativ groe Anzahl von Teilnehmern auf Frage 35 Stellung
bezogen (Abbildung 27). Es gibt dennoch einige Aussagen, die diese Frage schlicht als ,,Quatsch*
bezeichnen. Auch gibt es Stimmen die betonen, dass ,,sie nicht glauben, dass z.B. ein ,,grauer
Fuchs®, der seit mehr als 20 Jahren in der Praxis ist, nochmal wie ein Student ein Praktikum ma-
chen geht, was eine Frage des Stolzes sei®; bzw. dass ,, keine Notwendigkeit fiir diese Praktika
besteht, da die Niedergelassenen durchaus ihre Krankenhauserfahrung hoch priasent haben. Den
meisten Kommentaren ldsst sich jedoch eine positive Tendenz beziiglich des Praktikums entneh-
men, da es ,,eine gute Idee sei”. Sie glauben aber, dass die entsprechenden Rahmenbedingungen,
wie z.B. zeitliche Aspekte, im Vordergrund stehen. Stellvertretend fiir die meisten Aussagen gibt
ein Internist an, dass ,,gemeinsame Visiten bei entsprechenden Patienten einmal pro Woche sinn-
voll wiren, wihrend Praktika wegen des Zeitaufwandes fiir beide Seiten unrealistisch seien®. Da-
mit erklart sich auch die breite Streuung bei der standardisierten Auswertung. Einerseits begriilen
die Krankenhausirzte solche Praktika, andererseits glaubt jedoch kaum jemand, dass ein solches

Vorgehen umzusetzen sei.

Bei der Frage 39 konnten neun konstruktive AuBerungen in die Auswertung aufgenommen wer-
den. Auch hier stehen die Krankenhausérzte regelmiBigen Treffen indifferent gegeniiber. Es wird
,»als gute Idee* beschrieben, und dass es ,,sicherlich fiir das gegenseitige Verstdndnis sehr sinnvoll
sei“. Aber ebenso wie bei der vorhergehenden Frage spricht der Zeitfaktor dagegen. Weiterhin
wird davon ausgegangen, dass ,,ein solcher Kontakt auch durch die Praxisvertretungen* erreichbar

sei. Dies ist einer AuBerung eines Assistenzarztes zu entnehmen, der sich wiinscht, dass ,.eine
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Freistellung fiir eine Praxisvertretung durch das Krankenhaus erleichtert werden konnte®. Die
Aussage eines Gynédkologen in einer leitenden Position besagt, dass ,.er tiberhaupt gegen jede
Institutionalisierung sei, da die Freiwilligkeit dadurch fehle*. Er wiirde in diesem Fall auch keinen

Effekt sehen konnen.

Diese AuBerung leitet zu einem gemeinsamen Komplex iiber, der sich mit der Implementierung
von Gesprachskreisen, Fortbildungsveranstaltungen und Qualititszirkel beschéftigt. Dabei konnen
die freien Kommentare der Fragen 12, 14, 27, 36, 41, und 45 gemeinsam abgehandelt werden,
wobei zu erwihnen ist dass es sich bei den Fragen 27 und 45 um die Plausibilititsfragen dieser
Dimension handelt. Die Anzahl der aussagekriftigen Kommentare sind der Abbildung 27 zu ent-

nehmen. Die Frage 41 ist hier nicht aufgefiihrt, da keine freien Kommentare erhoben wurden.

Bei Frage 12 wird von einer internistischen Fachabteilung darauf hingewiesen, dass ,,bei den wo-
chentlichen Fortbildungen zwar keine niedergelassenen Kollegen anwesend seien, sie jedoch ein-
mal im Jahr zu einer Fortbildung und zur Kontaktpflege eingeladen wiirden®. Des Weiteren wird
erwéhnt, dass ,,diese Fortbildungen ohne den Beitrag eines Pharmakonzerns organisiert wiirden®.
Obwohl ein anderer Internist den Standpunkt vertritt, dass ,,Fortbildungen durch Pharmakonzerne
weitgehend zu vermeiden seien®, gibt ersterer zu bedenken, dass ,,die ortlichen von den niederge-
lassenen Arzten organisierten Abende, die von Pharmakonzernen unterstiitzt wiirden, hiufig wert-
voll seien. Dennoch wird auch hier wie in Frage 04 bemerkt, dass ,,die Einladungen fast aus-
schlieBlich von den gleichen Kollegen wahrgenommen werde und selten neue Gesichter gesehen
wiirden“. Obwohl bei den existierenden Fortbildungen Probleme vorhanden sind, wird aus den
standardisierten Ergebnissen der Frage 14 ersichtlich, dass sich die Krankenhausérzte hier eine
Gemeinsamkeit wiinschen. Aus den freien Aussagen geht eindeutig hervor, dass ,,solche gemein-
samen Fortbildungen auf der Basis der Freiwilligkeit wiinschenswert seien“. Dennoch bleibt zu
beriicksichtigen, dass ,,sie nur teilweise sinnvoll seien, da unterschiedliche therapeutische Mal3-
nahmen, wie z.B. Intensivmedizin, von keinem Interesse fiir die niedergelassenen Kollegen sei-

13

cen .

Die Fragen 27 und 47 beschéftigen sich mit der Implementierung von Qualitétszirkeln. Insgesamt
wurden dazu acht auswertbare Aussagen gemacht. So ist ein Internist der Ansicht, dass ,,bei einem
engen, zum Teil auch personlichen Kontakt, er die Notwendigkeit eines Qualitétszirkels nicht
sehe. Es wiirde so auch ganz gut klappen®. Dartiber hinaus sieht ein Anésthesist ,,Patientenkonfe-
renzen nicht als sinnvoll an®. Letztlich ergdnzen aber die meisten freien Statements die o.g. Er-
gebnisse des standardisierten Teils, da auch den Qualitétszirkeln positiv gegeniibergestanden

wird. Dabei wird die Ansicht vertreten, dass ,,diese eine bessere Zusammenarbeit fordern wiir-



Empirischer Test 191
Antworttendenzen der Fragen im Kontext mit den freien Kommentaren

den“. Diese konnten ohne weiteres ,,auch ein Teil der Aufgabe des Arztevereins sein®. Es wurde
darauf hingewiesen, dass solche Gesprichszirkel bereits ,,schon teilweise existent seien®. Letztlich
wird aber auch hier in den meisten Kommentaren das Zeitproblem angesprochen. Die AuBerun-
gen zu Frage 36 sehen die gemeinsamen Treffen in Zusammenhang mit den gemeinsamen Fort-
bildungen, die ,,ja teilweise durchgefiihrt werden. Aber auch hier wird nochmals die ,,Freiwillig-

keit* hervorgehoben und auch der ,,Zeitfaktor* angesprochen (Abbildung 27).
111.4.7.3 Interpretation

Die Krankenhausirzte beurteilen die Stellung der niedergelassenen Arzte im bundesdeutschen
Gesundheitssystem insgesamt eher positiv. Sie sind der Ansicht, dass eine effektive Zusammenar-
beit zwischen den beiden Sdulen des Gesundheitssystems eine qualitativ hochwertige Versorgung

garantiert. Es wird jedoch eingerdumt, dass diese Zusammenarbeit zur Zeit problematisch ist.

Nach Meinung der befragten Krankenhausérzte wiirde neben der unterschiedlichen Vorstellung
der Fachgesellschaft auch die Existenz finanzieller Konflikte die Zusammenarbeit negativ beein-
flussen. Da jedoch letztlich die beiden Bereiche abrechungstechnisch nicht miteinander verbunden
ist, wird nicht die Notwendigkeit einer gemeinsamen finanziellen Interessenvertretung gesehen.
Ein weiterer von den Krankenhausirzten erhobener Vorwurf ist, dass die Krankenhausérzte eine
unklare Vorstellung iiber die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus haben, bzw. sie ihre eigene
Zeit im Krankenhaus zu schnell vergiBen. Praktika der niedergelassenen Arzte auf den Stationen
der Krankenhduser wiirden in diesem Zusammenhang begriiit, jedoch nimmt kaum einer der

Krankenhausérzte an, dass sie zu realisieren seien.

Dennoch sind die Krankenhauséirzte stark an einer Verbesserung der Schnittstelle zwischen den
Bereichen interessiert. Zwar zeigt sich, dass es zur Zeit kaum personliche Kontakte zwischen den
Arzten gibt, dieser aber durchaus wiinschenswert ist. Dabei stehen die Krankenhausirzte der Im-
plementierung von Qualitits- und Gesprichszirkeln weitgehend positiv gegeniiber und sehen evt.
in der gemeinsamen Fortbildung einen praktikablen Weg. Es kommt jedoch deutlich zum Aus-

druck, dass gemeinsame Treffen nur auf der Basis der Freiwilligkeit sinnvoll sein wiirden.

Letztlich muss jedoch festgestellt werden, dass Anstrengungen in dieser Richtung wahrscheinlich
scheitern wiirden. Bei der Analyse mehrerer Items stellt sich der erhebliche Zeitmangel sowohl
bei den Krankenhausirzten als auch bei den niedergelassenen Arzten als der limitierende Faktor

dar.
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L5 Entwicklung eines multiattributiven Fragebogens
HIL5.1 Einleitung

Ein Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung eines multiattributiven Fragebogens, der die Schnitt-
stelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich aus Sicht der Krankenhausirzte darstellt.
Die Summe der in Kapitel 2.3 generierten Fragen ist bei diesen Bemiihungen der Ausgangspunkt.
Ihre Tauglichkeit fiir einen multiattributiven Fragebogen muss aber in dreierlei Hinsicht {iberpriift

werden.

e FEinerseits ist von Interesse, ob der entsprechende Fragenkatalog auch bei unterschiedlichen
medizinischen Fachrichtung angewandt werden kann, oder ob er nur fiir spezielle medizini-
sche Disziplinen tauglich ist. Der Arbeitstag der Krankenhausérzte unterschiedlicher Fach-
disziplinen hebt sich erheblich voneinander ab, und vermutlich kann daher der primir ent-
wickelte Fragebogen die verschiedenen fachlichen Anforderungen nicht vollstindig abdek-
ken. Dabei muss nochmals hervorgehoben werden, dass der urspriingliche Fragebogen mit
Hilfe von zwei Internisten und einem Chirurgen entwickelt wurde, und somit diese Bereiche
wahrscheinlich gut abzudecken sind.

e Anderseits ist zu untersuchen, ob die Inhalte der Fragen fiir die befragten Mediziner ver-
stindlich sind. Wie bereits die Analyse zeigte, verwarfen einige der befragten Arzte einen
Teil der Fragen. An dieser Stelle soll iiberpriift werden, ob bzw. welche Fragen von den Be-
fragten héufig ausgelassen wurden, um sie im Anschluss aus der statistischen Auswertung
zu eliminieren. Dies ist in Hinsicht des ,,multiattributiven Fragebogens* notwendig, denn
die Nichtbeantwortung einer Frage fithrt zum Ausschluss des Probanden in der entspre-
chenden Dimension.

e Auch ist zu iiberpriifen, ob die Dimensionen in dieser Form aufrecht erhalten werden kon-
nen. Dabei soll mit Hilfe einer Faktorenanalyse untersucht werden, ob die Fragen der ur-
spriinglichen Dimensionen (Kapitel 2) auch entsprechend einen statistischen Zusammen-
hang aufweisen. Unter Umstidnden muss eine neue Dimensionierung der Items vorgenom-
men werden.

Die verbleibenden Items, bzw. die aus ihnen resultierenden Dimensionen, stellen das neu entwik-
kelte ,multiattributive Messinstrument™ dar. Die Messwerte errechnen sich aus den Durch-

schnittswerten der Items der jeweiligen Dimensionen.
II1.5.2 Ausschlusskriterien fiir die medizinischen Fachrichtungen

Zunichst ergibt sich das Problem, ob der hier entwickelte Fragebogen bei den Arzten der ver-
schiedenen Fachrichtungen zur Anwendung kommen sollte. Den freien Meinungséu3erungen
konnte entnommen werden, dass einige Items fiir einen Teil der Mediziner keine fachspezifische
Relevanz hatten, wobei die Fragen durchaus verstindlich formuliert wurden. Um diesen Hinwei-
sen nachgehen zu konnen, wurde der prozentuale Anteil der nicht beantworteten Fragen eines
Probanden vier Intervallen (einer von vier Gruppen) zugeordnet. Das Eingangskriterium fiir

Gruppe 1 ist, dass der Anteil nicht beantworteter Fragen unter 2%, der Anteil der Gruppe 2 unter
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5% und der der Gruppe 3 unter 10% liegt. Der Gruppe 4 werden alle Probanden zugeordnet, da
der Anteil der nicht beantworteten Fragen tiber 10% liegt. Im Anschluss daran wurden die jewei-
ligen Gruppen in Relation zur gesamten Stichprobe bzw. zu den jeweiligen Fachrichtungen ge-
setzt. Dabei wird davon ausgegangen, dass eine Korrelation zwischen der Brauchbarkeit der Frage
und der Beantwortungsrate besteht. Des Weiteren wird postuliert, dass der Fragebogen fiir die
Teilnehmer einer medizinischen Fachrichtung nicht sinnvoll ist, wenn mehr als 25% der Teilneh-

mer mehr als 10% der Fragen nicht beantworten konnten.
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Abbildung 28

Diese Ausschlusskriterien werden von den Arzten aus den Fachrichtungen Radiologie, Pidiatrie
und Anisthesie erfiillt. Demnach sind die Mitglieder dieser Fachrichtungen aus der Studie auszu-
schlieBen. Bei den Arzten aus dem Bereich der Urologie findet sich ein besonders hoher Prozent-
satz von Teilnehmern wieder, die weniger als 2% der Fragen nicht beantworteten. Das Gesamt-
kollektiv dieser Gruppe stellt sich mit n=7 dar, die sich wiederum auf zwei Krankenhéuser auf-
teilen. Eine Anwendung von statistischen Verfahren wiirde sich nicht als sinnvoll erweisen, so
dass deshalb die Urologen ebenfalls aus der Untersuchung ausgeschlossen werden (Abbildung

28).

Folglich wird die weitere Auswertung mit den Arzten der Inneren Medizin, Chirurgie und Gyni-
kologie fortgefiihrt. Die Aussagen von 78,6% der befragten Arzte wird in die Endauswertung ein-

gehen. Dies entspricht letztlich einer Teilnehmeranzahl von 121 Personen. Auch die Ermittlung
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der Dimensionen, bzw. deren Uberpriifung, wird auf den Datensitzen dieser Gruppen fortgefiihrt

(Tabelle 16).

Hiufigkeiten nach Fachrichtungen
Hiufigkeiten Prozent Kumulierte
Prozent
Innere Medizin 57 37,0 37,0
Chirurgie 42 27,3 64,3
Gynikologie 22 14,3 78,6
Urologie 7 4,5 83,1
Anisthesie 9 5,8 89,0
Pidiatrie 7 4,5 93,5
Radiologie 7 4,5 98,1
Ausschluf} 3 1,9 100,0
Gesamt 154 100
Tabelle 16

II1.5.3 Ausschlusskriterien fiir die Fragen

Im weiteren Verlauf miissen die Fragen, deren Inhalt der verbleibenden Arztgruppe nicht ver-
standlich ist, aus dem Fragebogen entfernt werden. Eine Frage, die von mehr als 10% der noch
iibrigen Arzte nicht beantwortet werden kann, ist als problematisch anzusehen. Diese Fragen wur-
den zunichst tabellarisch aufgefiihrt und im Anschluss nochmals auf die entsprechenden Fach-

richtung aufgeteilt.

Es ist auffillig, dass bei sieben der zwolf Items der Prozentsatz der nicht beantworteten Fragen bei
den Gynidkologen deutlich hoher liegt als bei dem der beiden anderen Fachrichtungen. Da jedoch
zumindest bei einem der anderen Abteilungen ebenfalls {iber 10% der Items nicht beantwortet
wurden, sollen diese Fragen aus der Untersuchung ausgeschlossen werden. Lediglich bei Frage 34
stellt nur eine Abteilung einen Wert von iiber 10% dar. Da es sich dabei jedoch um das Ergebnis
der inneren Abteilungen handelt, und die Gynékologie bereits einen Wert von 9% aufweist, muss

diese Frage als sehr problematisch eingestuft werden (Tabelle 17).

Prozentsatz der nicht beant-|Gesamt Innere Medizin  |Chirurgie Gynikologie
worteten Fragen n=121 n=57 n=42 n=22

Fehlend % Fehlend % Fehlend % Fehlend %
Frage01 17 12 14 32
Frage(02 12 9 10 23
Frage09 33 33 33 32
Fragel2 14 11 12 27
Frage29 16 9 14 36
Frage30 13 9 7 36
Frage34 12 18 7 9
Frage42 17 16 21 14
Frage49 18 9 19 41
Frage59 12 14 7 18
Frage66 15 12 14 23
Frage67 11 14 12 0

Tabelle 17
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Es sollte darauf hingewiesen werden, dass es fiir das weitere Vorgehen von Bedeutung sein wird,
groBe Gruppen bzw. Teilgruppen zu haben. Deshalb miissen die Grunddimensionen, die auf der
Basis dieser Fragen entwickelt wurden, fiir alle Fachrichtung eine Giiltigkeit besitzen. Dies ist
besonders wichtig, da ein Teilaspekt der Arbeit ein Verglich der Fachabteilungen in den Kranken-
hiusern ist. Zwar werden noch einige fachspezifische Adaptationen nétig sein, diese sollen jedoch
deutlich mit der Grunddimension korrelieren. Aus diesem Grund miissen beim Ausschluss der
Items grofziigige Kriterien angesetzt werden, so dass alle der o.g. Fragen aus der weiteren Aus-
wertung ausgeschlossen werden konnen. Dieses Vorgehen ist erforderlich, da die Stichprobe rela-
tiv klein ist und somit durch eine nicht beantwortete Fragen nochmals verringert wiirde. Dies ist
darauf zurtickzufuhren, dass sich der Messwert aus der Summe der Items berechnet, ein fehlender

Wert jedoch schliefit den jeweiligen Probanden ganz aus.

Des Weiteren muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass von insgesamt sechs Fragen der Di-
mension ,, Technische Ausstattung® bereits fiinf mit diesem Verfahren ausgeschlossen werden
miissen. Die zuletzt verbleibende Frage 62 soll deshalb aus dem Fragenkatalog entfernt werden,

zumal sie sich auch mit fehlenden Werten von 7-9% zeigt.

Zur besserer Visualisierung werden die prozentualen Haufigkeiten in einem Balkendiagramm

dargestellt (Abbildung 29).

Prozentualer Anteil der Teilnehmer, die mehr als 10% der Fragen
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II1.5.4 Bestimmung der neuen Dimensionen

111.5.4.1 Vorbemerkung

Die Faktorenanalyse ist ein Verfahren, das eine gréflere Anzahl von Variablen anhand der gege-
benen Fille auf eine kleine Anzahl von unabhéingiger Einflussgroflen, Faktoren genannt, zuriick-
fithrt. Die miteinander korrelierenden Variablen werden zu einem Faktor zusammengefasst. Im
ersten Schritt werden dazu die Variablenwerte standardisiert, und anschlieend anhand der stan-
dardisierten Werte die Korrelationskoeffizienten zwischen den beteiligten Variablen berechnet.

Die Korrelationsmatrix ist somit der Ausgangspunkt der weiteren Berechnung (50).

Nach der Durchfiihrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests ist jedoch davon auszugehen, dass die
Werte aller Items nicht normalverteilt sind. Erschwerend kommt hinzu, dass es sich bei der ver-
wendeten Likert-Skala um eine Ordinalskala handelt, bei der keine nicht-parametrischen Testver-
fahren zur Anwendung kommen miissten. Fiir die Faktorenanalyse miisste die Korrelationsmatrix
berechnet werden, die bei nicht-normalverteilten oder ordinalskalierten Variablen zur Anwendung
kommen darf. Dabei wiirde sich u.a. der Rangkorrelationskoeftizient nach Spearman und Kendall
anbieten. Problematisch flir diese Untersuchung ist jedoch, dass das Programm SPSS die Fakto-
renanalyse mit Hilfe der Pearson-Korrelationskoeffizienten berechnet, wobei die Normalvertei-

lung der Variablenwerte Voraussetzung ist (50).

Aus diesem Grunde wurden zunichst sowohl die Korrelationskoeffizienten nach Pearson als auch
nach Spearman berechnet, um jeweils eine Korrelationsmatrix anzufertigen. Dabei zeigte sich,
dass einige der korrespondierenden Werte Differenzen aufwiesen. Bei den meisten dieser Werte
entsprachen sich die korrespondierenden Koeffizienten jedoch weitgehend. Deshalb erscheint es
dem Untersucher legitim, die Faktorenanalyse mit Hilfe des Programms SPSS durchzufiihren, um
die entsprechenden Faktoren zu identifizieren. Im Anschluss sollen, jedoch die Werte nochmals

mit einer Relabilitdtsanalyse auf ihren Zusammenhang iiberpriift werden.

II1.5.4.2 Faktorenanalyse statistischer Teil

Wie bereits erwéhnt, sollen die Items und deren Befragungsergebnisse nach statistischen Kriterien
auf eine kleine Anzahl von Faktoren reduziert werden. Es muss daher iiberpriift werden, ob die
urspriinglich theoretisch erarbeiteten Dimensionen beibehalten werden konnen. Trifft das nicht zu,
miissten die Fragen fiir einen neuen Fragebogen anders angeordnet, bzw. neue Dimensionen defi-

niert werden.
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Um dieses Ziel zu erreichen, wird in dieser Arbeit nach der Methode der Faktorenanalyse verfah-
ren. Dabei werden die Empfehlungen von Biihl und Zéfel berticksichtigt. Danach kommt das dort
empfohlene Rotationsverfahren, die sogenannte Varimax-Methode, zur Anwendung. Zunéchst
sollen so viele Faktoren extrahiert werden, wie Eigenwerte mit dem Wert grofer als 1 vorliegen.
Nachdem jedoch die erste Analyse durchgefiihrt wurde, zeigten sich insgesamt 18 Faktoren. Zur
Reduzierung der Anzahl von Faktoren wurde der Eigenwert auf >2,5 angehoben, so dass stati-
stisch sechs Faktoren extrahiert werden konnten. Wie dem Screenplot (Graphische Darstellung
der Ergebnisse einer Faktorenanalyse) zu entnehmen ist, 1adt der gro3te Teil der Fragen auf dem
Faktor 1 mit einem Eigenwert von 13,355, wohingegen die Faktoren 2—6 nur zwischen 2,537 und

3,970 variieren (Abbildung 30).

Screeplot (Graphisches Darstellung der Faktorenanalyse)
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Abbildung 30

Dabei erklart sich der erste Faktor 21,541 der Gesamtvarianz, der zweite 6,403, der dritte 5,486,
der vierte 5,039, der fiinfte 4,331 und der sechste 4,092 (50).

Auf Basis der rotierten Faktorenmatrix soll untersucht werden, ob die statistischen Zusammen-
hinge der Items auch der inhaltlichen Analyse standhalten konnen. Es wird zunichst ein nach der
GroBe sortiertes Ausgabefenster dargestellt, bei dem alle Werte die <0,20 sind, nicht angezeigt
werden. Bei der Auswertung der Faktoren sind nur die positiven Werte von Interesse, da hier be-
reits mit den umkodierten Werten gearbeitet wurde. Letztlich wird angestrebt, die Items nur einem
Faktor mit einer Ladung von >0,25 zuzuordnen, da dies der Korrelationskoeffizient zwischen der
entsprechenden Variablen und dem Faktor darstellt. Die entsprechenden Werte sind der Tabelle

18 zu entnehmen.
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Rotierte Komponentenmatrix
Komponente 1 2 3 4 5 6
Frage32 0,793
Frage69 0,750
Frage54 0,735
Frage33 0,718 0,279 0,219 0,248
Frage31 0,716
Frage71 0,708 0,237
Frage70 0,685
Fraged6 0,676 0,256
Frage60 0,655 0,215
Frage73 0,642 0,328 0,262
Fragell 0,635 0,224
Frage74 0,632 0,361 -0,204
Fragel7 0,630 0,247 0,276
Fragel5 0,605 0,336
Fraged3 0,596 0,509 0,210
Frage3 0,592 0,329 0,223
Frage4 0,574
Frage6 0,570 0,369 -0,245
Frage25 0,520 0,234 0,258 0,442
Frage56 0,442 0,257
Frage55 0,432 0,330 -0,420
Frage21 0,402
Frage8 0,257 0,756 0,205
Fragel3 0,358 0,710
Frage7 0,260 0,692
Frage28 0,689 0,229
Frage26 0,237 0,572 0,202
Frage51 0,222 0,532 0,203
Frage50 0,484
Frage64 0,481
Frage38 0,285 0,383 0,333
Frage63 0,271 0,362 0,270 0,284 0,222
Frage37 0,650 0,235
Frage22 0,263 0,390 0,553
Frage5 0,361 0,507 -0,300
Frage20 0,207 0,487 0,471
Frage57 0,456
Fragel8 0,300 0,435 -0,315
Frage53 0,237 0,388
Fraged0 -0,344
Frage36 0,641
Frage41 0,565
Frage68 0,546
Fragel9 0,340 -0,269 0,500
Frage58 -0,282 0,467 0,411
Frage23 0,209 0,460
Fraged5 -0,346 0,206 0,416
Frage61 0,399 -0,394
Frage24 0,228 0,284 0,334 20,312
Frage39 0,319 0,548
Fraged7 0,535
Frage65 0,368 0,285 0,317 0,224 0,515
Frage44 -0,491
Fraged48 -0,291 -0,209 -0,454
Frage35 -0,253 0,440
Fragel6 0,286 0,331 0,396
Fragel4 -0,603
Fragel0 0,437 0,277 0,572
Frage72 0,371 0,381 0,483
Frage52 0,316 0,225 20,472
Frage27 -0,259 -0,202 0,218 -0,462
Frage75 0,225
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.
Die Rotation ist in 9 Iterationen konvergiert Tabelle 18|
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Bevor die Items der hier dargestellten Dimensionen auf ihre inhaltlichen Zusammenhénge tiber-
priift werden, miissen einige Uberlegungen angestellt werden. Bei der Betrachtung des Faktors 5
zeigte sich, dass die Fragen 44 und 48 nur eine negative Faktorladung haben und auf keinem an-
deren Faktor mit einem Wert >0,250 luden. Da die Faktoren hier mit Hilfe der umkodierten Werte

durchgefiihrt wurden, miissen diese Items aus der Untersuchung ausgeschlossen werden.

Bei Faktor 6 fallen die Fragen 14, 27 und 52 aufgrund negativer Werte fiir diese Dimension weg,
wobei die ersten beiden Items keiner anderen Dimension zugeordnet werden, und damit ausge-
schlossen werden. Die beiden anderen Items konnen, da sie auch auf den Faktor 1 laden, diesem

zugeordnet werden.

I11.5.4.3 Faktorenanalyse inhaltlich analytischer Teil

Bei diesem Absatz sollen die Inhalte der Items in Zusammenhang mit den statistischen Ergebnis-
sen beurteilt werden. Die einzelnen Faktoren sollen dargestellt werden, und deren Zusammenhéan-

ge in einer Definition neuer Dimensionen enden.

Zuvor muss aber darauf hingewiesen werden, dass bei dem Faktor 5 lediglich zwei Fragen einen
inhaltlichen Zusammenhang aufweisen, so dass dieser Faktor, und damit ein groBer Teil seiner
Items, zu eliminieren sind. So korrelieren nur Frage 39 (Praxispraktika der Krankenhausérzte) und
Frage 35 (Stationspraktika fiir niedergelassene Arzte) (Spearman rho=0,654) inhaltlich miteinan-
der. Die Einfiihrung solcher Praktika wurde bei den freien Meinungen stark in Frage gestellt,
weshalb die Integration dieser Fragen in das Messinstrument wenig sinnvoll erscheint. Gleiches
gilt auch fiir Frage 47, die die rechtlichen Rahmenbedingungen anspricht. Es verbleiben somit
zwei Fragen, die diesem Bereich zugeordnet werden konnen. Frage 16 wird dem Faktor 1 zuge-
ordnet, wohingegen Frage 65 einzig auf diesem Faktor positiv 14dt, und folglich ebenfalls elimi-

niert wird.

Die Mehrzahl der Items des Faktors 6 laden hoher auf einer anderen Dimension. Lediglich die
Fragen 10 und 72 zeigen ihren hochsten Korrelationskoeffizienten auf diesem Faktor. Inhaltlich

muss die Frage 10 dem Faktor 3 und die Frage 72 dem Faktor 2 zugesprochen werden.

Bei der folgenden Auswertung konnen nur die Faktoren 1 bis 4 beriicksichtigt werden, da die

letzten beiden Faktoren von der Analyse ausgeschlossen werden mussten.



200 Empirischer Test
Entwicklung eines multiattributiven Fragebogens

111.5.4.4 Darstellung des Systematik
Im Folgenden werden die einem Faktor zugehorigen Items nochmals inhaltlich auf ihren Zusam-

menhang gepriift. Dabei werden ggf. einige Items ausgeschlossen.

AnschlieBend wird fiir die restlichen Items eine Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt. Der Reliabili-
tatskoeffizient ist der Kennwert zur Beurteilung des Gesamttests. Er ist das Mal3 der Genauigkeit,
mit der ein Merkmal durch den Test erfasst wird. Bei den hier durchgefiihrten Tests wurde der im
SPSS voreingestellte Cronbachs Alpha Wert aus den verschiedenen Moglichkeiten ausgewéhlt.
Dieser Wert liegt betragsmiBig zwischen 0 und 1. Je hoher diese MeBgrof3e bei 1 liegt, desto ho-

mogener ist die Antworttendenz der einzelnen Items in Bezug auf die Gesamtheit aller Items.

I11.5.4.5 Faktor 1: Interpersonale Ebene
111.5.4.5.1 Definition der neuen Dimension

Wie aus dem Screenplot zu entnehmen ist, 1ddt ein erheblicher Teil der Items auf dem Faktor 1.
Dabei ist auffillig, dass sich hier hauptsdchlich Fragen aus den interpersonellen Dimensionen, d.h.
aus den Bereichen der ,,Kommunikation® (5 Items), der ,,Kollegialitdt™ (6 Items) und der ,,Koope-
rationsbereitschaft (9 Items) mit ihrem hochsten Korrelationskoeffizienten auf diesem Faktor
laden. Weiterhin korrelieren zwei Items aus dem Bereich ,,Rahmenbedingungen mit diesem

Faktor.

Wie bereits dargestellt, soll die Frage 16, wegen der besseren inhaltlichen Ubereinstimmung, die-
ser Dimension zugeordnet werden. Auch erscheint es sinnvoll, Frage 22, die ihrer hochste Ladung
beim Faktor 3 (Koeffizient=0,553) besitzt, letztlich inhaltlich trotzt eines Koeffizienten von 0,263
dem Faktor 1 zuzuordnen. SchlieBlich soll noch die Frage 52 in Faktor 1 aufgenommen werden,

da ihr Wert bei Faktor 6 ein negatives, und bei Faktor 1 ein positives Ergebnis von 0,316 zeigt.

Durch diese zusétzlichen Items erhoht sich die Anzahl der Items aus der urspriinglichen Dimensi-
on ,,Kooperationsbereitschaft“ auf 10 und die der ,,Rahmenbedingungen® auf 3. Des Weiteren
bleibt die Anzahl der Items der Dimensionen ,,Kommunikation“ und ,,Kollegialitit* gleich, wéh-

rend noch ein Item aus dem Bereich der ,,Fachlichen Kompetenz* dem Faktor 1 zugeordnet wird.

Die inhaltliche Analyse lédsst erkennen, dass die Schwerpunkte dieser neuen Dimension weiterhin
auf den personlichen Beziehungen an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich anzusetzen sind. Aufgrund dessen wird dieser Faktor als die Dimension ,,Interpersonale

Ebene‘ bezeichnet.
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111.5.4.5.2 Reliabilitdtsanalyse

Zur endgiiltigen Zuordnung der Items in die neuen Dimensionen wird eine Reliabilititsanalyse der

zuvor extrahierten Fragen durchgefiihrt.

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Varianc Item Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE3 71,7865 370,5562 ,5266 ,9260
FRAGE4 70,3596 356,7102 ,5432 ,9259
FRAGE®6 70,9213 361,6415 ,4623 ,9273
FRAGE11 71,6067 371,6731 ,4923 ,9264
FRAGEI1S 69,4719 366,0475 ,5823 ,9252
FRAGEI16 70,9775 371,8631 ,3608 ,9284
FRAGE17 70,2022 349,7768 ,6736 ,9234
FRAGE21 70,2584 367,0347 ,4148 ,9278
FRAGE22 70,9213 368,1869 ,4008 ,9280
FRAGE25 70,4494 359,5912 ,5194 ,9262
FRAGE31 70,4719 361,5475 ,6151 ,9245
FRAGE32 70,2022 352,9586 ,7297 ,9226
FRAGE33 70,0674 350,5181 ,7270 ,9225
FRAGEA43 72,0225 369,3631 ,6193 ,9251
FRAGE46 71,1685 357,5735 ,7005 ,9233
FRAGES52 71,0337 375,4648 ,2919 ,9294
FRAGE54 71,0225 354,3859 ,7135 ,9229
FRAGES55 71,1461 362,3534 ,4583 ,9273
FRAGE56 71,0112 370,6931 ,4634 ,9267
FRAGEG60 69,5169 357,6616 ,6189 ,9244
FRAGEG69 70,2360 356,6141 ,6448 ,9240
FRAGE70 71,3258 359,0176 ,6387 ,9241
FRAGE71 70,9438 361,2127 ,6419 ,9242
FRAGE73 71,0899 358,3555 ,6982 ,9234
FRAGE74 71,0449 356,9070 ,6997 1,9232
Reliability Coefficients
N of Cases = 89,0 N of Items = 25
Alpha=,9281 Tabelle 19

Bereits bei der ersten Analyse zeigte sich ein Cronbach’s Alpha von 0,9281, was einem extrem
hohen Wert entspricht. Die Trennschérfenkoeffizienten der spdter eingegliederten Items 16, 22
und 52 sind im Verhéltnis zu den anderen relativ gering. Dennoch werden Werte >0,200 in dieser

Dimension belassen (19).

Damit présentiert sich die Dimension ,,Interpersonale Ebene mit 25 Fragen, was einem Drittel
der Items des Gesamtfragebogens entspricht. Die inhaltliche Zusammensetzung der Fragen ist der

Tabelle 20 zu entnehmen.
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Dimension : Interpersonale Ebene

Frage03 Die niedergelassenen Kollegen sind in der Regel nicht erreichbar und rufen, selbst wenn darum gebeten|
wurde, nicht zuriick.

Frage04 Niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte pflegen keinen personlichen Kontakt.

Frage06 Ich habe den Eindruck, dass die Arzthelferinnen sich so verhalten, als ob sie angewiesen sind, Telefonanrufe
der Krankenhausérzte sofort durchzustellen.

Fragell Wenn ich fehlende Befunde anfordere, werden diese mir von den niedergelassenen Kollegen unverziiglich
iibersandt.

Fragel5 Bei der Einweisung werden alle Fremd- bzw. Vorbefunde mitvorgelegt.

Fragel6 Krankenhausiirzte stufen die Bedeutung der Allgemeinirzte im Gesundheitssystem besonders hoch ein.

Fragel7 Das Vertrauensverhiltnis zwischen den niedergelassenen Arzten und mir ist so kollegial, dass beide Seiten
keine Angst davor haben, eine Fehlbehandlung einzugestehen.

Frage21 Die niedergelassenen Kollegen kennen die Strukturen, unter denen Krankenhausirzte arbeiten.

Frage22 Die niedergelassenen Arzte miissen mit den Klinikiirzten gemeinsame Fortbildungen betreiben.

Frage25 Bei Problemen im Umgang mit Patienten oder deren Familien versucht der Hausarzt zu vermitteln.

Frage31 Die niedergelassenen Kollegen haben ein Interesse an dem Krankheitsverlauf ihrer Patienten und suchen
von sich aus den Kontakt zu den Krankenhausirzten.

Frage32 Bei Patienten mit chronischen Erkrankungen arbeiten der ambulante und der stationire Bereich Hand in|
Hand

Frage33 Das Vertrauensverhiltnis zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten ist so kollegial, dass
beide Seiten keine Angst haben, fehlendes Wissen einzugestehen.

Frage43 Bei Nachfragen sind die Arzthelferinnen mir gegeniiber freundlich und hilfsbereit.

Frage46 Obwohl die niedergelassenen Kollegen unter einem erheblichen Zeitdruck stehen, nehmen sie sich die Zeit,)
um mit mir die medizinischen Probleme zu bereden.

FrageS52 Die niedergelassenen Arzte wissen um die besonderen Méglichkeiten bei der Verordnung bestimmter Medi-
kamente (z.B. keine Generika) in den Krankenhiiusern.

FrageS4 Falls ein niedergelassener Kollege einmal nicht erreichbar ist, ruft er sobald wie moglich zuriick

Frage55 Die niedergelassenen Arzte setzen sich wihrend des stationiren Aufenthalts ihrer Patienten niemals mit den
Krankenhausiirzten in Verbindung.

FrageS6 Die Niedergelassenen fiihren in dem ihnen moglichen Rahmen die pri-stationire Diagnostik durch.

Frage60 Die niedergelassenen Arzte geben mir bei Problempatienten eine Therapie-Feedback bzw. eine ,,Erfolgskon-
trolle*

Frage69 Probleme innerhalb der Familienstruktur eines Patienten werden mir von den niedergelassenen Arzten
informell mitgeteilt.

Frage70 Zwischen den niedergelassenen Arzten und mir wird die Absprache, wer primir fiir den postoperativen
Verlauf ( z.B. Chemotherapie/ Kontrolluntersuchungen, usw.) des Patienten verantwortlich ist, immer gelost.

Frage71 Bei telefonischen Anfragen sind die niedergelassenen Kollegen immer sofort erreichbar.

Frage73 Fachliche Differenzen werden mit den niedergelassenen Kollegen sachlich diskutiert.

Frage74 Die Kooperationsbereitschaft zwischen den niedergelassenen Arzten und mir ist auch bei den Patienten
hervorragend, die ohne Uberweisung das Krankenhaus aufsuchen

Tabelle 20|||

111.5.4.6 Faktor 2: Konkurrenzsituation
111.5.4.6.1 Definition der neuen Dimension

Insgesamt laden 10 Items mit ihrem jeweils hochsten Trennschirfenkoeffizienten auf dem zweiten
Faktor, wobei eine dieser Fragen der urspriinglichen Dimension ,,Kommunikation®, zwei der
»Kollegialitit™, zwei der ,,Kooperationsbereitschaft”, vier der ,,Fachlichen Kompetenz* und eine
den ,,Rahmenbedingungen* zugeordnet wurde. Lediglich fiinf dieser Fragen erfiillen knapp das
Ausschlusskriterium eines Trennschérfenkoeffizienten >0,250, denn alle Werte liegen unter 0,30.
Weiterhin soll Frage 72, die mit einem Trennschirfenkoeffizienten von 0,483 auf den Faktor 6
ladt, dem Faktor 2 zugeordnet werden, da der Inhalt dieser Frage dementsprechend formuliert ist.
Damit erhoht sich die Gesamtzahl dieser Dimensionen zu Gunsten der urspriinglichen Dimension

,Rahmenbedingung* auf 11 Items.
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Inhaltlich stimmen die Fragen insoweit {iberein, dass es sich hier um Aspekte der fachlichen und
finanziellen Konkurrenz handelt. Inwieweit sich diese beiden Arten der Konkurrenz entsprechen,
kann nicht erortert werden. Die neue Dimension soll ,, Konkurrenzsituation “ genannt werden. Zur
vollstindigen Darstellung dieser Dimension muss zuvor noch auf die Frage 50 eingegangen wer-
den. Auf den ersten Blick ist es schwer, eine ,,Konkurrenzsituation* zu erkennen. Geht man je-
doch von keiner Absprache konkurrierender Bereiche aus, scheint es sinnvoll zu sein, die Frage in

diese Dimension einzuordnen.

111.5.4.6.2 Reliabilitdtsanalyse

Bei der ersten Reliabilititsanalyse zeigt sich ebenfalls ein hohes Cronbachs Alpha von 0,8206.
Zwar sind die Trennschirfenkoeffizienten hier geringer als bei dem vorhergehenden Faktor, je-
doch nehmen sie alle einen Wert iiber 0,300 an, so dass kein Item ausgeschlossen werden muss.

Ebenso wie bei Faktor 1 ist ein hoher Zusammenhang zwischen den Items zu postulieren (Tabelle
21).

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE7 33,6882 81,6082 ,6022 ,7904
FRAGES 33,5269 82,2085 ,6963 ,7890
FRAGEI13 33,3763 84,5199 ,6744 ,7933
FRAGE26 34,1290 89,2875 ,4766 ,8085
FRAGE28 32,7742 81,6332 ,5196 ,8031
FRAGE38 32,8065 82,3317 ,4328 ,8140
FRAGES5S(0 32,4516 85,9460 ,3462 ,8223
FRAGES51 32,2903 86,1648 ,5144 ,8042
FRAGEG63 33,3226 87,6557 ,4310 ,8110
FRAGE64 33,3441 87,293 ,3875 ,8154
FRAGET72 32,5914 84,6791 ,4128 ,8144
Reliability Coefficients
N of Cases =93,0 N of Items =11
Alpha=_,8206 Tabelle 21

Damit stellt sich die Dimension ,,Konkurrenzsituation* mit 11 Items dar. Auch hier sollen, wegen
der besseren Ubersichtlichkeit, die zugehorigen Inhalte tabellarisch aufgefiihrt werden (Tabelle
22).
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Dimension : Konkurrenzsituation

Frage07 Im Rahmen der finanziellen Konkurrenz halten die niedergelassenen Arzte Patienten bewusst zuriick.

Frage08 Patienten werden zu spit in das Krankenhaus iiberwiesen, da die Einweiser zu lange zweideutige Befunde|
tolerieren.

Fragel3 Patienten werden wihrend des Krankheitsverlaufs hiaufig zu spét ins Krankenhaus eingewiesen.

Frage26 Die niedergelassenen Arzte versuchen immer von aufien auf die stationiire Therapie bzw. auf stationire
Entscheidungen einzuwirken.

Frage28 Die niedergelassenen Kollegen haben fiir bestimmte Abteilungen ein spezielles Einweisungsmuster (z.B.
nur alte Patienten).

Frage38 Finanzielle Interessen sollten den Kostentrigern gegeniiber gemeinsam vertreten werden.

Frage50 Zwischen mir und den niedergelassenen Kollegen besteht keine Abstimmung in der Verwendung von|
Diagnosebegriffen (z.B.: V.a. Herzinfarkt [ KHK).

FrageS1 Meinem Eindruck nach bewerten niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte hiufig die Einweisungs-
notwendigkeit unterschiedlich.

Frage63 Ich habe den Eindruck, dass die Niedergelassseen Arzte hiufig Patienten aus ,sozialer Indikation® ins
Krankenhaus iiberweisen und sich so, auf Kosten der Krankenhausirzte; ihrer Probleme entledigen.

Frage64 Die niedergelassenen Arzte betrachten ihre Patienten als Ihren ”Besitz”

Frage72 Die Verteilung der finanziellen Ressourcen stellt kein Konfliktpotential zwischen den beiden Berufsgrup-|
pen dar.

Tabelle 22

II1.5.4.7 Faktor 3: , Uberweisungsqualitiit
11.5.4.7.1 Definition der neuen Dimension

Bei Faktor 3 liegen sieben Items mit ihrem hochsten Trennschirfenkoeffizienten auf dieser Di-
mension. Dabei stammen zwei Fragen aus dem Bereich ,,Kommunikation® und fiinf aus der Di-

mension ,,Fachliche Kompetenz*.

Bei der inhaltlichen Analyse zeigt sich, dass hier die Qualitit der Einweisungsprozesse einen we-
sentlichen Zusammenhang zwischen diesen Fragen darstellt. Aus diesem Grunde miissen zwei
Fragen aus der urspriinglichen Dimension ,,Fachliche Kompetenz“ gestrichen werden, bei denen
es inhaltlich um eine gemeinsame Fortbildung (Frage 22) bzw. um die Tatsache, dass niedergelas-
sene Arzte als gleichwertige Kollegen angesehen werden, geht (Frage 53). Wihrend die Frage 22
dem Faktor 1 zugeordnet wird, muss die Frage 53 aus dem Fragebogen ausgeschlossen werden.
Demgegentiber wird die Frage 10, dessen hochster Trennschirfenkoeffizient auf Faktor 6 liegt,
dieser Dimension beigeordnet. Damit erhoht sich die Anzahl der Items aus der Dimension
, Kommunikation“ auf zwei Fragen. Die neu entwickelte Dimension soll als ,,Uberweisungsqua-

litat bezeichnet werden.

11.5.4.7.2 Reliabilitdtsanalyse

Die Reliabilititsanalyse der Dimension ,,Uberweisungsqualitit wird mit insgesamt sechs Items
durchgefiihrt. Ein Cronbach’s Alpha von 0,6229 weisst auf mittelgradigen Zusammenhang der
Items hin. Dennoch konnen alle Items dieser Dimension zugerechnet werden, da kein Trennschér-

fenkoeftizient unter 0,200 liegt (Tabelle 23).
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected
Mean Variance Item Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE5 15,8205 15,3899 ,3383 ,5877
FRAGE10 14,0171 13,2583 ,4238 ,5496
FRAGE18 15,9829 14,0859 ,3327 ,5880
FRAGE20 14,8376 12,0337 ,5679 ,4831
FRAGE37 15,2821 16,2560 ,2873 ,6048
FRAGE57 15,0855 13,9237 ,2349 ,6423
Reliability Coefficients
N of Cases =117,0 N of Items = 6
Alpha=,6229 Tabelle 23

Auch in der folgendenTabelle wird der Wortlaut der Items aufgezeigt, die in der entwickelten

Dimension ,,Uberweisungsqualitit* aufgenommen werden (Tabelle 24).

Dimension : Uberweisungsqualitit

Frage05 |Die Einweisungsdiagnose der niedergelassenen Arzte stimmt nie.

Fragel0 |Auf den Uberweisungsformularen fehlt immer eine ausreichende Darstellung der Anamnese.

Fragel8 |Eine Vorabinformation vor Einweisung eines Patienten wird von den niedergelassenen Kollegen niemals gegeben.

Frage20 |Auf den Uberweisungsformularen fehlen immer detaillierte Angaben fiir den Einweisungsgrund.

Frage37 |Die Einweisungsdiagnose stimmt mit der Aufnahmediagnose iiberein.

FrageS7 |Die Einweisungsdiagnose ist immer nur eine Verdachtsdiagnose.

Tabelle 24

I11.5.4.8 Faktor 4: ,,Erwartungen an die Zukunft“
111.5.4.8.1 Definition der neuen Dimension

Auf dem Faktor 4 laden insgesamt neun Items, von denen eins der Ausgangsdimension ,,Kolle-
gialitit®, jeweils zwei der ,,Kooperationsbereitschaft und der ,,Fachlichen Kompetenz* und vier
den ,,Rahmenbedingungen® zugeschrieben werden konnen. Items, deren hochster Trennschérfen-
koeffizient auf anderen Faktoren lag und aufgrund inhaltlicher Unterschiede dieser Dimension
zugeordnet werden sollten, kommen nicht vor. Inhaltlich stimmen diese Items darin iiberein, dass
ein Aspekt die Schnittstelle abdecken wird, die die Erwartungshaltung der Krankenhausirzte be-
ziiglich der zukiinftigen Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten widerspiegelt. Aus
diesem Grund muss die Frage 58 aus der Auswertung ausgeschlossen werden. Diese Dimension

soll ,,Erwartungen an die Zukunft* genannt werden.
111.5.4.8.2 Reliabilitdtsanalyse

Die o.g. Items, die in die Reliabilitdtsanalyse des Faktors 4 eingehen, zeigen ein Cronbach Alpha
von 0,5471. Die Frage 45 mit féllt jedoch mit Trennschéirfenkoeffizienten von 0,1540 unter die

Ausschlusskriterien. Der Wert des Items 61 steigt nach der Elimination der Frage, weshalb es in
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der Dimension verleiben kann. Insgesamt ist auch hier nur ein mittelgradiger Zusammenhang

darzustellen (Tabelle 25).

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics
Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE19 13,7184 17,2043 ,3278 ,5010
FRAGE23 12,0485 14,0662 ,3314 ,4868
FRAGE24 13,5243 16,2519 ,3141 ,4962
FRAGE36 13,3883 16,6712 ,2676 ,5115
FRAGEA41 13,8447 17,7599 ,2450 ,5215
FRAGE45 12,8835 15,7902 ,1540 5713
FRAGEG61 13,2039 17,3992 ,1997 ,5325
FRAGEG68 13,1359 16,2951 ,3516 ,4866
Reliability Coefficients
N of Cases =103,0 N of Items = 8
Alpha = ,5471 Tabelle 25

AbschlieBend sollen auch hier die ausformulierten Items der Dimension ,,Erwartungen an die Zu-

sammenarbeit* aufgefiihrt werden (Tabelle 26).

Dimension: Erwartungen an eine zukiinftige Zusammenarbeit

Fragel9 Die Patienten erwarten eine effektive Zusammenarbeit zwischen den Niedergelassenen und mir als Kran-
kenhausarzt.

Frage23 Durch die rechtzeitige Uberlassung von Untersuchungsergebnissen eriibrigen sich bei der stationiren
Aufnahme alle Doppeluntersuchungen.

Frage24 Aus einer effektiven Zusammenarbeit zwischen Krankenhausirzten und niedergelassenen Arzten resultiert
eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung.

Frage36 RegelmiiBige Treffen zwischen niedergelassenen und angestellten Arzten sind wiinschenswert.

Frage41 Der Kontakt zu den niedergelassenen Arzten soll auf keinen Fall ausgebaut werden

Frage61 Niedergelassene Arzte iiberweisen Patienten, um von den Krankenhausirzten etwas zu lernen.

Frage68 Die Niedergelassenen erwarten, dass ihr ,,Input® in die medizinische Versorgung von mir als Kranken-
hausarzt gewiirdigt wird.

Tabelle 26

ITL.5.5 Fazit

Der zunehmend auf dem Gesundheitssystem lastende politische und wirtschaftliche Druck wird
von den Politikern zum Anlass genommen, die Entwicklung neuer Rahmenbedingungen voranzu-
treiben. Dabei steht die optimale Nutzung der finanziellen Mittel bei einer gleichzeitigen Erbrin-
gung einer hochwertigen medizinischen Versorgung, im Vordergrund dieser Bestrebungen. Ein
wesentlicher Aspekt der Verschwendung medizinischer und finanzieller Ressourcen ist die Dop-
pelvorhaltung einer hochwertigen Medizin im ambulanten und stationiren Bereich. Dabei ist diese
sektorale Gliederung im deutschen Gesundheitswesen im internationalen Vergleich einzigartig,
und die Grenze zwischen den Bereichen ist tief. Einer der wesentlichen Reformansétze der letzten

Jahre war, die uniiberwindlich erscheinende Grenze zwischen den Sektoren durchgéngig zu ma-
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chen. Durch die Einfilhrung der ,,integrierten Versorgung® mit der Gesundheitsreform 2000 ist
erneut der Versuch in diese Richtung unternommen worden. Es wird also deutlich, dass die beiden
Sektoren miteinander verwoben werden sollen, was aber eine Kooperation dieser Bereiche vor-
aussetzt. Dennoch fehlt es zur Zeit an einem Messinstrument, das die Schnittstelle ambulan-

ter/stationdrer Bereiche misst.

Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung eines solchen Messinstruments, das die Schnittstelle aus
Sicht der Krankenhauséirzte beleuchtet. Wie bereits erwdhnt, wurde dabei zunidchst davon ausge-
gangen, dass die Zusammenarbeit zwischen den Sektoren durch mehrere Dimensionen bestimmt
ist. Im theoretischen Ansatz wurden die Dimensionen ,,Kommunikation®, , Kollegialitit®, , Ko-
operationsbereitschaft®, ,,Fachliche Kompetenz“, ,, Technische Ausstattung™ und ,,Gesellschaftli-
che Rahmenbedingungen* definiert. Im Anschluss wurden zu diesen Dimensionen 95 Items gene-

riert, wobei nach einem Vortest lediglich 75 Fragen in einem Fragebogen Eingang fanden.

Im diesem Absatz der Arbeit wurde iiberpriift, ob die theoretisch abgeleiteten Dimensionen auch
der statischen Uberpriifung standhalten konnten. Dazu wurde eine Befragung in fiinf Krankenh#u-
sern durchgefiihrt, an denen insgesamt 154 Arzte teilnahmen. Auf der Basis des dort erhaltenen
Datensatzes wurde mit der statistischen Auswertung begonnen. Nach entsprechenden Ausschluss-
verfahren konnten nur die Arzte der Fachrichtungen Innere Medizin, Chirurgie und Gynikologie
in die Auswertung aufgenommen werden. Weiterhin musste die Dimension ,,Technische Aus-
stattung® aufgrund des schlechten Antwortverhaltens, speziell beziiglich dieser Fragen, eliminiert
werden. Dariiber hinaus wurden Fragen als unbrauchbar im Sinne des Fragebogens gewertet,
wenn diese von mehr als 10% der Teilnehmer nicht beantwortet wurden. Nach diesem Aus-
schlussverfahren standen insgesamt 121 Fragebogen mit jeweils 62 Items fiir die Entwicklung

eines multiattributiven Messinstruments zur Verfligung.

Dieser so reduzierte Datensatz wurde zunéchst einer Faktorenanalyse unterzogen. Dabei zeigte
sich, dass die im theoretischen Ansatz entwickelten Dimensionen nicht mit den dort erhaltenden
Ergebnissen iibereinstimmten, so dass sie letztlich verworfen werden mussten. Vielmehr wurden
bei der Faktorenanalyse sechs Faktoren vorgeschlagen, wovon aber nach der inhaltlichen Uber-
priifung nur vier als neue Dimensionen einen Sinn ergaben. Dabei war es notwendig, einige der
Fragen auszuschlieBen, da sie entweder nur auf dem Faktor 5 und 6 luden oder inhaltlich kein

Zusammenhang zu den anderen Items dieser Dimension erkennbar war.

Der Faktorl wurde als die Dimension der ,,Interpersonalen Ebene* definiert, wobei sich in der

endgiiltigen Zusammensetzung 25 Items vereinigten. Der Faktor 2 wurde als die Dimension der
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,Konkurrenzsituation* definiert, die letztlich aus 11 Fragen bestand. Im Faktor 3 zeigten sich be-
sonders die 6 Items, die in irgendeiner Form mit dem Uberweisungsverhalten der niedergelasse-
nen Arzte in Zusammenhang gebracht werden konnten, so dass die neue Dimension ,,Uberwei-
sungsqualitdt™ genannt wurde. Letztlich wurden die 8 Items, die auf Faktor 4 luden, in ihrer Ge-

samtheit als die Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* definiert.

Damit besteht das neue, multiattributive Messinstrument aus einem Fragebogen mit vier Di-
mensionen. Die Gesamtzahl der Items belduft sich auf 49. Da dieser Fragebogen auf dem
Datensatz von insgesamt 121 Arzten aus den Fachrichtungen Innere Medizin, Chirurgie und
Gynékologie entwickelt wurde, sollte er auch in Zukunft das Messinstrument sein. Eventuell
konnte noch iiberlegt werden, die Plausibilititsfragen aus dem Fragenkatalog zu nehmen, da

bei der freien Meinungsiduferung diese hiufig angesprochen wurden (Tabelle 27).

Dimension Ausgangsdimension

Interpersonale Ebene Kommunikation 5 Items
Kollegialitit 6 Items
Kooperationsbereitschaft 10 Items
Fachliche Kompetenz 1 Item
Rahmenbedingungen 3 Items

Konkurrenzsituation Kommunikation 1 Item
Kollegialitit 2 Item
Kooperationsbereitschaft 2 Item
Fachliche Kompetenz 4 Item
Rahmenbedingungen 2 Item

Uberweisungsqualitit Kommunikation 3 Items
Fachliche Kompetenz 3 Items

Erwartungen an die Zukunft Kollegialitit 1 Items
Kooperationsbereitschaft 1 Items
Fachliche Kompetenz 2 Items
Rahmenbedingungen 3 Items

Gesamt 49 Items

Tabelle 27

Letztlich kdnnen anhand der gewonnenen Ergebnisse die Messwerte berechnet werden. Dabei
werden die Wert der Items einer Dimension addiert und im Anschluss durch die Anzahl der Items
dividiert, so dass die Messgrofle den Durchschnittswert einer Dimension darstellt. Diese Berech-

nungen sind die Grundlage fiir die statistische Auswertung der gesamten Stichprobe.
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III.6 Adaptation der Dimensionen an die Fachrichtung

II1.6.1 Vorbemerkung

Bei der Beurteilung der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich stand in der
Vergangenheit die Meinung der niedergelassenen Arzte im Vordergrund. Diese, primir durch
dem Aspekt eines Kunden-Marketings motivierte Sichtweise, beleuchtet die Fragestellung jedoch
nur einseitig. Wird postuliert, dass eine Beurteilung der Schnittstelle durch die Krankenhausirzte
dhnlich effizient ist, so ist verwunderlich, dass dieses in den Krankenhdusern vorliegende ,,Fach-

wissen‘ bislang kaum genutzt wurde.

Eine solche Erhebung wire innerhalb eines Krankenhauses problematisch, denn hier wiirden die
Ergebnisse isoliert dastehen, d.h. die Resultate zeigten nicht an, ob es sich um eine allgemeine
oder eine krankenhausspezifische Problemdarstellung handelt. In der vorliegenden Studie sind
jedoch die Datensiitze von Arzten aus mehren Krankenhiusern vorhanden, weshalb die entwik-
kelten Dimensionen zu einem Vergleich unter den Krankenhdusern genutzt werden sollten. Da
jedoch die unterschiedlichen Fachabteilungen in der Regel ihre eigenen informellen Netzte aufge-
baut haben, macht es unter anderem auch Sinn, den Vergleich in Abhidngigkeit von den medizini-

schen Fachrichtungen zu untersuchen.

Dieser Intention folgend wurden die Messwerte der Grunddimensionen auf Basis fach- und kran-
kenhausspezifischer Merkmale eigenen Untersuchungsgruppen zugeordnet. Dabei zeigte sich,
dass der Stichprobenumfang in den einzelnen Gruppen aufgrund eines erheblichen Anteils unvoll-
standig ausgefiillter Fragebdgen erheblich reduziert worden wére. Denn ein ,,Missing value“-Wert
eines Items fiihrt zum Ausschluss dieses Teilnehmers fiir die gesamte Dimension, d.h. aber auch,

dass alle anderen Daten dieses Teilnehmers fiir diese Dimension verloren gegangen wéren.

An diesem Punkt der Untersuchung sind fiir das weitere Vorgehen zwei Optionen offen. Einer-
seits konnte die Auspridgung der o.g. Grunddimensionen beibehalten werden, was einen erhebli-
chen Informationsverlust durch den Ausfall der vielen Fragebdgen bedeuten wiirde. Dabei wére
eine statistische Auswertung wegen der niedrigen Messdaten nicht mehr sinnvoll. Anderseits
konnten die entsprechenden Items aus den Dimensionen genommen werden, wodurch zwar die
Teilnehmerfrequenz steigen wiirde, sich die Zusammensetzung der Dimensionen jedoch éndern

wiirde.
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Dennoch scheint den Untersuchern die Favorisierung eines Mittelweges sinnvoll zu sein, da dabei
der Informationsverlust am geringsten wére. Letztlich ist es das Ziel, durch die Elimination weni-
ger Fragen einen hohen Anstieg der Stichprobengréflen zu erhalten, bei dem der Stichprobenum-

fang einer jeden Untersuchungsgruppe n > =5 betragen soll.

Durch diese Forderung fallen in der Fachgruppe der Gyndkologie die Teilnehmer des Kranken-
haushauses 1 und 3 aus der Untersuchung, weil hier die Anzahl der vorliegenden Fragebogen bei
n>5 liegt. Bei den Arzten aus dem Bereich der ,,Inneren Medizin“ wiirde die Integration von fiinf
Arzten in jede Krankenhausgruppe zu einer erheblichen Reduktion der Items fiihren. Dies wiire
mit einem so erheblichen Informationsverlust verbunden, dass es an dieser Stelle sinnvoll er-
scheint, Krankenhaus 4 als limitierenden Faktor auszuschlieBen. Das genaue Verfahren wird im

Verlaufe dieses Kapitels genau dargestellt.

Nachdem diejenigen Items, bzw. Fachabteilungen ausgeschlossen wurden, wird mit den verblei-
benden Fragen entsprechender Dimensionen erneut eine Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt, und
gegebenenfalls werden weitere Items eliminiert. Da hierbei die Zugehorigkeit zu einem Kranken-
haus unerheblich ist, wurde die Summe aller Arzte einer Fachrichtung beziiglich dieser Frage-
stellung untersucht. Dabei werden Items mit einem Trennschérfenkoeftizienten von <0,20 aus der

entsprechenden Dimension ausgeschlossen.

II1.6.2 Adaptation der Dimension ,,Interpersonale Ebene“ an die Fachrichtungen

I11.6.2.1 Innere Medizin

Bei der Betrachtung der Anzahl der Fragebdgen, die nach der ,,Gesamtdimension® nicht in die
Auswertung eingehen konnen, ist der liberwiegende Anteil der unvollstindig ausgefiillten Frage-
bogen auf die Internisten des Krankenhauses 5 zuriickzufiihren. Dadurch konnten von den ur-
spriinglich 23 Teilnehmern nur 15 in der Auswertung beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus fal-
len aber auch bei den anderen Krankenhdusern mehrere Fragebdgen aus. Nach der Eliminierung
der Fragen 16, 17, 33 und 52, die zumindest bei zwei der Krankenhduser zum Ausschluss dieser
Gruppen flihren wiirden, steigt der Stichprobenumfang des Krankenhauses 5 auf n= 19 an. Eine
Verwerfung der Frage 70 wiirde nur bei Krankenhaus 4 zu einer Erhéhung des Stichprobenum-
fangs fithren. Aus diesem Grund bleibt sie der Dimension erhalten. Krankenhaus 4 wird ausge-
schlossen. Diese Entscheidung wurde von dem Umstand unterstiitzt, dass die Stichprobe der In-

ternisten des Krankenhauses 4 hauptsiachlich aus Assistenzérzten und AiP’s besteht (Tabelle 28).
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Fachgebiet Innere Medizin
Dimension: Interpersonale Ebene
KH 1 2 3 4 5
N N N N N
Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Frage03 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage04 13 0 10 0 6 0 5 0 21 2
Frage06 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Fragell 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Fragel5 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Fragel6 13 0 10 0 6 0 3 2 21 2
Fragel7 13 0 9 1 6 0 4 1 21 2
Frage21 13 0 10 0 6 0 5 0 22 1
Frage22 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage25 13 0 9 1 6 0 5 0 22 1
Frage31 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage32 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage33 13 0 9 1 6 0 4 1 20 3
Frage43 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage46 13 0 10 0 6 0 5 0 22 1
Frage52 12 1 10 0 6 0 5 0 21 2
FrageS4 12 1 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage55 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage56 13 0 10 0 6 0 5 0 21 2
Frage60 13 0 10 0 6 0 5 0 22 1
Frage69 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage70 13 0 10 0 6 0 3 2 23 0
Frage71 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage73 13 0 10 0 6 0 5 0 22 1
Frage74 13 0 9 1 6 0 4 1 23 0
Tabelle 28

Nach Durchfiihrung der Reliabilitdtsanalyse zeigt sich keinem der Items ein Trennschirfenkoeffi-
zient <0,20, so dass alle als brauchbar fiir die Dimension bei den Internisten gelten kénnen. So
setzt sich die Dimension ,,Interpersonale Ebene* aus insgesamt 21 Items zusammen. Des Weite-
ren korrelieren die Fragen sehr hoch miteinander, weshalb sich letztlich auch ein sehr hoher Re-

liabilitdtskoeffiezent von 0,9079 findet (Tabelle 29).
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Fachgebiet Innere Medizin

Dimension: Interpersonale Ebene
RELIABILITY ANALYSIS -SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE3 57,6222 185,1495 ,7591 ,8988
FRAGE4 56,6000 187,4727 ,4831 ,9059
FRAGE6 57,0889 187,9010 ,5499 ,9035
FRAGE11 57,6222 194,1949 ,4752 ,9052
FRAGE15 55,4444 195,3434 ,4029 ,9068
FRAGE21 56,4889 195,5737 ,2986 ,9106
FRAGE22 56,8222 199,8768 ,2282 L9111
FRAGE25 56,6222 186,3768 ,5853 ,9026
FRAGE31 56,7556 191,3253 ,6185 ,9024
FRAGE32 56,5333 184,8909 ,6940 ,8999
FRAGEA43 58,1111 193,4646 ,7183 ,9019
FRAGE46 57,5111 194,2101 ,5554 ,9038
FRAGE54 57,0444 182,7253 ,6803 ,9000
FRAGES5 57,3778 189,9677 ,4541 ,9063
FRAGES56 57,1333 195,8455 ,4482 ,9057
FRAGEG60 55,5111 191,7556 ,4996 ,9047
FRAGEG69 56,6000 189,1091 ,6013 ,9023
FRAGE70 57,2667 187,0636 ,5966 ,9023
FRAGE71 56,8444 185,6343 ,6550 ,9008
FRAGE73 57,2222 187,6768 ,6341 ,9015
FRAGE74 57,3333 189,2727 ,6050 ,9023
Reliability Coefficients
N of Cases= 45,0 N of Items = 21
Alpha=_,9079

Tabelle 29

Nachdem das Ausschlussverfahren fiir den Fachbereich ,,Innere Medizin* durchgefiihrt wurde,

zeigt sich lediglich eine Erhdhung des Stichprobenumfangs des Krankenhauses 5 (Tabelle 30).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Interpersonale Ebene Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Innere Medizin 1 N | Giiltig 12 12
Fehlend 1 1
2 N | Giiltig 8 8
Fehlend 2 2
3 N | Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N | Giiltig 2 3
Fehlend 3 2
5 N | Giiltig 15 19
Fehlend 8 4
Tabelle 30
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111.6.2.2 Chirurgie

Auch hier ist der hochste Anteil nicht beantworteter Items auf die Chirurgen des Krankenhauses 5
zuriickzufiihren. Wiirden die von zwei oder mehren Personen nicht beantworteten Items ausge-
schlossen, so wiren nur 8 der 24 Items in der Auswertung zu beriicksichtigen. Wiirde nur ein Teil
der unbeantworteten Fragen verworfen, so gédbe es nur einen geringen Informationsgewinn, da
z.B. die Elimination der Fragen 04, 17, 21 und 33 den Stichprobenumfangs lediglich um eine Per-
son erhohen wiirde. Weiterhin muss festgestellt werden, dass in den anderen Krankenhédusern
jeweils ein Chirurg nur eine Frage nicht beantwortet hat. Dieser Umstand variiert jedoch in den
unterschiedlichen Krankenhdusern. Aus diesem Grund scheint es nicht sinnvoll zu sein, den Um-
fang der Items dieser Dimension zu komprimieren. In allen Krankenhdusern liegt ein Stichpro-
benumfang von n >5 Teilnehmern vor, so dass die Chirurgen aller Krankenhduser in die Auswer-

tung aufgenommen werden konnen (Tabelle 31).

Fachgebiet Chirurgie
Dimension: Interpersonale Ebene
Krankenhaus 1 2 3 4 5
N N N N N
Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Frage3 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage4 6 0 8 0 6 0 6 0 14 2
Frage6 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fragell 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fragel5 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fragel6 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fragel7 6 0 8 0 6 0 6 0 13 3
Frage2l 6 0 8 0 6 0 6 0 14 2
Frage22 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage25 6 0 8 0 5 1 6 0 14 2
Frage31 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage32 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage33 6 0 8 0 6 0 6 0 13 3
Frage43 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage46 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage52 5 1 7 1 6 0 6 0 14 2
FrageS4 6 0 8 0 6 0 5 1 14 2
FrageS5 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage56 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage60 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage69 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage70 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage71 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage73 6 0 8 0 6 0 6 0 14 2
Frage74 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Tabelle 31

Bei der Reliabilititsananlyse errechnet sich fiir die Frage 52 ein Trennschérfenkoeffizient von
0,0636, was dieses Item zumindest fiir die hier untersuchten chirurgischen Abteilungen unbrauch-
bar macht. Nachdem dieses Item aus der Dimension ,,Interpersonale Ebene‘ ausgeschlossen wur-
de, errechnet sich fiir die verbleibenden 24 Items ein Reliabilidtskoeffizient von 0,9358 (Tabelle
32).
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Fachgebiet Chirurgie
Dimension: Interpersonale Ebene
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE3 69,8056 440,9040 ,5770 ,9338
FRAGE4 68,2500 412,1929 ,7248 ,9310
FRAGE6 68,6111 425,7302 ,4750 ,9359
FRAGE11 69,5556 433,6825 ,6239 ,9329
FRAGE15 67,5556 427,1111 ,7815 ,9311
FRAGE16 69,0278 440,8849 ,4350 ,9353
FRAGE17 68,2500 419,0500 ,6919 ,9316
FRAGE21 68,1111 444,3302 ,3385 ,9367
FRAGE22 69,2778 441,2349 ,3678 ,9365
FRAGE25 68,6667 440,5714 ,3313 ,9376
FRAGE31 68,1944 427,3040 ,6256 ,9327
FRAGE32 67,8889 417,8730 ,7580 ,9306
FRAGE33 67,9722 412,9421 ,8129 ,9297
FRAGEA43 70,1944 443,8183 ,5091 ,9345
FRAGE46 68,8056 417,5325 ,7431 ,9308
FRAGE54 69,0000 421,6571 ,7240 ,9312
FRAGES5S 69,0000 424,8571 ,5325 ,9345
FRAGES56 69,0833 443,2786 ,3947 ,9358
FRAGEG60 67,5278 420,9421 ,6782 ,9318
FRAGEG69 68,0556 426,7397 ,6292 ,9326
FRAGE70 69,1389 422,3516 ,7045 ,9315
FRAGE71 68,9722 431,5706 ,5669 ,9335
FRAGE73 69,0833 430,3643 ,6774 ,9322
FRAGE74 68,9444 424,1111 ,7600 ,9310
Reliability Coefficients
N of Cases= 36,0 N of Items = 24
Alpha=_,9358 Tabelle 32

Dennoch bleibt festzustellen, dass sich der Stichprobenumfang des Krankenhauses 1 und 2 um

jeweils einen Teilnehmer erhoht, nachdem die Frage 52°? aus der Dimension ,,Interpersonale Ebe-

ne* genommen wurde (Tabelle 33).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdime}_nsion Neue Dimen§ion
Interpersonale Ebene Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Chirurgie 1 N  Giiltig 5 6
Fehlend 1 0
2 N Giiltig 7 8
Fehlend 1 0
3 N  Giiltig 5 5
Fehlend 1 1
4 N  Giiltig 5 5
Fehlend 1 1
5 N  Giiltig 12 12
Fehlend 4 4
Tabelle 33
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I11.6.2.3 Gynikologie

Wie bereits erwéhnt, besitzt das Krankenhaus 1 keine gynikologische Abteilung und von Kran-
kenhaus 3 haben insgesamt nur drei Gynidkologen den Fragebogen bearbeitet, was bedeutet, dass
beide Krankenhduser aus der Auswertung herausfallen. Die Gynékologen des Krankenhauses 4

haben alle Fragen ausgefiillt, so dass dadurch ein Stichprobenumfang von n=5 gewéhrleistet ist.

Ebenso wie bei den Chirurgen zeigen auch die Gynédkologen des Krankenhauses 5 den hdochsten
Anteil an nicht beantworteten Fragen. Da hier aber die Stichprobe von vornherein 8 Arzte ver-
zeichnen konnte, wiirde die Gruppe bei Beibehaltung aller Fragen 5 Teilnehmer enthalten. Den-
noch wurden zur Optimierung der Stichprobe einige Items gestrichen. Auswahlkriterium war die
Nichtbeantwortung von drei Fragen dieser Dimension. Aus diesem Grund wurden die Fragen 17,
25, und 32 ausgeschlossen. Bei Krankenhaus 2 wurde lediglich bei drei Fragen eine fehlende
Antwort verzeichnet. Da zwei dieser Fragen auch von den Teilnehmern des Krankenhauses 5
nicht beantwortet wurden und die Gesamtzahl auch drei unbeantwortete Fragen darstellte, wurden
auch diese Items verworfen (Frage 52, Frage 73). Damit war fiir das Krankenhaus 2 die Teilneh-

merzahl von n=5 gesichert. (Tabelle 34).

Fachgebiet Gynikologie
Dimension: Interpersonale Ebene

Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend

=)}
w
9]
[~}

Frage3 - - 0 0 0 0

Frage4 - -

Frage6 - -

Fragell - -

Fragel5 - -

Fragel6 - -

Fragel7 - -

Frage21 - -

Frage22 - -

Frage25 - -

Frage31 - -

Frage32 - -

Frage33 - -

Frage43 - -

Frage46 - -

FrageS2 - -

Frage54 - -

FrageSS - -

FrageS6 - -

Frage60 - -

Frage69 - -

Frage70 - -

Frage71 - -
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Frage74 - -

=)

Tabelle 34|
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Auch die fachspezifische Reliabilitdtsanalyse fiihrte in der Gruppe der Gyndkologen zu einem
Ausschluss der Fragen 03 und 16 (Trennschirfenkoeffizienten von -0,0386 bzw. 0,1507). Nach
deren Ausschluss wurde eine neue Realibilitdtsanalyse durchgefiihrt. Es ergab sich ein Alpha von
0,9155. Folglich besteht die fachadaptierte Dimension ,,Interpersonale Ebene* bei den Gynékolo-
gen aus 18 Items. Die Trennschirfenkoeffizienten der anderen Items variieren zwischen den
Werten 0, 3958 bis 0,7882, womit sie in der Gesamtheit und in Bezug auf die anderen Fachrich-
tungen relativ niedrig angesiedelt sind. Dennoch kann der hohe Chrombach-Alpha-Wert gut zur

Beurteilung dieser Dimension herangezogen werden. (Tabelle 35).

Fachgebiet Gyndkologie
Dimension: Interpersonale Ebene
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics
Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE4 54,0000 253,2857 ,3958 ,9172
FRAGEG6 54,8000 249,0286 4127 ,9180
FRAGEI11 55,2667 265,7810 ,4329 ,9148
FRAGE15 53,3333 253,9524 ,5779 9114
FRAGE21 54,0000 240,4286 ,6126 ,9106
FRAGE22 54,2667 241,3524 ,7676 ,9061
FRAGE31 54,1333 251,5524 ,6292 ,9102
FRAGE33 53,2000 238,1714 ,7822 ,9054
FRAGE43 55,6000 256,6857 ,5880 9115
FRAGE46 54,8000 248,4571 ,7373 ,9079
FRAGE54 54,8667 254,5524 ,5619 9117
FRAGES5S 55,0000 252,2857 4732 ,9142
FRAGE56 54,2667 254,0667 ,6012 ,9110
FRAGEG60 53,7333 243,3524 ,5560 ,9125
FRAGEG69 53,4000 236,9714 ,7288 ,9068
FRAGE70 55,1333 248,4095 ,5973 ,9107
FRAGE71 55,0000 260,2857 ,6362 ,9117
FRAGE74 54,4000 236,5429 ,7829 ,9052
Reliability Coefficients
N of Cases = 15,0 N of Items = 18
Alpha=_,9155 Tabelle 35

Letztlich muss aber festgehalten werden, dass sich der Stichprobenumfang der Krankenhduser

nach der Elimination der Fragen 03 und 16 nicht erh6ht (Tabelle 36).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Interpersonale Ebene Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Gyniikologie 2 N  Giiltig 3 5
Fehlend 3 1
3 N  Giiltig 2 2
Fehlend 1 1
4 N  Giiltig 5 5
Fehlend 0 0
5 N  Giiltig 2 5
Fehlend 6 3
Tabelle 36
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111.6.3 Adaptation der Dimension ,, Konkurrenzverhalten* an die Fachrichtungen

I111.6.3.1 Innere Medizin

Bei der Betrachtung der Anzahl der Fragebogen der ,,Gesamtdimension®, ist der iiberwiegende
Anteil der Internisten, die keine Fragen beantwortet haben, den Krankenhédusern 4 und 5 zuzuord-
nen. In Krankenhaus 4 wurden von den 11 Fragen der Dimension ,,Konkurrenzverhalten* ledig-
lich 4 TItems von allen Teilnehmern beantwortet. In Krankenhaus 5 stellt sich die gleiche Situation

dar, denn auch hier wurden nur 5 Items von allen Internisten beantwortet (Tabelle 37).

Fachgebiet Innere Medizin
Dimension: Konkurrenzverhalten

Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig |Fehlend |Giiltig |Fehlend |Giiltig |Fehlend |Giiltig |Fehlend |Giiltig |Fehlend
Frage7 13 0 10 0 6 0 4 1 19 4
Frage8 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Fragel3 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage26 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage28 13 0 9 1 6 0 4 1 20 3
Frage38 11 2 10 0 6 0 3 2 20 3
Frage50 11 2 10 0 6 0 4 1 21 2
Frages51 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage63 13 0 10 0 6 0 4 1 23 0
Frage64 13 0 10 0 6 0 4 1 21 2
Frage72 13 0 10 0 6 0 4 1 21 2

Tabelle 37

Fiir eine deutliche Erhohung der Stichprobenumfinge wire eine erhebliche Reduzierung der Items
notwendig. Das ergab sich bei dem Versuch, einige Items zu eliminieren. Dies lésst sich auf die
von unterschiedlichen Personen nicht beantworteten Items zuriickfithren. Da bei einer Streichung
der Items die eigentliche Dimension zu viel von ihrer Identitdt verlieren wiirde, wird an dieser

Stelle ihrem Erhalt ein hoherer Informationsgewinn zugemessen.

Nach der Durchfiihrung der Reliabilititsanalyse zeigt sich bei keinem der Items ein Trennschér-
fenkoeffizienten <0,20, so dass alle Items bei den Internisten verwendet werden konnen. Dabei

findet sich ein sehr hoher Reliabilidtskoeffizient von Alpha=0,8067 (Tabelle 38).
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Fachgebiet Innere Medizin

Item-total Statistics

Scale
Mean
if Item
Deleted
FRAGE7 32,5116
FRAGES 32,3488
FRAGE13 32,1395
FRAGE26 32,9535
FRAGE28 31,6977
FRAGE38 31,5581
FRAGES50 31,4186
FRAGES51 31,3488
FRAGEG63 31,9535
FRAGEO64 32,3953
FRAGE72 31,5349

Reliability Coefficients
N of Cases= 43,0
Alpha=_,8067

Dimension: Konkurrenzverhalten

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)

Scale Corrected

Variance Item- Alpha
if Item Total if Item
Deleted Correlation Deleted
71,7320 ,5388 ,7842
72,9468 ,5868 ,7818
73,9324 ,5971 ,7827
79,4740 ,3558 ,8015
69,4540 ,5226 ,7854
68,5858 ,4388 ,7988
76,4396 ,2138 ,8238
77,2326 3777 ,7994
71,2359 ,6530 ,7754
74,7209 ,4134 ,7965
66,5880 ,6511 ,7702

N of Items =11
Tabelle 38

So wird die Dimension ,,Konkurrenzverhalten* fiir den Bereich der internistischen Auswertung in

ihrer urspriinglichen Form beibehalten.

Da in Krankenhaus 4 nur fiinf Arzte den Fragebogen aus-

gefiillt haben, und von den 11 Fragen insgesamt nur vier vollstindig ausgefiillt wurden, kann

Krankenhaus 4 bei der Auswertung dieser Dimension nicht beriicksichtigt werden. Alle weiteren

Krankenhiuser haben einen Gruppenumfang von n >5, und nehmen somit an der Auswertung teil

(Tabelle 39).
Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Konkurrenzverhalten Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Innere Medizin 1 N | Giiltig 9 9
Fehlend 4 4
2 N | Giiltig 9 9
Fehlend 1 1
3 N | Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N | Giiltig 3 3
Fehlend 2 2
5 N | Giiltig 16 16
Fehlend 7 7
Tabelle 39,
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111.6.3.2 Chirurgie

Die Anzahl der Fragebdgen, die nach der ,,Gesamtdimension* nicht in die Auswertung eingehen
konnen, stammen auch hier vornehmlich von den Chirurgen des Krankenhauses 5. Aus diesem
Grunde konnen von den 16 Teilnehmern bei nur 13 Ergebnisse ausgewertet werden. Dieses Kran-
kenhaus stellt aber mit Abstand die meisten Teilnehmer. Um in dieser Untersuchungsgruppe den
maximalen Stichprobenumfang zu erhalten, wéren von den 11 Fragen der Dimension ,,Konkur-
renzverhalten® 5 Items zu streichen. Der damit einhergehende Informationsverlust wird hoher
eingeschitzt, als wenn die urspriingliche ,,Gesamtdimension beibehalten wiirde. Auch unter der
Beibehaltung der ,,Gesamtdimension® wird das der Ziel, in allen chirurgischen Gruppen einen

Stichprobenumfang von n >5 zu erlangen, erreicht (Tabelle 40).

Fachgebiet Chirurgie
Dimension: Konkurrenzverhalten
Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Frage7 6 0 8 0 6 0 5 1 13 3
Frage8 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Fragel3 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage26 6 0 8 0 6 0 6 0 14 2
Frage28 6 0 8 0 6 0 6 0 13 3
Frage38 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
FrageS0 5 1 8 0 6 0 6 0 15 1
FrageS1 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Frage63 6 0 8 0 6 0 6 0 13 3
Frage64 5 1 8 0 6 0 6 0 14 2
Frage72 6 0 8 0 6 0 6 0 15 1
Tabelle 40

Nachdem die Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt wurde zeigt sich, dass alle Items dieser Berufs-
gruppe die Einschlusskriterien erfiillen. Keines der Items hat einen Trennschérfenkoeffizienten
von <0,200. Auch der Alphawert von Alpha= 0,8068 kann als befriedigend angesehen werden
(Tabelle 41).
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Fachgebiet Chirurgie

Dimension: Konkurrenzverhalten
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE7 33,2432 77,7447 ,7499 ,7676
FRAGES 33,0811 78,6321 ,6868 ,7726
FRAGEI13 32,9189 81,0210 ,6344 ,7791
FRAGE26 33,7838 86,9520 ,4587 ,7953
FRAGE28 32,1892 79,3243 ,4344 ,7961
FRAGE38 32,2162 81,9520 ,3236 ,8100
FRAGES5S(0 31,5405 82,1997 ,3447 ,8061
FRAGES51 31,4865 78,6456 ,5707 ,7809
FRAGEG63 32,7027 82,3258 ,4295 ,7952
FRAGEG64 32,7568 81,9114 ,4240 ,7959
FRAGET72 31,6486 82,1787 ,3520 ,8050
Reliability Coefficients
N of Cases = 37,0 N of Items =11
Alpha=_,8068 Tabelle 41

Folglich entspricht die an die chirurgischen Abteilungen ,,adaptierte Dimension ,,Konkurrenz-

verhalten‘ der urspriinglichen Variante, was zu gleichen Stichprobenumfingen fiihrt (Tabelle 42).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Konkurrenzverhalten Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Chirurgie 1 N  Giiltig 5 5
Fehlend 1 1
2 N  Giiltig 8 8
Fehlend 0 0
3 N  Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N  Giiltig 5 5
Fehlend 1 1
5 N  Giiltig 13 13
Fehlend 3 3
Tabelle 42

111.6.3.3 Gyniikologie

Auch bei der Dimension ,,Konkurrenzverhalten* wird Krankenhaus 1 wegen der fehlenden gyni-
kologischen Abteilung ausgeschlossen. Des Weiteren werden auch hier die meisten Fragen von
den Gynikologen des Krankenhauses 5 nicht beantwortet. Da aber mehrere Teilnehmer des Kran-
kenhauses 2 die Fragen nicht beantwortet haben, miissen diese beiden Umstdnde bei dem Aus-

schlussverfahren der Fragen beriicksichtigt werden.
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Um zumindest einen Stichprobenumfang von n=5 in jeder Krankenhausgruppe zu erhalten, wird
zundchst Frage 50 eliminiert. Auch die Frage 38 wird aus dem Itemumfang der Dimension ge-
nommen, da sie in den Krankenhdusern 2 und 5 jeweils von zwei Gynikologen nicht beantwortet
wurde. Nach diesem Vorgang betriigt der Stichprobenumfang der Arzte dieser Fachgruppe in den
Krankenhdusern 2 und 5 n=4. Im folgenden Schritt werden die von einem Teilnehmer der Kran-
kenhausgruppe 2 und von zwei Teilnehmern der Krankenhausgruppe 5 nicht beantworteten Fra-
gen eliminiert. Somit fallen die Fragen 28 und 72 zunéchst aus der Auswertung heraus. Es zeigt
sich jedoch, dass die Teilnehmer der Krankenhausgruppe 5 die Frage 28 nicht beantwortet haben,
die bereits durch den Ausschluss anderen Fragen nicht beriicksichtigt wurden. Aus diesem Grund
wird Frage 28 wieder aufgenommen, und alternativ die Frage 07 aus dem Itemumfang genom-
men. Dieser Schritt weist das gleiche Ergebnis auf, so dass die Frage 07 wieder aufgenommen
wurde. Letztlich wurde die Frage 64 eliminiert, wodurch alle Gruppen die Auswertungskriterien

erfilllten (Tabelle 43).

Fachgebiet Gynikologie
Dimension: Konkurrenzverhalten

Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend

=)}
=
w
=
[9,]
=
N

Frage7 - - 2

Frage8 - -

Fragel3 - -

Frage26 - -

Frage28 - -

Frage38 - -

Frage50 - -

FrageS1 - -

Frage63 - -

DO [t (G| D[ D | et | ok | e

Frage64 - -
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Frage72 - -

Tabelle 43

Nachdem die Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt wurde, zeigt sich fiir diese Berufsgruppe, dass alle

Items das Einschlusskriterium des Trennschéirfenkoeffizienten <0,20 erfiillen (Tabelle 44).
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Fachgebiet Gynikologie

Dimension: Konkurrenzverhalten
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE7 20,1111 54,6928 ,7342 ,8907
FRAGES 20,0556 52,0556 ,9051 ,8704
FRAGEI13 20,0556 55,9379 ,8708 ,8781
FRAGE26 20,2222 57,9477 ,7315 ,8915
FRAGE28 19,3333 54,1176 ,6499 ,9036
FRAGES1 19,0556 56,8791 ,7586 ,8884
FRAGEG63 20,8333 62,1471 ,4631 ,9186
Reliability Coefficients
N of Cases = 18,0 N of Items = 7
Alpha = ,9062 Tabelle 44

Nach der Durchfiihrung des Ausschlussverfahrens nehmen alle Fachabteilungen der Krankenhéu-

ser 2 bis 5 an der weiteren Auswertung teil (Tabelle 45).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Konkurrenzverhalten Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Gynikologie 2 N  Giiltig 2 5
Fehlend 4 1
3 N  Giiltig 3 3
Fehlend 0 0
4 N  Giiltig 5 5
Fehlend 0 0
5 N  Giiltig 3 5
Fehlend 5 3
Tabelle 45

I11.6.4 Adaptation der Dimension ,,Uberweisungsqualitiit“ an die Fachrichtungen

111.6.4.1 Innere Medizin

Der iiberwiegende Anteil der Internisten hat die auf die Dimension ,,Uberweisungsverhalten ab-
zielenden Fragen beantwortet. Lediglich in Krankenhaus 1, 4 und 5 beantwortete ein Teilnehmer
ein Item nicht, so dass Krankenhaus 4 ausgeschlossen wurde, jedoch alle Fragen zunéchst in der

Dimension verblieben (Tabelle 46).
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Fachgebiet Innere Medizin
Dimension: Uberweisungsqualitiit

Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
FrageS 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Fragel0 13 0 10 0 6 0 4 1 23 0
Fragel8 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage20 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage37 12 1 10 0 6 0 5 0 22 1
FrageS7 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Tabelle 46

Bei der Reliabilititsananlyse errechnet sich fiir die Frage 18 ein Trennschérfenkoeffizient von
0,1109 und fiir die Frage 57 einer von 0,0345, womit diese beiden Items zumindest fiir die hier
untersuchten Internisten als nicht brauchbar fiir die Dimension ,,Uberweisungsqualitit* definiert
werden miissen. Nachdem diese Items eliminiert wurden, ergibt sich fiir die verbleibenden vier

Items ein Reliabilidtskoeffizient von 0,6286 (Tabelle 47).

Fachgebiet Innere Medizin

Dimension: Uberweisungsqualitét
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGES 10,9600 4,8555 ,4670 ,5180
FRAGE10 9,2200 4,1343 ,5616 ,4330
FRAGE20 9,9000 4,3367 ,4100 ,5670
FRAGE37 10,4200 60,4118 ,2179 ,6669
Reliability Coefficients
N of Cases = 50,0 N of Items = 4
Alpha= ,6286 Tabelle 47

Der Ausschluss der Fragen 18 und 57 fiihrt jedoch zu keiner Verdnderung der Gruppenzusam-
mensetzung. Dennoch ist festzuhalten, dass diese Dimension bei den Gynédkologen nur durch vier
Items vertreten ist. Auch gruppiert sich der Trennwertkoeffizient der Frage 37 in einem niedrigen
Wertebereich. Die Korrelation der iibrigen Werte bleibt ebenfalls relativ gering, was den mittel-
wertigen Alphawert erklart. Diese Dimension soll dennoch in der weiteren Untersuchung darge-

stellt werden (Tabelle 48).
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Fachgebiet !_(rankenhaus Gesamtdime}_nsion Neue Dimenfion
Uberweisungsqualitiit Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Innere Medizin 1 N  Giiltig 12 12
Fehlend 1 1
2 N Giiltig 10 10
Fehlend 0 0
3 N  Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N Giiltig 4 4
Fehlend 1 1
5 N  Giiltig 22 22
Fehlend 1 1
Tabelle 48,

111.6.4.

2 Chirurgie

Bei den Chirurgen sind die Items, durch die die Dimension ,,Uberweisungsqualitit* definiert wird,

von allen Teilnehmern beantwortet worden. Somit konnen alle Krankenhéuser in die Auswertung

aufgenommen werden (Tabelle 49).

Fachgebiet Chirurgie
Dimension: Uberweisungsqualitiit
Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
FrageS 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fragel0 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage20 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage37 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
FrageS7 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Tabelle 49

Auch die fachspezifische Reliabilititsanalyse fiihrte nicht zu einem Ausschluss einer Frage, so

dass diese Dimension in ihrer urspriinglichen Version in die Auswertung eingeht. Der Reliabili-

tatskoeffizient betrégt fiir diese Fachgruppe Alpha= 0,6751 (Tabelle 50).

FRAGES

FRAGE10
FRAGE20
FRAGE37
FRAGES7

Fachgebiet Chirurgie
Dimension: Uberweisungsqualitit
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale
Mean
if Item
Deleted

13,1190
11,1190
12,0714
12,3095
12,1429

Reliability Coefficients
N of Cases = 42,0
Alpha= ,6751

Scale

Variance

if Item
Deleted

15,7660
11,9611
10,3118
16,1702
13,0035

Corrected

Item-
Total

Correlation

4228
,4999
7378
2716
,3100

Alpha
if Item
Deleted

,6413
,5897
4570
,6820
,6972

N of Items = 5
Tabelle 50
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Nachdem das Ausschlussverfahren durchgefiihrt wurde, unterschieden sich die Grunddimension

und die fachadaptierte Dimension nicht voneinander (Tabelle 51).

Fachgebiet !_(rankenhaus Gesamtdime}_nsion Neue Dimenfion
Uberweisungsqualitiit Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Chirurgie 1 N  Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
2 N  Giiltig 8 8
Fehlend 0 0
3 N  Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N  Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
5 N  Giiltig 16 16
Fehlend 0 0
Tabelle 51

111.6.4.3 Gyniikologie

Auch bei der Dimension ,,Konkurrenzverhalten® wird Krankenhaus 1 wie zuvor ausgeschlossen.

Die nicht beantworteten Fragen konnen auch hier den Gynédkologen des Krankenhauses 5 zuge-

schrieben werden, wobei jedoch alle drei nicht beantworteten Items auf einen Teilnehmer zuriick-

zufiihren sind. Aus diesem Grund ist zunichst die fachadaptierte Dimension mit der Grundversion

identisch (Tabelle 52) .

Fachgebiet Gynikologie

Dimension: Uberweisungsqualitiit

Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Frage5 - - 6 0 3 0 5 0 7 1
Fragel0 - - 6 0 3 0 5 0 7 1
Fragel8 - - 6 0 3 0 5 0 8 0
Frage20 - - 6 0 3 0 5 0 8 0
Frage37 - - 6 0 3 0 5 0 8 0
Frage57 - - 6 0 3 0 5 0 7 1
Tabelle 52

Bei der Reliabilitdtsanalyse zeigt sich, dass Frage 05 mit einem Trennschirfenkoeffizienten von

0,1073 ausgeschlossen werden muss, so dass der Itemumfang (der gynékologischen Dimension)

n=5 und der Reliabilitationskoeffizient Alpha=0,624 betragt (Tabelle 53).
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Fachgebiet Gynikologie

Dimension: Uberweisungsqualitiit
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGEI10 10,8571 9,3286 ,4388 ,5683
FRAGE18 13,1429 9,3286 ,6094 ,4866
FRAGE20 11,6190 11,0476 ,2920 ,6385
FRAGE37 12,4762 12,9619 ,2934 ,6383
FRAGE57 12,0952 9,0905 ,4085 ,5902
Reliability Coefficients
N of Cases = 21,0 N of Items = 5
Alpha = ,6426 Tabelle 53

Nach der Durchfiihrung des Ausschlussverfahrens kommt es zu keinen Verdnderungen beziiglich

der Gruppenumfinge (Tabelle 54).

Fachgebiet I"(rankenhaus Gesamtdime}.nsion Neue Dimen§ion
Uberweisungsqualitiit Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Gynikologie 2 N  Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
3 N  Giiltig 3 3
Fehlend 0 0
4 N  Giiltig 5 5
Fehlend 0 0
5 N  Giiltig 7 7
Fehlend 1 1
Tabelle 54

111.6.5 Adaptation der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft“ an die Fachrichtungen

111.6.5.1 Innere Medizin

Der grof3te Teil der nicht beantworteten Items ist an dieser Stelle den Internisten der Krankenhau-
ser 1, 4 und 5 zuzuschreiben. Um in Krankenhaus 4 fiinf Teilnehmer in die Untersuchung inte-
grieren zu konnen, miissten drei von den acht Items eliminiert werden. Dieser Anteil wird mit
einem zu hohen Informationsverlust in Verbindung gebracht. Krankenhaus 4 wird somit aus der
Untersuchung eliminiert. Bei den Krankenhdusern 1 und 5 fiihrt eine Beibehaltung der Items zwar
zu einer Reduktion der Stichproben, jedoch liegen beide Umfinge weit {iber fiinf Probanden, so

dass hier die ,,Grunddimension® zunéchst beibehalten wird (Tabelle 55).
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Fachgebiet Innere Medizin
Dimension: Erwartungen an eine zukiinftige Zusammenarbeit
Krankenhaus 1 2 3 4 5
N N N N N
Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Fragel9 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage23 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage24 13 0 10 0 6 0 5 0 23 0
Frage36 13 0 10 0 6 0 5 0 22 1
Frage41 13 0 10 0 6 0 4 1 22 1
Frage45 12 1 10 0 6 0 4 1 22 1
Frage61 12 1 10 0 6 0 5 0 20 3
Frage68 11 2 10 0 6 0 3 2 21 2
Tabelle 55

Bei der Reliabilititsanalyse errechnet sich fiir Frage 45 ein Trennschérfenkoeftizient von 0,0093

und fiir die Frage 61 einer von 0,1699. Beide Items miissen, zumindest fiir die hier untersuchten

Internisten, als unbrauchbar definiert werden. Nachdem diese Items eliminiert wurden, ergibt sich

fiir die verbleibenden 4 Items ein Reliabilidtskoeffizient von Alpha=0,5711 (Tabelle 56).

Item-total Statistics

Scale
Mean
if Item
Deleted
FRAGE19 9,4583
FRAGE23 7,8125
FRAGE24 9,1458
FRAGE36 9,1042
FRAGE41 9,4250
FRAGEG68 9,0208

Reliability Coefficients
N of Cases = 48,0
Alpha=_,5711

Fachgebiet Innere Medizin

Dimension: Erwartungen an eine zukiinftige Zusammenarbeit
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)

Scale
Variance
if Item
Deleted

7,8706
5,3471
6,3400
7,2868
8,6926
7,9357

Corrected
Item-
Total

Correlation

,2764
,3982
4262
,2882
,2012
,3274

Alpha
if Item
Deleted

,5404
,4926
,4658
,5355
,5684
,5263

N of Items = 6

Tabelle 56

Nach dem Ausschluss der Items erhohen sich die Stichprobenumfinge der Krankenhduser 4 und

5. Dabei liegt die Teilnehmeranzahl in Krankenhaus 4 weiterhin unter der des Krankenhauses 5,

so dass die Fragebogen dieses Krankenhauses trotz der erheblichen Reduzierung der Items nicht

in die Untersuchung aufgenommen werden (Tabelle 57).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Erwartungen an die Zukunft Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Innere Medizin 1 N Giiltig 11 11
Fehlend 2 2
2 N Giiltig 10 10
Fehlend 0 0
3 N Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N Giiltig 3 4
Fehlend 2 1
5 N Giiltig 19 21
Fehlend 4 2

Tabelle 57|
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111.6.5.2 Chirurgie

Nur zwei Items der Dimension ,,Erwartung an die zukiinftige Zusammenarbeit* werden nicht von
allen Teilnehmern dieser Gruppe beantwortet. Dabei hat ein Chirurg aus dem Krankenhaus 2 die
Frage 45 nicht beantwortet, so dass dieses Item weiterhin in den Dimension verbleibt. Die Frage
61 ist von 3 Chirurgen aus dem Krankenhaus 5 nicht beantwortet worden. Diese Frage wird in die
fachadaptierte Dimension aufgenommen, da es sich hier um die Gruppe mit dem groBten Stich-

probenumfang handelt (Tabelle 58).

Fachgebiet Chirurgie
Dimension: Erwartungen an die Zukunft
Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Fragel9 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage23 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage24 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Frage36 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fraged41 6 0 8 0 6 0 6 0 16 0
Fraged45 6 0 7 1 6 0 6 0 16 0
Frage61 6 0 8 0 6 0 6 0 13 3
Frage68 5 1 8 0 6 0 6 0 16 0
Tabelle 58

Nach der Reliabilititsanalyse muss die Frage 36 mit einem Trennschirfenkoeffizienten von
0,0633 ausgeschlossen werden. Die fachspezifische Dimension ,,Erwartungen an die zukiinftige
Zusammenarbeit* besitzt somit einen [temumfang von sieben und einen Reliabilitétskoeffizienten

von Alpha= 0,5894 (Tabelle 59).

Fachgebiet Chirurgie

Dimension: Erwartungen an die Zukunft
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE19 12,1892 18,8243 ,4317 ,5179
FRAGE23 10,7297 16,4249 ,3170 ,5557
FRAGE24 12,3514 20,4565 ,3611 ,5482
FRAGE41 12,2973 19,8258 ,2250 ,5787
FRAGE45 11,3514 17,8453 ,2261 ,5948
FRAGEG61 11,7838 19,9520 ,2641 ,5657
FRAGEG68 11,5135 17,5901 ,4632 ,4974

Reliability Coefficients
N of Cases = 37,0 N of Items = 7

Alpha = ,5894 Tabelle 59
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Der Ausschluss der Frage 38 hat keinen Effekt auf die Umfiange der Stichproben, so dass die zu

untersuchenden chirurgischen Gruppen identisch sein werden (Tabelle 60).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimq_nsion Neue Dimenfion
Erwartungen an die Zukunft Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Chirurgie 1 N Giiltig 5 5
Fehlend 1 1
2 N Giiltig 7 7
Fehlend 1 1
3 N Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
4 N Giiltig 6 6
Fehlend 0 0
5 N Giiltig 13 13
Fehlend 3 3
Tabelle 60

111.6.5.3 Gyndkologie

Auch bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft® bleibt Krankenhaus 1 unberiicksichtigt.
Auch hier werden die meisten Fragen von den Gyndkologen des Krankenhauses 5 nicht beant-
wortet. Das fiithrt dazu, dass in dieser Gruppe die auszuwertenden Fragebdgen von einem n=8 auf
n=5 reduziert werden. Da aber der Stichprobenumfang die Einschlusskriterien erfiillt, wird der

Itemumfang der ,,Grunddimension® fiir die Reliabilititsanalyse beibehalten (Tabelle 61).

Fachgebiet Gynikologie
Dimension: Erwartungen an die Zusammenarbeit

Krankenhaus 1 2 3 4 5

N N N N N

Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend | Giiltig | Fehlend
Fragel9 - - 6 0 3 0 5 0 8 0
Frage23 - - 6 0 2 1 5 0 8 0
Frage24 - - 6 0 3 0 5 0 8 0
Frage36 - - 6 0 3 0 5 0 8 0
Frage41 - - 6 0 3 0 5 0 7 1
Frage45 - - 6 0 3 0 5 0 7 1
Frage61 - - 6 0 3 0 5 0 6 2
Frage68 - - 5 1 3 0 5 0 6 2
Tabelle 61

Bei der Reliabilititsanalyse zeigt sich jedoch, dass die Fragen 41 und 61 wegen ihrer zu geringen
Trennschérfenkoeffizienten von 0,1215 bzw. 0,1287 aus der Untersuchung ausgeschlossen wer-
den miissen. In der fachadaptierten Dimension ,,Erwartungen an die zukiinftige Zusammenarbeit*
der Gynékologen betrigt der [temumfang des N-Items=6 einen Reliabilitdtskoeffizienten von Al-

pha=0,6728 (Tabelle 62).
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Fachgebiet Gyniikologie

Dimension: Erwartungen an die Zusammenarbeit
RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
FRAGE19 9,6667 19,6471 ,4377 ,6095
FRAGE23 7,8889 13,6340 ,4678 ,6076
FRAGE24 9,1667 13,0882 ,5472 ,5724
FRAGE36 9,5000 16,1471 ,7106 ,5793
FRAGEA45 8,7222 12,2124 ,4256 ,6482
FRAGEG68 8,9444 18,5261 ,2047 ,6849
Reliability Coefficients
N of Cases = 18,0 N of Items = 6
Alpha= ,6728 Tabelle 62

Nachdem die Fragen 41 und 61 aus dieser Dimension genommen wurden, erhdhte sich der Stich-

probenumfang des Krankenhauses 5 um einen Teilnehmer (Tabelle 63).

Fachgebiet Krankenhaus Gesamtdimension Neue Dimension
Erwartungen an die Zusammenarbeit |Anzahl der Arzte Anzahl der Arzte
Gynikologie 2 N Giiltig 5 5
Fehlend 1 1
3 N Giiltig 2 2
Fehlend 1 1
4 N Giiltig 5 5
Fehlend 0 0
5 N Giiltig 5 6
Fehlend 3 2
Tabelle 63|

I11.6.6 Fazit

An dieser Stelle muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass der Fragebogen, der bei der
folgenden Untersuchung zur Anwendung kommen soll, in Abschnitt 5 entwickelt wurde. Die in
diesem Abschnitt entwickelten Adaptionen entstanden aus dem Wunsch, die angefallenen Daten

auch wirklich auswerten zu konnen.

Die eigentlichen Messgroen dieser Untersuchung errechnen sich durch die Addition aller Item-
werte innerhalb einer Dimension und der anschlieBenden Division durch die Anzahl der Items.
Damit wiirde bei der Nichtbeantwortung nur einer Frage der gesamte Dimensionswert unbrauch-
bar werden, so dass die Informationen der anderen Items, obwohl vorhanden, ebenfalls verloren

wiren. Da aber gleichzeitig die Stichproben der Untergruppen besonders klein sind, wére unter
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Beibehaltung der in Abschnitt 5 entwickelten Dimensionen eine sinnvolle statistische Auswertung

nicht sinnvoll, da der Stichprobenumfang haufig unter fiinf Dimensionswerten liegen wiirde.

Um die Stichprobenumfinge zu erh6hen, wurden die Grunddimensionen an die jeweiligen Fach-
richtungen adaptiert, indem einige Items entfernt wurden. Damit besteht sicherlich noch eine Kor-
relation zwischen der adaptierten Dimension und der ,,Grunddimension®, aber die rechnerischen
Werte unterscheiden sich dennoch. Meist wird dieser Unterschied geringfiigig sein, je mehr Items

jedoch gestrichen werden, desto grofler wird die Differenz sein.

Da hier Gruppen mit der gleichen Adaption gegeniibergestellt werden, wird dieses Problem beim
Vergleich innerhalb einer Fachrichtung nicht ausschlaggebend sein. Dieser systematische Fehler
beeinflusst nur das Verhéltnis zur Grunddimension, nicht aber die Gruppen untereinander. Anders
ist es bei dem Vergleich unterschiedlicher Fachgruppen in einem Krankenhaus. Hierbei sind die
fachadaptierten Dimensionen unterschiedlich definiert. Es konnte also der Vorwurf erhoben wer-
den, ,,dass man Birnen mit Apfeln vergleicht”, wobei dieser kaum zu entkriften wére. Dennoch
wird davon ausgegangen, dass die Korrelation zu den Grunddimensionen sehr eng ist, so dass

dieser Vergleich unter allen Vorbehalten zuldssig ist.
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II1.7 Auswahl der statistischen Testverfahren
IIL.7.1 Vorbemerkung

In diesem Kapitel wird der Frage nachgegangen, welche statistischen Testverfahren flir den Ver-
gleich der Fachrichtungen, bzw. Krankenh&user sinnvoll angewandt werden konnen. Weiterhin
werden mogliche systematische Fehler untersucht, die ein Antwortverhalten der befragten Arzte
beeinflussen konnten. Bei diesem Aspekt wurde an die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Hier-

archiestufe bzw. einem speziellen Fachbereich gedacht.

I1.7.2 Systematik der folgenden statistischen Auswertungen

In Anlehnung an die von Bortz und Lienert gemachten Empfehlungen soll die folgende statisti-
sche Auswertung einem groben Raster folgen. Zur besseren Einordnung in den Gesamtkontext
werden einige deskriptive Fakten zusitzlich aufgefiihrt. Es wird auf die Angaben zur Versuch-

splanung verwiesen, da diese in den vorhergehenden Kapiteln deutlich dargestellt wurden (38).

Schema der statistischen Auswertung

1. Vorbemerkung :  Einweisung in die Fragestellung
2. Deskriptive Statistik :  Darstellung der Stichprobenumfinge (N) und der Lagemalie
4. Graphische Darstellung :  Die Verteilung der Messwerte wird in den Histogrammen dargestellt. Bei der

Gegeniiberstellung werden die Messwerte in Balkendiagrammen gezeigt, wobei
ein Balken den Wertebereich einer Histogrammstufe anzeigt.
5. Statistische Testverfahren

a. Problem Konkretisierung der Fragestellung bzw. Forschungshypothese
Das Signifikanzniveau ([ [][]ist festzulegen)
b. Nullhypothese :  Die aus der Forschungshypothese abgeleitete Nullhypothese wird formuliert
c. Alternativhypothese :  Die aus der Forschungshypothese abgeleitete Alternativhypothese wird formu-
liert
d. Testwahl, Anwendung :  Hier sind Uberlegungen dariiber anzustellen, welcher Signifikanztest angesichts
und Entscheidung: der zu iiberpriifenden Hypothese und der zu erhebenden Daten angemessen ist.

Mit Hilfe der durch das Programm SPSS berechneten p-Werte wird entschie-
den, ob Hy verworfen und zugunsten von H; entschieden wird oder nicht.

e. Interpretation :  Das Ergebnis (ob signifikant oder nicht signifikant) wird unter der Bezugnahme
auf das eingangs dargestellte Problem interpretiert.

Tabelle 64

Die einzelnen Fragestellungen u.a. der Vergleich der Krankenhéduser untereinander, der Fach-
richtungen usw., werden nach dem folgenden Schema ausgewertet. Es wird auch versucht, den
Wortlaut des Schemas weitgehend zu standardisieren, damit die Ergebnisse fiir den Betrachter

leicht zugénglich sind (Tabelle 64).

I11.7.3 Definition der Messwerte

Bevor die statistische Auswertung auf Grundlage der neu definierten Dimensionen erfolgt, miis-

sen die eigentlichen Messwerte berechnet werden. Dazu wird die Summe aller Itemwerte einer
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Dimension durch die Anzahl ihrer Items geteilt. Die nach dem Verfahren berechneten Messwerte
stellen die Grundlage fiir die statistischen Tests dar. Dabei bezieht sich der folgende Teil der stati-
stischen Auswertung auf die gesamte Stichprobe, d.h. auf die Fragebogen der 121 klinisch tétigen

Arzte, die in die Untersuchung einbezogen wurden.

In den vorherigen Kapiteln wurde darauf hingewiesen, dass die Messwerte letztlich auf ordinals-
kalierte Messgroflen zuriickzufithren sind. Da es sich bei den Messwerten um berechnete Werte
handelt, stellt sich dennoch die Frage, ob die Verteilung der Werte durch diesen Schritt nicht doch
normalverteilt sein konnte. Wire dies der Fall, so wiirden parametrische Testverfahren zur An-
wendung kommen, die von ihrer Aussage hoher zu bewerten sind als andere Verfahren. Sollte
hingegen nur eine der Dimensionen nicht normalverteilt sein, so beabsichtigt man, alle Dimensio-

nen anhand nicht parametrischer Tests zu priifen.

Dennoch wird an dieser Stelle zunidchst davon ausgegangen, dass die Messwerte einer Normal-
verteilung folgen, so dass in der deskriptiven Statistik zundchst mit dem Mittelwert und der Stan-
dartabweichung gearbeitet werden soll. Weiterhin ist der Stichprobenumfang relativ hoch. Unter
der Voraussetzung, dass es sich um symmetrische Verteilungen handelt, wiirde sich eine nicht

normalverteilte Verteilung bei dieser Stichprobe bereits deutlich an eine solche anndhern.
II1.7.4 Deskriptive Statistik

Die giiltigen Messwerte der Dimensionen schwanken zwischen 89 und 117 Teilnehmern. Die
Mittelwerte der Dimensionen ,,Interpersonale Ebene®, , Konkurrenzsituation und ,,Uberwei-
sungsqualitdt™ liegen um einen Wert von drei Punkten, was darauf hindeutet, dass die Kranken-
hausérzte diesem Bereich der Schnittstelle indifferent gegeniiberstehen. Dennoch lassen die rela-
tiv breiten Standardabweichungen Unterschiede in den unterschiedlichen Untergruppen erwarten.
Der hohe Mittelwert von 1,888 bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zusammenarbeit* deutet
darauf hin, dass die Krankenhausirzte in ihrer Gesamtheit eine extrem hohe Erwartungshaltung

haben (Tabelle 65).

Deskriptive Statistik Interpersonale Konkurrenz- Uberweisungs- Erwartungen an die
Gesamte Stichprobe Ebene Situation Qualitit Zusammenarbeit
N Giiltig 89 93 117 103
Fehlend (32 28 4 18
Mittelwert 2,949 3,312 3,034 1,888
Standardabweichung 0,791 0,913 0,726 0,561
Tabelle 65
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111.7.5 Graphische Darstellung

Die Werte der Dimensionen sind graphisch in den entsprechenden Histogrammen dargestellt,
wobei Intervalle von 1,0 Punkten gewihlt wurden. Gleichzeitig werden die Kurven der entspre-

chenden Normalverteilungen eingeblendet.

Aus den einzelnen Darstellungen wird ersichtlich, dass die Dimensionen ,,Interpersonale Ebene®,
, Konkurrenzsituation“ und ,,Uberweisungsqualitit symmetrisch erscheinen. Bei der Dimension
,»Erwartung an die Zusammenarbeit hingegen muss eine schiefe Verteilung vermutet werden.
Hier bilden sich die Aussagen von mehr als 50% der Krankenhausdrzte in einem Wertebereich
von einem Punkt ab, was nochmals die hohe Erwartungshaltung an diese Dimension widerspie-
gelt. Demgegeniiber streut das Histogramm der Dimension ,,Konkurrenzsituation iiber den ge-
samten Wertebereich. Die anderen beiden Dimensionen verlagern sich etwas mehr in den linken,
d.h. positiveren Bereich. Dennoch haben alle der drei zuletzt genannten Histogramme ihr Maxi-

mum bei drei Punkten (Abbildung 31 ).

Histogramme der Dimensionen / Gesamte Stichprobe
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Abbildung 31
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111.7.6 Statistisches Testverfahren

II1.7.6.1 Problem

Es soll der Frage nachgegangen werden, welche statistischen Testverfahren sich fiir die weitere
Auswertung der Daten anbieten. Aus diesem Grund wird die folgende Hypothese formuliert. Da
die Untersuchung einen eher erkundenden Charakter haben soll, wird in allen statistischen Tests

ein Signifikanzniveau bei 0,05 festgelegt.

I11.7.6.2 Nullhypothese H,:

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass das Antwortverhalten der Teilnehmer in allen Dimen-

sionen einer Normalverteilung folgt.

I11.7.6.3 Alternativhypothese H;:

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass das Antwortverhalten der Teilnehmer in wenigstens

einer Dimension keiner Normalverteilung folgt.

111.7.6.4 Statistische Tests

Anhand des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests ldsst sich {iberpriifen, ob die Verteilung einer
Variablen einer Normalverteilung folgt. Damit stellt dieses Testverfahren das geeignete Instru-

ment fiir die hier vorliegende Fragestellung dar.

Nach der Durchfiihrung dieses Tests kann fiir die Dimensionen ,,Interpersonale Ebene®, ,,Konkur-
renzverhalten und ,,Uberweisungsqualitit“ die Nullhypothese angenommen werden; d.h. die
Antworten sind normalverteilt. Demgegeniiber ist fiir die Dimension ,,Erwartungen an eine zu-
kiinftige Zusammenarbeit* die Alternativhypothese anzunehmen. Somit muss die Vermutung,

dass die Ergebnisse dieser Dimension normalverteilt sind, verworfen werden (Tabelle 66).

Gesamte Stichprobe Kolmogorov-Ssmirnov-Z Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)
Interpersonale Ebene ,848 ,469
Konkurrenzsituation ,480 ,976
Uberweisungsqualitit ,830 ,497
Erwartung an die Zukunft 1,432 ,033
Tabelle 66

111.7.6.5 Interpretation

Es zeigt sich, dass drei der vier Dimensionen einer Normalverteilung folgen. Um ein einheitliches

Vorgehen bei der statistischen Auswertung zu gewéhrleisten, soll die weitere statistische Aus-
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wertung dennoch mit nicht parametrischen Testsverfahren ausgewertet werden. Dazu bietet sich
fiir den Paarvergleich von zwei unabhéngigen Stichproben der U-Test von Mann-Whitney, und

fiir den Gruppenvergleich mehrere Stichproben des H-Tests nach Kruskal und Wallis an.
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III.8 Vergleich der gleichen Fachabteilungen unterschiedlicher Krankenhiuser

II1.8.1 Vorbemerkungen

Wird die Imageanalyse eines Krankenhauses durch die direkte Befragung der niedergelassenen
Arzte angegangen, so geht dies mit zwei wesentlichen Nachteilen einher. Einerseits wird die di-
rekte Kontaktaufnahme zu einer gewissen Unruhe in der Zielgruppe filhren und anderseits eine
extrem hohe Erwartungshaltung an eine zukiinftige Zusammenarbeit induzieren. Diese negativen
Effekte konnen vermieden werden, wenn eine Befragung der Krankenhausdrzte durchgefiihrt
wird, bei der in der Regel die Zielgruppe leichter zu erreichen ist. Ein erheblicher Nachteil dieses
Verfahrens ist, dass die Ergebnisse einer solchen Untersuchung isoliert dastehen, d.h. die Resul-
tate zeigen nicht an, ob es sich um ein allgemeines oder ein krankenhausspezifisches Problem

handelt.

Liegen Datensitze von Arzten aus mehreren Krankenhdusern vor, so konnen, um eine Antwort
auf dieses Problem zu erhalten, Daten zu einem Vergleich herangezogen werden. Da jedoch die
unterschiedlichen Fachabteilungen gewdhnlich spezifische Rahmenbedingungen haben, sollte der

Vergleich in Abhingigkeit von den medizinischen Fachrichtungen durchgefiihrt werden.

I11.8.2 Fachrichtung: Innere Medizin

111.8.2.1 Deskriptive Statistik

Die Stichprobenumfiange der Internisten in den einzelnen Dimensionen variieren in Krankenhaus
1 zwischen neun und elf Teilnehmern. Dabei zeigt sich das Minimum der Dimension ,,Konkur-
renzverhalten®. Insgesamt mussten in dieser Dimension vier Fragebdgen ausgeschlossen werden.
Demgegeniiber waren in den restlichen lediglich die Meinungen von ein bzw. zwei Arzten auszu-
schlielen. In Krankenhaus 2 miissen in der Dimension ,,Konkurrenzverhalten* von den 10 einge-
gangen Fragebdgen einer und in der Dimension ,,Interpersonale Ebene* zwei ausgeschlossen wer-
den. Bei dem Krankenhaus 3 konnen insgesamt sechs Teilnehmer in jeder Dimension untersucht
werden, wihrend das Krankenhaus 4 auf Grund der o.g. Ausschlusskriterien nicht in diesen Teil
der Auswertung integriert werden kann. Aus dem Krankenhaus 5 kommt die groBte Gruppe, wo-
bei hier Fragebdgen von insgesamt 23 Teilnehmern vorliegen. In der Dimension ,,Uberweisungs-
qualitdt” konnten bis auf einen Fragebogen alle Meinungen in der Auswertung beriicksichtigt
werden. Demgegeniiber waren die Fragebdgen von sieben Internisten in der Dimension ,,Konkur-

renzsituation“ nicht vollstindig, und in der Dimension ,Interpersonale Ebene* fanden sich im-
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merhin noch vier unvollstindig ausgefiillte Bogen. In der Dimension ,,Erwartungen an die Zu-

kunft* war lediglich ein Internist auszuschliefen.

In der Dimension ,,Interpersonale Ebene* liegen die Mediane der Krankenhéuser 2 und 3 bei 2,5
Punkten. Die Internisten des Krankenhauses 5 beurteilen diesen Bereich etwas schlechter (Medi-
an=2,7), wahrend die im Krankenhaus 1 tdtigen Fachkollegen diesen Bereich bereits um 0,5
Punkte negativer beurteilen (Median=3). Die Spannweiten der Ergebnisse sind bei den Internisten
der Krankenhduser 1, 2 und 3 etwa gleich grof3, wihrend die Werte der Internisten aus Kranken-

haus 5 deutlich breiter streuen.

Die Dimension ,,Konkurrenzsituation® wird von den Internisten des Krankenhauses 3 am gering-
sten eingestuft, denn der Medianwert betrdgt 2,136 Punkte. Dabei ist auffillig, dass die Werte des
Medians und des 25% Quantils sich nur unwesentlich unterscheiden. Dieser Umstand weist auf
eine unterschiedliche Verteilung hin. Die Medianwerte der Krankenhéduser 1 und 2 liegen in ei-
nem Bereich tiber 3,4 Punkten, woraus zu schlie3en ist, dass sich die Internisten in einer Konkur-
renzsituation zu den niedergelassenen Arzte sehen. Dabei fillt die geringe Streuung der Werte bei
den Ergebnissen des Krankenhauses 1 auf. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die Internisten
diesen Bereich einheitlich beurteilen. Demgegeniiber zeigt sich auch in dieser Dimension die
grofte Spannweite bei den Arzten des Krankenhauses 5. Die Werte der Krankenhiuser 2 und 3

hingegen nehmen eine Mittelstellung ein.

Bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* ist beziiglich der Mediane ein relativ einheitliches
Bild zu erkennen. Dabei nehmen die untersuchten Internisten des Krankenhauses 2 und 3 einen
Wert von 3,25 Punkten an, wihrend die Internisten des Krankenhauses 1 und 5 diesen Teil der
Schnittstelle geringfiigig schlechter beurteilen. Dabei finden sich bei der Beurteilung weitgehend
dhnliche Spannweiten, lediglich die der Internisten aus dem Krankenhaus 1 streut erheblich stér-
ker. Bei der Betrachtung der Quantile 25% bis 75% ist eine dhnliche Tendenz wie bei den Media-

nen zu erkennen.
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Innere Medizin

Interpersonale Ebene Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 5
N Giiltig 12 8 6 19
Fehlend 1 2 0 4
Median 3,000 2,500 2,500 2,700
Minimum 2,150 1,800 1,600 1,850
Maximum 3,750 3,150 2,800 4,750
Perzentile 25 2,513 2,125 1,938 2,200
50 3,000 2,500 2,500 2,700
75 3,288 2,775 2,650 3,600
Konkurrenzverhalten Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 5
N Giiltig 9 9 6 16
Fehlend 4 1 0 7
Median 3,727 3,455 2,136 2,864
Minimum 3,091 2,545 1,364 1,636
Maximum 4,455 3,636 4,000 4,364
Perzentile 25 3,500 2,682 1,909 2,409
50 3,727 3,455 2,136 2,864
75 4,227 3,545 3,114 3,614
Uberweisungsqualitit Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 5
N Giiltig 12 10 6 22
Fehlend 1 0 0 1
Median 3,3750 3,2500 3,2500 3,5000
Minimum 2,25 2,75 2,25 1,50
Maximum 4,75 4,50 4,00 4,25
Perzentile 25 2,8750 2,7500 2,8125 3,1875
50 3,3750 3,2500 3,2500 3,5000
75 3,8750 4,0625 3,6250 4,0000
Erwartungen an die Zukunft Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 5
N Giiltig 11 10 6 21
Fehlend 2 0 0 2
Median 2,3333 1,6667 1,8333 1,5000
Minimum 1,00 1,33 1,17 1,17
Maximum 2,83 2,67 2,67 2,50
Perzentile 25 1,6667 1,4583 1,4167 1,3333
50 2,3333 1,6667 1,8333 1,5000
75 2,5000 2,5417 2,5417 1,6667
Tabelle 67,

Bei der Dimension ,,Erwartung an die Zukunft* weisen die Krankenhéuser 1, 2 und 3 ein &hnli-
ches Verteilungsmuster auf. Dabei finden sich sowohl von der Spannweite als auch von der Lage
der Werte identische Bereiche. Die Werte der Internisten des Krankenhauses 5 finden sich eben-
falls in dem Wertebereich der anderen Krankenanstalten wieder, jedoch zeigt sich hier eine we-
sentlich engere Streuung. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die Internisten aller

Krankenhduser gerade diesem Bereich der Schnittstelle eine hohe Prioritét zuweisen (Tabelle 67).

I11.8.2.2 Grafische Darstellung

Die Ergebnisse werden mit Hilfe eines Boxplot dargestellt, weil sich diese Darstellung besonders
zum Vergleich mehrerer Verteilungen eignet (A110). Da einige Mediane der Verteilungen nicht
in der Mitte des Kastens angeordnet sind, ist davon auszugehen, dass es sich hier um schiefe Ver-
teilungen handelt. Somit wird hier nochmals bestétigt, dass es sinnvoll ist, die Untersuchung mit

Hilfe verteilungsfreier, also nicht parametrischer, Testsverfahren auszuwerten.
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Bei der Dimension ,,Interpersonale Ebene* zeigen die Boxplots, dass der Bereich zwischen dem
Quantil 25% und dem Quantil 75% bei allen Verteilungen in einem dhnlichen Bereich liegen. Die
Krankenhéuser 2 und 3 hingegen schlielen diesen nach oben und die Krankenhduser 1 und 5 nach
unten ab. Dennoch ist festzustellen, dass die besonders breite Spannweite der Internisten des
Krankenhauses 5 durch einige wenige, in den negativen Bereich driftenden Werte, verursacht

wird.

Bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation® zeigt sich ein anderes Bild. Am Boxplot wird sehr
deutlich, dass sich die Internisten des Krankenhauses 1 einem deutlichen Konkurrenzdruck zu den
niedergelassenen Arzten ausgesetzt sehen. Die Kollegen aus dem Krankenhaus 3 jedoch erleben
die Konkurrenzsituation als nicht so dramatisch. Demgegeniiber nehmen die Arzte aus den Kran-
kenhédusern 2 und 5 eine mittlere Position ein, wobei jedoch die Internisten des Krankenhauses 5
iiber den gesamten Wertebereich der anderen Hauser streuen. Auffallend ist aber, dass die Kran-
kenhduser 1 und 3 Outliner-Werte besitzen, die in beiden Féllen der allgemeinen Tendenz gegen-

laufig sind.

In der Dimension ,,Uberweisungsqualitit befinden sich alle Boxen im gleichen Wertebereich.
Bei Krankenhaus 5 finden sich zwei in den positiven Bereich reichende Outliner-Werte. Gleich-
zeitig fillt auf, dass die Schnurrhaare weit in diesen Wertebereich driften. Von den Meinungen
der Internisten des Krankenhauses 3 fallt ebenfalls ein Qutliner-Wert auf. Dieser Wert siedelt sich
jedoch im unteren Schnurrhaar-Bereich der Ergebnisse der Krankenhduser 1 und 5 an. Aus diesem

Grund kommt diesem Grenzwert nicht die Bedeutung derer aus Krankenhaus 5 zu.

Bei der graphischen Darstellung der Ergebnisse der Dimension ,,Erwartung an die Zukunft* fallt
auf, dass die Werte der Stichprobe des Krankenhauses 5 in der Mitte der Box liegen. Ebenfalls
zeigt sich bei einem Stichprobenumfang von 21 Teilnehmern eine sehr enge Box. Aus beiden
Hinweisen kann gedeutet werden, dass die Internisten des Krankenhauses 5 diese Dimension ein-
heitlich beurteilen. Dennoch muss betont werden, dass hier zwei Outliner-Werte vorliegen. Diese
beiden Werte siedeln sich gerade in dem Bereich an, iiber den sich die Boxen der anderen Kran-

kenhdusern erstrecken. Dieser Hinweis relativiert somit die enge Beurteilung (Abbildung 32).
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Abbildung 32

Inwieweit die o.g. Ergebnisse auch den statistischen Testverfahren standhalten sollen, wird im

folgenden Unterpunkt abgehandel.

I11.8.2.3 Statistische Testverfahren

111.8.2.3.1 Problem

Es soll untersucht werden, ob die Zugehorigkeit zu der Inneren Abteilung eines Krankenhauses
Einfluss auf die Einschidtzung der Dimensionen ,,Interpersonale Ebene®, ,, Konkurrenzsituation®,
,,Uberweisungsqualitit und ,,Erwartungen an die Zukunft* nimmt. Es soll also der Frage nachge-
gangen werden, ob es Unterschiede zwischen den gleichen Fachabteilungen der verschiedenen

Krankenh&user gibt.
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11.8.2.3.2 Nullhypothese

1. Das Antwortverhalten der Internisten beziiglich der Dimension X (X = ,,Interpersonale
Ebene*/ ,, Konkurrenzsituation*/ ,,Uberweisungsqualitit*/ , Erwartungen an die Zukunft)
wird nicht durch die Zugehorigkeit zu einer Krankenhausabteilung beeinflusst, d.h. das
Antwortverhalten ist in allen Krankenh&usern gleich.

2. Das Antwortverhalten der Internisten aus Krankenhaus A (A = Krankenhaus 1, Kranken-
haus 2, Krankenhaus 3, Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus B) unterscheidet sich nicht von
dem des Krankenhauses B (B = Krankenhaus 1, Krankenhaus 2, Krankenhaus 3, Kran-

kenhaus 5 ohne Krankenhaus A)

111.8.2.3.3 Alternativhypothese:

1. Das Antwortverhalten der Internisten beziiglich der Dimension X (X = ,,Interpersonale
Ebene*/ ,, Konkurrenzsituation®/ ,,Uberweisungsqualitit*/ , Erwartungen an die Zukunft)
wird durch die Zugehorigkeit zu einer Krankenhausabteilung beeinflusst. Was bedeutet,
dass sich das Antwortverhalten zumindest zwischen zwei oder mehren Krankenhdusern
unterscheidet.

2. Das Antwortverhalten der Internisten des Krankenhauses A (A = Krankenhaus 1, Kran-
kenhaus 2, Krankenhaus 3, Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus B) unterscheidet sich von
dem des Krankenhauses B (B = Krankenhaus 1, Krankenhaus 2, Krankenhaus 3, Kran-

kenhaus 5 ohne Krankenhaus A)

111.8.2.3.4 Statistische Tests

Die Messwerte der verschiedenen Stichproben, die im Folgenden miteinander verglichen werden
sollen, leiten sich letztlich aus ordinalskalierten Messgrofen ab. Fiir die Auswertung bieten sich
nicht-parametrische Tests an, weil die Messwerte mehrerer Stichproben schiefe Verteilungen

aufweisen.

Da mehrere Stichproben miteinander vergleichen werden, soll zunédchst der Kruskal-Wallis-Test
zur Anwendung kommen. Die Aussage dieses Test ist um so hoher, je mehr sich die Verteilungen
gleichen, bzw. je mehr sich der Stichprobenumfang der untersuchten Gruppen entspricht. Da die
Stichprobenumfiange in den Fachabteilungen der einzelnen Krankenhiuser stark variieren, soll fiir
diesen Test ein hohes Signifikanzniveau von 0,20 festgelegt werden. In dem Fall, dass der p-Wert

eines Kruskal-Wallis-Tests dieses Signifikanzniveau unterschreitet, muss der Frage nachgegangen
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werden, welche Gruppen sich im einzelnen signifikant voneinander unterscheiden. Ist dies der
Fall, so miissen die Gruppen paarweise gegeneinander getestet werden. Dabei soll die Signifikanz
der entsprechenden Fachabteilungen in den einzelnen Krankenhdusern mit Hilfe des U-Tests nach

Mann-Whitney untereinander verglichen werden. Als Signifikanzniveau wird hier 0,05 festgelegt.

Nach der Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Tests muss fiir die Dimension ,,Interpersonale Ebene
bei p=0,136 die Alternativhypothese angenommen werden, d.h. es muss davon ausgegangen wer-
den, dass es Unterschiede im Antwortverhalten der Internisten aus verschiedenen Krankenhdusern

gibt. Aus diesem Grund miissen die einzelnen Gruppen paarweise gegeneinander getestet werden.

Nach der Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Tests muss flir die Dimension ,,Konkurrenzverhalten‘
bei p=0,007 die Alternativhypothese angenommen werden. Es muss davon ausgegangen werden,
dass es Unterschiede im Antwortverhalten der Internisten aus den verschiedenen Krankenhdusern
gibt. Aus diesem Grund miissen die einzelnen Gruppen paarweise gegeneinander getestet werden.

Dabei ist ein nicht-parametrischer Test fiir unabhéingige Variablen anzuwenden.

Nach der Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Tests muss fiir die Dimension ,,Uberweisungsquali-
tat” bei p=0,831 die Nullhypothese angenommen werden, d.h. es existieren keine Unterschiede im
Antwortverhalten der Internisten der verschiedenen Krankenhéuser. Bei diesem hohen p-Wert ist

es nicht notwendig, die entsprechenden Gruppen paarweise zu testen.

Nach der Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Tests muss fiir die Dimension ,,Erwartungen an die
zukiinftige Zusammenarbeit* bei p=0,030 die Alternativhypothese angenommen werden, d.h. es
muss davon ausgegangen werden, dass es Unterschiede im Antwortverhalten der Internisten der
verschiedenen Krankenhéuser gibt. Folglich ist es notwendig, die entsprechenden Gruppen einem

paarweisen Vergleich zu unterziehen.

Innere Medizin Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Kruskal-Wallis-Test
Interpersonale Ebene 6,139 3 ,105
Konkurrenzsituation 12,216 3 ,007
Uberweisungsqualitit ,878 3 ,831
Erwartung an die Zukunft 8,918 3 ,030

Tabelle 68

Dem U-Test nach Mann und Whitney folgend, muss bei der Dimension ,,Interpersonale Ebene*
davon ausgegangen werden, dass sich das Antwortverhalten der Internisten der Krankenhéuser 1

und 3 bei p=0,032 signifikant voneinander unterscheidet. Bei den anderen Vergleichen kann nicht
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von signifikanten Unterschieden ausgegangen werden, obwohl der Vergleich zwischen den Kran-
kenhdusern 1 und 2 in diese Richtung tendiert. Dies bedeutet, dass bei einem p-Wert von 0,057

dieser Wert das Signifikanzniveau gerade noch iiberschreitet (Tabelle 68).

Bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation* hebt sich Krankenhaus 1 signifikant von den anderen
Krankenhdusern ab. Hierbei stellt sich der Unterschied zu Krankenhaus 5 mit einem p-Wert von
0,005 am deutlichsten dar, gefolgt von einem p-Wert von 0,006 beim Vergleich mit dem Kran-
kenhaus 3. Auch zeigt sich ein erheblicher Unterschied zwischen den Krankenhdusern 2 und 3,
wobei der p-Wert mit 0,008 sehr niedrig liegt. Demgegeniiber wird anhand der Testergebnisse
deutlich, dass die Internisten der Krankenhéduser 2 und 5 diese Dimension gleich beurteilen. Nach
der Gegeniiberstellung der Daten der Krankenhduser 3 und 5 kann eine Tendenz zu einer unter-
schiedlichen Auffassung vermutet werden, diese bei einem p-Wert von 0,175 jedoch nicht stati-

stisch zu untermauern ist.

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft*
durchgefiihrt wurde, ist ein unterschiedliches Antwortverhalten zwischen den Internisten der
Krankenhduser 1 und 5 bei einem p-Wert 0,011 zu postulieren. Gleichzeitig kann auch eine ge-
wisse unterschiedliche Antworttendenz zwischen den Krankenhdusern 2 und 5 vermutet werden,

wobei dieser Unterschied bei einem p-Wert von 0,175 nicht signifikant ist (Tabelle 69).

Innere Medizin Asymptotische Exakte Signifikanz
Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] **
(2-seitig)
Interpersonale Ebene
KH1 versus KH2 23,500 59,500 -1,892 ,059 ,057
KH1 versus KH3 13,000 34,000 -2,165 ,030 ,032
KH1 versus KH5 100,500 290,500 -,548 ,584 ,589
KH2 versus KH3 20,000 41,000 -,518 ,604 ,662
KH2 versus KH 5 53,500 89,500 -1,195 ,232 ,238
KH3 versus KH5 37,000 58,000 -1,274 ,203 ,221
Konkurrenzsituation
KH1 versus KH2 10,500 55,500 -2,657 ,008 ,006
KH1 versus KH3 6,000 27,000 -2490 ,013 ,012
KH1 versus KH5 24,500 160,500 -2693 ,007 ,005
KH2 versus KH3 12,000 33,000 -1,773 ,076 ,008
KH2 versus KH 5 64,000 200,000 -,454 ,650 ,077
KH3 versus KH5 29,500 50,500 -1,367 ,172 ,178
Uberweisungsqualitiit Keine Auswertung notwendig, da Kruskal-Wallis-Test p-Wert=,831
Erwartung an die Zukunft
KH1 versus KH2 42,000 97,000 -,923 ,356 387
KH1 versus KH3 27,000 48,000 -,608 ,544 ,591
KH1 versus KH5 52,500 283,500 -2,526 ,012 ,011
KH2 versus KH3 29,500 50,500 -,055 ,956 ,958
KH2 versus KH 5 72,000 303,000 -1,419 ,156 ,173
KH3 versus KH5 45,000 276,000 -1,064 ,287 ,316

** Nicht fiir Bindungen korrigiert / KH= Krankenhaus Tabelle 69
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111.8.2.4 Interpretation

Bei der Dimension ,,Interpersonale Ebene® ist bereits der graphischen Darstellung zu entnehmen,
dass die Internisten des Krankenhauses 1 eine schlechtere Einschéitzung dieser Dimension haben
als ihre Kollegen der Krankenhduser 2 und 3. Dabei ist festzustellen, dass diese negative Ein-
schitzung der Internisten des Krankenhauses 1 bei dem Vergleich mit dem Krankenhaus 3 signi-
fikant ist, wahrend sie bei der Gegeniiberstellung mit Krankenhaus 2 diese Signifikanz knapp
verfehlt. Weiterhin ist davon auszugehen, dass die Internisten der Krankenhduser 2 und 3 diesen
Teil der Schnittstelle gleich einschétzen. Die Internisten des Krankenhauses 5 heben sich von
keiner der anderen Gruppen ab, was letztlich darauf zuriickzufiihren ist, dass die Daten dieser
Internisten am breitesten streuen. Dadurch kénnen eventuell vorhandene Unterschiede nicht veri-

fiziert werden.

Die Internisten des Krankenhauses 1 erleben den Bereich, mit dem sich Dimension ,,Konkurrenz-
situation* beschéftigt, signifikant schlechter als ihre Kollegen in allen andern Krankenhdusern.
Damit wiederholt sich das Ergebnis der oberen Dimension, wobei im Gegensatz dazu auch die
Internisten des Krankenhauses 5 in diese Aussage einbezogen werden konnen. Besonders deutlich
zeigen sich die Ergebnisse in der graphischen Darstellung. Auch in dieser Dimension ist die
Streuung der Daten des Krankenhauses 5 am breitesten. Demgegeniiber streuen die Ergebnisse
der Internisten des Krankenhauses 1 besonders eng, so dass die Signifikanz zwischen Kranken-
haus 1 und 5 auf dieses Phdnomen zuriickzufiihren ist. Es zeigt sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zwischen den Krankenhdusern 2 und 3. Wihrend sich die Werte der Internisten des
Krankenhauses 2 in einem mittleren indifferenten Bereich bewegen, sehen sich ihre Kollegen aus
Krankenhaus 3 nicht in einer Konkurrenzsituation zu den niedergelassenen Arzten. Die Vermu-
tung eines tendenziellen Unterschieds zwischen den Krankenhdusern 3 und 5 muss nach Betrach-
tung der deskriptiven und graphischen Darstellung verworfen werden, da sich die Datenbereiche
deutlich {iberschneiden und weder positive noch negative Richtungen erkennbar sind. Letztlich
kann aber festgestellt werden, dass die Internisten des Krankenhauses 1 diesen Teil der Schnitt-
stelle in einen negativen Bereich, die des Krankenhauses 2 die Schnittstelle in einen indifferenten
Abschnitt und die des Krankenhauses 3 diese in einen positiven Bereich legen. Die Daten der

Internisten des Krankenhauses 5 hingegen streuen iiber den gesamten Bereich.

Der hohe p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests untermauert die Vermutung, dass die Internisten aller
Krankenhiuser die Dimension ,,Uberweisungsqualitiit gleich beurteilen. Dabei ist aber darauf
hinzuweisen, dass sich die Mediane der Daten aller Krankenhduser unterhalb von 3 Punkten an-

siedeln, was auf eine kritische Haltung aller Internisten hindeutet.
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Bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* wird bereits aus der graphischen Darstellung
ersichtlich, dass die Internisten des Krankenhauses 1 weniger von der zukiinftigen Zusammenar-
beit erwarten als ihre Kollegen des Krankenhauses 5. Obwohl dieser Zusammenhang statistisch
nachweisbar ist, sind die Erwartungshaltungen dieser beiden Gruppen im oberen Drittel der Li-
kert-Skala zu finden. Auch liegen bei den Internisten des Krankenhauses 5 zwei Outliner-Werte
vor, die noch in dem Wertebereich der anderen Krankenhausdaten streuen. Folglich muss erwartet
werden, dass die Internisten beider Hauser eine hohe Erwartungshaltung haben, wenngleich die
Arzte des Krankenhauses 1 diese Entwicklung evt. nicht so euphorisch sehen. Bei den Verglei-
chen der anderen Gruppen konnen keine wesentlichen Unterschiede festgestellt werden. Insge-
samt muss also davon ausgegangen werden, dass die Internisten aller Krankenhduser diesen Be-

reich dhnlich betrachten.
II1.8.3 Fachrichtung: Chirurgie
I11.8.3.1 Deskriptive Statistik

Die Stichproben der Chirurgen in den Krankenhdusern 1, 3 und 4 bestehen jeweils aus 6 Arzten
dieser Fachrichtung. In den Krankenhdusern 3 und 4 muss jeweils ein Teilnehmer aus der Dimen-
sion ,,Interpersonale Ebene® ausgeschlossen werden. In der Dimension ,,Konkurrenzsituation*
konnen in Krankenhaus 3 alle der Befragten aufgenommen werden, wohingegen in den Kranken-
hédusern 1 und 4 jeweils ein Teilnehmer ausscheidet. Demgegeniiber konnen alle Chirurgen dieser
Krankenhiuser in der Auswertung der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* beriicksichtigt werden,
wihrend in der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* von diesen drei nur aus Krankenhaus 1
ein Arzt auszuschlieBen ist. In Krankenhaus 2 haben insgesamt 8 Chirurgen an der Befragung
teilgenommen. Nur in der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* muss die Einstellung eines
Arztes unberiicksichtigt bleiben. Von den 16 Chirurgen des Krankenhauses 5 konnen in der Di-
mension ,,Uberweisungsqualitit alle AuBerungen beriicksichtigt werden. In den Dimensionen
»Interpersonale Ebene* und ,,Erwartungen an die Zukunft* konnen die Stellungnahmen von je-
weils 4 Teilnehmer nicht integriert werden. Des Weiteren sind in der Dimension ,,Konkurrenzsi-

tuation* die AuBerungen von nur 13 Chirurgen zu beriicksichtigen.

Bei der Betrachtung der Mediane der Dimension ,,Interpersonale Ebene* zeichnen sich zunichst
zwei Tendenzen ab, wobei die Krankenhéduser 1,3 und 5 in einem eher positiven Bereich oberhalb
von 2,9000 Punkten anzutreffen sind. Die Mediane der Krankenhéduser 1 und 4 sind jedoch in
einem Wertebereich oberhalb von 3,5 Punkten anzuordnen. Bei der Analyse der Spannweiten
finden sich bei den Krankenhdusern 1, 3, und 5 Differenzen von 1,46 bis 1,80 Punkten, womit

ersichtlich wird, dass diese Gruppen eine dhnliche Streuung der Werte aufweisen. Diese Beob-
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achtung wird ebenfalls durch die Lage der Quantile 25% und 75% gestiitzt. Demgegeniiber wei-

sen die Spannweiten der Krankenhduser 2 und 5 erhebliche Unterschiede auf. Wahrend sich bei

Krankenhaus 2 eine extrem hohe Spannweite von 3,71 Punkten findet, ergibt sich bei Kranken-

haus 4 eine extrem geringe Differenz von nur 0,96 Punkten. Dabei ist auffallig, dass bei Kranken-

haus 2 der Minimal-Wert eine extrem hohe Differenz zum Wert des 25% Quantils aufweist, was

als Hinweis auf einen Extremwert gedeutet werden kann.

Bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation muss festgestellt werden, dass der Median des Kran-

kenhauses 1 in einem negativen Bereich von fast 4 Punkten liegt, wihrend sich die der anderen

Hauser in einem indifferenten Bereich um 3 Punkten bewegen. Hinsichtlich der Spannweiten zei-

gen sich bei den Krankenhédusern 1, 3 und 4 geringe Differenzen, wéhrend sie sich bei den ande-

ren beiden Hausern wesentlich deutlicher darstellen.

Chirurgie
Interpersonale Ebene Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 | Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 6 8 5 5 12
Fehlend 0 0 1 1 4
Median 2,6042 3,9375 2,8333 3,5833 2,4167
Minimum 1,83 1,33 2,13 3,21 1,50
Maximum 3,29 5,04 3,79 4,17 3,33
Perzentile 25 1,9271 3,1771 2,1667 3,3750 2,3021
50 2,6042 3,9375 2,8333 3,5833 2,4167
75 3,1354 4,6250 3,4375 4,0833 2,8125
Konkurrenzverhalten Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 5 8 6 5 13
Fehlend 1 0 0 1 3
Median 3,9091 3,1364 3,1364 3,2727 2,8182
Minimum 3,45 1,73 2,55 2,45 1,00
Maximum 4,36 5,27 4,09 4,55 4,00
Perzentile 25 3,5000 2,6591 2,8864 2,8182 2,2273
50 3,9091 3,1364 3,1364 3,2727 2,8182
75 4,2273 4,8864 3,8864 4,1818 3,3182
Uberweisungsqualitiit Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 | Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 6 8 6 6 16
Fehlend 0 0 0 0 0
Median 3,4000 2,6000 3,0000 4,0000 2,9000
Minimum 2,60 1,20 1,40 2,20 1,60
Maximum 4,00 4,20 3,60 4,60 4,80
Perzentile 25 3,0500 1,7500 2,1500 2,8000 2,2500
50 3,4000 2,6000 3,0000 4,0000 2,9000
75 3,7000 3,8000 3,6000 4,3000 3,5000
Erwartungen a.d. Zukunft Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4 Krankenhaus §
N Giiltig 5 7 6 6 13
Fehlend 1 1 0 0 3
Median 2,4286 1,5714 1,7143 1,9286 1,7143
Minimum 1,71 1,14 1,43 1,00 1,00
Maximum 3,43 2,71 3,14 3,43 3,14
Perzentile 25 1,8571 1,4286 1,4286 1,2143 1,2143
50 2,4286 1,5714 1,7143 1,9286 1,7143
75 3,1429 2,1429 3,0357 2,3571 2,4286
Tabelle 70

Bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitit“ ist zu erkennen, dass die Mediane der Krankenhiuser

3 und 5 in einem engen Wertbereich liegen und auch die 25% und 75% Quantile dhnliche Grof3en
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zeigen. Zwar ist die Spannweite der Werte dieser beiden Hauser unterschiedlich, wobei dieses
Phinomen auf einige negative Werte aus dem Krankenhaus 5 zuriickzufiihren ist. Die Minimal-
werte dieser beiden Gruppen unterscheiden sich kaum voneinander. Der Median des Krankenhau-
ses 1 liegt in einem dhnlichen Bereich, jedoch sind die Streuungsparameter insgesamt wesentlich
enger. Demgegeniiber zeigt sich bei den Ergebnissen des Krankenhauses 2 eine besonders breite
Streuung. Dennoch nimmt der Median den besten Wert unter allen Hospitalen ein. Dem entge-
gengesetzt nimmt der Median des Krankenhauses 4 den schlechtesten Wert ein. Der Wertebereich
des Krankenhauses 3 entspricht weitgehend dem des Krankenhauses 2, jedoch nimmt der Median
einen etwas hoheren Wert an. Dem gegeniiber liegt der Median des Krankenhauses 5 zwischen
den beiden zuvor genannten, wobei die Spannweite den minimalen und maximalen Wertebereich

voll ausnutzt.

Bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* positionieren sich die Mediane aller Kranken-
hduser in einem positiven Bereich. Krankenhaus 1 stellt mit 2,4286 Punkten den schlechtesten
Median. Es kann dennoch festgestellt werden, dass sich sowohl Minimal- als auch Maximalwerte
aller Krankenhduser in einem einheitlichen Bereich abbilden. Dennoch darf nicht unerwéhnt blei-
ben, dass sich zwar die Werte der 25% Quantile dhnlich abbilden, die der 75% Quantile jedoch
erhebliche Unterschiede aufweisen (Tabelle 70).

I11.8.3.2 Grafische Darstellung

Ebenso wie bei den Ergebnissen der Internisten zeigen sich einige Mediane innerhalb der Box
dezentralisiert, so dass an dieser Stelle ebenfalls die Ausfiihrungen beziiglich der verteilungsfreien

Testverfahren zutreffen und zur Anwendung kommen sollen

Die graphische Darstellung mit Hilfe des Boxplots deutet klar darauf hin, dass die Chirurgen der
Krankenhduser 2 und 3 die Dimension ,,Interpersonale Ebene* deutlich schlechter beurteilen als
ihre Kollegen der anderen Krankenh&user. Interessant ist, dass es bei den Chirurgen des Kranken-
hauses 2 einen, dem gesamten Trend dieser Gruppe gegenldufigen, Ouliner-Wert gibt. Diese Be-
obachtung ist um so bemerkenswerter, da gerade die Werte der Arzte des Krankenhauses 2 bereits

relativ breit streuen, was durch die lange Box visualisiert wird.

Die Boxplots der Dimension ,,Konkurrenzsituation* unterstreichen, dass die Chirurgen der Kran-
kenhduser 1, 2, 3 und 4 die Dimension ,,Konkurrenzverhalten® als Problem wahrnehmen. Der
Boxplot des Krankenhauses 5 jedoch stellt sich geringfiigig positiver dar. Weiterhin ist deutlich zu

erkennen, dass die Werte der Chirurgen des Krankenhauses 1 eng beieinander liegen, wohingegen
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die des Krankenhauses 2 extrem breit auseinander driften. Die Streuung der Werte in den anderen

Krankenhdusern befindet sich zwischen diesen beiden Extremen.

Chirurgie/ Interpersonale Ebene Chirurgie/ Konkurrenzsituation
6 6
5 5
4 E 4 1
3 3
2 - 2
027
1 9 1
N= 6 8 5 5 12 N= 5 8 6 5 13
Kr haus 1 Krankenhaus 3 Kr haus 5 Kr h 1 Krankenhaus 3 Krankenhaus 5
Kr haus 2 Kr 4 Kr haus 2  Kr haus 4
Chirurgie/ Uberweisungsqualitit Chirurgie/ Erwartungen an die Zukunft
6 6
5 5
4 4
; 01
3 3 —— -1
o o
2 2
1 1 - I
N = 6 8 6 6 16 N= 5 7 6 6 13
Krankenhaus 1 Krankenhaus 3 Krankenhaus 5 Krankent 1 Krankent 3 Krankenh 5
Krankenhaus 2 Krankenhaus 4 Krankent 2 Krankent 4
Abbildung 33

Bei Betrachtung der Boxplots der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* kann die unterschiedliche
Lage der Mediane gut nachvollzogen werden. Dennoch entsteht der Eindruck, dass die Boxenlén-
gen, d.h. der Wertebereich zwischen dem 1. und 3. Quantilwert der Krankenhduser 1, 2, 3 und 5,
in einem Wertebereich liegen. Die Boxen weisen allerdings erhebliche Lingenunterschiede auf.
Die Werte des Krankenhauses 4 haben eine etwas negativere Tendenz. Letztlich bleibt aber fest-
zuhalten, dass sich die Box und Schnurrhaare dieses Krankenhauses mit denen der anderen Kran-

kenhiuser decken.

Auch bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* kann ebenfalls die unterschiedliche Lage
der Mediane dargestellt werden. Diese liegen in einem sehr engen Wertebereich. Die Bereiche

zwischen 1. und 3. Quantil haben jedoch eine unterschiedliche Ausdehnungen. Werden aber in
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den Krankenhdusern 2 und 4 die Outliner-Werte in die Betrachtung einbezogen, so entsteht der
Eindruck, dass sich die Werte der Chirurgen in den unterschiedlichen Krankenhdusern in einem

einheitlichen Bereich anordnen (Abbildung 33).

111.8.3.3 Statistische Testverfahren

111.8.3.3.1 Problem

Es soll untersucht werden, ob die Zugehorigkeit zu einer chirurgischen Abteilung eines Kranken-
hauses Einfluss auf die Einschitzung der Dimensionen ,,Interpersonalen Ebene®, ,,Konkurrenzsi-
tuation®, ,,Uberweisungsqualitit und ,,Erwartungen an die Zukunft nimmt. Es soll also der Fra-
ge nachgegangen werden, ob es Unterschiede zwischen den gleichen Fachabteilungen verschiede-

ner Krankenhduser gibt.

111.8.3.3.2 Nullhypothese

1. Das Antwortverhalten der Chirurgen beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale
Ebene*/ ,, Konkurrenzsituation®/ ,,Uberweisungsqualitit*/ , Erwartungen an die Zukunft)
wird nicht durch die Zugehorigkeit zu einer Krankenhausabteilung beeinflusst, was be-
deutet, dass das Antwortverhalten in allen Krankenhausern gleich ist.

2. Das Antwortverhalten der Chirurgen des Krankenhauses A (A = Krankenhaus 1, Kran-
kenhaus 2, Krankenhaus 3, Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus B) unterscheidet sich nicht
von dem des Krankenhauses B (B = Krankenhaus 1, Krankenhaus 2, Krankenhaus 3,
Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus A).

111.8.3.3.3 Alternativhypothese:

1. Das Antwortverhalten der Internisten beziiglich der Dimension X (X = ,,Interpersonale
Ebene*/ ,, Konkurrenzsituation®/ ,,Uberweisungsqualitit*/ , Erwartungen an die Zukunft)
wird durch die Zugehorigkeit zu einer Krankenhausabteilung beeinflusst. Daraus resul-
tiert, dass das Antwortverhalten in allen Krankenhdusern unterschiedlich ist.

2. Das Antwortverhalten der Internisten des Krankenhauses A (A = Krankenhaus 1, Kran-
kenhaus 2, Krankenhaus 3, Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus B) unterscheidet sich von
dem des Krankenhauses B (B = Krankenhaus 1, Krankenhaus 2, Krankenhaus 3, Kran-

kenhaus 5 ohne Krankenhaus A).
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111.8.3.3.4 Statistische Tests

Nach der Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Tests muss fiir die Dimensionen ,,Interpersonale Ebe-
ne* bei p=0,005 die Alternativhypothese angenommen werden. Es muss folglich davon ausgegan-
gen werden, dass es Unterschiede im Antwortverhalten der Chirurgen der verschiedenen Kran-
kenhduser gibt. Nach den o.g. Kriterien wird auch bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation bei
p= 0,085 von der Alternativhypothese ausgegangen. Aus diesem Grund werden die einzelnen
Gruppen paarweise gegeneinander getestet, wobei ein nicht parametrischer Test flir unabhingige
Variablen angewendet wird. Demgegeniiber sind fiir die Dimensionen ,,Uberweisungsqualitit

und ,,Erwartungen an die Zukunft* die Nullhypothesen zu favorisieren (Tabelle 71).

Chirurgie Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz

Kruskal-Wallis-Test

Interpersonale Ebene 14,816 4 ,005

Konkurrenzsituation 8,180 4 ,085

Uberweisungsqualitiit 5,456 4 ,244

Erwartung an die Zukunft 3,902 4 419
Tabelle 71

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney in der Dimension ,,Interpersonale Ebene* durchge-
fiihrt wurde, ergibt sich ein vielfiltiges Bild. Der Vergleich zwischen dem Antwortverhalten der
Chirurgen der Krankenhduser 1 und 3, 1 und 5 oder 3 und 5 weist bei hohen p-Werten keinen
signifikanten Unterschied auf. Die gleiche Aussage gilt fiir die Gegeniiberstellung der Werte der
Krankenhiuser 2 und 4, fiir die sich ein p-Wert von 0,435 berechnen ldsst. Bei dem Vergleich der
Krankenhiuser 2 und 3 kann ebenfalls keine Signifikanz nachgewiesen werden. Mit einem p-Wert
von 0,127 stellt sich das Ergebnis also nicht so deutlich dar. Auch die Gegeniiberstellung der
Krankenhduser 3 und 4 erfiillen mit einem p-Wert=0,056 strenggenommen die Kriterien der Si-
gnifikanz nicht. In all diesen Féllen ist folglich die Nullhypothese anzunehmen (Tabelle 71).
Demgegentiber ist der Unterschied in der Beantwortungstendenz der Chirurgen der Krankenhdu-
ser 1 und 2, 1 und 4, 2 und 5 und letztlich 4 und 5 bei extrem geringen p-Werten signifikant. Hier

muss auf jeden Fall die Alternativhypothese favorisiert werden.

Bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation® ist dem U-Test nach Mann und Whitney zufolge das
Antwortverhalten der Chirurgen der Krankenhduser 2, 3 und 4 identisch. Auch die Ergebnisse der
Vergleiche des Krankenhauses 1 mit den Krankenhdusern 2 und 4 lassen den Schluss auf eine
mogliche Signifikanz bei p-Werten >0,310 nicht zu. Demgegeniiber strebt der p-Wert der Gegen-
iiberstellung zwischen den Krankenhdusern 1 und 3 in diese Richtung. Auch die statischen Te-
stergebnisse zwischen den Krankenhdusern 2, 3, 4 mit Krankenhaus 5 miissen als nicht signifikant
bezeichnet werden. Lediglich der Vergleich des Antwortverhaltens der Chirurgen der Kranken-

hiuser 1 und 5 zeigen bei einem p-Wert=0,004 ein deutlich signifikantes Ergebnis (Tabelle 72).
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Chirurgie Asymptotische Exakte Signifikanz
Mann-Whitney-U Wilcoxon-W VA Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] **
(2-seitig)
Interpersonale Ebene
KH1 versus KH2 8,000 29,000 -2,066 ,039 ,043
KH1 versus KH3 11,500 32,500 -,640 ,522 577
KH1 versus KH4 1,000 22,000 -2,556 ,011 ,009
KH1 versus KH5 31,000 109,000 -,469 ,639 ,682
KH2 versus KH3 9,000 24,000 -1,610 ,107 ,127
KH2 versus KH4 14,500 29,500 -,806 ,420 435
KH2 versus KH5 13,000 91,000 -2,701 ,007 ,005
KH3 versus KH4 3,000 18,000 -1,984 ,047 ,056
KH3 versus KH5 23,500 101,500 -,686 493 ,506
KH4 versus KH5 1,000 79,000 -3,059 ,002 ,001
Konkurrenzsituation
KH1 versus KH2 13,000 49,000 -1,025 ,306 ,354
KH1 versus KH3 5,500 26,500 -1,738 ,082 ,082
KH1 versus KH4 7,000 22,000 -1,149 ,251 ,310
KH1 versus KH5 5,000 96,000 -2,712 ,007 ,004
KH2 versus KH3 23,500 44,500 -,065 ,948 ,950
KH2 versus KH4 19,500 55,500 -,073 ,942 ,943
KH2 versus KH5 36,000 127,000 -1,161 ,246 ,268
KH3 versus KH4 12,000 33,000 -,550 ,582 ,662
KH3 versus KH5 23,500 114,500 -1,362 ,173 ,179
KH4 versus KH5 17,500 108,500 -1,482 ,138 ,143
Uberweisungsqualitiit Keine Auswertung notwendig, da Kruskal-Wallis-Test p-Wert=,244
Erwartung an die Zukunft || Keine Auswertung notwendig, da Kruskal-Wallis-Test p-Wert=,419

** Nicht fiir Bindungen korrigiert / KH= Krankenhaus Tabelle 72

111.8.3.4 Interpretation

Bei der Dimension ,,Interpersonale Ebene* zeichnen sich bei den Chirurgen zwei Tendenzen ab.
Danach scheinen die Arzte der Krankenhiiuser 2 und 4 diesen Bereich der Schnittstelle deutlich
schlechter zu erleben als ihre Kollegen der Krankenhéuser 1, 3 und 5. Diese Annahme wird weit-
gehend durch die Ergebnisse der statistischen Testverfahren bestdtigt. Die fehlende Signifikanz
bei einem Vergleich zwischen den Krankenhdusern 2 und 3 ist in erster Linie auf die breite Streu-
ung der Messwerte innerhalb der Gruppe des Krankenhauses 2 zuriickzufiihren. Weiterhin ist
festzustellen, dass die Stichproben der Krankenhéuser 3 und 4 mit n=5 Teilnehmern relativ gering
sind. Bei einem p-Wert=0,056 sollte die Annahme einer Alternativhypothese erwégt werden. Die
Chirurgen der Krankenhéuser 1, 3 und 5 haben insgesamt weniger Schnittstellenprobleme im per-
sonlichen Umgang mit den niedergelassenen Arzten als ihre Fachkollegen aus den andern beiden

Hausern.

Die aus der graphischen Darstellung der Boxplots abgeleitete Vermutung, dass die Chirurgen des
Krankenhauses 5 die Dimension ,,Konkurrenzsituation® als nicht so dramatisch erleben wie ihre
Kollegen aus den anderen Hausern, kann lediglich in einem Fall statistisch untermauert werden.
Dabei sind die hohen p-Werte der Chirurgen des Krankenhauses 2 zu den anderen Arztgruppen
auf die breite Streuung innerhalb dieser Abteilung zuriickzufiihren. Die Streuungsparameter der

Gruppe aus Krankenhaus 1 sind so eng, dass es leicht zu einem signifikanten Ergebnis kommt.
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Der Untersucher geht davon aus, dass diese Argumentation im ersten Fall zutrifft, im zweiten Fall
hingegen nur teilweise stimmt. Bei einer Betrachtung der absoluten Medianwerte ldsst sich bei
den Krankenhdusern 1 und 3 nur ein unwesentlicher Unterschied erkennen, obwohl rein statistisch
bei einem p-Wert=0,082 eine Tendenz zur Signifikanz angenommen werden konnte. Wiirde diese
bestehen, so wire diese mit einer Mediandifferenz von 0,6364 praktisch von untergeordneter
Rolle. Demgegeniiber betrdgt diese Differenz beim Vergleich zwischen Krankenhaus 1 und 5
bereits 1,0909. Weiterhin ist der deskriptiven Statistik zu entnehmen, dass der Minimumwert des
Krankenhauses 1 gerade bei 0,55 Punkten auf der Likert-Skala oberhalb des Maximums des
Krankenhauses 5 liegt. Aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass die Testergebnisse hier
zutreffend sind. Dennoch bliebt die Frage offen, ob dieser Unterschied auch bei den Krankenhdu-
sern 2, 3 und 4 besteht und nur aufgrund der geringen Stichprobenumfinge nicht verifiziert wer-

den kann..

Sowohl aus der deskriptiven Statistik der graphischen Darstellung als auch aus den statistischen
Testverfahren kann abgeleitet werden, dass die Chirurgen aus allen fiinf Krankenhdusern die Di-
mension ,,Uberweisungsqualitiit weitgehend einheitlich beurteilen. Dabei ist die Uberweisungs-
qualitdt in einem indifferenten Wertebereich zwischen 3 und 4 Punkten auf den Likert-Skala an-

geordnet. Es wird erkennbar, dass hier ein erhebliches Verbesserungspotential besteht.

Soweit den Ergebnissen der Dimension ,,Erwartungen an die zukiinftige Zusammenarbeit* ent-
nommen werden kann, setzen die Chirurgen aller Krankenhduser die gleiche Hoffnung in eine
bessere Vernetzungsstruktur. Der Wertebereich kann deutlich im oberen Drittel der Likert-Skala
angeordnet werden. Des Weiteren kann prinzipiell von einer hohen Bereitschaft zur Zusammenar-

beit ausgegangen werden.
I11.8.4 Fachrichtung: Gyniikologie
I11.8.4.1 Deskriptive Statistik

Insgesamt konnen nur die Krankenhéuser 2, 4 und 5 in die Auswertung der gynékologischen Ab-
teilungen aufgenommen werden. Der Stichprobenprobenumfang variiert zwischen 5 und 8 Teil-
nehmern, wobei alle fiinf Gynédkologen des Krankenhauses 4 in allen Dimensionen in diesen Teil
der Untersuchung einbezogen werden. Diese Aussage trifft auch fiir die Dimension ,,Uberwei-
sungsqualitit™ fir die 6 Gynédkologen des Krankenhauses 2 zu. In den anderen Dimensionen
konnte die Einstellung jeweils eines Teilnehmers nicht beriicksichtigt werden. Bei Krankenhaus 5
konnen in keiner Dimension alle Einstellungen ausgewertet werden, da in den Dimensionen ,,In-

terpersonale Ebene* und ,,Konkurrenzsituation” nur 5 valide Messwerte anfallen. In der Dimensi-
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on ,,Uberweisungsqualitit* hingegen kénnen 7 Einstellungen beriicksichtigt werden. Bei Dimen-

sion ,,Erwartungen an die Zukunft* sind die Meinungen in 6 Féllen vollstandig abgebildet.

In der Dimension ,,Interpersonale Ebene* siedelt sich der Median bei 2,6667 Punkten an. Demge-
geniiber beurteilen die Kollegen des Krankenhauses 4 diesen Teil der Schnittstelle wesentlich
schlechter, so dass der Median hier bei 3,8889 Punkten liegt. Bei den Gynékologen des Kranken-
hauses 5 ordnet er sich bei 3,1667 an, womit er zwischen den beiden o.g. Werten liegt. Werden
die Minimal- und Maximalwerte der Verteilungen betrachtet, so zeigt sich, dass die Maximal-
werte der Krankenhduser 2 und 5 und der Minimalwert des Krankenhauses 4 in einem &hnlichen

Bereich liegen.

In den Krankenhéusern 2 und 5 wird die Dimension ,,Konkurrenzsituation* dhnlich gut bewertet,
da die Mediane und das 2. und 3. Quantil in einem positiven Wertebereich liegen. Demgegeniiber
liegen alle Lagemale des Krankenhauses 4 in einem wesentlich schlechteren Bereich, was beson-
ders an einem Median bei 4,571 Punkten zu erkennen ist. Es ist jedoch zu bemerken, dass die
Spannweiten und die Quantile des Krankenhauses 5 wesentlich enger beieinander liegen als die

entsprechenden Werte des Krankenhauses 2.

Bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitit hebt sich der Median des Krankenhauses 2 mit 2,5
Punkten deutlich von den der beiden anderen Krankenh&user ab. Die Spannweite erweist sich hier
als besonders gering. Die Perzentile 25 und 75 Marken liegen sehr eng beieinander. Demgegen-
iiber sind die Streuungsparameter der beiden anderen Krankenhéuser dhnlich, wobei sich der Me-

dian des Krankenhauses 4 bei 3,4 und der des Krankenhauses 5 bei 2,8 Punkten ansiedelt.
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Gynikologie
Interpersonale Ebene Krankenhaus 2 Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 5 5 5
Fehlend 1 0 3
Median 2,6667 3,8889 3,1667
Minimum 1,72 3,17 2,28
Maximum 3,39 5,33 3,78
Perzentile 25 1,8333 3,3056 2,3889
50 2,6667 3,8889 3,1667
75 3,3333 4,8056 3,4722
Konkurrenzverhalten Krankenhaus 2 Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 5 5 5
Fehlend 1 0 3
Median 2,714 4,571 2,286
Minimum 1,571 3,714 2,000
Maximum 5,143 5,571 3,000
Perzentile 25 1,643 3,714 2,000
50 2,714 4,571 2,286
75 4,000 5,143 2,714
Uberweisungsqualitiit Krankenhaus 2 Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 6 5 7
Fehlend 0 0 1
Median 2,500 3,400 2,800
Minimum 2,400 2,200 2,400
Maximum 3,400 4,000 4,200
Perzentile 25 2,400 2,200 2,600
50 2,500 3,400 2,800
75 2,800 3,800 3,600
Erwartungen a.d. Zukunft Krankenhaus 2 Krankenhaus 4 Krankenhaus 5
N Giiltig 5 5 6
Fehlend 1 0 2
Median 1,667 1,333 1,833
Minimum 1,167 1,000 1,333
Maximum 1,833 2,667 3,000
Perzentile 25 1,333 1,083 1,458
50 1,667 1,333 1,833
75 1,833 2,000 2,375
Tabelle 73

Wie bei den anderen Fachrichtungen siedeln sich die Messwerte in der Dimension ,,Erwartungen
an die Zukunft* auch bei den Gynékologen in einem sehr niedrigen Bereich an, was fiir eine hohe
Erwartungshaltung spricht. Der Median des Krankenhauses 4 spiegelt diese Aussage mit einem
Median von 1,333 Punkten besonders deutlich wider. Die Gynékologen des Krankenhauses 5 sind
mit einem Median von 1,833 nicht so optimistisch. Die Kollegen des Krankenhauses 2 liegen mit
einem Wert von 1,667 Punkten dazwischen. Bei den Lagemallen zeigen die Krankenhéuser 4 und
5 dhnliche Spannweiten, wahrend die Spannweite des Krankenhauses 2 deutlich kleiner ist. Wen-
det man den Blick jedoch auf den Bereich zwischen den Perzentilen der 25 und 75 Marken, so
weist hier, gefolgt von Krankenhaus 2, die Gruppe des Krankenhauses 4 die geringste Differenz

auf (Tabelle 73).
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111.8.4.2 Grafische Darstellung

Bei der Betrachtung der Boxplots zeigt sich deutlich, dass die Krankenhéduser 2 und 5 die Dimen-
sion ,,Interpersonale Ebene* einheitlich bewerten. Die Gyndkologen des Krankenhauses 4 hinge-

gen erleben diesen Bereich deutlich negativer.

Bei der Betrachtung der Boxplots der Dimension ,,Konkurrenzsituation® wiederholt sich dieses
Bild ebenfalls, da die Krankenhduser 2 und 5 die Werte in einem einheitlichen Bereich anordnen.
Dabei fallt bei den Gynidkologen des Krankenhauses 2 ein unterhalb von 5 Punkten gelegener
Extremwert auf. Der schlechteste Wert wird aber von den Gynédkologen des Krankenhauses 4
geliefert. Es handelt sich hierbei jedoch nicht um einen Ausreiller, weil die gesamte Gruppe die-

sen Teil der Schnittstelle negativ beurteilt.
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Die Boxplots der Krankenhéuser 4 und 5 decken sich in der Dimension ,,Uberweisungsqualitit
fast vollstandig. Auch konnen die Werte des Krankenhauses 2 diesem Bereich zugeordnet werden.
Die Box stellt sich extrem kurz dar. Hierbei tritt ein Extremwert auf, der ebenfalls in den Bereich

der anderen beiden Boxen fallt.

Bei der Betrachtung der Boxplots der Dimension ,,Erwartungen an die zukiinftige Zusammenar-
beit* liegen die Wertebereiche der Krankenhduser 2 und 5 eng beieinander. Die Box des Kran-
kenhauses 4 stellt sich jedoch sehr eng dar. Der hier auftretende Extremwert deutet an, dass dieser

Bereich der Schnittstelle wahrscheinlich einheitlich beurteilt wird (Abbildung 34).

I11.8.4.3 Statistische Testverfahren

111.8.4.3.1 Problem

Es soll untersucht werden, ob die Zugehdrigkeit zu einer gyndkologischen Abteilung eines Kran-
kenhauses Einfluss auf die Einschitzung der Dimensionen ,,Interpersonalen Ebene®, ,,Konkur-
renzsituation®, ,,Uberweisungsqualitit* und ,,Erwartungen an die Zukunft* hat. Es soll also der
Frage nachgegangen werden, ob es Unterschiede zwischen den gleichen Fachabteilungen der ver-

schiedenen Krankenhéuser gibt.

111.8.4.3.2 Nullhypothese

1. Das Antwortverhalten der Gynédkologen beziiglich der Dimension X (X = ,,Interpersonale
Ebene*/ ,,Konkurrenzsituation*/ ,,Uberweisungsqualitit*/ , Erwartungen an die Zukunft®)
wird nicht durch die Zugehorigkeit zu einer Krankenhausabteilung beeinflusst, d.h. das
Antwortverhalten in allen Krankenhdusern ist gleich.

2. Das Antwortverhalten der Gyndkologen des Krankenhauses A (A = Krankenhaus 1, Kran-
kenhaus 2, Krankenhaus 3, Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus B) unterscheidet sich nicht
von dem des Krankenhauses B (B = Krankenhaus 1, Krankenhaus 2, Krankenhaus 3,

Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus A).

111.8.4.3.3 Alternativhypothese:

1. Das Antwortverhalten der Gynédkologen beziiglich der Dimension X (X = ,,Interpersonale

Ebene*/ ,,Konkurrenzsituation*/ ,,Uberweisungsqualitiit*/ , Erwartungen an die Zukunft®)
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wird durch die Zugehorigkeit zu einer Krankenhausabteilung beeinflusst, folglich ist das
Antwortverhalten in allen Krankenhdusern verschieden.

2. Das Antwortverhalten der Gynédkologen des Krankenhauses A (A = Krankenhaus 1, Kran-
kenhaus 2, Krankenhaus 3, Krankenhaus 5 ohne Krankenhaus B) unterscheidet sich von
dem des Krankenhauses B (B = Krankenhaus 1, Krankenhaus 2, Krankenhaus 3, Kran-

kenhaus 5 ohne Krankenhaus A).

111.8.4.3.4 Statistische Tests

Nach der Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Tests muss fiir die Dimensionen ,,Interpersonale Ebe-
ne“ bei p=0,045 die Alternativhypothese angenommen werden. Es muss also davon ausgegangen
werden, dass es Unterschiede im Antwortverhalten der Internisten verschiedener Krankenhéuser
gibt. Aus diesem Grund miissen die einzelnen Gruppen paarweise gegeneinander getestet werden.
Fiir die Dimension ,,Konkurrenzsituation* gilt bei einem p-Wert von p=0,034 die gleiche Aussa-
ge. Das Antwortverhalten der Gyndkologen verschiedener Krankenhduser unterscheidet sich folg-

lich.

Des Weiteren ist nach dem Test fiir die Dimensionen ,,Uberweisungsqualitit* und , Erwartungen
an die Zukunft” bei einem P-Wert von p=0,335 bzw. p=0,201 die Nullhypothese anzunehmen. Es
muss also davon ausgegangen werden, dass es keine Unterschiede im Antwortverhalten der Gy-
nikologen verschiedener Krankenh&user gibt. Aus diesem Grund brauchen die einzelnen Gruppen

nicht paarweise gegeneinander getestete werden (Tabelle 74).

Gynikologie Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Kruskal-Wallis-Test
Interpersonale Ebene 6,224 2 ,045
Konkurrenzsituation 6,764 2 ,034
Uberweisungsqualitit 2,187 2 ,335
Erwartung an die Zukunft 3,208 2 ,201

Tabelle 74

Nach der Durchfiihrung des U-Tests nach Mann und Whitney in der Dimension ,,Interpersonale
Ebene*, muss von einem identischen Antwortverhalten bei den Gynikologen der Krankenhéduser 2
und 5 ausgegangen werden. Demgegeniiber zeigt sich bei dem Vergleich des Antwortverhaltens
zwischen den Gynékologen des Krankenhauses 2 mit dem des Krankenhauses 4 bei einem p-
Wert=0,032 ein signifikanter Unterschied. Bei den unterschiedlichen Einschitzungen der Kran-
kenhéuser 4 und 5 wird das Signifikanzniveau jedoch knapp verfehlt. Es muss jedoch ein Unter-
schied postuliert werden, da einerseits der Stichprobenumfang beider Gruppen relativ gering ist,

und anderseits das Signifikanzniveau bei der asymptotischen Signifikanz unterschritten wird.
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Gynikologie Asymptotische Exakte Signifikanz
Mann-Whitney-U Wilcoxon-W V7 Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] **

(2-seitig)

Interpersonale Ebene

KH2 versus KH4 2,000 17,000 -2,193 ,028 ,0320

KH2 versus KHS 10,000 25,000 -,524 ,600 ,6900

KH4 versus KH5 3,000 18,000 -2,009 ,045 ,0560

Konkurrenzsituation

KH2 versus KH4 4,000 19,000 -1,781 0,075 0,095

KH2 versus KH5 12,000 27,000 -0,105 0,917 1,000

KH4 versus KHS 0,000 15,000 -2,627 0,009 0,008

Uberweisungsqualitiit Keine Auswertung notwendig, da Kruskal-Wallis-Test p-Wert=,335

Erwartung an die Zukunft

KH2 versus KH4 7,500 22,500 -1,054 0,292 0,310

KH2 versus KHS 10,000 25,000 -0,919 0,358 0,429

KH4 versus KH5 6,000 21,000 -2,009 -1,658 0,126

** Nicht fiir Bindungen korrigiert / KH= Krankenhaus Tabelle 75

Bei der Dimension ,, Konkurrenzsituation“ kann nach diesem Test unterstellt werden, dass sich das
Antwortverhalten der Gynikologen des Krankenhauses 4 signifikant von dem ihrer Kollegen des
Krankenhauses 5 unterscheidet. Weitere Gruppenunterschiede zwischen den Krankenhdusern 2

und 4 sind nicht verifizierbar.

Bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* kann kein Unterschied zwischen den Gruppen

festgestellt werden (Tabelle 75).

111.8.4.4 Interpretation

Der graphischen Darstellung folgend kann davon ausgegangen werden, dass die Gyndkologen des
Krankenhauses 4 die Bereiche der Schnittstelle, die durch die Dimensionen ,,Interpersonale Ebe-
ne* und ,,Konkurrenzsituation* abgebildet werden, deutlich schlechter erleben als ihre Kollegen
der anderen beiden Krankenhduser. Dieser Unterschied stellt sich bei der Dimension ,,Konkur-
renzsituation deutlich dar. Bei der Dimension ,,Interpersonale Ebene* erscheint dieser Eindruck
nicht so offensichtlich. Diese Beobachtung kann bei den statistischen Ergebnissen nur anhand der
Testergebnisse der Dimension ,,Interpersonale Ebene* nachvollzogen werden. Bei der Dimension
»Konkurrenzverhalten* kann ein Unterschied nur bei dem Vergleich zwischen Krankenhaus 4 und
5 festgestellt werden. Wird jedoch das Boxplot der Dimension ,,Konkurrenzverhalten* betrachtet,
so zeigt sich bei den Werten des Krankenhauses 2 ein negativer Extremwert, der den Gesamttrend
dieser Dimension bei n= 5 zunichte macht. Aufgrund der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse ist es
jedoch zuldssig, bei dem Vergleich zwischen den Krankenhdusern 4 und 2 oder 5 eine unter-

schiedliche Einstellung zu postulieren.
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Aufgrund der statistischen Testverfahren kann angenommen werden, dass die Gynédkologen aus
allen drei Krankenhdusern die Dimension ,,Uberweisungsqualitit* weitgehend einheitlich beur-
teilen. Die Uberweisungsqualitit ist in einem indifferenten Wertebereich zwischen 2 und 4 Punk-
ten auf den Likert-Skala angeordnet. Es wird ersichtlich, dass hier ein erhebliches Verbesserungs-
potential besteht. Nach der graphischen Darstellung ist jedoch auch eine andere Deutung moglich.
Es scheint, dass die Gynékologen des Krankenhauses 2 ein einheitlich positives Bild von der Di-
mension ,,Uberweisungsqualitit* haben. Die fehlende Signifikanz ist wahrscheinlich auf den ge-

ringen Stichprobenumfang und den Extremwert in dieser Gruppe zuriickzufiihren.

Durch die statistischen Testverfahren kann davon ausgegangen werden, dass die Gyndkologen aus
allen fiinf Krankenhdusern die Dimension ,,Erwartungen an die zukiinftige Zusammenarbeit™
weitgehend einheitlich beurteilen. Dabei ist festzustellen, dass der Wertebereich im oberen Drittel
der Likert-Skala angeordnet wird. Alle Krankenhausgruppen erwarten also in Zukunft eine positi-

ve Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten.
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IIL.9 Vergleich der unterschiedlichen Fachabteilungen eines Krankenhauses

II1.9.1 Vorbemerkungen

Im vorangegangenen Kapitel wurde die Bedeutung aussagekriftiger Stichprobenumfinge erortert.
Um der Forderung, dass sich eine Untersuchungsgruppe aus wenigstens fiinf Arzten zusammen-
setzt, nachzukommen, waren die einzelnen Dimensionen an die jeweilige Fachrichtung adaptiert.
Das bereits beschriebene Verfahren fiihrte in den unterschiedlichen Fachbereichen zum Aus-
schluss jeweils anderer Items. Diese, auf die medizinischen Féacher zugeschnittenen ,,Fachspezifi-

schen Dimensionen®, differieren voneinander.

Dies ist zundchst unerheblich, solange wie in Kapitel II1.8 nur die gleichen Fachrichtungen unter-
schiedlicher Krankenhduser miteinander verglichen werden, da hier Gleiches an Gleichem gemes-
sen wird. Sollen aber die unterschiedlichen ,,Fachspezifischen Dimensionen® eines Krankenhau-
ses einander gegeniibergestellt werden, so muss dieses Vorgehen zunéchst als problematisch be-
zeichnet werden. Darf ein solcher Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Dimensionen iiber-

haupt durchgefiihrt werden?

In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass die ,,Fachspezifischen Dimensionen® auf
Basis der entwickelten ,,Grunddimensionen® generiert wurden. Unter der Voraussetzung, dass die
Messwerte der alten und neuen Dimensionen hoch miteinander korrelieren, erscheint es legitim,
gewisse Aussagen zu treffen. Es muss dennoch betont werden, dass den Ergebnissen dieses Vor-

gehens eine gewisse Skepsis entgegengebracht werden sollte.

II1.9.2 Korrelation der ,,Fachspezifischen Dimensionen* mit den ,,Grunddimensionen*
111.9.2.1 Problem

Es stellt sich die Frage, inwieweit die ,,Fachspezifischen Dimensionen* den urspriinglich defi-
nierten ,,Grunddimensionen® entsprechen, bzw. ob sie statistisch signifikant zusammenhéngen.
Dabei konnen die beiden korrespondierenden Dimensionen als jeweils einzelne Merkmal aufge-
fasst werden, die {iber einen Merkmalstriager, also den befragten Arzt; miteinander korrelieren. Da
sich die berechneten Messwerte aus ordinalskalierten Merkmalen ableiten, muss untersucht wer-

den, ob ein monotoner Zusammenhang besteht.
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I11.9.2.2 Nullhypothese

Es besteht ein Zusammenhang (genauer: ein monotoner Zusammenhang) zwischen den fachspezi-

fischen und den urspriinglichen Dimensionen.

I11.9.2.3 Alternativhypothese

Es besteht kein monotoner Zusammenhang zwischen den fachspezifischen und den urspriingli-

chen Dimensionen.

I11.9.2.4 Signifikanzniveau
Das Signifikanzniveau wird auf 0,05 festgelegt.

111.9.2.5 Statistische Tests
Da hier ein monotoner Zusammenhang untersucht wird, sich also die Messdaten letztlich auf der
Basis ordianlskalierter Daten errechnen, soll dieser Frage verteilungsfrei {iber die Rangkorrelation

s nach Spearman nachgegangen werden. Die entsprechenden Korrelationskoeffizienten sind der

Tabelle 76 zu entnehmen.

Korrelation nach Spearman

Interpersonale Ebene/ Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,9637
Interpersonale Ebene (Innere Medizin) N 41
Interpersonale Ebene / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,996"
Interpersonale Ebene (Chirurgie) N 34
Interpersonale Ebene / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,985"
Interpersonale Ebene (Gyniikologie) N 10
Konkurrenzsituation / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) 1,000
Konkurrenzsituation (Innere Medizin) N 40
Konkurrenzsituation / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) 1,000™
Konkurrenzsituation (Chirurgie) N 37
Konkurrenzsituation / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,985™
Konkurrenzsituation (Gyniikologie) N 10
Uberweisungsqualitiit / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,843"
Uberweisungsqualitiit (Innere Medizin) N 50
Uberweisungsqualitit / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,968™
Uberweisungsqualitiit (Chirurgie) N 42
Uberweisungsqualitiit / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) 942"
Uberweisungsqualitiit (Gyniikologie) N 18
Erwartungen an die Zukunft / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,848"
Erwartungen an die Zukunft (Innere Medizin) N 46
Erwartungen an die Zukunft / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) ,944
Erwartungen an die Zukunft (Chirurgie) N 37
Erwartungen an die Zukunft / Korrelationskoeffizient/ Sig. (2-seitig) 9107
Erwartungen an die Zukunft (Gyniikologie) N 15
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) Tabelle 76
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111.9.2.6 Entscheidung

Nach der Durchfithrung des Test ist davon auszugehen, dass die Daten der ,,Fachspezifischen
Dimensionen‘ signifikant mit den der ,,Grunddimensionen* korrelieren. Daraus resultierend muss

die Nullhypothese der Alternativhypothese vorgezogen werden.

111.9.2.7 Interpretation

Zwischen den fachspezifischen Dimensionen besteht ein hoher monotoner statistischer Zusam-
menhang. Aufgrund dessen erscheint es legitim, obwohl die Dimensionen sich in ihrer Zusam-
mensetzung geringfligig unterscheiden, die gewonnenen fachspezifischen Daten zu vergleichen,

d.h. fachiibergreifende Riickschliisse zu ziehen.

111.9.2.8 Krankenhaus 1

111.9.2.8.1 Deskriptive Statistik

In Krankenhausl konnen nur die Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie beriicksichtigt
werden. Der Stichprobenumfang in den einzelnen Dimensionen variiert bei den Internisten zwi-

schen neun und zwolf, wahrend er bei den Chirurgen bei fiinf bzw. sechs liegt.

Krankenhaus 1 Interpersonale Konkurrenzsituation || Uberweisungsqualitiit | Erwartungen an die
Ebene Zusammenarbeit
\Innere Medizin N Giiltig 12 9 12 11
Fehlend 1 4 1 2
Median 3,0000 3,7273 3,3750 2,3333
Minimum 2,15 3,09 2,25 1,00
Maximum 3,75 4,45 4,75 2,83
Perzentile 25 2,5125 3,5000 2,8750 1,6667
50 3,0000 3,7273 3,3750 2,3333
75 3,2875 4,2273 3,8750 2,5000
Chirurgie N Giiltig 6 5 6 5
Fehlend 0 1 0 1
Median 2,6042 3,9091 3,4000 2,4286
Minimum 1,83 3,45 2,60 1,71
Maximum 3,29 4,36 4,00 3,43
Perzentile 25 1,9271 3,5000 3,0500 1,8571
50 2,6042 3,9091 3,4000 2,4286
75 3,1354 4,2273 3,7000 3,1429
Tabelle 77,

Die Ergebnisse zeigen, dass der Median der Dimension ,,Interpersonale Ebene® bei den Interni-
sten in einem indifferenten Wertebereich bei 3 Punkten liegt. Dabei wird der Bereich der Schnitt-
stelle von den Chirurgen etwas besser bewertet, weshalb hier eventuell ein Unterschied vorliegen
konnte. Des Weiteren ordnen beide Fachgruppen der Dimension ,,Konkurrenzsituation® einen
Wertebereich oberhalb von 3,5 Punkten zu. Die Mediane unterscheiden sich hier unerheblich von-

einander. Letzteres gilt auch fiir die beiden anderen Dimensionen. Die Mediane der Dimension
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,,Uberweisungsqualitit* sind dabei etwas oberhalb von 3,5 Punkten anzusiedeln. Die der Dimen-

sion ,,Erwartungen an die Zukunft* liegt jedoch in einem Bereich um 2,4 Punkte (Tabelle 77).

111.9.2.8.2 Grafische Darstellung

Die Ergebnisse werden mit Hilfe eines Boxplots dargestellt, wobei die unterschiedlichen Streuun-
gen der Fachrichtung nochmals visualisiert werden. Dennoch ist ebenfalls zu erkennen, dass die
Graphiken in allen Dimensionen nahezu in einem identischen Wertebereich liegen. Somit ist nicht
mit wesentlichen Unterschieden zu rechnen. Auch der bei der deskriptiven Statistik vermutete
Unterschied in der Dimension ,,Interpersonale Ebene* ist auf eine breitere Streuung bei den Chir-

urgen zuriickzufithren (Abbildung 35).
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Abbildung 35
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111.9.2.8.3 Statistische Testverfahren

111.9.2.8.3.1  Problem

Es soll untersucht werden, ob in Krankenhaus 1 die Zugehorigkeit zu einer medizinischen Fach-

richtung Einfluss auf die Beurteilung der einzelnen Dimensionen nimmt.

111.9.2.8.3.2  Nullhypothese

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt®/ ,,Erwartungen an die Zukunft*) wird das Antwortverhalten der Krankenhauséirzte
des Krankenhauses1 nicht durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y =

Innere Medizin, Chirurgie) beeinflusst.

111.9.2.8.3.3  Alternativhypothese:

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt™/ ,,Erwartungen an die Zukunft) wird das Antwortverhalten der Krankenhausérzte
des Krankenhauses 1 durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y = Innere

Medizin, Chirurgie) beeinflusst.

111.9.2.8.3.4  Statistische Tests

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt wurde, muss fiir alle Dimensionen die

Nullhypothese angenommen werden. Die Testergebnisse sind der Tabelle 78 zu entnehmen.

Krankenhaus 1 Asymptotische

Mann-Whitney-U || Wilcoxon-W V4 Signifikanz Exakte Signifikanz

(2-seitig) [2*(1-seitig Sig.)] **

Interpersonale Ebene
Innere Medizin / Chirurgie 23,000 44,000 -1,218 0,223 0,250
Konkurrenzsituation
Innere Medizin / Chirurgie 22,000 67,000 -0,067 0,947 1,000
Uberweisungsqualitiit
Innere Medizin / Chirurgie 35,500 56,500 -0,047 0,962 0,964
Erwartung an die Zukunft
Innere Medizin / Chirurgie 19,500 85,500 -0,910 0,363 0,377

** Nicht fiir Bindungen korrigiert Tabelle 78
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111.9.2.8.4 Interpretation

In Krankenhaus 1 sind in allen Dimensionen keine wesentlichen Unterschiede im Antwortverhal-
ten zwischen den Internisten und den Chirurgen zu erkennen. Damit kann davon ausgegangen
werden, dass die Arzte dieser Klinik die Schnittstelle zu den niedergelassenen Arzten in allen

Facetten gleich beurteilen.

111.9.2.9 Krankenhaus 2

11.9.2.9.1 Deskriptive Statistik

In Krankenhaus 2 konnen alle der untersuchten Fachrichtungen in die Analyse aufgenommen
werden. Der Stichprobenumfang in den einzelnen Dimensionen variiert bei den Internisten zwi-
schen neun und zehn, bei den Chirurgen zwischen sieben und neun und bei den Gynékologen

zwischen funf und sechs Teilnehmern.

Krankenhaus 2 Interpersonale Konkurrenzsituation |[Uberweisungsqualitit |Erwartungen an die
Ebene Zusammenarbeit

\Innere Medizin N Giiltig 8 9 10 10

Fehlend 2 1 0 0
Median 2,5000 3,4545 3,2500 1,6667
Minimum 1,80 2,55 2,75 1,33
Maximum 3,15 3,64 4,50 2,67
Perzentile 25 2,1250 2,6818 2,7500 1,4583

50 2,5000 3,4545 3,2500 1,6667

75 2,7750 3,5455 4,0625 2,5417
Chirurgie N Giiltig 8 8 8 7

Fehlend 0 0 0 1
Median 3,9375 3,1364 2,6000 1,5714
Minimum 1,33 1,73 1,20 1,14
Maximum 5,04 5,27 4,20 2,71
Perzentile 25 3,1771 2,6591 1,7500 1,4286

50 3,9375 3,1364 2,6000 1,5714

75 4,6250 4,8864 3,8000 2,1429
Gyndikologie N Giiltig 6 5 6 5

Fehlend 0 1 0 1
Median 2,6563 2,7143 2,5000 1,6667
Minimum 1,69 1,57 2,40 1,17
Maximum 3,38 5,14 3,40 1,83
Perzentile 25 1,9688 1,6429 2,4000 1,3333

50 2,6563 2,7143 2,5000 1,6667

75 3,2813 4,0000 2,8000 1,8333

Tabelle 79

Bei dem Vergleich der Mediane im Bereich der Dimension ,Interpersonale Ebene* fillt die
schlechte Beurteilung der Chirurgen ins Auge, die diesem Bereich der Schnittstelle einen Me-
dianwert bei 3,9375 Punkten zuordnen. Demgegeniiber liegen die Werte sowohl der Internisten
als auch der Gyndkologen dieser Dimension ca. 1,2 Punkte unter denen der Internisten. Es ist zu
erwarten, dass hier ein besseres Verhiltnis zu den niedergelassenen Arzten besteht. Zu der Di-

mension ,,Konkurrenzsituation* geben die Internisten und Chirurgen dhnliche Einschitzungen ab.
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Diese Ergebnisse siedeln sich in einem mittleren Wertebereich an. Die Gynédkologen hingegen
beurteilen diese Dimension mit einem iiber 0,7 Punkten besseren Medianwert. Der Medianwerte
der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* liegt bei den Internisten bei 3,25 Punkten, was einer indif-
ferenten Aussage gleichkommt. Dieser Bereich wird von den Chirurgen und den Gynékologen
aber besser beurteilt, wobei die Werte bei {iber 2,7 Punkten liegen. Bei der Dimension ,,Erwartun-
gen an die Zukunft® liegen die Mediane in einem dhnlichen Wertebereich. Hier liegen alle Media-

ne oberhalb von 1,7 Punkten (Tabelle 79).

111.9.2.9.2 Grafische Darstellung

Die Ergebnisse werden mit Hilfe eines Boxplots dargestellt, das die unterschiedlichen Streuungen
der Fachrichtungen visualisiert. Besonders in den Dimensionen ,,Konkurrenzsituation und
,,Uberweisungsqualitit wird bei den Werten der Chirurgen eine groBe Spannweite sichtbar. In
der Dimension ,,Interpersonale Ebene nédhert sie sich der Spannweite der Gyndkologen an. Dies
trifft auch fiir die Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft™ zu, bei der die Werte der Internisten
am meisten streuen. Bei den Gynidkologen zeigt sich eine sehr einheitliche Beurteilung dieses
Unterpunktes bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitiit*, was an der extrem schmalen Box sicht-

bar wird.

Es kann ebenfalls deutlich dargestellt werden, dass sich der Median der Dimension ,,Interperso-
nale Ebene® bei den Chirurgen in einem schlechteren Wertebereich ansiedelt als bei den beiden
Vergleichsgruppen. Auch hat es den Anschein, als ob in der Dimension ,,Konkurrenzsituation die
Gynikologen diesen Bereich als besser ansehen als die Internisten. Ein Vergleich mit den Werten
der chirurgischen Kollegen bleibt aufgrund der breiten Streuung fruchtlos. Gleiches gilt bei der
Dimension ,,Uberweisungsqualitit*. Hier wird jedoch ein Unterschied zwischen den Gynikologen
und Chirurgen wahrscheinlich, was auf die geringe Spannbreite der gyndkologischen Werte zu-
rickzufiihren ist. Die Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft“ liegt bei allen Arzten in einem

gleich hohen Wertebereich (Abbildung 36).
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Abbildung 36

111.9.2.9.3 Statistische Testverfahren

111.9.2.9.3.1  Problem

Es soll untersucht werden, ob in Krankenhaus 2 die Zugehorigkeit zu einer medizinischen Fach-

richtung Einfluss auf die Beurteilung der einzelnen Dimensionen hat.

111.9.2.9.3.2  Nullhypothese

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt™/ ,,Erwartungen an die Zukunft) wird das Antwortverhalten der Krankenhausérzte
des Krankenhauses 2 nicht durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y =
Innere Medizin, Chirurgie, Gynékologie) beeinflusst.
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111.9.2.9.3.3  Alternativhypothese

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitit®/ ,,Erwartungen an die Zukunft*) wird das Antwortverhalten der Krankenhauséirzte
des Krankenhauses 2 durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y = Innere

Medizin, Chirurgie, Gynékologie) beeinflusst.
111.9.2.9.3.4  Statistische Tests

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt wurde, stellen sich die Ergebnisse
aller Dimensionen und Fachrichtung unterschiedlich dar. Bei der Dimension ,,Interpersonale Ebe-
ne* zeigt sich ein signifikanter Unterschied sowohl zwischen den Chirurgen und Internisten als
auch zwischen den Chirurgen und Gyndkologen. Demgegeniiber entspricht sich das Antwortver-
halten der Internisten und Gynékologen. In der Dimension ,,Konkurrenzsituation* sind keine si-

gnifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Fachabteilungen zu erkennen.

Krankenhaus 2 Asymptotische
Mann-Whitney-U || Wilcoxon-W || Z Signifikanz Exakte Signifikanz
(2-seitig) [2*(1-seitig Sig.)] **
Interpersonale Ebene
Innere Medizin / Chirurgie 9,000 45,000 -2,415 0,016 0,015
Innere Medizin / Gynikologie 21,000 57,000 -0,387 0,699 0,755
Chirurgie / Gyniikologie 8,000 29,000 -2,066 0,039 0,043
Konkurrenzsituation
Innere Medizin / Chirurgie 33,000 78,000 -0,289 0,772 0,815
Innere Medizin / Gynikologie 14,000 29,000 -1,136 0,256 0,298
Chirurgie / Gyniikologie 11,000 26,000 -1,317 0,188 0,222
Uberweisungsqualitiit
Innere Medizin / Chirurgie 22,500 58,500 -1,562 0,118 0,122
Innere Medizin / Gynikologie 7,000 28,000 -2,519 0,012 0,011
Chirurgie / Gyniikologie 23,500 59,500 -0,065 0,948 0,950
Erwartung an die Zukunft
Innere Medizin / Chirurgie 33,000 61,000 -0,196 0,845 0,887
Innere Medizin / Gynikologie 21,000 36,000 -0,496 0,620 0,679
Chirurgie / Gyniikologie 17,000 32,000 -0,081 0,935 1,000
** Nicht fiir Bindungen korrigiert Tabelle 80

Bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitit zeigt sich, dass dieser Bereich von den Internisten
signifikant schlechter gesehen wird als von den Gynékologen. Der Unterschied zwischen den In-
ternisten und Chirurgen ist zwar bei einem Wert von 0,122 Punkten nicht signifikant, jedoch kann
hier eine Tendenz ausgemacht werden, zumal auch hier die Streuungsparameter bei den Chirurgen
relativ breit sind. Die Testergebnisse sind der Tabelle 80 zu entnehmen. Der Dimension ,,Erwar-
tungen an die Zukunft* konnen zwischen den einzelnen Berufsgruppen keine signifikanten Unter-

schiede nachgewiesen werden.
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111.9.2.9.4 Interpretation

In Krankenhaus 2 werden die Aspekte des personlichen Kontakts bzw. der direkten Zusammenar-
beit zwischen den niedergelassenen Arzten und den Krankenhausirzten, die sich in der Dimension
,Interpersonale Ebene* widerspiegeln, von den Fachrichtungen teilweise unterschiedlich bewer-
tet. Wihrend die Arzte der internistischen und gynikologischen Abteilungen diesen Bereich in der
oberen Hilfte der Werteskala einordnen, wird er von den Chirurgen im unteren Bereich angesie-

delt.

Die Internisten dieses Krankenhauses erleben den Wettbewerb mit den niedergelassenen Kollegen
einheitlich, was sich in der engen Spannbreite der Werte in der Dimension ,,Konkurrenzsituation*
niederschligt. Demgegeniiber zeigt sich innerhalb der Gruppe der Chirurgen eine deutlich unter-
schiedliche Einschétzung dieser Dimension, da sich hier die Werte sowohl in den negativen als
auch in den positiven Bereichen befinden. Einerseits muss davon ausgegangen werden, dass, zu-
mindest unter den zuvor festgelegten statistischen Bedingungen, diese beiden Fachabteilungen
insgesamt gleich beurteilt werden. Anderseits liegen die Werte der gynikologischen Abteilung bis
auf einem Extremwert im positiven Bereich. Es konnen jedoch unterschiedliche Tendenzen zu
den anderen Abteilungen angenommen werden, die allerdings nicht mit einer statistischen Signi-

fikanz untermauert werden konnen.

Inwieweit medizinische Informationen eines Patienten iiber die schriftlichen Uberweisungsfor-
mulare {ibermittelt werden, kann mit Hilfe der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* eruiert werden.
Hier zeigt sich, dass die Gynidkologen einheitlich der Ansicht sind, dass die dort iibermittelten
Fakten eine hohe Qualitidt aufweisen. Dies ist der geringen Spannbreite und den niedrigen Werten
zu entnehmen. Demgegeniiber zeigt sich bei den Chirurgen erneut die breiteste Spannweite auf
der Werteskala. Es muss auch hier aufgrund der statistischen Auswertung von einer eher positiven
Einschidtzung ausgegangen werden, die sich dariiber hinaus zumindest tendenziell mit der der
Gynikologen deckt. Bei den Internisten stellt sich die Situation anders dar. Die Werte liegen hier
in einem indifferenten, wenn nicht sogar negativen, Bereich. Dieser Unterschied wird beim Ver-
gleich mit den Gynékologen durch ein signifikantes Ergebnis gestiitzt. Der Vergleich mit den
Chirurgen weist zwar in die gleiche Richtung, dennoch kann aber kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.

Es ist davon auszugehen, dass alle drei Fachrichtung die Notwendigkeit einer kommenden Koope-

ration begriilen, da sich die Resultate der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* entsprechen.
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111.9.2.10 Krankenhaus 3
111.9.2.10.1  Deskriptive Statistik

Aufgrund der Datenlage des Krankenhauses 3 konnen hier nur die Fachrichtungen der Inneren
Medizin und Chirurgie beurteilt werden. Der Stichprobenumfang betrdgt bei den Internisten in
allen Dimensionen n=6. Bei den Chirurgen finden sich in der Dimension ,,Interpersonale Ebene*
nur flinf Teilnehmer. Der Stichprobenumfang der anderen Dimensionen entspricht dem der Inter-

nisten.

Insgesamt lésst sich feststellen, dass die Internisten die Dimensionen ,,Interpersonale Ebene* und
»Konkurrenzsituation* besser beurteilen. Die Werte der Chirurgen hingegen lassen sich in einem
Wertebereich um 3 Punkte wiederfinden. Dabei betrigt die Mediandifferenz in der ersten Dimen-
sion 0,3333 Punkte und in der zweiten 1 Punkt. Demgegeniiber finden sich nur geringfiigige Dif-
ferenzen bei den beiden anderen Dimensionen. Die ,,Uberweisungsqualitit* wird in einem Be-
reich um 3 Punkte angeordnet, wihrend der Medianwert der Dimension ,,Erwartungen an die Zu-

kunft* bei beiden Gruppen oberhalb von 2 Punkten anzusiedeln ist (Tabelle 81).

Krankenhaus 3 Interpersonale Konkurrenzsituation || Uberweisungsqualitit || Erwartungen an die
Ebene Zusammenarbeit

\Innere Medizin N Giiltig 6 6 6 6

Fehlend 0 0 0 0
Median 2,5000 2,1364 3,2500 1,8333
Minimum 1,60 1,36 2,25 1,17
Maximum 2,80 4,00 4,00 2,67
Perzentile 25 1,9375 1,9091 2,8125 1,4167

50 2,5000 2,1364 3,2500 1,8333

75 2,6500 3,1136 3,6250 2,5417
Chirurgie N Giiltig 5 6 6 6

Fehlend 1 0 0 0
Median 2,8333 3,1364 3,0000 1,7143
Minimum 2,13 2,55 1,40 1,43
Maximum 3,79 4,09 3,60 3,14
Perzentile 25 2,1667 2,8864 2,1500 1,4286

50 2,8333 3,1364 3,0000 1,7143

75 3,4375 3,8864 3,6000 3,0357

Tabelle 81
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111.9.2.10.2  Grafische Darstellung

Die grafische Darstellung der Ergebnisse zeigt eindeutig, dass die Werte aller Internisten zwi-
schen dem Quantil 25% und 75% (Box) in einem engeren Bereich liegen. Demgegeniiber weisen
die Chirurgen eine insgesamt breitere Spannweite auf, die, entgegen dem Trend, in den anderen
Krankenhdusern in der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* am breitesten ist. Es ist eben-
falls zu erkennen, dass die Fachrichtungen in den Dimensionen ,Interpersonale Ebene* und
,Konkurrenzsituation* eine Tendenz zu unterschiedlichen Werteintervallen aufzeigen, wobei die-

se in der letzten Dimension deutlicher zum tragen kommt.
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Abbildung 37

Bei den Internisten findet sich ein Outliner-Wert (zwischen 1,5 und 3 Box-Lingen) oberhalb des
3. Quantils. Damit durchbricht ein Teilnehmer die insgesamt positive Beurteilungstendenz der
Gesamtgruppe. Die Werte der anderen Dimensionen liegen in dhnlichen Bereichen, so dass stati-

stische Unterschiede unwahrscheinlich werden. In der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* findet
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sich bei den Internisten ein Outliner-Wert, der jedoch in den positiven Bereich abweicht. Auf-

grund der geringen Boxldnge dieser Dimension ist dieser Wert aber nicht bedeutungstragend (Ab-

bildung 37).

111.9.2.10.3  Statistische Testverfahren

111.9.2.10.3.1 Problem

Es soll untersucht werden, ob in Krankenhaus 3 die Zugehorigkeit zu einer medizinischen Fach-

richtung Einfluss auf die Einschédtzung der Dimensionen hat.

111.9.2.10.3.2  Nullhypothese

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt®/ ,,Erwartungen an die Zukunft*) wird das Antwortverhalten der Krankenhauséirzte
des Krankenhauses 3 nicht durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y =

Innere Medizin, Chirurgie) beeinflusst.

111.9.2.10.3.3  Alternativhypothese:

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt™/ ,,Erwartungen an die Zukunft) wird das Antwortverhalten der Krankenhausérzte
des Krankenhauses 3 durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y = Innere

Medizin, Chirurgie) beeinflusst.

111.9.2.10.3.4 Statistische Tests

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt wurde, muss fiir alle Dimensionen
und Fachrichtungen die Nullhypothese angenommen werden. Den Testergebnissen der Tabelle ist
zu entnehmen, dass sich hier keine signifikanten Ergebnisse aufzeigen lassen. Dennoch bleibt
festzustellen, dass in der Dimension ,,Konkurrenzsituation ein p-Wert=0,065 vorliegt, so dass die

Signifikanz knapp verpasst wurde.
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Krankenhaus 3 Asymptotische

Mann-Whitney-U || Wilcoxon-W zZ Signifikanz Exakte Signifikanz

(2-seitig) [2*(1-seitig Sig.)] **

Interpersonale Ebene
Innere Medizin / Chirurgie 8,000 29,000 -1,281 0,200 0,247
Konkurrenzsituation
Innere Medizin / Chirurgie 6,000 27,000 -1,925 0,054 0,065
Uberweisungsqualitiit
Innere Medizin / Chirurgie 16,000 37,000 -0,321 0,748 0,818
Erwartung an die Zukunft
Innere Medizin / Chirurgie 16,000 37,000 -0,321 0,748 0,818
** Nicht fiir Bindungen korrigiert Tabelle 82

111.9.2.10.4  Interpretation

In Krankenhaus 3 sind bei den Dimensionen ,,Interpersonale Ebene, ,,Uberweisungsqualitit* und

»Erwartungen an die Zukunft“ keine wesentlichen Unterschiede im Antwortverhalten zwischen

den Internisten und den Chirurgen zu erkennen. Daraus ldsst sich schlieen, dass diese Teilberei-

che der Schnittstelle von beiden Berufsgruppen gleich beurteilt werden.

In der Dimension ,,Konkurrenzverhalten* 1isst sich kein signifikantes Ergebnis aufzeichnen. Den-

noch ist anzumerken, dass hier beziiglich des p-Werts eine unterschiedliche Tendenz zwischen

den Internisten und Chirurgen besteht. Dabei kann die fehlende Signifikanz wahrscheinlich auf

einen Kollegen mit einer Outliner-Meinung zuriickgefiihrt werden. Aus diesen Griinden ist davon

auszugehen, dass die Chirurgen des Krankenhauses 3 die Konkurrenz zwischen ambulantem und

stationdrem Bereich stirker erleben als ihre internistischen Kollegen.

111.9.2.11 Krankenhaus 4

111.9.2.11.1  Deskriptive Statistik

Die Auswertung innerhalb des Krankenhauses 4 muss sich auf die Fachrichtungen Chirurgie und

Gynikologie beschrinken. Der Stichprobenumfang in den einzelnen Dimensionen variiert bei den

Chirurgen zwischen fiinf und sechs, wihrend er bei den Gyndkologen in allen Dimensionen bei

fiinf Teilnehmern liegt.
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Krankenhaus 4 Interpersonale Konkurrenzsituation || Uberweisungsqualitit || Erwartungen an die
Ebene Zusammenarbeit
Chirurgie N Giiltig 5 5 6 6
Fehlend 1 1 0 0
Median 3,5833 3,2727 4,0000 1,9286
Minimum 3,21 2,45 2,20 1,00
Maximum 4,17 4,55 4,60 3,43
Perzentile 25 3,3750 2,8182 2,8000 1,2143
50 3,5833 3,2727 4,0000 1,9286
75 4,0833 4,1818 4,3000 2,3571
Gyndikologie N Giiltig 5 5 5 5
Fehlend 0 0 0 0
Median 3,7500 4,5714 3,4000 1,3333
Minimum 3,25 3,71 2,20 1,00
Maximum 5,31 5,57 4,00 2,67
Perzentile 25 3,2813 3,7143 2,2000 1,0833
50 3,7500 4,5714 3,4000 1,3333
75 4,8438 5,1429 3,8000 2,0000
Tabelle 83

Bei dem Vergleich der Mediane im Bereich der Dimension ,,Interpersonale Ebene® liegen die
Werte in einem engen Korridor. Demgegeniiber finden sich bei den anderen Dimensionen nume-
rische Unterschiede, die zwischen 0,5953 und 1,2987 Punkten liegen. Dabei ist auffillig, dass die
Werte der Dimension ,,Konkurrenzsituation® am weitesten klaffen. Die Internisten ordnen diesen
Teil der Schnittstelle eher im mittleren Bereich an, wihrend sich die Gynédkologen deutlich in
einem Wettbewerb mit den niedergelassenen Kollegen sehen. Demgegeniiber beurteilen sie die
Dimension ,,Uberweisungsqualitit wesentlich besser als ihre chirurgischen Kollegen, wobei die
Internisten auch diesen Bereich in einen mittleren Werteintervall einordnen. In der Dimension
,Erwartungen an die Zukunft* liegen beide Mediane oberhalb von 2 Punkten. Die Mediandiffe-

renz von 0,5953 Punkten ist auf die geringe Boxlédnge zuriickzufiihren (Tabelle 83).

11.9.2.11.2 Grafische Darstellung

Die grafische Darstellung der Ergebnisse zeigt eindeutig, dass bei den Chirurgen der Abstand
zwischen dem 1. und 3. Quantilwert in den Dimensionen ,,Interpersonale Ebene*, ,, Konkurrenz-
situation” und ,,Uberweisungsqualitit* enger ist als bei den Gynikologen. Lediglich bei der Di-
mension ,,Erwartungen an die Zukunft“ zeigen die Gynikologen eine einheitliche Meinung, wobei

hier aber ein negativer Extremwert zu verbuchen ist.
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Abbildung 38

Des Weiteren ist festzustellen, dass sich die Wertebereiche der Dimensionen ,,Interpersonale Ebe-
ne* und ,,Erwartungen an die Zukunft“ tiberschneiden. In der Dimension ,,Uberweisungsqualitéit“
lappen diese in einem breiten Bereich iiber. Nur in der Dimension ,,Konkurrenzsituation® liegt
dieser Bereich bei den Gyndkologen in einem deutlich schlechteren Abschnitt der Werteskala
(Abbildung 38).

11.9.2.11.3  Statistische Testverfahren

111.9.2.11.3.1 Problem

Es soll untersucht werden, ob in Krankenhaus 4 die Zugehorigkeit zu einer medizinischen Fach-

richtung Einfluss auf die Einschédtzung der Dimensionen nimmt.
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111.9.2.11.3.2  Nullhypothese

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt®/ ,,Erwartungen an die Zukunft*) wird das Antwortverhalten der Krankenhauséirzte
des Krankenhauses 4 nicht durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y =

Chirurgie, Gynidkologie) beeinflusst.

111.9.2.11.3.3  Alternativhypothese:

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitit™/ ,,Erwartungen an die Zukunft) wird das Antwortverhalten der Krankenhausérzte
des Krankenhauses 4 durch die Zugehdrigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y = Chirur-
gie, Gyndkologie) beeinflusst.

111.9.2.11.3.4 Statistische Tests

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt wurde, muss fiir alle Dimensionen
und Fachrichtungen die Nullhypothese angenommen werden. Den Testergebnissen der Tabelle 84
ist zu entnehmen, dass sich keine signifikanten Ergebnisse aufzeigen lassen. Dennoch ist festzu-
stellen, dass in der Dimension ,,Konkurrenzsituation* ein p-Wert=0,095 vorliegt, was als Tendenz

zur Signifikanz gedeutet werden kann.

Krankenhaus 4 Asymptotische

Mann-Whitney-U || Wilcoxon-W V4 Signifikanz Exakte Signifikanz

(2-seitig) [2*(1-seitig Sig.)] **

Interpersonale Ebene
Chirurgie / Gyniikologie 10,000 25,000 -0,522 0,602 0,690
Konkurrenzsituation
Chirurgie / Gyniikologie 4,000 19,000 -1,781 0,075 0,095
Uberweisungsqualitiit
Chirurgie / Gyniikologie 8,000 23,000 -1,293 0,196 0,247
Erwartung an die Zukunft
Chirurgie / Gyniikologie 10,500 25,500 -0,827 0,408 0,429
** Nicht fiir Bindungen korrigiert Tabelle 84

111.9.2.11.4  Interpretation

In Krankenhaus 4 sind bei den Dimensionen ,Interpersonale Ebene®, , Konkurrenzsituation®,
,,Uberweisungsqualitit* und ,,Erwartungen an die Zukunft“ keine wesentlichen Unterschiede im
Antwortverhalten zwischen den Chirurgen und den Gynikologen zu erkennen. Alle fachbezoge-

nen Mediane sind in einem Wertebereich {iber 3 Punkten anzusiedeln. Es ist also davon auszuge-
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hen, dass diese Teilbereiche der Schnittstelle von beiden Berufsgruppen gleich und indifferent
beurteilt werden. In der Dimension ,,Konkurrenzverhalten® 14sst sich kein signifikantes Ergebnis
aufzeichnen. Aus dem p-Wert des statistischen Testverfahrens kann jedoch eine leichte Tendenz

zu unterschiedlichen Einschitzungen abgeleitet werden.

I11.9.2.12 Krankenhaus 5

11.9.2.12.1 Deskriptive Statistik

In Krankenhaus5 konnen alle der untersuchten Fachrichtungen in der Analyse beriicksichtigt wer-
den. Der Stichprobenumfang in den einzelnen Dimensionen variiert bei den Internisten zwischen
sechzehn und neunzehn, bei den Chirurgen zwischen zwolf und sechzehn und bei den Gynékolo-

gen zwischen fiinf und sieben Teilnehmern.

Krankenhaus 5 Interpersonale Konkurrenzsituation || Uberweisungsqualitit || Erwartungen an die
Ebene Zusammenarbeit

\Unnere Medizin N Giiltig 19 16 22 21

Fehlend 4 7 1 2
Median 2,7000 2,8636 3,5000 1,5000
Minimum 1,85 1,64 1,50 1,17
Maximum 4,75 4,36 4,25 2,50
Perzentile 25 2,2000 2,4091 3,1875 1,3333

50 2,7000 2,8636 3,5000 1,5000

75 3,6000 3,6136 4,0000 1,6667
Chirurgie N Giiltig 12 13 16 13

Fehlend 4 3 0 3
Mittelwert 2,4653 2,7762 2,9250 1,8242
Minimum 1,50 1,00 1,60 1,00
Maximum 3,33 4,00 4,80 3,14
Perzentile 25 2,3021 2,2273 2,2500 1,2143

50 2,4167 2,8182 2,9000 1,7143

75 2,8125 3,3182 3,5000 2,4286
Gyniikologie N Giiltig 6 5 7 6

Fehlend 2 3 1 2
Median 3,2188 2,2857 2,8000 1,8333
Minimum 2,25 2,00 2,40 1,33
Maximum 3,75 3,00 4,20 3,00
Perzentile 25 2,3906 2,0000 2,6000 1,4583

50 3,2188 2,2857 2,8000 1,8333

75 3,5156 2,7143 3,6000 2,3750

Tabelle 85

Durch den Vergleich der Mediane der Dimension ,,Interpersonale Ebene* wird ersichtlich, dass
die Chirurgen, gefolgt von den Internisten, diesen Bereich der Schnittstelle am besten bewerten.
Die Gynikologen ordneten diesem Bereich deutlich schlechtere Werte zu. Demgegeniiber sehen
sich die Gynidkologen einer direkten Konkurrenz, gemessen anhand der Dimension ,,Konkurrenz-
situation®, am wenigsten ausgesetzt. Die Internisten und Chirurgen ordnen diesem Aspekt einen

eher indifferenten Wert um 3 Punkten zu. Der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* wird von den
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Chirurgen und Gynidkologen ebenfalls ein mittlerer Wertebereich zugewiesen. Hier zeigen die
Internisten deutlich, dass sie diesen Aspekt der Schnittstelle eher negativ beurteilen. Eine bessere
Gestaltung der Dimension ,,Erwartung die zukiinftige Zusammenarbeit* ist bei allen drei Fach-

richtungen gleichméafig ausgeprégt. (Tabelle 85).

11.9.2.12.2 Grafische Darstellung

Die Ergebnisse werden mit Hilfe eines Boxplots dargestellt. Dabei féllt in der Dimension ,,Inter-
personale Ebene* auf, dass die Internisten eine breite Spannweite in ihrem Antwortverhalten ha-
ben. Dennoch liegt der Median in einem Bereich um 2,7 Punkte. Die Form der Graphik deutet
darauf hin, dass die Werte im 3. und 4. Quantil wesentlich bereiter streuen. Die Spannweite der
Werte und die Boxlénge ist bei den Chirurgen wesentlich geringer. Auch der Median liegt asym-
metrisch in dem geringeren Wertebereich, aber oberhalb des Wertes der Internisten. Weiterhin ist
auffillig, dass sich bei dieser Fachrichtung ein positiver Outlier-Wert findet. Bei den Gynékolo-
gen liegt die Spannweite der Werte zwischen denen der anderen Fachrichtungen, wobei der Medi-
an jedoch bei den schlechtesten Werten von iiber 3,1 Punkten liegt. Das Antwortverhalten von

50% der Arzte aller Fachrichtungen (Boxliinge) ist in einem #hnlichen Wertebereich anzusiedeln.

Bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation* zeigt sich die Lage der Mediane nahezu identisch, und
ist somit in einem Wertebereich etwas oberhalb von 3 Punkten anzusiedeln. Auch die Spannwei-
ten scheinen dhnlich groB3 zu sein, wobei aber die Werte der Chirurgen geringfligig bessere Werte
annehmen. Demgegeniiber liegen die Werte der Gynikologen in einem engen Bereich und auch

der Median liegt deutlich hoher als bei den anderen Fachrichtungen.

Bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitit™ zeigt sich bei den Internisten, dass der Wertebereich
des 2. bis 4. Quantils oberhalb von 3,2 Punkten liegt. Daraus kann geschlossen werden, dass diese
Fachgruppe diesen Bereich der Schnittstelle als unzureichend beurteilt. Dabei muss aber darauf
hingewiesen werden, dass gerade in dieser Gruppe zwei positive Outliner-Werte vorgefunden
wurden, also zumindest 2 Kollegen dieses Problem besser beurteilen. Bei den Chirurgen zeigt sich
eine erhebliche Spannweite, wobei die Box-Lénge sich aber nur geringfligig von der der Interni-
sten unterscheidet, jedoch in einem positiveren Bereich liegt. Der Median liegt bei den Gynékolo-
gen in einem positiveren Bereich als bei den beiden anderen Fachgruppen. Die Boxldnge, also
50% der Werte, ordnet sich in einem Bereich zwischen den Internisten und Chirurgen an, so dass
sich die Wertebereiche dieser Gruppe weitgehend mit denen der anderen {iberschneiden. Demge-
geniiber iiberschneiden sich die Wertebereiche des 2. und 3. Quantils der Chirurgen und Interni-

sten kaum.
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Bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* ist auffillig, dass die Internisten sehr grofe
Hoffnungen in diesen Teilbereich der Schnittstelle legen, da der Median knapp unter 1 Punkt
liegt. Dabei besteht Einigkeit in der Beurteilung dieses Aspekts, denn die Spannweite und die
Boxlinge sind extrem kein, so dass die beiden Outliner-Werte unberiicksichtigt bleiben konnen.
Demgegentiber stehen die Chirurgen diesem Bereich zwar auch positiv gegeniiber, dennoch zeigt
sich hier eine erheblich breitere Spannweite. Der Median und die Spannweite der Werte liegen bei

den Gynékologen in einem dhnlichen Bereich wie bei den Chirurgen (Abbildung 39).
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Abbildung 39

111.9.2.12.3  Statistische Testverfahren

111.9.2.12.3.1 Problem

Es soll untersucht werden, ob in Krankenhaus 5 die Zugehorigkeit zu einer medizinischen Fach-

richtung Einfluss auf die Einschédtzung der Dimensionen hat.
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111.9.2.12.3.2  Nullhypothese

Beziiglich der Dimension X (X = ,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ ,,Uberwei-
sungsqualitdt®/ ,,Erwartungen an die Zukunft*) wird das Antwortverhalten der Krankenhauséirzte
des Krankenhauses 5 nicht durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y =

Innere Medizin, Chirurgie, Gynékologie) beeinflusst.

111.9.2.12.3.3 Alternativhypothese:

Beziiglich der Dimension X (X = ,,Interpersonale Ebene*/ , Konkurrenzsituation®/ Uberweisungs-
qualitat”/ ,,Erwartungen an die Zukunft*) wird das Antwortverhalten der Krankenhausérzte des
Krankenhauses 5 durch die Zugehorigkeit zu einer spezifischen Fachabteilung Y (Y = Innere Me-

dizin, Chirurgie, Gynékologie) beeinflusst.
111.9.2.12.3.4  Statistische Tests

Nachdem der U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt wurde, muss fiir die Dimension ,,In-
terpersonale Ebene* bei dem Vergleich der Fachrichtungen untereinander die Nullhypothese an-
genommen werden. Dabei ist dieses Ergebnis bei dem Vergleich der Inneren Medizin und der
Gynikologie am deutlichsten ausgepréigt. Zwischen der Chirurgie und den anderen Fachrichtun-
gen besteht eine Tendenz zur Signifikanz. Bei der Dimension ,,Konkurrenzsituation® ist der
groBite Zusammenhang zwischen den Fachabteilungen der Inneren Medizin und der Chirurgie zu
erkennen. Demgegentiber zeigt sich bei dem Vergleich mit der Gynikologie ebenfalls, wie bereits
in der vorhergehenden Dimensionen, eine Tendenz zur Signifikanz. Nach formalen Kriterien

muss an dieser Stelle die Nullhypothese angenommen werden.

Die Dimension der ,,Uberweisungsqualitit“ wird von den Chirurgen und Gynikologen gleich
bewertet. Auch das Ergebnis des Vergleichs zwischen den Internisten und Gynidkologen weist
keine Signifikanz auf. Da jedoch die Werte der Gynédkologen zwischen denen der Inneren Medi-
zin und Chirurgie unter Beriicksichtigung der graphischen Darstellungen angeordnet sind, ist die
deutliche Signifikanz zwischen den Werten der Inneren Medizin und der Chirurgie nachvollzieh-
bar. Bei den Ergebnissen der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft“ ist kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Fachabteilungen verifizierbar, wobei jedoch die Betrachtung zwischen der

Inneren Medizin und Gynékologie eine leichte Tendenz andeuten konnte (Tabelle 86).
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Vergleich der unterschiedlichen Fachabteilungen eines Krankenhauses

Krankenhaus 5 Asymptotische

Mann-Whitney-U || Wilcoxon-W V4 Signifikanz Exakte Signifikanz

(2-seitig) [2*(1-seitig Sig.)] **

Interpersonale Ebene
Innere Medizin / Chirurgie 79,000 157,000 -1,420 0,156 0,164
Innere Medizin / Gyniikologie 50,000 240,000 -0,445 0,656 0,687
Chirurgie / Gyniikologie 17,000 95,000 -1,780 0,075 0,083
Konkurrenzsituation
Innere Medizin / Chirurgie 92,000 183,000 -0,527 0,598 0,619
Innere Medizin / Gynikologie 20,500 35,500 -1,612 0,107 0,109
Chirurgie / Gyniikologie 17,500 32,500 -1,481 0,139 0,143
Uberweisungsqualitit
Innere Medizin / Chirurgie 104,500 240,500 -2,120 0,034 0,033
Innere Medizin / Gyniikologie 57,000 85,000 -1,024 0,306 0,328
Chirurgie / Gyniikologie 46,000 182,000 -0,672 0,502 0,535
Erwartung an die Zukunft
Innere Medizin / Chirurgie 109,500 340,500 -0,962 0,336 0,344
Innere Medizin / Gynikologie 38,500 269,500 -1,453 0,146 0,157
Chirurgie / Gyniikologie 34,500 125,500 -0,395 0,693 0,701
** Nicht fiir Bindungen korrigiert Tabelle 86

111.9.2.12.4  Interpretation

Werden die gesamten Ergebnisse des Vergleichs zwischen den Fachabteilungen des Krankenhau-
ses 5 zusammengefasst, so ldsst sich feststellen, dass alle der angedeuteten Unterschiede, die auf
Basis der nicht signifikanten Tendenzen vermutet wurden, zu verwerfen sind. Es zeigt sich, dass
alle Werte der unterschiedlichen Fachgruppen in einem relativ gleichen Wertebereich anzusiedeln
sind. Die Mediane dieser Untergruppen sind vermutlich identisch. Der Grund fiir die Tendenz zur
Signifikanz liegt wahrscheinlich in der unterschiedlichen Streuung der Werte. Folglich ist davon
auszugehen, dass die Arzte aller Fachabteilungen den Bereich der Schnittstelle zwischen ambu-
lantem und stationdrem Bereich, der sich in den Dimensionen ,,Interpersonale Ebene®, ,,Konkur-
renzsituation“ und ,,Erwartungen an die Zukunft* widerspiegelt, gleich beurteilen. Bei der Dimen-
sion ,,Uberweisungsqualitit“ nehmen die Arzte der gynikologischen Abteilung eine Mittelstel-
lung ein, so dass ein Unterschied zu den anderen Fachrichtungen unwahrscheinlich ist. Lediglich
bei der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* ist anzunehmen, dass die Internisten diesen Teil der

Schnittstelle wesentlich schlechter beurteilen als ihre chirurgischen Kollegen.
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IV  Diskussion

IV.1 Vorbemerkung

Das deutsche Gesundheitswesen leistet sich den Luxus von zwei weitgehend parallel nebeneinan-
der agierenden Versorgungssystemen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass dies in Zukunft
o6konomisch nicht mehr tragbar sein wird. Daraus ergibt sich das politische Ziel, die Verkniipfung
des ambulanten und stationdren Sektors voranzutreiben, was sich in den neuen Paragraphen §§
140 a—e des SGB V widerspiegelt. Wiirde diese Verzahnung wirklich gelingen, so kann davon
ausgegangen werden, dass es weniger kostentreibende Doppelstandards, weniger Doppelinvesti-
tionen, weniger Doppeluntersuchungen und iiberfliissige Arztwechsel geben wiirde (1). Die damit
verbundenen Einsparungen wiirden einer Mobilisierung von finanziellen Ressourcen gleichkom-
men, die im gesamten Gesundheitssystem dringend benétigt werden, um einer Rationierung von

Gesundheitsleistungen vorzubeugen.

Historisch gesehen trat das Problem der Finanzierung des Gesundheitssystems in den Vereinigten
Staaten wesentlich friither auf als in Europa, da dort der Krankenhausmarkt weniger reguliert als
hier. Aus diesem Grund entwickelte sich dort friih ein Interesse an Marketing- Strategien im Ge-
sundheitswesen (120, 181, 182). Erst Anfang der 90er Jahre, d.h. 10 Jahre spéter, wurden die in
den Vereinigten Staaten diskutierten Ansétze auch in der BRD erdrtert. Deutsche Autoren vertra-
ten die Auffassung, dass Kommunikations- und Organisationsmingel im Krankenhaus, wie in
jedem anderen Wirtschaftsbetrieb, auf Defizite im Management zurlickzufiihren sind (151, 201,
210). Aus diesem Grund erschien eine strategische Neuausrichtung auch fiir den Krankenhausbe-
reich als unabdingbar, wobei zwischen externer und interner Neuorientierung unterschieden wer-

den muss (102).

In diesem Zusammenhang wurde aus einem primér 6konomischen Interesse bei der externen Ori-
entierung besonderer Wert auf die Analyse der zu gewinnenden Kunden gelegt. Damit brachte
man einerseits den Patienten, und anderseits den Einweisern, also den niedergelassenen Arzten,
Aufmerksamkeit entgegen (40, 42, 46). Es zeigte sich aber, dass besonders letztere Meinungsma-
cher sind, die das Verhalten der Patienten sehr stark beeinflussen. Aus diesem Grund erscheint die
Schnittstelle zu dieser Gruppe duBerst interessant. So beschiftigte sich Braun ebenfalls mit dem
,,Schliisselkunden-Management fiir Krankenhduser, wobei er die einweisenden Arzte als Schliis-
selkunden ansieht. Er empfiehlt mit Hilfe einer ABC-Analyse das Verhalten dieser Arzte zu ana-

lysieren, an die sich ein strategisches Management der Kundenbetreuung anschlieB3t (43). Ziel ist
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es, ein gutes Arbeitsklima zwischen den beiden Sektoren zu erreichen. Nach Epstein erwarten die
niedergelassenen Arzte, dass man ihnen einen gewissen Respekt entgegenbringt, und ihre Bemii-
hungen bei der Patientenbetreuung von den Fachirzten genutzt und gewliirdigt werden (95). Die
daraus resultierenden positiven Aspekte einer kontinuierlichen Patientenbetreuung sind so im-
mens, dass alle im Gesundheitswesen tdtigen Mediziner an einer funktionierenden Kommunikati-

on und Kooperation interessiert sein miissten.

Fiir die Ubertragung auf eine operationale Ebene wiirde dies bedeuten, dass zunichst ein Transfer
von medizinischen Daten und Krankengeschichten unter den Arzten mdglich sein miisste. Auch
sollte fiir jeden Behandlungszeitpunkt klar abgestimmt werden, welcher der behandelnden Arzte
fiir den Patienten zur Zeit zustidndig und verantwortlich ist, d.h. es sollten klar definierte Behand-
lungspléne erstellt werden. Damit wiirden die Mediziner den Erwartungen ihrer Patienten entspre-
chen, die davon ausgehen, dass ihre Arzte effektiv behandeln und zusammenarbeiten (95). Eine so
verstandene Patientenbetreuung, die einen ausfiihrlichen, wechselseitigen Informationsaustausch
einschlieBt, wiirde aber ein optimales Kommunikations- und Kooperationsverhalten bei den Arz-
ten voraussetzten. Dieser Ansatz ist in den Gesundheitssystemen der USA und der Schweiz mit
der Einfiihrung des ,, Gatekeeper-Prinzips “ besser umgesetzt worden als in der BRD. In den Nie-
derlanden ist dieser Ansatz durch die hervorgehende Positionierung der Hausédrzte im Gesund-
heitssystem verwirklicht worden. Es ist zu unterstreichen, dass deren Stellung und Kompetenz auf
eine breite Akzeptanz in der Bevolkerung st6fit. Demgegeniiber sind in der BRD nur einzelne
Modellversuche zu verzeichnen, um die Stellung des Hausarztes zu steigern (z.B. Frankfurter
Hausarztmodell). Eine direkte Férderung oder Erprobung zur Optimierung der Schnittstelle zwi-
schen ambulantem und stationdrem Bereich konnte, wenn tiberhaupt, nur in zaghaften Ansétzen

beobachtet werden.

Unter den neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen kann aus einer Optimierung dieser Schnitt-
stelle ein Wettbewerbsvorteil sowohl fiir den ambulanten, als auch fir den stationdren Bereich
resultieren. Folglich stellt sich die Frage, wie sich in der BRD die Schnittstellen zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor zur Zeit iiberhaupt gestalten. Fiir eine gezielte Evaluierung dieses
Problems fehlen jedoch gegenwirtig geeignete Messinstrumente. Die Entwicklung eines solchen
Messinstruments ist einer der wesentlichen Bestandteile der vorliegenden Arbeit. Der aus diesem
Prozess entwickelte Fragebogen wurde in einem regionalen Bereich zur Anwendung gebracht und
anschlieBend nochmals {iberarbeitet. Die Ergebnisse dieser ersten Befragung sollen im folgenden

dargestellt werden und mit der vorhandenen Literatur verglichen werden.
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IV.2 Beurteilung Dimensionen

IV.2.1 Ausgangssituation

Bei der vorliegenden Arbeit wurde zunichst davon ausgegangen, dass die Schnittstelle zwischen
ambulantem und stationdrem Bereich durch sechs verschiedene Dimensionen gekennzeichnet ist.
Nach der Befragung konnten diese Dimensionen der statistischen Uberpriifung nicht standhalten.
Als Folge dessen wurden die einzelnen Items anderen, neu definierten Dimensionen zugeordnet.
Dabei war es unumginglich, mehrere Items aus dem Fragebogen auszuschliefen, da diese nicht in

das Konzept eines multi-attributiven Fragebogens zu passen schienen.

Dennoch zeigte sich, dass die alten Dimensionen in den neuen Dimensionen Schwerpunkte zu
haben schienen. So fanden sich in der neuen Dimension ,,Interpersonale Ebene im wesentlichen
Items der alten Dimensionen ,,Kommunikation®, ,,Kollegialitit* und ,,Kooperationsbereitschaft*
wieder. Bei der aktuellen Dimension ,,Konkurrenzsituation* spiegeln sich im wesentlichen die
Dimension der ,,fachlichen Kompetenz*“ wider, wihrend die anderen Dimensionen zwar in der
Gesamtheit iiberwiegen, aber in der Anzahl den einzelnen dimensionsbezogenen Items unterlie-
gen. Die neue Dimension ,,Uberweisungsqualitit” setzt sich jeweils aus drei Items der Dimensio-
nen ,,Kommunikation“ und ,,Fachliche Kompetenz“ zusammen. Die Dimension ,,Erwartungen an
die Zukunft* erhélt ihre Items aus fast allen der zuvor genannten Dimensionen, wobei sich jedoch

die Hélfte aus der Dimension ,,Rahmenbedingungen* ableitet.

Im Folgenden sollen sich die Diskussionen an den neu definierten Dimensionen und der aktuellen
Literatur orientieren. Um eine vollstindige Analyse zu ermdglichen, muss ein Bezug zu den freien
MeinungsduBBerungen hergestellt werden. Diese Analyse entspricht systematisch dem Vorgehen
der statistischen Auswertung im praktischen Teil, wo die Ergebnisse der alten Dimensionen im
Zusammenhang mit den freien MeinungsduBBerungen diskutiert wurden. Dennoch ist dieses Vor-
gehen erforderlich, denn das Resultat entspricht in seiner Gesamtheit einer genaueren Abbildung

der Einstellung der Grundgesamtheit.

IV.2.2 Faktor 1: Interpersonale Ebene

Bei der Betrachtung der Items der Dimension der ,,Interpersonalen Ebene* fillt auf, dass dieses
Item alle Bereiche der direkten Zusammenarbeit zwischen niedergelassenem und stationdrem
Sektor widerspiegelt. Eine Aufteilung in unterschiedliche Dimensionen, bzw. Indikatoren ist trotz

der groBBen Anzahl der Items nicht sinnvoll. Damit kann davon ausgegangen werden, dass die neu
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definierte Dimension die alte der ,,Kollegialitit®, ,, Kommunikation* und ,,Kooperationsbereit-
schaft™ in seiner Gesamtheit abbildet, und der entsprechende Messwert die gemeinsame, bzw.

abgestimmte Betreuung von Patienten beschreibt.

Zunichst soll nochmals erldutert werden, aus welchen Items der urspriinglichen Dimensionen sich
jene der ,,Interpersonalen Ebene zusammensetzt. Bei der Betrachtung der Items aus der Dimen-
sion ,,Kommunikation* zeigt sich, dass die zwei Items des Indikators ,,Schriftliche Kommunikati-
on“, die nicht mit der Uberweisungsqualitiit in Zusammenhang stehen, zur Anwendung kommen.
Dariiber hinaus konnen drei Items des Indikators ,,verbale Kommunikation* aufgenommen wer-
den. Bei der Dimension ,,Kollegialitit“ werden die Items im wesentlichen aus den Indikatoren
,@aespriachsbereitschaft und ,,Vertrauen* rekrutiert. Bei den Fragen aus der Dimension ,,Koope-
rationsbereitschaft werden die Items dem Bereich der ,,Arzthelferinnen®, der ,,Betreuung von
Patienten und Familien* und nicht zuletzt aus dem Bereich ,,Feed-Back* iibernommen. Die Items
aus dem Bereich der ,,Rahmenbedingungen® beschiftigen sich mit dem gegenseitigen Respekt,
mit der Kenntnis iiber die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und dem gemeinsamen Kontakt
der Arzte aus den beiden Sektoren. Insgesamt muss festgestellt werden, dass die Mehrzahl der
statistischen Gesamtergebnisse eine positive Tendenz erkennen ldsst, wobei durchaus mehrere
Ausreisser zu erkennen sind. Es ist davon auszugehen, dass das Antwortverhalten einer Person bei
unterschiedlichen Items gleichgerichtet ist. Damit decken die Fragen einen breiten Bereich ab, so

dass spéter bei etwaigen Gruppenunterschieden die Differenzen sehr deutlich sein miissen.

Im Folgenden wird der Versuch unternommen, die Ergebnisse dieser Arbeit mit denen in der Lite-
ratur zu vergleichen. Es bleibt jedoch anzumerken, dass zu diesem Thema nur wenige Arbeiten
erschienen sind. Vornehmlich handelt es sich um Aufsétze der anglo- amerikanischen Literatur.
Die Gesundheitssysteme dieser Lander unterscheiden sich zum Teil erheblich von dem der BRD.
So wird z.B. in den amerikanischen Artikeln die Kommunikation zwischen Allgemeinmedizinern
(,, Primary care physicians “) und Spezialisten (,, Consultans ) dargestellt. Dabei ist aber zu be-
riicksichtigen, dass die Consultans in den USA sowohl in freien Praxen, als auch in den Kranken-
hdusern angesiedelt sind (46, 95, 121). Damit entsprechen die Strukturen weitgehend dem in

Deutschland sektoralen System, das eine Ubertragung erlaubt.

Ein optimierter Informationsaustausch zwischen Primary care physicians und Consultans ist ein
unumganglicher Aspekt fiir eine gegenseitige Beziehung, die nach Ansicht Saunders T.G. geféhr-
det ist (208). Die Ergebnisse seiner Studie zeigen, dass es zwischen den niedergelassenen Arzten
und den Krankenhausérzten keine Beriihrungséngste gibt, jedoch von erheblichen Kommunikati-

onsbarrieren ausgegangen werden muss. Die niedergelassenen Arzte haben in dem Falle eines
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besonderen Interesses an einem Krankenverlauf keine Hemmungen, ihre Krankenhauskollegen zu
kontaktieren (Frage 31 und Frage 55). Auch besteht prinzipiell eine Gesprachsbereitschaft, denn
nach dem standardisierten Teil des Fragebogens sind die Krankenhausdrzte u.a. dazu bereit, trotz
eines erheblichen Zeitdrucks medizinische Fragen sachlich zu erortern (Frage 43). Nach Meinung
der Befragten kommen die niedergelassenen Arzte dem Wunsch nach Riickruf nach, was den Fra-
gen 03 und 07 entnommen werden kann. Dennoch stellen sich die freien Meinungsduflerungen
besonders im letzten Punkt kontrir zu diesen Ergebnissen dar. Es wird mehrfach beméngelt, dass
die Kollegen nicht zuriickrufen. Dabei wird als Entschuldigung die hohe Arbeitsbelastung ange-
fiihrt. Diese Deutung wird durch die Ergebnisse im standardisierten Teil der Frage 06 unterstiitzt,
denn die befragten Krankenhausirzte sind der Auffassung, dass das medizinische Hilfspersonal in
den Praxen insgesamt hilfsbereit sei, und ein direktes Gesprach mit den niedergelassenen Kolle-
gen ermdgliche. Dieser Umstand kann als Indiz gewertet werden, dass die niedergelassenen Arzte
den Kontakt zu den Krankenhausérzten begriiBen. Zwar gibt es durchaus Ausnahmen, denn ein
Krankenhausarzt stellt fest, dass sich die Arzthelferinnen wie Chefsekretdrinnen auffiihren. Der

Gesamteindruck der freien Meinungsduf3erungen spricht dennoch fiir eine positive Deutung.

Werden also die Ergebnisse in ihrer Gesamtheit gewertet, so entsteht der Eindruck, dass es sich
hierbei nicht um ein interpersonelles Problem handelt, sondern dass mangelhafte Kommunikati-
onsstrukturen und sehr enge Zeitfenster den wesentlichen Anteil an diesen Hindernissen ausma-
chen. Es handelt sich hier um ein Problem, welches sich in der Literatur wiederfindet. Die Arbeit
von Mc Phee et al. verdeutlicht wie schwer es ist, unter den bestehenden Kommunikationsver-
héltnissen einen direkten Kontakt zwischen ambulantem und stationdrem Bereich aufzunehmen.
Bei dringenden Notfillen konnten sie nur in etwa 9% der Uberweisungen eine telefonische Vor-
anmeldung durch den Primary care physician beim Consultan verzeichnen (189). Aus diesem
Grund scheint es wichtig zu sein, neue Kommunikationswege zu erschlieen. Dabei gilt es beson-
ders, die Moglichkeiten der modernen Informationstechnologie zu nutzen. Die praxiseigenen In-
formationssysteme konnten unter Umstdnden ausgebaut, und an die der Krankenhduser angebun-
den werden. Die Umsetzbarkeit einer solchen Vernetzung wurde auf der Medica 2000 demon-
striert. Auch scheint die rechtliche Problematik in Bezug auf die drztliche Schweigepflicht und
den Datenschutz gelost, so dass es moglich sein wiirde, viele Frage mit Hilfe dieser Systeme erst
gar nicht aufkommen zu lassen. Damit konnten die frei werdenden zeitlichen Kapazititen fiir ei-
nen direkten Dialog zwischen den niedergelassenen Arzten und den Krankenhausirzten genutzt

werden, um z.B. Behandlungs- und Therapieprozesse sinnvoll abzustimmen.

Eine solche konstruktive Zusammenarbeit fordert ein Vertrauensverhiltnis zwischen den Arzten,

was letztlich in der Etablierung einer konstruktiven Kritikkultur miinden konnte. Zur Zeit besteht
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kein wirkliches Vertrauensverhéltnis zwischen den Bereichen (Frage 17, Frage 33), wobei aber
eingerdumt werden muss, dass nach den Aussagen der Krankenhausirzte medizinische Probleme
zumindest sachlich diskutiert werden (Frage 73). Die freien Meinungsduflerungen bestdrken die-
sen Eindruck, allerdings weisen Krankenhausarzte darauf hin, dass das entsprechende Vertrauens-
verhiltnis, bis auf bereits bestehende personliche Beziehungen, nicht existiert. Entsprechende
Foren, in denen sich solche personlichen Kontakte entwickeln konnten, existieren nicht (Frage
22). Die personlichen Kontakte in ihrer Gesamtheit sind ebenfalls sparlich. Es handelt sich hier
also um einen Bereich, in dem Verbesserungen mdglich werden, da die Verteilungen der standar-

disierten Ergebnisse alle in den intermediéren, bzw. negativen Bereich tendieren.

Da es an einer institutionellen Moglichkeit fehlt ist es verwunderlich, dass die Abstimmung ge-
meinsamer Therapiekonzepte als unproblematisch angesehen wird (Frage 70). Demgegeniiber
kann aus den Ergebnissen der Frage 60 geschlossen werden, dass das Fehlen eines professionellen
Feed-Backs iiber einen Behandlungserfolg beméngelt wird. Des Weiteren kann aus den Ergebnis-
sen keine personliche Bereitschaft zur Griindung eines solchen Forums abgeleitet werden (Frage
22). Der Arbeit des Australiers Carruthers kann entnommen werden, dass die Implementierung
eines solchen Forums moglich sei. So wird hier von der Integration einiger Allgemeinmediziner
(General Practitioners) in die Frithbesprechung eines der groBeren Lehrkrankenhduser (Teaching
Hospital) berichtet. Bei diesen morgendlichen Sitzungen wurden sowohl allgemeinmedizinische
als auch krankenhausrelevante Themen besprochen, von denen beide Seiten erheblich profitierten.
Aus den Ergebnissen des standardisierten Teils des Fragebogens ist zu folgern, dass die Kranken-
hausirzte die Bedeutung der niedergelassenen Arzte im Gesundheitssystem schiitzen und sie er-
warten, dass diese Berufsgruppe auch iliber die im Krankenhaus herrschenden Bedingungen in-
formiert wird (Frage 16, Frage 21). Ein Forum, wie es Carruthers vorschligt, gibt den Allge-
meinmedizinern die Moglichkeit, Verbesserungsvorschlidge, z.B. beziiglich des Schriftverkehrs
oder der Versorgungsstrukturen, vorzubringen. Weiterhin entwickeln sowohl die Hausérzte als
auch Krankenhausdrzte im Laufe dieser Fortbildung mehr Versténdnis fiir die Diagnose- und The-

rapiemoglichkeiten der anderen Seite (55).

Den befragten Arzten ist durchaus bewusst, dass eine Kooperationsbereitschaft Vorteile mit sich
bringt. Am Beispiel der Behandlung schwieriger Patienten oder deren Angehorigen kann unter
Umsténden ein vorhergehender kollegialer Kontakt die Compliance fiir spezifische Therapiever-
fahren erh6hen. Dennoch findet sich bei den freien MeinungsduB3erungen eine insgesamt negativ
gefiarbte Aussagetendenz. So wird beméngelt, dass keine Informationen beziiglich der Sozial-
anamnese weitergegeben werden. Eine gemeinsame Betreuung von chronisch Kranken wére

ebenfalls nicht gewédhrleistet (Frage 25, Frage 32, Frage 63). Dieser Widerspruch erklért sich da-
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durch, dass alle Items dieses Themenkomplexes breit {iber den gesamten Wertebereich streuen.
Diese Ergebnisse spiegeln sich in der Arbeit von Williams und Peet wider. Es gelang ihnen nach-
zuweisen, dass ein personlicher Kontakt in der Akutmedizin von allen beteiligten Leistungsan-
bietern gewiinscht wird. Weiterhin konnten sie mit Hilfe einer Befragung an jeweils 200 Haus-
und Fachirzten verdeutlichen, dass sich beide Gruppen neben der schriftlichen Kommunikation,
besonders bei chronischen Patienten, einen telefonischen Kontakt wiinschten. Die Wertung fiel in
den Gruppen allerdings unterschiedlich aus. Es bleibt zu erwéhnen, dass die Hausdrzte diesen

Aspekt stiarker mieden (237).

Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass die freien Meinungsdauf3erungen beziiglich der Items,
die sich in der Dimension ,,interpersonale Ebene* wiederfinden, ein starkes Verbesserungspoten-
tial andeuten. Dies besteht vor allem in der Forderung der personlichen Begegnungen, denn nach
den freien Statements sind die personlichen Kontakte zu den niedergelassenen Kollegen eher die
Ausnahme als die Regel. Diesbeziiglich bezieht sich Hennen auf eine Arbeit von Dixon, der be-
reits 1990 forderte, dass sowohl die Allgemeinmediziner als auch die Fachérzte jede Moglichkeit
nutzen sollten, sich zu treffen. Es wird davon ausgegangen, dass Besprechungen zwischen be-
kannten Kollegen wahrscheinlich ohne wesentliche Probleme gefiihrt werden, und diese als Folge

dessen eine bessere Versorgung fiir den Patienten mit sich bringen (118).

Bei der Darstellung der Antworttendenzen der gesamten Stichprobe beziiglich der Dimension
»interpersonale Ebene® zeigt sich ein eher ausgeglichenes Bild, wobei auch einige der befragten
Arzte sowohl zu positiven als auch negativen Bewertungen neigen. Dennoch ist zu betonen, dass
es sich bei den Messwerten um rechnerische Werte handelt. Bei dem Vergleich der krankenhaus-
und fachspezifischen Gruppen zeigt sich, dass die Mehrzahl der Gruppen in einem mittleren Be-
reich liegt. Abweichungen von dieser Tendenz sind nur im negativen Bereich zu erkennen. Daraus
lasst sich ableiten, dass in den meisten Krankenhdusern eine mittelméfig bis schlecht gemanagte
Schnittstelle zum ambulanten Sektor besteht. Folglich miissen diese Bemiihungen gesteigert wer-

den, um den eigentlichen Bereich der Zusammenarbeit in allen Krankenh@usern zu optimieren.

Wie solche Bemiihungen aussehen konnen, zeigt eine aktuelle schweizer Untersuchung aus dem
Jahre 2000, deren Ergebnisse in Zusammenhang mit einem sektoreniibergreifenden Qualititszir-
kel erarbeitet wurden. Da die hier generierten Zahlen unter einem integrierten Modellansatz ge-
wonnen wurden, sind sie nicht ohne weiteres auf die gesamte Situation ambulanter/stationdrer
Bereiche tibertragbar. Zielgroe der Arbeit von Kissling und Wiprichtiger war die telefonische
Kommunikation zwischen Haus- und internistischen Klinikdrzten. Bei rund einem Drittel der

hospitalisierten Patienten kam es im Verlauf des stationdren Aufenthaltes zu einem Kontakt zwi-
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schen beiden Arztgruppen, wobei sich bei der Hilfte dieser Kontakte kein direkter Vorteil fiir die
weitere Therapie ergab. Anderseits hitte ein Gesprich in der anderen Hélfte der Fille die Be-
handlung bei 15-23% der Patienten beeinflusst. Nur bei der Hilfte der Entlassungen wurde der
zustindige Hausarzt von den Krankenhausirzten telefonisch informiert. Der Informationsgehalt
dieser Gespriache hatte wiederum keinen Einfluss auf die weitere Behandlung. Dennoch hitte, bei
den Entlassungen bei denen keine Vorabinformationen gegeben wurden, eine direkte Kontaktauf-
nahme in 43% der Fille einen Effekt auf die Weiterbehandlung gehabt. Aus diesem Grund for-
dern die Autoren, dass bei der Verbesserung der Kommunikation die Arzte fiir den richtigen Zeit-

punkt der Kontaktaufnahme sensibilisiert werden miissten (151).

Bei der telefonischen Kommunikation handelt es sich um eine synchrone Kommunikationstech-
nik. Das bedeutet, dass beide Teilnehmer zur gleichen Zeit vakant sein miissen. Diese Methode
filhrt in der Regel unweigerlich dazu, dass die angerufene Person in ihrer eigentlichen Tatigkeit
gestort wird. Dies hat psychologische Folgen, denn die Unterbrechung einer Handlung fiihrt zu
eingeschriankter Aufmerksamkeit, begiinstigt das Vergessen und fiihrt oft zu Fehlern. Aus héufi-
gen Unterbrechungen resultiert, dass der gesamte Arbeitsplan neu entworfen werden muss. Gera-
de im Krankenhaus werden diese synchronen Kommunikationsstrukturen benutz, wodurch erheb-
liche Probleme und Kosten entstehen konnen (138). Coiera und Toms fordern aus diesem Grund,
professionelle Schulungen fiir das medizinische Personal im Umgang mit Kommunikationsmitteln
anzubieten. In diesen Schulungen sollen die neuen Kommunikationsmittel beriicksichtigt und
eingefiihrt werden (65). Diese Forderungen sind auch bei der sektorentibergreifenden Versorgung
von Patienten zu stellen, was besonders fur die Kommunikation zwischen Haus- und Kranken-

hausérzten gilt.

IV.2.3 Faktor 2: Konkurrenzsituation

Wie bereits dargestellt, dominieren in der neuen Dimension ,,Konkurrenzsituation* vornehmlich
die Fragen der urspriinglichen Dimension ,,fachliche Kompetenz“. Alle vier Items lassen sich
jedoch von dem Indikator ,,Einweisung* ableiten. Die Frageinhalte dieser Items beschéftigen sich
vor allem mit dem Einweiseverhalten der niedergelassenen Arzte. Es wird der Frage nachgegan-
gen, ob Patienten der stationdren Behandlung vorenthalten werden, bzw. diese aus finanziellen
Griinden vorzeitig eingewiesen werden. Interessanterweise laden auch die beiden Items des Indi-
kators ,,Finanzielle Konkurrenz* aus der urspriinglichen Dimension ,,Kollegialitit™ auf diesem
Faktor, so dass hier ein Zusammenhang zwischen diesen Indikatoren und der neuen Dimension
postuliert werden kann. In diesem Zusammenhang ist ebenfalls das Item aus der Dimension

»~Kommunikation“ zu erwiahnen, denn eine fehlende Abstimmung bei der Verwendung von Dia-
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gnosebegriffen wiirde auf ein gegenseitiges ,,Abschotten* der beiden Sektoren hindeuten. Letzt-
lich wird in dieser neuen Dimension auch noch die Verteilung der finanziellen Ressourcen, bzw.

eine gemeinsame Strategie bei Verhandlungen gegeniiber den Krankenkassen einbezogen.

Bei der Gesamtbetrachtung der Antworttendenzen der einzelnen Items dieser neuen Dimension ist
jedoch kein einheitliches Muster zu erkennen. Obwohl auf der Basis der Faktorenanalyse davon
ausgegangen werden kann, dass der einzeln befragte Arzt bei diesem Fragenkomplex ein einheit-
liches Antwortverhalten aufweist, erkennt man bei der Gesamtheit der befragten Arzte zwei unter-
schiedliche Antworttendenzen. Dieser Umstand spiegelt sich bei dem grofiten Teil der Fragen in
einer Zweigipfligkeit im Antwortverhalten wider, denn die befragten Krankenhausérzte miissen
hier in zwei Gruppen aufgeteilt werden. Auffallig ist, dass der Inhalt dieser Fragen keinen direk-
ten Bezug zur Zusammenarbeit bei der Patientenbetreuung hat. Vielmehr geht es um spezifische
Einweisungsmuster (Frage 28), unterschiedliche Beurteilungen der Einweisenotwendigkeit (Frage
51, Frage 63), Koordinationsaspekte (Frage 50) und finanzielle Interessenkonflikte (Frage 38,
Frage 64, Frage 72). Die vier Items (Frage 07, 08, 13, 26) stellen sich eingipflig dar, und ihre
Werte sind in den positiven Bereich verschoben. Aus diesen geht hervor, dass die niedergelasse-
nen Arzte die Konkurrenz nicht auf dem Riicken der Patienten auszutragen scheinen, bzw. nicht

den Versuch unternehmen, den stationdren Behandlungsablauf zu beeinflussen.

In dem Komplex der Fragen, die keine einheitliche Tendenz im Antwortverhalten aufzeigen, kann
festgestellt werden, dass diese Items insgesamt ein sensibles Thema beriihren. Zunéchst ist z.B.
bei Frage 72 festzuhalten, dass insgesamt 15 Teilnehmer diese Frage nicht beantworteten. Aus
dem Antwortverhalten dieser Frage ldsst sich ableiten, dass sich der iiberwiegende Anteil der
Krankenhausérzte in einer Konkurrenzsituation beziiglich der finanziellen Ressourcen des Ge-
sundheitswesens mit den niedergelassenen Arzten sicht. Durch die sektorale Aufteilung wird aber
gleichzeitig verstindlich, dass die Zielsetzungen der Krankenhausérzte und der niedergelassenen
Arzte differieren. Aufgrund dessen ist eine gemeinsame Politik gegeniiber den Kostentrigern nur
schwerlich vorstellbar. Der bestehende Konkurrenzkampf um finanzielle Ressourcen findet aber
in der Bundesrepublik vornehmlich auf der Verbandsebene statt (1). Demgegeniiber steht das Ge-
sundheitssystem der USA, in dem, abgesehen von den Managed Care Modellen, ein ,Fee-for-
service“-Modell existiert, und Konflikte stirker zwischen den behandelnden Arzten ausgetragen

werden (95).

Diese im deutschen Gesundheitssystem bestehende Rahmenbedingung konnte auch einen Erkla-
rungsansatz fiir die Antworttendenzen der eingipfligen Fragen darstellen. Wie bereits erldutert,

sind die Verteilungen der vier Items (Frage 07, 08, 13, 26) in den positiven Bereich verschoben.
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Aus diesen geht hervor, dass die niedergelassenen Arzte die Konkurrenz nicht auf dem Riicken
der Patienten austragen (Frage 08, 13), bzw. nicht den Versuch unternehmen, den stationdren Be-
handlungsablauf zu beeinflussen (Frage 26). Auch hier zeigt sich, dass es sich um ein duflerst sen-
sibles Thema handelt. Die Frage 07, bei der es um eine finanziell motivierte Zuriickhaltung der
Patienten im ambulanten Bereich geht, verdeutlicht die Widerstinde bei der Beantwortung der
Frage. Diese konnen anhand der Teilnehmerfrequenz und den freien Kommentaren nachgehalten
werden. Dennoch ist an den Fragen 08 und 13 klar zu erkennen, dass eventuell bestehende finan-
zielle Verteilungskdmpfe nicht unmittelbar zu einer schlechteren medizinischen Versorgung der
Patienten fiihren. Die Mingel, die in den Kommentaren dargestellt werden, deuten vielmehr auf
eine fehlende Infrastruktur im ambulanten Bereich auBerhalb der Praxiséffnungszeiten hin. Auch
werden den niedergelassenen Arzten nicht optimierte und nicht abgestimmte Behandlungsabliufe
im ambulanten Bereich vorgeworfen, die zu einer Diagnose- bzw. einer Therapieverzogerung

fihren konnten.

Auch in der Frage 51 (zweigipfliges Antwortverhalten) geht ein groBer Anteil der befragten Arzte
davon aus, dass die Einweisungsnotwendigkeiten unterschiedlich beurteilt werden. Unter der Be-
riicksichtigung der freien MeinungsduBerung deckt sich der Eindruck aus dem vorangegangenen
Absatz, dass dieses Phdnomen besonders am Wochenende auftritt. Prinzipiell ist die Kassendrztli-
che Vereinigung dazu verpflichte, die Versorgung im ambulanten Bereich auch wihrend der
sprechstundenfreien Zeit sicherzustellen (30). Diese Problematik hat insgesamt zu der Einfiihrung
des Modells der ,,Notfallpraxis Stuttgart gefiihrt (144). Einerseits geht es den Initiatoren darum,
bewusst finanzielle Mittel der Kassendrztlichen Vereinigung nicht in den stationdren Sektor ab-
driften zu lassen, anderseits war die Arbeitsbelastung der diensthabenden Krankenhausérzte so
immens, dass ein zweiter Dienst hétte eingerichtet werden miissen. Die aus der Notfallversorgung
resultierenden Honorare hitten aber die Kosten des zweiten Krankenhausdienstes nicht gedeckt,
so dass dieses Projekt auch von den Krankenhausverwaltungen unterstiitzt wurde (82, 144). Die
Bedeutsamkeit dieses Modells fiir die BRD zeigt sich daran, dass die Notfallpraxen zur Zeit
formlich aus dem Boden schiellen (5, 11, 106, 215).

Die Frage 28 setzt sich mit dem Phinomen auseinander, ob die niedergelassenen Arzte spezifische
Einweisemuster besitzen. Es wird der Frage nachgegangen, wodurch dieses zu Stande kommen
konnte. Die Tatsache, dass neun der befragten Arzte zu dieser Frage keine Stellung nehmen,
macht klar, dass es sich hierbei ebenfalls um einen schwierigen Aspekt handelt. Dennoch deutet
die Antworttendenz darauf hin, dass ein solches Einweiseverhalten besteht, das zum Teil auch

durch die freien MeinungsduBBerungen bekréftigt wird. Wird unterstellt, dass ein solches Einwei-
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severhalten nicht nur aus medizinischen, sondern auch aus finanziellen Griinden eine Rolle spielt,

kann dieses Item zusammen mit der Frage 64 abgehandelt werden.

Es ist denkbar, dass die oben nachgewiesene finanzielle Konkurrenz auf Leistungen zuriickzufiih-
ren ist, die von beiden Sektoren an den Patienten erbracht werden kénnen. Hierbei ist z.B. an die
vor- bzw. nachstationidren Behandlungsmoglichkeiten zu denken. Die Frage 64 provoziert von den
Krankenhausérzten eine Stellungnahme, ob die niedergelassenen Kollegen die ,,Patienten als ihren
Besitz* ansehen. Dieser Item muss vor dem Hintergrund des Uberweisungsprozesses im bundes-
deutschen Gesundheitssystem gesehen werden. In der Regel wird die Indikation zu einer stationé-
ren Behandlung durch einen niedergelassenen Arzt ausgesprochen, wobei dieser nur die Fach-
richtung der weiterbehandelnden Institution benennen darf (30). Gleichzeitig hat der Patient ein
Recht auf eine freie Arztwahl, jedoch hat er oftmals keine Informationen beziiglich der Kranken-
hausstruktur der Region, bzw. fachlichen Qualitit der drztlichen Versorgung in den einzelnen
Krankenhdusern. Aus diesem Grund ist er gezwungen, bei Healthprofessionals eine Auskunft
einzuholen, der sein Vertrauen besitzen muss. Folglich wird er den Hausarzt um seine Meinung
und Empfehlung bitten, der sie ihm als Serviceleistung geben wird. Damit werden die Hausérzte
zu Meinungsmachern, die als Interessenvertreter der Patienten agieren. Gleichzeitig konkurrieren
die Hausérzte aber mit den stationdren Einrichtungen um finanzielle Ressourcen. Des Weiteren
miissen sie dafiir sorgen, dass ihre Patienten, also Kunden, mit der von ihnen vermittelten Lei-
stung zufrieden sind. Aus diesem Grunde liegt es auf der Hand, dass sich einige Hauséirzte, so-
wohl aus einer Vorsorgepflicht, bzw. im Patienteninteresse, als auch aus finanziellem Eigeninter-
esse nur mit Krankenhdusern zusammenarbeiten, die diesen beiden Aspekten gerecht werden.
Folglich basiert eine Empfehlung nicht nur auf der medizinischen Qualitdt des Leistungserbrin-
gers, sondern ist auch davon abhdngig, inwiefern dieser Anbieter medizinische Leistungen in das
Leistungsspektrum des Einweisers einbringt (48). Auch wenn Frage 38 provokant gestellt ist,
bringt sie diesen Sachverhalt deutlich auf den Punkt. Auch an dieser Stelle sind es 15 der befrag-
ten Arzte, die nicht auf die Frage antworteten, was darauf hinweist, dass es sich um eine heikle
Frage handelt. Dennoch ist dem standardisierten Antwortverhalten zu entnehmen, dass ein grof3er
Anteil der Krankenhausérzte ein solches Verhalten im Ansatz erkennt, ein etwas groflerer Anteil
dieses jedoch verneint. Insgesamt zeigt sich diese Ambivalenz auch bei den freien Meinungséuf3e-

rungen.

Letztlich zeigt sich bei den Krankenhausérzten eine Ambivalenz beziiglich der Beurteilung, ob die
niedergelassenen Arzte Patienten aus einer ,,sozialen Indikation* einweisen. Bei der Darstellung
des standardisierten Frageteils zeigt sich ein sehr breit gefiachertes Antwortverhalten. Die freien

Kommentare weisen aber darauf hin, dass es an voriibergehenden Pflegeeinrichtungen mangelt,
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da dieses Problem besonders in der Urlaubszeit auftreten wiirde, bzw. den personlichen Bediirf-
nissen der Patienten und deren Familien folge. Diese AuBerungen sind ein zusitzlicher Hinweis
darauf, dass die in der BRD bestehende Aufgabenteilung der verschiedenen gesetzlichen Versi-
cherungstriager kiinstliche Barrieren aufbauen. Eine Losung der Schnittstellenproblematik der
Altenversorgung, Behinderten- und Unfallversorgung ist ebenso dringlich voranzutreiben, wie die
Vernetzung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich. In diesem Zusammenhang ist das
Gesundheitssystem der Niederlande anzufiihren. Dort gibt es eine gesetzliche Versicherung fiir
die groBen Krankheitsrisiken, die aber auch Langzeitpflege, hdusliche Pflege und die Versorgung
chronischer Erkrankungen als Versorgungsauftrag einer Organisation, bzw. einer Versicherungs-
leistung zusammenfasst (23, 212, 232). Durch ein solches System wiirden optimale Versorgungs-

abldufe moglich, da nicht erst der Kostentrager fiir eine Maflnahme ermittelt werden miisste.

Insgesamt ist festzustellen, dass sich die statistischen Ergebnisse der Dimension ,,Konkurrenzsi-
tuation* im Mittelfeld befinden. Nach einer genaueren Betrachtung, sowohl des standardisierten
als auch des freien Antwortverhaltens, ist davon auszugehen, dass dieser Dimension zwei Indika-
toren innewohnen, die bei einer weiteren Befragung iiberarbeitet, bzw. getrennt und reduziert
werden miissten. Dennoch ldsst sich als Ergebnis festhalten, dass eine finanzielle Konkurrenz
zwischen den Sektoren besteht, diese jedoch keinen wesentlichen Einfluss auf die Einweisungsbe-
reitschaft der niedergelassenen Arzte nimmt, wohl aber die Wahl des Krankenhaus beeinflusst.

Der bestehende Konflikt wird aber nicht auf den Riicken der Patienten ausgetragen.

IV.2.4 Faktor 3: Uberweisungsqualitiit

Die neue Dimension ,,Uberweisungsqualitit* rekrutiert jeweils drei Fragen aus den alten Dimen-
sionen ,,Fachliche Kompetenz* und ,, Kommunikation. Von den Items der alten Dimension
,Fachliche Kompetenz* sind alle Fragen auf den Indikator ,,Einweisung® zuriickzufiihren, wéh-
rend sich bei der Dimension ,, Kommunikation* zwei Items auf die schriftliche und ein Item auf

die verbale Kommunikationsbereitschaft beziehen.

Der Verteilung der statistischen Ergebnisse der Frage 18 ist zu entnehmen, dass die niedergelas-
senen Arzte durchaus Vorabinformationen geben. Dennoch ist dies nach den freien Meinungséu-
Berungen nur bei speziellen Erkrankungen der Fall, trotzdem besteht ein Qualitdtsmangel, da le-
diglich ,,wenige Kollegen detaillierte Informationen* geben. Diese letzte AuBerung erklirt auch
die Angaben bei dem Indikator ,,Schriftliche Kommunikation®. Bei Frage 10 zeigen die Ergebnis-
se der befragten Arzte, dass eine ausreichende Darstellung der Anamnese auf den Uberweisungs-

formularen fehlt. Demgegeniiber ist das Urteil beziiglich detaillierter Angaben fiir den Grund der
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Einweisung, wie in Frage 20 angesprochen, etwas besser, weist aber letztlich in die gleiche Rich-
tung. Werden bei diesem Aspekt noch die freien Kommentare gewertet, so verdichtet sich dieser
Eindruck. Es muss aber festgestellt werden, dass dies ein wesentliches Problem der inneren Medi-
zin ist. Bei der Summe der freien Kommentare der Fragen 10 und 20 lieBen sich von 15 Stellung-
nahmen insgesamt 10 auf leitende Internisten zuriickfiihren. Die Internisten in leitender Position
stellen in der Gesamtheit ihrer Aussagen klar, dass ein deutlicher Qualitdtsmangel beim Einwei-
sungsprozess besteht. Da bei den operativen Fachern die Stellungnahmen nicht so drastisch aus-
fallen, ist davon auszugehen, dass es sich hier primir um ein Problem der inneren Medizin han-
delt. Auch wenn insgesamt der Informationsfluss als negativ bezeichnet wird, so zeigt sich bei den
drei Items, die aus der primdren Dimension ,,Fachliche Kompetenz* stammen, dass sich die Kran-
kenhausirzte weitgehend auf die Einweisungsdiagnose verlassen konnen. Die Kommentare zur
Frage 05 und Frage 20 unterstreichen diesen Eindruck, denn dort ist die Rede von ,,seltenen gra-
vierenden Abweichungen®, oder ,,meist richtigen Diagnosen®. Dennoch wird der Qualitdtsverlust
wiéhrend der Sonn- und Feiertagsdienste, wie bereits erwihnt, in dem Faktor ,,Konkurrenzsituati-

on‘ angesprochen.

In der Literatur stellt sich die in dieser Untersuchung gefundene Problematik in dhnlicher Weise
dar. So wurden in einem Ubersichtsartikel von Epstein mehrere Arbeiten vorgestellt, die sich mit
den Mingeln des Schriftverkehrs zwischen den Allgemeinmedizinern (Primary care physician)
und Fachérzten (Consultans) beschiftigen. Epstein zieht aus diesen Untersuchungen die Quintes-
senz, dass es bei den Allgemeinmedizinern hiufig an der Weitergabe kritischer Informationen,
einer deutlichen Darstellung des Grundes einer Uberweisung sowie am Bezug auf Weiterbehand-
lungsplédne mangelt. Demgegeniiber liegen die Briefe der Fachirzte hdufig tiberhaupt nicht vor,
kommen zu spét, sind unhoflich oder zu ausfiihrlich formuliert und wenig konkret (95). In ihrer
Untersuchung konnten Cummins et al. zeigen, dass Untersuchungsergebnisse in nur 62% der
Félle an die Allgemeinmediziner weitergeleitet wurden (66). In einer weiteren Studie konnten
Phee et al. mit ihren, innerhalb eines Krankenhauses erhobenen Ergebnissen darstellen, dass die
Fachirzte in 55% der Fille ihre Ergebnisse an die Allgemeinmediziner transferierten. Demgegen-
iiber teilten diese den Fachérzten in 98% der Fille Hintergrundinformationen, und in 75% der
Fille detaillierte Fragestellungen mit (189). Gleiches geht auch aus der Arbeit von Wright und
Wilkinson hervor. Die Ubertragung dieser Beobachtung ist auch auf auBerhalb des Krankenhauses
tatige Allgemeinmediziner erlaubt. Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens konnten die Au-
toren bei einer Befragung von 114 Allgemeinmedizinern in North Yorkshire (Riicklaufquote
60%) nachweisen, dass, einer Selbsteinschidtzung folgend, 77% der Allgemeinmediziner davon
ausgehen, ihrer Uberweisung angemessenes Informationsmaterial beizulegen, und dass 66% ein

Feed-Back auf diese Daten sinnvoll finden (238).
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In einer Arbeit von Newton et al. konnte eine hohe Ubereinstimmung zwischen Allgemeinmedi-
zinern und Fachirzten beziiglich ihrer Vorstellungen iiber die Inhalte von Uberweisungs- und
Antwortbriefen festgestellt werden. Dem Konzept einer standardisierten Kommunikation standen
die Befragten skeptisch gegeniiber. Die Idee Standards fiir ihre Kommunikation zu entwickeln
stie} jedoch auf grofle Zustimmung. Nach der Differenzierung der Facharztgruppen in internisti-
sche und chirurgisch titige Kollegen, zeichnete sich flir die meisten der 35 Fragen ein gleiches
Meinungsbild ab. Bei vier Fragen waren deutliche Unterschiede festzustellen, denn entgegen den
Ansichten der Allgemeinmediziner legten die Chirurgen weniger Wert auf eine umfassende Kran-
kengeschichte. Auch die Sozialanamnese war fiir sie von untergeordneter Bedeutung. Demgegen-
iiber bevorzugten sie eher eine kurze Darstellung des medizinischen Problems, wobei sie auf die
Akutanamnese ebensowenig verzichten wollten wie die Internisten. Anderseits hielt ein groBer
Teil der Chirurgen es nicht fiir erforderlich, den Allgemeinmedizinern die ,,Termine fiir Nachsor-
geuntersuchung mitzuteilen und darzustellen, welcher ,,Kollege den Patienten gesehen hatte

(180).

Wird aber, so wie in der Studie von Jenkins, sowohl die Qualitit als auch der Informationsgehalt
der Uberweisungsschreiben untersucht, so kann ein anderes Bild aufgezeigt werden. Der Autor
generierte insgesamt 11 Kategorien von denen sich neun mit der Qualitét klinischer Informationen
beschiftigten. Zu den verschiedenen Bereichen gehdrten u.a.: 1. Patientendaten; 2. aktuelle Be-
schwerden; 3. medizinische Anamnese; 4. Medikation; 5. Allergien; 6. Famileineanamnese; 7.
Sozialanamnese; 8. Grund der Uberweisung und 9. Ziel der Uberweisung. Weiterhin wurde je-
weils eine Frage gestellt, die auf autographische Aspekte sowie auf das Fehlen wichtiger Untersu-
chungsbefunde abzielte. Der Anteil von unvollstindigen oder falschen Begleitschreiben im Sinne
der o.g. Kategorien lag zwischen 5,4% und 22,8%. Die meisten Fehler fanden sich in den Grup-
pen ,,Medizinische Anamnese* mit 28,2%; ,,Medikation* mit 26%, und der ,,Sozialanamnese* mit
20,7%. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass in 22,8% der notwendige Zusatzbefund
fehlte (129). Einen anderen Ansatz zur Beschreibung der Kommunikation zwischen den einzelnen
Arztgruppen verfolgten Himmel et al. Diese Arbeit ist eine der wenigen, die sich ansatzweise mit
den Kommunikationsstrukturen zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten be-
schiftigt. Die Autoren konnten nachweisen, dass die Langzeitmedikation von einem groflen An-
teil der Patienten (n=130) wihrend des stationdren Aufenthalts umgestellt wurde. Nach Entlas-
sung erhielten nur fiinf der 130 Abschlussberichte eine detaillierte Information iiber die Griinde

der Medikamentenumstellung (121).



Diskussion 299

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die in der Studie erhaltenen Ergebnisse mit denen in der
Literatur tendenziell {ibereinstimmen. Dariiber hinaus kann jedoch aufgezeigt werden, dass es sich
nicht nur, wie aus der Studie herausgeht, um ein vektorales Problem handelt, in dem die Kommu-
nikationsdefizite nicht nur vom ambulanten in den stationdren Bereich zeigen, sondern auch um-
gekehrt. Da diese Defizite besonders in der schriftlichen Kommunikation liegen wird verstdnd-
lich, dass die Dimension der ,,Uberweisungsqualitit“ in der Gesamtbewertung im Mittelfeld liegt.
Demgegentiber tritt die verbale Kommunikation, besonders bei schweren Krankheitsfdllen, bei
diesen Problemen in den Hintergrund. Diese beiden Umstdnde, die von den Befragten einerseits
als positiv und andererseits als negativ bewertet wurden, aber dennoch zusammengehoren, erkla-
ren das ausgewogene Gesamtergebnis. Aus diesem Grund wiirde es fiir weitere Untersuchungen

Sinn machen, diese beiden Tendenzen zu trennen.

IV.2.5 Faktor 4: ,,Erwartungen an die Zusammenarbeit“

In der neuen Dimension ,,Erwartungen an die Zusammenarbeit dominieren die Items aus der
Dimension ,,Rahmenbedingungen®. Ein Item wurde dem Indikator ,,Makroebene® zugeordnet,
und drei dem Indikator ,,Mikroebene®. Aus der Dimension ,,Kooperationsbereitschaft“ stammen
zwei Items, wobei jeweils einer aus der Gruppe des Indikators ,,Medizinische Zusammenarbeit®,
bzw. ,,Betreuung der Patienten und Familien® stammt. Insgesamt ldsst sich feststellen, dass alle
Ergebnisse der Items dieser neuen Dimension im standardisierten Teil deutlich in positiven Wer-

tebereichen einzuordnen sind.

Die Krankenhausirzte gehen davon aus, dass die Patienten eine effektive Zusammenarbeit zwi-
schen ambulantem und stationdrem Bereich erwarten. Uber 100 der befragten Arzte ordnen der
Frage 19, die diesen Bereich abfragt, sogar einen Wert von 1 Punkt zu. Ein gleiches Ergebnis
zeichnet sich ab, wenn es um die eigenen Erwartungen der Krankenhausirzte geht. Die Resultate
der Frage 24 verdeutlichen, dass eine effektive Zusammenarbeit zwischen den Versorgungssekto-
ren zu einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung fiilhren muss. Dennoch geht aus
den freien Meinungsduflerungen hervor, dass die Notwendigkeit einer solch fruchtbaren Zusam-
menarbeit zwar gesehen wird, diese jedoch zur Zeit nicht besteht. Aus dem Antwortverhalten der
Frage 36 ist abzuleiten, dass regelméfige Treffen wiinschenswert wiren. Nach Frage 41 wire ein
Ausbau des Kontakts zu den niedergelassenen Kollegen wiinschenswert. Viele der Antworten der
Frage 45 deuten darauf hin, dass solche Treffen durchaus in der Form der Qualitétszirkel moglich
wiaren. Auch die freien Kommentare zu diesen Fragen unterstiitzen die Implementierung von
Qualititszirkeln, wobei aber deutlich darauf hingewiesen wird, dass die zeitlichen Freirdume aller

Arzte extrem limitiert wéren.
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Demgegentiber stellt sich bei der Frage 23 keine so deutliche Tendenz dar. Demnach gehen die
Krankenhausirzte nicht davon aus, dass bei rechtzeitiger Uberlassung der Untersuchungsergeb-
nisse Doppeluntersuchungen zu vermeiden wiren. Durch die freien MeinungsduB8erungen kann
deutlich dargestellt werden, dass die zuriickhaltende Beurteilung teilweise auf einen qualitativen
Mangel der im niedergelassenen Bereich erhobenen Untersuchungsergebnisse zuriickzufiihren ist,
hauptséchlich aber auf einer fehlenden Kommunikationslogistik beruht. Aus den Ergebnissen der
Frage 61 resultiert die Ansicht der Krankenhausérzte, dass ein erheblicher Teil der niedergelasse-
nen Arzte Patienten ins Krankenhaus einweist, um etwas zu lernen. Dieser Eindruck relativiert
sich allerdings durch die freien Meinungsduflerungen. Insgesamt ist die Antworttendenz wohl so
zu interpretieren, dass eine Krankenhauseinweisung eine Moglichkeit darstellt, eine zweite Mei-
nung zu schwierigen medizinischen Fragestellungen einzuholen, wobei die groferen diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten im Krankenhaus einzubeziehen sind. Auf keinen Fall
sollte jedoch der Eindruck vermittelt werden, dass die niedergelassenen Arzte von den Kranken-
hausédrzten etwas zu lernen hétten. Diese Deutung ist im Zusammenhang mit den Ergebnissen der
Frage 68 zuléssig, denn die Krankenhausérzte gehen eindeutig davon aus, dass der Input der nie-
dergelassenen Arzte bei der Krankenversorgung zu wiirdigen sei, und ihnen der daraus resultie-

rende Respekt auch zustiinde.

Nach der Darstellung dieser Ergebnisse ist es verwunderlich, dass eine positive Zusammenarbeit
zwischen ambulantem und stationdrem/fachdrztlichem Bereich eher die Ausnahme als die Regel
ist. Epstein ist sich des stereotypen Charakters seiner Wertung bewusst, die die personliche
Kommunikation zwischen den ,, Primary care Physicians‘ und ,, Consultans“ durch mehrere
Faktoren erschwert. Zunichst geht er davon aus, dass die beiden Berufsgruppen unterschiedlichen
Subkulturen zugeordnet werden miissen. Seiner Ansicht nach sind die Allgemeinmediziner bei
threr beruflichen Tatigkeit eher personenorientiert, was er z.B. mit den langjdhrigen Arzt-
Patienten-Beziehungen und mit der Einbindung des sozialen Umfeldes der Patienten in Zusam-
menhang bringt. Weiterhin sieht er die Hausérzte durch ihren geringeren Umgang mit Medizin-
technik, bzw. ihre hdufige Auseinandersetzung mit unklaren Krankheitsbildern mit dem Problem
konfrontiert, Therapieentscheidungen auf der Basis einer unzureichenden Befundlage machen zu
miissen. Demgegeniiber glaubt er, dass die ,,Consultants “ hdufiger krankheitsorientiert seien, d.h.
sie setzen sich gerne mit komplexen medizinischen Problemen auseinander, bringen dabei mehr
Medizintechnik zum Einsatz und setzen sich kaum mit den personlichen Bediirfnissen der Patien-
ten auseinander. Diese unterschiedlichen Einstellungen bei der Behandlung der Patienten flihren
automatisch zu Kommunikationsproblemen. Die hier vorliegenden Rahmenbedingungen ermogli-

chen einem Patienten direkt einen Facharzt aufzusuchen (Patient self-refer), bzw. erlauben dem
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Facharzt, die Patienten einem anderen Facharzt vorzustellen (Cross-referrals). Die Allgemeinme-
diziner werden hier in der Regel nur zuféllig oder gar nicht von diesen Behandlungen in Kenntnis
gesetzt (95). Diese momentane Situation wird sich mit der Einfiihrung von Managed Care Mo-

dellen enorm dndern, so dass es zu mehr Kontakt zwischen den Berufsgruppen kommen wird.

Auch an dieser Stelle muss nochmals auf die von Hennen zitierte Arbeit von Dixon hingewiesen
werden. In dieser wird gefordert, dass die Arzte aus dem hausirztlichen und fachirztlichen Be-
reich jede Moglichkeit nutzen sollten, sich zu treffen. Diese Forderung kann auch auf den statio-
niren und ambulanten Sektor {ibertragen werden, denn aus einer personlichen Zusammenarbeit

resultiert sicherlich eine bessere Versorgung der Patienten (118).

IV.2.6 Technische Ausstattung

1V.2.6.1 Vorbemerkung

Anhand dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich eine Auswertung der Items dieser Dimen-
sion im Gesamtkontext zu dieser Arbeit als nicht sinnvoll erwiesen hat. Das gleiche galt fiir die
Entwicklung eines multiattributiven Fragebogens, so dass die Fragen fiir diese Arbeitsbereiche
verworfen wurden. Einzelne Items haben durchaus noch einen Bezug zur urspriinglichen Frage-
stellung. Die Ergebnisse besitzen aktuelle Brisanz, so dass sie an dieser Stelle besprochen werden

sollen.
1V.2.6.2 Apparatetechnische Ausstattung

Als eines der wesentlichen Ergebnisse dieser Arbeit bleibt festzuhalten, dass die Krankenhaus-
arzte in der Regel keine Informationen {iber die apparatetechnische Ausstattung in den niederge-
lassenen Arztpraxen haben. Vielmehr besteht die Meinung, dass diese notwendigen technischen
Voraussetzungen im ambulanten Sektor vorhanden sind. Diese Erwartungshaltung wird auch von
der aktuellen Rahmenbedingung unterstiitzt, dass die KVen durch ihren gesetzlich vorgeschriebe-
nen Struktur- und Gewihrleistungsauftrag dazu verpflichtet sind, eine ordnungsgeméafe Durchfiih-
rung von drztlichen Leistungen sicherzustellen (30). Weiterhin zeigt sich, dass eine Befragung
iiber die vorhandenen Geréte in den Arztpraxen keinen Sinn macht, da diese fachspezifisch unter-
schiedlich sind und damit fiir ein allgemeingiiltiges Messinstrument nicht in Frage kommen. Den-
noch muss aus dem Antwortverhalten und den freien Stellungnahmen geschlossen werden, dass
diese Desinformation nicht nur auf die bestehenden Strukturen zuriickzufiihren ist, sondern als
Indiz einer fehlenden Kommunikation und Kooperation gewertet werden konnte. Dieser Bereich

wird im weiteren Verlauf diskutiert.
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1V.2.6.3 Technische Kommunikationsmittel

Insgesamt wurden in der Grundversion des Fragebogens zwei Items zu dem Thema der modernen
Kommunikationsmittel gestellt. Gemessen an den Anstrengungen der letzten Jahre konnte diese
Anteil fast als unterrepriasentativ bewertet werden. Da es sich hierbei aber im wesentlichen nur um

einen Teilaspekt der Kommunikation handelt, erschien es legitim, dieses Thema nur zu streifen.

Es zeigte sich, dass ein grofler Anteil der befragten Krankenhausérzte, und hierunter besonders
Arzte in leitenden Positionen, keine Informationen iiber die telekommunikative Ausstattung der
niedergelassenen Arztpraxen besitzen, denn ihnen war noch nicht einmal bekannt, ob in den Pra-
xen ein Faxgerdt vorhanden war. Dies kann einerseits als ein Hinweis fiir einen geringen Doku-
mentenaustausch im aktuellen Behandlungsprozess der Patienten bewertet werden, anderseits
kann aber auch hier ein Indiz fiir eine nicht optimierte Schnittstelle zwischen ambulantem und

stationdrem Bereich ausgemacht werden.

Zukiinftig wird bei der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich das Internet
eine wesentliche Bedeutung haben. Auch e-mail Adressen werden ihren Stellenwert in diesem
Kommunikationssystem erhalten. Die Ergebnisses des im Fragebogen enthaltenen Items ,,e-mail*
stehen damit im Kontext zu den Anstrengungen der letzten Jahre, moderne Kommunikationstech-
niken in das Gesundheitswesen einzufiihren. Die bisherige Forderung der Technologieentwick-
lung bestand im wesentlichen in der Initialisierung nationaler und europidischer Modellprojekte,
die in der Regel auch erfolgreich abgeschlossen wurden. Die Erwartungen, dass sich durch den
nachgewiesenen Nutzen dieser Kommunikationsmdoglichkeiten ein entsprechender Markt entwik-
keln wiirde, wurden bislang jedoch nicht erfiillt. Trotz der von der Industrie gemachten erhebli-
chen Anstrengungen zur Implementierung solcher Systeme, war die Nachfrage der potentiellen

Nutzer (Arzte, Krankenhiuser, Apotheken) nur gering (26, 85).

Zum Zeitpunkt der Befragung konnte ein groBer Anteil der Arzte in leitenden Positionen nicht
einmal mit dem Begriff der e-mail Adresse etwas anfangen, bzw. wurde von ihnen die Bedeutung
fiir die Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich negiert. Damit spiegelt sich
das Bild der fehlenden Vermarktungsmoglichkeiten von modernen Kommunikationssystemen
auch in dieser Befragung wider. Dennoch ist davon auszugehen, dass in Zukunft die Entwicklung
gerade in diesem Bereich rasant verlaufen wird. Zwischenzeitlich sind die Voraussetzungen ge-
schaffen worden, die vorgeschriebenen konventionellen Kommunikationsabldufe (z.B. papierge-

bundene Rezepte) durch moderne Telekommunikationstechniken zu ersetzten (26). Dabei liegen
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klare gesetzliche Rahmenbedingungen vor, wie die personensensiblen Patientendaten zu schiitzen
sind (52, 62, 79), bzw. wurden auch adidquate, technische Verschliisselungsmdoglichkeiten entwik-
kelt, die den Zugang unbefugter Personen zu diesen Daten verhindern sollen (26, 122). Auch
durch die Einfiihrung des Signaturgesetzes wird der Einzug dieser modernen Kommunikation-

stechniken in das Gesundheitswesen vorangetrieben (48).

Damit wurde ein wesentlicher Schritt fiir die Implementierung einer digitalen Patientenakte er-
reicht (78). Zur Zeit liegen aber sowohl im ambulanten als auch im stationéren Bereich datentech-
nisch im wesentlichen nur Insellosungen vor. Deren Vernetzung ist nur in weiter Ferne erkennbar.
Wesentliche Probleme einer solchen Vernetzung waren fehlende Regelungen iiber Datensatzfor-
mate, Kommunikationsschnittstellen und Verschliisselungsverfahren (19, 26, 81, 193). Auf der
Medica 2000 wurde erstmals solch ein fehlender Standard von den fiihrenden Herstellern von
Praxissoftware vorgestellt (13, 14, 15, 77). Falls es gelingen sollte diese Standards auch in die
Krankenhaus-Informationssysteme zu integrieren, wire eine giinstige Voraussetzung fiir eine

technische Vernetzung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich geschaffen.

Die wirklichen Potentiale der modernen Kommunikationstechniken sind bei weitem nicht ausge-
schopft. Und wie die Befragung zeigt, sind deren Mdglichkeiten nicht in dem Bewusstsein vieler
medizinischer Entscheidungstrager verankert. Dabei konnen diese Kommunikationstechniken
einen erheblichen Beitrag dazu leisten, Losungen fiir wesentliche Probleme im Gesundheitssy-
stem zu liefern, wie z.B. die unzureichende Transparenz, Integration und Steuerung der Patienten-
versorgung. Dabei muss aber festgestellt werden, dass weder durch die Industrie, die Telekom-
munikationsprodukte anbietet, noch durch eine Krankenkasse oder ein Krankenhaus, bzw. durch
den einzelnen Arzt oder Apotheker eine Beseitigung der Mingel zu erwarten ist (26). Vielmehr ist
erforderlich, dass die wesentlichen Akteure im Gesundheitswesen eine Konsensvereinbarung iiber
eine datenbezogene, standardisierte Grundplattform beschlieBen, so dass das Interesse der Perso-
nen auf der Mikroebene geweckt werden kann. In diesem Fall wiirde eine erneute, bzw. detail-

liertere Befragung iiber die Bedeutung von e-mail Adressen erheblich aussagekriftiger ausfallen.

IV.3 Krankenhausvergleich

IV.3.1 Vorbemerkung

In der bisherigen Diskussion wurden die erhaltenen Ergebnisse anhand der gesamten Stichprobe

erortert. Dabei konnte dargestellt werden, dass sich deutliche Kommunikations- und Koordinati-

onsprobleme zwischen ambulantem und stationdrem Bereich abzeichnen. Hier stellt sich die
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Uberweisungsqualitit als ein Problem der besonderen Art dar, so dass auch hier ein wesentliches
Potential fiir Verbesserungen ausgemacht werden konnte. Positiv zu bemerken ist, dass, trotz ei-
ner Konkurrenzsituation zwischen beiden Sektoren, diese jedoch nicht auf Kosten der Patienten-
versorgung ausgetragen wird. Dennoch besteht eine deutliche Tendenz zur Bereitschaft, die zu-

kiinftige Zusammenarbeit zu optimieren.

Es ist der Frage nachzugehen, und besonders im Hinblick auf Verteilungsmuster der neuen Di-
mensionen ,,Interpersonale Ebene®, ,,Konkurrenzsituation® und ,,Uberweisungsqualitét“, ob nicht
bereits eine Abteilung in einem Krankenhaus oder gleiche Abteilungen verschiedener Kranken-
hiusern als Vorreiter auszumachen sind. Aus diesem Grund sollen die statistischen Ergebnisse
nochmals in Bezug auf die einzelnen Abteilungen dargestellt werden. Zunachst soll bei dem
Krankenhausvergleich die Position einer Abteilungen in Bezug auf die anderen Abteilungen des
gleichen Krankenhauses beschrieben werden. Dariiber hinaus ist es jedoch auch wichtig, den
,,Besten seiner Klasse” zu ermitteln, um in einem zweiten Schritt die Ursachen fiir die bessere
Positionierung zu erkennen. Diese soll letztlich, wenn mdéglich, in das eigene Krankenhaus einge-
fiihrt werden. Dieser Prozess wird Benchmarking genannt, wobei dieses Verfahren von, bzw. flir

die produzierende Industrie eingefiihrt wurde.

In der Bundesrepublik Deutschland wurden in den Budgetverhandlungen 1997 und 1998 von den
Leistungstragern erstmals massive Krankenhausbetriebsvergleiche eingefiihrt, wobei diese nicht
auf der Basis der Idee des Benchmarkings beruhten. Die Krankenkassen stiitzen sich auf den §5
Abs. 1 BPflV, der zur Unterstiitzung der Vertragsparteien bei der Bemessung von medizinisch
leistungsgerechten Budgets einen Krankenhausvergleich zulédsst Fiir die Ermittlung miissen ver-
gleichbare Krankenhduser herangezogen werden. Bei der Einfiihrung lagen aber weder die Krite-
rien der Auswahl und Berechnung vor, noch waren die methodischen Grundlagen, bzw. selek-
tierten Datenbasen hinreichend spezifiziert. Aus diesem Grund musste im Verlauf der Verhand-
lungen mehrfach die Schiedsstelle angerufen werden, um diese offenen Fragen zu beantworten
(141, 142, 173). Da die Krankenhduser hdufig keine entsprechenden Vergleichszahlen vorbringen
konnten, mussten die Schiedsstellen, obwohl nicht zwingend, die Vergleiche der Krankenkassen
erst einmal akzeptieren. Dabei lag die Zielrichtung der Kostentréger auf der Hand, denn sie setzen
die Vergleiche hauptsédchlich bei Budgetverhandlungen ein, um hdhere Leistungsforderungen,
bzw. niedrigere Leistungsvergiitungen zu erreichen (111, 179). Mit dem Inkrafttreten des Geset-
zes zur GKV-Gesundheitsreform 2000 kam es zu einem Wegfall des krankenhausindividuellen
Deckels nach § 6 BPflV, und zu der Einfilhrung eines Gesamtbetrages flir stationédre Leistungen.
Die Verteilung der knappen Ressourcen kann nun unter den Krankenhéusern des Landes nach § 5

BP{lV erfolgen. Weiterhin haben sich die DKG und die Spitzenverbidnde der Krankenkassen auf
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eine Vereinbarung zum gemeinsamen, indikationsorientierten Krankenhausvergleich verstindigt

(179).

Damit kann davon ausgegangen werden, dass der Betriebsvergleich durch diese Vereinbarung
nicht als Instrument der Kostensenkung von Interessensvertreter der Krankenkassen missbraucht
werden kann. Nach der Ansicht von Eiff ist ein Betriebsvergleich nicht dazu geeignet, den Kran-
kenhdusern Argumente gegen die Kassen zu liefern. Ebenso darf er aber nicht von den Kassen als
Disziplinierungsmittel gegen die Krankenhduser eingesetzt werden. Von FEiff verweist weiterhin
auf Erfahrungen aus der Industrie, wo Betriebsvergleiche, die nur auf Kennzahlen beruhten, zu
Fehlentscheidungen gefiihrt haben. Nur wenn der Betriebsvergleich auch den Prozess einbezieht,
fiihrt er durch das Aufspiiren der ,,Best Practices Ideas zu einer héheren Qualitit und zu niedrige-
ren Kosten innerhalb der eigenen Organisation. Mit diesem Ansatz verldsst man den eigentlichen
Betriebsvergleich in Richtung Benchmarking, was als ein kontinuierlicher Managementprozess
zur Realisierung von Quantenspriingen beziiglich Qualitét, Effektivitdt und Kostensenkung ange-

sehen werden kann (93).

Mit Hilfe des Analyseinstruments des Benchmarkings wird ein Krankenhaus mit anderen Kran-
kenhdusern der gleichen Versorgungsstufe im Hinblick auf die Qualitit des Leistungserstellungs-
prozesses, sowie deren Leistungen verglichen. Dabei stehen einerseits, bei gleicher Versorgungs-
stufe, vor allem die Qualitdtsdimensionen, also die Produkt-, Service- und Interaktionsqualitét, im
Vordergrund. Anderseits ist es auch moglich, erfolgreiche Krankenhduser einer anderen Versor-
gungsstufe heranzuziehen, wobei hier in der Regel nur Teilprozesse von Interesse sind. Aufgrund
des unterschiedlichen Leistungsspektrums sind in der Regel nur die Interaktions- und die Service-
qualitét relevant. So wird das Augenmerk eventuell auf die Produktqualitdt einzelner Leistungs-
stellen und Arbeitsprozesse (z.B. Patientenaufnahme, OP-Organisation, Speisenversorgung, Pati-
entenrestaurant u.a.) gelegt. Bei den leistungs- und prozessspezifischen Vergleichen geht es um
die Frage, mit welchem Werkzeug die Konkurrenzkrankenhduser ihre Marktposition gestérkt ha-
ben. Auch die Faktoren in der Service- und Kontaktdimension, die liber die reine Produktqualitét
der Wertschopfung hinaus gehen, sind hierbei von besonderer Bedeutung. Dabei ist es wichtig,
dass die Prozess- und Resultatorientierung kontinuierlich und aus dem Blickwinkel der Beteilig-

ten, also der Kenner der Materie, beurteilt wird (93, 179).

Diesen Gedanken aufgreifend, wurden in der vorliegenden Befragung die Krankenhausirzte aus
fiinf verschiedenen Krankenhdusern befragt, da diese als Prozesseigner die Zusammenarbeit mit
dem ambulanten Bereich beurteilen konnen. Mit Hilfe des entwickelten Fragebogens und in Be-

zug auf die entwickelten neuen Dimensionen soll herausgefunden werden, welche Abteilung sich
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wie 0.g. zum Benchmarking eignet. Damit lassen sich aus den Ergebnissen nur die Abteilungen
ableiten, die eine Vorreiterrolle in der entsprechenden Gruppe besitzen. Dies ist aber nur der An-
satzpunkt fiir ein professionelles Benchmarking. Der Frage, wie diese Abteilung es geschafft hat

Benchmark zu werden, miisste in einer anschliefenden Untersuchung eruiert werden.

IV.3.2 Vergleich der gleichen Abteilungen unterschiedlicher Krankenhiuser

1V.3.2.1 Innere Medizin

Bei dem Vergleich der internistischen Abteilungen muss zunichst festgehalten werden, dass auf-
grund der statistischen Auswahlkriterien Krankenhaus 4 ausgeschlossen werden musste. Die Di-
mension ,,Interpersonale Ebene* stellt den Bereich der Schnittstelle zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor dar, der den direkten Kontakt, bzw. die Zusammenarbeit der beiden Bereiche
widerspiegelt. Es zeigt sich, dass bei dem Vergleich der Einschitzungen der Internisten des Kran-
kenhauses 3 diese dem Krankenhaus 1 statistisch signifikant {iberlegen sind. Dies gilt auch ten-
denziell fiir die Arzte des Krankenhauses 2, wobei die Signifikanz knapp nicht erreicht wird.
Demgegeniiber steht die Einschitzung der Arzte aus Krankenhaus 5, so dass sie die Werteberei-
che der anderen drei Krankenhéduser abdecken. Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse der
Dimension ,,Konkurrenzsituation® zeigt sich deutlich, dass die Resultate des Krankenhauses 3
deutlich positiver ausfallen als die der {librigen Krankenhduser. Bei der Gegeniiberstellung der
Einschidtzung der Krankenhéduser 1 und 2 mit Krankenhaus 3 ist dieser Unterschied signifikant.
Die schlechteste Position in diesem Vergleich nimmt das Krankenhaus 1 ein, denn die Ergebnisse
dieses Hospitals stellen sich gegeniiber allen anderen als signifikant schlecht dar. Die Werte des
Krankenhauses 5 umspannen den Wertebereich aller anderen Hauser. Demgegeniiber ist bei der
Dimension ,,Uberweisungsqualitit* kein Unterschied festzustellen, so dass davon auszugehen ist,
dass die niedergelassenen Arzte in den Einzugsbereichen der Krankenhiuser die gleiche Informa-
tionspolitik haben. Die Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft* wird von allen Internisten glei-
chermaflen positiv eingeschédtzt, wobei sich Krankenhaus 1, 2 und 3 auf dem gleichen Niveau
ansiedeln, lediglich Krankenhaus 5 liegt etwas hoher, so dass sich gegeniiber Krankenhaus 1 eine

Signifikanz darstellt, die aber beim Vergleich der Effektgro8en unbedeutend wird.

Es kann also davon ausgegangen werden, dass sich, in Bezug auf die Dimension ,,Interpersonale
Ebene®, die internistische Abteilung des Krankenhauses 1 an den guten Beziehungen der Kran-
kenhduser 2 und 3 zu den niedergelassenen Kollegen orientieren sollte. Deutlicher tritt dieses
Krankenhaus in der Dimension ,,Konkurrenzsituation* in Erscheinung, wobei es fiir die Abteilun-

gen der Krankenhéuser 1 und 2 als Vorbild dienen konnte. Dennoch muss an dieser Stelle deutlich
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gemacht werden, dass es keiner der internistischen Abteilungen gelingt, innerhalb ihrer Gruppe

die Benchmark in eine der Dimensionen zu stellen, geschweige denn in allen vier.

1V.3.2.2 Chirurgische Abteilungen

Bei dem Vergleich der Einstellungen der Chirurgen konnten alle fiinf Krankenhduser berticksich-
tigt werden. In der Dimension ,,Interpersonale Ebene* zeigt sich deutlich, dass hier zwei gegen-
laufige Tendenzen zu beobachten sind. So zeigen die Daten eindeutig, dass die Zusammenarbeit
der Chirurgen aus den Krankenhdusern 1, 3 und 5 deutlich positiver gesehen wird, als bei den
Krankenhdusern 2 und 4. Dabei sind die Ergebnisse des Vergleichs des Krankenhauses 2 mit dem
der Krankenhduser 1 und 5 signifikant, wiahrend sich bei dem des Krankenhauses 3 dieses Resul-
tat nur andeutet. Auch bei Krankenhaus 4 stellt sich der negative Trend im Vergleich mit den
Krankenhdusern 1 und 5 eindeutig signifikant dar, wéhrend das Signifikanzniveau beim Vergleich
mit Krankenhaus 3 knapp verfehlt wird. Bei dem Vergleich der chirurgischen Abteilungen in der
Dimension ,,Konkurrenzsituation* ist lediglich ein signifikanter Unterschied zwischen den Kran-
kenhdusern 1 und 5 zu verzeichnen. Demgegeniiber ist auffillig, dass das Meinungsbild der Arzte
aus Krankenhaus 2 stark differiert. Bei den Dimensionen ,,Uberweisungsqualitét“ und ,,Erwartung
an die Zukunft” lassen sich keine signifikanten Unterschiede darstellen. Bleibt anzumerken, dass
die Streuung insgesamt in den einzelnen Krankenhdusern breiter ist als bei den internistischen

Kollegen.

Es kann also festgehalten werden, dass sich die Arzte in den chirurgischen Abteilungen der Kran-
kenhéuser 2 und 4 an den guten Ergebnissen der anderen Krankenhduser orientieren konnen. Da-
mit konnten zwar Unterschiede zwischen den einzelnen Abteilungen aufgezeigt werden, aber auch
hier gilt, dass keine Abteilung den Anspriichen der Gruppenbeste zu sein geniigt, so dass keine

Abteilung als Benchmark differiert werden kann

1V.3.2.3 Gyniikologie

Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse der gyndkologischen Abteilungen konnten nur drei der
Krankenhduser abgebildet werden. Hier zeigt sich, dass die Gyndkologen der Krankenhduser 2
und 5 eine deutlich bessere Beziehung zu den niedergelassenen Kollegen haben, als die des Kran-
kenhauses 4, wobei sich der Vergleich zwischen den Krankenhdusern 2 und 4 signifikant darstellt,
der zwischen den Krankenhédusern 4 und 5 das Signifikanzniveau knapp verfehlt. Zu dem gleichen

Ergebnis kommt man bei dem Vergleich der Ergebnisse aus der Dimension ,,Konkurrenzsituati-
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on“, wobei im Vergleich beide Ergebnisse signifikant sind. Demgegeniiber stellen sich die Di-

mensionen ,,Uberweisungsqualitit* und ,,Erwartungen an die Zukunft gleich dar.

Somit haben die Gynédkologen des Krankenhauses 4 die Mdglichkeit, die Kooperation im Sinne
der Ergebnisse der Krankenhéduser 2 und 5 zu optimieren. Dennoch ist auch hier keine Abteilung

auszumachen, die fiir die anderen beiden eine Vorreiterrolle spielen konnte.

IV.3.3 Vergleich der unterschiedlichen Abteilungen in den gleichen Krankenhiiusern

1V.3.3.1 Vorbemerkung

Bevor die Ergebnisse der Vergleiche innerhalb der Krankenhéduser diskutiert werden, muss noch-
mals darauf hingewiesen werden, dass sich die Messgroflen der fachadaptierten Dimensionen aus
verschiedenen Items zusammensetzen. Dabei ist sichergestellt, dass die Abweichungen zu den
primdr definierten neuen Dimensionen als gering angesehen werden konnen, da die urspriingli-
chen und die fachadaptierten Dimensionen deutlich miteinander korrelieren. Es ist also davon
auszugehen, dass ein Vergleich zuléssig ist, und etwaige unterschiedliche Tendenzen nachzuwei-

sen sind.

1V.3.3.2 Krankenhaus 1

Da im Krankenhaus 1 keine gyndkologische Abteilung nachzuweisen ist, konnten hier nur die
innere und chirurgische Abteilung gegeniibergestellt werden. In allen Dimensionen lieBen sich

keine Unterschiede zwischen diesen beiden Fachrichtungen nachweisen.

1V.3.3.3 Krankenhaus 2

Bei Krankenhaus 2 konnten alle drei der untersuchten medizinischen Abteilungen in die Untersu-
chung einbezogen werden. Es zeigt sich, dass sich die chirurgische Abteilung in der Dimension
»Interpersonale Ebene® signifikant von den anderen beiden Fachrichtungen unterscheidet und
somit in einen negativen Bereich driftet. Demgegeniiber sind die Ergebnisse der beiden anderen
Abteilungen fast deckungsgleich und in einem leicht positiven Wertebereich anzusiedeln. In der
Dimension ,,Konkurrenzsituation* konnten keine signifikanten Unterschiede beschrieben werden.
Es bleibt aber festzuhalten, dass in der chirurgischen Abteilung eine wesentlich breitere Streuung
zu verzeichnen ist als bei den beiden anderen Fachrichtungen. In der Dimension der ,,Uberwei-

sungsqualitdt™ kann eine etwas bessere Positionierung der Ergebnisse bei den Gynidkologen ver-
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zeichnet werden, wobei sich dieser Unterschied zu der ,,Inneren Abteilung™ als signifikant dar-
stellt, wohingegen der Median &hnlich dem der chirurgischen Abteilung ist. Die Streuung der
Werte zeigt sich bei der chirurgischen Abteilung ausgeprigt. Bei der Dimension ,,Erwartungen an
die Zukunft” ist insgesamt bei allen drei Abteilungen von einem deckungsgleichen Wertebereich

auszugehen.

1V.3.3.4 Krankenhaus 3

In Krankenhaus 3 musste die gynidkologische Abteilung aus der Untersuchung ausgeschlossen
werden. Bei der Gegeniiberstellung der internistischen und chirurgischen Abteilung konnte in
keiner der Dimensionen eine unterschiedliche Einschétzung registriert werden. Insgesamt siedeln
sich die Ergebnisse im mittleren bis leicht positiven Bereich an. Die Ausnahme stellt die Dimen-
sion ,,Erwartungen an die Zukunft* dar, wobei sich hier die Werte in einem deutlich positiven

Wertebereich gruppieren.

1V.3.3.5 Krankenhaus 4

In Krankenhaus 4 wurden lediglich die chirurgische und die gynédkologische Abteilung in die
Untersuchung aufgenommen. Insgesamt konnte in keiner der Dimensionen ein signifikanter Un-
terschied beschrieben werden. Dennoch tendieren beide Fachrichtungen, besonders aber die Gy-
nikologen, in den Dimensionen ,,Interpersonale Ebene* und ,,Konkurrenzsituation® zu einer ne-
gativen Beurteilung. Demgegeniiber liegen die Werte der Dimension ,,Uberweisungsqualitit* in
einem mittleren Bereich. Bei der Dimension ,,Erwartungen an die Zukunft™ sind auch hier Hoff-

nungen zu verzeichnen.

1V.3.3.6 Krankenhaus 5

Auch bei Krankenhaus 5 konnten alle Fachabteilungen in die Untersuchung integriert werden.
Insgesamt konnten zwischen den drei Fachrichtungen keine deutlichen Differenzen in der Beur-
teilung der Dimensionen verifiziert werden. Insgesamt siedeln sich die Werte der Dimensionen
,Interpersonale Ebene* und ,,Konkurrenzsituation in einem leicht positiven Bereich an, wohin-
gegen die Werte der Dimension ,,Uberweisungsqualitit” unwesentlich mehr in den negativen Be-
reich driften. Letztlich sind auch hier die Ergebnisse der Dimension ,,Erwartungen an die Zu-

kunft* im deutlich positiven Wertebereich wiederzufinden.
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IV.4 Einordnung der Ergebnisse und des Fragebogens

Der entwickelte Fragebogen eignet sich dazu, Unterschiede zwischen den Fachabteilungen so-
wohl intern als auch extern herauszuarbeiten. Dennoch kann weder beim Vergleich der gleichen
Fachabteilungen unterschiedlicher Krankenhduser, noch bei der Gegeniiberstellung unterschiedli-
cher Abteilungen in einem Krankenhaus, eine der medizinischen Abteilungen ausgemacht wer-
den, die sich in allen oder wenigsten einer Dimension deutlich positiv von den anderen Abteilun-
gen abhebt. Damit kann keine der Abteilungen als Benchmark fiir die anderen Abteilungen heran-
gezogen werden, oder anders, es liegen keine im Sinne des Benechmarkings geforderten Bestlei-
stungen Dritter vor, aus denen Messkriterien entwickelt werden konnten, die sich zur Uberpriifung

eigener Leistungen eignen wiirden (93, 179).

Wenn auch die formalistischen Anforderungen an ein Benchmarking nicht voll erfiillt sind, so
konnen die vorliegenden Ergebnisse als Orientierungshilfe angesehen werden, die dem entspre-
chenden Krankenhaus Wege aufzeigen, um Prioritidten fiir Managemententscheidungen zu erken-
nen. Diese Vergleiche eréffnen den einzelnen Abteilungen die Moglichkeit, die eigene relative
Qualitétsposition in Bezug auf das Konkurrenzkrankenhaus zu definieren, bzw. die eigene Positi-
on innerhalb des gleichen Krankenhauses zu erkennen. Aus den Ergebnissen kann also frithzeitig
abgeleitet werden, ob und inwieweit sich die Notwendigkeit ergibt, die eigene Qualitdt zu verbes-
sern, und welche krankenhausspezifischen Mdéglichkeiten dazu bestehen. Aus der Wahrnehmung
einer besser positionierten Institution konnen also Kriterien entwickelt werden, die die eigenen
Leistungen tiberpriifen und Wege zur Verbesserung aufzeichnen. Damit stellt dieser Fragebogen
ein Orientierungsinstrument dar, das dem eigenen Krankenhaus Wege aufzeigt, Prioritdten fiir
Managemententscheidungen zu erkennen, was auch ein wesentliches Ziel des Benchmarkings ist

(93, 179).

Bezogen auf die Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich bedeutet dies eine
Optimierung aller Dimensionen der Zusammenarbeit zwischen den beiden Sektoren. Theoretisch
kann also gefordert werden, dass die Differenz zwischen Kundenanspriichen und Kundenzufrie-
denheit reduziert wird, d.h. die Kundenperspektive wird durch diese Forderung gefordert. Im
Krankenhausbereich bedeutet dies, dass einerseits die Bezichung zu Patienten hinterfragt wird,
aber andererseits, in Bezug auf diese Arbeit, eine , kundenorientierte” Beziehung zu den nieder-
gelassenen Arzten unumginglich ist. Aus diesem Grund greift der Fragebogen einen breiten Be-
reich der Zusammenarbeit zwischen den beiden Sektoren auf, wobei u.a. neben objektiven auch
weiche Indikatoren abgefragt werden. Unterstiitzt wird dieses Vorgehen von einer Arbeit von von

Eiff, in der postuliert wird, dass die Qualitit der medizinischen Versorgung nicht nur nach kogni-
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tiv nachvollziehbaren Fakten beurteilt wird, sondern im wesentlichen emphatische Eindriicke die
Bewertungsgrundlage darstellen. Daraus resultiert, dass gerade den weichen Merkmalen der Ser-
vice- und Interaktionsqualitét eine besondere Beachtung geschenkt werden muss. Diese nach Art
und Umfang auszulosen, ist eine der wichtigsten Aufgaben des Benchmarkings, denn nur so erhalt
ein Unternehmen die Chance einer besseren Positionierung. Folglich entspricht die vorliegende
Untersuchung einem weiteren Ziel des Benchmarkings. Durch ein solches Vorgehen steigt der
Wert einer Organisation fiir alle Beteiligten, so dass eine Zielorientierung, ein positiver Kosten-
Nutzen-Effekt und die Realisierung von Risiken und Chancen klar aus den Ergebnissen abgeleitet
werden kann. Das definierte Marketingziel soll dann innovativ und alles andere als nur eine ,,Me-
Too-Strategie* sein. Die sich daraus ergebenden Anforderungen an Art, Umfang und Qualitit der
Informationen verdeutlichen, dass ein aussagefidhiges Benchmarking als Grundlage eine umfas-
sende Marktforschung benétigt (93, 179, 221). Der Fragebogen kann lediglich als ein Teilaspekt

eines solchen Vorgehens angesehen werden.

Dass solche Ansitze erfolgversprechend sind, zeigt sich exemplarisch in der Arbeit von Czarnek-
ki. Hier konnten anhand eines Benchmarking-Programms sowohl die Kosten gesenkt, als auch die
Qualitét bei der Versorgung von Neonaten auf einer Kinderintensivstation gesteigert werden (67).
Benchmarking ist also ein Instrument der Qualitdtsverbesserung, wobei im Betriebsvergleich vor-
nehmlich die Prozesse, die zu einem besseren Ergebnis geflihrt haben, im Mittelpunkt des Interes-
ses stehen. Da im praktischen Teil der Arbeit die verschiedenen Abteilungen eines Krankenhau-
ses, und die gleichen Abteilungen verschiedener Krankenhduser miteinander verglichen werden,
sollen die Grundziige dieses Instruments zur Anwendung kommen. Dabei ist aber darauf hinzu-
weisen, dass in dieser Arbeit untersucht wird, welche Krankenhausabteilung bzw., welche
Fachabteilung sich von den anderen abhebt. Dabei ist aber ebenfalls nur ein statischer Zustand
beschrieben worden, der vergleichbar mit einer Kennzahl wéare. Um dem Anspruch des Ben-
chmarkings zu geniigen, miissten in einem zweiten Schritt die Prozesse genauer untersucht wer-
den. In dem Bewusstsein, dass weitere Schritte folgen miissen, wird in dieser Arbeit nur der erste

Schritt des Benchmarkings vollzogen.

IV.5 Schlufifolgerungen

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass sich die Zusammenarbeit zwischen
den niedergelassenen und stationdren Bereichen im Einzugsbereich der untersuchten Krankenhau-
ser ineffektiv darstellt. Sowohl den freien MeinungsauBBerungen und den Ergebnissen der einzel-
nen Fragen, als auch den Untersuchungen der neu definierten Dimensionen kann entnommen

werden, dass es keine konstruktive Zusammenarbeit gibt. Die Ergebnisse siedeln sich im Grof3en
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und Ganzen im einem intermedidren Bereich an, aus dem geschlossen werden kann, dass nicht
gegeneinander, jedoch auch nicht miteinander gearbeitet wird. Einige Abteilungen zeichnen sich
dagegen durch eine besonders schlechte Kooperation aus. Insgesamt bleibt aber anzumerken, dass
die Arzte aller Krankenhausabteilungen in der Zukunft innovative Rahmenbedingungen erwarten,

so dass von einer mittelfristig verbesserten Zusammenarbeit ausgegangen werden kann.

Damit spiegeln die Ergebnisse die in der Literatur beschriebene Situation weitgehend wider, in
der mehrfach dargestellt wurde, dass die Kommunikation zwischen den Arzten auf den unter-
schiedlichen Versorgungsebenen bis auf wenige innovative Modelle unzureichend ist. Die Kom-
munikationsschwierigkeiten zwischen Allgemein-, Fach- und/oder Krankenhausirzten steht in
Zusammenhang mit dem enormen Zeitmangel, der hiufig unklaren Fragestellung, der ,,Selbst-
iiberweisung der Patienten®, einer mangelnden Absprache iiber die Weiterbehandlung und mit
fehlenden Kommunikationsstrukturen. Letztlich resultiert aus einem Kommunikationsmangel ein
Kooperationsmangel, der mehrere Effekte mit sich bringt. So kann sich der Diagnosezeitpunkt
verzdgern, was mit Doppeluntersuchungen und unnétig durchgefiihrten Untersuchungen einher-
geht. Des Weiteren kann der Medikamentenkonsum erheblich gesteigert werden (Polyphamacy).
Diese Verzogerungen fiihren aber auch zu einem Anstieg iatrogener Morbilitdt bzw. Mortalitét,
was wiederum eine Zunahme von Kunstfehlerprozessen zur Folge haben wird. Auch wird die
Bereitschaft fehlen, einen Patienten im ambulanten Sektor zu behandeln (z.B. HIV), wenn nicht
sichergestellt ist, dass eine Fachklinik im Hintergrund steht. Insgesamt kann davon ausgegangen
werden, dass der kontinuierliche Behandlungsfluss unterbrochen wird, nicht zuletzt durch den

fehlenden Datentransfer bzw. -verlust, der unter solchen Umsténden vorprogrammiert ist (95).

Die Folgen einer mangelhaften Kommunikation fiihrt ein Aufsatz von Robertson et al vor Augen.
Nach einem Mammographiescreening an 1.125 Frauen wurde im Falle eines pathologischen Be-
funds (n=63/6%) der schriftliche Bericht an den behandelnden Hausarzt gesandt und wurde zu-
satzlich telefonisch iiber die Notwendigkeit einer Biopsie informiert. Nach 2 1/2 Monaten war
dieser Eingriff bei nur 37% der Patientinnen durchgefiihrt worden. Nach zweimaligen weiteren
telefonischen Hinweisen konnte die Quote nach 4 1/2 Monaten auf 84% angehoben werden. Ob-
wohl die Autoren diese Ergebnisse nicht weiter verifizieren konnten, ist hier von einem deutlichen
Kommunikationsproblem auszugehen. Es ist erkennbar, welche Konsequenzen fiir die Patienten

daraus resultieren konnen (203).

Zur Zeit stellt sich die Frage, ob es neben etlichen verbalen Beteuerungen der Verantwortlichen
ein wirkliches Interesse gibt, die Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor zu

optimieren. Die bisherigen Modelle von Praxisnetzen und anderen iibergreifenden Versorgungs-



Diskussion 313

konzepten legen den Verdacht nahe, dass sich der Graben zwischen den beiden Bereichen noch
vertieft hat, denn eine wirkliche Integration eines Krankenhauses in diese Projekte hat es in der

BRD nicht gegeben.

Dennoch ist davon auszugehen, dass sich dies in Zukunft dndern wird. Zur Zeit dreht sich die
aktuelle gesundheitspolitische Diskussion um die Einfilhrung der DRGs, was letztlich eine Im-
plementierung von Fallpauschalen im gesamten stationdren Bereich bedeutet. Nach Abschluss
dieses Prozesses wird es flir die Krankenhéuser ein priméres Ziel sein, ihre Versorgungsprozesse
bei der Patientenbetreuung zu optimieren, denn nur so kann der Ertrag der Organisation gesteigert
werden. Dabei werden besonders 6konomische Gesichtspunkte von erheblicher Bedeutung sein,
so dass die Gefahr einer nicht adiquaten medizinischen Behandlung besteht. Aus diesem Grund
wird, nach Ansicht des Verfassers, in einem weiteren Prozess in den Krankenhdusern ein internes
Qualitdtsmanagement etabliert werden, was durch die Krankenkassen extern kontrolliert wird. Ein
wesentlicher Gesichtspunkt bei der Optimierung des Prozessablaufs wird darin liegen miissen, den
niedergelassenen Sektor in die stationdre Behandlung einzubeziehen. Aufgrund dessen werden die
Krankenhaustriger vermehrt auf die gesetzlichen Moglichkeiten der ,,Integrierten Versorgung™
nach § 140 a-e SGB V setzen, denn hiermit kann es gelingen, dass die finanziellen Interessen der
ambulanten und stationdren Versorgungseinrichtungen gleichgeschaltet werden, so dass beide
Seiten ein enormes Interesse an der Verbesserung dieser Schnittstelle haben werden. Auf diese
Weise konnte es gelingen, ein enormes Einsparpotential zu erschlieBen, ohne dass es zu Einbuf3en

der Versorgungsqualitidt kommt.

Um ein solches gemeinsames Konzept zu verwirklichen ist es unumgénglich, dass es zum Schul-
terschluss zwischen den Berufsgruppen kommt, bei dem besonders die Kommunikationshinder-
nisse abgebaut werden. Daraus wiirde die Chance einer effektiven Zusammenarbeit wachsen, aus
der eine qualitativ hochwertige medizinische Betreuung der Patienten resultieren konnte. Voraus-
setzung fiir diesen Prozess ist jedoch, dass von den gesundheitspolitisch Verantwortlichen die
entsprechenden Rahmenbedingungen geschaffen werden, die bestehenden Kommunikations- und
Kooperationsprobleme zu verbalisieren und aufzuarbeiten. Dazu wiirden sich u.a. libersektorale
Qualititszirkel bzw. Arbeitsgruppen eignen, wobei die einzelnen Arbeitsgruppen verschiedene
Problematiken bearbeiten kénnten. So kénnten durch ein fach- und sektoreniibergreifendes Forum
prozessorientierte Patientenverldufe erarbeitet werden. Ein weiterer Aspekt wire die Entwicklung
von Standards in der schriftlichen Kommunikation. Aus diesem Aspekt resultiert eine Absprache
dariiber, was, wie und welche Inhalte die Uberweisungs- und Entlassungsberichte beinhalten

sollten. Auch die Entwicklung von verbalen/ telefonischen Kommunikationsformen (z.B. zur
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Vermeidung der Unterbrechung von Arbeitsabldufen sollten feste Zeiten fiir verbale Kommunika-

tion festgelegt werden) konnte Ziel einer solchen Arbeitsgruppe sein.

Damit ist ein wesentlicher Aspekt, ndmlich die Einfiihrung von modernen Informationsverarbei-
tungssystemen, angesprochen worden, der letztlich auch den Hausarzt integriert und ihm z.B.
auch Zugang zu einer digitalen Patientenakte in Arztenetzen (41) verschafft. Aber auch die Eta-
blierung von asynchronen Informationstechniken ( z.B. e-mail, SMS), und die Bereitstellung einer
spezifisch fiir die Hausdrzte ausgerichteten Informationszeitschrift, in der das aktuelle Vorgehen
bei bestimmten Erkrankungen dargestellt wird (Beispiel Modell: QE-Mail (126) ) wire als ein
positiver Ansatz zu werten. Eine eingehende Schulung der Mitarbeiter im Umgang mit den neu

eingefiihrten Informationstechnologien ist dabei unumgénglich.

Es kann davon ausgegangen werden, dass sich aus einer engeren Zusammenarbeit ein neuer
Korpsgeist entwickelt, in dem ein mehr partnerschaftliches Selbstverstdndnis vorherrscht, das auf
Zusammenarbeit ausgerichtet ist. Wenn es gelingt einen Teil dieser Ansidtze umzusetzen, werden
in Zukunft dem Einweiseverhalten mehr medizinische Kautelen folgen, und Einweisungsgriinde
wie Unsicherheit in der Diagnose/ Weiterbehandlung oder der Patientenwunsch nicht mehr exi-
stieren (238). Auch wird sich das Uberweisungsmuster der Allgemeinmediziner an MaBgréBen
wie z.B. dem ,,Bedarf an Outpatient-Services®, der ,,Standardised Morbility Ratio® oder dem
,Mittelwert der Rezeptverschreibungen* ausrichten, und nicht wie bei Roland et al. beschrieben,
mit der regionalen Prasenz von Fachérzten und Krankenhdusern korrelieren (204). Andererseits
hitten die niedergelassenen Arzte in einem solchen Verbund kompetente Ansprechpartner. Au-

Berdem wire die kontinuierliche Behandlung der von ihnen betreuten Patienten gewéhrleistet.



Diskussion 315

IV.6 Zukunftsperspektiven unter Beriicksichtigung des Modells der ,Integrierten

Versorgung*“

Von den in dieser Arbeit untersuchten Krankenhdusern war zum Zeitpunkt der Befragung keines
nur annidhernd auf dem Weg diesen Prozess zu vollziehen. Dennoch ist davon auszugehen, dass
sich die ,,Integrierte Versorgung® im bundesdeutschen Gesundheitssystem etablieren wird. Ein
Krankenhaus wird erhebliche Wettbewerbsvorteile haben, wenn es friihzeitig diese Entwicklung
erkennt und sich entsprechend positioniert. Es kann also gesagt werden, dass mit der gesetzlichen
Fixierung der ,.Integrierten Versorgung™ im §§ 140 a—e SGB V die 6konomischen Anreize zu
einer sektoreniibergreifenden Versorgung geschaffen wurden, weshalb es nun an der Zeit ist, eine

fachliche Verzahnung und EDV-Vernetzung voranzutreiben.

Betrachtet man in diesem Zusammenhang die aktuellen Bestrebungen des Gesetzgebers, so muss
das Gesundheitsmodernisierungsgesetz erwiahnt werden. Dieses Gesetz soll noch im Jahr 2003
verabschiedet werden. Am 05. Februar 2003 wurden von Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung die Eckpunkte zu diesem neuen Gesetzentwurf veroffentlicht. Aus diesen lésst
sich die Absicht der Regierung ableiten, die Realisierung der , Integrierten Versorgung® weiter

voranzutreiben (18).

Zwischenzeitlich liegt eine erste, nicht offizielle Rohfassung des Gesundheitsmodernisierungsge-
setzes vor. Dieser Entwurf, mit dem internen Vermerk ,,weder hausintern noch mit der Leitung
abgestimmt* wurde einer Zeitungsredaktion Ende Februar zugespielt. Rieser und Maus gehen
davon aus, dass sich die Vorgaben der Reformpliane an den verdffentlichten Eckpunkten orientie-
ren, jedoch teilweise erheblich dariiber hinausgehen (198). Hiernach zeichnet sich ab, dass die
niedergelassenen Fachidrzte iiber kurz oder lang aus den Kassenérztlichen Vereinigungen ausge-
schlossen werden. Deren Sicherstellungsauftrag soll sich nur noch auf die Sicherstellung der
hausérztlichen Versorgung beschrinken. Zu dieser Versorgung zéhlen in diesem Kontext die All-
gemeinmediziner, Kinderédrzte, Gyndkologen und Augenérzte, fiir die Kollektivvertrdge mit den
Krankenkassen blieben. Nach einer Ubergangsphase kénnen Fachirzte nur noch iiber Einzelver-
trage mit den Kassen an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Gleichzeitig soll die Zulassung
generell auf fiinf Jahre beschrinkt werden. Voraussetzung fiir eine Verldngerung ist der Nachweis

der Arzte, dass sie sich zwischenzeitlich weitergebildet haben (198).

Weiterhin soll den Krankenkassen ermdglicht werden, direkt mit den Leistungsanbietern einen
Vertrag abzuschlieBen. Als Leistungsanbieter konnen aber auch Gesundheitszentren auftreten.

Dabei handelt es sich um Einrichtungen in privater oder 6ffentlicher Tragerschaft mit angestellten
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Arzten. Diese Zentren sollen sogar dann eine Zulassung erhalten konnen, wenn die Zulassung in

einem Gebiet wegen Uberversorgung gesperrt wurde (198).

Damit ist die Zukunftsvision des ehemaligen Praxismanagers und Sprechers des ,,Praxisnetz
Berliner Arzte*, Dr. Dreykluft, nicht von der Hand zu weisen. Auf die Frage, ob er jemals ein

dhnliches Projekt wie das Praxisnetz ,,anfassen‘ wiirde , antwortete er (18) :

Ich wiirde gern weitermachen und wahrscheinlich wird uns das auch gelingen.
Wir haben aus dem alten Praxisnetz eine ,, Kerntruppe® gebildet, die einen
Verein gegriindet hat. Dieser Verein befindet sich derzeit in Verhandlungen mit
den verschiedenen Kassen, allerdings zeichnet sich ab, dass nur eine einzige
BKK iibrigbleibt, die von Siemens. Wir sind 130 Arzte im Siidwesten Berlins,
die sich um das DRK-Krankenhaus Westend gruppieren und die auch jetzt
schon miteinander kooperieren. Mut macht auch, dass das Budget morbiditdits-
bezogen sein wird. Die Kiindigung des alten Netzes ist ja einvernehmlich ge-
schehen und auch die Krankenkassen haben ihr Interesse an einer weiteren Zu-
sammenarbeit bekrdftigt. Es soll nun auf der Basis des §140 b SGB V, Stich-
wort Integrierte Versorgung, weitergehen. Unser Verein heifft jetzt Praxisnetz

Berlin.

Des Weiteren antwortet er auf die Frage, was er sich fiir ein neues Projekt wiinschen wiirde, wenn

Sie einen Wunsch frei hétten:

Eine eigene Krankenkasse. Wir haben ein ,,eigenes *“ Krankenhaus und die Pa-
lette aller Arzte. Was wir nicht haben, wie Reha zum Beispiel, wiirden wir dazu
kaufen. Die Patienten miissten ihre Versicherungsbeitrdige in die neue Kasse
einzahlen und sich verpflichten, nur in unser Praxisnetz zu gehen. Davor haben
die Kassen eine Heidenangst, weil ihnen dann gesetzlich Versicherte verloren

gehen. Sie wiirden mit dem Verlust der ,,freien Arztwahl‘* argumentieren.
Die Chancen, seinen Wunsch umzusetzen, sind in Dreyklufts Augen ,, Gleich Null .
Aber die Idee einer Implementierung einer neuen Art Praxisnetz, evt. in Verbindung mit einem

Gesundheitszentrum und einem Krankenhaus, fligt sich in die derzeitigen politischen Zielvorstel-

lungen und ist durchaus zukunftsfahig.
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V.6 Fragebogen:
Schnittstelle zwischen der ambulanten und stationiiren érztlichen Versorgung aus Sicht der

Krankenhausirzte.

I. Allgemeiner Teil

In welcher Position arbeiten Sie in Ihrem Krankenhaus?

Leitende Position (Chefarzt/ Oberarzt)
Facharzt

Assistenzarzt

AIP

In welchem Fachgebiet sind Sie titig?

Innere Medizin
Chirurgie
Gynikologie
Anisthesie
Pidiatrie
Radiologie

Wie lange arbeiten Sie bereits als Arzt?

Seit unter einem Jahr
Seit unter zwei Jahren
Seit unter fiinf Jahren
Seit unter zehn Jahren
Seit iiber zehn Jahren

Wie lange arbeiten Sie bereits in Ihrem jetzigen Krankenhaus?

Seit unter einem Jahr
Seit unter zwei Jahren
Seit unter fiinf Jahren
Seit unter zehn Jahren
Seit iiber zehn Jahren
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I1. Spezieller Teil

1. Die niedergelassenen Arzte befolgen die Therapeivorschlige aus den Entlassungsbriefen nicht!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

2. Niedergelassene Arzte verfiigen iiber alle medizinischen Geriite, um eine Diagnose sicher stellen zu kénnen!
Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

3. Die niedergelassenen Kollegen sind in der Regel nicht erreichbar und rufen, selbst wenn sie darum gebeten
wurden, nicht zuriick!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

4. Niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte pflegen keinen personlichen Kontakt!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

5. Die Einweisungsdiagnose der niedergelassenen Arzte stimmt nie.

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:
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6. Ich habe den Eindruck, dass die Arzthelferinnen sich so verhalten, als ob sie angewiesen sind Telefonate
der Krankenhausirzte sofort durchzustellen!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

7. Im Rahmen der finanziellen Konkurrenz halten die niedergelassenen Arzte Patienten bewusst zuriick.

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

8. Patienten werden zu spit in das Krankenhaus iiberwiesen, da die Einweiser zu lange zweideutige Befunde

tolerieren.

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

9. Den Praxen der niedergelassenen Arzte fehlt eine e-mail Adresse!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

10. Auf den Uberweisungsformularen fehlt immer eine ausreichende Darstellung der Anamnese!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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11. Wenn ich fehlende Befunde anfordere, werden mir diese von den niedergelassenen Kollegen unverziiglich

iibersandt!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

12. Bei Fortbildungen durch Pharma-Konzerne sind die niedergelassenen Kollegen eingebunden!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

13. Patienten werden wiihrend des Krankheitsverlaufs hiufig zu spit ins Krankenhaus eingewiesen!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

14. Die niedergelassenen Arzte miissen mit den Klinikirzten gemeinsame Fortbildungen betreiben!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

15. Bei der Einweisung werden alle Fremd- bzw. Vorbefunde mitvorgelegt!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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16. Krankenhausirzte stufen die Bedeutung der Allgemeiniirzte im Gesundheitssystem als besonders hoch ein!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

17. Das Vertrauensverhiltnis zwischen den niedergelassenen Arzten und mir ist so kollegial, dass beide Seiten
keine Angst davor haben eini Fehlbehandlung einzugestehen!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

18. Eine Vorabinformation vor Einweisung eines Patienten wird von den niedergelassenen Kollegen niemals

gegeben!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

19. Die Patienten erwarten eine effektive Zusammenarbeit zwischen den Niedergelassenen und mir als Kran-

kenhausarzt!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

20. Auf den Uberweisungsformularen fehlen immer detaillierte Angaben fiir den Einweisungsgrund!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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21. Die niedergelassenen Kollegen kennen die Strukturen, unter denen Krankenhausérzte arbeiten!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

22. Vielen Patienten ist der Sinn der Einweisung ins Krankenhaus unbekannt, da der einweisende Kollege sie
nicht dariiber unterrichtet hat!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

23. Durch die rechtzeitige Uberlassung von Untersuchungsergebnissen eriibrigen sich bei der stationiren Auf-
nahme alle Doppeluntersuchungen!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

24. Aus einer effektiven Zusammenarbeit zwischen Krankenhausirzten und niedergelassenen Arzten resultiert
eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

25. Bei Problemen im Umgang mit Patienten oder deren Familien versucht der Hausarzt zu vermitteln!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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26. Die niedergelassenen Arzte versuchen immer von ,AuBen® auf die stationire Therapie bzw. stationiiren
Entscheidungen einzuwirken!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 2 3 4 5 6

Bemerkung:

27. Praxisinhaber sollten mit ihrem regionalen Krankenhaus Qualititszirkel bilden. Diese sollten Themen
bearbeiten wie ,,Verbesserung der Kommunikation®“, Verbesserung der medizinischen Versorgung“ und
spezielle Themen wie ,,Diabetologie*!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 2 3 4 5 6

Bemerkung:

28. Die niedergelassenen Kollegen haben fiir bestimmte Abteilungen ein spezielles Einweisungsmuster (z.B.
nur alte Patienten)!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 2 3 4 5 6

Bemerkung:

29. Die niedergelassenen Kollegen befolgen meine Therapie-Empfehlungen nicht!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 2 3 4 5 6

Bemerkung:

30. Die niedergelassenen Kollegen besitzen die Kompetenz, die apparativen technischen Moglichkeiten ihrer
Praxen fiir die Diagnostik entsprechend einzusetzen!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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31. Die niedergelassenen Kollegen haben ein Interesse an dem Krankheitsverlauf ihrer Patienten und suchen
von sich aus den Kontakt zu den Krankenhausiirzten!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

32. Bei Patienten mit chronischen Erkrankungen arbeiten der ambulante und stationire Bereich Hand in

Hand!
Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

33. Das Vertrauensverhiiltnis zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten ist so kollegial, dass
beide Seiten keine Angst haben, fehlendes Wissen einzugestehen!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

34. Die niedergelassenen Arzte bedenken die hierarchischen Strukturen bei der Wertung der Entscheidungen
der Krankenhausirzte!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

35. ,Stationspraktika“ fiir niedergelassenen Kollegen wiren sinnvoll, damit sie die aktuellen Probleme und
Bedingungen der Krankenhausarbeit erfahren konnen!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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36. RegelmiBige Treffen zwischen niedergelassenen und angestellten Arzten sind wiinschenswert!
Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu

1

6

Bemerkung:

37. Die Einweisungsdiagnose stimmt mit der Aufnahmediagnose iiberein!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

38. Finanzielle Interessen sollten den Kostentriigern gegeniiber gemeinsam vertreten werden!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

39. ,,Praxispraktika® fiir Krankenhausirzte miissen institutionalisiert werden, damit die Probleme und Ar-
beitsbedingungen in einer Praxis auch von ihnen erfahren werden konnen!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

40. Bei telefonischen Anfragen der niedergelassenen Kollegen beziiglich des stationdren Krankheitsverlaufs
ihrer Patienten beschriinkt sich die Gesprichsdauer auf das notige Maf}!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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41. Der Kontakt zu den niedergelassenen Arzten soll auf keinen Fall ausgebaut werden!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

42. In den Praxen der niedergelassenen Arzte ist immer ein Sonographie-Gerit vorhanden!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

43. Bei Nachfragen sind die Arzthelferinnen mir gegeniiber freundlich und hilfsbereit!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

44. Reha-MaBnahmen werden allein von den niedergelassenen Arzten entschieden!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

45. RegelmifBlige Gesprichszirkel zu speziellen medizinischen Themen- auch in Form von Patienten-
Konferenzen- sollten auf keinen Fall institutionalisiert werden!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

46. Obwohl die niedergelassenen Kollegen unter einem erheblichen Zeitdruck stehen, nehmen sie sich die Zeit,
um mit mir die medizinischen Probleme zu bereden!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

47. Die Patienten sind von den niedergelassenen Kollegen vor der stationidren Aufnahme iiber Risiken aufzu-

kliren!
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Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

48. Die niedergelassen Arzte enthalten sich jeder Kritik beziiglich der Arztbriefe!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 2 3 6
Bemerkung:

49. In den Praxen der niedergelassenen Arzte ist immer ein EKG-Geriit vorhanden!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

50. Zwischen mir und den niedergelassenen Kollegen besteht keine Abstimmung in der Verwendung von Dia-

gnosebegriffe( z.B

.. V.a. Herzinfarkt # KHK)!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

51. Meinem Eindruck nach bewerten niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte hiufig die Einweisungs-

notwendigkeit unterschiedlich!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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52. Die niedergelassenen Arzte wissen um die besonderen Moglichkeiten bei der Verordnung bestimmter Me-
dikamente (z.B. keine Generica) in den Krankenhéausern!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

53. Die niedergelassenen Arzte werden von mir als ,gleichwertige“ Kollegen angesehen!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

54. Falls ein niedergelassener Kollege einmal nicht erreichbar ist, ruft er sobald wie moglich zuriick!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

55. Die niedergelassenen Arzte setzen sich wihrend des stationiren Aufenthalts ihrer Patienten niemals mit
den Krankenhausiirzten in Verbindung!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

56. Die niedergelassenen Kollegen fiihren in dem ihnen méglichen Rahmen die pristationire Diagnostik

durch!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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57. Die Einweisung ist immer nur eine Verdachtsdiagnose!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

58. Die niedergelassenen Arzte tolerieren verspitete Arztbriefe!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

59. Unterschiedliche Vorstellungen der Fachgesellschaften bzw. Berufsorganisationen iiber politische Rah-
menbedingungen erschweren die Zusammenarbeit zwischen Niedergelassenen und Krankenhausirzten!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

60. Die niedergelassenen Arzte geben mir bei Problempatienten ein Therapie-Feedback bzw. eine ,,Erfolgskon-

trolle*!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

61. Niedergelassene Arzte iiberweisen Patienten, um von den Krankenhausirzten etwas zu lernen!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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62. In den Praxen der niedergelassenen Arzte konnen keine Basis-Labor-Untersuchungen durchgefiihrt wer-

den!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

63. Ich habe den Eindruck, dass die niedergelassenen Arzte hiufig Patienten aus ,sozialer Indikation® ins

Krankenhaus iiberweisen und sich so, auf Kosten der Krankenhausérzte, ihrer Probleme entledigen!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

64. Die niedergelassenen Arzte betrachten ihre Patienten als ihren ,,Besitz*!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

65. Die niedergelassenen Kollegen melden Risikopatienten niemals telefonisch an!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

66. Nach einem stationiiren Aufenthalt wird die Therapie der von mir betreuten Patienten von den niederge-
lassenen Kollegen fortgesetzt!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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67. Die Praxen der niedergelassenen Arzte haben ein Fax-Geriit!
Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu

1

6

Bemerkung:

68. Die Niedergelassenen erwarten, dass ihr ,Input” in die medizinische Versorgung von mir als Kranken-
hausarzt gewiirdigt wird!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

69. Probleme innerhalb der Familienstruktur eines Patienten werden von mir den niedergelassenen Arzten
informell mitgeteilt!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

70. Zwischen den niedergelassenen Arzten und mir wird die Absprache, wer primir fiir den weiteren poststa-
tiondren Verlauf (z.B. Chemotherapie, Kontrolluntersuchung, usw.) des Patienten verantwortlich ist, im-

mer gelost!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

71. Bei telefonischen Anfragen sind die niedergelassenen Kollegen immer sofort erreichbar!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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72. Die Verteilung der finanziellen Ressourcen stellt kein Konfliktpotential zwischen den beiden Berufsgrup-

pen dar!

Die Aussage

trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6
Bemerkung:

73. Fachliche Differenzen werden mit den niedergelassenen Kollegen sachlich diskutiert!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:

74. Die Kooperationsbereitschaft zwischen den niedergelassenen Arzten und mir ist auch bei den Patienten
hervorragend, die ohne Uberweisung das Krankenhaus aufsuchen!

Die Aussage
trifft genau zu trifft gar nicht zu
1 6

Bemerkung:

75. Missverstindnisse zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten sind hiufig auf eine Fehlin-
formation durch den Patienten zuriickzufiihren!

Die Aussage

trifft genau zu
1

trifft gar nicht zu
6

Bemerkung:
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Die niedergelassenen Arzte befolgen die Therapeivorschlige aus den Entlassungs-
briefen nicht!

Niedergelassene Arzte verfiigen iiber alle medizinischen Gerite, um eine Diagnose
sicher stellen zu konnen!

Die niedergelassenen Kollegen sind in der Regel nicht erreichbar und rufen, selbst
wenn sie darum gebeten wurden, nicht zuriick!

Niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte pflegen keinen personlichen Kontakt!
Die Einweisungsdiagnose der niedergelassenen Arzte stimmt nie.

Ich habe den Eindruck, dass die Arzthelferinnen sich so verhalten, als ob sie angewie-
sen sind Telefonate der Krankenhausirzte sofort durchzustellen!

Im Rahmen der finanziellen Konkurrenz halten die niedergelassenen Arzte Patienten
bewusst zuriick.

Patienten werden zu spét in das Krankenhaus iiberwiesen, da die Einweiser zu lange
zweideutige Befunde tolerieren.

Den Praxen der niedergelassenen Arzte fehlt eine e-mail Adresse!

Auf den Uberweisungsformularen fehlt immer eine ausreichende Darstellung der
Anamnese!

Wenn ich fehlende Befunde anfordere, werden mir diese von den niedergelassenen
Kollegen unverziiglich tibersandt!

Bei Fortbildungen durch Pharma-Konzerne sind die niedergelassenen Kollegen ein-
gebunden!

Patienten werden wéhrend des Krankheitsverlaufs haufig zu spét ins Krankenhaus
eingewiesen!

Die niedergelassenen Arzte miissen mit den Klinikéirzten gemeinsame Fortbildungen
betreiben!

Bei der Einweisung werden alle Fremd- bzw. Vorbefunde mitvorgelegt!
Krankenhausirzte stufen die Bedeutung der Allgemeinirzte im Gesundheitssystem
als besonders hoch ein!

Das Vertrauensverhiltnis zwischen den niedergelassenen Arzten und mir ist so kolle-
gial, dass beide Seiten keine Angst davor haben einad Fehlbehandlung einzugestehen!
Eine Vorabinformation vor Einweisung eines Patienten wird von den niedergelasse-
nen Kollegen niemals gegeben!

Die Patienten erwarten eine effektive Zusammenarbeit zwischen den Niedergelasse-
nen und mir als Krankenhausarzt!

Auf den Uberweisungsformularen fehlen immer detaillierte Angaben fiir den Einwei-
sungsgrund!

Die niedergelassenen Kollegen kennen die Strukturen, unter denen Krankenhausérzte
arbeiten!

Vielen Patienten ist der Sinn der Einweisung ins Krankenhaus unbekannt, da der ein-
weisende Kollege sie nicht dariiber unterrichtet hat!

Durch die rechtzeitige Uberlassung von Untersuchungsergebnissen eriibrigen sich bei
der stationdren Aufnahme alle Doppeluntersuchungen!

Aus einer effektiven Zusammenarbeit zwischen Krankenhausérzten und niedergelas-
senen Arzten resultiert eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung!

Bei Problemen im Umgang mit Patienten oder deren Familien versucht der Hausarzt
zu vermitteln!

Die niedergelassenen Arzte versuchen immer von ,,AuBen auf die stationire Thera-
pie bzw. stationdren Entscheidungen einzuwirken!

Praxisinhaber sollten mit ihrem regionalen Krankenhaus Qualitétszirkel bilden. Diese
sollten Themen bearbeiten wie ,,Verbesserung der Kommunikation®, Verbesserung
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der medizinischen Versorgung* und spezielle Themen wie ,,Diabetologie!

Die niedergelassenen Kollegen haben fiir bestimmte Abteilungen ein spezielles Ein-
weisungsmuster (z.B. nur alte Patienten)!

Die niedergelassenen Kollegen befolgen meine Therapie-Empfehlungen nicht!

Die niedergelassenen Kollegen besitzen die Kompetenz, die apparativen technischen
Moglichkeiten ihrer Praxen fiir die Diagnostik entsprechend einzusetzen!

Die niedergelassenen Kollegen haben ein Interesse an dem Krankheitsverlauf ihrer
Patienten und suchen von sich aus den Kontakt zu den Krankenhausirzten!

Bei Patienten mit chronischen Erkrankungen arbeiten der ambulante und stationére
Bereich Hand in Hand!

Das Vertrauensverhiltnis zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten
ist so kollegial, dass beide Seiten keine Angst haben, fehlendes Wissen einzugeste-
hen!

Die niedergelassenen Arzte bedenken die hierarchischen Strukturen bei der Wertung
der Entscheidungen der Krankenhausérzte!

»Stationspraktika® flir niedergelassenen Kollegen wéren sinnvoll, damit sie die aktu-
ellen Probleme und Bedingungen der Krankenhausarbeit erfahren konnen!
RegelmiBige Treffen zwischen niedergelassenen und angestellten Arzten sind wiin-
schenswert!

Die Einweisungsdiagnose stimmt mit der Aufnahmediagnose iiberein!

Finanzielle Interessen sollten den Kostentragern gegeniiber gemeinsam vertreten
werden!

,Praxispraktika® fiir Krankenhauséirzte miissen institutionalisiert werden, damit die
Probleme und Arbeitsbedingungen in einer Praxis auch von ihnen erfahren werden
konnen!

Bei telefonischen Anfragen der niedergelassenen Kollegen beziiglich des stationdren
Krankheitsverlaufs ihrer Patienten beschrénkt sich die Gesprachsdauer auf das nétige
MaB!

Der Kontakt zu den niedergelassenen Arzten soll auf keinen Fall ausgebaut werden!
In den Praxen der niedergelassenen Arzte ist immer ein Sonographie-Gerit vorhan-
den!

Bei Nachfragen sind die Arzthelferinnen mir gegeniiber freundlich und hilfsbereit!
Reha-MaBnahmen werden allein von den niedergelassenen Arzten entschieden!
RegelmiBige Gesprichszirkel zu speziellen medizinischen Themen- auch in Form
von Patienten-Konferenzen- sollten auf keinen Fall institutionalisiert werden!
Obwohl die niedergelassenen Kollegen unter einem erheblichen Zeitdruck stehen,
nehmen sie sich die Zeit, um mit mir die medizinischen Probleme zu bereden!

Die Patienten sind von den niedergelassenen Kollegen vor der stationdren Aufnahme
iiber Risiken aufzukléren!

Die niedergelassen Arzte enthalten sich jeder Kritik beziiglich der Arztbriefe!

In den Praxen der niedergelassenen Arzte ist immer ein EKG-Geriit vorhanden!
Zwischen mir und den niedergelassenen Kollegen besteht keine Abstimmung in der
Verwendung von Diagnosebegriffe( z.B.: V.a. Herzinfarkt # KHK)!

Meinem Eindruck nach bewerten niedergelassene Arzte und Krankenhausérzte hiufig
die Einweisungsnotwendigkeit unterschiedlich!

Die niedergelassenen Arzte wissen um die besonderen Mdglichkeiten bei der Verord-
nung bestimmter Medikamente (z.B. keine Generica) in den Krankenhdusern!

Die niedergelassenen Arzte werden von mir als ,,gleichwertige* Kollegen angesehen!
Falls ein niedergelassener Kollege einmal nicht erreichbar ist, ruft er sobald wie
moglich zurtick!

Die niedergelassenen Arzte setzen sich withrend des stationdiren Aufenthalts ihrer
Patienten niemals mit den Krankenhausérzten in Verbindung!
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Die niedergelassenen Kollegen fithren in dem ihnen mdglichen Rahmen die préstatio-
nédre Diagnostik durch!

Die Einweisung ist immer nur eine Verdachtsdiagnose!

Die niedergelassenen Arzte tolerieren verspitete Arztbriefe!

Unterschiedliche Vorstellungen der Fachgesellschaften bzw. Berufsorganisationen
iiber politische Rahmenbedingungen erschweren die Zusammenarbeit zwischen Nie-
dergelassenen und Krankenhausérzten!

Die niedergelassenen Arzte geben mir bei Problempatienten ein Therapie-Feedback
bzw. eine ,,Erfolgskontrolle!

Niedergelassene Arzte iiberweisen Patienten, um von den Krankenhausirzten etwas
zu lernen!

In den Praxen der niedergelassenen Arzte konnen keine Basis-Labor-Untersuchungen
durchgefiihrt werden!

Ich habe den Eindruck, dass die niedergelassenen Arzte hiufig Patienten aus ,,sozia-
ler Indikation‘ ins Krankenhaus iiberweisen und sich so, auf Kosten der Kranken-
hausérzte, ihrer Probleme entledigen!

Die niedergelassenen Arzte betrachten ihre Patienten als ihren ,,Besitz*!

Die niedergelassenen Kollegen melden Risikopatienten niemals telefonisch an!

Nach einem stationdren Aufenthalt wird die Therapie der von mir betreuten Patienten
von den niedergelassenen Kollegen fortgesetzt!

Die Praxen der niedergelassenen Arzte haben ein Fax-Gerit!

Die Niedergelassenen erwarten, dass ihr ,,Input® in die medizinische Versorgung von
mir als Krankenhausarzt gewiirdigt wird!

Probleme innerhalb der Familienstruktur eines Patienten werden von mir den nieder-
gelassenen Arzten informell mitgeteilt!

Zwischen den niedergelassenen Arzten und mir wird die Absprache, wer primir fiir
den weiteren poststationdren Verlauf (z.B. Chemotherapie, Kontrolluntersuchung,
usw.) des Patienten verantwortlich ist, immer gelost!

Bei telefonischen Anfragen sind die niedergelassenen Kollegen immer sofort er-
reichbar!

Die Verteilung der finanziellen Ressourcen stellt kein Konfliktpotential zwischen den
beiden Berufsgruppen dar!

Fachliche Differenzen werden mit den niedergelassenen Kollegen sachlich diskutiert!
Die Kooperationsbereitschaft zwischen den niedergelassenen Arzten und mir ist auch
bei den Patienten hervorragend, die ohne Uberweisung das Krankenhaus aufsuchen!
Missverstindnisse zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten sind
hiufig auf eine Fehlinformation durch den Patienten zuriickzufiihren!



