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EINLEITUNG

Die in den letzten zwei Jahrzehnten, aufgrund wirtschaftlicher Rezession und zunehmender
struktureller Arbeitsosigkeit steigenden Beitragssatze der Gesetzlichen Krankenversicherung,
die in der Offentlichen Diskussion faschlicherweise as "Kostenexplosion" der
Gesundheitsausgaben gedeutet wurden, und die in der zweiten Hélfte der neunziger Jahre
tatséchlich steigende Gesundheitsquotel, haben ene finanzielle Optimierung des
Gesundheitswesens in den Mittelpunkt der deutschen Gesundheitspolitik gertickt. Hierbel
handelt es sich um eine internationale Entwicklung, wobel "reiche Lander, wie die
Bundesrepublik Deutschland das Rationierungsthema tber drei Jahrzehnte verdréngen konnten,
wahrend die &meren dazu nie in der Lage waren" (Rienhoff 1998). Der Hauptfokus der
Rationierungs- und Rationalisierungsbemihungen liegt seit jeher auf dem Krankenhaussektor,
der einen Grofdteil, der fuir die gesundheitlichen Versorgung aufgewandten finanziellen und
personellen Ressourcen beansprucht. Beginnend mit dem Krankenversicherungs-
Kostendampfungs-gesetz aus dem Jahr 1977 haben die verschiedenen Regierungen immer
wieder gesetzgeberischen Einfluld auf diese Entwicklung genommen, wobel sie allerdings
hochstens kurzfristige Erfolge erringen konnten. In den meisten Gesundheitssystemen wird eine
solche Verknappung der verfligbaren Ressourcen im Gesundheitswesen in der Regel mit neuen
Verfahren zur Qualitéatssicherung verknipft, "um unerwiinschte negative Qualitatsreaktionen des
Systems friihzeitig zu erkennen und ggf. korrigieren zu kénnen" (ebd.). Wahrend dazu in den
USA bereits seit den funfziger Jahren auch das Patientenurteil Uber die erlebte medizinische
Versorgung Beachtung fand, indem systematische Befragungen durchgefihrt wurden, erlangt die
Qualitatsbeurteilung aus Patientensicht hier erst in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung.
Das hangt unter anderem auch mit dem sich verscharfenden Wettbewerb unter den Anbietern und
der gewandelten Rolle des Patienten as Kunden eines Dienstleistungsbereichs zusammen?.
Mittlerweile sind zahlreiche Studien publiziert worden und es existieren etliche wissenschaftlich

fundierte Erhebungsinstrumente.

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes zum 1. Januar 1993 entstanden die bisher
tiefgreifendsten Verdnderungen des Gesundheitssystems. Durch die Aufhebung des
Sel bstkostendeckungsprinzips und die Einflhrung eines leistungsbezogenen

Finanzierungssystems mit Fallpauschalen und Sonderentgelten ist es erstmalig im finanziellen

1 Die Gesundheitsquote ist der prozentuale Anteil des Bruttosozialprodukts eines Staates, der fir die Gesundheit
seiner Bewohner ausgegeben wird.

2 Vor diesem Hintergrund sind vor allem Vergleiche von verschiedenen Krankenhdusern zu betrachten, die im
Sinne von Qualitatsranglisten die Krankenhauswahl der Patienten zunehmend mitbeeinflussen, wie sie z.B. von
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Interesse der Krankenhéduser, die behandelten Patienten schnell wieder zu entlassen. Verbunden
mit dem "medizinischen Fortschritt”, v.a. der minimal-invasiven Chirurgie, fuhrt dies zu einer
Verkirzung der allgemeinen Verweildauer und der Einfihrung neuer Behandlungsablaufe unter
der Uberschrift Kurzzeittherapie, wodurch immer mehr Patienten schon nach wenigen Tagen aus
dem Krankenhaus entlassen werden. Gerade fir diesen momentan sehr schnell wachsenden
Bereich, mit einem besonders grofen Bedarf an Qualitétssicherung gibt es allerdings kaum
Untersuchungen, in denen die Patientenzufriedenheit im Mittel punkt steht. M 6glicherweise auch
in Ermangelung eines passenden Instruments, denn es ist davon auszugehen, dal3 die besonderen
Anforderungen und Ablaufe einer Kurzzeittherapie die Entwicklung eines eigenen Fragebogen
notwendig machen, um die Zufriedenheit der Kurzzeitpatienten zu erheben. Das relativ breite
Untersuchungsfeld mufl3 vorher erforscht und engegrenzt, mdgliche Problemfelder
herausgearbeitet werden. Hierzu sollen im Rahmen dieser Arbeit qualitative leitfadenorientierte
Interviews mit den drel hauptbeteiligten Gruppen durchgefiihrt und ausgewertet werden:
Krankenhausexperten, Patienten und niedergelassenen Arzte. Die gewonnenen Erkentnisse
fliessen dann ein in die Entwicklung eines Fragebogens zur Erhebung der Zufriedenheit von
Kurzzeitpatienten im Rahmen eines Projekts des Norddeutschen Forschungsverbunds Public
Healths.

Zur Einfahrung in die Problematik werden in einem ersten Absatz die Belastungen fur den
Patienten im Krankenhaus dargestellt. Nach einer Einordnung der letzten Reformen im
Gesundheitswesen in den algemeinen gesundheitspolitischen Kontext werden die konkreten
Auswirkungen fir die Krankenhauser beleuchtet. In einem vierten und funften Abschnitt werden
dann die gewandelte Patientenrolle und die Qualitétsdiskussion im Gesundheitswesen
aufgegriffen. Es folgt eine Bestandsaufnahme der bisherigen Studien zur Patienten-Zufriedenheit
und eine Analyse des dabei vernachlssigten Bereichs der Kurzzeitpatienten.

Nach einer kurzen Erlauterung der angewandten Methodik werden die Ergebnisse der
gualitativen Interviews jeweils einzeln dargestellt, erganzt durch eine Sekundaranalyse der
Hamburger Krankenhausstatistik.

In der abschlief3enden Diskussion wird eine inhatliche Bilanz der Ergebnisse gezogen unter
besonderer Berlicksichtigung ihres Nutzens fir die Entwicklung des Fragebogens. Die ersten
Erfahrungen aus dem Einsatz des neuen Fragebogens werden vorgestellt und fihren zu der

Frage, ob gesonderte Befragungen von Kurzzeitpatienten mit einem eigenen Instrument sinnvoll

Verbraucherverbadnden oder Krankenversicherungen durchgefiihrt werden (z.B. Stiftung Warentest 1997, DAK-
Studie 1996).

3 "Entwicklung eines Standard-Instruments zur Messung von Patientenzufriedenheit von Kurzzeit-Patienten”, S.
Nickel und A. Trojan im Nordeutschen Forschungsverbund Public-Health (NFVPH), Institut fir Medizin-
Soziologie der Universitdt Hamburg 7



erscheinen. Ein Ausblick auf die gesundheitspolitischen Perspektiven, vor allem im Hinblick auf
eine weitergehende Pauschalierung der Abrechnung, schliefdt die Arbeit ab.

Im Anhang folgen die drei Gesprachdeitfaden der qualitativen Interviews, der Pretest-
Fragebogen und das Uberarbeitete, endgtiltige Instrument.



1 EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMATIK

1.1 Belastungen fir den Patienten im Krankenhaus

Krankheit stellt fir den Menschen eine Belastung dar, die je nach Schweregrad
unterschiedlich stark sein Leben einschrénkt. Dazu zéhlen nicht nur Belastungen, die mehr
oder weniger unmittelbar durch die Krankheit hervorgerufen werden, wie z.B. Schmerzen,
Funktionseinschrankungen, Abhangigkeit, Verlust an Lebensqualitdt und Angst oder
Belastungen, die verursacht werden durch die erforderliche Behandlung, wie z.B.
Einschrankungen und Nebenwirkungen, sondern auch Belastungen, die durch den
organisatorisch- institutionellen Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung entstehen.

Wahrend der Patient in der ambulanten Versorgung noch eher die Moéglichkeit hat hierauf
Einfluld zu nehmen weil er gréfere Wahimoglichkeiten und mehr Verhandlungsmacht
(Behandlungsabbruch, Arztwechsel) hat, sind seine Einflufichancen im Krankenhaus
strukturell begrenzt.

Im Rahmen der Erforschung der Arzt-Patient-Beziehung beschéftigt sich die Medizin-
Soziologie seit den 60°er Jahren mit den besonderen Belastungen im Krankenhaus.Von
Siegrist (1995) stammt der Ausdruck "institutionelle Vereinnahmungen” des stationdren
Patienten. Patienten, die sich zur sationéaren Behandlung ihrer Erkrankung in ein
Krankenhaus begeben, werden mit einer Vielzahl von Belastungen konfrontiert, die vor
allem aus den beiden Hauptaufgaben der Institution Krankenhaus resultieren. Das ist zum
einen das Primat medizinischer Handlungsprogramme, was ene arbeitsteilig
durchorganisierte Betriebsstruktur  erfordert, in der Routineablaufe und Notfalle
nebeneinander bewdltigt werden konnen. Zum anderen missen die personlichen
V ersorgungsbedirfnisse sichergestellt werden, was eine Flgsamkeit des pflegebedirftigen
Patienten in die vorgegebene Anstaltsordnung erfordert. Medizinisches, pflegerisches und
Verwaltungspersonal ist fir die Durchfihrung dieser Aufgaben zustéandig und stellt dabei
sich zum Teil widersprechende Anforderungen an den Patienten. Dieser sieht sich mit drei
sowohl jeweils in sich, as auch untereinander streng hierarchisch organisierten Bereichen

konfrontiert, an deren unterem Ende er sich sealbst wiederfindet.



Die typischen Belastungen fur den Krankenhauspatienten, die sich aus den sicher nur zum

Teil unumganglichen Organisationszwangen ergeben, sind nach Siegrist (1995) vor allem:

sténdige Erreichbarkeit, d.h. begrenzte Riickzugschancen,

e Storbarkeit zu jeder Tages- und Nachtzeit,

e Wartezeiten,

e kurzfristige Umdispositionen (z.B. Verlegungen, Entlassungen),

e Unterbrechung begonnener diagnostischer oder therapeutischer Mal3nahmen,

o fehlende Wahimoglichkeit des betreuenden Personals, Personalwechsel nach

Dienstplan, Beschneidung des Rechts auf freie Arztwahl,

e begrenzte EinfluBnahme auf Handlungsprogramme selbst unter  untypischen,

auRergewohnlichen Umstanden.

Die Bedurfnisbefriedigung der Patienten wird an das Pflegepersonal delegiert. Dadurch
kommt es zu den folgenden weiteren Belastungen:

o Definition eines kollektiven, verbindlichen Tagesablaufs,
e Standardisierung von Verfahrensweisen (Routinebildung),
e Typisierung von Personen (Patientenkategorien),

o relative Unpersonlichkeit von Beziehungsformen,

o fehlende Intimitét.

Darliberhinaus sind ein besténdiger Informationsmangel (unverstéandliche Visite, fremde
Sprache), die geforderte Unterordnung in die niedrige Patientenposition in der
Klinikhierachie und das Miterleben von Krankheit und Tod weitere Belastungen fir den
Patienten (Potthoff 1991).

Aus medizin-psychologischer Sicht fihren diese Belastungen zu psychosozialer
Entwurzelung, relativer Entpersonlichung und Infantilisierung des Patienten (Scheer 1994).
Er wird von seiner vertrauten Umwelt und seinen sozialen Beziigen getrennt und erfahrt
einen Statusverlust mit Einschrankung des Rollenrepertoires. Durch die vom Krankenhaus
erwartete Annahme der Krankenrolle verstarkt sich die bereits krankheitsbedingte
Regression des Patienten.Die genannten Belastungen treffen alle Patienten, die stationdr im

Krankenhaus behandelt werden relativ unabhangig von ihrer Erkrankung.

Allerdings haben die unterschiedlichen Autoren, die sich mit diesem Thema beschéftigt
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haben dabel wahrscheinlich an den klassischen Krankenhauspatienten gedacht, dessen

Aufenthaltsdauer noch in Wochen angegeben werden kann.

Belastungen fur Kurzzeitpatienten im Krankenhaus

Fur den Kurzzeitpatienten stellt sich die Situation etwas anders dar. Er wird in den meisten
Bereichen mit den gleichen Belastungen konfrontiert, wie sein Langzeitzimmernachbar,
aber teilweise sind sie spezifisch geringer, teilweise groéf3er und teilweise ist er neuen
Belastungen ausgesetzt, die durch den Charakter der Kurzzeittherapie entstehen.

Dabel mul3 unterschieden werden zwischen dem "integrierten Kurzzeitpatienten”, dessen
Behandlung im herkdmmlichen Klinikablauf nur wenige Tage erfordert und dem
Kurzzeitpatienten, der in einer eigens dafUr vorgesehenen Einrichtung behandelt wird.
Schon bei dem Durchschnittskrankenhauspatienten kann eine "Diskrepanz zwischen der
objektiven Lage und ihrer subjektiven Aneignung durch die Betroffenen” (Siegrist 1976)
festgestellt werden, d.h., da3 die Patienten ihre Situation im Krankenhaus weniger
dramatisch darstellen als Sozialwissenschaftler, die sich mit dem Thema befal3en. Fur alle
Kurzzeitpatienten gilt, dal3 wenn ein Patient nur 2 oder 3 Tage flr einen elektiven Eingriff
oder eine diagnostische Mal3nahme im Krankenhaus verbringt, wobel er oft Wochen vorher
den Aufnahmetag kennt, er sicher noch viel haufiger die damit verbundenen Belastungen
nicht als solche empfindet.

Fur die Patienten, die in einer auf Kurzzeittherapie spezialisierten Behandlungseinheit
aufgenommen sind macht sich dartiberhinaus der wirtschaftliche Konkurrenzkampf der
Krankenhauser angenehm bemerkbar. Um moglichst attraktiv fir die potentiellen Patienten
zu sein, versuchen die Krankenhdauser durch Serviceverbesserungen und raumlich-
strukurelle Autonomie vom Rest-Krankenhaus einen Hotel-Charakter anzunehmen. Einige
der typischen Belastungen werden dadurch abgeschwéacht. So gibt es z.B. weniger
néchtliche Stérungen, begonnene diagnostische oder therapeutische Mal3nahmen miissen
seltener unterbrochen werden, weil es kaum Notfdle gibt und durch die Uberwiegend
"gesunden” Mitpatienten kommt es selten zum Miterleben von schwerer Krankheit und
Tod.

Weitere Entlastung kann der Patient erfahren durch die Aufwertung seiner Rolle vom
hilfsbedlrftigen Bittsteller in den unteren Etagen der Krankenhaushierachie zum

umworbenen Kunden in einem Dienstle stungsunternehmen.

Aber auch verstérkte Belastungen mul3 der kurzzeitstationdre Patient hinnehmen z.B. durch

11



eine noch stérkere Standardisierung von Verfahrensweisen und einer Leistungsverdichtung
und damit einhergehend groRerem Stress fir das Personal, was sich fir die Patienten meist
negativ auswirkt. Dazu kommen neue Belastungen gegentber dem herkémmlichen
Krankenhausablauf. Wahrend Patienten bisher um ihre Entlassung kdmpfen mufiten, kann
das Krankenhaus sie heute nicht schnell genug loswerden. Hierdurch entsteht Angst vor
einer zu frihen Entlassung und maglichen Komplikationen, die zuhause auftreten kénnen
und vor alem bei dteren Patienten treten verstérkte Belastungen auf, weil sie die
Nachsorge selbst organisieren missen. Das oft geforderte Mitbringen von Vorbefunden,
was mehr Besuche bei niedergelassenen Arzten erforderlich macht wird von einem Teil der
Patienten ebenfalls als M ehrbelastung empfunden.

Die Auseinandersetzung mit den Belastungen, die ein Krankenhausaufenthalt mit sich
bringt ist ein altes Thema, das schon mehrere Generationen von Medizin-Soziologen
beschéftigt hat. Im Moment hat es wieder Hochkonjunktur, nicht nur, aber besonders im
Bereich der Kurzzeittherapie. Die Belastungen mit denen sich die Patienten konfrontiert
sehen, andern sich mit dem rasanten und tiefgreifenden Wandel, in dem sich die
Krankenhausmedizin befindet. Im folgenden sollen die Anderungen im gesetzlichen
Regelwerk naher beleuchtet werden, die diesen Wandel herbeigefiihrt haben und der
Versuch unternommen werden, se enzuordnen in die Gesamtheit der
gesundheitspolitschen Mal3nahmen, die in den letzten Jahren getroffen worden sind, mit
dem erklérten Ziel, das Gesundheitswesen zu reformieren.

1.2 Versuch eines gesundheitspolitischen Uberblicks

Bevor die speziell das Krankenhaus betreffenden Mal3nahmen der Gesundheitspolitik der
letzten Jahre und ihre Auswirkungen auf einzelne Bereiche naher untersucht werden, soll
hier ene Bestandsaufnahme der momentanen Befindlichkeit des deutschen
Gesundheitswesens vorangestellt werden. Aufgrund der Komplexitdt des Themas und des

beschrankten Raumes, kann dies hier allerdings nur in verkirzter Form geschehen.

"Wir haben wohl das beste Gesundheitssystem der Welt." sagte Frank Ulrich Montgomery,
Vorsitzender des Marburger Bundes und der Hamburger Arztekammer im Juni 1998
(Montgomery 1998). Ein System, das einer (noch) hauptsachlich gesetzlich versicherten
Bevolkerung relativ freien Zugang zu einer hochtechnisierten Medizin gewéhrt, die im
internationalen Vergleich in der Spitzengruppe liegt und ungeféahr halftig aufgeteilt ist in

einen ambulanten Sektor mit Gberwiegend selbststandig arbeitenden in klassischen Einzel-
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oder Gemeinschaftspraxen niedergelassenen Arzten und einem stationédren Sektor, der sich
Uberwiegend in der Hand 6ffentlicher und freigemeinniitziger Trager befindet.

Finanziert wird dieses System vor alem durch die Sozialabgaben der unselbststandig
beschéftigten Arbeitnehmer, so sie unter der Beitragsbhemessungsgrenze liegen. Die Kosten
flr das System betrugen seit 1975 bis Mitte der 90"er Jahre unveréndert um 9% des
Bruttoinlandsproduktes. Erst in der jingsten Zeit erhdhte sich die Gesundheitsquote auf
10.5%* (Tab.1).

Tab. 1. Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

Ausgaben fur das Gesundheitswesen
Pro Kopf in | Antell am | Mittleres
Us$' BIP (in%) | Wachstun’
(in %)
USA 3898 14,0 2,0
Schweiz 2499 10,2 2,3
Deutschland 2278 10,5 6,3
Kanada 2065 9,6 1,3
Frankreich 1983 9,7 2,7
Norwegen 1928 7,9 2,3
Déanemark 1802 8,0 2,6
Australien 1775 85 4,0
Niederlande 1766 8,6 25
Osterreich 1748 8,0 1,0
Belgien 1708 78 -0,1
Japan 1677 7,2 4,2
Schweden 1675 8,6 -0,3
Italien 1584 7.8 1,3
Finnland 1380 7,4 -2,7
Grof3oritannien 1317 6,9 2,5
Spanien 1115 74 2,7
Portugal 1071 8,3 4,8
Griechenland 888 6,8 6,9
Turkei 232 38 -
Y Im Jahre 1996, real und kaufkraftgewichtet; > Durchschnitt der
Jahre 1990-1996. Quelle: OECD Health Data 1998

Gesundheitspolitik ohne Ziel

4 Dabei it zu beriicksichtigen, daR der Anstieg der Gesundheitsquote auch durch ein riicklaufiges
Wirtschaftswachstum bedingt sein kann. AulRerdem ist nur schwer abzuschétzen, inwieweit die von der oecd vor
kurzem gednderten Kriterien bei der Datenerfassung einen Einfluf? auf die Zahlen haben (Kthn 1999). 13



Gesundheitspolitik in Deutschland ist ein zartes Pflanzchen um es einmal blumig auszudrticken.
Sie droht seit jeher neben Finanz- und Wirtschaftspolitik zu ersticken. Es existieren in
Deutschland keine expliziten Gesundheitsziele. Anders as z.B. in den Niederlanden und den
skandinavischen Landern hat hier nach der Verabschiedung des "Health for al by the year 2000"
Programms der WHO im Jahr 1977 und den nachfolgenden Konkretisierungen auf regionaler
Ebene keine nationale politische Adaptation stattgefunden. Auch die Tatsache, dald in der
Deutschen Demokratischen Republik grundsétzliche Gesundheitsziele in Artikel 35 der
Verfassung verankert waren und die SED im Ausbau von Gesundheits- und Sozialwesen eines
ihrer innenpolitischen Hauptaufgabenfelder sah hat sich nach der Wiedervereinigung (wie die
meisten anderen "Errungenschaften” der DDR) nicht in der Politik niedergeschlagen (Deppe
1993). Der foderae Aufbau der Bundesrepublik der die Gesundheitspolitik vorrangig in den
Aufgabenbereich der Lander delegiert> und der deutsche Korporatismus mit ausgedehnten
Mitspracherechten und starken sich teilweise widersprechenden Eigeninteressen der einzelnen
Verbande erschwert zusétzlich die Formulierung national staatlicher Gesundheitsziele.

Ohne klar definierte Ziele mul3 Gesundheitspolitik aber Stlickwerk bleiben und ist chancenlos
gegeniiber einer Ubermacht konomischer Imperative. Auch die Einrichtung der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen 1976 und des Sachverstandigenrates 1985 hat an dieser ungleichen
Kréafteverteilung nichts gedndert. Wahrend es Ende der 70" er und Anfang der 80 er noch gezielte
gesundheitspolitische Reformdiskussionen gab, erschlug danach die Méa von der
Kostenexplosion jegliche inhaltliche Auseinandersetzung. Es etablierte sich eine Politik des

"muddling through", die sich von einem K ostendampfungsgesetz zum néachsten hangelte.

Kostenexplosion

Von Hener Geilller 1975 initiierts, dominierte die Kostenexplosionsdebatte die
Gesundheitspalitik bis in die jlingste Zeit, obwohl sie langst wissenschaftlich Gberholt und as
rhetorisches Instrument zur Durchsetzung bestimmter wirtschaftspolitischer Ziele enttarnt ist.
Und das, obwohl die Gesundheitsquote bis Anfang der 90 er gleichbleibend bei 9% lag und auch
in den letzten Jahren nur ein méfdiger Anstieg zu verzeichnen ist. Stetig erhoht haben sich
allerdings die Beitragssdatze der GKV, die zum Ausgleich der immer grof3er werdenden Defizite
bendtigt wurden.

5 Nordrheinwestfalen hat allerdings bisher als einziges Bundesland durch die Landesgesundheitskonferenz
1995 ein an der WHO orientiertes Programm mit expliziten Gesundheitszielen verabschiedete (MAGS 1995).

6 AnlaR war der damalige Anstieg der Gesundheitsquote von 6.5 auf 8.5%, der aus einer gesetzlich beschlossenen
Ausweitung der GKV-Leistungen resultierte  (Erweiterung des Versichertenkreise durch  das
Krankenversichertengesetz fur Landwirte, Einflhrung von Pravention u.a.). 14



Inzwischen gilt es as gesundheitspolitischer Allgemeinplatz, dald die negativen Bilanzen der
gesetzlichen Krankenversicherungen nicht steil angestiegener Ausgaben, sondern hauptsachlich
zuriickgehenden Einnahmen geschuldet sind (z.B. Kihn 1995). Grund dafir ist zum einen die
Kopplung der Einnahmen an die Lohnguote und zum anderen eine Haushaltspolitik der
"V erschiebebahnhdfe" der damaligen Bundesregierung.

* Die Lohnguote, d.h. der Anteil des Einkommens aus abhéngiger Arbeit am gesamten
Bruttosozialprodukt ist aufgrund einer unternehmerfreundlichen Finanz- und Wirtschaftspolitik
von 76% Anfang der 80°er Jahre auf 70% Mitte der 90°er gesunken, wahrend sich das
gesamtwirtschaftliche Einkommen aus Unternehmertétigkeit und Vermogen im gleichen
Zeitraum mehr als verdoppelt hat.

Ebenso fast verdreifacht hat sich in dieser Zeit die Zahl der Erwerbslosen. "Wéahrend der GKV-
Anteil am Bruttosozial produkt unverandert it, ist der Anteil der Léhne und Gehélter gesunken.
Waren also in den achtziger Jahren bis heute Beschéftigung und Lohnquote konstant geblieben,
so wirde der heutige Beitragssatz exakt dem des Jahres 1980 entsprechen.” (Kihn 1995).
Einziger Ausweg fir die GKV um das Schrumpfen ihrer Finanzierungsgrundlage zu
kompensieren ist die Erhthung der, an der Lohnquote orientierten Beitrage.

* Die "Politik der Verschiebebahnhtfe' benennt die Tatsache, dald Haushaltsldcher in anderen
Bereichen der Soziaversicherung auf Kosten der GKV gestopft werden. "Unter den zahlreichen
Belastungsverschiebungen zur GKV  war in der jungsten Zeit die Kuirzung der
Beitragsiiberweisungen der Bundesanstalt fur Arbeit an die GKV um 20% ab dem 1.1.1995 die
bedeutendste und trug mit 5 Mrd. DM zu dem GKV-Defizit in Hohe von 7 Mrd DM im Jahr
1995 bei." (Simon 1997.2). Die Konsolidierung von Arbeitslosen- und Rentenversicherung und
somit des Bundeshaushalts durch "versicherungsfremde Leistungen” hat aso ebenfalls
erheblichen Anteil an der Einnahmenkirzung der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese
Politik wird auch nach dem Regierungswechsel von der rot-griinen Bundesregierung fortgesetzt.
Im Zuge der Einsparmal3nahmen, die Finanzminister Eichel angeordnet hat, wurden im Juni
1999 Pléane bekannt, die Zahlungen der Arbeitsosenversicherung an Kranken- Renten und
Pflegeversicherung um weitere 4 Mrd. DM zu kirzen (Spiegel 7.6.1999).
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Trotzdem Kostenexplosion

Wenn man diese Zusammenhénge verneint oder sie zumindest nicht in der 6ffentlichen Debatte

thematisiert und somit auf einem Ausgabenproblem beharrt, missen andere Griinde angefihrt

werden, die dieses verursachen. Die wichtigsten Argumente, die zur Erklérung der sogenannten

Kostenexplosion der GKV-Ausgaben angefuhrt werden und einige Gegenargumente sollen im

folgenden kurz tabellarisch dargestellt werden. Auf einige Argumente wird im weiteren noch

ndher eingegangen.

Tab. 2: Angenommene Grinde fir eine Kostenexplosion im Gesundheitswesen und Gegenar gumente

K ostenexplosion

Gegenargument

Die Anderung des demographischen
Aufbaus der Bevolkerung wird zum
sozialen Sprengsatz. Abnehmende jlingere
Altersgruppen stehen zunehmenden &lteren
Altersgruppen gegentiber, die sowieso
schon héhere Gesundheitsausgaben
verursachen-die Pro-K opf Ausgaben fir
Uber 65jahrige sind etwa doppelt so hoch,
wie fur die Gruppe der 45- bis 65jahrigen.

Untersuchungen aus den 80 er Jahren
zeigen, dal3 die Inanspruchnahme nur ca.
0.2% und die Ausgaben weniger als 0.5%
pro Jahr demographiebedingt steigen. Die
Schétzung des SVR lag 1994 bei 0.5-
0.6%’. Ab dem Alter von 80 Jahren gibt es
wieder eine Reduktion der medizinischen
Kosten und in den meisten Prognosen wird
eine sehr niedrige Immigrationsbewegung
angenommen, die bel einer Erhéhung und
Integration der Menschen zu einem
deutlich jingeren Bevolkerungsaufbau
fUhren wirde.

Medizinischer Fortschritt, bzw. die
EinfUhrung neuer meist teurerer
medi zinisch-technischer Verfahren
verursachen unausweichlich eine
Kostensteigerung, wenn sie fr alle
Patienten zuganglich sind.

Nicht die neuen Verfahren an sich lassen
die Kosten ansteigen, sondern ihr
ungeprifter, nicht standardisierter und
zumeist auch individuell nicht hinreichend
reflektierter Einsatz zusétzlich zu
herkdmmlichen Technologien (z.B.
aufwendige Massendiagnostik der
Osteoporose bel Frauen, ohne Existenz
einer wirksamen Therapie oder der
Armortisierungszwang neu gekaufter
Grolgeréte)

7 Behrens et al. 1983; MAGFS Baden-Wiirtemberg 1987; SVR 1994
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Dieim internationalen Vergleich Eine Verklrzung der Liegezeit bringt
Uberdurchschnittlich hohe Verweildauer in | keinen Nettogewinn im Gesamtsystem, sie

deutschen Krankenhdusern ist ein hat eine Arbeitsintensivierung zur Folge
kostenentscheidender Faktor. und eine Kostenverschiebung in den
ambulanten Bereich und die
Laienversorgung
Deutsche Krankenhduser arbeiten Mehr Marktwirtschaft bedeutet hohere
strukturell unwirtschaftlich. Kosten durch mehr Kontrolle und
Ordnungspolitik behindert flexiblere Wege | Burokratie. Jede Ausweitung des Angebots
im ganzen System und die Ausbreitung wird angenommen, weil die Nachfrage
von marktwirtschaftlichen Strukturen. anders als auf dem freien Markt im
Deregulationspolitik und Ausweitung von Gesundheitswesen grenzenlosist. Der
Markt und Wettbewerb fuhrt zu Kampf um Wettbewerbsvorteile fuhrt zu
Einsparungen. einer Qualitéatsverschlechterung der

L eistungsanbieter und Gber
Mitgliederselektion der Kassen zur
Unterversorgung eines Bevolkerungsteils.
Das Beispiel USA zeigt, dal3 Deregulation
das Gegenteil von dem bewirkt, was es
vorgibt (siehe Seite 18).

Der Patient selbst ist der beste Kontrolleur Laut Sachversténdigenrat 1987 entfallen
des Gesundheitswesens. Mehr Transparenz | auf 10% der Versicherten 80-100% der

durch Einfuhrung des Kosten (SVR 1987). Man geht davon aus,
K ostenerstattungssystems der privaten dad es sich hierbei vor alem um ernsthaft
Kassen und erhéhter Eigenbeteiligung der und chronisch Kranke handelt, bel denen
Patienten flhrt zu Kostensensitivitédt und diese Mechanismen nicht greifen und
verantwortlicher Nachfrage. ethisch nicht vertretbar sind. Hauptwirkung

der Selbstbeteiligung ist die Erhdhung der
Nichtinanspruchnahme medizinischer
Leistungen. Auch hier sei wieder auf das
Ergebnisin den USA verwiesen, wo diese
Forderungen weitgehend umgesetzt sind
(Eigenbeteiligung von 22% der Ausgaben).

(vgl. u.a. Schwartz/Busse 1994, Deppe 1997)

Bangen um den Standort Deutschland

Die Tatsache, dal3 durch die derzeitige Beschaftigungssituation eine geringere Anzahl
Erwerbstétiger hohere Beitragszahlungen leisten muf3, betrachtete die letzte Bundesregierung as
nachgeordnetes Problem. Das eigentliche Problem der Kostenexplosion, das die Debatte Mitte
der 90 er beherrschte, war die damit verbundene Steigerung der Lohnnebenkosten, die wiederum
zu einer dramatischen Erhéhung der Produktionskosten und damit zu einer umfangreichen
Abwanderung deutscher Industriebetriebe ins ginstigere Produktionsbedingungen bietende
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Audland fihren sollte. Diesem disteren Bild vom Notstand der deutschen Wirtschaft und
dadurch einer weiteren Zunahme der Arbeitslosigkeit standen bei ndherer Betrachtung im
internationalen Vergleich erstaunlich gute Produktionsbedingungen gegeniber. Die
Gesamtabgabenquote der Unternehmen ist seit 1979 kontinuierlich gesunken und die
Lohnstiickkosten, als einziger relevanter Vergleichsparameter liegen im Mittel der westlichen
Industriestaaten (Kuihn 1997.2). Sogar der damalige Wirtschaftsminister, ein Hauptprotagonist
der neoliberalen Wirtschaftspolitik und tonangebend im Bangen um den Wirtschaftsstandort,
sieht das ein. "Nach Einschétzung von Rexrodt ist das Deutschlandbild, das die amerikanischen
Medien zeichnen, teilweise schief, das gelte insbesondere hinsichtlich der Standortfrage. So
werde beim Vergleich von Produktionsstandorten oft einseitig auf die hohen L&hne und
Lohnnebenkosten in Deutschland abgehoben. Sachlich angemessen wére aber, die
unterschiedlichen Produktivitdten zu vergleichen." Wobei Deutschland aufgrund des hohen
Ausbildungsstandes gut abschneidet, meint er in der FAZ vom 30. April 1997. Unabhangige
Experten weisen dartberhinaus darauf hin, da3 die Erhéhung der Lohnnebenkosten durch
Anhebung der Krankenkassenbeitrage im Verhaltnis nur eine marginale Erhéhung der gesamten
Produktionskosten bedeuten. (vgl. Kiihn ebd.).

Es drangt sich der Gedanke auf, die Standort- wie auch die Kostenexplosionsdebatte seien
offentliche Scheingefechte um ein ginstiges Klima fur die Durchsetzung neoliberaler
Wirtschaftspolitik zu erzeugen, die vorgibt, die gesellschaftlichen Probleme unserer Zeit, alen
vorran die Arbeitdosigkeit durch mehr Markt, Wachstum und Wettbewerb 16sen zu kénnen.
Auch das Gesundheitswesen soll so kostenguinstiger und effizienter gestaltet werden. Das
dadurch genau das Gegenteil bewirkt wird, zeigt ein kurzer Blick in die USA, dem
Paradebeispiel der Gegner dieser Politik, wo in der Reagan-Ara konsequent Tir und Tor fiir
Wettbewerb und Markt gedffnet wurden mit der Vision, dal3 jeder Haushalt sich auf private
Kosten seine eigene Vesicherung kauft und nur wenn es garnicht anders geht

Steuererleichterungen dafir gewahrt werden (Schwartz/Busse 1994).

USA, der grol3e kranke Bruder

Im teuersten Gesundheitssystem der Welt (siehe Tab.1, Seite 13), dal? zugleich das mit Abstand
am starksten privatwirtschaftlich durchorganisierte ist und die hdchste Eigenbeteiligung der
Versicherten aufweist, sind 18% der Menschen (40 Mio) nicht versichert und weitere 18%
unterversichert (Kuhn 1997.1). Neben den beiden staatlichen Versicherungen Medicare (fur tber
64jahrige) und Medicaid (Soziahilfe fir medizinische Versorgung) tberwiegen eine Vielzahl
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privater Zusatz-, Teil- oder Vollversicherungen. Diese gewinnorientierten Unternehmen miissen
fir moglichst wenig Geld die Versorgung von moglichst vielen Mitgliedern sicherstellen. Dabel
kaufen sie die medizinische Leistung beim billigsten Anbieter ein, wobei ein stetig wachsender
Antell aus Health Maintenance Organisations besteht, die nach den Prinzipien des managed care
arbeiten und die komplette medizinische Versorgung aus einer Hand bereithalten (eigene Arzte,
Krankenhduser, medizinischer Einkauf usw.). Zur Kostenminimierung werden die
diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen der Arzte nach betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten mit einem gewaltigen EDV-Apparat streng Uberwacht bzw. sind bei der
Verwatung der Vesicherung nach je Versicherung unterschiedlichen  Kriterien
genehmigungspflichtigé. Das hat unter anderem zu einer erheblichen Birokratisierung des
Systems gefuihrt. Der Anteil des Verwaltungspersonals im amerikanischen Gesundheitswesens
hat zwischen 1968 und 1993 von 18.1% auf 27.1% zugenommen, der Anteil der
Verwatungsausgaben an den Kosten liegt bel 24% gegentber 13% im deutschen
Gesundheitssystem (Woolhandler & Himmelstein 1991, Schwartz & Busse 1994). Dadurch
andert sich auch die érztliche Tétigkeit, wovon in Deutschland bereits mehr als ein
Vorgeschmack zu spiiren ist: die amerikanischen Arzte sind im Vergleich "die am meisten mit
Prozessen (berhauften, begutachteten und mit Papierarbeit Uberfrachteten Arzte in den
westlichen Industrieléndern.” (Lee & Etheridge 1989, Kiihn 1997.1).

Die Verhatenssteuerung und Sanktionierung der Arzte indirekt tber monetdre Anreize und
direkt Uber das "Utilization management”® durch ihre Arbeitgeber oder Vertragspartner stellt
einen empfindlichen Eingriff in die Arzt-Patient Beziehung dar. Das soziale Vertrauen in die
Chance, im Bedarfsfall einen loyalen Arzt zu finden ist dadurch als "6ffentliches Gut" gefahrdet
(Kuhn 1997.1). Die Vormachstellung einer technischen Medizin wird zementiert, eine
sprechende Medizin hat es unter einem harten betriebswirtschaftlichen Regiment noch schwerer
als bisher sich durchzusetzen.

Auch wenn nur die wichtigsten Probleme dieses Wettbewerbsystems hier angerissen werden
konnten, mussen die Mal3nahmen zur "Reform™ des deutschen Gesundheitswesens vor diesem

Hintergrund betrachtet werden.

8 Die Mayo- Klinik z.B. beschéftigt allein 70 Vollzeitarbeitskréfte, die mit 2400 Versicherungen und Managed Care
Organisationen telefonieren, die jeweils eigene Standards haben. Im Durchschnitt macht jeder einzelne téglich 500
Anrufe, wovon es in etwa 200 Félen um die Erlaubnis fur Eingriffe geht und ansonsten wird Uber den
Behandlungs- und Heilungsfortgang einzelner stationérer Patienten gesprochen (Kihn 1997.1)

9 UM ist der Begriff fiir die rein 6konomische Uberwachung der &rztlichen Arbeit, eine sehr teure und wenig
effiziente Wachstumsbranche. "Es gibt Firmen, die Krankenhausrechnungen fur die Versicherungsgesellschaften
prifen und andere, die den Krankenhdusern beim Ausfillen der Formulare helfen, damit sie ihr Geld von den
Versicherungen erhalten. (Relman zit. n. Kilhn 1997.1) 19



Reformen

Wenn man sich die politische Debatte seit Mitte der 80"er anschaut kann man den Eindruck
bekommen, das deutsche Gesundheitswesen befande sich in einer immerwahrenden Reform.
Eine Reform, die sowenig diesen Namen verdient, dal3 die Juroren des Instituts fir Deutsche
Sprache und Literatur der Johann-Wolfgang-von-Goethe-Universitat in Frankfurt das Wort
"Gesundheitsreform™ zu einem der "Unworte" 1996 wahlten mit der Begrindung, hier werde
eine von ihrer Grundbedeutung her positive Bezeichnung in ihr Gegenteil verkehrt (Hamb.
Arztebl. 5/97).

Reformiert wurde bis heute wenig, aber es wurden eine unlberschaubare Anzahl an
Verordnungen und Gesetzen erlassen, die zur Kostenddmpfung im Gesundheitswesen beitragen
sollten. Seit dem Krankenversicherungs-K ostendampfungsgesetz im Jahr 1977 im Gefolge der
ersten Rezession der Nachkriegszeit verlief die Intensitdt der 6konomisch dominierten
gesundheitspolitischen Disskussion paralel zur wirtschaftlichen Konjunkturkurve. Dies
geschieht vor dem Szenario des weltweiten Vormarsches von Markt und Wettbewerb und dem
damit einhergehenden Abbau von Sozialstaatlichkeit. "Wir mussen 100 Jahre Sozialversicherung
Uberwinden.", wie es Jurgen M éllemann unnachahmlich formuliert (zit. n. Schaferkordt 1997).
Allen Dampfungsgesetzen gemeinsam war, "dal sie im allgemeinen nur vortbergehend in der
Lage waren, den Ausgabenanstieg in der GKV zu begrenzen und den Anstieg der Beitragssétze
Zu bremsen.”, so Bundesminister Seehofer (BMG 1997), (siehe Abb. 1). Trotzdem wurde unter
seiner Federfihrung nach dem Gesundheitsreformgesetz (1989, "BlUim-Gesetz') und dem
Gesundheitsstrukturgesetz (1993) auch noch die dritte Stufe der Reform (1996/97) verabschi edet,
ohne dal3 damit eine Verbesserung im Sinne einer wirklichen Reform eingetreten wére. Die
Kontinuitét der Erfolglosigkeit ergibt sich trotz einer grundlegenden Anderung der Instrumente
im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes. Dabei wurde in der Reform 1993 erstmalig auch
der Versuch unternommen tatsichliche strukturelle Anderungen durchzusetzen, was sich
hauptséchlich in einem Beginn der  Organisationsreform  der  Gesetzlichen
Krankenversicherungen und der Neuregelung des Krankenhaus-Vergitungssystems
niederschlug. Beides geschah unter der ungepriften Annahme, dal3 durch mehr Wettbewerb im
System Kosten gespart werden konnten. Deutlich wurde dabel die erhebliche
Autonomiebeschrankung der  Politik durch die EinfluBnahme der verschiedenen
I nteressensverbande des korporatistisch gegliederten Gesundheitswesens, z.B. durch Ricknahme
der Positivliste (5. SGB V-Anderungsgesetz) und der GroRgerédteplanung (2. NOG) aufgrund des
Drucks von Pharmaindustrie und Arzteverbanden.
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Abb. 2: Entwicklung des Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung

Durchschnittlicher allgemeiner Beitragssatz in der GKV
(in Prozent)
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Quelle: SVRKAIG 1994, Bundesarbeitsblatt, sozial politische Rundschau, nach Rosenbrock 1999

Instrumente

Der Hauptteil der finanziellen Einsparungen zur Deckung der Kassendefizite geht durch
L eistungsausgrenzung und Erhéhung der Zuzahlungen auf Kosten der Patienten, die in diesem
korporatistischen  System  keine  nennenswerte  Mitsprache  haben.  Allein  die
Patientenzuzahlungen erhéhten sich von jéhrlich 3 Mrd. DM in der Periode 1977-82 auf 11 Mrd
DM im Jahr 1991 (Editorial JKM 1997). Mit dem Zid Kkurzfristiger Einsparungen im
Gesamtsystem und somit einer Deckung von Krankenkassenausgaben und Grundlohnsumme
sind Budgetierungen der Ausgaben das andere wichtige Instrument, das aber bisher im ganzen
betrachtet wirkungslos blieb aufgrund des heftigen Widerstands der niedergel assenen Arzte und
zahlreicher Ausnahmeregelungen fur die Krankenhduser. Eine wirklich tiefgreifende
Veranderung verspricht man sich allerdings von der Einflhrung von mehr Wettbewerb. Trotz des
abschreckenden Beispiels USA wird das Gesundheitswesen den Selbstheilungskréften des
Marktes anvertraut, wo einzelwirtschaftliches Kalkul oft einen gesamtwirtschaftlichen Nachtell
bedeutet. Mit der Einflhrung der  Kassenwahlfretheit ohne  ausreichenden

Risikostrukturausgleich, dem ordnungspolitischen Rickzug unter dem Motto "Vorfahrt fir die

21



Selbstverwaltung” und dem Einsatz von Preisanreizen (z.B. Fallpauschalen) sehen die Kritiker

den Startschuf3 zur Einflihrung einer Zweiklassenmedizin nach amerikanischem Vorbild.

1.3 Das Krankenhaus im Wandel : Veranderte
gesetzliche Rahmenbedingungen flr
Krankenhauser

In keinem anderen europaischen Land gibt es eine so umfangreiche stationdre Versorgung wie in
Deutschland. Es ist fuhrend bel der Zahl der Einweisungen, hat die langsten Verweildauern und
Anfang der 90'er Jahre mehr as doppelt so viele Betten pro 1000 Einwohner wie die USA
(Klein-Lange 1998). Ein Drittel der GKV-Gesamtausgaben werden zu ihrer Finanzierung
bendtigt. Unverstdndlich, dal3 im Gesundheitsreformgesetz 1989 der Krankenhausbereich
ausgeklammert blieb, obwohl er maf3geblichen Anteil am Anstieg der GKV-Ausgaben im Jahr
1984 hatte, was der Ausloser dieses neuerlichen Kostendampfungsgesetzes war. Beginnend und
am tiefgreifendsten mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 wurde dann in den folgenden
Jahren um so intensiver im Krankenhausbereich eingegriffen. Die vier Hauptsdulen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes von 1972, staatliche Krankenhausplanung, duale
Finanzierung, Selbstkostendeckungsprinzip und allgemeiner Pflegesatz sollen durch eine
marktanaloge Steuerung mit einem wettbewerbsorientierten Preisanreizsystem ersetzt werden.
Die Zeit, bis die Selbststeuerungskréfte des Marktes weitere staatliche Eingriffe Uberfllssig
machen soll durch Ausgabenbegrenzung Uberbriickt werden (Schelter 1994).

Die Deckelung der Krankenhausbudgets, die Einfihrung eines neuen Entgeldsystems und neuer
Leistungsformen stellen hierbel die drei wichtigsten Steuerungselemente dar.

Budgetdeckelung

Eigentlich nur als Notbremse zur kurzfristigen Begrenzung des Anstiegs der GKV-Ausgaben
gedacht, stellt die Deckelung der Budgets, d.h. die prospektive jahrliche Festschreibung der
Krankenhausleistungen und -ausgaben mit einem begrenzten Zuwachs, paralel zur
Verénderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen, mittlerweile das Hauptinstrument der
Reform dar. Erst nur fur die Jahre 1993-1995 vorgesehen, wurde die Deckelung der Kosten und
der Leistungsmenge im Stabilisierungsgesetz 1996 bis 31.12.1996 fortgesetzt, um einem
drastischen Ausgabenanstieg nach Einfihrung des fur die Leistungserbringer zu gunstig
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kalkulierten neuen Entgeldsystems entgegenzuwirken und im Beitragsentlastungsgesetz 1996
nochmals verléangert, verbunden mit einer pauschalen Budgetkirzung von 1 % fir die Jahre
1997-1999 um die Entlastung der Krankenhduser durch Inkrafttreten der stationéren Leistungen
der Pflegeversicherung am 1.7.1996 an die GKV weiterzuleiten. Durch zahlreiche
Ausnahmeregelungent®, die fiir bestimmte Budgetbereiche die Uberschreitung der Obergrenzen
zuliessen, blieb die Deckelung alerdings uneffektiv. Die tatséchliche Steigerung der
Krankenhausbudgets lag in den Jahren 1993-1995 deutlich Uber dem Zuwachs der
beiragspflichtigen Einnahmen (Simon 1997).

Das "Selbstkostendeckungsprinzip”, der Anspruch auf leistungsgerechte Finanzierung zur
Erflllung des Versorgungsanspruchs wie er in KHG und BPfIV festgeschrieben ist, wird damit
de facto aufgehoben und durch eine strikte Einnahmeorientierung ersetzt (vgl. Bolles 1997). Die
wirtschaftlichen Risiken werden jetzt von dem einzelnen Krankenhaus getragen. Das fihrt unter
anderem dazu, dal3 sich immer mehr 6ffentliche Tréager aus der direkten Verantwortung fir ihre
Krankenhduser zurtickziehen indem sie sich Uber eine Umwandlung der Rechtsform in eine
GmbH aus der Defizithaftung zurtickziehen (Simon 1997).

Neue Leistungsformen

In den Paragraphen 115 a und b des SGB V wird den Krankenhdusern mit dem GSG die
Durchfihrung vor- und nachstationdrer Behandlung und des ambulanten Operierens erlaubt.
Dadurch soll eine stérkere Verzahnung von ambulantem und stationarem Sektor erfolgen. Die
knappe Vergitung dieser Leistungen lassen allerdings keine rentable Nutzung dieser
Leistungformen in groRerem Umfang zu, so dal3 sich zwar viele Krankenhduser ihrer bedienen,
aber in sehr geringem Umfang von 1-2% der Patienten (ARGE 1998).

Neues Entgeltsystem

In der Bundespflegesatzverordnung 1995 wurde ein neues Entgeldsystem beschlossen, das ab
1.1.1995 optional und seit 1.1.1996 verpflichtend von allen Krankenhdusern eingeftihrt werden
sollte. Zur Vergitung eines ganzen Behandlungsfals wurden fir bestimmte Krankheiten

Fallpauschalen eingefiihrt. Sonderentgelte sind fir Leistungskomplexe wie z.B. Operationen

10 zB. Ausgleichszahlungen fir vorhergehende Budgetzeitrdume, Mehrkosten aus der Anwendung neuer
Personal bemessungsmethoden in der Krankenpflege und der Psychiatrie oder zusétzliche Betriebskosten durch
Er6ffnung neuer Stationen, OP-Séle etc. (Simon 1997). 3



oder aufwendige diagnostische Malinahmen vorgesehen, zuziglich eines Anteils des
Abteilungspflegesatzes, der die Kosten des érztlichen und pflegerischen Personals, der von ihnen
veranlaldten Leistungen und der Sachkosten einer Abteilung abdeckt und des Basispflegesatzes,
der die "Hotelkosten” tragt. Die Vergltung aler anderen Leistungen sind in Abteilungs- und
Basispflegesatz enthalten. Damit die Krankenhauser sich auf diese Anderung umstellen konnen,
wurde fir eine inzwischen bis Ende 1999 verlangerte Ubergangszeit ein Erlésausgleich
vereinbart, der Uber eine Verrechnung mit dem Abteilungspflegesatz verhindert, dal? durch die
Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten Uberschiisse oder Verluste entstehen. Die
weitere Pflege des Katalogs dieser Pauschalbetrége wurde in die Hande von GKV und DKG

gelegt.

Auswirkungen fur das Krankenhaus und die Patientenversorgung

Die wirtschaftlichen Hauptrisikofaktoren fur das Krankenhaus waren laut DKG die nicht durch
Ausnahmeregelungen abgefederten Bereiche Sachkosten- und Personakostensteigerungen
aul3erhalb der Tariferhthungen (DK G 1993). Unter diesen machten der medizinische Bedarf und
die Uberstundenvergiitung im &rztlichen Dienst die grofRten Posten aus. Vor dem Hintergrund
steigender Fallzahlen und gleichzeitiger Einsparungen beim Personal auf der einen Seite und
einer sehr restriktiven Anordnung von Uberstunden seitens der Chefarzte, die das
Personalkostenbudget ihrer Abteilung beachten missen, kommt es zu einer Umwandlung von
vergiteten Uberstunden in unbezahlte Mehrarbeit (Simon 1998). Vor allem junge Assistenzérzte
haben darunter zu leiden, weil sie in einem, aufgrund von Niederlassungsbeschrankung und
befristeten Arbeitsvertrégen enger werdenden Arbeitsmarkt nicht wagen, gegen Vorgesetzte zu
opponieren. Stellenabbau ist an der Tagesordnung!!, es kommt zu einer Erhéhung der
Arbeitsintensitét.

Auch in anderen Bereichen wird versucht Personalkosten zu sparen. Nach Kuche und
Reinigungsdiensten heilt das Zauberwort mit dem man einen Teil des wirtschaftlichen Risikos
weitergeben kann, jetzt auch in Labor, Rontgenabteilung oder Apotheke "outsourcing”. Beim
medizinischen Bedarf wird ebenfalls mit outsorcing und Einkaufskooperationen reagiert, zum
anderen wird stérker als bisher eine Steuerung der Mengenentwicklung des Verbrauchs
angestrebt. Das geschieht vor allem auf zwei Wegen: Mittels der umfangreichen neu
angeschafften EDV, die diese Reform zur Abrechnung und Kostentberwachung erforderlich

11 Aus Kostengriinden haben 35.3% der Krankenhauser voriibergehend Stellen im &rztlichen Dienst nicht besetzt,
im Pflegedienst sogar jedes zweite. Einen Stellenabbau im arztlichen Dienst bejahten 15.4% und im Pflegedienst
38.7% (ARGE 1998). 4



macht, wird das Anordnungsverhalten der Arzte transparent und wie auch alle anderen von der
jeweiligen Abteilung verursachten Kosten einer permanenten Prifung unterzogen, mit der
Gefahr, das die Grenzen einer noch medizinisch sinnvollen Einsparung Uberschritten werden. Es
kommt zu einer "heimlichen Rationierung” (Blech 1998). "Die Rationierung findet im Kopf des
Arztes statt, mit Blick auf das Budget." (Onkologe an den stadtischen Kliniken Oldenburg, zit. n.
Blech 1998). Allerdings ist die EinfluBnahme auf die Patientenstruktur, den anderen
kostenentscheidenden Faktor noch kritischer zu sehen. Davor warnten die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die kommunalen Spitzenverbande schon 1992, vor Umsetzung des
Gesundheitsreformgesetzes unter den Schlagworten "Risikoselektion” und "Rosinenpickerei”
(vgl. Simon 1998). Und in der Tat zeigt sich danach ein sprunghafter Anstieg von Verlegungen
innerhalb verschiedener Kramkenhauser, wobei davon ausgegangen werden kann, dal3 es sich
hierbel vor allem um kostenintensive "multumorbide" Patienten handelt, die as wirtschaftliche
Risikoverschiebemasse, oder "Seehoferverlegung” aus Bilanzgriinden verlegt oder zumindest
eher verlegt werden. In Zahlen wird dies am eindricklichsten am Beispiel der privaten
Krankenhduser unter 100 Betten (vor alem operative Belegkliniken),die die Zahl der
Verlegungen in andere Krankenhauser 1995 im Vergleich zum Vorjahr um 48.2% steigerten.12
Aus dem gleichen Grund wird auch versucht solche Patienten erst garnicht aufzunehmen.
Unlukrative Komplikationen oder Grunderkrankungen muissen somit von Kliniken der
néchsthoheren V ersorgungsstufe behandelt werden, die meist in 6ffentlicher Tragerschaft sind an
und deren Ende sich die Unikliniken befinden. Auch risikoarme "gesunde" Patienten bekamen
die Deckelung zu spiren, wenn sie gegen Ende des Jahres von den Krankenhausern abgewiesen
und aufs nachste Jahr vertrostet wurden oder sich in Wartelisten einschreiben mufdten, aus Angst
vor einer etwaigen Ubererfillung der mit den Kassen vereinbarten Mengen. Auf der anderen
Seite wurde eine gewisse Minderbelegung bel garantierter Erstattung der Mindereinnahmen in
Bezug zum vereinbarten Festbudget von einigen Krankenhausern als gewinnbringende Srategie

genutzt.

Auch die neuen Abrechnungsformen bergen ein nicht unerhebliches Mif3brauchspotential. Jeder
Tag, den ein Patient eher nach Hause geht, als in der Pauschale vorgesehen ist Reingewinn des
Krankenhauses. Mit der Ausweitung von festvergiteten Leistungen, bei gleichzeitiger enger

Wirtschaftdichkeitkontrolle der entsprechenden Abteilung stehen dem Krankenhaus gute

12 Ein anderes Beispiel ist die Tatsache, dal? auch der Umfang der Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen
zugenommen hat.Von den fir die "Begleitforschung zu den Auswirkungen der neuen Krankenhausfinanzierung”
befragten Krankenhdusern haben im Vergleich zum Vorjahr 11.1% mehr angegeben, Patienten in
Rehaeinrichtungen verlegt zu haben und 22.4% haben dies friher getan (ARGE 1998). o5



Gewinnmaoglichkeiten offenls. Mittlerweile werden rund 25 % der Krankenhausféle Uber
Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerechnet (ARGE 1998). Allerdings birgt dieser Anreiz zur
Verwelldauerverkirzung und Fallzahlausweitung die Gefahr einer zu friihen Entlassung und der
Indikationsausweitung und auch hier wieder einer Bevorzugung junger und "gesunder"
Patienten. Darlberhinaus bringen neue Abrechnungsformen auch neue Verwaltungstricks mit
sich. Eine halbtégige Entlassung macht aus einem Fallpauschal enpatienten zwei, genauso, wie
man zusétzlich zur Fallpauschale noch die Behandlung einer internistischen Grunderkrankung
abrechnen kann, wenn man sie as Ursache einer internen Verlegung nach durchgefihrter
Pauschalleistung angibt (Heidenheim 1997).

Mit den beschriebenen wettbewerbsorientierten Neuerungen ist zu befirchten, dal3 sich die
Marktgerechtigkeit gegen eine Bedarfsgerechtigkeit durchsetzt. Unrentable Abteilungen und
Krankenhduser (vor alem solche, die eine umfassende innere Medizin anbieten) werden
geschlossen und eine zunehmende Spezialisierung auf gewinnbringende Bereiche findet statt.

Die Krankenhausplanung wird so zur Makulatur.

Gesundheitsreform 2000

Nach dem Regierungswechsel 1998 wollte die rot-griine Bundesregierung unter der Fihrung der
griinen Gesundheitsministerin Fischer neue Akzente in der Gesundheitspolitik setzen. Aber auch
die ambitionierte Ministerin Fischer sah sich mit einem gewaltigen Widerstand der beteiligten
Interessensverbdnde konfrontiert. Wie schon in den Jahren zuvor musste auch der
Gesundheitsreformentwurf fir das Jahr 2000 unter dem massiven Druck vor allem der
Wirtschafts- und Arzteverbande deutlich verschlankt werden4. Ausserdem zwangen die
gegenléaufigen politischen Mehrheiten in Bundestag und Bundesrat die rot-griine Regierung zur
V erabschiedung eines zustimmungsfreien Gesetzes.

Bereits Ende des Jahres wurde das "Vorschaltgesetz® verabschiedet, in dem eine Reihe von
Einzelgesetzen zuriickgenommen wurden, die von der aten Regierung verabschiedet worden
waren. Darunter war z.B. die Streichung des Zahnersatzes fir nach 1978 geborene Kinder und

13 Das kann dann z.B. dazu fihren, daR Patienten, die fir elektive Eingriffe einbestellt werden dringend
aufgefordert werden, ihre eigenen Medikamente mitzubringen, so ein hamentlich nicht genannter Chirurg und ein
HNO-Arzt in der Berliner Arztezeitung vom August 1997.

14 Die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg hat z.B. eine Unterschriftenaktion in den Praxen durchgefiihrt unter
dem Motto "Kassenarzte lehnen Gesetzentwurf in toto ab" (KVH-Telegramm Nr.73 vom 2.6.1999) und die
Bundesérztekammer hat mit einem Millionenetat eine Kampagne gestartet, die bei Festhalten an dem jetzigen
Entwurf den Zusammenbruch des Gesundheitssystems suggeriert. Die 6ffentlich-rechtlichen Fernsehanstalten haben
die Ausstrahlung des Spots wegen seines aufhetzenden Charakters abgelehnt. 26



die Abschaffung des Krankenhausnotopfers. Ausserdem wurden Zuzahlungen fir Arzneimittel
gesenkt bzw. eine Zuzahlungsbefreiung fur chronisch kranke Patienten beschl ossen.

Am 1. Januar 2001 trat dann die Gesundheitsreform 2000 in Kraft. Dabei fallt eine Anderung der
politischen Zielsetzung auf. Die Gesundheitspolitik der alten Regierung war vor allem von der
Standortrethorik  und der far die Wirtschaft angeblich  Uberlebensnotwendigen
Lohnnebenkostensenkung dominiert .Mit der Behauptung ein finanzielles Wachstum des
Gesundheitswesens sei durch gesellschaftliche und medizinimmanente Griinde vorgegeben
wurde mehr Geld fur das System aquiriert. Dies geschah vor alem durch drastische Erhéhung
der Zuzahlungen der Patienten bei gleichzeitiger Entlastung der Arbeitgeber.

Gemessen an dieser Ausgangslage stellt das jetzige Reformprogramm zumindest partiell eine
echte Kehrtwende dar. Das neue Leitbild lautet:

"Die von Kapital und Arbeit paritétisch finanzierte (und unter staatlicher Aufsicht verantwortete)
Gesetzliche Krankenversicherung soll auf Basis des Solidar- und des Sachleistungsprinzips eine
die Selbstbestimmungsanspriche der Versicherten und Patientinnen achtende, qualitativ
hochwertige, zweckmallige und wirtschaftliche Versorgung gewahrleisten und dabei durch
effizienten Ressourceneinsatzt die Beitragssatze dauerhaft stabil halten." (Rosenbrock 1999).
Dazu wird die Rolle der Krankenkassen gestarkt. Wahrend bisher nur die Verbande
Verhandlungspartner waren, sollen die Kassen jetzt Vertrage mit einzelnen Leistungsanbietern
schliessen und auflésen kdnnen. Zuletzt ganz gestrichene Mal3nahmen zur Prévention kehren
wieder zuriick in die Leistungskataloge. Der geplante Einstieg in die monistische Finanzierung
der Krankenhduser Uber die GKV musste allerdings den Mehrheitsverhdltnissen in der
Landerkammer geopfert werden, genau wie das geplante Globalbudget oder die
Wiedereinfuhrung der Grossgerateplanung.

Langst Uberfallig, aber bisher immer wieder am Lobbywiderstand gescheitert war die Einfuhrung
einer Positivliste fir Arzneimittel. Entgegen den Winschen des Gesetzgebers verstehen es die
Interessensverbande aber auch 1 1/2 Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes weiterhin die
Fertigstellung der Positivliste hinauszuzdgern. Neu und begrissenswert ist ausserdem eine
Bindung der Zulassung neuer medizinischer Technologien an eine gesundheitswissenschaftlich
fundierte Technikfol genabschétzung.

Kernstiick der Reform ist der Versuch, die Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu verbessern,
damit der Patient "zur richtigen Zeit, beim richtigen Arzt, die richtige Behandlung nach dem
aktuellen Stand des medizinischen Wissens' bekommt?s.. Dazu soll zum einen die integrierte
Versorgung vorangetrieben werden. Hier setzt die Regierung v.a. auf den erweiterten Spielraum

der KK, der Uber die frel ausgehandelten Vertrdge mit Zusammenschllssen von

15 vgl. "GKV-Gesundheitsreform 2000" Drucksache 14/1245 des Bundestags 23.6.1999 o7



Leistungsanbietern zu einer besseren Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor
fihren soll. Der Versuch bleibt alerdings habherzig, weil keine gesundheitspolitische
Strukturentscheidung in der Kernfrage — Gesundheitszentrum/Poliklinik oder dezentrae
facharztliche Versorgung - gefallt wird.

Zum anderen wird die hausérztliche Versorgung gestérkt. Der Hausarzt soll wieder zentrale
Anlaufstelle fur den Patienten werden und as "Lotse" koordinieren, organisieren und
dokumentieren. Die finanzielle Grundlage der Hausarztmedizin wird verbessert und die
Versicherten sollen Uber ein Bonussystem stérker an ihren Hausarzt angebunden werden.
Inwieweit sich die Politik diesmal gegen die Interessensverbande durchsetzen kann und ob die
Ausgestaltung der Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern tatséchlich im
Sinne des oben genannten Leitbildes geschieht, bleibt fraglich. Sehr wahrscheinlich ist es aber,
dad der Druck auf den einzelnen Leistungsanbieter noch wachsen wird mit der Gefahr einer
Qualitatsverschlechterung der medizinischen Leistung. Die Frage nach den Auswirkungen fir

die Patienten wird dadurch auch unter einer rot-griinen Gesundheitspolitik immer wichtiger.

1.4 Die Patientenrolle im Wandel

"Das Zeitater des Patienten hat begonnen.”

Auch wenn es sehr optimistisch klingt, was das Journal der American Medical Association
bereits vor funf Jahren schrieb (zitiert nach Ruprecht 1998), hat sich die Rolle des Patienten in
den vergangenen Jahren unbestreitbar gedndert. " Der Patient, dessen Rolle klassischerweise a's
Gegenuber der Arztrolle konzipiert wurde, wird teils in neue Rollen gedréngt, teillweise
beansprucht er diese aus einem neuen Selbstversténdnis heraus." (Trojan 1998). Vor dem
Hintergrund des erheblich gewachsenen Reformdrucks im Gesundheitswesen sind alte
Strukturen, Finanzierungsmodi und Berufsrollen in Bewegung gekommen. Gerade mit den
Bemihungen um Qualitatsverbesserung und umfassendes Qualitdtsmanagement wird die Rolle
des Patienten im Gesundheitswesen wieder verstarkt diskutiertl. Um diese Diskussion und der
ihr zugrundeliegende Wandel des Gesundheitswesens und seines Rollengefiiges besser einordnen
zu konnen soll im folgenden die heutige Situation in Anlehnung an die bereits zitierte Arbeit von

16 z.B. die zweite Tagung des Hamburger Workshops "Qualitat im Gesundheitswesen" der Behorde fir Arbeit,
Gresundheit und Soziales vom 6. bis 7.6.1997 unter dem Motto "Experten fragen, Patienten antworten.
Patientenzentrierte Evaluation von Gesundheitsdienstleistungen - Konzepte, Methoden, praktische Beispiele” oder
die erste internationale Tagung Uber "Patientenrechte und Patientenunterstiitzung in Europa' der
Verbraucherzentrale Hamburg im Mai 1997, wo das Thema der Rolle des Patienten in der Qualitdtssicherung
ebenfalsintensiv diskutiert wurde. o8



A.Trojan in grofdere historische Entwicklungszusammenhange der Arzt- Patient-Beziehung
eingeordnet werden.

Unter der grundlegenden Annahme, das Patienten- und Arztrolle komplementér zueinander sind
und sehr eng miteinander verkntipft sind, muf3 sich die eine @ndern, wenn es die andere tut. Die
wechsel seitige Beeinflussung dieser beiden Rollen bedingt auch, dal3 je nach dem Hauptakzent in
diesen beiden Rollen sich die vorrangige Thematisierungsweise der Arzt-Patient-Beziehung
andert. Dies geschieht im Rahmen verschiedener Konzeptionierungen des Gesundheitswesens.
Konzeptionierung heifdt dabei, dal jeweils ein anderer Aspekt des Gesundheitswesens als der
"wesentliche" betont wird. Die Veranderung der Konzeptionierung des Gesundheitswesens |03t
sich unter anderem auch daran erkennen, wie die Arzt-Patient-Beziehung gesundheitspolitisch
wahrgenommen und thematisiert wird.

In der folgenden Ubersicht hat Trojan die Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte in vier
Phasen dargestellt. Diese lassen sich allerdings nicht klar voneinander abgrenzen. Trotz des
rapiden Wandels im Gesundheitswesen lassen sich auch in der aktuellen Phase Elemente aller
vorangegangenen feststellen.

Tab. 3: Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung im Kontext ver schiedener Konzeptionen des Gesundheitswesens

Konzeption des Aspekte der Aspekte der I nter aktionszeichen |gesdllschafts-und
Gesundheitswesens Patienten-Rolle |komplementére |der Arzt-Patient- |gesundheitspolitisch
n Arzt-Rolle Beziehung e Thematisierung
|  Heil-System Leidender, Helfer, Heiler Asymmetrie, "professionelle"
(schuldiger), ("Halbgott") arztlicher Dominanz der
armer Kranker  |"Fur-Sorger” Paternalismus Medizin (60 er
"Carer" Jahre)

Il gesellschaftliches |Mensch, Mitmensch Humanitét "Humanisierung des
staatliches Burger, Mitburger Demokratisierung Krankenhauses'
Subsystem (Steuerzahler) (70"er Jahre)

11 Sektor sozialer Versicherter Leistungserbring |Burokratie Grenzen des
Sicherung des (Beitragszahler) |er Sozialstaats (80" er
Allgemeinguts Ko-Produzent (Haupt-) K ooperation, Jahre)

" Gesundheit" von Gesundheit | Produzent Selbsthilfe

IV Markt fur den Konsument/VVerb | Anbieter "informierte Wahl Effektivitét,

Erwerb des raucher/Nutzer des souverénen Effiziens,

individuellen Guts |Kunde/Kéufer | Verkaufer K onsumenten™ Kundenzufriedenheit

" Gesundheit" (direkt oder Angebot und (=Qualitédtsziele)
indirekt) Nachfrage (90 er Jahre)

Quelle: Trojan 1998
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Phase I. Das Gesundheitswesen als Heilsystem

Der Patient erscheint vor alem as Leidender, "Kranker" gelegentlich sogar als Schuldiger im
Sinne von Selbstverursacher seiner Krankheit. Die komplementére Arztrolle reicht vom "Fur-
Sorger" (care-giver im Englischen) Gber den Helfer und Heiler bis zum "Halbgott in Weil3'. Die
Arzt-Patient-Beziehung ist durch Asymmetrie und &rztlichen Paternalismus gekennzeichnet. Die
gesundheitspolitische Thematisierung klagt die "professionelle Dominanz" der Medizin an.
Diese Phase hat weitreichende Vorlaufer, charakterisiert aber besonders die 60°er Jahre.
Wahrend die Asymmetrie zwischen Arzt und Patient aus normativen und funktionalen Griinden
allgemein negativ bewertet wird, sind dem &rztlichen Paternalismus auch heute noch durchaus

positive Aspekte im Sinne einer Entlastung des Patienten abzugewinnen.

Phase Il: Gesundheitswesen als gesellschaftliches bzw. staatliches Subsystem

In dieser Phase wird akzentuiert, dal3 der Patient gleichzeitig auch Mensch und Burger ist.
Ebenso hat natirlich die Arztrolle nicht nur professionelle Aspekte: Der Arzt ist gleichzeitig
auch Mitmensch und Mitblrger. In der Interaktion zwischen Arzt und Patient wird versucht,
Aspekte jenseits des professionell Notwendigen hervorzuheben. Humanitéd und
Demokratisierung sind gesellschaftliche Leitbilder der siebziger Jahre. Unter der Uberschrift
"Humanisierung des Krankenhauses' werden Qualitétsverbesserungen angestrebt, die heute unter
Uberschriften wie "Gesundheitsforderung” oder "Umfassendes Qualitatsmanagement” laufen.
Das Krankenhaus wird als hierarchische Organisation angegriffen. Demokratisierung ist das
Gegenkonzept, das auch flr das ganze gesellschaftliche Subsystem namens " Gesundheitswesen™

Geltung bekommen soll.

Phase Ill: Gesundheitswesen als Sektor sozialer Sicherung des Allgemeingutes

"Gesundheit"

In dieser Ubergabgsphase, die sich stark mit der vorangegangenen und der nachfolgenden
Uberlappt, tritt der Patient vor allem as Versicherter und Beitragszahler ins Blickfeld.
Demgegeniber steht der Arzt als Leistungserbringer. Thematisiert wird "zuviel Blrokratie" as
Kritik am Sozialstaat. Parallel dazu entwickelt sich eine Diskussion Uber Reformen, die den
Patienten als Koproduzenten von Gesundheit neben den Hauptproduzenten Arzt stellt. Die Arzt-
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Patient-Beziehung wird vor allem als Kooperationsbeziehung aufgefasst. Der Patient soll sein

Laienpotential in Form von Selbsthilfe und Eigenverantwortung einbringen.

Phase 1IV: Gesundheitswesen als Markt fiir den Erwerb des individuellen Guts

"Gesundheit"

Diese Phase der 90'er Jahre wurde durch die Diskussion Uber die Grenzen des Soziastaats
eingelautet. Ausdriicke wie "Konsument, Verbraucher, Nutzer" kursierten vor alem als
Ubersetzungen aus dem englischen Sprachraum, ohne jedoch zum damaligen Zeitpunkt schon
die Konnotation der marktwirtschaftlichen Umgestaltung des Gesundheitswesens zu haben. Dem
Konsumenten gegentibergestellt erscheint der Arzt als Anbieter. Ein wichtiges Leitbild fur die
Arzt-Patient Beziehung wird die "informierte Wahl" des "souverdnen Konsumenten". Eine
verscharfte Entwicklung zum Marktmodell fir das Gesundheitswesen |&3t sich aus den
Etikettierungen des Patienten als Kunde bzw. Kaufer herauslesen. Der Arzt wird dabei zum
Verkaufer; Angebot und Nachfrage steuern ihr Verhdltnis im Sinne einer Handel sbeziehung.
Immer mehr direkte Zuzahlungen des Patienten und entsprechend zunehmende privat zu
zahlende Angebote der Vertragsirzte charakterisieren diese Entwicklung. Der Aufklarung der
Patienten (z.B. durch Krankenhausbroschiren oder den haufig thematisierten "Krankenhaus-
Michelin") stehen gleichzeitig, aber inhaltlich diametral entgegengesetzt, Versuche der
Verdummung der Patienten gegenlber, um Gesundheitsprodukte und
Gesundheitsdienstl ei stungen besser zu verkaufen.

Die gesundheitspolitische Thematisierung erfolgt vor allem unter den Etiketten Effektivitét,
Effiziens und Kundenzufriedenheit, den Hauptzielen der Qualitdtsakteure im Gesundheitswesen
(vgl. Geraedts & Selbmann 1997). Daneben sind Konzepte wie Konsumenten-Souveranitét,
Starkung der Verbraucherinteressen oder Stérkung der Nachfrageorientierung gegen die

Anbieterdominanz von Bedeutung.

Die derzeit gangige Betonung der "neuen Rolle" des Patienten klingt vor diesem Hintergrund
etwas zu hoch gegriffen. Es handelt sich dabei eher um verschiedene Rollenanteile bzw. -
aspekte, die bei jedem Patienten schon immer da waren und es auch noch sind. Je nach
gesundheitspolitischen Erfordernissen wird der Patient jedoch in anderer Weise beleuchtet.
Aktuell wird dabei das Licht auf den Patienten als Kunden, Kaufer, Konsumenten gerichtet. Von
einer "neuen Rolle" des Patienten im Sinne einer wirklichen Anderung der Machtverhéltnisse
und Mitsprachemdglichkeiten ist das deutsche Gesundheitswesen allerdings noch weit entfernt.

Aber es gibt Ansdtze und Chancen, wie z.B. in der bereits erwéhnten und im nachsten Kapitel
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ndher beleuchteten Debatte um Qualitétssicherung und (patientenorientiertem) umfassenden

Qualitdtsmanagement.

1.5 Qualitatssicherung und -verbesserung als neue
Konzepte

Qualitétssicherung gibt es in den Gesundheitsberufen schon seit frihester Zeit. Im Kodex
Hammurabi befindet sich die dteste bekannte Stelle, in der Arzten bei Fehlbehandlung
drakonische Strafen angedroht werden (Rienhoff 1998). Die nachhaltigste Wirkung auf das
Berufsethos der Gesundheitsberufe hat jedoch der Hippokratische Eid, in dessen urspriinglicher
Form das Wohl des Patienten als oberste Norm des &ztlichen Handelns definiert wird.
Allerdings stand diese Forderung in vielen geschichtlichen Epochen im Konflikt zu anderen
politischen Leitsdtzen (z.B. Orientierung auf das Gemeinwesen, Rationierung aufgrund knapper
Ressourcen im Gesundheitswesen). Auch in der heutigen Qualitdtsdiskussion rickt diese
Maxime érztlichen Handelns leider zu oft in den Hintergrund.

Systematische Qualitétsférderung und -forschung sind dagegen erst in der jingsten Zeit
entstanden a's Erfordernisse der industriellen Sachgiterproduktion. Ihre verstérkte Anwendung
innerhalb des Gesundheitswesen as Dienstleistungsbereich ist in Deutschland vor allem eine
Entwicklung der letzten zwei Jahrzehnte und erfolgt im Vergleich zu den USA recht spét.
Wahrend die sprunghafte Zunahme des Interesses fir Qualitétssicherung, Standardisierung und
evidence-based Medicine im Gesundheitswesen und in der deutschen Offentlichkeit in den
letzten zehn Jahren zu einem grossen Teil auch eine Modeerscheinung war, handelt es sich in den
angel sachsischen Landern um Erscheinungsformen tiefgreifender V erénderungen.

"Vor allem in den USA bildet sich ein politisch- 6konomischer und institutioneller Kontext der
Medizin heraus, in dem ihre Uberfihrung in eine betriebsformige Arbeit mit tendenziell
standardisierten Produkten vorangetrieben wird. Die daraus resultierenden realen Widerspriiche
und Probleme haben die mit den zitierten Begriffen benannten Konzepte der Steuerung,
Integration, Arbeitsteilung, Kooperation und der Standardiserung auf die Tagesordnung
gesetzt." (KUhn 1998). Eine Hauptmotivation fir Qualitétssicherung ist dabei die Notwendigkeit
von Schutzmal3nahmen fir die medizinische Qualitét vor dem Hintergrund eines tberbordenden
Einsparwillens in alen Ebenen des Gesundheitswesens (vgl. z.B. Perleth 1997, Bolles 1997).
Diese Notwendigkeit ist auch bei den Rationierungs- und Rationalisierungstendenzen im
Deutschen  Gesundheitswesen  gegeben. Der  Gesetzgeber hat  deshab im
Gesundheitsreformgesetz von 1989 adle Krankenhauser verpflichtet, Mal3nahmen zur

Qualitéatssicherung einzufthren.
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Verwirrende Begriffsfille

Die Qualitétsdebatte der 90°er Jahre zeichnet sich bis heute durch eine Vielzahl von sich
Uberschneidenden oder teilweise sich widersprechenden unzureichend definierten Begriffen aus.
Qualitétssicherung, Qualitatsmanagement, Qualitétszirkel und -zertifizierung, Total Quality
Management, Evidence-based Medicine oder Qualitétsférderung gehdren dazu, um nur eine
kleine Auswahl zu nennen. Fur zusétzliche Verwirrung sorgt die Tatsache, dal3 die aus den 70" er
Jahren stammenden deutschen Formulierungen zur Qualitdtssicherung, die Eingang in
entsprechende Gesetze und Regelungen gefunden haben, um eine englischsprachige Begriffswelt
erweitert wurden, die aus der internationalen Debatte um Qualitéésmanagement und die 1SO-
Normierung stammen. Noch irritierender wird es, da zwischen der deutschen Ubersetzung der
| SO-Richtlinien und den tradierten deutschen Begriffen Widerspriiche bestehen. Um hier Abhilfe
zu schaffen hat die Arbeitsgruppe Qualitétssicherung in der Medizin (AWMF) der Deutschen
Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 1996
Begriffsbestimmungen vorgelegt, die auch Eingang in das "Curriculum Arztliches
Qualitdtsmanagement"1’” gefunden haben (GMDS 1996). Im folgenden wird auf einige wichtige
Begriffe kurz eingegangen.

Qualitat

Nach der DIN EN 1SO 8402 ist Qualitét ganz allgemein die "Gesamtheit von Merkmalen einer
Einheit bezlglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfillen”. Aus
der Vielzahl von Definitionsversuchen zum Qualitétsbegriff in der Gesundheitsversorgung sei
hier lediglich Donabedian zitiert, der oft als Begriinder der wissenschaftlichen Qualitétssicherung
bezeichnet wird (z.B. Geraedts & Selbmann 1997). Qualitat der Versorgung ist: "the extent to
which actual care is in conformity with pre-set criteria for good care” (Donabedian 1966).
Weitere Definitionen stammen u.a. von Williamson (1978) und Lee (1933).

Die Unterteilung der Qualitét in verschiedene Dimensionen dient der Konkretisierung. Die
bekannteste Untergliederung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung geht ebenfalls auf
Donabedian zurtick (1966) und benennt die Triade Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitét.

Dabel ist festzustellen, dal3 es je nach Interessensgruppe eine andere Gewichtung der

17 In diesem Curriculum legen Bundesirztekammer, Kassenarztliche Vereinigung und die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften 1996 als bisher einzige Berufsgruppe im Gesundheitswesen
Richtlinien fir die Aus- und Weiterbildung fest, mit dem Ziel, dald professionelles Qualitdtsmanagement Teil
arztlichen Selbstversténdnissesin der Praxiswird. 33



verschiedenen Dimensionen gibt. "Fir den Patienten wird also vor allem ein Interesse an den
Ergebnissen des Versorgungsprozesses betont, wie z.B. die Besetigung von
Krankheitssymptomen. Dagegen wird fir Arzte das Hauptinteresse in der Prozessqualitét
gesehen, die dem aktuellen medizinischen Kenntnisstand entsprechen soll, und die Kostentréger
interessieren sich insbesondere fir jene Aspekte, die den effizienten Einsatz von Ressourcen und
die dazu notwendigen Strukturen betreffen." (Geraedts/Selbmann 1997). Daraus wird deutlich,
dal’ eine Messung von Qualitét nur moéglich ist, wenn sie vorher genau definiert und eine

Festlegung der Indikatoren vorgenommen wird.

Qualitatsmanagement

"Alle Tétigkeiten des Gesamtsystems, die im Rahmen des QM-Systems die Qualitétspolitik, die
Ziele und Verantwortungen festlegen sowie diese durch Mittel wie Qualitétsplanung,
Qualitatslenkung, Qualitétssicherung/QM-Darlegung und Qualitatsverbesserung verwirklichen."
(GMDS 1996).

Total Quality Management

"Auf die Mitwirkung aller ihrer Mitglieder gestiitzte Managementmethode einer Organisation,
die Qualitét in den Mittelpunkt stellt und durch Zufriedenstellung der Kunden auf langfristigen
Geschéftserfolg sowie auf Nutzen fir die Mitglieder der Organisation und fir die Gesellschaft
zielt." (GMDS 1996). Im Rahmen der systematischen Qualitétsférderung wird TQM as das
fortschrittlichste von drei Modellen angesehen, deren zentrales Ziel die Zufriedenheit von
Patienten und Mitarbeitern ist. Im Handwerksmodell orientiert sich die Qualitét der hergestellten
Produkte an von der jeweiligen Zunft oder dem Meister festgel egten Mal3staben und ist vor alem
von der leistungserbringenden Person, ihrer Ausbildung und Berufserfahrung abhangig. Im
Modell der industriellen Massenfertigung orientiert sich Qualitdt an vom Management
festgelegten Standards, die Prifung der Endprodukte liegt in der Zustandigkeit einer eigenen
Organisationseinheit. "Im Gesundheitswesen existieren alle drei Modelle nebeneinander (und
z.T. gegeneinander).” (Badura/Strodtholz 1998). Dabei ist der umfassende TQM-Ansatz
aufgrund der im Gesundheitswesen herrschenden Distanz zu aktivem Qualitdtsmanagement bis

jetzt nur schwer umzusetzen.

34



Zertifizierung nach der 1ISO-9000-Familie

Hierunter verstent man externe Prifungen von betrieblichen Abléufen, vornehmlich bezogen auf
die Ordnungsmafdigkeit des betrieblichen Qualitatssystems. DIN EN SO 9004 bezieht sich auf
das Qualitdtsmanagement und enthalt in Teil 1 einen allgemeinen Leitfaden und in Tell 2 einen
L eitfaden fur Dienstleistungen. Kritiker beklagen die mangelnde Ubertragbarkeit dieser aus der
Wirtschaft stammenden Normen und ihren ungehinderten "Wildwuchs' (Selbmann 1999). Die
Zertifikate waren "z.Z. primér in der Werbung von Bedeutung” (Rienhoff 1998).

Wer sichert welche Qualitat in Deutschland?

Im Rahmen der Neuregelung der Sozial gesetzgebung (Gesundheitsreformgesetz) wurde 1989 die
Qualitétssicherung in den 88 135-138 in das Gesetzeswerk mitaufgenommen. Der anfanglichen
Freude der Pioniere der Qualitatssicherung Uber diesen Erfolg folgte allerdings eine rasche
Erntchterung.

"Bel Malinahmen zur Qualitatsverbesserung im ambulanten und stationdren Bereich herrscht ein
uniberschaubares Durcheinander  qualitétsrelevanter Regelungen, Kompetenzen und
Zustandigkeiten im Berufs- und Sozialrecht, die, wenn Uberhaupt, nur mangelhaft aufeinander
abgestimmt sind. Ein bundesweiter institutionen- und verbandelibergreifender Konsens und eine
durchgéangige von alen relevanten Akteuren getragene langfristige Qualitatsstrategie und -politik
sind nicht in Sicht." (Grof3e Anfrage der SPD-Fraktion im Bundestag, 1998).

Die Arzteschaft versteht sich traditionell als oberste Instanz fir alle Fragen die mit der
Behandlung von Krankheiten einhergehen. Auch die Qualitétssicherung der Behandlung
erscheint ihr as origindre arztliche Aufgabe. Im Rahmen des 2.GKV-NOG wurde der
Bundesarztekammer zum 1.7.1997 mit einer Anderung des § 137 SGB V neben ihrer bisherigen
berufsrechtlichen Kompetenz jetzt auch die soziarechtliche Oberhoheit Uber die
Qualitdtssicherung zugesprochen. Unter Mitwirkung von Deutscher Krankenhausgesellschaft
und den Krankenkassen legt die BAK fest, welche Leistungen mit welcher Qualitdt gesichert
werden sollen und welche Qualitdtssicherungsmal3nahmen dazu eingesetzt werden. Das Deutsche
Arzteblatt feierte diesen gesetzgeberischen Akt as "berufspolitischen Erfolg”, der es der
Arzteschaft ermoglicht im Sinne ihrer kritischen Haltung gegeniiber der Qualitétssicherung zu

"einer ergebnisorientierten, unaufwendigen?® Qualitéatssicherung beizutragen.” (Stobrawa 1997).

Der zusitzliche administrative Aufwand steht in den Augen der Arzte oft in keiner Relation zum

18 Unterstreichung des Autors
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Nutzen. Die Qualitatssicherungsmal3nahmen, die paralell zur Einfihrung der Fallpauschalen und
Sonderentgelte  beschlossen wurden, um den damit verbundenen Gefahrenl® fir die
Versorgungsgualitét entgegenzuwirken liefen daher ins Leere. "Nicht zuletzt aufgrund der
mangelnden Akzeptanz durch die Arzteschaft konnte das Verfahren der Qualitétssicherung von
Fallpauschalen und Sonderentgelten bisher kaum in den Krankenhausalltag umgesetzt werden”
(ebd.). Auch innerhalb der Arztschaft bestehende Interessensgegensitze erschweren die
Entwicklung einer effizienten Qualitétssicherung. So wird die Arbeit der AG zur Férderung der
Qualitétssicherung?, die vor alem Vorkehrungen zur gegenseitigen Abstimmung im Sinne einer
Einheitlichkeit von Qualifikations- und Qualitétssicherungsanforderungen treffen soll, durch die
Machtkampfe von niedergelassenen Arzten und Krankenhausmedizinern erheblich erschwert,
wieein fur diese Arbeit befragtes Mitglied dieser AG berichtet.

Kritik am jetzigen Stand der Qualitatssicherung

Unabhédngige Wissenschaftler, die sich mit diesem Feld beschéftigen, kritisieren die
dominierende Rolle der Arzteschaft und das damit verbundene tberholte Expertenmodell der
Qualitadtsforderung  und fordern  ganzheitlich  orientierte  berufsgruppentbergreifende
Qualitatsverbesserungsmalinahmen unter besonderer Berticksichtigung der Patienten (vgl. u.a
Blum 1997, Bolles 1997, Geraedts 1997). Dabei sollte die Patientenzufriedenheit als
mal3geblicher Qualitétsparameter gegenlber der technischen Versorgungsqualitét stéarker
gewichtet werden. Die Zahl und das Interesse an Patientenbefragungen hat sich zwar in den
letzten Jahren erhoht, ebenso wie die Zahl der hiermit befaldten Experten, aber ihre Bedeutung in
den maldgeblichen Kreisen bleibt noch weit hinter dem wunschenswerten Ausmal3 zurtck.
Wahrend Patienten vor allem Kompetenz in der Beurteilung der Prozess- und Ergebnisqualitét
zugesprochen wird, stehen Malnahmen zur Strukturqualitdt im Vordergrund, well se
wirtschaftlich am interessantesten ist. Sie ist alerdings Doméne der Krankenhausmanager und
zum Teil der Arzte.

Woran es dartberhinaus vor allem mangelt, ist eine Qualitétsdefinition, die von den
verschiedenen Akteuren des Gesundheitswesens einschliefdlich der Patienten gemeinschaftlich
erarbeitet wird, wobei die verschiedenen Zielkonflikte thematisiert und Kompromisse gefunden

19 Es handelt sich um eine Verschlechterung der Versorgungsqualitét aus Griinden der Gewinnmaximierung des
jeweiligen Anbieters bis hin zu Abweisungen von "unlukrativem” Patientengut, wie es unter Kapitel 1.3 nadher
beschrieben wird.

20 Die Arbeitsgemeinschaft, die auf Empfehlung des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen im Dezember 1993 auf freiwilliger Basis unter Beteiligung von Leistungserbringern des
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werden miften. Das setzt allerdings gegenseitige Anerkennung der verschiedenen
Berufsgruppen und den Willen zur Zusammenarbeit voraus. Mangelnde interdisziplinare
Kommunikation ist aber eines der Hauptdefizite des Gesundheitswesens und gleichzeitig
wichtige Quelle von Qualitdtsmangeln, was in der Qualitatsdiskussion nicht thematisiert wird
und sich stattdessen in der untiberschaubaren Anzahl von sich oft widersprechenden, aber meist
unausgesprochenen Qualitatsvorstellungen der beteiligten Akteure widerspiegelt (z.B. Bolles
1997). Als weitere Defizite im deutschen Gesundheitssystem, die der Einfuhrung von
Qualitdtsmanagement-Verfahren entgegenstehen, werden die uneinheitliche medizinische
Dokumentation ohne Begrindung und Nutzenanalyse fur durchgefihrte Handlungen und die auf
allen Ebenen immer noch mangelnden Fahigkeiten und Kenntnisse im Umgang mit den neuen
I nformationstechniken angesehen (Rienhoff 1998).

Aullerdem wird allgemein eine mangelnde Evaluation der Qualitéatssicherung beklagt. Um am
bereits erwédhnten Beispiel der Fallpauschalen zu bleiben a3t sich feststellen: "Bisher hat sich
international gezeigt, dal3 in der Regel weder die abrechnungstechnische Intervention noch die
Wirksamkeit der flankierend eingefuhrten Mal3nahmen zur Qualitétssicherung vorher evaluiert
worden sind" (Badura & Strodtholz 1998). Uberhaupt gibt es noch keine Studie, die die Erfolge
von Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung belegen kann (Selbmann 1999). Dies ist
um so kritischer zu betrachten, da"sie (die Qualitatssicherung) Effiziens und nicht Humanitét als
letztes Ziel zu haben scheint” (Lamparter 1997).

1.6 Studien zur Patientenzufriedenheit

"Wir mussen die Mauern einreissen zwischen den Patienten und denen, die sie behandeln"
(Delbanco 1998).

Laut Thomas L. Delbanco besteht dabel der erste, wichtigste und wahrscheinlich zugleich
schwierigste Schritt darin, den Patienten zuzuhéren. Vorraussetzung hierfur ist, dal3 der Patient
nicht als Gegner und Storfaktor einer ansonsten reibungslos verlaufenden Routine angesehen
wird, sondern a's Partner und Experte von dem eine Menge zu lernen ist. Neben der Befragung
einzelner individueller Patienten und Gruppen von Patienten werden hierzu Studien zur
Patientenzufriedenheit an grof3eren Patientenkollektiven durchgefihrt.

ambulanten und stationéren Bereichs sowie der Krankenkassen gegriindet wurde, wird im Zuge des 2. NOG im §
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Stand der Forschung

Neben den skandinavischen Landern, den Niederlanden und Grof3ritannien, beschéftigen sich
vor alem nordamerikanische Wissenschaftler mit der Patientenzufriedenheit:

Forschungsstand in den USA

Delbanco, Cleary, Roberts und andere filhrende amerikanische Wissenschaftler kdnnen dabei auf
eine lange Tradition in ihrem Land zurlckgreifen. Schon seit den flinfziger Jahren werden in den
USA systematische Patientenbefragungen durchgefihrt. Anlal3 war damals der Pflegenotstand in
den amerikanischen Krankenhdusern. Die amerikanische Krankenhausgesellschaft und das
zustéandige Bundesministerium lief3en erforschen, in welchem Mal3 die Zufriedenheit stationar
behandelter Patienten in einzelnen Krankenhdusern von der Zahl der beschéaftigten Pflegekrafte
und deren Ausbildungsniveau abhing (Straub 1993). Auch im Rahmen der Compliance-
Forschung wurden bereits in den 60°er Jahren Untersuchungen dariiber angestellt, welche
Meinungen und Einstellungen Patienten zur Medizin, den Professionen und Institutionen der
Gesundheitsversorgung haben und wie ihr Inanspruchnahme- und Therapieverhalten davon
beeinfludt wird (Satzinger et al. 1995). Es folgte eine Phase, in der die Patientenbedirfnis -
Diskussion hauptsachlich unter den Stichworten "Partizipation" und "Ganzheitlichkeit" erfolgte.
Als die Patientenschaft in den 80°er Jahren, beginnend in den USA, zunehmend as zu
umwerbende Kundschaft wahrgenommen wurde, entwickelte die sozialwissenschaftliche
Forschung eine besondere Dynamik. Die im Gefolge entstehenden "patient satisfaction surveys'
wurden von einer umfangreichen Diskussion Uber die Methodik solcher Erhebungen begleitet
(Hall & Dornan 1988, Rubin 1990). Anders as z.B. in Deutschland gingen dabel wesentliche
Impulse fur die Etablierung einer systematischen Forschung schon seit den 70°er Jahren vom
Gesetzgeber aus?..

In Grofdbritanien mit seinem zentral staatlich gesteuerten Gesundheitsdienst stand in der
Forschung-neben der Qualitdtssicherung-die Frage nach der Akzeptanz des an immanenten

Leistungsanreizen relativ armen Versorgungssystems bei der Bevdlkerung und der Datenbedarf

137 b SGB V auch gesetzlich etabliert.

21 Hier sind zu nennen, die politischen Anhérungen im Umfeld des "Federal HMO-Act" die Einfiihrung der
"Professional Standards Review Organisations' (PSRO) und spéter der "Peer Review Organisations' (PRO) im
Rahmen des Medicare- Programms und der "Health Care Quality Improvement Act" von 1986 (vgl. Straub 1993).38



fur die Planung im Mittelpunkt. In den Niederlanden steht wie auch in Deutschland die

Qualitétssicherung im Vordergrund.

Forschungsstand in Deutschland

In Deutschland ist das Interesse fur Studien zur Patientenzufriedenheit erst relativ spat geweckt
worden. Paralell zu der, im internationalen Vergleich auch erst spa gefuhrten
Qualitatsdiskussion im Gesundheitswesen erlangt die Messung der Patientenzufriedenheit in den
letzten Jahren aber verstéarkte Aufmerksamkeit. Von zentraler Bedeutung ist dabei die
Verpflichtung der medizinischen Leistungsanbieter zur Qualitdtssicherung, wie sie der
Gesetzgeber seit dem Gesundheitsreformgesetz von 1989 vorschreibt. Wenn Qualitétssicherung
im Sinne von Total-Quality-Management verstanden wird, "ist es unabdingbar, auch subjektive
Patientenzufriedenheit as Indikator fir Versorgungsqualitét bzw. Unzufriedenheit von Patienten
as Indiz fir Versorgungsméngel zu begreifen” (Haase 1995). Aulerdem ist das oOffentliche
Interesse fur den Gesundheitsbereich gestiegen und der Wandel der Patientenrolle hin zum
"Konig Kunde' tut sein dbriges. Der seit langerem geplante "Krankenhaus-Michelin® des
Verbandes der privaten Krankenversicherer (vgl. Klotz et a. 1996) und die Verdffentlichung der
Ergebnisse einer unter Beteiligung mehrerer Krankenkassen durchgefiihrten Befragung zur
stationdren Versorgung in Berliner Krankenhdusern in der November-Ausgabe 1997 der
Zeitschrift "Stiftung Warentest” seien hier exemplarisch erwahnt. Parallel dazu wird die Stérkung
von Patienteninteressen nicht nur von Verbraucherverbanden gefordert (Castello 1995, Kranich
1995), sondern findet auch innerhalb der Politik und den Krankenkassen grof3ere Beachtung.
Unter diesen Vorzeichen gibt es zunehmend mehr Initiativen von Krankenkassen, ihre
Versicherten zur Behandlungszufriedenheit zu befragen (z.B. DAK Befragung 1996 in Hamburg,
Dorning & Bitzer 1996). Daneben fuhrt die Wettbewerbsverschéarfung im Gesundheitswesen zu
einer Interessenszunahme auf Seiten der Anbieter, die anders as bisher aus wirtschaftlichen
Gesichtspunkten auf die Zufriedenheit ihrer "Kunden" angewiesen sind. Eine Entwicklung, die
sich sicherlich in Zukunft noch verstérken wird. In einem Teil der Féle gilt hierbei das
vorrangige Interesse alerdings, wie bei den Zertifizierungen, alein der Werbewirksamkeit der
zur Erhebung der Patientenzufriedenheit durchgefiihrten Befragungen.

Im Vergleich wurden bisher insgesamt immer noch relativ wenige Arbeiten zum Thema
Patientenzufriedenheit publiziert, aber der Abstand zu den angel séchsischen Landern verkleinert
sich (vgl. Blum 1997/1998, Raspe 1996, Dorning & Bitzer 1996, Satzinger et al. 1995, Aust
1994, Straub 1993, Schmidt et al. 1992. Die Institute Hildebrand Consult und Metrik sind bei der
Durchfiihrung von Befragungen fuhrend in Deutschland, wobei seit kurzem auch Pickert
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Commonwealth versucht hier FuR zu fassen. Hauptfokus der meisten Arbeiten ist die

Zufriedenheit der Patienten mit der stationdren Versorgung im Krankenhaus.
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Methoden zur Ermittlung der Patientenzufriedenheit im Krankenhaus

Zur Ermittlung von Patientenzufriedenheit im Krankenhaus eignen sich mehrere Methoden:

e Dieindividuelle Befragung des einzelnen Patienten im Routinebetrieb sollte eigentlich eine
Selbstverstandlichkeit sein und kann unmittelbar zu V erbesserungen fuhren.

e Focus-group-discussions mit einer Gruppe von Patienten sind ein relativ unaufwendiges
qualitatives Verfahren zur Erhebung von Patientenerwartungen, Patientenzufriedenheit und
zur Schwachstellenanalyse. Wahrend V erbesserungsprozesse auf der Station bzw. Abteillung
angestossen werden konnen, ist auch diese Methode unsystematisch und nicht représentativ
und deshalb bei Untersuchung der Gesamtorganisation nur bedingt einzusetzen. Sie werden
allerdings gerne vor der Konzipierung eines Fragebogens durchgefihrt (Delbanco 1998).

e Eine Befragung von Krankenhausseelsorgern und Sozialdienstmitarbeitern, die besonders
haufig als Ansprechpartner von den Patienten aufgesucht werden, hilft beim Blick auf die
Gesamtorganisation genausowenig weiter, wie der in vielen Krankenhdausern hangende
"Kummerkasten".

e In den USA schon weit verbreitet, hier alerdings noch eine Seltenheit ist die Benennung
eines Ombudsmannes, der Interessensvertreter fir die Patienten und direkter Vermittler zu
Arzten bzw. Verwaltung sein soll, im Rahmen eines aktiven Beschwerdemanagements (vgl.
Makowka 1997).

e Beurteillungsbtgen, wie sie haufig am Ende der Krankenhausbroschire zu finden sind haben
meist einen sehr geringen Ricklauf und sind kurz und allgemein gehalten, weshalb ihre
Aussagekraft gering ist.

e Standardisierte Patientenbefragungen sind systematisch angelegte, methodisch Uberprifte
Befragungen von einer grofleren Zahl Patienten, die mit unterschiedlichen Zielen und
Hintergrinden, und dadurch bedingt mithilfe verschiedener Erhebungsverfahren,
durchgefuhrt werden.
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Standardisierte Patientenbefragungen im Krankenhaus

Bel der Befragung von Krankenhauspatienten sind verschiedene Erhebungsverfahren maglich.
Zum einen variieren die Erhebungsarten. Neben dem mundlichen/personlichen Interview kann
eine telefonische oder eine schriftliche Befragung durchgefiihrt werden. Zum anderen
unterscheiden sich Erhebungszeitpunkt und Erhebungsort. Die Befragung kann vor, wahrend
oder zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Entlassung des Patienten erfolgen. Also stationér in
einer Sprechstunde oder im personlichen Umfeld des Patienten. Die Vor- und Nachteile der
verschiedenen Erhebungsarten missen vor dem Hintergrund der jeweiligen Zielsetzung der
Befragung gegeneinander abgewogen werden. Im folgenden werden die wichtigsten kurz
angefuhrt (vgl. Dirks-Wetschky 1998):

personliches Interview: Vor alen Dingen flr Spezia untersuchungen ausgewahlter Zielgruppen
geeignet ist das zeit- und kostenintensive personliche Interview. Die Chance, MiRverstandnisse
zu vermeiden und prézise Nachfragen stellen zu kénnen wird durch fehlende Anonymitédt und

damit der Gefahr positiver Antworttendenzen erkauft.

telefonische Befragung: Ebenfalls nicht anonym, aber zeitlich besser planbar und somit billiger
ist die telefonische Befragung, die sich insbesondere fir Nacherhebungen eignet, bei
Aufrechterhaltung des personlichen Kontakts trotz zeit- und kostengtinstigerem Umfang. Die

Erreichbarkeit und Auskunftsbereitschaft ist geringer als beim personlichen Gespréach.

schriftliche Befragung: Die schriftliche anonyme Befragung scheint sich trotz ihrer Mangel
hinsichtlich hoher Verweigerungs- und Milverstandnisraten vor allem fir allgemeine breit
angelegte Untersuchungen zu eignen und wird daher auch bel der Befragung von
Krankenhauspatienten Gberwiegend angewandt. Dieses billigste Verfahren |a3t dem Patienten die
Moglichkeit, den Beantwortungszeitpunkt selbst zu wahlen wobei allerdings nur relativ einfache

Fragen verwendet werden kénnen.

Befragungen zur Patientenzufriedenheit von Kurzzeitpatienten im

Krankenhaus

Die meisten Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit sind mit Krankenhauspatienten
durchgefuhrt worden. Dabel handelte es sich bisher fast immer um Patienten, die etliche Tage bis
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Wochen stationar aufgenommen waren. Durch die zunehmende V erweildauerverkiirzung und die
Schaffung neuer Abrechnungsformen im Krankenhaus (vor- und nachstationdr, ambulantes
Operieren), sowie die Umstellung der Abrechnung auf Fallpauschalen, wéachst die Zahl der
Patienten stetig, die nur wenige Stunden bis Tage im Krankenhaus verbringen. Der Blick in die
USA, wo diese Entwicklung bereits vor Jahren begonnen hat und der wie in anderen Bereichen
des Gesundheitswesens als Blick in die Zukunft des deutschen Gesundheitswesens gilt, macht es
wahrscheinlich, dald3 der Strukturwandel im Krankenhaus und die daraus resultiernde
Verwelldauerverkirzung noch deutlich zunehmen werden. Die Zahl der Kurzzeitpatienten wird
damit in den néchsten Jahren vorraussichtlich weiter steigen. Diese Tatsache hat sich alerdings
in der Forschung Uber die Patientenzufriedenheit noch nicht niedergeschlagen. Es gibt bisher
kaum Untersuchungen und Instrumente, die sich mit dem wachsenden Bereich der
Kurzzeitpatienten oder der ambulanten Behandlung im Krankenhaus beschéftigen. Vereinzelt
gibt es Berichte Uber die Untersuchung von Einzelaspekten, z.B. der Untersuchung von Patienten
nach ambulanter genitoskrotaler Chirurgie, nach ambulanter Chirurgie und von
Ambulanzpatienten (vgl. Carey/Seibert 1993, Imanka et a. 1993, Blum 1998). Dabei hat "die
Sicht des Patienten as Indikator fur die Qualitdt der Versorgung ... bei Kurzzeitpatienten eine
besonders grof3e Bedeutung, weil dies fast die einzige Moglichkeit ist, wie das Krankenhaus
systematische Ruckkopplung dariber bekommen kann, wie positiv oder negativ sich die
Krankheit bzw. Genesung entwickelt hat. Insofern sind Patientenbefragungen bei ambulanten
und Kurzzeit-Patienten tendenziell noch wichtiger als bei stationdren Patienten (Trojan 1996).
WEell hier Handlungsbedarf besteht, konzipierten Trojan & Nickel 1996 (ebd.) eine Studie, in der
ein Standard-Instrument zur Messung der Patientenzufriedenheit von Kurzzeizpatienten

entwickelt werden soll. Eine Vorarbeit dazu ist diese Arbeit.
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1.7 Kurzzeitpatienten: Ein Bereich mit wachsender
Bedeutung

In den letzten Jahren gewinnt die Gruppe der Kurzzeitpatienten, in der Krankenhausstatistik auch
as "Kurzlieger" mit maximal dreitdgiger Aufenthaltsdauer bezeichnet, mengenméfdig und
Okonomisch an Bedeutung. Dies geschieht vor dem Hintergrund einer generellen Verkirzung der
Verwelldauern im Krankenhaus.

Kurzzeitpatienten und Verweildauerverkiirzung

Das deutsche Gesundheitssystem ist in Bewegung. Besonders der Krankenhausbereich muf3 auf
die gednderten gesetzlichen und wirtschaftlichen Bedingungen reagieren. Ein Bereich in dem
diese Veranderungen fir die Patienten splrbar werden, ist die Dauer ihres
Krankenhausaufenthalts. Wahrend ein Patient noch vor wenigen Jahren um jeden Tag, den er
fruher entlassen werden wollte, feilschen mufdte, kann es dem Krankenhaus heute kaum schnell
genug gehen, was vor allem ein Resultat des gednderten Entgeldsystems ist. Wird eine
Behandlung Uber eine Fallpauschale anstatt Gber die Zahl der Liegetage abgerechnet, bedeutet
jeder Tag, den der Patient eher entlassen wird, als fur diese Behandlung mit der Krankenkasse
vereinbart ist, einen finanziellen Gewinn fur das Krankenhaus. Und die Zahl der Behandlungen,
die pauschaliert abgerechnet werden wéchst stetig, ebenso wie der finanzielle Druck, der
wirtschaftliches Arbeiten Uberlebensnotwendig macht.

Obwohl diese Abrechnungsanderung einen grof3en Anteil an dem Rickgang der Verweildauern
in den letzten Jahren hat, gibt es noch zahlreiche andere Grinde, die bewirkten, daf3 die
durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhdusern seit 1960 von 21,6 auf 11,4 Tagen
im Jahre 1996 zuriickgegangen ist (siehe Abb. 2, Seite ). Der Median der Behandlungsdauer lag
1995 nur noch bei 7 Tagen. Neben dem generellen medizinischen Fortschritt sind z.B.
Veranderungen in der Morbiditdtsstruktur, dem Einweisungsverhalten der niedergelassenen
Arzte und einer Zunahme von Verlegungen zwischen Krankenhausern und/oder mehrfacher
Einbestellungen innerhalb eines Erhebungszeitraums al's weitere Ursachen anzunehmen. Bei den
medizinischen Ursachen dirfte der Vormarsch der mikroinvasiven Operationstechniken in den
letzten Jahren den stérksten Anteil ausmachen.

Trotz einer bestéandigen Zunahme der Fallzahlen in der stationdren Versorgung und einem Abbau
von Krankenhausbetten von 83.2 im Jahr 1991 auf 72.5 Betten auf 10000 Einwohner im Jahr
1996 ist so die Auslastung der verbleibenden Betten im gleichen Zeitraum von 83.8% auf 80.2%
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gefallen (StBA 1997). Mal3geblichen Anteil daran hat die Uberdurchschnittlich starke Zunahme

der Kurzzeitpatienten.

Abb. 2: Durchschnittliche Liegezeiten in deutschen Akutkrankenhausern in Tagen
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Kurzzeitpatienten

Der Anteil der Kurzzeitpatienten an der Gesamtzahl der Krankenhauspatienten hat sich von 8.6%
im Jahr 1978/79 auf 24.1% im Jahr 1995 erhdht. Wahrend sich die Patientenzahlen insgesamt
von 9.543 auf 14.832 Millionen um 50% erhoht haben, hat sich die Zahl der Kurzzeitpatienten
damit im gleichen Zeitraum fast verdreifacht. Im Auftrag des damaligen Bundesministeriums fur
Arbeit und Sozialordnung wurde diese Patientengruppe im Vergleich der Erhebungsahre
1978/79 und 1986/87 untersucht (BMAS 1989). Auch wenn aktuelle Entwicklungen z.B. in
Bezug auf das neue Entgeldsystem dort nicht beriicksichtigt sind, kdnnen doch Tendenzen
abgelesen werden, die bis heute Gultigkeit haben. So hat sich innerhalb der Kurzzeitpatienten die
Gruppe der Patienten bel denen ein operativer Eingriff vorgenommen wurde Uberproportional
von 4% auf 11% erhoht und es ist anzunehmen, dal3 sich diese Entwicklung aufgrund der
Zunahme minimalinvasiver Techniken bis heute noch verstarkt hat. Bel einer zunehmenden
Bandbreite der Krankheitsarten gegentiber 1978/79 waren die funf h&ufigsten Hauptiagnosen auf
ICD-Ebene, die ein Viertel aler Kurzzeitpatienten erfaldten: Katarakt, chronische Affektion der
Tonsillen, toxische Wirkung durch Alkohol, weibliche Infertilitdét und Commotio cerebri.
Folgende Grunde wurden vor alem fir den Zuwachs der Kurzzeitpatienten verantwortlich
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gemacht:

e Zunahme der Patienten, die zur Diagnostik bzw. Befundabsicherung ins Krankenhaus
eigewiesen werden. Dem kann eine Anderung des Einweisungsverhaltens der
niedergelassenen Arzte zugrundeliegen oder eine Einstellungsanderung der Patienten mit
erhdhter Bereitschaft, Untersuchungen, die normalerweise im Krankenhaus durchgefihrt
werden, vornehmen zu lassen.

e Zunahme der regelmaldig einbestellten Patienten zur kurzzeitigen Behandlung z.B. von
bosartigen Neubildungen in der Onkologie. Allerdings ist diese Zunahme zum Tell rein
statistischer Natur durch erneute Zahlung der Patienten bei jeder Wiederaufnahme.

e Zunahme der Krankenhausfdle durch verénderte Behandlungsverfahren. Der Einsatz
verbesserter Verfahren ermoglicht die Behandlung eines grof3eren Patientenguts. So werden
z.B. mithilfe der Lasertechnologie auch Kataraktpatienten operiert, bel denen bisher aufgrund
des Alters auf entsprechende Eingriffe verzichtet wurde. Ebenso fihrt eine direkte Zunahme
von Behandlungsanléssen, die typischerweise nur 1-3 Tage Behandlung bedirfen zu einer
Zunahme der untersuchten Patientengruppe. Hierunter fallt z.B. die Verdopplung der
Kurzzeitpatienten mit der Hauptdiagnose "toxische Wirkung durch Alkohol".

e Durch Verénderung der Behandlungsverfahren und durch die algemein verbesserten
Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten kann fir einen immer gréf3eren Tell der Patienten
der stationdre Krankenhausaufenthalt innerhalb von drei Tagen abgeschlossen werden. So
konnten z.B. 1978/79 etwa 16% der Patienten mit der Hauptdiagnose "Tonsillitis’,
"Katarakt" und "Commotio cerebri” nach maxima drei Tagen entlassen werden, wahrend es
1986/87 bereits 42% waren.

Gerade der letzte Grund scheint heute gepaart mit dem finanziellen Anreiz durch die
Fallpauschalen entscheidenden Anteil an der Zunahme der Kurzzeitpatienten zu haben. Vor
allem in der Chirurgie sind in den letzten Jahren eine Vielzahl neuer Abteilungen entstanden, die
sich vornehmlich oder sogar ausschliefdlich der "Kurzzeitchirurgie® widmen. Die Abwehr
wirtschaftlicher Nachteile durch zu lange Liegezeiten verbindet sich hier mit den Chancen, die

dieses neue Segment im Krankenhausmarkt bietet.
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1.8 Fragestellungen der Arbeit im Kontext eines
Public-Health Projekts

Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projekts "Entwicklung eines modularen Standard-Instruments
zur Messung von Patientenzufriedenheit bel Kurzzeitpatienten”, das unter der Leitung von
A.Trojan und S.Nickel mit Férderung des Norddeutschen Forschungsverbundes Public Health
am Institut fur Medizin-Soziologie der Universitdt Hamburg durchgefiihrt wurde. Hiermit soll
ein Beitrag geleistet werden, um eine Licke zu schlief3en, die aus Sicht der Forschung im
Bereich Patientenzufriedenheit klafft. Wie bereits beschrieben besteht bei den Kurzzeitpatienten
besonderer Handlungsbedarf aufgrund der in den letzten Jahren quantitativ und wirtschaftlich
schnell wachsenden Bedeutung dieser Patientengruppe. Personliche Motivation der Projektleiter
waren dabei unter anderem Erfahrungen aus einem 1994 durchgefihrtem Projekt, in dem die
Zufriedenheit von entlassenen Krankenhauspatienten mit einem eigens entwickelten Fragebogen
erhoben wurde (Trojan & Nickel 1996). Dabei mufdten Kurzzeitpatienten mit einer
Aufenthaltsdauer von weniger als drel Tagen ausgeklammert werden, da das umfangreiche
Instrument voraussetzte, dal3 der Patient relativ umfassende Erfahrungen und Kenntnisse des
Krankenhauses hatte.

Diese Arbeit beinhaltet die ersten beiden Arbeitspakete des Projekts, Vorstudien mit denen die
unterschiedlichen Aspekte und Dimensionen des Untersuchungsbereichs "Kurzzeitpatienten"
erforscht werden sollten.

Im folgenden werden die wichtigsten Fragestellungen dieser Arbeit dargestellt:
Definition des Untersuchungsbereichs

Eine inhaltliche und begriffliche Analyse des Untersuchungsbereichs ist von zentraler Bedeutung
flr die Fragebogenentwicklung und die Auswahl der zu befragenden Patientengruppe sowie des
Befragungsortes. Es gilt, eine Vielzahl von Begriffen und Definitionen zu entwirren, die sich an
unterschiedlichen Ebenen des Untersuchungsbereichs orientieren. Neben sozialrechtlichen
Kategorien sind das zeitliche, statistische, abrechnungstechnische und die Behandlungsablaufe
beschreibende Einteilungen. Dabei ist besonders interessant, ob die Krankenhausexperten ein
einheitliches Verstandnis von Kurzzeittherapie haben und was sich hinter den im Rahmen des
Gesundheitsreformgesetzes neu aufgetauchten Begriffe "vor- und nachstationdre Behandlung"
und "ambulantem Operieren” verbirgt. Gleichzeitig sollen die organisatorisch-strukturellen

Ablaufe der Kurzzeittherapie beleuchtet und an exemplarischen Beispielen dargestellt werden.
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Ein Uberblick Uber die Anbieter, die vornehmlich behandelten Krankheitsbilder und etwaige
Zugangsvorraussetzungen zu einer solchen Therapie seitens der Patienten soll ebenfalls erreicht

werden.

Was sagen Experten zur Entwicklung in diesem Bereich?

Die quantitative Entwicklung im jeweiligen Arbeitsumfeld der Experten aus Krankenhaus und
ambulantem Bereich interessiert hier genauso, wie ihre Einschdtzung der bundesweiten und
internationalen Entwicklung. Geklért werden sollen die gesundheitspolitisch-gesetzgeberischen,
die medizinischen und finanziellen Ursachen hierfir.

Was sagen Patienten und Experten zur Qualitét in diesem Bereich?

Hier soll vor alem untersucht werden, ob und welche Auswirkungen die
Verwelldauerverkirzung und im besonderen die Zunahme von Kurzzeittherapie auf die Qualitét
der medizinischen Versorgung hat. Welche Chancen und Risiken sind hier zu erwarten? Sind den
Experten und vor alem den befragten Kurzzeitpatienten im Vergleich zur herkdmmlichen
Krankenhausbehandlung spezifische qualitative Probleme der Kurzzeittherapie bekannt und wie
kann ihnen begegnet werden? Welche organisatorisch-strukturellen und personellen
Anforderungen missen dazu gewdhrleistet sein? Um die verschiedenen hier zu erwartenden
Qualitatsthemen richtig einzuschétzen, sollen die, aus Patientensicht wichtigsten allgemeinen
Qualitdtsmerkmale einer Krankenhausbehandlung herausgefunden werden. Als weiterer
Gesichtspunkt der Versorgungsqualitét wird untersucht, ob sich durch die Einfuhrung der
Kurzzeittherapie das Verhaltnis von ambulantem und stationdrem Sektor verandert. Vor dem
Hintergrund einer Bestandsaufnahme der momentan existierenden Probleme gilt es zu kléren, ob

durch die Kurzzeittherapie hier positive Impulse zu erwarten sind.

Wie entwickelt sich der Bereich quantitativ?

Durch eine Analyse der Hamburger Krankenhausstatistik soll die Frage geklart werden,
inwieweit sich die Omniprasenz des Themas in der gesundheitspolitischen Diskussion auch in
Zahlen abbilden 183. Schwerpunkt soll hierbei die Frage sein, ob der bundesweite Trend einer
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Abnahme der Verweildauern und Zunahme von Kurzzeittherapie auch fir Hamburg bestétigt
werden kann. Besonderes Interesse gilt dabei den, in dieser Entwicklung fuhrenden Fachgebieten
und hier wiederum den quantitativ wichtigsten Diagnosen oder Behandlungsanléssen, weil der zu
entwickelnde Fragebogen in diesen Bereichen zum Einsatz kommen sollte. Es soll auch geklart
werden, ob es sich im Vergleich verschiedener Krankenhauser um einen allgemeinen Trend
handelt, oder falls nicht, ob die Hauser mit signifikant mehr oder weniger Kurzzeittherapie

besondere M erkmal e aufwei sen.

Entwicklung eines Fragebogens

Eigentliches Ziel der, im Rahmen dieser Arbeit durchgefthrten Vorstudien ist die Entwicklung
eines Fragebogens, der geeignet ist, um damit die Zufriedenheit von Kurzzeitpatienten zu
erheben. Dabel muld geklart werden, welche Bereiche bereits existierender und als Vorlage
dienender Fragebogen vernachldssigt werden konnen und welche Aspekte wegen ihrer
besonderen Bedeutung bei der Kurzzeittherapie genauer erfragt werden missen (v.a. Trojan &
Nickel 1996, Blum 1995, Raspe et a. 1996). Das Hintergrundwissen hierzu sollen die
Erkenntnisse aus den vier vorgenannten Fragestellungen liefern.

1.9 Zusammenfassung

In den meisten Industrienationen haben die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung in den
letzten Jahren und Jahrzehnten eine Hohe erreicht, die den jeweiligen Regierungen nicht mehr
tolerabel erschienen. Einhergehend mit einer Rationierungs- und Rationalisierungsdiskussion
sollen Reformen dem nicht zu séttigenden Wachstumsmarkt Gesundheitswesen Grenzen setzen.
In Ermangelung klarer Ubergeordneter nationaler Gesundheitsziele ist in den meisten Staaten
dabel die Finanz- und Wirtschaftspolitik hauptsachlicher und teilweise ausschlief3dlicher Motor
dieser Reformen und bestimmt ihre Zielparameter. In Deutschland wurden so seit 1977 eine
Reihe von nur kurzfristig wirksamen Kostendampfungsgesetzen erlassen, bevor mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz 1993 und den Folgegesetzen erstmalig auch strukturelle Anderungen
vorgenommen wurden. Neben einer generellen Erhéhung der Zuzahlungen der Patienten lag der
Hauptfokus dabel auf dem stationdren Sektor, der als Hauptkostenverursacher gilt. Als
Hauptsteuerungsmittel zur Einsparung wurden hier Jahresbudgets und ein neues Entgeldsystem

eingefuhrt. Durch die Abrechnung Uber Fallpauschalen wird eine méglichst schnelle Entlassung
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der Patienten in vielen Bereichen attraktiv. Die durchschnittlichen Krankenhausliegezeiten
sinken.

Ein wichtiger theoretischer Hintergrund der Reform ist die Annahme, daR eine starkere Offnung
des Gesundheitswesens fur marktwirtschaftlichen Wettbewerb Kosten einspart, obwohl das
Beispiel der USA das Gegenteil zeigt. Mit dem Einzug privatwirtschaftlichen Wettbewerbs
verschiebt sich auch das Verhdltnis zwischen Patient und Leistungsanbieter zu einer Kunde-
Kéaufer-Beziehung mit der Vision einer "informierten Wahl" eines souverdnen Konsumenten".
Fir den Patienten ergibt sich dadurch allerdings keine substanzielle Anderung der
Machtverhadtnisse und Mitsprachemdglichkeiten im Gesundheitswesen. Auch die Einfihrung
eines aus der Industriefertigung bekannten Qualitdtsmanagements mit Qualitétssicherungs- und
Zertifizierungsverfahren wird eher von wirtschaftlichen Interessen angetrieben, als von der Sorge
um eine tatsachliche Verbesserung der Patientenversorgung.

Ein Ansatz einer patientenorientierten "ganzheitlichen" Qualitétssicherung stellt dabel die
Erhebung der Patientenzufriedenheit dar. Wahrend es in anderen Landern, wie USA,
Skandinavien oder Niederlande auf diesem Gebiet bereits eine lange Forschungstradition gibt,
hat das Interesse in Deutschland erst in den letzten zwei Jahrzehnten zugenommen. Geforscht
wird vor allem im Krankenhaus, wo die Patienten mit grof3eren Belastungen konfrontiert sind als
im ambulanten Bereich. Beispielhaft erwahnt seien die Beschneidung des Rechts auf freie
Arztwahl, eine begrenzte EinfluRnahme auf Handlungsablaufe und die fehlende Intimitét.

Bel dem Forschungsgut handelte es sich (Uberwiegend um Patienten, deren
Krankenhausaufenthalt in Wochen zu messen war. Die 6konomisch und medizintechnisch
begriindete zunehmende generelle Verkirzung der Krankenhausliegezeiten und die Einfihrung
von speziellen stationdren Kurzzeittherapieformen wurde dabel bisher kaum berticksichtigt. Es
lakt sich vermuten, da3 diese Gruppe der "Kurzlieger", die teillweise mit speziellen
Behandlungsformen und eigenen Belastungen konfrontiert werden auch andere oder anders
gewichtete Qualitdtsanspriiche haben. Aulerdem ist vor dem Hintergrund der
betriebswirtschaftlich geforderten Gewinnoptimierung im enger werdenden Konkurrenzkampf
zwischen den Krankenhdusern gerade in den zeitlich und personell eng geplanten
Kurzaufenthalten eine besondere Gefahrdung der Versorgungsgualitédt zu erwarten.

Ein Forschungsprojekt des Norddeutschen Forschungsverbunds Public Health mit dem Titel
"Entwicklung eines Standard-1nstruments zur Messung von Patientenzufriedenheit von Kurzzeit-
Patienten”, das A. Trojan und S. Nickel am Ingtitut fir Medizin-Soziologie der Universitéat
Hamburg durchfiihren, soll helfen diese Liicke zu schlief3en. Die hier vorliegende Arbeit soll
dazu notwendige V oruntersuchungen liefern. Neben einer inhaltlichen und begrifflichen Analyse

des sich noch im Fluss befindlichen Untersuchungsbereichs soll die qualitative und quantitative
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Entwicklung von Kurzzeittherapie allgemein und speziell fir das Land Hamburg untersucht
werden. Dazu wird unter anderem eine Sekundaranalyse der Hamburger Krankenhausstatistik
durchgefuhrt. Vor allem soll geklart werden, welche Aspekte der Versorgungsqualitét Patienten
und Experten in diesem Bereich as besonders wichtig oder geféhrdet ansehen. Aus dem
Zusammenspiel der gewonnenen Erkentnisse und bereits bestehender Instrumente wird dann ein
Fragebogen fur Kurzzeitpatienten konzipiert und innerhalb des Forschungsprojekts getestet und
eingesetzt.
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2 METHODIK

Bel der ersten Anndherung an den Forschungsgegenstand zeigte sich, dal3 es sich um einen im
Fluss befindlichen Untersuchungsbereich handelt. Eine rasche Abfolge von Gesetzesinderungen,
der rasante medizin-technische  Fortschritt und sich  &ndernde  wirtschaftliche
Rahmenbedingungen sind mal3gebliche Grinde hierfir. Um die laufende Entwicklung des
Untersuchungsbereichs mdglichst aktuell abbilden zu konnen, wurde die Methode des
leitfadenorientierten Experteninterviews gewdahlt. Dabei sollten alle Akteure zu Wort kommen,
um einen moglichst umfassenden Uberblick zu erhalten. Zur Objektivierung der Ergebnisse
werden zusétzlich Daten der Hamburger Krankenhausstatistik mit Blick auf die Kurzzeittherapie
ausgewertet.

Die so aus den verschiedenen Perspektiven gewonnenen Erkentnisse ermdglichen anschlief3end
die Entwicklung eines moglichst vollsténdigen und relevanten Fragebogens zur Zufriedenheit
von Kurzzeitpatienten. Die Entwicklung des Fragebogens ist allerdings nicht Inhalt dieser Arbeit,
sondern wurde im Rahmen des bereits zitierten Projekts des Norddeutschen Forschungsverbunds
Public Health vorgenommen. Diese Arbeit beinhaltet die ersten beiden Arbeitspakete des
Projekts, Vorstudien mit denen die unterschiedlichen Aspekte und Dimensionen des
Untersuchungsbereichs "Kurzzeitpatienten" erforscht werden sollten.

* Im Verlauf der Vorstudien ergab sich die Moglichkeit, in Zusammenarbeit mit der Behorde
far Arbeit, Gesundheit und Soziales eine Sekundéranalyse der Routinedaten der Hamburger
Krankenhausstatistik in Bezug auf die Gruppe der Kurzzeitpatienten durchzufiihren. Neben
der Darstellung der quantitativen Entwicklung war es ein zentrales Ziel dabei, Anhaltspunkte
zu finden, in welchen Disziplinen befragt werden sollte und ob bestimmte Anlasse oder
Diagnosen eigene Studien erfordern.

* Als erster und ergiebigster Teil der leitfadenorientierten Expertengesprache wurden 8
Befragungen mit Experten aus den Bereichen &rztlicher Dienst, Verwaltung und Direktorium
im Krankenhaus sowie aus der Gesundheitsbehdrde durchgeftihrt. Neben der in der
Fragestellung beschriebenen Definition des Untersuchungsbereichs interessierten in den
Gespréchen vor alem die Entwicklungprognosen fur den Kurzzeitbereich sowie die
zugrundeliegenden medi zini sch-0konomischen Ursachen und die Beurteilung der Qualitét.

* In Interviews mit 17 Patienten einer speziellen Kurzzeittherapiestation sollten mogliche, fur
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diese Therapieform spezifische Qualitdtsmangel aufgedeckt werden und eine Rangfolge der
aus Patientensicht wichtigsten allgemeinen Qualitdtsmerkmale einer Krankenhausbehandlung

erfragt werden.

«  AbschliefRend wurden telephonische Interviews mit 11 niedergelassenen Arzten durchgefiinrt,
die vor alem Aufschluss Uber die quantitative und qualitative Entwicklung des
Einweisungsverhaltens der Arzte zur Kurzzeittherapie geben sollte.Daneben interessierten
vor alem ene Einschdtizung der Qualitdtsanforderungen der Patienten und eine
Problemanalyse der Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und dem
Krankenhausbereich.

Mithilfe der Ergebnisse der hier vorgestellten Vorstudien und unter Verwendung bereits
existierender Fragebogen (v.a. Trojan & Nickel 1996, Blum 1995, Raspe et.al. 1996) wurde dann
innerhalb des NFVPH-Projekts ein Instrument zur Messung der Patientenzufriedenheit von
Kurzzeitpatienten entwickelt und in einer quantitativen Pilotstudie an einem mittleren
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung erprobt. Nach Uberarbeitung des Instruments
wurden abschlief3end Befragungen auf zwel speziellen Abteilungen fir Kurzzeitchirurgie
durchgefuihrt, sowie in vier Bereichen der Inneren Medizin eines Krankenhauses der

Maximalversorgung (Ambulanz, Gastroenterologie, Kardiologie und Onkologie).
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2.1 Sekundaranalyse der Hamburger
Krankenhausstatistik

Um Hinweise auf die quantitative Bedeutung und Struktur von Kurzzeitpatienten, sowie der
Auswahl der Untersuchungspopulation fir die Patientenbefragung im Rahmen des oben
vorgestellten Public Health Projekts zu erhalten, haben wir in Zusammenarbeit mit der
Hamburger Behdrde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS) eine Sekundérnalyse von
Routinedaten der Krankenhausstatistik durchgefiihrt. In der Krankenhausstatistik werden seit
1993 alle wesentlichen Daten des Krankenhausaufenthalts auf kommunaler Ebene erfal¥. Die
Entwicklung der Krankenhausfélle, geordnet nach Verweildauer, Krankenhaus, Fachgebiet und
Diagnosespektrum konnte somit Uber einen Zeitraum von vier Jahren fur Hamburg untersucht
werden. Konkrete Ziele waren dabei:

e Uberprifung des bundesweiten Trends der (berproportionalen Zunahme von
Kurzzeitpatienten auf Hamburger Ebene,

e Beschreilbung der Patientenstruktur nach ausgewdhlten Versorgungsmerkmalen und
Einschétzung der Veradnderungen im Zeitverlauf,

e Beschreibung typischer Gruppen von Kurzzeitpatienten nach Art der Krankeit bzw.
Behandlung innerhalb der, bezogen auf diese Patientengruppe, quantitativ wichtigsten
Fachgebiete.

Bel der Bildung forschungsleitender Hypothesen waren zwei dltere Studien im Auftrag des
Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales (BMAS 1988; 1989) hilfreich, die wesentliche
Vorarbeiten bei der Definition und Analyse von Kurzzeitpatienten erbracht haben. Entsprechend
dieser Studien und den Ergebnissen der Interviews mit den Krankenhausexperten haben wir
Kurzzeitpatienten as Personen definiert, die maximal zwel N&chte im Krankenhaus behandelt
werden. Bel einigen Auswertungen wurde diese Gruppe noch weiter nach der Verweildauer
differenziert (0, 1, oder 2 Né&chte).

Einschrankend sei auf folgende Punkte hingewiesen: Einerseits beziehen sich die verfligbaren
Daten nur auf vollstationdre Krankenhausfélle, d.h. vor-/nachstationére Félle und ambulant
Operierte werden hier nicht erfaldt. Zum anderen ist die Datengrundlage fallbezogen, so dal3
Mehrfachaufenthalte von Patienten und Verlegungen zwischen Krankenh&usern eine statistische
Uberschatzung bewirken.



2.2 Interviews

Das Interview ist die am haufigsten verwendete Methode in der Soziologie (vgl. Friedrichs
1973). Scheuch definierte es als: "..ein planmalliges Vorgehen mit wissenschaftlicher
Zielsetzung, bei dem die Versuchsperson durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter
Stimuli zu verbalen Reaktionen veranlal3t werden soll." (1967). Meist handelt es sich dabei um
strukturierte und standardisierte Interviews, die in der quantitativen soziologischen Forschung
Verwendung finden. Die Fragethemen und -anordnung sind festgelegt, genauso wie die
Frageformulierung vorgegeben ist. Uberwiegend kommen geschlossene Fragen zum Einsatz,
z.B. im Sinne von Ja-Nein Kategorien, Skalierungen oder Listenfragen.

Das Interview hat einen sehr breiten Anwendungsbereich. Es liefert relativ gut standardisiert fir
eine grofde Zahl von Personen je nach Umfang des Fragebogens und der Bereitschaft der
Befragten zur Mitarbeit viele Informationen. "Wie alle Formen der Befragung stellt auch das
Interview die wohl wichtigste Mdglichkeit dar, die Wahrnehmung und Interpretation von
Sachverhalten durch Individuen zu ermitteln® (Friedrichs 1973). Die dabei eingesetzten
"Instrumente” sind der Fragebogen und der Interviewer selber, der meist nicht mit dem
eigentlichen Forscher identisch ist. Ein weiterer Vorteil dieser Methode liegt in der guten und
weit entwickelten Moglichkeit, Zufallsstichproben zu ziehen, wobel die Abstraktion vom
tatsdchlichen Handeln des Befragten und der hohe zeitliche und finanzielle Aufwand als
Nachteile angesehen werden missen.

Der Erstellung des Fragebogens kommt eine zentrale Bedeutung zu. Meist werden aus einer
Fulle von bereits entwickelten Instrumenten Fragen von friiheren vergleichbaren Untersuchungen
Ubernommen. Diese werden kombiniert mit neu formulierten Fragen, die fur das Problem nach
Kriterien der Plausibilitdt brauchbar erscheinen. Nach Themen geordnet und in eine logisch
gegliederte Abfolge gebracht wird daraus der vorldufige Fragebogen erstellt. Dabel ist zu
beachten, dal? eine gewisse Attraktivitét fir den Befragten gegeben sein sollte, was z.B. auch bei
der Lénge des Fragebogens zu bedenken ist. Eine Lénge von einer Stunde gilt hier as
Obergrenze (ebd.). Das so entstandene Instrument wird dann meistens einem Pretest unterzogen,
der zugleich Probelauf fur ale anderen beeinflussenden Faktoren ist (wie z.B. Eignung der
Interviewer, des Erhebungortes, Ausfélle in der Stichprobe etc.).

Die Methodenforschung hat bel standardisierten Interviews eine ganze Reihe systematischer
Fehler identifiziert. Das Verhalten des Interviewers und eine ungeschickte Frageformulierung/-
anordnung rangiert hier neben den Stichprobenausféllen ganz oben. Der Einfluf3 der verbalen und
nonverbalen Interaktion zwischen Fragendem und Befragtem wird in der Praxis alerdings oft
vernachlassigt. Beispielhaft genannt seien hier die Gestaltung der Gesprachsatmosphére, die
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jeweiligen Stereotypen und Rollenbilder, die dem Gegeniiber zugedacht werden oder Antworten
im Sinne der soziadlen Erwtinschtheit. Auch der Erhebungsort und die Anwesenheit Dritter
koénnen grofden Einflul auf die Antworten haben. Nach einer Schétzung von Scheuch sind in
50% der Félle Dritte anwesend . Neben der Uberarbeitung des Fragebogens wird zur Behebung
der Fehlerquellen wegen ihres mal3geblichen Beitrags zum Gelingen der Untersuchung vor allem
eine Schulung und Supervision der Interviewer empfohlen (Friedrichs 1973).

Voranstehendes trifft zu einem grof3en Tell auch flr qualitative Interviews zu, die als eigene
Untergruppe zu betrachten sind. Allerdings bestehen auch einige Besonderheiten, weshalb
hierauf im folgenden néher eingegangen wird. Lediglich erwédhnt seien einige andere spezielle
Formen des Interviews, wie das Gruppeninterview, das telefonische Interview, Interviews mit
eingefugten Rollenspielen (vgl. Stanton, Back& Litwak 1956) oder "Realkontakt-Befragungen™
(vgl. Kreutz 1972).

2.2.1 Qualitative Expertengespréche

Alle Formen der mundlichen Befragung, die mit nicht-standardisierten Fragen und einem
geringen Mal3 an Strukturierung der Frageanordnung vorgehen, lassen sich zur Gruppe der
qualitativen Interviews rechnen. Wéhrend in der quantitativen Sozialforschung die maximal
mogliche Standardisierung von Fragebogen, Interviewerverhaten und Erhebungssituation als
Tugend gelten, wird dieser Forschungsstrategie in der qualitativen Soziaforschung mit
erheblichem Miftrauen begegnet. Qualitative Interviews werden eingesetzt, well sie eine weniger
kinstliche Gespréchssituation schaffen und vor allem eine grofiere Offenheit fir den Befragten
bieten. Wo in der quantitativen Befragung "das Interview...quasi durch die Perspektive des
Forschers dominiert wird" (Diekmann 1996) ermdglicht das qualitative Interview in Anlehnung
an ein Alltagsgesprach Einblick in Inhalte, die ausserhalb eines engen Fragerasters und
vorgegebener Antwortkategorien liegen. Typischerweise arbeitet man hierbei mit wesentlich
kleineren Stichproben, alsin der quantitativen Forschung. DafUrr versucht man aber, stérker in die
Tiefe zu gehen und das gewonnene Material intensiver auszuwerten. Es sind im wesentlichen die
folgenden Anforderungen an die Datenerhebung, die fir die qualitative Sozialforschung betont
werden (vgl. z.B. Hopf 1979, Spohring 1989, Mayring 1993): Subjektbezogenheit, Offenheit
beztglich der Fragen, Antworten und Methoden und Untersuchung in alltéglichen Situationen.
Hauptsachlich eingesetzt werden qualitative Interviews in explorativen Studien zur Entwicklung
von Typologien, Kategoriensystemen und zur Generierung von Forschungshypothesen im Sinne
einer "systematischen Ausweitung vorwissenschaftlichen Verstdndnisses' (Scheuch 1967). Mit
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diesem Ziel werden sie auch in dieser Studie eingesetzt. Die qualitative Sozialforschung
betrachtet diese Methode dartiberhinaus auch als der quantitativen Forschung gleichwertige
alternative Methode zur Prifung von Forschungshypothesen. Allerdings existiert eine qualitative
Methodenforschung erst in Ansétzen (vgl. z.B. Meuser/Nagel 1991), was umso bedauerlicher ist,
da qualitative Methoden durch systematische Verzerrungen "genauso, wenn nicht unter
Umstanden sogar stéarker belastet sind”, a's quantitative (Diekmann 1996).

Auch das qualitative Interview hat verschiedene Ausgestaltungsformen. Das auf Schitze (1977)
zurickgehende "narrative Interview" 1&8% nach einer enleitenden Themenstellung dem
Erzéhlfluss des Befragten freien Lauf. Durch die "Zugzwéange' der Erzahlung ergibt sich
automatisch eine gewisse Strukturierung. Etwas strukturierter ist das "problemzentrierte
Interview" nach Witzel (1982), in dem der Interviewer wahrend der Erzéhlphase
situationsangepasste Fragen aus einem Leitfaden stellt, allerdings moéglichst ohne die Erzéhllogik
des Befragten zu beeintréchtigen.

In der vorliegenden Untersuchung kommt das offene leitfadenorientierte oder auch fokussierte
Interview zum Einsatz. Merton, Fiske und Kendall haben diese Technik ("focused interview")
1952 zum ersten mal beschrieben. In einem halbstrukturierten Interview werden entlang eines
vorher erarbeiteten Leitfadens offene Fragen gestellt. Der Leitfaden dient u.a. dem Zweck, dai3
im Interview moglichst alle relevanten Aspekte und Themen angesprochen werden und damit
eine gewisse Vergleichbarkeit der Antwortreaktionen verschiedener Befragter ermdglicht wird.
Die Reihenfolge und auch die Formulierung der Fragen sollte aber dem Erzahiflul? angepaldt
werden um den Gesprachsverlauf nicht zu stark zu kanalisieren. Durch den groferen Spielraum
bzgl. der Formulierung und Anordnung der Fragen und der Mdéglichkeit Nachfragen zu stellen
kann der Interviewer besser auf den Befragten eingehen. Diese Methode setzt aber fast immer
Vorkenntnisse Uber den Befragten und seine Lebensbedingungen bzw. seine Beziehung zum
Gegenstand der Untersuchung voraus. Sie erfordert in sehr viel starkerem Mal3e die Einwilligung
des Befragten auf der Basis eingehender Information Uber das Ziel des Interviews as bel
standardisierten Interviews. Auch die Auswertung der Interviews erfordert besondere Beachtung.
Die oft sehr umfangreichen Interviews werden transkribiert und mit Blick auf die Relevanz fir
die Forschungsfragen paraphrasiert.

Der Zeitaufwand ist wie fur ale qualitativen Interviews sehr hoch. Aus zeitlich-finanziellen
Grinden und wegen des zumeist explorativen Charakters der Untersuchung werden meist nur
wenige Gesprache gefuhrt.

Da es das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, einen grofitmoéglichen Erkenntnissgewinn tber die

Ablaufe und Bedingungen in der stationdaren Kurzzeittherapie und die Anforderungen und
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Einstellungen der beteiligten Akteure zu erlangen, bei geringen Anforderungen an die
Reprasentativitét, wurde die Methode des offenen leitfadenorientierten Interviews gewahlt. Als
weitere Untergruppe hiervon verstehen Meuser und Nagel (1991) "Expertlnneninterviews', die
vor alem durch die Auswahl der Zielgruppe definiert sind. Befragt wird, "wer in irgendeiner
Weise Verantwortung trégt fur den Entwurf, die Implementierung oder die Kontrolle einer
Problemlésung oder wer Uber enen privilegierten Zugang zu Informationen Uber
Personengruppen oder Entscheidungsprozesse verfugt” (ebd.). Die Befragung der
Krankenhausexperten, der niedergelassenen Arzte, aber auch der Kurzzeitpatienten, die ja
ebenfalls einen privilegierten Informationszugang zum Forschungsgebiet haben, kann in diesem

Sinne auch als "ExpertInneninterview" bezeichnet werden.

2.2.2 Durchfuhrung, Ablauf und Auswertung: Krankenhausexperten

Von den drei durchgefihrten qualitativen Vorstudien waren die Gespréche mit den
Krankenhausexperten am umfangreichsten. Die halbstandardisierten Interviews wurden von
Februar bis Mai 1997 entlang eines flnfseitigen Gesprachdl eitfadens gefthrt und dauerten 1 bis 3
Stunden (mittlere Dauer: 1 3/4 Stunde). Wir befragten 12 Krankenhausexperten in 8 Gespréchen,
die zumeist an ihrer Arbeitsstelle stattfanden (2 Gesprache fuhrten wir im Institut fir Medizin-
Soziologie der Universitit Hamburg). Die Interviews wurden mit einem Tonbandgerét
aufgezeichnet und spater transkriptiert und ausgewertet. Ein  Gespréch flo3 als
Gesprachsmitschrift in die Auswertung ein, weil der Interviewpartner uns bei einem Verzicht auf
eine Aufnahme interne Informationen in Aussicht stellte.
Wahrend ein Gesprach wegen seiner Fllle an relevanten Informationen im Wortlaut
transkriptiert wurde, enthalten die anderen Transkripte Paraphrasierungen in Abschnitten, die fur
die Fragestellungen der Arbeit weniger zentral waren. Die Ergebnisse aler Interviews wurden
anschlielfend zusammengefihrt. Dabei wurden die Antworten auf enzelne Fragen
themenbezogen flr jewells jede einzelne Frage zusammengefasst. Die Antworten auf inhaltlich
breiter angelegte Fragen wurden zum Teil in mehrere Abschnitte aufgeteilt. In einigen Féllen, wo
dies die Antworten der Interviewten nahelegten wurden einzelne Fragen zusammengefasst.
Passagen, die von besonderer Bedeutung fur Fragestellungen innerhalb des Forschungsgebiets
waren oder denen die Interviewten besondere Bedeutung beigemessen haben, wurden im
Origina dbernommen und as Zitat kenntlich gemacht. Sie sind mit dem Kurzel "KE" fir
Krankenhausexperte und einer fortlaufenden Nummer versehen, diein der zeitlichen Reihenfolge
der Interviews vergeben wurde. Die Auffindung der jeweiligen Passage in den vollstéandigen
Interviewtranskripten wird so bei gesicherter Anonymitét erleichtert und die Zusammenschau der
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Aussagen eines Experten zu verschiedenen Themenkomplexen liefert méglicherweise
zusétzliche Informationen. Dementsprechend sind auch die Interviewpartner der Gespréache mit
den niedergelassenen Arzten ("NA") und den Patienten ("PA") verschllisselt.

Neben 6 Einzelgesprachen fanden ein Gesprach mit 2 und eines mit 4 Experten statt, die jewells
von 2 oder 3 Interviewern gefuhrt wurden. Die Krankenhausexperten kamen aus den Bereichen:
Gesundheitsbehdrden (2), Krankenhausverwaltung (4), Krankenhausdirektorium (4), Leitende
Arzte (2). Alle befragten Experten beschaftigen sich mit Kurzzeittherapie und dem generellen
Trend zu Liegezeitverkiirzung sowie seinen Ursachen und Auswirkungen. lhre Auswahl ergab
sich aus bereits langer bestehenden Kontakten und den Hinweisen von Experten wahrend der

ersten Interviews.

2.2.3 Durchfuhrung, Ablauf und Auswertung: Patienten

Im Rahmen einer viertagigen Kurzfamulatur in einem chirurgischen Kurzzeittherapiezentrum
eines grofRen Hamburger Krankenhauses wurden 17 Gesprache mit Patienten dieser Abteilung
gefuhrt. Davon sind aufgrund eines technischen Defekts nur 15 Interviews mit dem Tonband
aufgezeichnet worden. Die anderen beiden flieRen aus dem Gedéchtnis mit in die Auswertung
ein. Die Auswertung erfolgte wie bei den Interviews mit den Krankenhausexperten. Allerdings
erschien es hier aufgrund der deutlich kompakteren Antworten in einigen Teilen ausreichend die
angesprochenen Themen in Schlagworten zusammenzufassen. Zitate wurden mit dem Kirzel
"PA" und einer fortlaufenden Numerierung versehen.

Die Gesprache teilen sich auf in: 7 Interviews, die mit noch stationér aufgenommenen Patienten
groftenteils im Krankenzimmer gefthrt wurden, 9 Interviews, die nach dem Besuch der
poststationdren Sprechstunde geftihrt wurden, wobei 4 der Patienten bereits zum zweiten mal
oder ofter vorstellig wurden und einem Interview, das nach dem Besuch der prastationaren
Sprechstunde gefuihrt wurde. Die Interviews nach dem Besuch der Sprechstunde wurden im
Behandlungszimmer durchgefiihrt. Der Altersschwerpunkt der Befragten von 50-60 Jahren
entspricht dem Patientendurchschnitt auf der Abteilung. Zusétzliche Erkentnisse, die im Rahmen
der Famulatur im Sinne einer teilnehmenden Beobachtung gewonnen wurden, sind in die

Gesamtstudie mit eingeflossen.
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2.2.4 Durchfuhrung, Ablauf und Auswertung: Niedergelassene Arzte

Aufgrund der rdumlichen Verteilung der einzelnen Praxen und vor alem der zeitlichen
Uberlastung der meisten niedergel assenen Arzte haben wir uns dazu entschlossen, die Interviews
mit dieser Untersuchungsgruppe telefonisch durchzufiihren. Uber unsere K ooperationspartner im
Kurzzeittherapiezentrum eines grof3en Hamburger Krankenhauses und in dem Krankenhaus der
Grund-und Regelversorgung, wo der Pretest des Fragebogens durchgefiihrt wird, haben wir
Adressen von niedergel assenen Haus- und Fachérzten bekommen, die besonders haufig Patienten
zur Kurzzeittherapie einweisen. Mit 11 von 36 kontaktierten Arzten kam ein Interview in der
Lange von 4 -15 min. zustande, das mit Tonbandgerdt und Telefonadapter mitgeschnitten und
anschlief3end, teilweise paraphrasiert, transkriptiert wurde. Wie in den vorherigen Interviews
wurden die Antworten der verschiedenen Gespréchspartner zusammenfassend fir jede einzelne
Frage dargestellt. Dabei galt die besondere Beachtung den, im Hinblick auf die Fragestellung der
Arbeit, zentralen Interviewabschnitten. Auch hier wurden Zitate mit einem Kirzel (NA) und

fortlaufender Numerierung versehen.

Wahrend der Interviews hatten die Befragten einen zweiseitigen Gespréachseitfaden vorliegen,
der ihnen nach ihrer Zusage im telefonischen Vorgesprach einige Tage vor dem Interviewtermin
zugeschickt worden war. Der Leitfaden wurde zusammen mit einem Anschreiben verschickt, in
dem nochmals die Hintergriinde und Ziele der Befragung erlautert wurden. Einer der 11 Arzte
hat sich statt des telefonischen Interviews schriftlich geduRert. Die 2 Arztinnen und 9 Arzte
gliedern sich nach Fachrichtungen wie folgt auf: 1 Proktologe, 3 Kardiologen, 4 Pulmologen, 2
Hausérzte (1 Praktische Arztin/1 Internist), 1 Chirurg. Von den 36 kontaktierten Arzten gehorten
16 zu den Einweisern in das Kurzzeittherapiezentrum (davon sind 5 Interviews
zustandegekommen) und 20 zu den Haupteinweisern fir Kurzzeittherapie in dem Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung (6 Interviews). Die Nichtantworter kénnen nicht néher
charakterisiert werden, was das Untersuchungsergebnis aber nicht beeintréchtigt, da keine
Reprasentativitét angestrebt wurde.
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2.3 Probleme und Grenzen der Vorstudien

Krankenhausexperten

Die meisten Gesprache mit den Krankenhausexperten fanden in ihrem jeweiligen Arbeitsumfeld
statt. Auch wenn in keinem der Gespréache Dritte anwesend waren, 83t sich vermuten, dal3
Loyalitédt gegenuber dem Arbeitgeber in einigen Interviews die Antworten der Befragten
beeinflu3t hat. Die unmittelbare Ndhe zum Arbeitsplatz und die Tatsache, daf3 in zwe der
Interviews mehrere Gespréachsteilnehmer mit unterschiedlicher Stellung in der jeweiligen
Hierarchie befragt wurden kann diese Tendenz verstérkt haben. Vor alem gilt dies fir die
Interviews, die im Krankenhaus gefihrt wurden, besonders im Hinblick auf das Thema
Abrechnung der erbrachten Leistung, bei dem sich viele Krankenhduser in einer rechtlichen
Grauzone bewegen. Am deutlichsten duf3erte sich zu diesem Themenkomplex dann auch ein
Direktor einer Krankenhausgruppe, der fir seine Offenheit das Abschalten des
Aufnahmemikrofons zur Bedingung machte. In zwei Interviews konnten die Befragten weniger
nitzliche Angaben fir den Forschungsgegenstand machen, a's erwartet, weil sie nur mit einem
engen Teilbereich des Themas befaldt waren. Hier mul3te der Gesprachseitfaden relativ schnell
verlassen werden. Allerdings 1&8/% sich dieses Problem auch bel einer guten Auswahl der
Interviewpartner nicht ganz vermeiden. Dafur erbrachten drei andere Interviews den
Uberwiegenden Hauptteil der Information.

Patienten

Die Interviews mit den stationéren Patienten fanden im Krankenzimmer, die mit den ambulanten
nach der Sprechstunde im Behandlungszimmer statt. Obwohl ich mich und unser
Forschungsprojekt vor jedem Gespréch kurz vorgestellt habe, wobei ich Wert darauf legte, meine
Unabhangigkeit von dem Krankenhaus in dem die Interviews durchgefihrt wurden
hervorzuheben, ordneten mich die meisten Gespréchspartner automatisch dem érztlichen Team
zu, was sich in enigen Gesprachen auch durch raumfordernde Berichte der eigenen
Krankheitsgeschichte ausdriickte. Beglnstigt wurde diese Einschdtzung durch meine arztliche
Bekittelung und die Tatsache, dald ich bel einigen Patienten bereits wahrend der eigentlichen
Sprechstunde mitanwesend war. Hier ist zu befrchten, dald3 durch Antworten im Sinne der
"sozialen Erwinschtheit” eine Verzerrung der Ergebnisse vorliegt. Bei den Interviews im

Krankenzimmer ist dies moglicherweise durch die Anwesenheit von Zimmernachbarn verstarkt.
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Dieser Punkt reicht aber sicher nicht aus, um die Zurtickhaltung der Befragten bei der Nennung
negativer Merkmale zu erklaren. Bei der Mehrzahl der interviewten Patienten war eine positive
Antworttendenz zu verzeichnen. So @hnelten viele Antworten auf konkrete Fragen zum jetzigen
Krankenhausaufenthalt im Tenor der Antwort des ersten Patienten ("Alles war gut. Die
Behandlung war gut. Der Kaffee war gut. Kommt nur noch darauf an, wie das Mittagessen
wird.", PA 1 zu Frage 1.2). Fast ale Patienten gaben an, dal ihre Erwartungen erfillt wurden.
Negative Punkte wurden oft als "norma” hingenommen und nicht naher hinterfragt. Als
besonders positiv tauchten oft Punkte auf, die auch als selbstverstandlich angesehen werden
koénnen, aber wahrend vorheriger Krankenhausaufenthalte von den betreffenden Patienten
vermift oder als negativ erlebt wurden. Ahnliche Erfahrungen hatte auch einer der befragten
Experten gemacht, der im Interview das Hauptproblem bei den Befragungen von Patienten in
ihrer "mangelnden Mndigkeit" sah.

Darliberhinaus war es Uberraschend, dai trotz des Modellcharakters der Abteilung und darauf
ausgerichteter Werbung nur 3 der 17 befragten Patienten vor ihrer Aufnahme von dem
Kurzzeittherapiecharakter der Abteilung wufdten.

Niedergelassene Arzte

Von den drei durchgefiihrten qualitativen Vorstudien war die Befragung der Niedergelassenen
Arzte mit Abstand die anstrengendste und zeitaufwendigste. Die Gesprache wurden vom Institut
fir Medizin-Soziologie aus gefiihrt. Die Arzte wurden in ihrer Praxis zum vereinbarten Termin
(meist um die Mittagszeit oder nach Praxisschluss) angerufen, bis auf ein Gespréach, das
betreffender Arzt von seiner Privatwohnung aus gefuhrt hat. Zur Durchfihrung der 11 maximal
15-mindtigen Interviews waren zweieinhalb Wochen nétig. Das lag zum einen an der schlechten
telefonischen Erreichbarkeit der Arzte und zum anderen an ihrer generellen Arbeitsiiberlastung
und ihrem geringen Interesse gegentiber dem Forschungsgegenstand. Auf3erdem waren zum
Befragungszeitpunkt Sommerferien, deshalb etliche Praxen geschlossen und die Bereitschaft zur
Interviewteilnahme wurde nicht materiell entlohnt, im Gegensatz zu den meisten anderen
(kommerziellen) Untersuchungen dieser Zielgruppe.

Die schwierigste Hurde stellten allerdings die Sprechstundenhilfen dar, die ihre Arbeitgeber
nachdrticklich abschirmten, um sie vor zusdtzlichem Arbeitsaufwand zu beschiitzen. Den 36
Telefonaten, in denen es zu einem Arztkontakt kam, wovon dann 11 Interviews zustandekamen,
steht die gleiche Menge an Telefonaten gegeniiber, in denen diese Hirde nicht genommen
werden konnte. Entweder befand sich der Arzt in einer Untersuchung/Hausbesuch oder der Anruf
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erfolgte aullerhalb der Sprechzeiten ect.. Meist wiederholte sich der Vorgang auch bei einem
erneuten Anruf zu einem vereinbarten besseren Zeitpunkt. Besserung und damit zumindest ein
rascheres telefonisches Durchstellen zum betreffenden Arzt konnte erreicht werden durch
Nachahmung des Sprachduktus eines etwaig weiter- oder vorbehandelnden Kollegen, kombiniert
mit dem Kirzel "UKE", der Abklrzung fur das Universitatskrankenhaus.

Die meisten Absagen wurden mit dem grof3en Zeitdruck in der Praxis begrindet. Daneben
wurden der fehlende finanzielle Anreiz, generelles Mildtrauen in die Forschung, ein zu
eingeschranktes Patientengut aufgrund einer Spezialpraxis und generelles Desinteresse
angefuhrt. Ungefahr in der Halfte der Félle, in denen es nicht zu einem Interview gekommen ist
gab es dlerdings keine klare Absage. Die Anfrage wurde "ausgesessen”, indem jeder Anruf mit
einem neuen Vorschlag fir einen besseren Zeitpunkt endete.

Die Responderrate von 30.6% der telefonisch personlich angesprochenen Arzte ist vergleichbar
mit der ahnlicher schriftlich durchgefihrter Studien2.

22 Braun& Schmutte filhrten 1993 und 1994 zwei schriftliche anonyme Vollerhebungen in Wiesbaden durch. Der
Ricklauf betrug 30.57% und 27% (Braun& Schmutte 1994, 1996, zit. nach Meier/Patt 1998). Meier und Patt fihrten
1997 eine Befragung von zuweisenden Arzten eines 1SO 9001 zertifizierten Krankenhauses in Berlin durch mit
einem Rucklauf (bei einer telefonischen Nachfaf3aktion) von 35,06% (ebd.). 63



2.4 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit ist der groRtmogliche Erkentnisgewinn dber den Entwicklungsstand ,den
organisatorisch-strukturellen Ablauf, die Verbreitung, sowie die ©konomischen, medizin-
technischen und gesetzgeberischen Hintergriinde von Kurzzeittherapie im Krankenhaus. Den
existierenden bzw. zu erwartenden speziellen Qualitétsprobleme oder besonderen Anforderungen
an die Versorgungsqualitdt aus den Perspektiven der verschiedenen Beteiligten gilt dabei das
Hauptinteresse. Dieses Wissen ist notwendig fur die Entwicklung eines Fragebogens zur
Messung der Patientenzufriedenheit von stationdren Kurzzeitpatienten im Rahmen eines
Forschungsprojekts des NFVPH.

Die Methode des qualitativen Expertengespréchs bietet sich hier zur "systematischen
Ausweitung vorwissenschaftlichen Verstandnisses' an (Scheuch 1967). Die Interviews wurden
halbstandardisiert anhand von offenen Gesprachdeitfaden gefiihrt und aufgezeichnet. Bei der
Transkription wurden die, fur die Fragestellung weniger zentralen Passagen paraphrasiert und
zum Teil zusammengefasst. In einem zweiten Schritt wurden die Antworten der verschiedenen
Gesprachspartner fur jede Frage zusammengefasst und verdichtet, wobei wichtige Textstellen im

Original zitiert werden. Es wurden folgende Interviews gefihrt:

e 12 Interviews mit Krankenhausexperten aus den Bereichen Gesundheitsbehdrden,
Krankenhausverwaltung und &rztlicher Leitung,

e 17 Interviews mit Patienten eines chirurgischen Kurzzeittherapiezentrums eines grofen
Hamburger Krankenhauses,

« 11 telefonische Interviews mit niedergelassenen Arzten, die besonders héaufig Patienten zur

Kurzzeittherapie im Krankenhaus einweisen.

Um einen Uberblick tiber die quantitative Bedeutung von Kurzzeittherapie im Krankenhaus und
ihre Aufteilung auf die verschiedenen Hauser, Fachrichtungen und Diagnosen oder
Behandlungsanlassen zu bekommen, wurde darberhinaus eine Sekundaranalyse der Hamburger
Krankenhausstatistik durchgeftihrt. In Zusammenarbeit mit der Hamburger Behérde fur Arbeit,
Gesundheit und Soziaes konnten die Daten der Krankenhausstatistik tiber einen Zeitraum von

vier Jahren daraufhin untersucht werden.
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3 ERGEBNIS

Die Ergebnisse der qualitativen Interviews mit den Krankenhausexperten, Patienten und
niedergelassenen Arzten werden jeweils in einem eigenen Kapitel vorgestellt. Dabei wird dem
ersten Abschnitt der Interviews mit den Krankenhausexperten, der sich mit Definitionen und
wirtschaftlichen, sozialrechtlichen und medizin-technischen Hintergriinden von Kurzzeittherapie
befasst, ein eigenes Kapitel zugestanden. Dies erscheint sinnvoll, da er der umfangreichste ist
und hier die wesentlichen, fir das Hintergrundverstandnis notwendigen Informationen
zusammengetragen werden. Ansonsten sind die Ergebnisse in der Reihenfolge der einzelnen
Fragen der Gesprachdleitfaden dargestellt, wobel diese der Zusammenfassung der dort genannten
Antworten vorangestellt sind. Wo mdglich, wurden die Ergebnisse aus Griinden der besseren
Lesbarkeit in durchgehenden Texte gekleidet. Bei den Interviews mit den Patienten war dies
aufgrund der Kirze der einzelnen Antworten nicht mdglich. Ausserdem wurden léngere
Antwortsequenzen in mehrere Abschnitte unterteilt, die sich inhaltlich oder aus der Fragestellung
heraus anboten. Textstellen, denen aus der Sicht des Autors oder des jeweiligen
Interviewpartners besondere Bedeutung zukommt oder die exemplarisch fir eine bestimmte
Meinung sind, wurden im Original zitiert.

Die Ergebnisse der Sekundéranalyse der Hamburger Krankenhausstatistik sind anhand von 8
Graphiken dargestellt, verbunden mit ndheren Beschreibungen und Deutungsversuchen der
aufgezeigten Daten.

Der Ergebnisteil enthdlt darlberhinaus moglichst wenig Kommentierungen. Diese, sowie
abschlieffende Bilanzierungen sind der Disskussion vorbehalten.

3.1 Beschreibung des Untersuchungsbereichs

Aufgrund der medizinischen Weiterentwicklungen und vor alem der Anderung der
Bundespflegesatzverordnung 1995, die dem Gesundheitsstrukturgesetz folgte, haben sich neue
Moglichkeiten fir die stationére Patientenversorgung ergeben. Die Kurzzeittherapie halt Einzug
in die Krankenhauser. Nachdem die neuen Abrechnungsformen anfanglich nur von wenigen
flexiblen Krankenhdusern genutzt wurden sind sie inzwischen langst nicht mehr nur Sache von
einigen Vorreitern. Die Kurzzeittherapie, d.h. vor alem die zigige Durchfihrung
fallpauschalierter Behandlungen ist fester Bestandteil der Angebotspalette vieler Kliniken
geworden. Um die wirtschaftlichen Mdglichkeiten dieser neuen Behandlungsform voll

auszunutzen missen zwei Bedingungen erflillt sein. Zum einen eignen sich zur Kurzzeittherapie

65



vor alem Behandlungen, die gut planbar in grof3er Zahl an sonst méglichst gesunden Patienten
vorgenommen werden kénnen und somit ein Maximum an Standardisierbarkeit bieten. Zum
anderen mussen die organisatorischen, raumlichen und personellen Vorraussetzungen gegeben
sein, um die Durchfuhrung der Kurzzeittherapie mit einem Minimum an Beeinflu3ung durch den
Restbetrieb des jewelligen Krankenhauses zu gewéhrleisten.

Diese beiden Bedingungen sind am besten in den operativen Fachern zu gewahrleisten. Und hier
am besten indem eine eigene Funktionseinheit geschaffen wird.

Seit 1994 sind in Hamburg mehrere solcher spezieller Kurzzeittherapi eeinrichtungen eingerichtet
worden. Sie firmieren als Kurzzeittherapiestation und -zentrum oder als ambulante Tagesklinik.
Der Behandlungsablauf in dem ersten interdisziplindren (de facto vor allem chirurgischen)
Kurzzeittherapiezentrum, das in Hamburg im September 1994 ertffnet wurde und auch
bundesweit Modellcharakter hatte ist im folgenden kurz dargestellt. Viele der nachfolgenden

Krankenhauser haben sich hieran orientiert.

Ablauforganisation in einem Kurzzeittherapiezentrum

Eine bestehende 34-Betten-Station wurde auf zwdlf Betten verkleinert und dafir mit
Untersuchungs- und Funktionsrdumen, sowie zwei Aufenthaltsraumen fir Patienten und einer
grofizugigen Anmeldung versehen. Austattung des Patientenbereichs und Serviceleistungen
haben Hotelcharakter. Die von ihrem Hausarzt angemeldeten Patienten kommen zur
prastationaren Sprechstunde zur Indikationssicherung, OP-Planung und Untersuchung durch den
Anasthesisten, wobei die jeweils benttigten Voruntersuchungen bereits vom niedergel assenen
Arzt durchgefuhrt worden sind. Einige Tage bis Wochen spéter kommen sie am Morgen des
Operationstags in das Kurzzeittherapiezentrum, wo nach Operationsvorbereitung und kurzer
Untersuchung in einem von zweien, fur das Zentrum reservierten Operationssdlen der Eingriff
vorgenommen wird. Nach einem bis maximal finf Tagen (die Abteilung ist am Wochenende
geschlossen) wird der Patient entlassen und erscheint zum verabredeten Termin in der
poststationdren Sprechstunde zur Kontrolle des postoperativen Verlaufs insbesondere der
Wundheilung. Sollte eine weitere Behandlung erforderlich sein, kann der Patient entweder erneut
die poststationare Sprechstunde aufsuchen oder seinen niedergelassenen Arzt. Das
multiprofessionelle Personalkonzept umfasst neben drei zustandigen Arzten und dem
Pflegepersonal, das die Patienten in Bezugspflege betreut, eine Hauswirtschaftskraft, die die
sogenannten "Hotelleistungen” erbringt und zwei Arzthelferinnen, die fur Organisation und
Verwaltung zustandig sind. Gemeinsam mit den Arzten nutzen sie dabei ein umfassendes EDV -
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Netzwerk, mit dem die Patientenakten gefihrt werden, die OP-Termine vergeben und die
Arztbriefe erstellt werden.

"Das Zidl, die Vorteile einer kleinen Privatklinik mit den Vortellen eines grof3en | eistungsstarken
Krankenhauses zu verknipfen, konnte realisiert werden" urteilt einer der Véter des Zentrums
(Niebuhr et al. 1995).

Vergleichbare Abteilungen, die sich auf Leistungen spezialisiert haben, die Uber Fallpauschalen
abgerechnet werden, sind vor alem in den Fachgebieten Chirurgie, Urologie und Gynakologie
er6ffnet worden. Das ambulante Operieren ist dagegen fur die Krankenhduser wirtschaftlich eher
uninteressant (siehe Abschnitt "ambulantes Operieren”, Seite 70). Es gibt aber auch hier lukrative
Bereiche, wie z.B. die Ertéffnung einer ambulanten Tagesklinik fir Augenheilkunde (v.a
Katarakt-Operationen), der tagesklinische Zweig einer Fachklinik fur Handchirurgie und die
Planung einer onkologischen Tagesklinik zeigen. Natdrlich nutzen auch die anderen
Krankenhduser die neuen Abrechnungsformen indem sie bel einigen Behandlungen mit
verkirzten Liegezeiten Gewinne erwirtschaften. Die volle Ausnutzung der Kurzzeittherapie

erfordert aber die beschriebene Spezialisierung einer Abteilung.

Kurzzeittherapie in Bewegung

Aufgrund ihrer zentralen Bedeutung fur die Entwicklung des Fragebogens zur Zufriedenheit von
Kurzzeitpatienten werden die Ergebnisse des ersten Komplexes der leitfadenorientierten
Interviews mit den Krankenhausexperten bereits an dieser Stelle dargestellt. Unter der
Uberschrift "Begriff und Untergruppen” wurden dort funf Fragen zur Definition der
Kurzzeittherapie und der mit ihr verbundenen sozialrechtlichen Begriffe, sowie den
unterschiedlichen Abrechnungsmodi, den wichtigsten medizinischen
Fachrichtungen/Diagnosegruppen und der quantitativen Entwicklung in diesem Bereich gestellt.
Dabel zeigten die unterschiedlichen und sich teilweise widersprechenden Aussagen in den
Expertengespréchen, wie grol3 die Bandbreite dessen ist, was sich hinter dem Schlagwort
"Kurzzeittherapie" verbirgt und wie sehr diese Behandlungsform in Bewegung ist. Es wurde
deutlich, wie uneinheitlich die meisten Begriffe gebraucht werden und wie wenig Zahlen und
allgemeinverbindliche Definitionen es erst gibt.

Da sie fur die tagliche Patientenversorgung nur wenig Bedeutung haben, konnten die genaueren
Angaben hierzu von den Befragten gemacht werden, die sich unter anderem mit
Abrechnungsfragen oder landes- und bundesweiten Trends beschéftigen. Die Ergebnisse einer
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Medien- und Literaturanalyse zum Thema "Kurzzeittherapie" sind wo es sinnvoll erschien
erganzend mit eingeflossen.

Den Antworten der Krankenhausexperten sind die jeweiligen Fragen des Interviewleitfadens
vorangestelIt. Zur besseren Ubersicht sind alle drei Leitfaden, die bei den qualitativen Interviews

benutzt wurden im Anhang zusammenhéangend aufgefiihrt.

Ergebnis des ersten Abschnitts der Interviews mit den Krankenhausexperten:

Begriff und Untergruppen der Kurzzeitpatienten

In diesem ersten Abschnitt der leitfadenorientierten Interviews mit den Krankenhausexperten
wurde nach allgemeinen und sozialrechtlichen Definitionen sowie den verschiedenen Wegen der
Leistungsvergitung im Bereich der Kurzzeittherapie gefragt. Es sollte herausgefunden werden,
welche Fachrichtungen und Behandlungsanlésse hier fiihrend sind und welche wirtschaftlichen
und medizintechnischen Entwicklungen dem zugrunde liegen.

Frage 1.1: Was st Ihr Alltagsverstandnis von sog. "Kurzzeit-Patienten” bzw. "Kurzzeit-
Liegern"? Wie sind sie zu charakterisieren? An welche Diagnosegruppen und mediznische
Fachrichtungen denken Se dabel?

Bel der Suche nach einer Definition fur den Begriff "Kurzzeittherapie' ergab sich aus den
Antworten eine Bandbreite der Therapiedauer von 15 Minuten bis 5 Tagen.

"Das kurzzeitliche Behandeln ist auch weiterhin nicht soziarechtlich definiert. Es taucht in der
derzeit glltigen Fassung der Bundespflegesatzverordung nicht auf. Generell hat sich im
Krankenhaus durchgesetzt, alle Patienten, mit maximal 2 Ubernachtungen als Kurzzeitpatienten
zu betrachten.” (KE 5). Diese Sichtweise folgt der Definition von "Kurzliegern" aus der
offiziellen Krankenhausstatistik von Bund und Landern und taucht in 3 Gesprachen auf. Neben
dieser allgemeinen, der Statistik entlehnten Definition haben die meisten Experten aber eigene
"private” Definitionen, die sich an der Alltagspraxis bei der Ausiibung von oder dem Umgang
mit Kurzzeittherapie oder der jeweiligen Abrechnungsweise in ihrem Krankenhaus oder ihrer
Abteilung orientieren und der Sprachregelung in dem jeweiligen Bereich entsprechen.

Drei, sich teillweise widersprechende Gruppen lassen sich abgrenzen:

1. "In unserem Haus gelten nur solche Patienten als Kurzzeitpatienten, die innerhalb von 24
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Stunden bzw. gar nicht erst stationar aufgenommen werden, beispielweise nur enen
Ruheraum benétigen” (KE 4, éhnlich KE 8).

2. "Fallpauschaenpatienten, die man innerhalb von 5 Tagen vollstationéar behandeln kann"
(KE 6). Zusdtzlich musse die Aufnahme am Eingriffstag erfolgen und mindestens eine
Ubernachtung gegeben sein meint KE 3, der sehr vehement ambulante Behandlung von
dieser Definition ausschlief.

3. "Ambulant behandelte Patienten (15 min. bis 4 St.)" bis "Patienten, die zur Behebung eines
kurzen Problems aufgenommen werden (1-2 Tage)" versteht KE 7 darunter.

Wie folgt auf3ern sich zwel der befragten Krankenhausexperten Uber eine reine Definition und
Unterteilung hinausgehend zur Kurzzeittherapie:

"Mein Bild von Kurzzeitpatienten entspricht dem eines Zwitterwesens, fur dessen Behandlung
die arztlich-praktische Eintbung fehlt und das dennoch schnell und pflegeleicht versorgt werden
soll". So drickt KE 2 sein Mifdtrauen aus, wahrend KE 3 das Vermengen der Begriffe
Kurzzeittherapie und ambulante Therapie kritisiert, was "von den Politikern und Nicht-Experten
im Gesunheitswesen permanent in den Diskussionen ... um die Kostenerstattung Uber
irgendwelche Ziffern " geschieht.

Die einzelnen Diagnosegruppen und medizinischen Fachrichtungen, die hier genannt wurden,
sind in Tabelle 4 unter Frage 1.4 zusammengefasst.

Frage 1.2: Snd die sozialrechtlichen Einteilungen in

> ambulant Operierte

> vor- und nachstationar Behandelte, "teilstationdre” (alterer Begriff)

> stationare Kurzzeit-Patienten

> Tagespatienten, Sundenfalle (89-Patienten)
sinnvoll und was bedeuten sie genau?
Wie waren sozialrechtlich relevante Abgrenzungen oder fir Satistiken gebréauchliche
Abgrenzungen von anderen Patienten (insbesondere der letztgenannten Gruppen) am besten
Zu operationalisieren?
Frage 1.3: Wie sieht es mit der Finanzierung und den Betriebskosten fur diese Gruppen aus?
Gibt es verschiedene Abrechnungsmodi (z.B. Fallpauschalen, Sonderentgelte, getrenntes
Budget)?
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Die Antworten auf die beiden Fragen werden unter den in Frage 1.2 genannten Kategorien

zusammengefasst wiedergegeben.

"Tagespatienten”, "Stundenfalle" und "teilstationare Patienten" sind alte Begriffe, die fir
unsere Untersuchungsgruppe nur eine untergeordnete Rolle spielen. "Tagespatienten” und
"Stundenfalle” bezeichnen Patienten, die nicht langer als 12 Stunden stationar aufgenommen
sind und fur die das Krankenhaus einen Pflegetag berechnet. Gleichbedeutend ist die heute nicht
mehr gebréuchliche Bezeichnung 89-Patienten, die auf eine é&tere Fassung der
Bundespflegesatzverordnung zurtickgeht (KE 5). Der Begriff "teilstationar” ist gleichbedeutend
mit "tagesklinisch” und ist ebenfalls ein schon lange vor dem GSG eingefiihrter Begriff, der
meist eine Langzeitherapie benennt, bei der die Patienten zuhause schlafen, aber téglich zur
Behandlung in die jewellige Einrichtung kommen (z.B. Psychiatrie, Geriatrie, physikalische
Therapie).

Die folgenden Begriffe sind im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes neu aufgetaucht und
benennen zum Teil aufgrund der Gesetze neu entstandene Behandlungsformen bzw.
Organisationsablaufe. "Ambulantes Operieren” ist alerdings oft nur " ein neuer verwaltungs-
und abrechnungstechnischer Begriff fir alte Behandlungsmethoden"(KE 2).

Die "vor- und nachstationare Behandlung" bezeichnet die ein oder mehrmalige ambulante
Behandlung im Krankenhaus, die der Diagnostik und Indikationsstellung bzw. der
Nachbehandlung dient. Bei den zumeist chirurgischen Patienten wird das Gesprach mit dem
Andasthesisten sowie die Aufklérung Uber den Eingriff und seine moéglichen Folgen samt
vorgeschriebener Dokumentation wahrend der vorstationaren Konsultation durchgefthrt. Bis
1996 gab es fur diese Behandlungsform eine gesonderte Pauschale zusétzlich zu der
Falpauschale fur den stationdren Aufenthalt. Seit 1.1.1997 sind die vor- und nachstationéare
Behandlung in der Fallpauschale enthalten (KE 3,4,8). Sollte die prastationare Untersuchung
aber ergeben, dal? keine operative Behandlung notwendig ist, wird dafir auch weiterhin eine
Pauschale vergutet (KE 3). Dagegen erkléarten andere Experten, dald die vorstationare
Behandlung unverandert abzurechnen sei, allerdings nur bei Patienten mit Einweisung durch den
Hausarzt (KE 2) und dal3 es hierfir nach medizinischen Abteilungen gestaffelte Fallpauschalen
gabe (KE 5).

Die Krankenhausexperten waren sich einig, dal3 ein gut organisierter Ablauf von

Behandlungsfédllen, die mit Fallpauschaen oder Sonderentgelt abzurechnen sind bel
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groftmoglicher Verkirzung der Liegezeit sehr lukrativ fur das Krankenhaus sein kann.

Allerdings gibt es einige raumlich-organisatorische und personelle Vorraussetzungen, die erfillt

werden missen, damit es nicht zu Stérungen zwischen dem "normalen” Krankenhausbetrieb und

der Kurzzeittherapie kommt:

e "Notwendig wéren ansprechendes Ambiente und bauliche Verbesserungen bzgl. der
Funktionalitdt. Meist gibt's allenfalls eine schlichte Poliklinik mit Eingriffsraum™ (KE 2).

e "Weil bei uns kein OP-Tag so ablauft, wie er vorher geplant gewesen ist, mufdten bei
kurzzeitchirurgischen Behandlungen Notfélle rausgehalten werden, aber auch das ist wieder
eine Investitionsfrage" (KE 4)

e "Bei unswird der Kurzzeitbereich in den laufenden Betrieb integriert. Wir haben keinen extra
Saal daflr zur Verfliigung und unsere Personaldichte an Operateuren ist erheblich dinner as
z.B. in ...(Kurzzeittherapiezentrum)" (KE 6.1).

e Trotz existierender Schwierigkeiten wird "von vorstationarer Diagnostik vermehrt Gebrauch
gemacht als vertrauensbildende MalZnahme" (KE 2), um Patienten an sich zu binden. Bei der
Ausweitung der poststationdren Behandlung misse man dagegen auch die Interessen der
niedergelassenen Arzte im Auge behalten, von deren Einweisungsverhalten das Uberleben

der einzelnen Krankenhauser abhangt.

Mit dem GSG wurden 1993 auch die Vorraussetzungen fir "ambulantes Operieren”
geschaffen. Das heifdt: Eingriffe, nach denen der Patient noch am selben Tag wieder nachhause
geht, kdnnen jetzt nach dem EBM mit den Krankenkassen abgerechnet werden.

Allerdings gibt es keine zusétzliche gesonderte Vergitung fur diese Behandlungsform. "Die
Ausgaben fur das ambulante Operieren mifden die Krankenhduser aus ihren Gesamtbudgets
nehmen, die sie mit den Kassen ausgehandelt haben" (KE 5). Es sind also keine Mehreinnahmen
dadurch moglich. Da die Kosten, die dem Krankenhaus bei der Durchfiihrung ambulanter
Operationen entstehen um ein Vielfaches hoher sind, als die einer ambulant operierenden Praxis
("In ambulanten Praxen betragen die Materia-Kosten teilweise nur ein Zehntel der
entsprechenden Krankenhauskosten" (KE 2), sind "ambulante Operationen beim derzeitigen
Abrechnungssystem fir Krankenhduser nicht interessant, sondern sogar absolut 6konomisch
schadlich" (KE 3). "Fur das Krankenhaus ist es immer lukrativer den Patienten nach einer
ambulanten Operation eine Nacht dazubehalten und dann 2 vollstationdre Pflegetage
abzurechnen" (KE 5) oder die entsprechende Fallpauschale.

Auch wollen viele Patienten lieber noch die Nacht nach dem Eingriff auf der Station bleiben aus

Angst vor Schmerzen oder Komplikationen. "Von zehn Patienten, denen wir anbieten, dai3 sie
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am selben Tag noch nach Hause kénnen, sagen neun, sie bleiben die Nacht noch da und gehen
morgen frih" (KE 3).

Das Bestreben eine "unheilvolle Konkurrenzsituation zu vermeiden..well die ambulante
Behandlung durch das Krankenhaus sich in den letzten Jahren immer mehr in den Bereich der
Niedergelassenen verschoben hat.” ist ein welterer Grund fir die Zurlckhaltung der
Krankenhduser bei der Nutzung dieser neuen Behandlungsform (KE 6.1). Schliefdlich kénnten
die Niedergelassenen bei Einbrichen in ihre Pfrinde Uber ihr Einweisungsverhalten enormen
Druck auf das jeweilige Krankenhaus austiben.

Ahnlich wie bei der Spezialisierung auf Kurzzeitbehandlung bei chirurgischen Fallpauschalen ist
ein wirtschaftliches Arbeiten beim ambulanten Operieren nur moglich, "wenn man in die Menge
geht" und dann dabel moglicherweise unsauber arbeitet. "Ambulantes Operieren lohnt sich
eigentlich nur fir unlautere Anbieter"” meint der zweite befragte Experte.

Das hat zur Folge, dal3 "im niedergelassenen Bereich bei Katarakten viel zu frih operiert wird"
(KE 4). Auch bei den ambulant durchgefiihrten Arthroskopien hat es seit 1993 einen
inflationdren Anstieg bei den Niedergelassenen gegeben, wahrend deren Zahl im Krankenhaus
gleich geblieben ist (KE 2,4). Aulerdem rechnen die Niedergelassenen so gut wie keine
diagnostischen Arthroskopien ab, "weil sich immer irgendetwas findet, wo man noch einen
Scherenschlag abrechnen kann." (KE 3).

Im Krankenhaus nimmt das ambulante Operieren aus den genannten Grinden einen
verschwindend geringen Platz ein. Der Anteil ambulant operierter Patienten an der Gesamtmenge
der Kurzzeitpatienten liegt "unter funf Prozent...eher noch weniger” (KE 3). Obwohl ein
Krankenhaus lediglich seine Absicht, ambulante Operationen durchzufihren bei GKV, KV und
Zulassungsausschuld anmelden mifite um diese abrechnen zu kénnen, verzichtete die Mehrheit
der Hamburger Krankenhauser bisher darauf.

Wo diese Mdglichkeit doch genutzt wird, geschieht es meist aus Marketinggrinden, wobel das
Krankenhaus diese Serviceleistung als Investition betrachtet um Patienten an sich zu binden.
Auch die "Fallpauschalen-Kurzzeittherapie" wird von einigen Hausern (noch) nicht primér as
Einnahmequelle, sondern als Werbungsausgabe angesehen.

"Die Kalkulation der Betriebskosten fur diesen Bereich wird sehr unterschiedlich gehandhabt.
Viele sehen diesen Bereich z.B. als Service fir Patienten, wo sie nicht so genau gucken was das
kostet, weil sie hoffen, dartiber vollstationédre Patienten anzuwerben. Bel anderen ist das genau
kalkuliert und sehr gewinnbringend.” (KE 7/s.aKE 6.2).
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Frage 1.4 : Welche Untergruppen (z.B. Diagnose, Therapie, Pflegeform, Aufnahmegrund, evil.

auch nach Alter, Geschlecht) lassen sich sinnvoll unterscheiden (in allen 4 unter Frage 1.2.
genannten Kategorien)?

Tab.4: Aufzéhlung der von den Experten genannten relevanten Untergruppen in der Kurzzeittherapie.
(Die Untergruppen im Bereich der stationdren Kurzzeittherapie sind hier nach Innere Medizin und Chirurgie
getrennt. Kursiv gedruckte Gruppen wurden zweifach, unterstrichene Gruppen dreifach oder 6fter genannt.)

Innere Medizin Chirurgie ambulant
Herzkatheteruntersuchung/-therapie | Arthroskopie Arthroskopie
Onkol ogie/Chemotherapie Unfal/Notfall Lythotrypsie
Endoskopi e/Polypenabtragung Cholecystektomie Cholezystektomie
Diabetikereinstellung Leistenhernienoperation | Anlegen eines Ports/Shunts
Entgiftung Laparoskopien  allgemein | |_gistenhernienoperation in
Diayse Materialentfernung oOrtlicher Betaubung
Transfusionen Varizenentfernung kleine Materialentfernung
Aufnahmestation Schilddriisenoperation
Beobachtung nach einem Notfall Nabel bruch/Narbenrevision

Aul¥erdem wurden die Augenheilkunde (Katarakte), Hals-Nasen-Ohren Heilkunde und Urologie
als Facher genannt, in denen es besonders haufig zu einer Kurzzeitbehandlung kommt.

Unter den dtatistisch als Kurzzeitpatienten verbuchten Patienten sind allerdings auch
Uberdurchschnittlich viele "Fehlbelegungen”, die per (Selbst-) Einweisung am Abend oder
Wochenende kommen und eigentlich keine Krankenhausbehandlung bendtigen.

"Eine Studie der Krankenkassen tber Fehlbelegungen im AK Altona und AK Wandsbek zeigt,
dal? niedergelassene Arzte ihre Entscheidungsunsicherheit oft durch Einweisung reduzieren, im
Stof3geschéft Uberfordert sind und ihr zusétzlicher Aufwand sich nicht auszahlt. Es handelt sich
vor alem um Einweisungen vom Notdienst der Kassenérztlichen Vereinigung, die am néchsten
Tag doch wieder entlassen werden" (KE 2). Dem teilwei se widersprechend &auf3erte sich aus dem
arztlichen Blickwinkel der dritte befragte Experte: "Wir sehen den Patienten nachmittags mit
Bauchschmerzen und unklarer Diagnose, noch keine Indikation zur Operation. Und der eine wird
dann in der Verlaufskontrolle nachts operiert, wahrend der andere morgens nach Hause geht. Das
sind Patienten, die Krankenkassen gerne zu Fehlbelegungen machen, weil der ja am néchsten
morgen ohne Operation nach Hause ist. Aber das sind Patienten, die ich 24 Stunden unter meiner
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Beobachtung brauche, um entscheiden zu koénnen, ob es ein Blinddarm ist oder nicht. Und
deswegen sind diese Statistiken Uber Fehlbelegungen, so wie die von den Kassen gemacht

werden, vollig unglaubwirdig.”

Neben diesem Einwand gibt es noch andere Grinde, warum man die statistischen Angaben
Uber den Kurzzeitbereich mit besonders kritischem Blick betrachten sollte.

Erstmalig wurden 1993 in der bundesweiten Krankenhausstatistik spezielle Daten fur den
Kurzzeitbereich erfaldt. Dort werden unter dem Begriff "Kurzlieger" alle Patienten mit maximal
1-3 tagigem Aufenthalt zusammen aufgeflhrt und nach Diagnosen aufgeschliisselt. Zum
Zeitpunkt unserer Expertengespréche lagen die Daten von ‘93-'95 vor, wahrend die Daten von

1996 noch nicht ausgewertet waren.

Die Experten meinen dazu:

1 "Die Definitionsfindung und Abgrenzung fir ambulante Patienten-Gruppen in der offiziellen
Bundesstatistik ist noch im Gange" (KE 1).

2 Die Daten Uber die Verteilung auf verschiedene Diagnosegruppen sind grofdtenteils
"verlorene Daten wegen zu schwammiger Obergruppen” (KE 2) und es gibt keine Kontrolle
der Krankenhauser beim Ausfillen der Statistikbogen (KE 1).

3 "Die Statistik ist fallbezogen, nicht patientenbezogen. Das heildt, dal3 z.B. ein Patient, der
mehrere male zu einer Kurzzeittherapie erscheint, jedesmal wieder neu gezahlt wird.

Dadurch ergibt sich eine gewisse Verzerrung zugunsten der Kurzzeittherapie." (KE 5).

Frage 1.5 : Wie stark ist Ihrer Kenntnis nach der Trend zu einer Verkirzung der
Verwelldauern bzw. der Zunahme von Kurzzeit-Patienten und wie wird er sich voraussichtlich
entwickeln (Verschiebungen in den Bereich der 3-Tages-Verweildauer)? L&l sich angeben, in
welchen Krankenh&dusern und/oder medizinischen Fachrichtungen die meisten dieser
Kurzzeitpatienten zu erwarten sind? Gibt es finanzielle oder andere Anreize flr bestimmte
Trends und wie sehen sie aus?

Der algemeine Trend zur Verweildauerverkirzung wurde von alen Krankenhausfachleuten
bestétigt und eine Verstarkung dieser Entwicklung prognostiziert. Von seinem Krankenhaus
berichtete einer von ihnen, dal3, einhergehend mit einer Fallzahlsteigerung von 30%, die
Verwelldauer in den letzten 4-5 Jahren um 30-40% gesenkt wurde (KE 8). Fir diese

Entwicklung wurden in den Gespréchen fast ausschliefdlich 6konomische Griinde verantwortlich
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gemacht. Vor dem Hintergrund der von Gesetzgeber und Krankenkassen angestrebten
Kostenreduzierung im Gesundheitswesen und hier speziell im Krankenhausbereich ist die
groftmogliche Verkirzung der Liegezeit eine Strategie des Krankenhausmanagements um unter
den verénderten Rahmenbedingungen gewinnbringend zu arbeiten. Sowohl die Nutzung der oben
beschriebenen neuen Behandlungsformen as auch die Bemiihung seitens der Krankenhduser,
jeden einzelnen "normalen™ Patienten so schnell wie moglich wieder zu entlassen sind Ausdruck
dieser Strategie.

Die Budgetierung der Krankenhauser und die Einfihrung von Fallpauschalen sind hierbei

Hauptsteuerungsinstrumente der Krankenkassen um die Gesamtzahl der Krankenhauspflegetage

zu reduzieren. Ein weiter Grund fir die Eréffnung von speziellen Kurzzeittherapieeinheiten ist

die Moglichkeit durch Bettenumwidmung und neue Abeitsablaufe dem Betten- und

Personal abbau entgegenzuwirken (KE 6,7).

Der durch den allgemeinen Kostendruck stérker werdende Konkurrenzkampf unter den

Krankenhdusern &3t das Krankenhausmarketing immer wichtiger werden. Die Kurzzeittherapie

mit Hotelambiente wird als Serviceleistung vermarktet damit es zu "Umlenkungenen von

Patientenstromen kommt" (KE 6.2). "Im Rahmen des Krankenhausmarketing muf3 man nattrlich

sehen, inwieweit die absolute, minimale Verweildauer fir den Patienten so dargestellt werden

kann, dal? es zu einer Erhdhung der Fallzahl fuhrt" (KE 3).

Die Vorbildfunktion der Vereinigten Staaten setzt auch in diesem Bereich Mal3stdbe: "In den

USA sind die Verwelldauern sehr niedrig. Dem kann man sich schlecht widersetzen. Das ist

eigentlich der Trend, der dahinter steht" (KE 6.1).

Dabel spielt die Verbesserung der medizinischen Leistung fur die Patienten bel dieser

Entwicklung kaum eine Rolle. Sieist alenfalls willkommenes Abfall produkt.

Die Leistungsverdichtung wahrend des stationdren Aufenthalts und die damit einhergende

Gefahr des Qualitétsverlustes sowie der Abnahme einer umfassenden Behandlung kritisierten

zwel Experten an diesem Trend.

e "Die Tendenz zum Kurzzeitpatienten bedeutet in der Chirurgie meist Kirzung der
Pflegeliegezeiten” (KE 2) und damit eine Leistungsverdichtung fir das Pflegepersonal.

e "Die Zahl der Patienten, die zur endoskopischen Diagnostik oder Therapie aufgenommen
werden nimmt stark zu. Die Versorgung vorher und nachher wird aber irgendwoanders
gemacht oder in der gleichen Klinik ambulant oder auch garnicht und haufig auch schlecht.
Das Krankenhaus erledigt den Kernbereich schnell und rationell, aber danach gibt es keine
Koordination mehr" (KE 7).
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Um den hier angesprochenen Trend zur Verweildauerverkiirzung zu objektivieren und genauere
Hinweise zur quantitativen Nutzung von Kurzzeittherapie in den einzelnen Fachrichtungen und
bei bestimmten Diagnosen machen zu konnen, wurde die folgende Sekundadranalyse der
Hamburger Krankenhausstatistik durchgefiihrt. Besonders fur die Auswahl der Einsatzgebiete
des zu entwickelnden Fragebogens im Rahmen des zugrundeliegenden NFVPH- Projekts sollte
diese Frage geklart werden.

3.2 Entwicklung der Haufigkeit von Kurzzeit-
Behandlungen in Hamburg

Die Datengrundlage des folgenden Abschnitts beruht auf einer Auswertung der Routinedaten der
Hamburger Krankenhausstatistik, die in Zusammenarbeit mit der Hamburger Behorde fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales durchgeftihrt wurde. Die Entwicklung der Krankenhausfélle, geordnet
nach Verweildauer, Krankenhaus, Fachgebiet und Diagnose konnte Uber einen Zeitraum von vier
Jahren, fur die Jahre 1993-1996 untersucht werden.

Allgemeine Zunahme der Kurzzeitpatienten

Der bundesweite Trend eines Anstiegs der Fallzahl von Kurzzeitpatienten konnte fir die 41
Hamburger Krankenhduser bestdtigt werden: Von 87.640 im Jahr 1993 stieg ihre Zahl
kontinuierlich um mehr als 18.000 auf 105.890 im Jahr 1996, wahrend sich die Zahl der tbrigen
Patienten je nach Jahr unterschiedlich verdnderte (vgl. Abb.3). Damit erhthte sich die
Kurzliegerquote im Untersuchungszeitraum von 24,0% auf 27,3% und liegt Uber dem
bundesweiten Durchschnitt. Fir das Jahr 1995 liegt sie in Hamburg z.B. bel 26,8% gegentiber
einem bundesweiten Anteil von 24,1% (StBA 1997). Als Grunde hierfir sind u.a. das grof3e
Einzugsgebiet einer Metropole und die im Vergleich zu landlicheren Gegenden generell
schnellere  Umsetzung von Neuerungen aufgrund hoherer Nachfrage und grof3eren

K onkurrenzdrucks anzunehmen.
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Abb.3: Stationére Krankenhausfalle in Hamburg nach Verweildauer, 1993-1996
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Die Zunahme von Kurzzeitpatienten im Untersuchungszeitraum erstreckt sich durchgangig auf
alle Untergruppen hinsichtlich der Verweildauer, wobei der Anstieg bel sogenannten
"Stundenfallen” (d.h. Patienten, die noch am selben Tag entlassen oder verlegt werden) mit einer
Steigerung von jahrlich mehr as 3300 Fallen Uberproportional ausfiel. Entsprechend erhthte sich
ihr relativer Anteil an der Gesamtzahl aller Kurzzeitpatienten von 31.5% im Jahr 1993 auf 36.1%
im Jahr 1996. Da Patienten mit einem eintéagigen Aufenthalt haufig zur diagnostischen
Befundabsicherung oder infolge der zeitlichen Aufteilung der Behandlung in ein Krankenhaus
aufgenommen werden, &% ihr Anstieg auf Verénderungen an der Schnittstelle zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor schlief3en.

Demgegeniiber zeigt die Falstatistik fur Patienten mit langerem Klinikaufenthalt im
Jahresvergleich eine diskontinuierliche Entwicklung. Wahrend 1994 im Vergleich zum Vorjahr
keine nennenswerte Veradnderung ihrer Fallzahl festzustellen ist, kommt es 1995 sogar zu einem
Rickgang um 6.873 Fdle, der aber in der Folgeperiode 1996 mit einem Zuwachs von 11.487
Falen mehr als ausgeglichen wird. Dies ist ein Indiz dafir, dal3 besonders 1995, dem Jahr der
Einflhrung der neuen Bundespflegesatzverordnung, eine Kirzung der Verweildauer mit der
Folge der Zunahme von Kurzzeitpatienten und dadurch einer Abnahme der Ubrigen Patientenzahl
wirksam war.
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Verteilung der Kurzzeitpatienten auf die einzelnen Krankenhauser

Obwohl sich der algemeine Trend der Zunahme von Kurzzeitpatienten bestétigt hat, ist es
unrealistisch zu glauben, dal} alle Krankenhduser bzw. Fachgebiete mit der gleichen
Geschwindigkeit davon betroffen sind. Es gibt eine Vielzahl von demographischen,
medi zintechnischen, politisch-6konomischen und statistischen Ursachen, die eine Zunahme der
Krankenhausfédle im algemeinen und der Kurzzeitpatienten im besonderen beeinflussen (siehe
Absatz 1.7). Die einzelnen Kliniken sind in unterschiedlicher Weise solchen Bedingungen
ausgesetzt, wobei ihre Auswirkungen auf die Patientenstruktur erst im Langsschnitt beobachtbar
werden. Der stérkste Druck geht z.Z. ohne Zweifel von der Reform der Krankenhausfinanzierung
aus, mit der die Herausnahme von Betten oder ganzer Abteilungen aus den Krankenhausplanen
einhergeht (vgl. Simon, 1997). Als Folge dieser Entwicklung suchen Krankenhaustrager
zunehmend nach Wegen, die wirtschaftlichen Risiken fur ihre Haushalte zu reduzieren. Da
Kurzzeitpatienten in der Regel nicht zu den "schlechten" Risiken gehtren, deren Behandlung
relativ kostenintensiv ist und Vermeidungsanreizen unterliegt, sowie das Interesse der Hauser an
"ungedeckelten” Leistungsformen und Wahlleistungen gewachsen ist23, verweisen Kritiker auf
die Gefahr, da3 Schwerkranke und Schwerstunfallverletzte in Einrichtungen der hoheren
Versorgungsstufe weitergeleitet werden, wahrend gleichzeitig ein Wettbewerb um ("gesunde’
und private) Kurzzeitpatienten entsteht.

In Abbildung 4 sind die Kurzliegerquoten der Hamburger Krankenhduser fur die Jahre 1993 und
1996, geordnet nach der Tragerschaft, dargestellt. Aufféllig an der Verteilung ist zunéchst die
grof3e Variationsbreite bei der Zusammensetzung der Patienten. Je nach Krankenhaus reicht das
Verhdtnis von Kurzzeitpatienten zu der Gesamtzahl der Krankenhausfélle von 0,5% bis 62,9%.
Dabel ist evident, dald kleinere auf wenige Fachgebiete spezialisierte Kliniken in
freigemeinniitziger oder privater Tragerschaft beide Extremwerte belegen: Zu den Kliniken mit
stark unterdurchschnittlichen Kurzliegerquoten gehtren Hauser, die einen Schwerpunkt ihres
Leistungsangebotes in der Geriatrie (Nr. 1, 2, 3) und der Knochen-/Gelenkchirurgie (4, 5, 6)
haben. Uberdurchschnittlich hohe Kurzliegerquoten finden sich in speziellen Kinder- (37, 39),
Frauen- (35, 40), Beleg- und Praxiskliniken (38, 41). Die offentlichen Krankenhduser, die fast
ausschliefdlich den hochsten Versorgungsstufen angehdren und einen wirtschaftlich hochst
nachteiligen allgemeinen Versorgungsauftrag haben, liegen relativ einheitlich im Durchschnitt.
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Abb.4: Kurzliegerquoten der 41 Krankenh&auser in Hamburg
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Betrachtet man die Verdnderung der Kurzliegerquoten zwischen 1993 und 1996, &3 sich kein
Anzeichen einer wachsenden "Ungleichheit” feststellen. Lediglich im Einzelfall ist eine deutliche
Erhohung (Klinik 11 mit 13,7 Prozentpunkten) des Anteils von Kurzzeitpatienten an den
Krankenhausfélen, bei anderen Hausern eine Verringerung (z.B. Klinik 29: -9,5 Prozentpunkte)
erkennbar. Dies hangt vermutlich damit zusammen, dal3 eine Abweisung von Schwerstkranken
durch die Erweiterung der Notfallversorgung sowie die Einfuhrung von Grenzverweildauern bei

23 Insbesondere die aus elektiven Eingriffen erzielten Einnahmen unterliegen (im Moment) keinem festen Budget
und kdnnen zur Deckung von Defiziten in anderen Bereichen verwendet werden. 79



Fallpauschalen gesetzlich erschwert wurde. Auf3erdem werden extreme Entwicklungen einzelner
Abteilungen (z.B. Kurzeittherapiezentren) im Blick auf das Gesamtkrankenhaus relativiert. Zum
anderen scheinen es vide Hauser angesichts der geringen Planungssicherheit im
Untersuchungszeitraum vorgezogen zu haben, ihre bisherige Praxis ohne wesentliche
Veranderungen fur die Patientenversorgung und Organisationsstruktur weiterzufthren. Fir eine
abwartende Haltung spricht auch die Tatsache, dal? das Vordringen 6konomischer Denk- und
Handlungsmuster bisher weniger auf Kosten der Patienten ausgetragen wurde, sondern vorrangig
Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen der Mitarbeiter in den Kliniken hatte (siehe Kapitel
1.3).

Patientenstruktur nach Fachgebiet und Hauptdiagnose

Patienten lassen sich nach unterschiedlichen Merkmalen gruppieren und in ihrer
Zusammensetzung Uber die Zeit erfassen. Ein wichtiges Kriterium stellt das Fachgebiet bzw. die
Krankheitsart dar. Dies hat zwei Hintergrinde: Wahrend Ende der 70°er Jahre noch eine
deutliche Konzentration von Kurzzeitpatienten auf einzelne Diagnosegruppen zu beobachten war
(BMAS 1989), weist diese Zielgruppe heute eine grof3ere Bandbreite auf, d.h. der Problemdruck
durch erhthte Fallzahlen bildet ein allgemeines Phdnomen. Zum anderen ist der Grad der
Homogenité des Patientenguts mit entscheidend, in welchem Mal3 krankenhausinterne
Optimierungsstrategien mdglich sind, die z.B. auf der Selektion von Patienten oder der

Einrichtung von Spezial einrichtungen basieren.

Abb.5: Kurzliegerquoten in den quantitativ wichtigsten Fachgebieten
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In der Abbildung 5 sind fir die vier Fachgebiete mit den meisten Kurzzeitpatienten (Innere
Medizin, Allgemeinchirurgie, Gynéakologie/Geburtshilfe und  Kinderheilkunde) die
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Kurzliegerguoten an allen stationédren Patienten des jeweiligen Faches dargestellt. Mit Ausnahme
der Inneren Medizin haben die Kurzliegerquoten in diesen Fachgebieten zwischen 1993 und
1996 deutlich zugenommen. Das Fach mit der hdchsten Kurzliegerquote bildet weiterhin die
Padiatrie mit einem Wert von 43,1% im Jahr 1996, gefolgt von der Gynakologie und
Geburtshilfe mit 35,5%. Innerhalb der Allgemeinchirurgie kann zwar ebenfalls ein Zuwachs von
Kurzzeitpatienten festgestellt werden, gemessen an der relativ geringen Kurzliegerquote von

20,1% ist hier jedoch in Zukunft der grofite Anstieg zu erwarten.

Bel den diagnosebezogenen Auswertungen anhand der Hauptdiagnosegruppen des 1CD-9
ergeben sich im Untersuchungszeitraum éhnliche Entwicklungen wie bei den Fachgebieten: Die
Kurzliegerquoten fr die quantitativ bedeutsamsten Hauptdiagnosegruppen sind unterschiedlich
gestiegen (vgl. Abb.6). Keine Zuwéachse ergeben sich fur die Gruppe der Kreislauferkrankungen,
die Hauptdiagnosegruppe, der zahlenméaldig die meisten Kurzzeitpatienten zugeordent sind. In
den Ubrigen vier Gruppen zeigt sich ein relativ deutlicher Anstieg der Kurzliegerquoten, wobei
die Veranderungen in den Gruppen der Krankheiten des Urogenitaltrakts und bosartigen
Neubildungen mit mehr als fiinf Prozent besonders stark ausfallen. Geht man davon aus, dai3
Veranderungen der Morbiditdt oder kirzere Behandlungszeiten bei Neubildungen as Ursachen
far die Zunahme im Untersuchungszeitraum weitestgehend ausscheiden, miissen andere Griinde
(z.B. Zunahme der Diagnostikfélle, wiederholte stationdre Behandlung in einer Periode) ins
Blickfeld kommen.

Abb.6: Kurzliegerquoten in den quantitativ wichtigsten Hauptdiagnosegruppen (ICD 9)
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Typische Gruppen von Kurzzeitpatienten

1996 wurden fur die Kurzzeitpatienten in Hamburg 467 verschiedene Hauptdiagnosen nach dem
ICD-9 angegeben. Die stérkste Einzelgruppe bilden sonstige Formen von chronischen
ischadmischen Herzkrankheiten (ICD 414) mit einem Anteil von 7,9% an allen Kurzzeitpatienten,
gefolgt von Brustkrebs (ICD 174) mit 4,9% und chronischen Affektionen der Tonsillen (ICD
474) mit 2,8%. Im folgenden werden die haufigsten Hauptdiagnosen in den wichtigsten
Fachgebieten dargestellt, um typische Gruppen von Kurzzeitpatienten zu ermitteln.

In der Inneren Medizin umfassen die funf haufigsten Hauptdiagnosen immerhin 35,6% der
Kurzzeitpatienten im Jahr 1996 (Abb.7). Besonders aufféllig sind Patienten mit sonstigen
Formen von chronischen ischamischen Herzkrankheiten deren Diagnose bzw. Behandlung
dahingehend interpretiert werden kann, dal3 eine internistische Notfallaufnahme vorliegt. Diese
Patienten, die z.B.zur Abklarung und Uberwachung eines Angina-pectoris-Anfalls oder bei
Verdacht auf Myokardinfarkt (sowie unklarer Symptome und Atemnot) aufgenommen werden
und bel denen keine organischen Befunde festgestellt werden, gehdren in der Regel zu den
Fdlen, die innerhalb von drel Tagen nach Hause entlassen werden. Patienten, die zur
weitergehenden Diagnostik mittels Herzkatheteruntersuchung vom niedergelassenen Arzt
eingewiesen werden und die trotz einer Symptomatik keine sichtbare Verengung der
Herzkranzgefalie aufweisen, dirften ebenfalls in diese Gruppe fallen. Die Uberversorgung einer
Region mit Herzkatheterpl&tzen, wie es in Hamburg der Fal ist, tragt natrlich nicht zu einer
Verringerung der Fallzahlen bel (Perleth 1997).

Abb.7: FUnf haufigste Diagnosen von Kurzzeit-Patienten der Inneren Medizin (1996)
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Chemotherapie in regelmaitigen Abstéanden kurzzeitig aufgenommen und bewirken damit wie
beschrieben eine "kinstliche® Zunahme dieser Gruppe oder sie unterziehen sich nach
Behandlungsende ebenfalls in regelmélligen Abstanden einer Darmspiegelung im Rahmen eines
Programms zur Nachiberwachung. Bel einem Teil der Ubrigen Patienten ist es mdglich,
Diagnostik und Therapie wahrend des maxima dreitédgigen Krankenhausaufenthalts
abzuschliessen, so dal? eine schnelle Entlassung in die ambulante Weiterbehandlung moglich ist.
Ein anderer Tell ist wahrscheinlich den "Fehlbelegungen” zuzurechnen. Hier kénnen allerdings

keine genaueren Aussagen gemacht werden.

In der allgemeinen Chirurgie bilden die wichtigsten Hauptdiagnosen zusammen nur 23,3% der
Kurzzeitpatienten (Abb.8). Diese Gruppe ist aufgrund der Vielzahl verschiedener Eingriffe nur
bedingt homogen, obwohl die speziellen Kurzzeittherapiezentren fur elektive Operationen (z.B.
Herniotomie?4, Cholezystektomie, Arthroskopien) in jingster Zeit an Bedeutung gewinnen. Die
zweit- und vierthaufigsten Hauptdiagnosen Leistenbruch und Innere Kniegelenksschadigung,
gehdren zum Leistungsangebot dieser Zentren. Der Einsatz minimal-invasiver
Operationsmethoden kann hierbel neben der Verweildauerverkirzung auch Uber eine
Indikationsausweitung zu einer Zunahme von Krankenhausfallen fihren. Auf den maf3geblichen
Antell den der Okonomischen Druck auf die Krankenhduser infolge der

Krankenhausfinanzierungsreform dabei spi€lt, ist bereits ausfihrlich eingegangen worden.

Abb.8: Funf haufigste Diagnosen von Kurzzeitpatienten der Chirurgie (1996)
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Daneben enthdlt diese Gruppe Kurzzeitpatienten, deren stationdare Aufnahme vorrangig zur
Uberwachung und Beobachtung geschieht. Dies ist sowohl bei der Hauptdiagnose Commotio

24 7 B. das erste norddeutsche Hernienzentrum in Reinbek
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cerebri der Fall, die eine Diagnostik und Uberwachung aufgrund moglicher Unfallfolgen (wie
z.B. Schadel-Hirn-Trauma, zeitlich versetzte Nachblutungen) erfordert, als auch bei der
Diagnose "Sonstige Symptome, die das Abdomen und das Becken betreffen”. Hierunter fallen
z.B. die Patienten mit unklaren Bauchschmerzen, die zur Beobachtung stationar aufgenommen
werden. Auffallig ist schliefdlich der relativ hohe Anteil von V-Klassifikationen, d.h. fir nicht-
medizinische Faktoren, die den Gesundheitszustand und die Inanspruchnahmen von Kliniken

beeinflussen, ohne sinnvoll einer Hauptdiagnose zugeordnet werden zu kénnen

Die relativ homogenste Gruppe von Kurzzeitpatientinnen findet sich in der Gynéakologie und
Geburtshilfe, wo die funf haufigsten Hauptdiagnosen hahezu die Héfte (46,5%) aler Féle
ausmachen. Gemald Abbildung 9 ergibt eine weitere Differenzierung zwei typische
Untergruppen: Einerseits handelt es sich um Kurzzeitpatientinnen mit geschlechtsspezifischen
Krebserkrankungen (z.B. Mammakarzinom), die zur diagnostischen Abkldrung oder in
regelmalligen Absténden zur Chemotherapie bzw. Bestrahlung stationdr aufgenommen werden.
Zum anderen dominieren Kurzaufenthalte im Verlauf der Schwangerschaft (z.B. natlrliche
Fehlgeburten) und normale Entbindungen, die auch verédnderte Anspriche von Frauen
hinsichtlich der Geburt im Krankenhaus ausdriicken.

Besonders der Bereich Geburtshilfe hat sich in den letzten Jahren zu einem Experimentierfeld fir
das Marketing von Krankenhdusern entwickelt. Das Bestreben der Klinikleitungen, die Geburt
eines Kindes als "schones Erlebnis’ zu gestalten, fuhrte zu Mal3nahmen, die gewohnlich im
Markt fir Konsumgiter anzutreffen sind: Die stets frohliche Haltung der Mitarbeiter,
Sektempfang im Foyer; Zimmer mit eigenem Kihlschrank usw. sind Dinge, mit denen sich gut
werben 1813, wenn Krankheit und Leiden nicht im Mittel punkt der Behandlung stehen.
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Abb.9: Funf haufigste Diagnosen von Kurzzeitpatienten der Gynakologie und Geburtshilfe (1996)
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In der Kinder heilkunde machen die haufigsten Diagnosen weniger als ein Viertel (22,1%) aller
Kurzzeitpatienten aus, d.h. ihre Heterogenitét ist noch etwas stérker ausgepragt as in der
allgemeinen Chirurgie (Abb.10). Dies hangt damit zusammen, dal} die Spezialisierung des
Faches nicht auf einer Klassifikation nach Organen oder Therapie-Methoden beruht, sondern
ausschliefdlich  auf dem Lebensalter des Patienten. Entsprechend gering ist die
Wahrscheinlichkeit, dal3 Probleme von Kurzzeitpatienten im Rahmen von parallel gefihrten
Kinderstationen reduziert werden kénnen, zumal die Eltern haufig eine individuelle Betreuung
der Kinder und Jugendlichen erwarten.

Abb.10: Finf haufigste Diagnosen von Kur zzeitpatienten der Kinder heilkunde (1996)

6.3% Kinderheilkunde
5,8%
4.1% m Epilepse (ICD 345)

@ Commotio cerebri (ICD 850)

2,3%
o Allgemeine SYymptome (ICD 780)

M angelhaft beze chnete Infektionen des
Verdaungssystems (ICD 009)
m L aryngitisund T racheitis (ICD 464)

O Songige
77,9%

Hinsichtlich der Haufigkeit existieren naturgemal sehr verschiedene Krankheitsarten und
Behandlungsverfahren. Neben alterstypischen Verletzungen und Krankheiten (z.B.
Kopfverletzungen, Entzindungen des Gastrointestinaltrakts oder der Atemwege) betreffen
cerebrale Kranpfanfélle die meiste Zahl an Kindern und Jugendlichen, die nach spétestens drei
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Tagen aus dem Krankenhaus entlassen werden. Haufig bleiben Art und Ursache der
Beschwerden, die zur Aufnahme gefihrt haben unklar oder lassen sich zumindest nicht mit dem

ICD-9 erfassen.

Bilanz fur die Ermittlung der Patientenzufriedenheit bei Kurzzeitpatienten

Die beiden Fachgebiete mit dem hochsten Anteil an Kurzzeitpatienten, Padiatrie und
Gynakol ogie/Geburtshilfe eignen sich leider nicht so gut fir eine Befragung. Fur die Padiatrie
mufte ein ganz eigenes Instrument entwickelt werden, das einen kindgerechten Teil fur die
eigentlichen Patienten mit einem Fragebogen fur die Eltern kombiniert. Aufgrund der zu
erwartenden Schwierigkeiten bel der Fragebogenentwicklung und Ergebnisauswertung ist die
Padiatrie unattraktiv fur unsere Fragestellung. In der Gynakol ogie wére eine Befragung vor alem
im Hinblick auf den hohen Anteil an Patientinnen mit Tumorerkrankungen interessant. Die
Diagnosegruppen "Bdsartige Neubildungen der weiblichen Brustdriise und des Ovariums und
sonstiger Adnexe" machen knapp ein Drittel der Kurzzeitpatientinnen in diesem Fachgebiet aus.
Die Diagnosegruppe "bosartige Neubildungen" hat auch insgesamt den starksten Anstieg an
Kurzzeitpatienten zu verzeichnen und es sind in diesem Bereich spezialisierte Abteilungen
entstanden. Allerdings falen in die Gruppe der Kurzzeitpatientinnen hier auch eine grof3e Zahl
Frauen, die zur Entbindung, oder wegen enes gewollten oder ungewollten
Schwangerschaftsabbruchs im Krankenhaus sind und fir die ebenfalls ein ganz eigenes
Instrument entwickelt werden miféte. Da die Entwicklung innerhalb der Onkologie auch in der
Inneren Medizin untersucht werden konnte, wurde auch die Gynakologie/Geburthilfe
vernachlaBigt. In der inneren Medizin stechen dann vor alem die kardiologischen und
onkologischen Erkrankungen hervor, so dal3 wir hier Befragungen durchgefihrt haben.
Zusétzlich wurden Patienten einer gastroenterologischen Abteillung und einer internistischen
Notaufnahme befragt.

Von den genannten Fachgebieten ist die Kurzliegerquote in der Chirurgie insgesamt zwar am
geringsten, es ist aber hier aufgrund der Fallpauschalen in Zukunft der stérkste Anstieg zu
erwarten. Unter den funf haufigsten Diagnosen bei Kurzzeitpatienten liegen hier die beiden
Diagnosen "L eistenbruch” und "Innere K niegelenksschadigung” an zweiter und vierter Stelle. Sie
gehdren zu dem Behandlungsspektrum, das in den spezialisierten Zentren fur chirurgische
Kurzzeittherapie angeboten wird. Neben der qualitativen Neuerungen im organisatorisch-
strukturellen Bereich spricht auch die quantitative Entwicklung fir eine Befragung in diesem

Bereich, die wird dann auch in zwel spezialisierten Abteilungen durchgeftihrt haben.
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3.3 Ergebnisse der Interviews mit
Krankenhausexperten erganzt durch eine
Medien- und Literaturanalyse

Im ersten Komplex der Interviews erfolgte eine algemeine Anndherung an den
Untersuchungsbereich "Kurzzeittherapie® mit dem Zie einer Begriffsklarung und der
Durchleuchtung medizinischer, wirtschaftlicher und statistischer Hintergrinde. In den vier
weiteren hier dargestellten Abschnitten wurden zum einen Meinungen und Einstellungen der
Experten zu Patientenbefragungen ganz allgemein und im speziellen bei Kurzzeitpatienten
erfragt, sowie konkrete Anforderungen fir die Erstellung eines Fragebogens ermittelt. Zum
anderen wurden Einstellungen zu Qualitéatssicherungsmal3nahmen, maogliche Chancen und
Hindernisse sowie Bereiche mit hohem Bedarf hierfir erfragt

Abschnitt 2: Praxisrelevanz der Befragung

Auf die Einstiegsfrage nach der algemeinen Bedeutung von Befragungen zur
Patientenzufriedenheit betonten fast alle Experten ihre Wichtigkeit. Im Verlauf der Gesprache
zeichneten sich allerdings unterschiedliche Perspektiven ab. Wahrend die einen aus einem
okonomischen Blickwinkel vor alem auf die Notwendigkeit solcher Befragungen im
Wettbewerb mit anderen Krankenhdusern hinwiesen, kritiserten andere aus enem
patientenorientierten Blickwinkel, die mangelnden Ergebnisse von Befragungen in Bezug auf
einen echten Nutzen fur die Patienten.

"Die Kundenzufriedenheit haben die Krankenhauser lange nicht im Auge gehabt. Aber in der
heutigen Wettbewerbslage ist die Positionierung am Markt entscheidend”(KE 1).

versus

"Natirlich sollte die Patientenzufriedenheit das oberste Ziel eines behandelnden Arztes sein, aber

ob sie jemals wirklich eine Rolle spielen wird, dawage ich keine Prognose” (KE 5).

Frage 2.1 : Fur wie wichtig halten Se die sog. Patienten-"Zufriedenheit" als Indikator fur die
Qualitat der Krankenversorgung allgemein bzw. als Ergebnis-Indikator der mediznischen
Behandlung?

Die Patientenzufriedenheit wird allgemein als wichtiger Indikator angesehen. Dabei wird sie
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mal3geblich dadurch bestimmt, ob Ergebnisfehler auftreten und das Behandlungsversprechen
eingehalten wird. Deshalb sollte der Schwerpunkt der Befragungen auf die Uberpriifung der
Ergebnisqualitét als Endkontrolle gelegt werden (KE 2). Gerade dabei sieht KE 7 Probleme:
"Der Servicebereich ist wahrscheinlich recht gut zu erfragen, aber je nédher es an den
medizinischen Kernbereich geht, desto schwieriger wird es. ...Es ist schwierig, die Wahrheit aus
den Patienten herauszuholen”. Wahrend bel dieser arztlichen Sichtweise mangelnde fachliche
Kompetenz des Patienten das Problem zu sein scheint, sehen mehrere andere Experten das
Hauptproblem im Fehlen ganz anderer Kompetenzen. "Das Problem dabei ist die Unmindigkeit
des Patienten. Und zwar von zwei Seiten. Zum einen spielt sie fir den Arzt oft eine
untergeordnete Rolle, zum anderen hat der Patient es noch nicht so richtig drauf, dal3 er als
Patient zufrieden sein darf. Es sind zwel verschiedene Weltbilder die Arzt und Patient haben,
aber in dem Punkt dhneln sie sich doch sehr” (KE 5).

Frage 2.2 : Welche Einflu¥faktoren tauschen Ihres Erachtens Uber das "wahre" Ausmal? der
Zufriedenheit bzw. Qualitat ? Gibt es positive oder negative Antworttendenzen, die besonders
relevant sind?

Abgesehen von dem beschriebenen hemmenden Rollenverhalten nannten die Experten noch
andere Grinde, die vor alem dazu beitragen, dal3 es zu Verfélschungen bel den Aussagen von
Patienten Uber ihre Zufriedenheit kommt. Ein hoher Schweregrad der durchgemachten
Erkrankung und ein hohes Mal3 an Wiederherstellung der Gesundheit fihrten zu "dankbaren™
positiven Antworttendenzen. Die Patienten wollen "gerne etwas positives fur die Einrichtung
tun, in der sie behandelt wurden" (KE 7). Als Verfdlschungseffekte, die aus der sozio-
psychologischen Forschung bekannt sind nannte KE 1 den Hawthorne und Halo-Effekt. Dagegen
géabe es negative Antworttendenzen bei generell schwer zufriedenstellbaren Menschen, chronisch
Kranken und bel Patienten, die aufgrund ihrer Unzufriedenheit der Einrichtung schaden wollen.
(Wobel |etzteres wohl eher eine Unterstellung sein dirfte, durch die eine arztliche Grundhaltung
gegenuber Patienten zum Ausdruck kommt, die die oben geforderte Mundigkeit in weite Ferne
rucken 1&(%).

Fehlende Vergleichsmdglichkeit kann beide Tendenzen beglnstigen, gemeint war aber wohl eher
eine zu negative Tendenz, well viele Patienten nicht wissen, dal3 es anderswo (noch) schlechter
ist (KE 8). Unbegrenztes Vertrauen in seine Patienten hatte KE 6.3: "Wir halten unsere Patienten
schon fur kritisch genug, dal3 wir uns akzeptable Ergebnisse erhoffen.”
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Frage 2.3 : Wo sehen Se den Nutzen einer solchen Befragung
> fur das Krankenhaus,
> fur die Patienten selbst,
> fiir die niedergelassenen Arzte
> andere (z.B. Angehorige)?

"Generell zielt eine Befragung vor allem auf die Schaffung von Bewulisein." (KE 2).

Die Mehrheit der Interviewten sah den Hauptnutzen von Patientenbefragungen fur die
Krankenhauser in einer verbesserten Behauptung am Markt ("Marktanteile erweitern” KE 8).
Dabel sind mehrere Aspekte zu beriicksichtigen. Zum einen nutzen die Marketingabteilungen die
(positiven) Ergebnisse aus Befragungen in der Aussenwerbung und zur "Kontrolle von
Zuweiserverhalten und Patientenstromen”. Zum anderen kann die Befragung selbst in der
Interaktion mit dem Patienten zur "Suggestion einer besseren Medizin" eingesetzt werden. Auch
eine "V erbesserung gegentber der Konkurrenz" durch Anpassung an Patientenwinsche wird vor
allem unter Marktgesichtspunkten betrachtet. Nur zwei Experten sahen darin eine Chance zur
Qualitéatssteigerung: "...weil dadurch etwas in Bewegung gesetzt wird. Bel uns haben wir z.B.
Schwachpunkte im psychosozialen Bereich entdeckt, strukturierte Entlassungsgespréche
eingefuhrt und auf die schlechten Kontakte zu Selbsthilfegruppen hingewiesen" (KE 4). Eine
bessere Patientenmitarbeit und -zufriedenheit sah KE 1 als Vorteil fur das Krankenhaus, die
vieleicht sogar zu besseren Heilerfolgen fihren kdnnen.

Dagegen wird der hauptsdchliche Nutzen fir Patienten in ener moglichen
Qualitatsverbesserung der Leistung und der "Etablierung von Patientenrechten” gesehen, bzw. in
der VergrolRerung des Selbstvertrauens der Patienten, so dal? Hemmungen abgebaut werden,
diese Rechte auch einzufordern. Bestenfalls sollte der Patient zur "mindigen Begleitung des
Behandlungsprozesses' ermuntert werden (KE 1). Dariliberhinaus sei es auch von Nutzen,
vertffentlichte Befragungsergebnisse bei der Krankenhauswahl zu Rate ziehen zu konnen.
Maoglicherweise wird die Wirkung von Patientenbefragungen tberschétzt, wenn KE 4 damit eine
"Aufwertung der Person" erreichen will und dem Patienten "zeigen, dal3 man sich noch um ihn
kimmert." Durch Patientenbefragungen kann man dem "Patienten das Gefuhl vermitteln,
seinerseits einen Beitrag zur Verbesserung zu leisten”. Eine dhnliche Anwendungsweise sieht KE
7, wenn er die Befragungen as "Ventil fir Unzufriedenheit” begreift, und ihren Nutzen somit in
einer Kompensation von Méangeln in der psychosozialen Interaktion im Krankenhauses sieht.

Fir die niedergelassenen Arzte wird der geringste Nutzen angenommen. Nur drei der
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Interviewten nannten hier mogliche positive Auswirkungen. Als generell "sicher interessant” fir
die Niedergelassenen bezeichnete KE 4 eine Befragung wegen "der wechselseitigen
Abhangigkeit" zwischen ihnen und Krankenhaus. Eine "Entscheidungshilfe beim
Uberweisungsverhalten” und einen "besseren InformationsfluRR durch den Patienten” nannten die
anderen beiden als Nutzen (KE 5,1).

Frage 2.4 : Wie schatzen Se die Chancen fur die Umsetzung und Anwendung von Ergebnissen
aus Patientenbefragungen ein?
Wo sehen Se hierfir die Nachteile oder Schwierigkeiten?

Die Mdglichkeiten zur Umsetzung und Anwendung von Ergebnissen aus Patientenbefragungen
sehen die Experten insgesamt eher kritisch. Vor allem 6konomische Griinde und die begrenzten
Ressourcen der Mitarbeiter stehen dem entgegen. In Bezug auf die finanziellen Probleme meint
KE 7: "Allerdings nehme ich nicht an, dal3 Erkenntnisse, die eine gravierende
Leistungsverdichtung bestétigen und daraus resultiernd eine Qualitatsverschlechterung, etwas
gegen den Kostendruck der Politik ausrichten konnen" Gleichzeitig sieht er aber in anderen
Bereichen auch grof3e Chancen fir Umsetzungen, aufgrund des bereits erwahnten Wettbewerbs
zwischen den Krankenhdusern. Diese Veranderungen im Krankenhaus dirfen dann aber
maoglichst kein Geld kosten und auch die zusétzliche Belastung des Personals darf nicht zu hoch
sein: "Die Initiative und Mehrarbeit der Mitarbeiter ist begrenzt. Die motivierte Projektgruppe,
die Vorschlgge macht, ist dann auch noch fir deren Umsetzung in der alltaglichen Arbeit
verantwortlich™ (KE 8). In den Augen von KE 4 geht das Problem sogar noch etwas weiter:
"Dasist ein ganz, ganz schwieriges Thema. Ich will nicht zuviel aus dem Nahkéstchen plaudern.
Die Fuhrung in den Abteilungen ist nach wie vor fachkompetent orientiert, weil3 nicht viel Uber
Mitarbeiter- und Patientenfihrung. Obwohl jetzt andere Leistungen neben den medizinischen
gefragt sind, wird ihr Stellenwert wohl noch bis zur ndchsten Generation gering sein. Auch die
Schwierigkeiten mit den Assistenzérzten liegen darin, dal3 Informationen durch die Chef- und
Oberarzte den unteren Ebenen vorenthalten werden, dal3 es keine Sprechregeln gibt. Eine gute
Kommunikation auch gegentiber Patienten ist zwar aufwendiger, aber letztendlich wirksamer,
weil sie Nachfolgegesprache und Zeit erspart” (KE 4).

Frage 2.5 : Welche praktischen Probleme sehen Se fur die Durchfiihrung einer Befragung

von Kurzzeit-Patienten im Krankenhaus?
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Ein Experte bezog die Fragen auf seine Abteilung, wo er keine Probleme sah. Die anderen funf
nennen folgende mogliche Probleme:

Je nach Art der Befragung ist die Unterstitzung durch das Pflegepersonal erforderlich (KE6.3),
dai’ bel zunehmenden Personal einsparungen oft bereits mit der alltéglichen Arbeit Uberlastet ist.
Aul¥erdem gibt es bei einer mindlichen Befragung das Problem, dal3 man die Kurzlieger schlecht
zu fassen kriegt, was sich bei einer schriftlichen Befragung in einer niedrigen Ricklaufquote
bemerkbar machen kann (KE 6.3, 8). Die Wahl des Befragungszeitpunkts ist ebenfalls nicht
einfach. Wéahrend KE 4 14-20 Tage nach der Entlassung fur den besten Zeitpunkt hdlt, ist nach
Ansicht von KE 1 die Kombination von zwei verschiedenen Befragungszeitpunkten sinnvoll.
Der erste sollte "direkt nach dem Aufenthalt liegen, um die emotiona geféarbten,
zwischenmenschlichen Dimensionen zu bekommen und der zweite sollte nach 3-6 Monaten die
Ergebnisgqualitdt abfragen. Dabei mifdte die Befragung nach unterschiedlichen Diagnosen und

Therapieschemata differenziert durchgefihrt werden."

Abschnitt 3: Dimensionen und Anforderungen

Die Fragenkomplexe 3 und 4 wurden von den Krankenhausexperten weniger umfassend
beantwortet. Die meisten Befragten liefien mehrere Fragen aus. Tellweise hatten sie sich schon
im Verlauf des Gesprachs an anderer Stelle zu den hier angesprochenen Themen gedul3ert, wasin
der Auswertung dann hier mitaufgefihrt wird. Zum anderen haben einige Experten in ihrem
Arbeitsbereich weniger mit den angesprochenen Bereichen zu tun. Aul3erdem hat die
Beantwortung der vorangegangenen Fragen in einigen Féllen bereits sehr viel Zeit in Anspruch
genommen, so dal3 dann teilweise aus terminlichen Grinden oder wegen des beiderseitigen
Aufmerksamkeitsabfalls auf ein Drangen nach detailierteren Antworten verzichtet wurde. Zur
besseren Einschétzung der Resonanz der Interviewpartner auf die folgenden Fragen ist deshalb
jeweils im Anschluf? an die Fragen in Klammern die Zahl der Interviewpartner angegeben, die
hierauf geantwortet haben.
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Frage 3.1 : Welche konkreten Merkmale bzw. Dimensionen der Krankenhausver sorgung

konnen und sollten aus Scht der Patienten beurteilt werden? (7 Interviewpartner)

Folgende Items wurden genannt (Haufigkeit der Nennung in Klammern):

Zuwendung/Betreuung (5) Ergebnisqualitét 2

Seel sorgerische Betreuung (1) Umgangsformen 2
Hotel- Servicebereich 3 Wartezeit (1)
Essen (2 Mitsprachemdglichkeit Q)
Informationsfluf3 (2

Frage 3.2 : Welche besonderen Anforderungen stellen Kur zzeit-Patienten im allgemeinen und

spezielle (weiter vorn genannte) Untergruppen an das Krankenhaus und das Personal ? (7

Interviewpartner)

Diese Frage wurde unterschiedlich verstanden und aus zwei verschiedenen Blickwinkeln
beantwortet. Sie sollte Aufschluld dartber geben, welche Anforderungen an den
Krankenhausaufenthalt fur die Gruppe der Kurzzeitpatienten besonders wichtig sind. Drel
Gespréchspartner dul3erten sich hierzu und nannten rationelle Zeitabléufe (KE 5,6) und einen
moglichst aus einer Hand koordinierten Behandlungsverlauf (KE 7) als Merkmale, die speziell
fur Kurzzeitpatienten Bedeutung haben. Die anderen antworteten aus Sicht des Krankenhauses
und nannten personelle und strukturelle Vorraussetzungen die erfillt sein mussen, um der
organisatorischen Herausforderung Kurzzeittherapie gewachsen zu sein. Diese Bedingungen sind
bereitsin die Antworten auf dieFragen 1.2 und 1.3 miteingeflossen.

Frage 3.3 : Welche Mal3nahmen (Service, Ausstattung, psychosoziale Betreuung, medizinische
Versorgung etc.) treffen bei Kurzzeit-Patienten vermutlich auf besonderes Interesse? Snd
spezifische zu hohe oder zu niedrige Anspriche bei diesen Patienten zu erwarten? (2

Interviewpartner)

Die Einrichtung von Erholungs- und Rlickzugsbereichen neben einem normalen Wartesaal und
festen Sprechzeiten der verschiedenen am Ablauf betelligten Einheiten treffen bei
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Kurzzeitpatienten vermutlich auf besonderes Interesse (KE 4). Wobei ein Experte spezifisch
hohere Anspriiche bei Kurzzeitpatienten voraussetzt: "Es sind im ambulanten Bereich kritischere
Patienten zu erwarten, die mit dem vorhandenen Personal und den Strukturen nicht zu
befriedigen sind" (KE 2).

Frage 3.4 : Welche Anspriiche an Qualitét bzw. welche Dimensionen von Qualitat sind fir
niedergelassene Arzte und andere externe Kooperationspartner des Krankenhauses am
wichtigsten? (5 Interviewpartner)

Aus Sicht der niedergelassenen Arzte nannten die Befragten al's wichtigste Qualitatsdimensionen
die Qualitdt der medizinischen Leistung, einen reibungslosen Informationsfluf® (schnelle
Arztbriefibergabe) und eine gesicherte "Patientenrtickfiihrung”, womit gemeint ist, dald die
Niedergel assenen ihre Patienten gerne wiedersehen wollen (KE 1,6,7).

Abschnitt 4: Positive Ansatze und Hiirden

Die Antworten in diesem Komplex sind nur schwer zusammenzufassen, weil jeder Befragte aus
einem anderen Blickwinkel antwortet und sich dabei meist auf seinen Arbeitsbereich bezieht. Oft
wird dabei nur ein Teilaspekt der Frage beantwortet, manchmal sind die Antworten auch ganz
losgel st von der Frage und beschéftigen sich mit einem anderen Bereich des angesprochenen

Themenkomplexes.

Mogliche Erklarung:
"Das Qualitétssicherungsbewuf3tsein im Krankenhaus entsteht erst." (KE 5)

Frage 4.1 : Snd Ihnen Strategien der Veranderung wie z.B. " Organisationsentwickiung” und
"Qualitatsmanagement” ein Begriff? Wenn ja, was kdnnte durch sieim Bereich der Kurzzeit-
Patienten erreicht werden? (5 Interviewpartner)

Zwel Experten erwdhnen das Zertifikat A, Qualitdtssiegel des LBK als Beispid fir
Qualitdtsmanagement, einer nennt "eigene Qualitdtszirkel, um Unwirtschaftlichkeiten
abzubauen" (KE 4). Allerdings zdhlen zwei von ihnen und ein weiterer gleich umfangreiche
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Hindernisse und Kritikpunkte auf, die in die Antworten auf Frage 4.3 miteinflief3en. Nur einer
der Experten formuliert einen mdoglichen Nutzen fir Kurzzeitpatienten im Sinne des zweiten
Teils der Frage. Er glaubt, dal? eine "grofRere Mindigkeit des Patienten” ein moglicher Gewinn
aus "Organisationsentwicklung” und "Qualitdtsmanagement” sein kann, seiner Ansicht nach die
Grundvorraussetzung, um irgendeine Anderung im Gesundheitswesen herbeizufilhren wie er an

anderen Stellen des Gespréchs bereits gedul3ert hat.

Frage 4.2 : Was verstehen Se unter "Gesundheitsforderung” in diesem Kontext? Welche
gesundheits-fordernden Maf3nahmen fur Kurzzeit-Patienten waren sinnvoll und moglich? (4
Interviewpartner)

Wahrend ein Experte die Kontaktdauer der Kurzzeitpatienten fir zu niedrig hat um
gesundheitsfordernde Mal3nahmen anzubieten (KE 4) sient ein anderer das Problem beim
Personal: "Gesundheitsforderung geht nicht mit den Teams, die jetzt etwas vdllig anderes
machen. Es braucht Spezialisten im Krankenhaus' (KE 1). Dagegen ist es zumindest theoretisch
immer moglich "sich einfach Zeit zu nehmen, mit den Patienten Uber ihre Lebensfihrung zu
sprechen und da en paar mest sSmple Schlul¥olgerungen zu  ziehen
(Erndhrung/Arbeitssituation/familidre Probleme)" (KE 7). Inwieweit die zeitlich eng kalkulierten
Ablaufe der Kurzzeittherapie tatsachlich Raum dafur lassen ist fraglich. Realitétsnaher ist die
Umsetzung des folgenden Vorschlags: "Durch die Verkirzung der Liegezeit ist die Bedeutung
der nachgehenden Pravention grofer. Aufkldrung Uber Nachbehandlung (Ergotherapie,
Krankengymnastik) muf3 mit mehr Nachdruck betrieben werden" (KE 6.1). Desweiteren werden
aus dem allgemeinen Bereich der Gesundheitsvorsorge Arbeitsschutz, Unfallverhitung,
Sturzassessment und I nformationsveranstaltungen fir Laien genannt.

Frage 4.3 : Welche internen/externen Probleme oder Zwénge (z.B. Burokratie, Finanzerung,
Uberbeanspruchung, Entmutigung) sehen Se bei der Einfiihrung bzw. Umsetzung
qualitatssichernder Maf3nahmen in der Versorgung von Kur zzeit-Patienten? Wo liegen die

wichtigsten Hindernisse? (4 Interviewpartner)

Bel der Beantwortung der Frage lag der Fokus mit Ausnahme des ambulanten Operierens nicht
speziell bel den Kurzzetpatienten, sondern bel generellen Problemen der Umsetzung
qualitétssichernder Mal3nahmen.
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Die groften Hindernisse sahen die Experten dabei in einer Berufspolitik, deren hdchstes Ziel die
Einkommensvermehrung des eigenen Standes ist, einer Instrumentalisierung der
Qualitdtssicherung zu Marketingzwecken, der fehlenden Finanzierung, und unzureichender
personeller und struktureller Ressourcen sowohl im Bereich der Niedergelassenen, als auch im

Krankenhaus.

Eine nachhaltige Qualitdtssicherung scheitert schon daran, dal? niemand sie bezahlen will. "...es
wére winschenswert eine Patientenbefragung durchzufihren, nach einem halben oder nach
einem Jahr. Aber man sieht keine Chance bei dem derzeit geltenden Kostenerstattungssystem,
bei den Schwierigkeiten mit Datenschutz etc. nach einem Jahr die L eute anzuschreiben. Wer soll
das machen, wer soll das bezahlen, wer soll das auswerten?' (KE 3,7). Die unzureichenden
strukturellen Ressourcen sind teilweise auch ene Finanzierungsfrage, wie z.B. die
Notwendigkeit einer guten EDV-Anlage (KE 7). Viel schwieriger zu beheben dirften aber die
strukturellen Probleme sein, die aufgrung der Ablaufe in unserem Gesundheitssystem entstehen.
"Wie kann man gerade bei ambulanten Operationen, wo man ja doch den Patienten nur einen
Tag sieht, wo eine mogliche Nachbehandlung durch einen anderen Doktor erfolgt, wie kann man
sicherstellen, dal3 man von diesem Patienten nochmal hort, ob er mit der Behandlung zufrieden
war? Und wie sind die Langzeitergebnisse?' (KE 3).

Oft ist eine Qualitétsverbesserung garnicht das Ziel, sondern "der Marketing-Aspekt dominiert
das Qualitétsmanagement”, was ein Experte aus dem Krankenhausmanagement anhand des
folgenden Beispiels aus seiner Erfahrung erlautert. Die drel Hamburger Krankenhduser, die sich
fur das Zertifikat A (Qualitétssiegel des LBK fir die Einfuhrung von Qualitdtssicherungs-
Mal3nahmen) beworben haben, erhoffen sich dadurch Wettbewerbsvorteile. Wahrend aus der
Sicht des Experten ein Bewerber aufgrund des Konkurrenzdrucks unter den Krankenhdusern den
Makel eines zuriickliegenden Skandals loswerden will, présentiert sich das zweite Krankenhaus
mit einer Mal3nahme, die nur minimalen Aufwand bedeutet, weil sie bereits friher in einem
anderen Zusammenhang etabliert wurde und im néchsten Krankenhaus initiierte der arztliche
Direktor die friihe Bewerbung, wohlwissend, dai? seine unmittelbar bevorstehende Pensionierung
ihn vor der inhaltlichen Umsetzung bewaren wirde.

Die Einflhrung von bundesweiten obligatorischen Qualitétssicherungs-Malinahmen fir einzelne
Behandlungsformen wird erheblich erschwert durch die Interressenskonflikte der beteiligten
Fachgesellschaften und Berufsverbande meinten zwei Experten. Der eine berichtet am Beispiel
des ambulanten Operierens aus seiner Erfahrung in einem Gremium bei der Zentralstelle der
arztlichen Qualitatssicherung der Bundesdrztekammer: "Da geht es vorbel an den sachlichen

Inhalten, das interessiert keinen Menschen, ob sie den von vorne oder von hinten operieren,
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sondern hier brach der nackte Kampf aus zwischen niedergelassenen Operateuren und
Krankenhausoperateuren. ...wenn dort gelegentlich doch mal einer sagt, es geht doch um den
Patienten, dann fordert das ein mides Lacheln heraus, weil das in der Medizin immer gesagt
wird, wenn einem sonst nichts mehr einfdlt” (KE 3). Die marktwirtschaftlichen Interessen der
niedergelassenen ambulanten Operateure sahen beide als entscheidenden Hinderungsgrund fir
effektive Qualitétssicherung im Bereich des ambulanten Operierens. Denn nur Uber eine hohe
Audastung der Gerdte durch eine weite Indikationsstellung und haufig auch eine "schludrige
Durchfiihrung" der Behandlung ist das ambulante Operieren fiir niedergelassene Arzte lukrativ
(siehe auch Frage 1.2).

Auf der anderen Seite "entsteht das Bewuldtsein fur Qualitétssicherung im Krankenhaus erst”,
was bel der Vielzahl der beschriebenen Nebeninteressen nicht verwunderlich ist. So prangern
zwel Experten die Qualitétssicherung als aufwendige Sammlung von Daten ohne spirbare
Auswirkungen an.

"Es sind Begriffe, die ich bald schon nicht mehr héren kann. ..Es werden unendlich viele Daten
gesammelt und mir ist Uberhaupt nicht klar, was mit den Daten angefangen wird. Es scheint oft
als Alibifunktion zu dienen" (KE 7).

Frage 4.4 : Kennen Se konkrete Plane oder Qualitatssicherungsmalnahmen fur eine
ver besserte Versorgung von Kurzzeit-Patienten, eventuell nur fur bestimmte Zielgruppen?

Ggf. bitte beschreiben! (5 Interviewpartner)

Qualitatssicherungsmaldnahmen auf Krankenhaus-, Landes- und Bundesebene wurden hier
genannt. Auf Krankenhausebene sei in einem Haus die "Nachsorge fir ambulante Patienten
verbessert worden”. In einem anderen lauft ein (inzwischen aufgegebenes, d.A.) Projekt zur
Qualitatssicherung bei Strahlentherapiepatienten, das ausgedehnt werden soll auf internistisch-
onkol ogische Patienten, auf Hamburger Ebene’.

Ebenfalls auf Landesebene ist das bereits erwdhnte Zertifikat A des LBK zu sehen, das von zwel
Experten als Negativbeispiel genannt wird. Beide halten es fir kein taugliches Instrument der
Qualitdtssicherung: "ein Riesen-Daten-Grab..., das nur Selbstverstandlichkeiten, wie das
Vorhandensein von Infektions- und Komplikationsstatistiken tberprift” (KE 4) und das die
Zunahme von Téauschungen gegenuber dem LBK mit sich bringt (KE 2).

Auf Bundesebene wird ein Qualitéatssicherungsprogramm fir das ambulante Operieren sowohl
im Krankenhaus a's auch im Bereich der Niedergelassenen genannt. Erschwert durch die unter
der vorherigen Frage beschriebenen Konflikte wird der Versuch unternommen, zumindest in
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Form eines Formblatts, in das die wichtigsten Parameter der Struktur- und Prozessgualitét
eingetragen werden, die Qualitatssicherung fur Niedergelassene und Krankenhduser zu

vereinheitlichen.

Frage 4.5 : Fur welche Untergruppen der Kurzzeit-Patienten sehen Se zur Zeit den grofdten
und den geringsten Handlungsbedarf?

Lassen sich Angaben machen, wo der Qualitétssicherungsbedarf aufgrund zunehmender
Quantitaten besonders grof3d sein wird oder aufgrund einer besonderen Geféhrdung der
Qualitat besonders nétig ist? (4 Interviewpartner)

Die vier antwortenden Experten nennen as Bereich mit besonderer Qualitétsgeféahrdung das
ambulante Operieren und as Untergruppen: alte, behinderte, alleinstehende Patienten und
Patienten aus unteren sozialen Schichten. Ganz allgemein hat die Eroffnung von neuen
Abtellungen oder Einfuhrung neuer Organisationsablaufe den groften Bedarf an
Qualitétssicherung. Einer von ihnen stellte dabel klar, da3 beim ambulanten Operieren im
Krankenhaus keine besondere Gefahrdung der Qualitét gegeben ist, da der chirurgische Ablauf
genau der gleiche ist, wie beim stationdren Patienten. Ein etwaiges Risiko liegt alerdings im
Nichterkennen moglicher Komplikationen nach der frihen Entlassung.

Frage 4.6 : Welche zusétzlichen Empfehlungen kdnnen Se fir ein Veranderungsproj ekt
machen? Durch wen kénnten bzw. sollten Qualitatsver besserungen umgesetzt werden? (1
Interviewpartner)

Der einzige Experte, der auf die Frage antwortet, sieht bei den Krankenkassen, die seiner Ansicht
nach der entscheidende Faktor sind, gar kein Interesse an Qualitétsverbesserung. Das Interesse
der Kassen ist, "wie kann ich am billigsten die Leistung erbringen, bei gerade noch ausreichender
Qualitat" (KE 3).

Abschnitt 5: Auswahl der zu befragenden Experten und Patienten

In diesem letzten Komplex der Interviews sollten Krankenhduser mit hohem
Kurzzeitpatientenanteil bzw. speziellen Einrichtungen fur diese Patientengruppe as mogliche
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Kooperationspartner fur die Durchfihrung der Pilot- und der beiden Hauptstudien ermittelt
werden. Ebenfalls wurde nach weiteren Experten gefragt, die sich in besonderer Weise mit
diesem Bereich beschéaftigen und die moglicherweise fir weitere Interviews interessant waren.
Auf beiden Gebieten konnten von den Befragten zahlreiche Angaben gemacht werden, die auch
bei der weiteren Durchfiihrung der Vorstudien sowie der Auswahl der Kooperationspartner
berticksichtigt wurden. Auf eine Wiedergabe der einzelnen Antworten wird hier verzichtet. Die

Fragen zu diesem Komplex finden sich im Anhang.

3.4 Ergebnisse der Interviews mit Patienten

Wie im vorherigen Abschnitt werden den Ergebnissen der Patienten-Interviews die jeweiligen
Fragen des Interviewleitfadens vorangestellt. Aufgrund der grof3en Bandbreite und der Kiirze der
Antworten sind sie Uberwiegend im Original wiedergegeben. Wo es dennoch sinnvoll erschien,
sind die Aussagen verschiedener Patienten zusammengefaldt oder einer gemeinsamen Uberschrift
zugeordnet worden.

Abschnitt 1. Allgemeine und spezielle Erwartungen

Frage 1.1 : Denken Se bitte noch einmal an I hre gesamte Krankenhaus-Behandlung (pré&- und
poststationar): Gab es dort irgendwelche Bereiche, die Se gedrgert oder enttauscht haben und
die kiinftig noch verbessert werden missen?

» Uberraschend fr iihe Entlassung

» Der Patient fuhrt seine Komplikationen darauf zuriick, dafld er bereits am néchsten Tag
ohne sonographische Kontrolle "Uberstirzt" entlassen worden ist. Er war darauf nicht
vorbereitet gewesen und sollte eigentlich erst am néchsten Tag entlassen werden.
"Dienstag kam die Schwester und sagte >>Wenn Sie wollen, kénnen Sie heute schon
nach Hause<<" (PA 2).

* "lch wurde Hals Gber Kopf entlassen, weil mein Bett gebraucht wurde" (PA 3).

* Der Zwang zur ambulanten Voruntersuchung wird als M ehr belastung gesehen.

» "Eine ambulante Untersuchung mufdte wegen der Schmerzen abgebrochen werden und

wurde dann hier unter Betdubung gemacht. Weil die Ubrigen Voruntersuchungen
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mittlerwelle eine gute Woche alt waren, muféte alles nochmal gemacht werden" (PA
3)."Ich wollte erst wieder gehen, als die Arztin in der Sprechstunde darauf bestand, dai3
ale Voruntersuchungen ambulant gemacht werden sollten. Das ist doch viel

aufwendiger, die ganzen Extratermine zu machen™ (PA 4).

* Lange Wartezeiten
» Pat beklagt, zu lange vor dem Operationssaal gewartet zu haben, wo es sehr kalt
gewesen sei (PA 5).
» Die Patienten beklagten zu lange Wartezeiten vor der préoperativen Sprechstunde von 2
bzw. 3 Stunden (PA 7/8).

"Ich habe direkt nach der OP Erbsenplrree bekommen und wahnsinnige Schmerzen von den
Blahungen gehabt” (PA 4).

Nach Abklingen der Narkose habe eine Arztin mit eéinem Ruck am Hoden gezogen um den
moglicherweise eingeklemmten Samenleiter zu 16sen wahrend Besuch anwesend war. Der
Patient empfand das als @uf¥erst schmer zhaft und intimitatsverletzend (PA 11).

Drei Patienten machten auf eine Alterseinschrénkung des Klientels fur die Kurzzeitchirurgie
aufmerksam und hielten die Sebstversorgung nach der frihen Entlassung
(Thrombosespritzen/Essen kochen) bel alein lebenden Menschen fir problematisch, sahen bei
sich selbst darin aber kein Problem (PA 3/4/5).

Frage 1.2 : Was hat Se angenehm Uberrascht, auch wenn Se nur sehr kurz im Krankenhaus
waren? Sollten Ihrer Meinung nach viel mehr Patienten von dieser neuen Moglichkeit der

Behandlung Gebrauch machen?

* Serviceleistungen
» "Alles war gut. Die Behandlung war gut.Der Kaffee war gut. Kommt nur noch darauf
an, wie das Mittagessen wird" (PA 1).
+ "Ich fand es sehr angenehm, dai es einen extra Friihstiicksraum gab. Uberhaupt der
ganze Hotelablauf hat mir gefallen” (PA 11).

99



« Arztliche und Pflegerische Versorgung
» "DieNarkosewar optimal eingestellt" (PA 10)
* Eine Patientin lobte die Krankengymnastik in unmittelbarem Anschlu an die
Operation (PA 6).
+ "Die Arzte haben nachgefragt, wie es mir geht" (PA 15).

* Ablauforganisation
* "Am Aufnahmetag kam man gleich dran" (PA 4).
» Drei Patienten zeigten sich positiv Uberrascht von den kurzen Liegezeiten (PA
8/10/11).

Frage 1.3 : Auf welche Aspekte der Versorgung muf3ten Se verzchten, weil Se nur sehr kurz
bzw. fur wenige/keine Nachte im Krankenhaus behandelt wurden? Haben Se etwas vermifdt,

auf das alle Patienten einen Anspruch haben sollten?

"Der Organisationsaufwand um Fernsehen oder Telefon anzumelden ist zu hoch, als dal3 er sich
far die kurze Zeit lohnt" (PA 2).

Frage 1.4 : Welche konkreten Erwartungen, Wiinsche und Ansprliche haben Se an ein
Krankenhaus bzw. die Betreuung vor und nach dem Krankenhausaufenthalt? \Welche
Merkmale (z.B. Information, Wartezeit, Hilfsbereitschaft) sind Ihnen besonders wichtig?

Die Frage war fir die meisten Interviewten einfacher zu beantworten, wenn man zuerst einmal

nach dem wichtigsten Merkmal gefragt hat.

* Die arztliche/pflegerische Betreuung (PA 2/3/4/5/6/7/10/11/14)
» "Grof3e Hilfsber eitschaft der Schwestern" (PA 9)

* Die Sauberkeit/Hygiene (PA 2/11)
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* Guter Informationsflul/Aufklérung (PA 12/14/15)

» "Dald man well3, was gemacht wurde und nicht so viele Fragezeichen offen bleiben” (PA
15).

* Qualitdt der medizinischen Versorgung
» "Dierichtige Diagnose muf3 zuallererst gefunden werden" (PA 3).

» "Medizinisch optima versorgt werden. Bei den paar Tagen ist ales andere nicht so
wichtig" (PA 4).

"Das Essen spielt keine Rolle" (PA 11).

"Gute Stimmung unter den Patienten und mit dem Personal. Man hat auch viel gelacht” (PA 8).

"Kurze Besuchswege bei langerem Krankenhausaufenthalt" (PA 13).

Frage 1.5 Wie empfanden Se die Kontinuitat und Kooperation zwischen lhrem
Hausar zt/Uberweisenden Arzt und der Krankenhausbehandlung? Was erwarten Se hierbei
von Ihrem niedergelassenen Arzt? Wo gab es Probleme und was kénnte man noch verbessern?

Diese Frage tUberforderte die meisten Befragten oder entsprach nicht der Redlitét. Die einzige
"Kooperation" bestand meistens in der Empfehlung des Hausarztes, in das betreffende
Krankenhaus zu gehen, der Durchfihrung der Voruntersuchungen und der Einweisung. Die
Nachbehandlung wird in den meisten Féllen in der poststationéren Sprechstunde durchgefihrt.
Stattdessen wurde danach gefragt, wie der Kontakt zum Kurzzeittherapi ezentrum zustande kam.
Die meisten der 15 befragten Patientlnnen kamen auf Empfehlung oder Anraten des Hausarztes.
Allerdings waren auch 6 der 15 befragten Patientinnen ohne vorherige Konsultation beim
Hausarzt aufgenommen worden. Sie waren von einem anderen Krankenhaus verlegt worden (2),
nach vorhergegangener OP in der Chirurgie des AKO aufgenommen worden (2), as Notfall
aufgenommen worden (1) oder hatten aus Eigeninitiative direkt beim AKO angerufen (1).
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Frage 1.6 : Fur wie wichtig halten Se personlich eine Befragung von Patienten zur
Krankenhausversorgung? Glauben Se, dal? sie eher positive, negative oder gar keine Folgen

fur die kiinftige Ver sorgung von Patienten hat?

Nachdem die ersten 5 Befragten bis auf eine Ausnahme mit dieser Frage nichts anfangen

konnten, wurde sie in den weiteren Interviews nicht mehr gestellt.

Der Patient, der sich hierzu auRRerte meinte: "Aufgrund der generellen Sparmal3nahmen im
Gesundheitssektor wird das wohl nicht viel bringen” (PA 5).
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Abschnitt 2: Anséatze fur Gesundheitsforderung

Im zweiten Teil des Fragebogens sollte vor allem die Motivation und Motivierbarkeit der
Kurzzeitpatienten im Bereich der Gesundheitsforderung erfragt werden. Dies geschieht vor dem
Hintergrund, dal3 im Rahmen des entstehenden speziellen Qualitétsmanagements fir den
wachsenden Bereich der Kurzzeittherapie vorraussichtlich und winschenswerterweise auch

Aspekte der Gesundheitsforderung - teils explizit, teils implizit - umgesetzt werden.

Frage 2.1 : Was verstehen Se unter dem Begriff " Gesundheitsforderung”? Was verbinden Se
damit?

* Rehabilitation/Kur
 "lch war auch schon mal zur Kur" (PA 2).

e "Mit den Kuren wird sehr viel Mif3brauch getrieben so wie ich das sehe.Nicht ale
Leute, die zur Kur fahren brauchen wirklich eine. Viele kdnnten genausogut Urlaub
machen” (PA 4).

* Sparmal3nahmen/Entlassungen

* "Im Gesundheitssystem wird ja viel gespart. Das wird ja heute alles eingeschrankt. Ich
weil3 auch von meinem letzten Krankenhausaufenthalt, dafl3 da viel entlassen wird" (PA
2/4).

* Krebsvorsorge (PA 2/3/7/12)

* Fruhférderung von behinderten Kindern (PA 3)

* VVorsorgeuntersuchung von Schwangeren (PA 7)

 Gesunde L ebensfiihrung (PA 8/10/11/13)

» "Dasollte jeder selber bei sich gucken. Eigentlich weil3 man doch, was man tun sollte.
Auf die Lebensgewohnheiten achten, Sport treiben, gesund Ieben” (PA 8).

* Raucherentwohnung (PA 8)
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Frage 2.2 : Haben Se aufgrund lhrer Krankheit oder Verletzung Ihren Lebensalltag umstellen
mussen bzw. den eigenen Lebensstil gedndert?

"Ich trinke schon jahrelang keinen Kaffee mehr und habe mich auch sonst eingeschrankt” (PA 4,

ein Patient mit einer Gallenblasenerkrankung).

Von 6 weiteren Patienten wurde die Frage verneint. In den anderen Interviews wurde sie nicht
gestellt, weil sie aufgrund des vorrangegangenen Gesprachs oder des Behandlungsanlasses

abwegig erschien.

Frage 2.3 : Fur wie winschenswert halten Se es, dal3 Krankenhauser ein starkeres Gewicht
auf Gesundheitsforderung legen? Haben Se eine |dee, wie diese Unter stiitzung speziell fur
Kurzzeit-Patienten aussehen konnte?

Die meisten Befragten wufdten hierauf nicht zu antworten. Die Interviewten, die sich dazu
aui3erten, fanden Gesundheitsforderung generell wiinschenswert, sahen grofdtenteils aber keine
Ansatzpunkte daf ir im Kurzzeitbereich. Die vorgeschlagenen Mal3nahmen sind eher allgemeiner
Art.

» "Ruckfédlle vermeiden, z.B. bei Knieoperationen, indem man von den Krankengymnasten

erklart bekommt, wel che schadlichen Bewegungen man vermeiden muf3' (PA 7).

« "Gute Aufklarung durch die Arzte, Verhaltensregeln, die man mit auf den Weg bekommt"
(PA 11).

« "Gewichtsreduktion" (PA 3)
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Frage 2.4 : Wer trug Ihrer Meinung nach die grofdte " Verantwortung” oder "Last” fur
dieBewaltigung Ihrer Krankheit? Inwieweit trugen die folgenden Gruppen dazu bei?

> Haus-/Facharzt

> Arzte und Pflegekrafte im Krankenhaus

> andere soziale Dienste (z.B. mobile Pflegedienste, Sozialamt)
> Angehdrige, Freunde, Nachbarn

> Se selbst

Auch diese Frage erschien den meisten Befragten abwegig. Es erschien ihnen as
selbstverstandlich, dal3 die Hauptverantwortung beim Operateur lag und die Hauptlast bei ihnen
selbst.

3.5 Ergebnisse der Interviews mit niedergelassenen
Arzten

Die telephonischen Interviews mit niedergelassenen Arzten wurden anhand eines zweiteiligen
Leitfadens gefihrt. Im ersten Abschnitt wurden Fragen zur Nutzung kurzzeittherapeutischer
Angebote flr das jeweilige Patientengut des Arztes gestellt. Eine Einschétzung der Bedirfnisse
der Patienten und maoglicher Qualitdtsverbesserungen folgt hier. Den Anforderungen und
Erwartungen des niedergelassenen Arztes an die Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus
allgemein und speziell im Bereich der Kurzzeittherapie ist der zweite Abschnitt des Leitfadens
gewidmet. Zum Tell wurden die kurzen Interviews von einem bestimmten Kernthema
beherrscht, das mehrfach in verschiedenen Antworten auftauchte, was seine Aktualitét oder
Bedeutung fir den befragten Arzt zeigte (z.B. Umgang des Verwaltungs- und medizinischen
Personals mit den Patienten, NA 4). Ahnliche Themenkomplexe, die von verschiedenen
Gesprachspartnern auf unterschiedliche Fragen hin angesprochen wurden, sind zusammengefasst
an der Stelle, an der sie am héaufigsten genannt wurden. Wie in den vorhergegangenen

Abschnitten werden die einzelnen Interviewpartner mit K iirzeln bezeichnet, in diesem Fall "NA".
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Abschnitt 1;

Zu stationaren Kurzzeitaufenthalten lhres Patientenklientels

Frage 1.1 : Welche Anlasse fir einen stationaren Kurzzeitaufenthalt kommen bei ihren
Patienten am haufigsten vor?

Als haufigste Einweisungsgrinde wurden neben den jewells fachspezifischen Diagnosen
(Herzkatheteruntersuchung/Schlaf apnoedi agnosti k/Bronchoskopi e/ Entfernung von

Kolonpolypen u.a.) vor allem Leistenbruch, Cholecystektomie und Varizenentfernung genannt.

Frage 1.2 : Nutzen Se die Mdglichkeit von stationaren Kurzzeitaufenthalten in den letzten

Jahren haufiger (ggfs. bel welchen Anlassen)?

Von den 11 befragten Arzten gaben 5 an, in den letzten Jahren die M dglichkeiten von stationarer
Kurzzeittherapie fur ihre Patienten haufiger zu nutzen. Dazu gehdrten zwei der Kardiologen, die
beiden Hausérzte und der Chirurg. Als haufigen speziellen Anlass nannte einer der Hausérzte die
Kataraktoperation, bei der er aber eigentlich nur Dienstleister ist: "Die Patienten kommen ja
meist vom Augenarzt und es heifdt, da mul? eine Operation gemacht werden. Dann machen wir
nur die notigen Voruntersuchungen" (NA 8). Die anderen verwiesen auf die in der vorherigen
Frage genannten Anlasse. Alle vier befragten Pulmologen verneinten, dal3 sie die Moglichkeiten
der Kurzzeittherapie jetzt haufiger  nutzen, allerdings Uberweisen sie aufgrund der
Anforderungen ihres Faches und der Ausstattung ihrer Praxen generell selten Patienten ins
Krankenhaus. Einer der Pulmologen und der Proktologe berichteten von gleichbleibenden
Zahlen, weil die Anlasse, bei denen sie ihre Patienten ins Krankenhaus einweisen sich nicht
geandert haben und immer schon eine Einweisung erforderlich machten (u.a. Polypenabtragung
und Bronchoskopie). Unter der neuen Uberschrift "Kurzzeittherapie® haben sich bei den
genannten Anléssen Indikationsstellung und Behandlungsdauer nicht geéndert. Nur ein Arzt gab
an, die Zahl der Einweisungen zur Kurzzeittherapie vermindert zu haben, "weil wir einsparen

miissen wegen dem Seehofer" (NA 2).

106



Frage 1.3 : Mit welchen Einrichtungen/Krankenh&usern arbeiten Se dabei vorwiegend
zusammen?

Insgesamt wurden 13 verschiedene Hauser genannt. Wahrend die Pulmonologen vorwiegend in
L ungenfachkliniken tiberweisen, richten sich die anderen befragten Arzte anscheinend eher nach
der Entfernung von der Praxis oder nach personlichen Kontakten zu Operateuren und Behandlern

im Krankenhaus.

Frage 1.4 : Welche Qualitatsmerkmale der stationaren und ambulanten Versorgung (z.B.
psychosoziale Betreuung, Aufklarung, Vor- und Nachbetreuung) sind Ihrer Erfahrung nach

amwichtigsten fur die Patienten?

Der Perspektivwechsel, den diese Frage erforderte, konnte die Halfte der interviewten Arzte trotz
Fettdrucks in der Fragestellung nicht nachvollziehen. Mit der zunehmenden Entfernung zur
Primarversorgung nahm bei den Arzten auch die Fahigkeit ab, den Krankenhausaufenthalt aus
Patientensicht zu beurteilen. Die Antworten waren stattdessen oft identisch mit den
Anforderungen, die die Arzte aus ihrer eigenen Sicht an den Krankenhausaufenthalt stellten und
diein Frage 2.1 erhoben wurden. Ein Arzt konnte nicht antworten, well er die Frage auch nach
mehreren Umformulierungen nicht verstand (NA 6) und ein anderer, weil er durch mangelnde
Kommunikation mit seinen Patienten Uberfragt war: "Da hore ich eigentlich nichts' (NA 10).
Insgesamt wurden elf verschiedene Qualitatsmerkmale genannt, die nach Ansicht der Arzte fur
die Patienten am wichtigsten sind. Jeweils von drei Arzten wurden die Merkmae
"Aufklarung/Beratung” und "Verhalten von &rztlichem und pflegerischem Persona gegentber
den Patienten” genannt. Auffalend ist, dal3 darunter jeweils die beiden Hausédrzte waren. lhre
Einschétzung kam den Erfahrungen aus den Patienten-Interviews am nachsten: "Wenn ich Kritik
oder Lob Uber einen Krankenhausaufenthalt hore, dann ist es meist das Essen, die Betreuung
durch das Personal und die Anzahl der Betten im Zimmer. Manche fiihlen sich auch zeitlich
gedrangt, z.B. mit der Aufklarung® (NA 8). Zweifach genannt wurde das Merkmal
"Diagnosestellung und medizinische Leistung" wahrend alle tbrigen Qualitdtsmerkmale nur
einmal auftauchten. Dies waren: "Organisation, Informationsfluf3 innerhalb des Krankenhauses®,
"schnelle Terminvergabe”, "Ein bleibender Ansprechpartner auf arztlicher Seite", "Hilfen bel der
raumlichen Orientierung” und die "Einbindung des niedergel assenen Arztes'.
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Frage 1.5 : Was konnte bei den Kurzzeitaufenthalten Ihrer Patienten noch verbessert werden?

Einige Arzte verwiesen hier auf Frage 1.4, weil bei Qualitdtsmerkmalen wie z.B. "schnelle
Terminvergabe” der Verbesserungsvorschlag gleich  inbegriffen ist. Explizit als
Verbesserungsvorschlége erneut angesprochen wurden die Intensivierung der individuellen
Aufkldrung und eine Verkirzung der Wartezeiten. Ein Arzt sah keinen vorrangigen
Handlungsbedarf bei der Kurzzeittherapie, da er den Eindruck hat, "da3 bel den
Kurzzeitaufenthalten manchma Organisation und Betreuung besser laufen als bel den
L angzeitaufenthalten” (NA 6). Darlberhinaus wurden finf, im bisherigen Verlauf der Gespréche
inhaltlich neue Vorschldge gemacht. Die Tatsache, dal3 einige Patienten, die morgens niichtern
zur Aufnahme kommen, dann aber doch nicht operiert werden, fand en Arzt
verbesserungswirdig, rdumte aber zugleich das Problem der OP-Planung bei zeitgleicher
Prioritdt der Notfallversorgung ein. Trotz der Kirze der Zeit sollte mehr auf die
psychosomatischen Anteile der jeweiligen Erkrankung eingegangen werden und die Diagnostik
auf die akute Fragestellung beschrankt bleiben: "Manche Kliniken kdnnen es nicht lassen bel
Adam und Eva anzufangen, was dann meistens daran liegt, dal3 die Chefs es nicht so richtig im
Griff haben" (NA 3). Als generelles strukturelles Hindernis fir die Patientenversorgung im
Krankenhaus bezeichnete ein Arzt das bestehende Chefarztsystem, ein Thema, das auch von 2
weiteren Arzten an anderer Stelle angesprochen wurde und ausfuhrlicher unter Frage 2.3
besprochen wird. Dartiberhinaus sind Verbesserungen bei der An- und Abmeldung der Patienten
im Krankenhaus notig (NA 5 sprach dabei aber offensichtlich aus der Patientenperspektive, als
selbst Betroffener).

Frage 1.6 : Haben Se Anregungen dazu, wie dies geschehen konnte?

Sechs Arzte nannten konkrete Anregungen. Sowohl die Forderung nach groRRerer Beachtung der
psychosomatischen Anteile der Patienten als auch die Notwendigkeit einer Verbesserung der
Organisation und des Umgangs mit den Patienten bei An- und Abmeldung bedirfen mehr
Personal's und besser geschulten Personals (NA 2, 4). Den langen Wartezeiten, die ein Pulmologe
monierte, konnte mit der Einrichtung von mehr Platzen begegnet werden, wozu allerdings eine
bessere Honorierung ambulanter Therapie durch die Kassen Vorraussetzung wére (NA 11). Zur
Verbesserung der telephonischen Erreichbarkeit (eigentlich eine Forderung zur Verbesserung der
ambul ant-stationdren Kooperation) sollten in den Krankenhausern Hotlines eingerichtet werden,

die rund um die Uhr den niedergelassenen Arzten zur Verfiigung stehen. "Wenn das Personal
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untereinander im reinen ist, fihlen sich meist auch die Patienten wohl" (NA 5).Verantwortlich
flr das Betriebsklima ist hauptsachlich der Chef, der sich aber meist nicht darum kimmert. Also

miissen strukturelle Anderungen des Chefarztsystems vorgenommen werden (siehe Frage 2.3).

Abschnitt 2: Zur Verbesserung der Kooperation

Frage 2.1 : Welche Erwartungen an eine gute Kooperation mit dem Krankenhaus haben Se

als Arzt? Was muf3 gut klappen?

Wiahrend die Fragestellung erst einmal nur auf die Wunschvorstellung der Arzte in Bezug auf die
Zusammenarbeit abzielt, flossen in die Antworten vor allem die schlechten Erfahrungen und
Reibungspunkte mit ein. Im Verlauf der Interviews war an dieser Stelle auch die grofdte
emotionale Beteiligung der Befragten zu spiren, was die Tragweite der beschriebenen Mif3stande
zusétzlich deutlich macht.

Zentraler Kritikpunkt der niedergelassenen Arzte war der mangel hafte InformationsfluR und die
schlechte Erreichbarkeit der Krankenhausdarzte, was eine Zusammenarbeit im Sinne enes
"Konsiliums mit dem behandelnden Arzt" (NA 2) unmoglich macht. Die Tatsache, daf? dieses
Problem von alen Interviewpartnern angesprochen wurde, unterstreicht seine Dringlichkeit.
Dabel ist der Informationsflufd in zwel Richtungen gestért, dessen Ursache allerdings beide male
im Krankenhaus zu suchen ist. Zum einen ist es aulerst schwierig den gewinschten
Krankenhausarzt telephonisch zu erreichen und zum anderen kommen die Informationen aus
dem Krankenhaus in Gestalt der Arztbriefe zu spat und oft in lediglich rudimentérer Form beim
Niedergelassenen an. Sieben Gespréachspartner kritisieren explizit die schlechte telephonische
Erreichbarkeit. Mehrfach gefordert wird eine zentrale Ansprechperson, ein "Kontaktoberarzt, der
erreichbar ist und nicht auf Visite oder sonstwo. Ich kann nicht 8 mal da anrufen” (NA 7). Die
Quadlitét und die Dauer bis zum Eintreffen der Arztbriefe wird von drei der befragten Arzte
bemangelt: Bei den Kurzbriefen hat sich ein bif3chen was getan wegen den PC’s, die auf den
Stationen stehen. Es kommt aber immer noch in bestimmten Kliniken vor, dal3 man 2-3 Wochen
auf den Arztbrief warten muB' (NA 3) und dann "steht in den Kurzbriefen nichts drin" (NA 8).
Andersherum kommen die von den Niedergelassenen mitgegebenen Arztbriefe oder Faxe nicht
an der richtigen Stelle im Krankenhaus an ("Vieleicht wird die Faxempfangszentrale nicht richtig
aufgeraumt”, NA 6) oder werden nicht beachtet: "Es lohnt sich kaum ausfiihrliche Briefe zu
schreiben, wenn die Patienten ins Krankenhaus gehen, die werden nicht beachtet” (NA 4). Grund
daftir sind sicherlich nicht nur organisatorische Mangel und die Uberlastung der
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Krankenhausérzte. Eine nicht zu unterschétzende Rolle dirfte auch das Machtgefdle spielen. In
diesem Sinne wurde eine gewisse Selbstgefélligkeit und Arroganz seitens der Krankenhausérzte
im Umgang mit den niedergelassenen Arzten von funf der Befragten beklagt.

"Wenn etwas Unvorhergesehenes passiert, mui3 ich schnell informiert werden. Es wird aber nie
vom Krankenhaus angerufen wenn Patienten |anger bleiben mussen. Immer rufe ich an" (NA 5).
"Die Leute in den Kliniken vergessen oft, dal3 wir Niedergelassenen meist auch leitende
Funktionen in der Klinik hatten, bevor wir uns niedergelassen haben. ...und dabel leben die ja
eigentlich von unseren Einweisungen" (NA 9). Die Entwertung der eigenen Arbeit seitens der
Krankenhausmediziner wird fir die niedergelassenen Arzte am deutlichsten im Umgang mit
ihren Vorbefunden und Diagnosen. So berichtet einer aus seiner eigenen Erfahrung im
Krankenhaus, " wo...Patienten gegeniibergetreten wird und gesagt wird: " Na gut, Ihr Arzt hat
den Darm gertntgt, aber das missen wir a's erstes nochmal machen”... Das kenne ich aus meiner
eigenen stationdren Zeit noch als Prinzip, dal3 man dem Niedergelassenen sowieso nicht glaubt™
(NA 1). Insgesamt monierten vier Arzte die gangige Praxis von Doppeluntersuchungen trotz
mitgegebener Befunde.

Wiinschenswert erscheint den Arzten mehr personlicher Kontakt mit kurzen Riicksprachen
verbunden mit gegenseitiger Akzeptanz.

Auch der Organisationsablauf im Krankenhaus erschien funf der Befragten wichtig fir eine gute
Kooperation. Dabel nannten sie vor alem eine kurze Wartezeit bis zum Aufnahmetermin,
moglichst ohne anschlieffende Terminverschiebung und einen "einfachen Anmeldemodus’ (NA
10).

Frage 2.2 : In welchen Bereichen haben Sein der Vergangenheit Probleme mit stationaren
Einrichtungen erlebt (wenn moglich bitte auch die Patientengruppe benennen, bei der es
manchmal nicht geklappt hat)?

Auf Doppeluntersuchungen und Terminverschiebungen, die hier genannt wurden ist in der
vorherigen Frage schon eingegangen worden. Ein Pulmologe berichtete tUber Probleme vor allem
in den "gewohnlichen Feld-Wald-und-Wiesen Krankenhausern...,wo man den Krankheitsbildern
oft nicht gewachsen ist" (NA 3) wahrend ein Kollege meint, da gerade "die groRen
Allgemeinkrankenhauser...am schlechtesten funktionieren" (NA 7). Zwei Befragte &uRern sich
nicht, zwel weitere sehen keine Probleme, "falls doch habe ich sofort durch kurzen Kontakt die
Probleme aus der Welt geschaffen” (NA 5). Ein besonders Problem im Zusammenhang mit dem
Universitdtskrankenhaus sah ein Kardiologe darin, dal3 "manchmal Patienten...wiedereinbestellt
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(werden) aus medizinisch nicht einsichtigen Griinden, fir Studien ect. ohne dartiber informiert zu
sein" (NA 6). Als Patientengruppen bei denen es verstarkt Probleme gegeben hat, wurden
"schwierige, psychisch belastete Menschen" (NA 2) und schwerkranke Patienten genannt (NA
11).

Frage 2.3 : Haben Se konkrete Plane, Mal3nahmen oder |deen fur eine verbesserte
Zusammenarbeit bel der Versorgung von Kurzzeit-Patienten?

Ein Vorschlag fir eine verbesserte Zusammenarbeit speziell fir den Bereich der Kurzzeittherapie
wurde genannt, wahrend die anderen Malinahmen die generelle Zusammenarbeit von
Krankenhaus und ambulantem Sektor betreffen.

Der Vorschlag zur verbesserten Zusammenarbeit bel (chirurgischen) Kurzzeitpatienten betrifft
die Voruntersuchungen des niedergelassenen Arztes. Um Uberflissige Untersuchungen zu
vermeiden und die Auswahl der vom einweisenden Arzt zu erhebenden Befunde und Laborwerte
zu standardisieren, schlugen drei Arzte vor, ein Formblatt zu entwerfen, das innerhalb eines
Krankenhauses oder sogar fir ganz Hamburg einen Standard festlegt. Denn "heute kommt es
sogar vor, dald im gleichen Haus fir die gleiche Operation unterschiedliche Laborwerte gefordert
werden" (NA 8). Dariiberhinaus schlug einer von ihnen die Einfiihrung einer Chipkarte vor, "wo
man die Untersuchungsdaten draufgeben konnte zur Vermeidung von Doppel untersuchungen,
aber es gibt das Problem des Datenschutzes' (NA 4).

Auf eine technische Losung des telephonischen Kommunikationsproblems hoffte ein
Interviewpartner durch flachendeckende Einfihrung von ISDN-Anschliissen mit direktem
Anpiepen des betreffenden Arztes (NA 7). Die dringende Verbesserung des | nformationsflusses
von seiten des Krankenhauses wird hier erneut gefordert und besser geschultes Personal. Als
Steuerungsinstrument zur Umsetzung der geforderten Veranderungen schlagt ein Befragter die
EinfUhrung von finanziellen Anreizen vor, "die sich im Nettoeinkommen der AiP" ler und
Stationsérzte bemerkbar machen" (NA 3). Deutlich am héufigsten wurde der Vorschlag oder die
Strategie genannt, durch personlichen Kontakt die Kommunikationsstrukturen zu verbessern und
Vertrauen bel den Krankenhausérzten aufzubauen. Das kann durch "enge Zusammenarbeit mit
gleichbleibenden Krankenhdusern" (NA 4) erreicht werden. "Das geht nur Uber personliche
Bindungen. Wenn der Chirurg 10 mal in der OP gesehen hat, dal3 es genauso war, wie wir gesagt
haben, glaubt er uns in Zukunft" (NA 1). Ein befragter Arzt sieht hier die Krankenhauser
gefordert: es "konnen Kennenlernabende fur die niedergelassenen Arzte im Einzugsgebiet

veranstaltet werden um den personlichen Kontakt herzustellen, was einiges erleichtert” (NA 8).
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Frage 2.4 : Wo liegen vermutlich die gréften Chancen und Hirden fir eine erfolgreiche
Umsetzung?

Die Mativation und Fahigkeiten des fur die Organisation zustéandigen Personals wurden im Sinne
einer unabdingbaren Voraussetzung genannt. " ES missen gute Krafte im Vorzimmer sitzen, die
organisieren konnen. Das ist das wichtigste" (NA 5). Die anderen funf Antworten benennen
Hurden. Einer rationalen arbeitsteiligen Zusammenarbeit bel der Versorgung von
Kurzzeitpatienten steht unter anderem auch die Bequemlichkeit der niedergelassenen Arzte
selber entgegen: "Ich konnte vielleicht alle alten Daten zusammentragen und auswerten, aber es
ist einfacher eben eine Einweisung zu unterschreiben” (NA 4). Daneben behindern zwischen
Krankenhaus- und niedergelassenen Arzten "oft Konkurrenzgedanken ein gemeinsames
Bemiihen um den Patienten" (NA 8). Recht ausfiihrlich prangerten drei Arzte die Nachteile der
"beamtenhaften Strukturen des oOffentlichen Dienstes’ und besonders der "verkrusteten
vordemokratischen hierarchischen Befehlsstrukturen des Chefarztsystems' an (NA 3). Auch "die
Krankenhausverwaltung muR? erkennen, da3 sie ein Dienstleistungsunternehmen ist" NA 7).
Dabel hielten sie eine Veranderung vor allem des Chefarztsystems fiur utopisch, aber fir
unbedingte V orraussetzung nennenswerter Verbesserungen jedweder Vorgange im Krankenhaus.
Hier wird heftige Kritik gelibt: "Personelle Fihrungskraft haben sie nicht und interessiert sie
nicht und Patienten interessieren nur, so sie denn privat sind" (NA 5). "Die tatsachliche Arbeit
wird von Azubis gemacht, die Profis, sofern es welche gibt, konzentrieren sich auf ihre Karriere
und glénzen auf den Stationen mit Abwesenheit oder durch Oberarztvisiten einmal die Woche"
(NA3). "Solange sich die Chefarzte in abgelegenen Zimmern verbarrikadieren und sich mit
potemkinschen Dérfern befassen, die ihnen die Oberarzte ins Ohr blasen wird sich auch nichts
andern" (NA 7).

2.5 Welche Probleme bei der Indikationsstellung fir Kurzzeitaufenthalte (diagnostischer oder
therapeutischer Art) sehen Se (zB. zu enge oder zu weite Indikationsstellung)?

Die Gefahr einer wirtschaftlich bedingten Indikationsausweitung zur Auslastung der Kapazitéaten
der jewelligen Einrichtung bildete den Hintergrund fur diese Frage. Hier wurden allerdings keine
nennenswerten Ergebnisse erzielt, was wahrscheinlich sowohl auf die Brisanz des Themas, als
auch auf eine verbesserungsfahige Frageformulierung zurtickzufihren ist. Wahrend vier Befragte
die Frage nicht verstanden oder nicht beantwortet haben sahen sechs der Ubrigen Befragten keine
Probleme, weil sie "die Indikation selber stellen” (NA 6) oder "die Indikationsstellung weit
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genug ist" (NA 10). Nur eine Arztin hatte eine kritische Einschatzung: "Ich glaube, die Euphorie
bringt oft eine zu weite Indikationsstellung. Es wird oft zuviel probiert” (NA 5).

3.6 Zusammenfassung

Die umfangreichsten und fir die Fragestellung der Arbeit wertvollsten Informationen erbrachten
die Interviews mit den 12 Krankenhausexperten. Von allen wurde der Riickgang der allgemeinen
Verweildauer und die Zunahme von Kurzzeittherapie als eigener Behandlungseinheit bestétigt.
Es wurde allerdings auch deutlich, dal3 es sich hierbei nicht um eine einheitliche Entwicklung
handelt, sondern grof’e Unterschiede zwischen verschiedenen Héusern und Fachrichtungen
bestehen. So erstreckte sich die =zeitliche Bandbreite der Expertendefinitionen fur
Kurzzeittherapie von 15 Minuten bis 5 Tagen. Die fur den Untersuchungsbereich wichtigen
Begriffe wurden geklart und in einen Zusammenhang gebracht. Das "ambulante Operieren”
spielt hierbei mengenmaliig eine untergeordnete Rolle, weil es fir die Krankenhauser unlukrativ
ist und auch von den Patienten nicht in dem erarteten Mal3 angenommen wird. Hauptmotor fur
die beschriebene Entwicklung ist die Anderung des Abrechnungswesens mit Einfiihrung von
Fallpauschalen und einer allgemeinen Ausgabenbudgetierung, die Uber die Liegezeitverkirzung
zu der gesundheitspolitisch geforderten Kostensenkung im Gesundheitswesen fiihren soll. Neben
Aussagen Uber die Diagnosen/Behandlungsanlasse und Krankenhduser, die in diesem Trend
fuhrend sind, gewahrten die Experten Einblick in die organisatorischen, strukturellen und
personellen Voraussetzungen fir elnen wirtschaftlichen Ablauf von stationdrer Kurzzeittherapie.

Die 17 Patienteninterviews, die in einem chirurgischen Kurzzeittherapiezentrum gefihrt wurden,
bestétigten im wesentlichen die Qualitdtsanspriiche an einen Krankenhausaufenthalt und ihre
Rangfolge untereinander, die in der sozialwissenschaftlichen Forschung bekannt sind. Speziell
im Hinblick auf die Kurzzeittherapie wurden eine zu frihe und zu pl6tzliche Entlassung,
mogliche daraus resultierende Versorgungsprobleme im hduslichen Umfeld und eine
Mehrbelastung durch den Zwang zu ambulanten Voruntersuchungen als spezielle
Qualitdtsprobleme genannt. Vor dlem im zweiten Tel der Interviews, der sich mit
Gesundheitsforderung als Nebenaspekt beschéftigte waren die Patienten grofdtenteils mit der
Beantwortung der Fragen tberfordert.

Die Halfte der 11 interviewten niedergelassenen Arzte gaben an, ihre Patienten in letzter Zeit
haufiger zur Kurzzeittherapie ins Krankenhaus einzuweisen. Die von ihnen genannten
Qualitétsprobleme bel diesen Aufenthalten bezogen sich Uberwiegend nicht speziell auf
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Kurzzeitaufenthalte. Es waren dies z.B. mangelnde psychosomatische Ausrichtung, Ubertriebene
Diagnostik oder haufige Wechsel des arztlichen Ansprechpartners. Die Schilderung der eigenen
Probleme bei der Kooperation mit dem Krankenhaus nahmen allerdings den emotional und
mengenmaldig gréften Raum der Interviews ein. Alle Befragten Ubten Kritik an der mangel haften
Erreichbarkeit und Auskunftsfreudigkeit der Krankenhausérzte, wofur sie neben der notorischen
Arbeitsiiberlastung auch ein Machtgefdlle und mangelnden Respekt vor ihrer fachlichen
Kompetenz verantwortlich machten. Verbesserungen der Krankenhaus-Kommunikationstechnik,
eine stérker standardisierte Zusammenarbeit zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und
vor alem personlicher Kontakt zu den Krankenhausmedizinern soll hier Abhilfe schaffen.
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4 DISKUSSION
4.1 Inhaltliche Bilanz der Interviews

Beschreibung des Untersuchungsbereichs

Vor alem die Interviews mit den Krankenhausexperten haben zur Klarung dieser zentralen Frage
beigetragen. Dabel wurde durch die Uneinheitlichkeit im Gebrauch von Definitionen und
Kategorien deutlich, dald3 die Strukturen der Kurzzeittherapie und ihre Einbindung in die
"klassischen"  Krankenhausablaufe as neue eigene  therapeutisch-organisatorische
Behandlungseinheit erst an ihrem Beginn stehen und noch formbar sind. Unterschiedliche
Einrichtungen und die verschiedenen medizinischen Fachgebiete bieten ganz unterschiedliche
Behandlungsformen unter dem Stichwort Kurzzeittherapie an. Dementsprechend breit gefachert
war die Bandbreite dessen, was die einzelnen Experten unter Kurzzeittherapie verstehen. Die
angenommene Dauer des Krankenhausaufenthaltes variierte von 15 Minuten bis 5 Tagen.
Wahrend fur einige Experten Kurzzeitpatienten gleichbedeutend mit ambulant behandelten
Patienten sind, schlossen andere diese Gruppe ganz aus und bezeichneten nur
"Fallpauschal enpatienten, die man innerhalb von 5 Tagen vollstationdr behandeln kann" (KE 3)
als Kurzzeitpatienten. Eine dritte Gruppe betrachtet beides as Kurzzeittherapie.

Da es im Rahmen der Bundespflegesatzverordnung auch keine allgemeine sozialrechtliche
Definition gibt, bietet es sich zur Abgrenzung des Untersuchungsgegenstands an, der offiziellen
Krankenhausstatistik des statistischen Bundesamts folgend, solche Patienten as
Kurzzeitpatienten zu bezeichnen, die maximal 2 Nachte im Krankenhaus verbringen.

Die verschiedenen gebréuchlichen Kategorien fur diese Patienten beziehen sich auf
unterschiedliche Aspekte: die Organisationsform oder den Abrechnungsmodus verschiedener
kurzzeitiger Behandlungsformen oder eine rein zeitliche Einteilung.
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz sind zum 1.1.1993 neue Behandlungsformen eingefihrt
worden, die der eben eingefiihrten Definition folgend ausschliefdlich Kurzzeittherapie beinhalten.
Dies sind die "vor- und nachstationdre” Behandlung und das "ambulante Operieren”, die beide
innerhalb weniger Stunden bis eines Tages durchgefuhrt werden. Die Einfuhrung eines neuen
Entgeldsystems mit der Bundespflegesatzverordnung 1995 enthdlt als Kernsttick einen sténdig zu
erweiternden Katalog von Behandlungsféllen, die ab dem 1.1.1995 optional und ab dem 1.1.1996
fur alle Krankenhauser verpflichtend tber "Fallpauschalen” abzurechnen sind. Dadurch wird eine
Verkirzung der Krankenhausaufenthaltsdauer angestrebt, es handelt sich aber nach obiger
Definition nicht unbedingt um Kurzzeitpatienten, da ein Teil der Patienten mehr als 2 Néchte im
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Krankenhaus verbringt. Trotzdem sehen die Krankenhausexperten hier zahlenméldig und
qualitativ den bedeutendsten Bereich der Kurzzeittherapie.

Die Begriffe "tellstationar” und "tagesklinisch" bezeichnen Therapieformen, bei denen die
Patienten téglich zur Behandlung in die jeweilige Einrichtung kommen (z.B. Psychiatrie) und
haben nichts mit Kurzzeittherapie zu tun. Die unter den befragten Experten nicht gebrauchlichen
Begriffe "Tagespatienten” und "Stundenfalle” stammen aus der Krankenhausstatistik und
bezeichnen Patienten, die das Krankenhaus innerhalb von 12 Stunden ohne Ubernachtung wieder

verlassen.

Vor- und nachstationare Behandlung

Die "vor- und nachstationare Behandlung” wird ambulant im Krankenhaus durchgefihrt und
dient der Diagnostik und Indikationsstellung bzw. der Nachbehandlung (z.B. Wundkontrolle,
Faden ziehen ect.). Anders as bei einem herkébmmlichen Krankenhausaufenthalt ist der
organisatorische Ablauf vergleichbar mit dem beim niedergelassenen Arzt. Die Vergitung daf Ur
ist seit 1.1.1997 in der Fallpauschale enthalten.

Ambulantes Operieren

Das "ambulante Operieren”, nach dem der Patient nach Hause entlassen wird, kann im
Krankenhaus genauso wie in der Praxis des niedergelassenen Arztes durchgefiihrt werden. Aus
finanziellen und marktpolitischen Grinden und wegen mangelnder Nachfrage nimmt es im
Krankenhaus allerdings einen verschwindend geringen Platz ein. Der Anteil der ambulant
operierten Patienten an der Gesamtmenge der Kurzzeitpatienten liegt unter finf Prozent (KE 3).

Da es keine zusétzliche gesonderte Vergitung fur das ambulante Operieren gibt, missen die
Krankenhduser die Ausgaben dafir aus ihren Gesamtbudgets nehmen, die sie mit den
Krankenkassen ausgehandelt haben. Es sind also keine Mehreinnahmen maglich. Durch die, im
Vergleich zur ambulanten Praxis um ein vielfaches hoheren Kosten (z.B. teilweise um das
zehnfache hohere Materialkosten, KE 2), ist das ambulante Operieren beim derzeitigen
Abrechnungssystem sogar 6konomisch schadlich, von einigen Ausnahmen abgesehen, wie z.B.
den Kataraktoperationen. Auflerdem wird in diesem Bereich von einigen Einrichtungen ein
finanzieller Verlust bewuf® in Kauf genommen, weil das ambulante Operieren aus

Marketinggrinden angeboten wird oder als Investition betrachtet wird, um Patienten an sich zu
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binden. Wirtschaftlich gesehen kommt es dem Krankenhaus entgegen, dal3 die Uberwiegende
Mehrheit der Patienten nach einem Eingriff aus Angst vor Schmerzen oder Komplikationen
lieber noch eine Nacht stationdr im Krankenhaus verbringt und so entweder Pflegetage oder die
entsprechende Fallpauschale abgerechnet werden kann. Marktpolitisch ist bel  dieser
Behandlungsform ebenfalls Zurtickhaltung geboten, tritt das Krankenhaus dabei doch in
unmittelbare Konkurrenz zu den niedergelassenen Arzten, die ebenfalls ambulante Operationen

durchfihren und von deren Einweisungsverhalten wiederum die Krankenhauser abhéngig sind.

Ambulantes Operieren in der niedergelassenen Praxis

Auch die niedergelassenen Arzte klagen iber die nicht kostendeckende Honorierung des
ambulanten Operierens. Bei gleicher Abrechnungsweise mit den Krankenkassen wie die
Krankenhduser fuhren sie aber deutlich mehr ambulante Operationen durch als diese. Die
Krankenhausexperten sahen hier einen Konkurrenzkampf mit ungleichen Waffen, da die
niedergelassenen Arzte mit viel niedrigeren Qualitatsstandards und somit niedrigeren Kosten
arbeiten wirden. Auch eine unzuléssige Indikationsausweitung sei an der Tagesordnung, weil
wirtschaftlich die volle Audlastung der Praxiskapazitéten notwendig ist. Der 1993 einsetzende
inflationare Anstieg der ambulant durchgefihrten Arthroskopien, bei gleichbleibenden Zahlenim
Krankenhaus wurde hier als Beispiel genannt ebenso wie das zu friihe Operieren von Katarakten
im niedergelassenen Bereich. Alle Versuche, eine Vereinheitlichung der Qualifikations- und
Qualitétsstandards und eine gemeinsame Qualitatssicherung fir alle Anbieter auf Bundesebene
herbeizufiihren, sind bisher an den Interessenskonflikten vor allem zwischen niedergelassenen

Arzten und Krankenhausmedizinern gescheitert.

Anlasse fur Kurzzeittherapie

In der folgenden Tabelle sind die, von den aus dem ambulanten und stationédren Bereich
befragten Experten am haufigsten genannten Anlasse fur eine Kurzzeittherapie aufgefihrt,
erganzt durch die haufigsten Aufnahmeanldsse in den Kurzzeittherapiezentren, in denen im

Rahmen der Hauptstudie Patientenbefragungen durchgefihrt wurden.
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Abb. 11: Anlassefur Kurzzeittherapie

Innere Medizin Chirurgie ambulante
Operationen
Herzkatheteruntersuchung/- Arthroskopie Arthroskopie
therapie Unfall/Notfall Lythotrypsie
Onkol ogie/Chemotherapie Cholezystektomie Kataraktoperation

Endoskopie/Polypenabtragung | L eistenhernienoperation
Schlafapnoediagnostik Materia entfernung

Varizenoperation

Entwicklung im Bereich der Kurzzeittherapie und der allgemeinen Verweildauer

Alle Krankenhausfachleute bestétigten aus ihrer Erfahrung den algemeinen Trend zur
Verwelldauerverkirzung und die Zunahme von spezieller Kurzzeittherapie und prognostizierten
eine Verstarkung dieser Entwicklung. Aus seinem Krankenhaus berichtete ein Experte von einer
Fallzahlsteigerung von 30% in den letzten 4-5 Jahren, wahrend die Verwelldauer um 30-40%
gesenkt wurde. Paralleln dazu gaben 5 der 11 niedergelassenen Arzte an, in den letzten Jahren
haufiger Patienten zur stationdren Kurzzeittherapie einzuweisen, wobel anzunehmen ist, dal3 der
generelle Trend unter den niedergelassenen Arzten noch stérker ist, hier aber aufgrund der nicht
reprasentativen Stichprobe niedriger ausfdllt. Die vier befragten Pulmologen verneinten ndmlich
eine Anderung ihres Einweisungsverhaltens, obwohl sie, wie die anderen Interviewpartner
zufallig von einer Liste von Arzten ausgewahlt wurden, die besonders haufig Patienten in ein
bestimmtes Allgemeinkrankenhaus zur Kurzzeittherapie einweisen.

Unter Kurzzeittherapie verstehen die meisten Experten vor alem operative oder
diagnostische/therapeutische Eingriffe, die im Rahmen einer eigens dafir neu geschaffenen
réumlichen und/oder organisatorischen Struktur vorgenommen werden. Bei einer rein zeitlichen
Eingrenzung der Kurzzeittherapie sind allerdings auch Behandlungsanldsse enthalten, die immer
schon nur maximal zwei Ubernachtungen noétig machten, aber nicht als eigentliche
Kurzzeittherapie angesehen werden. In Bezug auf die Pulmologen sind dies z.B. die
Schlafapnoediagnostik und Bronchoskopien.

Eine wichtige medizinische Grundlage, vor allem fir die Kurzzeittherapie bildet die Ausweitung
der Anwendungsmoglichkeiten der "Schliisselloch- oder minimal-invasiven Chirurgie" und der
Lasertherapie, die es in den operativen Fachgebieten ermoOglicht mit kleinsten
Operationswerkzeugen unter Vermeidung grof3erer Wunden zu operieren.
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Allerdings sind in den Augen der Fachleute finanzielle Anreize die mal3gebliche Ursache sowohl
far die zunehmende Zahl von speziellen Einrichtungen fur Kurzzeittherapie, als auch fur den
generellen Trend zur Verweildauerverkirzung. Diese Anreize sind vor alem durch die
EinfUhrung der Fallpauschalen im Rahmen des neuen Entgeldsystems fir Krankenhduser,
verbunden mit einer globalen Budgetierung gegeben. Um unter den gednderten
Rahmenbedingungen gewinnbringend zu arbeiten ist die groRtmogliche Verkirzung der
Liegezeit eine wichtige Strategie des Krankenhausmanagements®.

Besonders lukrativ sind hierbel spezielle Einrichtungen fir Kurzzeittherapie, in denen eine
raumlich-organisatorische Struktur geschaffen wird, die eine Spezialisierung auf bestimmte
fallpauschalierte Behandlungen/Eingriffe unter groitméglicher Standardisierung zul &3, sodald
zeit- und material- und somit kostensparend gearbeitet werden kann. Da eine Einrichtung fir
Kurzzeittherapie per se nur Patienten mit "guten Risiken" behandeln kann, sind multimorbide
Patienten, die eine "teure' medikamentenreiche Behandlung benétigen automatisch
ausgeschlossen. Dieses ist eine weitere wichtige Strategie des Krankenhausmanagements, um
unter einem gedeckelten Budget gewinnbringend zu arbeiten. Besonders lukrativ ist diese
Tatsache fur kleine oft private Einrichtungen, die Uberwiegend oder ausschliefdich
Kurzzeittherapie anbieten und die diese "teuren Risikopatienten" dann nicht moglicherwel se auf
einer anderen Abteilung innerhalb des Hauses aufnehmen missen. Desweiteren ist fir ein
Krankenhaus die Moglichkeit interessant, durch Bettenumwidmung und Schaffung neuer
Arbeitsablaufe unter Umstanden dem zunehmenden Betten- und Personalabbau entgegenwirken
zu konnen.

Unterstitzt durch diverse Serviceleistungen und einen Hotelcharakter kann eine moderne
Kurzzeittherapieeinrichtung auch eine zentrale Rolle fir das Krankenhausmarketing spielen, das
vor dem Hintergrund des sich verstéarkenden Konkurrenzkampfes unter den Krankenhdusern
zunehmend an Bedeutung gewinnt. Das alles geschieht im Fahrwasser der USA, wo diese
Entwicklung bereits seit Jahren stattfindet und die Verwelldauern halb so hoch sind wie in

Deutschland.

Qualitat im Krankenhaus

Alle drei interviewten Gruppen wurden nach Qualitédtsmerkmalen einer Behandlung im
Krankenhaus aus der Patientensicht und insbesondere nach Qualitdtsmerkmaen einer
kurzzeittherapeutischen Behandlung befragt. Im Hinblick auf die Entwicklung des Fragebogens
waren dabel vor alem spezielle Probleme bel der kurzzeittherapeutischen Behandlung von

25 Als Resktion hierauf sind gesetzlich vorgeschriebenen Mindestverweildauern festgelegt worden, die das
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Interesse. Vor adlem die Gesprache mit den Krankenhausexperten und den Kurzzeitpatienten
lieferten hier wertvolle Hinweise. Ein Grofdeil der genannten Qualitétsmerkmale bezieht sich
alerdings auf einen allgemeinen herkdmmlichen Krankenhausaufenthalt und wird deshalb hier
nur kurz dargestellt.

Die genannten Qualitétssmerkmale , die ein Krankenhausaufenthalt aus Patientensicht erflllen
sollte, sind in der folgenden Liste aufgefihrt. Darin sind die Antworten aler drel befragten
Gruppen zusammengefasst und nach der Haufigkeit ihrer Nennung und der ihnen zugewiesenen

Bedeutung geordnet. In Klammern ist die Haufigkeit ihrer Nennung angegeben.

 arztliche/pflegerische Betreuung, Zuwendung des Personals, Umgang mit den Patienten (20)
 grundliche Aufklérung, Beratung, fortlaufende Information tber den Behandlungsablauf (8)
» Hotel- und Serviceleistungen, Essen, Sauberkeit und Hygiene (8)

* Qualitdt der medizinischen Versorgung und des Ergebnisses (6)

Die folgenden Merkmale wurden alle nur in jeweils einem Gesprach genannt:

» Mitspracheméglichkeiten bei den Behandlungsentscheidungen
» Bleibende Ansprechpartner auf arztlicher Seite
e Wahrung der Intimitét der Patienten

» Kurze Wartezeiten
» Straffe Ablauforganisation
» Guter Informationsfluf3 der verschiedenen Beteiligten im Krankenhaus unterei nander

» Hilfen bei der raumlichen Orientierung im Krankenhaus

 Einbeziehung des niedergel assenen (einweisenden) Arztes

Das am héaufigsten genannte Qualitétsmerkmal, die arztliche und pflegerische Betreuung mit
Schwerpunkt auf dem zwischenmenschlichen Bereich, wurde von allen drei befragten Gruppen
am haufigsten genannt. Am deutlichsten wurde seine zentrale Bedeutung bei den Patienten, von
denen 2/3 hierin das wichtigste Qualitdtsmerkmal eines Krankenhausaufenthalts sahen.

Auffallend ist auch der deutliche Abstand zu den nachfolgenden Merkmalen.

MiRbrauchspotential verringern sollen.
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Qualitatsanforderungen und moégliche Problemfelder im Bereich der

Kurzzeittherapie

Neben den algemeinen Qualitdtsmerkmalen eines Krankenhausaufenthaltes haben fur die
Qualitdt der Kurzzeittherapie vor alem die spezifischen réumlichen, organisatorischen und
personellen Voraussetzungen eine Bedeutung, die eine attraktive und wirtschaftliche
Durchfohrung der Kurzzeittherapie Uberhaupt erst ermdglichen. Gleichzeitig liegen hier die
groften Problemfelder. Einige allgemeine Qualitdtsmerkmale eines Krankenhauses verlieren in

der Kurzzeittherapie an Bedeutung, andere bekommen ein stérkeres Gewicht.

Raumliche Voraussetzungen

Fur einen rationellen zeitokonomischen Ablauf der Kurzzeittherapie sind neben einer guten
Organisation vor allem rdumliche Bedingungen zu erfillen. Am sinnvollsten ist eine eigene
Einheit mit Patientenzimmern, Behandlungszimmern und Funktionsrdumen sowie in den
operativen Fachern einem nur fur die Kurzzeittherapie reservierten OP-Saal. Die Gestaltung der
Patientenzimmer, der Warteraume, eventueller Rickzugs- und Erholungsraume und der
Anmeldung mui3 htheren Anspriichen gentigen als im normalen Krankenhaus. Sie orientieren
sich eher an der Ausstattung einer grof3eren ambulanten Praxis bzw. strahlen vielfach ein "Hotel -
Ambiente" aus, was von den Patienten sehr positiv erlebt wird. Tellweise werden sie, neben dem
grofReren Komfort, dadurch auch weniger in ihrer Selbstéandigkeit beschnitten, nehmen ihr Essen

z.B. nicht im Bett, sondern in einem eigenen Essensraum zu sich.

Organisatorische Voraussetzungen

Zentrale Vorraussetzung erscheint den Experten ein aus einer Hand koordinierter
Behandlungsablauf. Oft gibt es hierfir eigene Fachleute, z.B. Ublicherweise nicht im
Krankenhaus arbeitende Arzthelferinnen. Die Koordination der Funktionsleistungen, vielfach
eine Schwachstelle in Krankenhausern hat fir den Ablauf der Kurzzeittherapie grof3e Bedeutung.
Auch die Zusammenarbeit mit dem einweisenden Arzt ist hier wichtiger als im reguldren
Krankenhausablauf, wo sie meist mit dem Ausfiillen des Einweisungsscheins endet. Eine klare
Kommunikation mit dem einweisenden Arzt ist nétig, damit Patienten nicht wegen fehlender

V oruntersuchungen wieder nachhause geschickt werden missen.
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Die Delegation der Voruntersuchungen an die niedergelassenen Arzte ist angesichts einer
fallpauschalierten Abrechnung fir das Krankenhaus zeit- und kostensparend. Einige Patienten
empfinden diese zusitzlichen Termine zum Teil bei mehreren niedergelassenen Arzten als
Mehrbelastung, obwohl dadurch der Krankenhausaufenthalt verkirzt wird.

Die fur das Krankenhaus wirtschaftlich notwendige, straffe Organisation mit dem Ziel der
schnellstmdglichen Entlassung der Patienten fuhrt dazu, dal3 Patienten nach ihrem Empfinden zu
frih und mit einem unsicheren Gefiihl entlassen werden. Inwieweit hierdurch trotz gegenteiliger
Aussagen der verantwortlichen Arzte die Gefahr eines vermehrten Auftretens von
Komplikationen besteht ist fraglich. Ein fir den Patienten positiver Aspekt der straffen
Organisation ist die Notwendigkeit fester Sprechzeiten oder Termine der verschiedenen am
Ablauf beteiligten Akteure. Der Anasthesist kommt z.B. nicht irgendwann im Tagesverlauf im
Krankenzimmer vorbei um auf der Bettkante die notwendigen Details fur die Narkose zu kléren,
sondern hat eine raumlich und zeitlich festgelegte Sprechzeit. Zum anderen besteht in der
Notwendigkeit der zentralen Bindelung und Lenkung von Behandlungsauftragen und
Therapieentscheidungen die Chance, dal3 der Patient ein stérkeres Sicherheitsgefihl entwickelt
und sich kompetenter behandelt fuhlt, als bei einem herkdmmlichen Krankenhausaufenthalt, der
haufig durch wechselnde Ansprechpartner und fur den Patienten oft undurchsichtige langwierige
Entschei dungsabl éufe gekennzeichnet ist.

Ein anderer qualitativer Aspekt der Organisationsabléaufe sind die Wartezeiten fir ene
Terminvergabe, vor den vor- und nachstationéren Sprechstunden und wahrend der eigentlichen
Therapie. Fur ein gutes Funktionieren des Therapieablaufs missen diese deutlich kirzer sein, als
sie esim herkémmlichen Krankenhausablauf noch haufig sind. Es ist auch anzunehmen, dal3 die
Patienten, die sich bewufd fir eine Kurzzeittherapie entscheiden, kritischer bei Verzdgerungen
sind al's der Durchschnittspatient. Uberhaupt wird angenommen, dal in kurzzeittherapeutischen
Einrichtungen im Durchschnitt kritischere Patienten anzutreffen sind als im normaen
Krankenhaus. Neben anderen Ursachen wird dabel auch die zunehmende Werbung der
konkurrierenden Anbieter eine Rolle spielen. Das darin entworfene Bild des mit einem breiten
Serviceangebot garnierten Hotelaufenthalts bewirkt automatisch hdhere Anspriiche der Patienten.
Abschwéchend mui? zu diesen Ausfihrungen allerdings gesagt werden, dal3 von den 17 in einer
Kurzzeittherapieeinrichtung interviewten Patienten nur 3 vor ihrer Aufnahme von dem
besonderen Charakter der Abteilung wuf3ten.
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Personelle Voraussetzungen

Das arztliche und vor allem das pflegerische Personal mul so ausgebildet sein, dal3 es den
organisatorischen Anforderungen gerecht wird. Nach Ansicht der Krankenhausexperten ist eine
organisatorisch und wirtschaftlich sinnvolle Kurzzeittherapie mit dem im Krankenhaus
vorhandenen Personal meist nicht machbar. Durch die organisatorische Nahe zur ambulanten
Praxis werden deshalb z.B. Arzthelferinnen eingesetzt. Durch die Verklrzung der Liegezeit bei
gleichbleibendem Arbeitspensum und gleichem Personalschllissel ergibt sich dartiberhinaus eine
Leistungsverdichtung fir arztliches und pflegerisches Personal. Die Gefahr ist grof3, das unter
dem hoheren Stress vor allem die nichttechnischen Leistungen wie Zuwendung fir die Patienten
oder ausfuhrliche Aufklarungsgespréche leiden. Dies ist umso kritischer zu betrachten, da hier
die fur die Patienten wichtigsten Qualitdtsmerkmale bertihrt werden.

Auch der Einsatz abteilungsweit vernetzter EDV-Systeme bringt nicht nur Vorteile in Form von
Organisationserleichterung und Zeitersparnis mit sich. Im Rahmen der Famulatur in einer
Kurzzeittherapieeinrichtung wurden bei der Beobachtung der vorstationaren Sprechstunde die
Nachteile sehr deutlich. In Verbindung mit dem Zeitdruck bei der Anamneseerhebung kann der
Bildschirm die Arzt-Patient Begegnhung noch unpersonlicher machen. Der Hang zum Abhaken
eines Schubladenkatal oges wird verstarkt und auferdem "ist das Computersystem auf keinen Fall

ein Zeitgewinn" so der dortige leitende Oberarzt.

Qualitatssicherung in der Kurzzeittherapie

In der Notwendigkeit einer besonderen Qualitatssicherung fur die Kurzzeittherapie waren sich
die Experten einig. Dabel sahen sie die grofte Gefahrdung der Qualitét im Bereich des
ambulanten Operierens und dort vor allem fir dltere, alleinstehende und behinderte Patienten und
flr Patienten aus unteren sozialen Schichten. Als Gegenposition wurde die Ansicht vertreten, dal3
beim  Operieren in  einem  kurzzeittherapeutischen  Setting keine  besonderen
Qualitatsgefahrdungen auftreten, da die medizinische Kernleistung genauso durchgefihrt wird,
wie bei einem langeren Aufenthalt. Allein im Nichterkennen etwaiger Komplikationen nach der
frihen Entlassung konnte ein geringfigig hoheres Risiko liegen. Allgemein ergibt sich bei der
Er6ffnung neuer Abteilungen oder der Einfuhrung neuer Organisationsabléufe der grofite Bedarf
an Qualitétssicherung. Speziell beim ambulanten Operieren, wo der Operateur den Patienten
nach dem Eingriff oft nicht mehr wiedersieht ist die Sicherung der Ergebnisqualitédt allerdings

problematisch.
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Als algemeine Hindernisse fur entsprechende Malinahmen sind die oft ungekléarte
Verantwortlichkeit bei der Finanzierung und strukturelle Schwéchen, wie z.B. die mangelhafte
Ausstattung mit hierzu benétigten EDV-Systemen genannt worden. Leider wird
Qualitétssicherung haufig hauptsachlich mit dem Ziel eines Wettbewerbsvorteils eingeftihrt. Als
Beispiel wird die Zertifizierung von Krankenhdusern angefuhrt (Zertifikat A des LBK in
Hamburg, inzwischen aufgegeben, dA.), das as "ein Riesen-Daten-Grab...nur
Selbstverstandlichkeiten, wie das Vorhandensein von Infektions- und Komplikationsstatistiken
Uberprift”. Der bereits angefiihrte "nackte Kampf zwischen niedergelassenen Operateuren und
Krankenhausoperateuren" (KE 3) der die Festlegung einer enheitlichen Qualitétssicherung
verhindert, ist ebenfalls ein maf3gebliches Hindernis.

Aufgabenverteilung zwischem stationarem und ambulantem Sektor

Durch die Zunahme von kurzzeittherapeutischen Behandlungen ergibt sich eine gewisse
Anderung der Aufgabenverteilung zwischen stationdrem und ambulantem Sektor. Auch an dieser
Stelle mul? besonderes Augenmerk auf die Qualitét der Versorgung gelegt werden.

Bisher vom Krankenhaus durchgefiihrte Leistungen der Nachbehandlung und Pflege werden auf
den ambulanten Bereich verlagert. Besonders &dltere und allein lebende Patienten kdnnen durch
eine frihe Entlassung Uberfordert sein und ambulante Hilfe benétigen. Auch die Kontrolle des
Heilungsverlaufs und eventuelle K orrekturen erfordern einen htheren Aufwand fir den Patienten
verbunden z.B. mit htheren Fahrtkosten.

Auf der anderen Seite Ubernimmt der niedergelassene Arzt einen Teil der Voruntersuchungen,
die sonst das Krankenhaus durchgefuhrt hat. Fir den Patienten bedeutet das weniger
Krankenhaustage aber mehr Termine im Vorfeld. Dabei sind die Kommunikationsstrukturen
zwischen stationdrem und ambulantem Bereich so zu verbessern, dal3 tatséchlich die bendtigten
aktuellen Befunde erhoben werden.

Eine weitere qualitative Gefahr fir die Patientenversorgung sah ein Experte in der Tatsache, dai3
bei zunehmender Liegezeitverkiirzung zwar der medizinische Einzelanlass ausreichend behandelt
werden konne, eine weitergehende umfassende im schulmedizinischem Sinne "ganzheitliche'
Behandlung aber nicht mehr moglich ist. Dadurch wird die, durch die Masse der Akteure

ohnehin schon schwierig zu koordinierende Patientenversorgung noch undurchsichtiger.
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Kooperation zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhaus

Den umfangreichsten Teil der Interviews mit den niedergelassenen Arzten nahm die Schilderung
der Probleme bei der Kooperation mit dem Krankenhaus ein. Die Unterschiedlichkeit der
Erfahrungen und Einstellungen in anderen Teilen der Interviews unterstreicht die Bedeutung der
hierzu einhellig gedulRerten und fast gleichlautenden Kritik.

Vor der Idealvorstellung eines partnerschaftlichen gemeinsamen Bemihens um die bestmdgliche
medizinische Versorgung des Patienten sieht die Realitét recht dister aus. Bis auf einige, auf
personlichen Bekanntschaften bestehende Ausnahmen gibt es keine nennenswerte
Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhausmedizinern. Sogar der
reine Informationsaustausch wird von allen befragten Arzten als unzureichend empfunden.
Neben organisatorisch-strukturellen Mangeln, die einen Telefonanruf ins Krankenhaus zu einer
zeitraubenden oftmals mehrfach zu wiederholenden Odyssee macht und der allgegenwartigen
Arbeitstiberlastung, die z.B. das Schreiben der Arztbriefe erheblich verzégern kann, werden fur
die unbefriedigende Situation tieferliegende Grinde verantwortlich gemacht. Als entscheidendes
Problem sah die Halfte der befragten Arzte eine MiRachtung und Geringschatzung ihrer Arbeit
und Qualifikation bel vielen Krankenhausmedizinern. Diesem mangelnden Respekt und der
mifdtravischen Grundhaltung seien eine Vielzahl der stattfindenden Doppeluntersuchungen
anzulasten, welil die mitgegebenen Befunde ignoriert wirden. Als weitere Hirde fir eine bessere
Zusammenarbeit wurde das hierarchisch gegliederte und teamarbeitfeindliche Chefarztsystem
gegeisselt. Auch die Patientenversorgung konnte durch eine Reform der Verantwortlichkeiten
und Machtstrukturen deutlich verbessert werden. Vor alem in den gréf3eren Hausern geht zu viel
Wissen verloren, indem sich die Arzte in den gehobeneren Positionen bis auf rudimentére
(Visiten-) Reste aus der algemeinen Versorgung in die Forschung und die Versorgung der
Privatpatienten zurtickziehen.

Als die beste Mdglichkeit um gegenseitiges Vertrauen und eine bessere Atmosphére zu schaffen
wurde der personliche Kontakt angesehen. Das Krankenhaus konnte die niedergelassenen und
einweisenden Arzte aus der Umgebung zu einem "Kennenlernabend" einladen und die Arzte
konnten Uber die Zusammenarbeit mit einem gleichblelbenden Krankenhaus langerfristig
personliche Beziehungen aufbauen. Speziell auf die Probleme bei der Kurzzeittherapie bezogen,
schlugen einige Arzte vor mit Formblattern fir die benétigten Voruntersuchungen seitens der
Krankenhéuser die strukturelle Kommunikationsschwéche an diesem Punkt zu beheben.

Von den Krankenhausexperten wurde dariiberhinaus das Interesse der niedergelassenen Arzte an

einer gesicherten Patientenriickiiberweisung betont.
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Gesundheitsforderung und Kurzzeittherapie

Als zusétzlicher Aspekt wurde in den Interviews mit den Kurzzeitpatienten ihre Motivation und
Motivierbarkeit in Bezug auf Gesundheitsforderung angesprochen. Auch die Einschéatzung der
Krankenhausexperten hierzu wurde erfragt. Dies geschah vor dem Hintergrund, dal3 im Rahmen
des entstehenden speziellen Qualitétsmanagements fur den Kurzzeitbereich vorraussichtlich und
wuinschenswerterweise auch Aspekte der Gesundheitsforderung teils explizit, teils implizit
umgesetzt werden. Die Patienten assoziierten mit Gesundheitsférderung algemeine Mal3nahmen
wie Vorsorge, Verhatenspravention oder Kur. Eine Anderung der Verhdtnisse oder
Mal3nahmen, die direkt mit dem aktuellen Krankenhausaufenthalt zu tun haben, werden hiermit
nicht in Verbindung gebracht. Dabei wird vor alem in diesem zweiten Teil der Interviews
deutlich, dal3 sowohl die Fragenformulierung, wie auch ihr Inhalt in den meisten Fallen die
interviewten Patienten Uberfordert. Zum Teil sicherlich wegen zu "akademischer"
Fragenformulierung, zum Teil aber auch, weil enige Frageninhalte zu weit Uber den
Erfahrungshorizont eines Krankenhausaufenthalts al's Patient bzw. Kurzzeitpatient hinausgingen.
Die Experten sehen in der Kirze der Aufenthaltsdauer der Patienten eine grof3e Hirde bei der
Einfuhrung von Mal3nahmen zur Gesundheitsférderung. Daneben braucht es fir ihre Umsetzung
Spezidisten, was aus strukturellen und finanziellen Grinden wenig redlistisch erscheint. Sie
betonen aber die Bedeutung der nachgehenden Prévention. Gerade wegen der kurzen Liegezeit
muf3 die Aufkléarung Uber die Nachbehandlung (z.B. Ergotherapie oder Krankengymnastik) mit
mehr Nachdruck betrieben werden.

Zufriedenheitsbefragungen aus Sicht der Krankenhausexperten

Mit den Fragen zu diesem Randaspekt in den Interviews mit den Krankenhausexperten sollte ihre
generelle Grundhaltung gegentiber Befragungen zur Patientenzufriedenheit dargestellt werden,
was unter anderem auch fir die Sondierung méglicher Kooperationspartner von Bedeutung war.
Aullerdem sollten Erkentnisse Uber mdgliche Verbesserungen und praktische Tips bel der
Durchfihrung von Patientenbefragungen und konkrete Anforderungen bei der Erstellung des
Fragebogens gewonnen werden.

Die Gespréche ergaben aber hierzu keine nennenswerten neuen Erkentnisse, weshalb an dieser
Stelle nur eine kurze Zusammenfassung erfolgt.

Die Wichtigkeit von Befragungen zur Patientenzufriedenheit wurde von adlen

Krankenhausexperten mehr oder weniger bestétigt. Den Schwerpunkt sollte dabei die
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Uberprifung der Ergebnisqualitat bilden, wobei die mangelnde fachliche Beurteilungsfahigkeit
der Patienten auf der einen und ihre fehlende Mundigkeit in der Auseinandersetzung mit den im
Krankenhaus vorgefundenen Gegebenheiten auf der anderen Seite Probleme darstellen kénnen.
Eine geringe Rucklaufquote aufgrund mangelnder Motivation bel Kurzzeitpatienten und die
richtige Wahl des Befragungszeitpunkts (moglichst zweizeitig) sind weitere Schwierigkeiten.

Die Chancen einer Umsetzung der gewonnenen Ergebnisse schétzen die Krankenhausexperten
alerdings als gering ein. Zwar haben die Krankenhduser mit steigendem Konkurrenzdruck ein
hoheres Interesse an ihrer Attraktivitét fur die Patienten, aber durch die eingeschrankten
finanziellen Méglichkeiten und die Arbeitstiberlastung des Personals sind hier enge Grenzen
gesetzt. Der grofdte Nutzen fur die Patienten wird in einer moglichen Qualitétsverbesserung der
medizinischen Leistung gesehen. Daneben kann die Publikation der Befragungsergebnisse aber
auch eine wichtige Hilfe bei der Krankenhauswahl sein und der Vorgang des Gefragtwerdens fir
den einzelnen Patienten ein Ventil sein, um Unzufriedenheit ablassen zu konnen. Das
Krankenhaus profitiert vor alem von dem Marketingaspekt, zum einen in der Aussenwerbung,

zum anderen durch die Befragung selbst, im Sinne einer " Suggestion einer besseren Medizin".

4.2 Methodische Bilanz der Entwicklung eines
Fragebogens fur Kurzzeitpatienten

Wir haben uns durch die Befragung von Patienten und Experten erhofft, Hinweise auf
Besonderheiten bel den Kurzzeitpatienten zu finden, die sich in einem Fragebogen fur diese
Untersuchungsgruppe widerspiegeln missen. Allerdings haben sich in keiner der dre
Interviewreihen wesentliche neue Gesichtspunkte ergeben. In der Hauptsache wurden die aus der
wissenschaftlichen Literatur bekannten Qualitétsmerkmale und Dimensionen bestétigt. Als
Vorlage wurde hier vor alem der "Hamburger Kurzfragebogen zur Patientenzufriedenheit”
verwendet (Trojan & Nickel 1996). Die Anderungen an dem Fragebogen, die durch neue
Erkentnisse aus den Interviews begrindet sind, sind eher als Akzentverschiebungen bereits
vorhandener Dimensionen und Merkmale zu sehen, denn als Einflhrung neuer.

In den Gesprachen mit den Krankenhausexperten wurde speziell in den Fragen 3.2 und 3.3 des
Leitfadens nach besonderen Qualitatsanforderungen der Kurzzeitpatienten gefragt. Wie auch bel
vielen anderen Fragekomplexen bezogen sich ihre Antworten vor alem auf die Gesamtheit der
Krankenhauspatienten, weniger speziell auf Kurzzeitpatienten. Einzig der Hinweis auf die
hervorgehobene Bedeutung der Warte- und eventueller Erholungs- und Rickzugsréaume hat hier
zur Formulierung einer eigenen Frage gefihrt (Frage A 6 in der ersten Fassung des "Fragebogens
zur Krankenhausgualitét bei Kurzzeitpatienten”, siehe Anlage).
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Auch die Patienteninterviews ergaben in dieser Hinsicht wenig Neues. Neben den bekannten
Qualitdtsmerkmalen ergab sich aus den Antworten ebenfalls lediglich eine neuaufgenommene
Frage (Frage D 4). Allerdings ist die hier angesprochene Gefahr, einer aus Sicht des Patienten zu
frihen Entlassung nicht nur fir die Kurzzeittherapie, sondern im Zuge der gesetzlich verordneten
Sparmalinahmen auch fir langer liegende Patienten existent. Besonders gilt dies, wie bereits
erwahnt, fir "Fallpauschalen-Patienten”, aber auch fir Patienten, die eine kostenintensive
Arzneimitteltherapie bendtigen.

Das gleiche gilt fur die in dem Fragebogen neu eingefiihrte Dimension "Kontinuitét der
Versorgung". Auch sie ist fir jeden Krankenhausaufenthalt von Interesse, besonders wichtig aber
bei der Kurzzeittherapie aufgrund der hierbei erfolgenden Verschiebungen in der
Aufgabenverteilung zwischen den beiden Sektoren der Krankenversorgung. Die Probleme bel
der Kooperation und vor allem der Kommunikation, die in den Interviews von den
niedergelassenen Arzten beklagt wurden, sind in drei Fragen dieser Dimension miteingeflossen
(G 1, G 2, G 4). Bedenken, die von den Patienten in Bezug auf die hdusliche Nachsorge bei
dlteren Menschen gedul3ert wurden, flossen in die Frage G 3 mit ein.

Die grundlegende Uberarbeitung des Fragebogens, an deren Ende ein optisch und inhaltlich
deutlich veréndertes Instrument stand, war Ergebnis eines Diskussionsprozesses innerhalb des
Forschungsprojekts unter Einbeziehung anderer am gleichen Gegenstand arbeitender Forscher
und weitergehender Auseinandersetzung mit der wissenschaftlichen Literatur. Entgegen unseren
Erwartungen spielten die Ergebnisse der Vorstudien dabei nur eine untergeordnete Rolle. Der
relativ hohe Aufwand hierfir ist also stérker als notwendige "Investition” in das Kennenlernen
eines neuen, wenig definierten und strukturierten Forschungsfeldes zu rechtfertigen als durch

seinen "Gewinn" fUr den Fragebogen.

4.3 Erfahrungen mit dem Fragebogen und seine
Bewertung durch die Patienten

Im folgenden werden die Erfahrungen und wichtigsten Ergebnisse des Fragebogeneinsatzes kurz
dargestellt. Dabei handelt es sich um Inhalte des Forschungsprojekts "Entwicklung eines
modularen  Standard-Instruments  zur  Messung von  Patientenzufriedenheit  bei
Kurzzeitpatienten.", die nicht mehr zum Kernbereich der vorliegenden Arbeit gehéren. In drel
Abschnitten werden die Erfahrungen aus dem Pretest, die Bewertung des Pretest-Fragebogens
durch die befragten Patienten und die Erfahrungen der Hauptstudien kurz vorgestellt.
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Durchfiihrung und Ergebnisse des Pretests

Im Vorfeld des ersten Einsatzes des neu entwickelten Fragebogens wurde er mit der Bitte um
eine Stellungnahme an leitende Arzte des Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung
geschickt, das fur den Pretest des Instruments vorgesehen war. Von Seiten der Arzte wurde
alerdings weder Kritik noch konstruktive Verbesserungsvorschlage geduf3ert. Moglicherweise
hat die bereits langerdauernde Kooperation mit dem Krankenhaus im Rahmen anderer
Patientenbefragungen hier zu einer gewissen Ermiidung des I nteresses gefuhrt.

Die auftretenden Probleme bei der Durchfihrung des Pretests waren weniger mit dem
Instrument, als mit der Organisation im Krankenhaus verbunden. Im Gegensatz zu den speziellen
Kurzzeittherapiezentren, die u.a. in der Hauptstudie untersucht wurden, unterschieden die
Verwaltungsablaufe in dem Allgemeinkrankenhaus nicht zwischen Kurzzeitpatienten und
"Durchschnittspatienten”. Die Behandlungsabléufe unterscheiden sich in den meisten Falen
ebenfals nicht. Trotz ener gerade neu instalierten EDV-Anlage mulye die
Untersuchungsgruppe deshalb zum Tell von Hand aussortiert werden, da eine maschinelle
Trennung der Kurzzeitpatienten mit maximal 2 Ubernachtungen von den, innerhalb zweier Tage
verstorbenen oder verlegten Patienten nicht moglich war.

In den Vorstudien, die in dieser Arbeit dokumentiert sind, wurde bereits deutlich, dafld fur ein
Instrument zur Messung der Patientenzufriedenheit von Kurzzeitpatienten letztlich keine anderen
oder zusdtzlichen Qualitétsmerkmale erfragt werden miissen, as die in der bisherigen Forschung
bekannten. Diese Erkentnis wurde durch das Ergebnis des Pretests bestétigt. Lediglich die
Antwortmoglichkeiten waren bel einigen Fragen geringer aufgrund diesbeziiglich mangelnder
Erfahrung wahrend des kurzen Aufenthalts. Verstandlicherweise war diese Tendenz besonders
stark bei den "Stundenpatienten” ohne Ubernachtung ausgebildet, was sich in den Hauptstudien
bestétigt hat. Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, diese Untergruppe in zukinftigen
Befragungen von Kurzzeitpatienten nicht miteinzubeziehen und bei einem speziellen Interesse
diese Gruppe gesondert zu untersuchen.

Insgesamt haben 154 Patienten den Fragebogen beantwortet. Das Ergebnis des Pretests, d.h., die
Zufriedenheit der Kurzzeitpatienten mit den untersuchten Dimensionen der Krankenhausqualitét
ist mit einer friheren Zufriedenheitsstudie vergleichbar, die an dem gleichen Krankenhaus
durchgefuihrt wurde und bel der die Untersuchungspopulation alle Patienten umfaldte, die
mindestens drei Tage aufgenommen waren (Trojan & Nickel 1996).
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Bewertung des Fragebogens durch die Kurzzeitpatienten

Beim Pretest wurde den Patienten am Ende des Instruments die Mdglichkeit eingerédumt, die
Zumutbarkeit und Handlungsrelevanz der Befragung, sowie die Angemessenheit der

Frageinhalte und -formate einzuschétzen. Im Ergebnis zeigte sich folgendes Bild:

e Zumutbarkeit: Bel einer durchnittlichen Befragungsdauer von ca. 30 Minuten gaben rund
64%, d.h. eine Mehrheit der Befragten an, die Beantwortung des Fragebogens sei "gerade
noch zumutbar" gewesen. Rund 17% empfanden die Beantwortung der Fragen "spannend
und unterhaltsam", allerdings 20% auch "langweilig und lastig" oder "richtig unangenehm".

e Bedeutung: Hinsichtlich der Relevanz und Verwertung von Patientenbefragungen hatten rund
50% der Befragten eine durchaus realistische Meinung Uber das patientenorientierte
Qualitdtsmanagement, indem sie solche Befragungen als "wichtig, aber eher folgenlos'
betrachteten. Nur 33% verbanden mit der Befragung explizit einen "hohen Nutzen®, fir 17%
der Patienten ist sie "wenig bedeutsam oder "vollig Uberfllssig”.

e Angemessenheit: Ein Tell der Schwierigkeiten mit Fragen (45 von 87 Nennungen) betraf
negativ formulierte Items, teilweise beklagten sich Patienten Uber das Fehlen von
Ausweichkategorien fur "irrelevante Fragen" (z.B. Hilfe fir soziale Begleitprobleme,
Einbezug von Angehérigen). Besonders "unangenehme Fragen" konnten hingegen kaum
entdeckt werden (9 Nennungen) und auch unter die Vollstéandigkeit des Instruments erscheint
ausreichend. Pro Frage hétten sich maximal 3 Personen gerne intensiver gedul3ert (24

Nennungen insgesamt).

Zusammen mit  formal-methodischen  Kriterien der Rdiabilitdt, Validitéd und
Ansprechbarkeit/Anderungsempfindlichkeit wurden diese Ergebnisse bei der Uberarbeitung des
Fragebogens berlicksichtigt. In der Hauptstudie wurde dann eine von 74 auf 50 Fragen reduzierte
Neufassung verwendet, die ebenfallsim Anhang enthalten ist.

Durchfihrung und Ergebnisse der Hauptstudien

Im Rahmen der Hauptstudien, die in zwel fast "baugleichen" speziellen Kurzzeitchirurgie-
Zentren, einer Zentralen Aufnahmestation der Inneren  Medizin, sowie einer
gastroenterologischen, einer onkologischen und einer kardiologischen Abteilung durchgefihrt

wurden, zeigten sich untereinander alerdings deutliche Unterschiede. Die traditionelle
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Uberlegenheit der inneren Medizin gegenliber der Chirurgie in Bezug auf die interpersonalen
Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung wird auch bei den Kurzzeitpatienten bestétigt, wahrend
letztere sich durch die besseren Organisationsabléufe auszeichnet. Die Aufnahmestation
schneidet unter allen Gesichtspunkten schlecht ab.

Da keine Vergleichswerte fir die Patientengesamtpopulation der jeweiligen Abteilung bzw. des
Fachgebiets vorliegen, konnen keine sicheren Aussagen zum Vergleich Kurzzeitpatient-
"Durchschnittspatient” gemacht werden.

Eine Tendenz zeichnet sich hier aber doch ab: Die Zufriedenheit mit der wahrgenommenen
Ablauforganisation und den raumlichen Gegebenheiten, sonst eine traditionell schlecht
abschneidene Dimension, ist bei den Patienten der Kurzzeitchirurgie-Centren besonders hoch.
Die Optimierung dieses Bereichs gegeniber dem herkdmmlichen Krankenhausbetrieb ist
allerdings wirtschaftlich-organisatorische Grundvorraussetzung fir das kurzzeitchirurgische
Arbeiten. Auch die Kontinuitét der Versorgung ist aus Sicht der Patienten hier besonders hoch,
was im Widerspruch zu den Vermutungen in den Expertengesprachen der Vorstudien steht.

Die Rucklaufguote des Pretests ist wiederum vergleichbar mit der vorherigen Untersuchung an
der Patientengesamtpopulation des betreffenden Allgemeinkrankenhauses. In der Hauptstudie
gibt es aber auch hier deutliche Unterschiede innerhalb der untersuchten Abteilungen. Den
schlechtesten Ricklauf von 14.8% ergab die Untersuchung der Zentralen Aufnahme, die auch
den hochsten Anteil an "Stundenpatienten” aufweist und den hoéchsten Rucklauf hatte die

Befragung in der Kurzzeitchirurgie mit 64.3% bzw. 56.4%.

4.4 Kurzzeitpatienten: Sind gesonderte Befragungen
sinnvoll?

Der Begriff Kurzzeitpatient, der in dieser Arbeit hdufig gebraucht wird, suggeriert eine gewisse
Homogenité der Gruppe von Patienten, die nur kurze Zeit, in unserer Untersuchung in
Anlehnung an die "Kurzlieger"-Definition der Krankenhausstatistik maximal 2 Néchte im
Krankenhaus verbringen. Diese Homogenitédt existiert aber einzig aus einer zeitlichen
Perspektive betrachtet und ist letztendlich eine aus der Notwendigkeit einer Operationalisierung
der Untersuchungsgruppe geborene Notlésung. Bei der Betrachtung verschiedener Einrichtungen
unterscheidet sich eine rein zeitlich definierte Gruppe von Kurzzeitpatienten bezlglich ihrer
Bandbreite und Heterogenitét bis auf eben den zeitlichen Aspekt kaum von der Gesamtheit aler
Patienten. Neben dem Patienten im Schlaflabor und dem Unfallverletzten auf einer Notaufnahme

kébnnen genauso gebdrende Frauen, zur paliativen Chemotherapie aufgenommene
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Krebspatienten oder kurzzeitchirurgisch operierte Privatpatienten dazu gehdren. Zur naheren
Charakterisierung der Kurzzeitpatienten bieten sich dabel Uber die zeitliche Dimension

hinausgehend hauptsachlich drei Aspekte an:

e Unterzieht sich der Patient einer terminlich vereinbarten elektiven Behandlung oder kommt
er in Folge eines Akutereignisses als Notfall?

e Findet die Behandlung in einer auf die Durchfihrung von Kurzzeittherapie spezialisierten
Einrichtung oder Abteilung statt oder wird sie im Rahmen der reguldren Versorgung neben
langerdauernden Behandlungsfallen durchgefihrt?

e Handelt es sich um eine, aufgrund verbesserter oder gednderter Therapie-, Organisations-
oder Abrechnungsformen neu eingefihrten Behandlungsweise oder werden fir die

betreffende Behandlung schon seit Jahren nicht mehr al's zwei Ubernachtungen benétigt?

Unter dem eigentlichen Begriff Kurzzeittherapie verstehen die meisten der befragten Experten
nur die elektive, in einer spezialisierten Abteilung oder zumindest innerhalb eines eigenen
Organisationsablaufs vorgenommene Behandlung, die durch gednderte Rahmenbedingungen in
den letzten Jahren entstanden ist. Bei der restlichen Gruppe von Kurzzeitpatienten handelt es sich
lediglich um Patienten, deren Behandlung nur einen kurzen Krankenhausaufenthalt erfordert.

Die Zunahme von Kurzzeitpatienten im engeren Sinne ist, neben therapeutischen
Verbesserungen, wie z.B. der Einfihrung neuer nebenwirkungsdrmerer Medikamente in der
Onkologie oder dem breiten Anwendungsfeld, das durch die minimal-invasive Chirurgie eréffnet
wurde, vor alem auf gesundheitspolitische Umstrukturierungen in der Leistungsvergitung
zurickzuftihren. Und an diesem Punkt 183t sich trotz der beschriebenen Heterogenitét aller
Kurzzeitpatienten die entscheidende Gemeinsamkeit festmachen. Die Verklrzung der generellen
Verwelldauer, der prozentuale Anstieg des Anteils der Patienten, die bereits nach 1, 2 oder 3
Tagen aus dem Krankenhaus entlassen werden und die Einfuhrung einer speziellen
Kurzzeittherapie sind gemeinsamer Ausdruck von Rationalisierungsbestrebungen im
Gesundheitswesen, die besonders in den 90°ger Jahren eine mal3gebliche Strategie einer fast
ausschliefdlich kostenorientierten Gesundheitspolitik war und ist. Die daraus resultierenden
Gefahren fur die medizinische Versorgung machen natirlich nicht bel einer Aufenthaltsdauer
von drei Tagen Halt, aber es ist doch en besonders hoher Bedarf fir

Qualitéatssicherungsmalinahmen fir diese Patientengruppe anzunehmen.

Unsere Hypothese, da fir ene in diesem Sinne durchzufihrende Befragung zur

Patientenzufriedenheit von Kurzzeitpatienten ein eigenes Instrument benttigt wird, hat sich unter
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inhaltlichen Gesichtspunkten als falsch herausgestellt. Fur die Abbildung der Zufriedenheit von
Krankenhauspatienten mit einem kurzen Aufenthalt konnen die, aus der wissenschaftlichen
Forschung zur Patientenzufriedenheit bekannten und bewéhrten Qualitdtsmerkmale und -
dimensionen eingesetzt werden.

Forschungspragmatisch ist eine gesonderte Betrachtung allerdings sinnvoll. Denn
Antwortméglichkeiten kénnen durch mangelnde Erfahrungen eingeschrankt sein und es ist
anzunehmen, dai3 parallel zur abnehmenden Aufenthaltsdauer die Bereitschaft zur Beantwortung
umfassender Fragebogen sinkt. Im Vergleich zu léngerliegenden Patienten ist eine
Akzentverschiebung der Ergebnisse zu erwarten. Dabei sind die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Fachgebieten und Einrichtungen wahrscheinlich grof3er, als zwischen kurz- und
langliegenden Patienten innerhalb der gleichen Abteilung. Esist aber dennoch auffallend, dal3 die
Dimensionen Organisationsablauf und Kontinuitét der Versorgung, die normaerweise zu den
schlecht bewerteten Bereichen gehdren, bei den in der Hauptstudie befragten Patienten der
Kurzzeittherapiezentren  Gberdurchschnittlich  gut  abschnitten. Deshab  sollte  ene
Zufriedenheitsbefragung von kurz- und langliegenden Patienten, auch wenn sie mit dem gleichen
Instrument durchgefihrt werden kann, gesondert ausgewertet werden, um ene
Bewertungsnivellierung beider Gruppen zu verhindern. Eine kritischere Grundhaltung der
Kurzzeitpatienten, wie sie von einigen Experten angenommen wurde, hat sich nicht bestétigt.
Der direkte Vergleich von Lang- und Kurzliegern im Rahmen der DAK-Studie zeigte aber ein
schlechteres Abschneiden der Dimension "Durchschaubarkeit der Behandlungsabléaufe' bei den
Kurzzeitpatienten (Nickel 1998).

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen erscheinen folgende Vorgehensweisen sinnvoll fir das

Qualitdtsmanagement:

e Getrennte Auswertung der Kurzzeitpatienten wegen erwartbar deutlich geringerer Ricklaufe
und teilweise anderer Antwortmuster, die zur Zufriedenheitsnivellierung fuhren kénnen.

e Patientenbefragungen in speziellen Kurzzeittherapie-Zentren (z.B. Chirurgie), sollten
unabhéngig von der 2-Néachte-Grenze durchgefihrt werden.

e Anla3 oder diagnosespezifische Patientenbefragungen mit dem Focus Kurzzeitpatienten
sollten ebenfals ohne Ricksicht auf die 2-Nachte-Grenze durchgefihrt werden, allerdings

mit einer diagnosespezifischen Ergebnisbewertung.
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4.5 Chancen und Risiken der pauschalierten
Verglutung medizinischer Leistungen

"Die Einfuhrung neuer Honorierungsmethoden fihrt zu Verhaltensanderungen der
Leistungserbringer.” (Brenner 1998)

Es ist desillusionierend, aber eine Anderung der Geldfliisse scheint der einzige Weg zu sein,
nachhaltige Anderungen im Gesundheitswesen durchzusetzen. Dabei miissen diese Anderungen
nicht zwangslaufig zu einer besseren Medizin und einem besserem Gesundheitssystem fuhren.
Vorrangiges Ziel war und ist fur die Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte die
Kostenreduzierung des  Gesundheitswesens. Wo  dies lediglich mit  kleineren
Qualitatsverschlechterungen der medizinischen Versorgung einherging wurde es bereits als
groflRer Erfolg angesehen. Als Traumziel galt lange eine Stagnation der Ausgaben bel
gleichbleibender Qualitét. Erst in der letzten Zeit schleicht sich die Vision einer Verbesserung
der medizinischen Versorgung mit in die gesundheitspolitischen Uberlegungen.

Zentrum dieser Uberlegungen ist die Ausweitung der pauschalierten Vergitung von
medizinischen Einzelleistungen, wie sie bereits in Form von Fallpauschaen oder der
Quartal spauschale im niedergelassenen Bereich existiert. Am Ende dieser Entwicklung soll die
Leistungsvergitung Uber eine Jahreskopfpauschale pro Patient stehen. Diese zahlen die Kassen
einer Gruppe von Leistungserbringern, die dafir die komplette ambulante und stationédre
Versorgung des Versicherten Ubernehmen. Auf den ersten Blick eine bestechende Idee: Die
Leistungserbringer machen dann einen finanziellen Gewinn, wenn sie moglichst wenig
Leistungen erbringen missen. Die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit der
Patienten und somit eine praventiv ausgerichtete Medizin wird zum obersten Ziel. Dagegen
verdient im derzeitigen System der Einzelleistungsvergiitung derjenige am meisten, der die
meisten Behandlungen durchfiihrt. Uber eine anbieterinduzierte Nachfrage steigt die Zahl der
Behandlungen mit der Zahl der Arzte. Die eingefiihrten GegenmalBnahmen, wie z.B.
Budgetierungen der Praxen und Krankenh&user &ndern nur wenig an dieser Dynamik.

Auch die Einfuhrung der Fallpauschalen zum 1.1.1996 bleibt nur eine pauschalierte
Vergutungsform innerhalb eines Systems der Einzelleistungsvergutung und kann deshalb im
Gesamtsystem nur einen begrenzten Nutzen entfalten. Sie hat zu einem deutlichen Rickgang der
Krankenhausverweildauern beigetragen und war die Grundvoraussetzung fur die Entwicklung
der Kurzzeittherapie. lhr finanzieller Hauptgewinn liegt in der internen Rationalisierung von
Krankenhausablaufen. Allerdings haben gleichzeitig die Falzahlen der fallpauschalierten
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Leistungen zugenommen und der Grofdteill der Krankenhausleistungen (Uber 70%) wird wie
bisher nach Pflegetagen abgerechnet.

Das soll sich andern. Die pauschalierte Leistungsvergitung soll sukzessive ausgeweitet werden
und ab 2003 mit Einflhrung der diagnosis-related-groups (DRG’s) die Tagessdtze ganz ersetzen.

Endziel ist der Aufbau eines sogenannten "integrierten Sektors' oder einer "integrativen
Versorgung" mit einer Vergitung Uber Kopfpauschalen, angelehnt an die Health Maintenance
Organisations in den USA, die dabei Vorbild und abschreckendes Beispiel zugleich sind (siehe
Seite 18). Dazu schlief¥en sich mehrere niedergel assene Arzte, Haus- und Fachérzte und Anbieter
stationarer Versorgung zu einem Arztenetz zusammen, das die volle medizinische Versorgung
seiner Patienten leistet. Durch die integrative Versorgung soll die Zahl der
Krankenhauseinweisungen deutlich reduziert werden und durch bessere und schnellere
Absprachen untereinander unnétige und doppelte Untersuchungen vermieden werden.
Gleichzeitig ermdglichen die Netze durch bessere Kommunikation, Dokumentation und die
"Gate keeper"-Funktion erstmals ein effektives Casemanagement. Eine rationaere
Pharmakotherapie ist ein weiteres Hauptziel. Einsparungen kénnen im Netz aufgeteilt werden

und stellen somit einen wichtigen Anreiz fir eine "sparsame” effektive Medizin dar.

Risiken

Hier liegt gleichzeitig auch die Hauptgefahr dieses Modells. Wie bereits unter der Budgetierung
im stationdren Sektor ist hierdurch ein Anreiz zur Risikoselektion, zum "Rosinenpicken"
gegeben. Schwer- und chronisch Kranke stellen wirtschaftliche Risiken dar. Dartiberhinaus wird
nicht mehr alles medizinisch mogliche gemacht werden. Was wiinschenswert ist, wo dies eine
Rickbesinnung im Sinne einer "evidence based medicine" bedeutet. Gefahrlich wird es, wenn
finanzielle Erwéagungen die Oberhand gewinnen und medizinisch Notwendiges verweigert wird.
Ein weiterer Nachteil fur die Patienten ist eine Einschrénkung der freien Arztwahl (auf Zeit). Der
Wechsel zu einem anderen Netz ist z.B nur einmal jahrlich oder einmal pro Quartal mdglich,
oder mit einer Gebuhr verbunden.

Die Krankenkassen sollen kinftig Direktvertrage mit einzelnen Anbietern oder Anbietergruppen
abschlielfen  konnen, vorbel an  Kassenarztlicher  Vereinigung und  Deutscher
Krankenhausgesellschaft. Der Wettbewerb wird zu einem enormen Preisdruck auf die Anbieter
fUhren. Hier sind die Interessensverbande und der Gesetzgeber gefordert. Der Machtkampf Uber
die Verantwortlichkeit beim Vertragsabschlu3 ist in vollem Gange.
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Aulerdem muf3 eine ausufernde Burokratisierung der Managed-Care Systeme vermieden
werden. In Amerika besteht fir eine Vielzahl von Behandlungen eine Genehmigungspflicht
durch Vewaltungsbeamte der Hedth-Maintenance-Organisation und die é&rztlichen
Entscheidungen unterliegen zum Teil einer rigiden Kontrolle. Als eine Folge hat der Anteil des
Verwaltungspersonals an den Beschéftigten im amerikanischen Gesundheitswesen innerhalb der
Jahre 1968 und 1993 von 18.1% auf 27.1% zugenommen (Woolhandler& Himmelstein 1991).
Auch die Monopolstellung, die ein Praxisnetz schnell erlangen kann hat Nachteile. "Wer in
einem gut funktionierenden Praxisnetz arbeitet, bestimmt in seiner Region die Bedingungen der
medizinischen Versorgung." (Plassmann 1999). Andere Anbieter werden verdrangt, die

Bandbreite der medizinischen Therapieformen mdoglicherwei se beschnitten.

Trotz all dieser moglichen Nachteile sind die ersten Ergebnisse der bestehenden Modellversuche
ermutigend. Im November 1998 existierten bundesweit 15 Praxisnetze, die einen Strukturvertrag
mit einer oder mehreren Krankenkassen abgeschlossen hatten, in denen 25 bis 540 Arzte
zusammenarbeiten (KBV 1998). Nur eines dieser Modelle arbeitet bereits mit einem
kombinierten Budget, das auch fir die Kosten der stationdren Versorgung seiner Patienten
aufkommt (Berlin, BKK). In Hamburg gibt es momentan ein Praxisnetz mit 28 Arzten, das ein

eigenes Netzbudget innerhalb des Honorarverteilungsmaldstabs mit der KV vereinbart hat.

Die langer bestehenden Netze haben tatsachlich deutliche finanzielle Einsparungen gemacht,
wobei die Ausgaben fur die Arzneimitteltherapie eine grofe Rolle spielen. Aber auch die
Qualitét der Versorgung und die Arbeitsbedingungen der Leistungserbringer konnten verbessert
werden. Die beteiligten Arzte berichten (iber eine groRere Arbeitszufriedenheit, weil sie wieder
mehr Zeit und Ruhe fir die Patientenversorgung haben, der Verwaltungsaufwand geringer
geworden ist und ein besserer Austausch mit den Kollegen stattfindet. Die Arbeitsbedingungen
und das Honorar sind wieder besser kalkulierbar.

Fur die Patienten dieser Praxisnetze macht sich das ebenfals positiv bemerkbar. Vier
Patientenbefragungen kommen zu dem Ergebnis, dal3 die Patienten der Netze das Gefiihl haben,
im Team behandelt zu werden, was sie a's sehr positiv empfinden (KV Hamburg 1999).

Die Einflihrung von Praxisnetzen als praktische Umsetzung der gesundheitspolitischen Vorgabe
einer grolitmaoglichen Pauschalierung der Vergitungsformen im Gesundheitswesen kann sowohl
fur Versicherer und Patienten als auch fir die Leistungserbringer Vorteile bieten. Damit aber
tatsachlich alle drei Gruppen auf Dauer hiervon profitieren, darf diese Entwicklung nicht den

freien Kraften des Marktes Uberlassen werden. Die Gesundheitspolitik muld diesen Prozess
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kontrollierend und regulierend dauerhaft begleiten. Dabei sollten vor allem die folgenden Punkte

beachtet werden:

e Es muB einen finanziellen Ausgleich zwischen den einzelnen Netzen fur die ungleiche
Verteilung von schwer- und chronisch kranken Patienten geben (z.B. durch einen alters- oder
krankheitsabhangigen Faktor bel der Berechnung der Fallpauschale).

e Die Entscheidung Uber den Einsatz von medizinischen Ressourcen darf nicht von jedem Netz
vollig unanhéngig entschieden werden. Es sollten bundesweit gultige Leitlinien fir
Diagnostik und Pharmakotherapie entwickelt und transparent gemacht werden (dhnlich den
Niederlanden).

e Damit die arztlichen Entscheidungen vor alem medizinische Entscheidungen bleiben, sollten
die Praxisnetze oder weitere entstehende Managed-Care-Organisationen in der Zusténdigkeit
der in ihnen arbeitenden Arzte bleiben.

e Das"Einkaufsmodell" birgt die Gefahr des Preisdiktats durch die Krankenversicherungen mit
der Folge einer Qualitétsverschlechterung der Versorgung. Hier mufd der Gesetzgeber im

Interesse der Patienten den Wettbewerb regulieren.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Nach ener Vielzahl von alenfalls kurzfristig wirksamen Kostendampfungsgesetzen zur
Reduzierung der Ausgaben des Gesundheitssystems wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
1993 erstmals eine strukturelle Anderung vorgenommen, deren Kernstiick die Einfiihrung einer
fallpauschalierten Leistungsvergitung darstellte. Damit wurde unter der ungepriften Annahme,
dald verstarkter Wettbewerb die Gesamtkosten senkt, der Einstieg in eine stérkere
betriebswirtschaftliche Orientierung der medizinischen L eistungsanbieter geschaffen.

Die Folge war ene drastische Verringerung der Krankenhausverweildauer mit einem
Uberproportional wachsenden Anteil der sogenannten "Kurzlieger", die innerhalb von drei Tagen
wieder entlassen werden, sowie die Entstehung von organisatorisch - strukturell eigenen
Einheiten fir Kurzzeittherapie.

Die speziellen Belastungen und angenommenen Qualitétsgefahren hierbei fihren zu der
Annahme, dal3 zur Erhebung der Patientenzufriedenheit dieser Patientengruppe im Sinne einer
patientenzentrierten Qualitatssicherung ein eigenes Instrument entwickelt werden muf3, was Ziel
des NFVPH - Projekts "Entwicklung eines modularen Standard - Instruments zur Messung von
Patientenzufriedenheit bel Kurzzeitpatienten" war.

Um die, fur einen Fragebogen relevanten Besonderheiten dieser Gruppe zu ermitteln und einen
Uberblick tiber das Untersuchungsgebiet zu erhalten wurden in dieser Arbeit Vorstudien zu dem
Projekt durchgefiihrt. Dazu wurden offene leitfadenorientierte qualitative Expertengespréche mit
12 Krankenhausexperten, 17 Patienten eines Kurzzeittherapiezentrums und 11 niedergelassenen
Arzten durchgefiihrt. AuRerdem wurde in Zusammenarbeit mit der BAGS die Hamburger
Krankenhausstatistik im Hinblick auf die Gruppe der Kurzzeitpatienten analysiert.

Dabel wurden die aus der Literatur bekannten Qualitétsmerkmale und -dimensionen bestétigt,
ohne dal3 sich wesentlich neue Gesichtspunkte ergaben. Eine Zufriedenheitsuntersuchung bei
Kurzzeitpatienten ben6tigt also entgegen der Annahme kein eigenes Instrument, allerdings
erscheint eine gesonderte Auswertung sinnvoll um Zufriedenheitsnivellierungen aufgrund
anderer Antwortmuster und el ngeschrankter Antwortmaoglichkeiten zu vermeiden.

Die Notwendigkeit einer patientenzentrierten Qualitétssicherung ist allerdings vor dem
Hintergrund einer zukiinftig noch zunehmenden Pauschalierung in der Leistungsvergitung, z.B.
Uber Kopfpauschalen noch dringender.
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ANHANG

Gesprachsleitfaden

Gesprachdetfaden fir Krankenhausexperten

1.

11

1.2.

1.3.

1.4.

1.5

2.1

2.2.

2.3.

Begriff und Untergruppen

Was ist Ihr Alltagsverstandnis von sog. "Kurzzeit-Patienten” bzw. "Kurzzeit-Liegern"?
Wie sind sie zu charakterisieren? An welche Diagnosegruppen und medizinischen
Fachrichtungen denken Sie dabei ?

Sind die soziarechtlichen Einteilungenin
> ambulant Operierte
> vor- und nachstationér Behandelte, "teilstationare" (dterer Begriff)
> stationdre Kurzzeit-Patienten
> Tagespatienten, Stundenfalle (89-Patienten)
sinnvoll und was bedeuten sie genau?
Wie wéren sozialrechtlich relevante Abgrenzungen oder fur Statistiken gebréuchliche
Abgrenzungen von anderen Patienten (insbesondere der letztgenannten Gruppen) am
besten zu operationalisieren?

Wie sieht es mit der Finanzierung und den Betriebskosten fur diese Gruppen aus? Gibt es
verschiedene Abrechnungsmodi (z.B. Fallpauschalen, Sonderentgelte, getrenntes Budget)?

Welche Untergruppen (z.B. Diagnose, Therapie, Pflegeform, Aufnahmegrund, evtl. auch
nach Alter, Geschlecht) lassen sich sinnvoll unterscheiden (in alen 4 unter Frage 1.2.
genannten Kategorien)?

Wie stark ist Ihrer Kenntnis nach der Trend zu einer Verklrzung der Verweildauern bzw.
der Zunahme von Kurzzeit-Patienten und wie wird er sich voraussichtlich entwickeln
(Verschiebungen in den Bereich der 3-Tages-Verweildauer)?

L&t sich angeben, in welchen Krankenhdusern und/oder medizinischen Fachrichtungen
die meisten dieser Kurzzeit-Patienten zu erwarten sind?

Gibt esfinanzielle oder andere Anreize fir bestimmte Trends und wie sehen sie aus?

Praxisrelevanz der Befragung (subjektive Einschatzung)

Fur wie wichtig halten Sie die sog. Patienten-"Zufriedenheit" als Indikator fur die Qualitét
der Krankenversorgung algemein bzw. als Ergebnis-Indikator der medizinischen
Behandlung?
Fur wie wichtig und erfolgreich halten Sie medizinische interne oder externe QS-
Mal3nahmen?

Welche EinfluRfaktoren tduschen lhres Erachtens Uber das "wahre® Ausmald der
Zufriedenheit bzw. Qualitéat ? Gibt es positive oder negative Antworttendenzen, die
besonders relevant sind?

Wo sehen Sie den Nutzen einer solchen Befragung
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24.

2.5.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

> fUr das Krankenhaus,

> fUr die Patienten selbst,

> fiir die niedergelassenen Arzte
> andere (z.B. Angehorige)?

Wie schédtzen Sie die Chancen fur die Umsetzung und Anwendung von Ergebnissen aus
Patientenbefragungen ein?
Wo sehen Sie hierfr die Nachteile oder Schwierigkeiten?

Welche praktischen Probleme sehen Sie fir die Durchfihrung einer Befragung von
Kurzzeit-Patienten im Krankenhaus?

Dimensionen und Anforderungen

Welche konkreten Merkmale bzw. Dimensionen der Krankenhausversorgung kénnen und
sollten aus Sicht der Patienten beurteilt werden?

Welche besonderen Anforderungen stellen Kurzzeit-Patienten im allgemeinen und
spezielle (weiter vorn genannte) Untergruppen an das Krankenhaus und das Personal ?

Welche Malnahmen (Service, Ausstattung, psychosoziale Betreuung, medizinische
Versorgung etc.) treffen bei Kurzzeit-Patienten vermutlich auf besonderes Interesse?
Sind spezifische zu hohe oder zu niedrige Anspriiche bei diesen Patienten zu erwarten?

Welche Anspriche an Qualitdt bzw. welche Dimensionen von Quditét sind fir
niedergelassene Arzte und andere externe Kooperationspartner des Krankenhauses am
wichtigsten?

Positive Ansiatze und Hurden

Sind lhnen Strategien der Veranderung wie z.B. "Organisationsentwicklung” und
"Qualitatsmanagement” ein Begriff? Wenn ja, was konnte durch sie im Bereich der
Kurzzeit-Patienten erreicht werden?

Was verstehen Sie unter " Gesundheitsforderung” in diesem Kontext? Welche gesundheits-
fordernden Mal3nahmen fur Kurzzeit-Patienten wéren sinnvoll und méglich?

Welche internen/externen Probleme oder Zwange (z.B. Birokratie, Finanzierung,
Uberbeanspruchung, Entmutigung) sehen Sie bel der Einfuhrung bzw. Umsetzung
qualitétssichernder Mal3nahmen in der Versorgung von Kurzzeit-Patienten? Wo liegen die
wichtigsten Hindernisse?

Kennen Sie konkrete Plane oder Qualitétssicherungsmalinahmen fir eine verbesserte
Versorgung von Kurzzeit-Patienten, eventuell nur fir bestimmte Zielgruppen? Ggf. bitte
beschreiben!

Fur welche Untergruppen der Kurzzeit-Patienten sehen Sie zur Zeit den grofiten und den

geringsten Handlungsbedarf?

Lassen sich Angaben machen, wo der Qualitétssicherungsbedarf aufgrund zunehmender

Quantitéten besonders grof3 sein wird oder aufgrund einer besonderen Gefahrdung der
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4.6.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Qualitét besonders nétig ist?

Welche zusdtzlichen Empfehlungen kénnen Sie fir ein Veranderungsprojekt machen?
Durch wen kdnnten bzw. sollten Qualitatsverbesserungen umgesetzt werden?

Auswahl zu befragender Experten und Patienten

Welche Krankenhaduser sind lhrer Meinung nach am besten geeignet, um unser V orhaben,
die Entwicklung eines Fragebogens fur Kurzzeit-Patienten, zu unterstitzen?

Gibt es medizinische Fachrichtungen oder Krankenhduser, die einen besonders hohen
Antell an Kurzzeit-Patienten aufweisen bzw. Versorgungsangebote des ambulanten
Operierens oder der vor- und nachstationdren Behandlung as "Vorreiter" bzw. "Pioniere"
eingefuhrt haben?

Oder bestimmte Einrichtungen, die unsere Untersuchung as Unterstitzung fur ihre
innovativen Absichten in der Qualitatssicherung ansehen wirden?

Welche internen und externen Experten fur Kurzzeit-Patienten (z.B. Klinik-
/Abteilungdleiter; einweisende/selbst operierende Vertragsarzte, Verwaltungspersonal)
konnten als weitere Gesprachspartner fur uns relevant bzw. an weiterer Kooperation mit
unsinteressiert sein?

Im Krankenhaus: Wie l&%t sich die qualitative Patientenbefragung am besten praktisch
durchfihren?
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Gespréachdeitfaden fur Patienten

11

13

1.2

14

1.5

1.6

21

2.2

2.3

24

Allgemeine und spezielle Erwartungen

Denken Sie bitte noch einma an lhre gesamte Krankenhaus-Behandlung (pr& und
poststationdr): Gab es dort irgendwelche Bereiche, die Sie gedrgert oder enttauscht
haben und die kiinftig noch verbessert werden miissen?

Was hat Sie angenehm tberrascht, auch wenn Sie nur sehr kurz im Krankenhaus waren?
Sollten lhrer Meinung nach viel mehr Patienten von dieser neuen Mdglichkeit der
Behandlung Gebrauch machen?

Auf welche Aspekte der Versorgung mufdten Sie verzichten, weil Sie nur sehr kurz
bzw. fur wenige/lkeine Néchte im Krankenhaus behandelt wurden? Haben Sie etwas
vermildt, auf das ale Patienten einen Anspruch haben sollten?

Welche konkreten Erwartungen, Wuinsche und Anspriche haben Sie an ein
Krankenhaus bzw. die Betreuung vor und nach dem Krankenhausaufenthalt?
Welche Merkmale (z.B. Information, Wartezeit, Hilfsbereitschaft) sind Ihnen

besonders wichtig?

Wie empfanden Sie die Kontinuitdt und Kooperation zwischen Ilhrem
Hausarzt/Uberweisenden Arzt und der Krankenhausbehandlung? Was erwarten Sie hierbel
von |hrem niedergel assenen Arzt? Wo gab es Probleme und was konnteman ~ noch
verbessern?

Fur wie wichtig halten Sie personlich eine Befragung von Patienten zur
Krankenhausversorgung? Glauben Sie, dal sie eher positive, negative oder gar
keine Folgen fur die kiinftige Versorgung von Patienten hat?

Ansatze fur Gesundheitsférderung

Was verstehen Sie unter dem Begriff "Gesundheitsforderung? Was verbinden Sie
damit?

Haben Sie aufgrund lhrer Krankheit oder Verletzung Ihren Lebensalltag umstellen
mussen bzw. den eigenen Lebensstil geandert?

Fir wie winschenswert halten Sie es, dal3 Krankenhduser ein starkeres Gewicht auf
Gesundheitsférderung legen? Haben Sie eine Idee, wie diese Unterstiitzung speziell fur
K urzzeit-Patienten aussehen konnte?

Wer trug lhrer Meinung nach die grofde "Verantwortung® oder "Last" fur die
Bewadltigung lhrer Krankheit? Inwieweit trugen die folgenden Gruppen dazu bei ?

> Haus-/Facharzt

> Arzte und Pflegekréfte im Krankenhaus

> andere soziale Dienste (z.B. mobile Pflegedienste, Sozialamt)

> Angehdrige, Freunde, Nachbarn

> Sie selbst
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Gesprachdeitfaden fur nieder gelassene Ar zte

11

1.2

1.3.

14

1.5

1.6

21

2.2

2.3

24

2.5

Zu stationaren Kurzzeitaufenthalten I hres Patientenklientels

Welche Anlésse fur einen stationdren Kurzzeitaufenthalt kommen bei Ihren Patienten am
haufigsten vor?

Nutzen Sie die Moglichkeit von stationdren Kurzzeitaufenthalten in den letzten Jahren
haufiger (ggfs. bel welchen Anléssen)?

Mit welchen Einrichtungen/Krankenhausern arbeiten Sie dabei vorwiegend zusammen?
Welche Qualitdtsmerkmale der stationdren und ambulanten Versorgung (z.B.
psychosoziale Betreuung, Aufklérung, Vor- und Nachbetreuung) sind Ihrer Erfahrung nach
am wichtigsten fur die Patienten?

Was kobnnte bel den Kurzzeitaufenthalten lhrer Patienten noch verbessert werden?

Haben Sie Anregungen dazu, wie dies geschehen konnte?

Zur Verbesserung der Kooperation

Welche Erwartungen an eine gute Kooperation mit dem Krankenhaus haben Sie als Arzt?
Was mul3 "gut klappen"?

In welchen Bereichen haben Sie in der Vergangenheit Probleme mit stationdren
Einrichtungen erlebt (wenn moglich bitte auch die Patientengruppe benennen, bei der es
manchmal nicht geklappt hat)?

Haben Sie konkrete Plane, MalRnahmen oder Ideen fir eine verbesserte Zusammenarbeit
bei der Versorgung von Kurzzeit-Patienten?

Wo liegen vermutlich die gréfiten Chancen und Hirden fir eine erfolgreiche Umsetzung?

Welche Probleme bei der Indikationsstellung fur Kurzzeitaufenthalte (diagnostischer oder
therapeutischer Art) sehen Sie (z.B. zu enge oder zu weite Indikationsstellung)?

151




Der entstandene Pretest-Fragebogen

O
N
s

&,
Q %

Norddeutscher
Forschungsverbund

Fragebogen zur Krankenhausqualitat
bei Kurzzeitpatienten (FKKP)

Liebe Patientin, lieber Patient !

Der Fragebogen befal3t sich mit Ihren Erfahrungen wéahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes. Damit lhnen die Beantwortung der Fragen und Aussagen etwas
leichter fallt, finden Sie im folgenden einige Erlauterungen und Beispiele:

¢ Sie haben die Mdglichkeit, Ihre Antworten zu den Fragen abzustufen. Bitte kreu-
zen Sie jeweils nur eine Antwortmoglichkeit an, und zwar diejenige, die lhrer
Erfahrung am meisten entspricht.

Beispiel: ,Die Verpflegung war schmackhaft und abwechslungsreich.”

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vollig
nicht teils lich

[0] [1] [2] [3] [4]

¢ Einige Fragen vervollstandigen Sie bitte durch Ankreuzen des zutreffenden
Kéastchens.

Beispiel: ,Wie wurden Sie in das Krankenhaus aufgenommen?"
Notfall geplante Einweisung

[] []

+ Dort, wo es erforderlich ist, tragen Sie bitte eine Zahl oder freien Text ein.

Beispiel: ,Wie alt sind Sie?" ........... Jahre

Bitte beantworten Sie alle Fragen und Aussagen so sorgfaltig wie moglich!

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie




A. Unterbringung und Verpflegung

Einleitend mochten wir Ihnen einige Fragen zur Unterbringung, einschlieBlich der
Verpflegung im Krankenhaus stellen. Bitte geben Sie durch ein Kreuz auf der Skala
zwischen [0] und [4] an, in welchem Mal3e die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

A1 | Die Verpflegung (Essen, Getranke) im
Krankenhaus war schmackhaft und [0] [1] [2] [3] [4]
abwechslungsreich.

A2 | Mein Krankenzimmer, einschlief3lich
Toilette und Waschecke, war ange- [0] [1] [2] [3] [4]
nehm und zweckmalig ausgestattet.

A3 |Ich habe im Zimmer den nétigen Platz
vermifdt, um personliche Sachen un- [0] [1] [2] [3] [4]
terzubringen.

A4 | Teilten Sie das Zimmer mit anderen
Patienten? Falls ja: Mein [0] [1] [2] [3] [4]
Zimmernachbar pafdte gut zu mir.

A5 | Die Untersuchungsraume (z.B. EKG,
Rontgen, Endoskopie) wirkten zu kalt [0] [1] [2] [3] [4]
und maschinell.

A6 | Die Aufenthaltsecken und Warte-
zonen flr die Patienten waren [0] [1] [2] [3] [4]
gemdtlich.

A7 | Es hat mich gestort, daf3 Unter-
suchungen im Beisein fremder [0] [1] [2] [3] [4]
Menschen durchgefihrt wurden.

A8 |lch oder mein Besuch hatten
Probleme, im Krankenhaus die richti- [0] [1] [2] [3] [4]
gen Raume zu finden.

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie



B. Zuwendung des Personals

Im folgenden moéchten wir wissen, wie Sie die menschliche Zuwendung und
Hilfsbereitschaft im Krankenhaus erlebt haben. Insbesondere interessiert uns, ob Sie
mit dem Klinikpersonal, vor allem den Schwestern, Pflegern und Arzten, zufrieden
waren.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

B.1 |Im Haus wurde viel Wert auf die
passende Form der Begrif3ung und [0] [1] [2] [3] [4]
des Abschieds gelegt.

B.2 |Das Personal konnte den Patienten
etwas geben, was sie im Inneren [0] [1] [2] [3] [4]
aufgebaut und beruhigt hat.

B.3 |lch war dem Personal dankbarer,
als ich es wahrend des Aufenthalts [0] [1] [2] [3] [4]
zeigen konnte.

B.4 |Patienten wurden vom Personal
mitunter als ,,Uberempfindlich” oder [0] [1] [2] [3] [4]
~Schwierig” betrachtet.

B.5 |Das Personal wirkte auf mich schon
mal UbermalRig gestrel3t, mide oder [0] [1] [2] [3] [4]
gereizt.

B.6 |Auf meine Schmerzen und
Beschwerden hat das Personal [0] [1] [2] [3] [4]
immer hilfreich reagiert.

B.7 | Es hat dem Personal nicht nur Mihe,
sondern Vergnigen bereitet, kranken [0] [1] [2] [3] [4]
Menschen zu helfen.

B.8 |Niemand hat sich entschuldigt, wenn
die Bedurfnisse von Patienten mal zu [0] [1] [2] [3] [4]
kurz kamen.

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie



C. Verfugbarkeit und Kompetenz

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Erreichbarkeit, die Kenntnisse und
Fahigkeiten des Personals.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

ca1 | Die Pflegekrafte haben aufwendige
Tatigkeiten (z.B. Waschen) Gbergan- [0] [1] [2] [3] [4]
gen oder nur flichtig ausgefihrt.

c.2 | Oft mul3ten die Pflegekréafte an drei
Orten zugleich sein, weil die Station [0] [1] [2] [3] [4]
zu knapp besetzt war.

c.3 | Die wenigsten Arbeiten konnten die
Pflegekrafte bei mir ohne Unter- [0] [1] [2] [3] [4]
brechung durchfihren.

c4 |Das Pflegepersonal hat alle nétigen
Maflinahmen sicher und grtindlich [0] [1] [2] [3] [4]
durchgefuhrt.

cs | Die Arzte waren bei unvorher-
gesehenen Ereignissen oder [0] [1] [2] [3] [4]
Problemen immer sofort zur Stelle.

ce |Die Zeit, die Arzte fiir mich personlich
zur Verfugung hatten (z.B. Aufnahme, [0] [1] [2] [3] [4]
Visite), war nicht ausreichend.

c7 | Die Arzte haben die erforderlichen
Maflinahmen sicher und grtindlich [0] [1] [2] [3] [4]
durchgefuhrt.

cs |Die Arzte wurden bei ihrer Arbeit oft
gestort (z.B. durch andere Mitarbeiter, [0] [1] [2] [3] [4]
Pieper, Telefon).

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie




D. Ablauforganisation und Kooperation im Krankenhaus

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie zufrieden Sie mit der Organisation
im Krankenhaus und der Zusammenarbeit zwischen den beruflichen Helfergruppen
waren.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

p.1 |lch bekam schnell genug einen
Aufnahmetermin. [0] [1] [2] [3] [4]

p.2 |lch empfand die Wartezeit von der
Aufnahme bis zur Behandlung als zu [0] [1] [2] [3] [4]
lang.

D.3 | Die Wartezeiten vor Untersuchungen
(inkl. Vor- und Nachkontrolle) waren [0] [1] [2] [3] [4]
unangenehm lang.

p.4 |lch hatte vor Entlassung genug Zeit,
um mich von den Untersuchungen [0] [1] [2] [3] [4]
oder Eingriffen zu erholen.

D5 | Die Untersuchungen und Behand-
lungen im Krankenhaus waren zu [0] [1] [2] [3] [4]
straff organisiert.

p.6 |Einige Arbeiten mufdten verschoben
werden, weil die nétigen Unterlagen [0] [1] [2] [3] [4]
bzw. Mitarbeiter fehlten.

D.7 | Der mich betreffende Informationsflul3
zwischen den Berufsgruppen im Haus | [0] [1] [2] [3] [4]
verlief reibungslos.

p.s | Der Umgang von Pflegepersonal und
Arzten untereinander war freundlich. [0] [1] [2] [3] [4]

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie



E. Information und Aufklarung

Die nachsten Fragen beziehen sich auf die arztliche Aufklarung und Information Gber
Ihre Krankheit und die Behandlung im Krankenhaus.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

el |Die Gesprache mit den Krankenhaus-
arzten Uber Risiken und Folgen der [0] [1] [2] [3] [4]
Behandlung haben mich beunruhigt.

e2 |lch wurde so frihzeitig Gber den Ab-
lauf der Behandlung informiert, daf3 [0] [1] [2] [3] [4]
ich noch zuriick gekonnt hatte.

e |Der aufklarende Arzt hat mir Dinge
gesagt, die mich verwirrt haben. [0] [1] [2] [3] [4]

E4 | Art und Ursache der Krankheit sind
mir bis jetzt eigentlich unklar geblie- [0] [1] [2] [3] [4]
ben.

es |Die Krankenhausarzte haben bei mir
falsche Hoffnungen fir den Aufenthalt | [0] [1] [2] [3] [4]
geweckt.

e6 |Alles, was die Arzte im Krankenhaus
vorher gesagt haben, ist tatsachlich [0] [1] [2] [3] [4]
eingetreten.

ez |lch wurde Schritt fur Schritt Gber
Maflinahmen und Zwischenergeb- [0] [1] [2] [3] [4]
nisse der Behandlung aufgeklart.

e |Im Verlauf der Behandlung hatte ich
immer mehr Zweifel am Sinn und [0] [1] [2] [3] [4]
Zweck des Ganzen.

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie



F.  Einflul3- und Mitsprachemadglichkeiten

Des weiteren interessiert uns, wie Sie lhre EinfluR- und Mitsprachemdglichkeiten im
Hinblick auf die Gesamtbehandlung im Krankenhaus eingeschéatzt haben.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

F.1 |lch wurde Uber die offiziellen
Sprechzeiten und Raume aller [0] [1] [2] [3] [4]
Hilfsdienste im Haus informiert.

F2 |Die Arzte haben erkannt, dal? meine
Erfahrungen und Kenntnisse bei der [0] [1] [2] [3] [4]
Behandlung nutzlich sind.

F.3 | Bei Fragen zu meiner Krankheit
haben mich die Pflegekrafte zu wenig [0] [1] [2] [3] [4]
unterstutzt.

F4 |lch habe Gesprache unter vier Augen
mit den Arzten oder Pflegekraften [0] [1] [2] [3] [4]
vermif3t.

F5 | lch konnte die Vorgesetzten (z.B.
Oberarzt, Stationsleitung) auf Fehler [0] [1] [2] [3] [4]
und MiBverstandnisse hinweisen.

F6 | Es gab fur mich immer eine An-
sprechperson im Krankenhaus, auch [0] [1] [2] [3] [4]
wenn das Personal gewechselt hat.

F.7 | FUr Begleitprobleme, die mir wichtig
waren (z.B. Pflege, Wohnung, Reha), [0] [1] [2] [3] [4]
wurden Lésungen gefunden.

F8 | Angehorige oder Freunde wurden so,
wie ich es wollte, bei der Behandlung [0] [1] [2] [3] [4]
einbezogen.

Fo | Termine (Aufnahme, Entlassung)
waren unzureichend mit mir [0] [1] [2] [3] [4]
abgesprochen.
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G. Kontinuitat der Versorgung

Diese Fragen beziehen sich darauf, ob das Krankenhaus vor und nach lhrem
Aufenthalt zu einer liickenlosen Versorgung beigetragen hat.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

G.1 |Im Krankenhaus wul3te man tber
Untersuchungen bescheid, die be- [0] [1] [2] [3] [4]
reits vorher gemacht worden waren.

G2 |lch war im Vorfeld gut Gber den
Aufenthalt (z.B. Mitbringen von [0] [1] [2] [3] [4]
Unterlagen) informiert worden.

G.3 |lIch hatte Probleme mit der hauslichen
Nachsorge, die meines Erachtens [0] [1] [2] [3] [4]
vermeidbar gewesen waren.

G.4 | Mein Arzt wurde umgehend Uber
meine Ruckkehr und die Ergebnisse [0] [1] [2] [3] [4]
des Aufenthalts informiert.

G5 |lch wurde an andere Einrichtungen
oder Arzte verwiesen, die auf meine [0] [1] [2] [3] [4]
Situation nicht vorbereitet waren.

G.6 | Mir blieb unklar, ob und wie man Hilfe
von anderen Einrichtungen (z.B. [0] [1] [2] [3] [4]
Selbsthilfegruppen, Pflegediensten)
erhalt.
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H.

Kompetenzvermittlung, Patientenschutz

Ein Krankenhaus sollte nicht nur heilen, sondern Patienten in die Lage versetzen,
selbst fir ihre Gesundheit zu sorgen und dafir einzutreten.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

H.1

Ich fuhlte mich in der Lage, nach der
Entlassung alles Notwendige fur den
Heilungsverlauf zu tun.

[0] [1] [2] [3] [4]

H.2

Ich wurde dartber informiert, welche
Beeintrachtigungen fur das tagliche
Leben ,normal“ und ,kritisch” sind.

[0] [1] [2] [3] [4]

H.3

Bei Problemen zu Hause (z.B. Blu-
tung, Infektion) wuf3te ich, wo ich im
Krankenhaus Rat bekommen konnte.

[0] [1] [2] [3] [4]

H.4

Meine Arzte haben mich bzw. meine
Angehdrigen ermutigt, bei neuen
Komplikationen wiederzukommen.

[0] [1] [2] [3] [4]

H.5

Es gab zu wenig praktische Tips und
Ubungen fiir den hauslichen Umgang
mit meiner Krankheit.

[0] [1] [2] [3] [4]

H.6

Ich erhielt Hinweise oder Broschiiren
Uber meine Rechte als Patient (z.B.
arztliche Aufklarung).

[0] [1] [2] [3] [4]

H.7

Es blieb mir schleierhaft, wie ich
meine Bedirfnisse und Rechte im
Krankenhaus durchsetzen kann.

[0] [1] [2] [3] [4]
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l. Erfolg der Behandlung

In erster Linie dient ein Krankenhaus der Feststellung, Heilung oder Linderung von
Krankheiten. Jetzt, wo Ihr Aufenthalt bereits einige Zeit hinter Ihnen liegt, interessiert
uns, wie sehr Sie glauben, dal3 Ihnen geholfen worden ist.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

1.1 | Alles in allem verlief die Erholung
schneller und komplikationsfreier als [0] [1] [2] [3] [4]
erwartet.

12 | Bis heute sind nicht alle kérperlichen
Beschwerden und Beeintrachti- [0] [1] [2] [3] [4]
gungen verschwunden.

1.3 | Durch den Krankenhausaufenthalt
wurden mir die grof3ten Sorgen um [0] [1] [2] [3] [4]
meine Gesundheit genommen.

1.4 |Ich habe neue Lebensfreude bei mir
entdeckt, um in Zukunft gesiunder [0] [1] [2] [3] [4]
leben zu kdnnen.

15 | In den Tagen nach der Entlassung
muf3te ich meine Aktivitaten stark [0] [1] [2] [3] [4]
einschranken.

1.6 | Ich fuhle mich dank der Behandlung
wieder als Mensch, der ohne fremde [0] [1] [2] [3] [4]
Hilfe auskommit.

1.7 | Wie zufrieden sind Sie mit dem Erfolg [0] sehr unzufrieden

der medizinischen Behandlung im [1] eher unzufrieden

Krankenhaus? [2] eher zufrieden
[3] sehr zufrieden
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1.8 | Wenn Sie jetzt noch einmal an Ihren
Gesundheitszustand vor lThrem Klinik-
aufenthalt denken:

Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand
durch den Klinikaufenthalt verandert?

[0]
[1]
[2]
[3]
[4]

stark verschlechtert
etwas verschlechtert
nicht verandert
etwas gebessert
stark gebessert

© 1997 Universitat Hamburg, Institut fir Medizin-Soziologie




J.

Attraktivitat des Krankenhauses

Wahrend sich die vorherigen Fragen auf medizinische Aspekte des Krankenhaus-
aufenthaltes beziehen, mochten wir nunmehr Ihre Gesamtzufriedenheit mit dem
Krankenhaus bzw. seine kinftige Inanspruchnahme feststellen.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vdllig
nicht teils lich

J.1

Alles in allem entsprach die Betreuung
im Krankenhaus meinen Erwartungen
und Beddurfnissen.

[0] [1] [2] [3] [4]

J.2

Es gab einige Dinge wahrend des
Krankenhausaufenthalts, die noch
besser sein kdnnten.

[0] [1] [2] [3] [4]

J.3

Ich war angenehm Uberrascht, wie gut
das Krankenhaus auf seine Patienten
eingestellt war.

[0] [1] [2] [3] [4]

J.4

In Zukunft lasse ich mich nur noch in
diesem Krankenhaus, d.h. an keinem
anderen Ort behandeln.

[0] [1] [2] [3] [4]

J.5

Unter ahnlichen Umstanden wirde ich
keine andere Art der Behandlung in
Betracht ziehen.

[0] [1] [2] [3] [4]

J.6

Die Betreuung im Krankenhaus war
so gut, dal3 ich bei meinen Bekannten
davon geschwarmt habe.

[0] [1] [2] [3] [4]

J.7

Wenn Sie einmal alle Aspekte lhres
Krankenhausaufenthaltes bertck-
sichtigen (z.B. Ausstattung,
Sauberkeit, Wartezeiten, Aufklarung,
Qualitat der medizinischen
Behandlung usw.):

Wie zufrieden sind Sie dann insge-
samt mit dem Krankenhaus?

[0] sehr unzufrieden
[1]

[2] eher zufrieden

[3]

eher unzufrieden

sehr zufrieden
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38 | Wie beurteilen Sie Ihren Klinikaufenthalt insgesamt?

sehrschlecht [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 1[8] [9]
ausgezeichnet
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K. Anlal fir den Klinikaufenthalt

Da Patienten aus sehr verschiedenen Anlassen in ein Krankenhaus kommen, gibt es
Situationen, die nicht fir alle gleich bedeutsam sind. Aus diesem Grund haben wir
einige besondere Fragen an Sie.

K1 |Aus welchem Anlal3 waren Sie [ ] Diagnostik, Verlaufskontrolle
Uberwiegend im Krankenhaus? [ ] Operation, operativer Eingriff
[ ] nichtoperative Therapie
[ ] sonstiges, und zwar
K2 |Wie wurden Sie in das Krankenhaus [ 1] Notfall
aufgenommen? [ 1] geplante Einweisung
[ ] sonstiges, und zwar
K3 | Auf welcher Station bzw. Fach- Notaufnahme
abteilung waren Sie untergebracht? Schlaflabor
Herzkatheterplatz

Innere Medizin (M1-M4)
Chirurgie (C1-C4)
sonstiges, und zwar

— e e
[ T S S S S_—

nach Hause

anderes Krankenhaus
Pflege-/Altenheim
ambulante Pflege
Reha-Einrichtung
sonstiges, und zwar

k.4 | Wohin wurden Sie entlassen?

— e e
[ T S S S S_—

K.6 Beschreiben Sie uns bitte auch, was mit lhnen im Krankenhaus gemacht wurde:
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Haben oder hatten Sie jemals eine der folgenden Krankheiten?

ja nein

k7 |Herzinfarkt [ 1] [1]
k.8 |Herzschwache (z.B. ,Wasser in der Lunge* oder Atemnot) [1] [1]
k9 |Bypass-Operation an den Beinen [] []
k10 |Schlaganfall [] [ 1]
ki1 |Lahmung eines Armes und/oder Beines nach einem [] []

Schlaganfall
k12 [ Asthma, das mit Medikamenten behandelt wird [ ] [ ]
K13 | Chronische Bronchitis, die mit Medikamenten behandelt wird [1] [1]
k14 | Magengeschwiir [] []
k.15 | Zuckerkrankheit, die mit Tabletten oder Insulin behandelt wird [1] [1]
k.16 | Erkrankung der Augen und/oder Nieren wegen [1] []

Zuckerkrankheit
K17 | Nierenerkrankung (erhthte Kreatininwerte oder dialyse- [1] [1]

pflichtiges Nierenversagen oder Nierentransplantation)
k18 | Rheumatische Arthritis [] []
k19 | Leberzirrhose [] []
k20 | Alzheimer Erkrankung [] []
k21 | Blutkrebs (z.B. Leukamie) [ ] [1]
k22 | Eine andere Krebserkrankung [ ] []
k23 |AIDS [] []
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K24 | Wie wurden Sie lhren augen- [ ] schlecht
blicklichen Gesundheitszustand [ ] weniger gut
beschreiben? [ 1 oqut

[ 1 sehrgut
[ ] ausgezeichnet
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L. Statistische Angaben

Hier mochten wir Thnen noch einige Fragen zu lhrer Person stellen. Wie im Begleit-
schreiben erwéhnt, erfolgt dies ausschlie3lich aus statistischen Grinden.

L1 |[Wie alt sind Sie?

mannlich
weiblich

L2 [Welches Geschlecht haben Sie?

—r—
et et

L3 [ Wie lautet Ihr hochster erreichter
Schulabschlu3?

(noch) ohne Abschluf
Volks-, Hauptschule
Mittlere Reife, Realschule
Abitur, Fachabitur
Hochschulabschluf3

L N N e W e W |
et et bt b bed

L4 | Welchen Familienstand haben Sie? ledig
verheiratet
geschieden

verwitwet

[y Ty S S_—

L5 [Welchen Versichertenstatus haben
Sie?

ohne Versicherung
gesetzlich versichert
mit Zusatzversicherung
privat versichert

L N N e W |
et et b b

1 Tag (ohne Ubernachtung)
2 Tage

3 Tage

4 Tage und mehr

L6 | Wieviele Tage waren Sie insgesamt
im Krankenhaus?

L N N e W |
et et b b

L7 | Vor wieviel Tagen wurden Sie aus
dem Krankenhaus entlassen? ... Tage

L8 | Wie lautet das heutige Datum?
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M. Anmerkungen und Kritik

Haben Sie noch Anmerkungen zu lhrem Aufenthalt im Krankenhaus oder zur Vor-
und Nachbetreuung? Wenn ja, moéchten wir Sie bitten, im folgenden Kritik,
Erganzungen und Verbesserungsvorschlage niederzuschreiben.

m.1Was mir im Krankenhaus besonders gut gefallen oder angenehm Uberrascht hat:

M.3 Meine  Verbesserungsvorschlage oder Empfehlungen fir das
Krankenhaus lauten:
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M.4

Wie lange haben Sie bis jetzt fur
das Ausfillen des Fragebogens
gebraucht?

Minuten
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N.

Lesen, Erinnern und Schreiben - immer eine Freude ?

Zum Schluf? mdéchten wir Sie bitten, nochmal den Fragebogen durchzuschauen und
zu Uberprufen, ob Sie alle Fragen verstanden und vollstdndig beantwortet haben. Da
wir beabsichtigen, eine klrzere Fassung des Fragebogens zu entwickeln, kénnen
Sie uns helfen, indem Sie die folgenden Fragen beantworten.

N1 | Wie empfanden Sie insgesamt das [ ] spannend und unterhaltsam
Ausflllen des Fragebogen? [ ] gerade noch zumutbar
[ 1 langweilig und lastig
[ 1] richtig unangenehm
N2 | FUr wie wichtig halten Sie grundsatz- [ ] wichtig, mit hohem Nutzen
lich eine solche Befragung? [ ] wichtig, aber eher folgenlos
[ ] wenig bedeutsam
[ 1 vdllig tberflissig
N3 | Welche Fragen bzw. Fragekomplexe Nr.:
waren schwierig zu beantworten oder
nicht auf den ersten Blick verstand-
HCh? e ———————————————
(Bltte Nummer angeben I) ................................................
N4 | Welche Fragen bzw. Fragekomplexe Nr.:
mochten Sie nicht oder waren lhnen
ein bikchen unangenehm?
(Bitte Nummer angeben !)
N5 | Bei welchen Fragen oder Fragekom- Nr.:

plexen hatten Sie das Geflhl, dal3 Sie
gern mehr dazu gesagt hatten?

(Bitte Nummer angeben !)
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Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit !
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Der endgiiltige Fragebogen

< %

Norddeutscher
Forschungsverbund

Fragebogen zur Krankenhausqualitat bei

Kurzzeitpatienten (FKKP)

Liebe Patientin, lieber Patient !

Der Fragebogen befal’t sich mit Ihren Erfahrungen wahrend des Krankenhausaufenthaltes.
Damit Thnen die Beantwortung der Fragen und Aussagen etwas leichter fallt, finden Sie im
folgenden einige Erlauterungen und Beispiele:

e Sie haben die Moglichkeit, Ihre Antworten zu den Fragen abzustufen. Bitte kreuzen Sie
jeweils nur eine Antwortmoglichkeit an, und zwar diejenige, die Ihrer Erfahrung am
meisten entspricht.

Beispiel: ,Die Verpflegung war schmackhaft und abwechslungsreich.”
stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
gar kaum teils, ziem- vollig
nicht teils lich

[0] [X] [2] [3] [4]

¢ Einige Fragen vervollstandigen Sie bitte durch Ankreuzen des zutreffenden Kastchens.

Beispiel: .Welches Geschlecht haben Sie?"
maéannlich weiblich
[ ] [X]

o Dort, wo es erforderlich ist, tragen Sie bitte eine Zahl oder freien Text ein.
Beispiel: ,Wie alt sind Sie?" 58 Janhre

Bitte beantworten Sie alle Fragen und Aussagen so sorgfaltig wie mdglich!

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Prof. Dr. Dr. A. Trojan Dipl.-Soz. S. Nickel H. Passfeld
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A. Unterbringung und Verpflegung

Einleitend mochten wir lhnen einige Fragen zur Unterbringung, einschliel3lich der
Verpflegung im Krankenhaus stellen. Bitte geben Sie durch ein Kreuz auf der Skala
zwischen [0] und [4] an, in welchem Male die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

A.1 | Die Verpflegung (Essen, Getranke) im [0] [1] [2] [3] 4]
Krankenhaus war schmackhaft und
abwechslungsreich.

A2 | Mein Krankenzimmer, einschlieflich Toilette und [0] [1] [2] [3] [4]
Waschecke, war angenehm und zweckmaRig
ausgestattet.

A.3 | Die Untersuchungsraume (z.B. EKG, Rontgen, [0] [1] [2] [3] [4]
Endoskopie) wirkten zu kalt und maschinell.

A.4 | Es kam vor, daf’ bei Untersuchungen nicht genug [0] [1] [2] [3] [4]
Rucksicht auf meine Intimsphére genommen
wurde.

A5 | Ich oder mein Besuch hatten Probleme, im [0] [1] [2] [3] [4]
Krankenhaus die richtigen Raume zu finden.

B. Pflegerische Betreuung

Im folgenden moéchten wir wissen, wie Sie die personliche Zuwendung und Umgangsform
der Mitarbeiter des Krankenhauses erlebt haben. Dabei interessiert uns zunachst, ob Sie mit
dem Krankenpflegepersonal, also den Schwestern und Pflegern, zufrieden waren.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

B.1 | Es hat den Schwestern und Pflegern sehr viel [0] [1] [2] [3] [4]
Freude bereitet, kranken Menschen zu helfen.

g2 | Die Pflegekrafte konnten den Patienten etwas [0] [1] [2] [3] [4]
geben, was sie innerlich aufgebaut und beruhigt
hat.

B.3 | Auf meine Schmerzen und Beschwerden haben [0] [1] [2] [3] [4]
die Pflegekréafte immer schnell reagiert.

B.4 | Die Pflegekrafte haben aufwendige Tatigkeiten [0] [1] [2] [3] [4]
(z.B. Waschen) tbergangen oder nur flichtig
ausgefihrt.

g5 [|Oft muRten die Pflegekréfte an drei Orten zugleich [0] [1] [2] [3] [4]
sein, weil die Station zu knapp besetzt war.
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C. Arztliche Betreuung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die personliche Zuwendung und Umgangsform der
Krankenhausarzte.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

c.1 | Die Arzte im Krankenhaus haben die Gedanken [0] [1] [2] [3] [4]
und Gefiihle von Patienten verstanden.

c.2 | Die Arzte wirkten mir gegeniiber ein  wenig [0] [1] [2] [3] [4]
unruhig und nervos.

c.3 | Die Arzte hatten zu wenig Zeit fir den einzelnen [0] [1] [2] [3] [4]
Patienten (z.B. bei der Aufnahme, Visite).

c.4 | Beiunvorhergesehenen Ereignissen oder [0] [1] [2] [3] [4]
Problemen war immer sofort ein Arzt zur Stelle.

c5 | Die Arzte wurden bei ihrer Arbeit oft gestort (z.B. [0] [1] [2] [3] [4]
durch andere Mitarbeiter, Pieper, Telefon).

D. Ablauforganisation und Betriebsklima

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie zufrieden Sie mit der Ablauforganisation im
Krankenhaus und der Zusammenarbeit zwischen den beruflichen Helfergruppen waren.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

D.1 | lch bekam schnell genug einen Aufnahmetermin. [0] [1] [2] [3] [4]

D.2 |lch empfand die Wartezeit von der Aufnahme bis [0] [1] [2] [3] [4]
zur Behandlung als zu lang.

D.3 | lch fuhlte mich durch Larm und Unruhe im [0] [1] [2] [3] [4]
Krankenhaus gestort.

D.4 | Der mich betreffende Informationsfluf zwischen [0] [1] [2] [3] [4]
den Berufsgruppen im Haus verlief reibungslos.

D.5 | Der Umgang von Pflegepersonal und Arzten [0] [1] [2] [3] [4]
untereinander war freundlich.
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E. Information und Aufklarung

Die nachsten Fragen beziehen sich auf die arztliche Informationsvermittiung und Aufklarung
tber lhre Krankheit und die Behandlung im Krankenhaus.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

E1 | lch wurde friihzeitig genug Uber den Ablauf der [0] [1] [2] [3] [4]
Untersuchungen/Behand-lungen informiert.

g2 |Artund Ursache der Krankheit sind mir  bis jetzt [0] [1] [2] [3] [4]
eigentlich unklar geblieben.

3 | Alles, was die Arzte im Krankenhaus versprochen [0] [1] [2] [3] [4]
haben, ist tatsachlich eingetroffen.

E4 |lch wurde Schritt fiir Schritt Gber Ergebnisse der [0] [1] [2] [3] [4]
Untersuchungen/ Behandlungen aufgeklart.

g5 |lch erhielt zu wenig Informationen tber Wirkungen [0] [1] [2] [3] [4]
und Nebenwirkungen von Medikamenten.

F. Einflu3- und Mitsprachemadglichkeiten

Des weiteren interessiert uns, wie Sie lhre EinfluBmoglichkeiten im Hinblick auf offene
Fragen oder Entscheidungen im Krankenhaus eingeschéatzt haben.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

F.1 | Niemand hat sich entschuldigt, wenn die [0] [1] [2] [3] [4]
Bedirfnisse von Patienten mal zu kurz kamen.

F.2 |Ich hatte oft das Gefuhl, machtlos zu sein, d.h. [0] [1] [2] [3] [4]
mich nicht gegen Anordnungen wehren zu kdnnen.

F.3 | Bei Fragen zu meiner Krankheit haben mich die [0] [1] [2] [3] [4]
Schwestern und Pfleger zu wenig unterstitzt.

F.4 |lch habe Gespréache "unter vier Augen” mit dem [0] [1] [2] [3] [4]
verantwortlichen Krankenhausarzt vermif3t.

F.5 | Es gab fur mich immer eine Ansprech-person im [0] [1] [2] [3] [4]
Krankenhaus, auch wenn das Personal gewechselt
hat.
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G. Kontinuitat der Versorgung

Diese Fragen beziehen sich darauf, ob das Krankenhaus vor und nach lhrem Aufenthalt zu
einer liickenlosen Versorgung beigetragen hat.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

G.1 | !m Krankenhaus wufdte man uber Untersuchungen [0] [1] [2] [3] [4]
bescheid, die bereits vorher gemacht worden
waren.

G.2 |Ich warim Vorfeld gut Uber den Aufenthalt (z.B. [0] [1] [2] [3] [4]
Mitbringen von Unterlagen) informiert worden.

G.3 | Mein "Hausarzt" wurde umgehend uber die [0] [1] [2] [3] [4]
Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus
informiert.

G.4 | Es waren zu viele Einrichtungen oder Personen an [0] [1] [2] [3] [4]
meiner Behandlung (inkl. Vor- und Nachsorge)
beteiligt.

c.5 |[Ich erhielt ausreichend Unterstutzung und [0] [1] [2] [3] [4]
Beruhigung durch Angehérige, Freunde oder
Nachbarn.

H. Kompetenzvermittlung

Ein Krankenhaus sollte nicht nur heilen, sondern Patienten in die Lage versetzen, nach der
Entlassung selbst fur ihre Gesundheit zu sorgen und daflr einzutreten. Bitte geben Sie
jeweils an, was in den folgenden Aussagen am besten auf Sie zutrifft.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich

H.1 | lch wurde daruber informiert, welche [0] [1] [2] [3] [4]
Beeintrachtigungen firr das tagliche  Leben zu
erwarten sind.

H.2 | Fur den Fall von Problemen zu Hause (z.B. [0] [1] [2] [3] [4]
Blutung, Infektion) wuf3te ich, wo im Krankenhaus
Rat zu bekommen war.

H.3 | Meine Arzte haben mich bzw. meine Angehdorigen [0] [1] [2] [3] [4]
ermutigt, bei auftretenden Komplikationen
wiederzukommen.

H.4 | Es gab zu wenig praktische Tips und Ubungen fir [0] [1] [2] [3] [4]
den hauslichen Umgang mit meiner Krankheit.

H.5 | lch wuldte, wer mich bei Bedarf beim Schutz [0] [1] [2] [3] [4]
meiner Rechte als Patient unterstitzt.
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|. Erfolg der Behandlung

Jetzt, wo Ihr Aufenthalt bereits einige Zeit hinter lhnen liegt, interessiert uns, wie sehr Sie
glauben, daf3 Thnen geholfen worden ist.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar nicht  kaum teils, ziem- vollig
teils lich
.1 | Alles in allem verlief die Erholung schneller und [0] [1] [2] [3] [4]
komplikationsfreier als von mir erwartet.
.2 | Bis heute sind nicht alle kérperlichen Beschwerden [0] [1] [2] [3] [4]
und Beeintrachtigungen verschwunden.
1.3 | Durch den Krankenhausaufenthalt wurden mir die [0] [1] [2] [3] [4]
grofiten Sorgen um meine Gesundheit genommen.
1.4 | lch habe neue Lebensfreude und neuen [0] [1] [2] [3] [4]
Lebensmut bei mir entdeckt.
1.5 | lch kann wieder meinen alltaglichen Aktivitaten [0] [1] [2] [3] [4]
(z.B. Beruf, Haushalt, Sport) nachgehen.
1.6 | Wie zufrieden sind Sie mit dem Erfolg der [0] sehr unzufrieden
medizinischen Behandlung im Krankenhaus? .
[1] eher unzufrieden
[2] eher zufrieden
[3] sehr zufrieden
1.7 | Wenn Sie jetzt noch einmal an lhren [O] stark verschlechtert
Gesundheitszustand vor Ihrem Klinik-aufenthalt
denken: [1] etwas verschlechtert

[2] nicht verandert
Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand durch den

Klinikaufenthalt verandert? (3] etwas gebessert

[4] stark gebessert

1.8 | Geben Sie bitte an, welche der folgenden [A] Unterbringung und Verpflegung
Merkmale eines Krankenhauses Ihnen am .
wichtigsten sind ! [B] Pflegerische Betreuung

[C] Arztliche Betreuung
(Bitte héchstens drei Kreuze machen !) D] Gute Organisation im Betrieb
[E] Information und Aufkléarung
[F] Eigene EinfluBmdglichkeiten
[

G] Lickenlose Kontinuitat der gesamten
Behandlung

[H] Kompetenzvermittlung fir den Umgang
mit der Krankheit

[1] Heilung/Linderung der Krankheit
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J. Attraktivitat des Krankenhauses

Wahrend  sich  die  vorherigen  Fragen
Krankenhausaufenthaltes beziehen, mdchten wir nunmehr lhre Gesamtzufriedenheit mit
dem Krankenhaus feststellen.

auf

medizinische

Aspekte

des

stimmt

gar nicht

stimmt
kaum

stimmt
teils,
teils

stimmt
ziem-
lich

stimmt
vollig

Ja

Alles in allem entsprach die Betreuung im
Krankenhaus meinen Erwartungen und
Bedirfnissen.

(0]

(1]

(2]

(3]

(4]

J.2

Es gab einige Dinge wahrend des
Krankenhausaufenthalts, die noch besser sein
kdnnten.

0]

(1]

(2]

(3]

(4]

J.3

Ich war angenehm Uberrascht, wie gut das
Krankenhaus auf seine Patienten eingestellt war.

(0]

(1]

(2]

(3]

(4]

J.4

In Zukunft lasse ich mich nur noch in diesem
Krankenhaus, d.h. in keiner anderen Klinik
behandeln.

(0]

(1]

(2]

(3]

(4]

J.5

Die Betreuung im Krankenhaus war so gut, daf
ich bei meinen Bekannten  davon geschwarmt
habe.

0]

(1]

(2]

(3]

(4]

J.6

Wenn Sie einmal alle Aspekte lhres
Krankenhausaufenthaltes bertcksichtigen (z.B.
Ausstattung, Sauberkeit, Wartezeiten, Aufklarung,
Qualitat der medizinischen Behandlung usw.):

Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit dem
Krankenhaus?

0]
(1]
(2]

sehr unzufrieden

eher unzufrieden

eher zufrieden

sehr zufrieden

J.7

Wie beurteilen Sie lhren Klinikaufenthalt insgesamt?

sehrschlecht [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]

(8]

[9] ausgezeichnet
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K. Anlafld fur den Klinikaufenthalt

Da Patienten aus sehr verschiedenen Anldssen in ein Krankenhaus kommen, gibt es
Situationen, die nicht fir alle gleich bedeutsam sind. Aus diesem Grund haben wir einige
besondere Fragen an Sie.

K.1

Aus welchem AnlalR waren Sie
Uberwiegend im Krankenhaus?

—

[ Oy Sy S ST Sy S

Leistenbruchoperation
Gallenblasenoperation
Krampfaderoperation
Knieoperation (athroskopisch)
Schilddriisenoperation
Materialentfernung

sonstiges, und zwar

K.2

Wie schwer war die Erkrankung, die zu
Ihrem Krankenhausaufenthalt gefihrt
hat?

—————

[ O S Sy Sy S |

leichter Fall
weniger schwer
mittelmafig
ziemlich schwer
sehr schwer

K.3

Wie lange wurden Sie im Krankenhaus
stationar behandelt?

—————

[ O S Sy Sy S |

1 Tag (ohne Ubernachtung)
2 Tage
3 Tage
4 Tage
5 Tage

K.4

Wie wirden Sie Ihren augenblicklichen
Gesundheitszustand beschreiben?

—————

[ O S Sy Sy S |

schlecht
weniger gut
gut

sehr gut
ausgezeichnet
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L. Statistische Angaben

Hier mochten wir Thnen noch einige Fragen zu lhrer Person stellen. Wie im Begleitschreiben
erwahnt, erfolgt dies ausschliel3lich aus statistischen Griinden.

L1 |Wie alt sind Sie?

mannlich
weiblich

L2 | Welches Geschlecht haben Sie?

—r—
[y —1

L3 | Wie lautet Ihr hdchster erreichter
Schulabschlul3?

(noch) ohne Abschluf3
Volks-, Hauptschule
Mittlere Reife, Realschule
Abitur, Fachabitur
Hochschulabschluf3

—————
[ O S Sy Sy S |

L4 | Welchen Familienstand haben Sie? ledig
verheiratet
geschieden

verwitwet

— ———
[ S Sy S

L5 | Welchen Versichertenstatus haben Sie? ohne Versicherung
gesetzlich versichert
gesetzlich mit Zusatzvers.

privat versichert

— ———
—_— e

L6 |Vor wieviel Tagen wurden Sie aus der
stationaren Behandlung entlassen? Vor ..... Tagen
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M. Anmerkungen und Kritik

Haben Sie noch Anmerkungen zu lhrem Aufenthalt im Krankenhaus oder zur Vor- und
Nachbetreuung? Wenn ja, mochten wir Sie bitten, im folgenden Kritik, Ergdnzungen und
Verbesserungsvorschlage niederzuschreiben.

Mm.1 Was mir im Krankenhaus besonders gut gefallen oder mich angenehm Uberrascht hat:

M.4 | Wie lange haben Sie flr das Ausfllen
des Fragebogens gebraucht? ... Minuten

m.5 | Datum, an dem dieser Fragebogen
ausgefullt wurde: L [ /1998

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit !
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