Kurzbeitrag

Bewertung von Beruf und Arbeit durch
neurologisch titige Arzte in der
Umstellungsphase der
Krankenhausfinanzierung*

1 Hintergrund und Ziel

Die Vergiitung von Krankenhausleistungen durch
die gesetzlichen Krankenversicherungen, die bisher
auf iiberwiegend tagesgleichen Pflegesitzen beruh-
te, wird derzeit umgestellt. Durch das neue System
der Diagnosis-Related-Groups (DRGs) werden nicht
mehr Tagespauschalen, sondern fiir nahezu alle
Krankheitsbereiche Entgelte fiir den einzelnen Fall
erstattet. Diese Preise werden flr die Versorgung
einer bestimmten Erkrankung unter Beriicksichti-
gung von Krankheitsschwere und Begleitdiagnosen
in Zukunft bundeseinheitlich sein. Damit entsteht
fiir die Krankenhéuser ein Anreiz zur Verringerung
der Verweildauer und zur Senkung der kranken-
hausinternen Fallkosten. Seit 2004 ist das DRG-
System nicht mehr optional, sondern fiir alle deut-
schen Krankenhéuser verpflichtend.

Nach §17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) konnten sich Krankenhduser im Jahr 2002
freiwillig fir den Umstieg auf das DRG-System in
2003 entscheiden. Ca. 70% wihlten diese Moglich-
keit. Sie wurde von kleineren Krankenhédusern und
solchen aus den neuen Bundesldndern in etwas gerin-
gerem Umfang genutzt. Bis Dezember 2003 hatte
rund die Hilfte aller Krankenhduser (n= 1.036) ihre
Rechnungslegung umgestellt (Offermanns 2003;
AOK-Bundesverband 2004).

Seitens des Gesetzgebers war die Entscheidung
zur Wahrnehmung der Umstellungsoption u.a. durch
einen DRG-Systemzuschlag (§17b Abs 5 KHG) und
der Ausnahme von der Nullrunde im Jahr 2003 (12.
SGB V Anderungsgesetz) auch 6konomisch stimu-
liert worden. Auswirkungen aus dem DRG-System
selbst diirften sich 2003 nur punktuell und mitunter
widerspriichlich eingestellt haben. Dies ist darin be-

griindet, dass das Fallpauschalensystem noch starken
Veranderungen unterliegt (Giinster/Mansky/Repschla-
ger 2004). So hat sich der Fallpauschalenkatalog
bisher mehrfach geéindert - zuletzt im Ubergang von
2003 zu 2004, wonach nur noch 139 der 664 DRG's
gleich geblieben sind (Billing 2004).

Mit der Einfiihrung von DRGs steht nicht nur das
Krankenhausmanagement, sondern stehen auch die
Beschiftigten vor neuen Herausforderungen (u.a.
Schmidt-Rettig 2002, 65-76; Lohmann 2002, 3-12).
In Bezug auf das &rztliche Personal wird vielfach
erwartet, dass neben den bereits deutlich ausgeweite-
tenund modifizierten administrativen Aufgaben (DRG-
Kodierung, Auskunftsersuchen der Kostentriger)
(Blum/Miiller 2003) insbesondere die Leistungspro-
zesse straffer organisiert und neue Organisations-
strukturen (interdisziplindre Stationen, Kurzliegers-
tationen, EDV-Einfiihrung, Patientenpfade — Offer-
manns 2003; Bollmann 2003) herausgebildet werden.

Der Zeitpunkt der tatséchlichen Umstellung auf
die DRG-Abrechnung bedeutet in den meisten Hau-
sern flir den drztlichen Dienst eine einschneidende
Verdanderung in der medizinischen Dokumentation.
So wird nicht mehr nur wie bislang eine Entlassdoku-
mentation als Datensatz nach § 301 SGB V an die
Kostentrager weitergereicht, sondern die fallindividu-
ellen Daten werden tiber eine Grouper-Software einer
DRG zugeordnet. Durch diese Grouping-Prozedur
werden individuelle Behandlungsverlaufe sowohl
medizinisch als auch 6konomisch transparent. Ob-
wohl Gremien und Sachverstandige wiederholt davor
gewarnt haben, DRG-Daten der Systeme G-DRG 1.0
und G-DRG 2004 zur medizinischen und 6konomi-
schen Steuerung oder gar zur Strategieentwicklung zu
nutzen, werden vielerorts zumindest Modelle zur
Unternehmenssteuerung auf sie gestiitzt. Dabei be-
steht die Gefahr, érztliches Handeln nicht nur nach
teilweise zweifelhaften und unplausiblen Kriterien zu
beurteilen, sondern Arzte auch einem 6konomischen
Rechtfertigungsdruck auszusetzen, der zu moralisch
fragwiirdigem Handeln fiihren kann (Kiihn 2003).

* Die vorliegende Studie entstand im Rahmen des Dissertationsvorhabens ,,Arztliches Praxiswissen in der
akutstationdren Schlaganfallversorgung. Eine empirische Untersuchung zu Bedingungen von Kollegen- und
Leitlinienkonformitit“, das von der Wittgensteiner Kliniken AG grofziigig gefordert und von der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie unterstiitzt wird. Wir danken allen beteiligten Arztinnen und Arzten fiir die
zeitaufwéndige, jedoch unerléssliche und wertvolle Unterstiitzung.
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Die dargestellten Verdnderungen werden fiir
Mehrbelastungen, geringere Arbeitszufriedenheitund
Berufsmotivation verantwortlich gemacht (Hoppe
2002). Tatsachlich scheinen empirische Daten auf ein
niedriges oder sich sogar verschlechterndes Niveau
der Arbeitsbedingungen (Flintrop 2002; Kaiser 2002;
Durst 2003) und eine wachsende Okonomisierung der
Versorgungsprozesse im Krankenhaus (Simon 2001)
hinzudeuten. Entsprechende Befunde miissten sich
auch in der drztlichen Wahrmehmung einer negativen
Titigkeitsbewertung und 6konomisch ausgerichteten
Anreizen widerspiegeln. Derartige Verdnderungen
sollten sich ihrerseits wiederum negativ auf das Leis-
tungs- und Innovationsvermdgen der Kliniken aus-
wirken, wenn nicht mit Malnahmen der Organisati-
ons- und Personalentwicklung reagiert werden wiirde
(Schleppers 2003).

Mit dem vorliegenden Beitrag wird der Frage
nachgegangen, ob sich Arzte in Kliniken mit friiher
DRG-Abrechnungsumstellung von anderen Kliniken
darin unterscheiden,

- welche Anreize sie subjektiv in ihrer Klinik wahr-
nehmen,

- wie sie ihre Arbeitssituation erleben,

- wie zufrieden sie mit der derzeitigen Tatigkeit
sowie mit ihrem Beruf sind,

- wie sie fiir den Beruf als Arzt motiviert sind.

2 Methoden

In einer multizentrischen Querschnittserhebung
wurden Assistenz- und Oberérzte aus neurologi-
schen Kliniken' in miindlichen Einzelinterviews
sowie mittels eines Fragebogens im Zeitraum vom
November 2002 bis Juli 2003 befragt.

Die Kliniken wurden als regional geschichtete
Stichprobe aus dem Verzeichnis der Krankenhéuser,
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Statisti-
sche Amter des Bundes und der Lander 2002) gezo-
gen. Die Auswahl erfolgte anhand der Postleitzahlen,
wobei ein Radius von ca. 150 Kilometer jeweils um
Dresdenund Magdeburg zugrunde gelegt wurde (Bun-
deslander: Sachsen-Anhalt sowie Sachsen, teilweise:
Brandenburg, Berlin, Niedersachsen, Thiiringen).
Ausgeschlossen wurden Kliniken mit bis zu 30 Betten
oder fehlender bzw. geringfligiger Schlaganfallbe-
handlung. Aus Berlin und Hannover wurden jeweils
nur zwei Kliniken ausgewahlt, um zu vermeiden, dass
die Stichprobe die spezifischen Bedingungen von
Ballungszentren iiberproportional abbildet.

Voraussetzung zur Teilnahme einer Klinik an der
Erhebung war Freiwilligkeit seitens des Chefarztes
und seiner Mitarbeiter, wobei mindestens ein Ober-

arzt und zwei Assistenzirzte beteiligt werden sollten.
Die Auswahl dieser Arzte erfolgte auf Empfehlung
des jeweiligen Chefarztes sowie nach zeitlicher Ver-
fiigbarkeit am Befragungstag. Als Einschlusskriteri-
enwaren vorgegeben: eine mindestens sechsmonatige
Klinikzugehorigkeit, die Vollapprobation und die
Teilnahme an der Versorgung von Schlaganfallpati-
enten.

Nach schriftlicher Information und telefonischer
Riicksprache erfolgte der Besuch der Klinik durch den
Interviewer. Den Teilnehmern war bekannt, dass es
sich um eine Untersuchung zur Schlaganfallbehand-
lung handelt.

Das miindliche Interview mit den Assistenz- und
Oberirzten (AA, OA) umfasste deshalb weitere, hier
nicht dargestellte Fragen primér zur Schlaganfallver-
sorgung und dauerte durchschnittlich ca. 50 Minuten.
Die Antworten wurden handschriftlich vom Inter-
viewer sowie auf Band aufgezeichnet. Alle Interviews
wurden durch denselben Interviewer (U.H.) durchge-
fiihrt. Bei Abschluss des miindlichen Interviews er-
folgte die Ubergabe des Fragebogens mit Bitte um
Riicksendung innerhalb von zwei Wochen. Nach Ter-
miniiberschreitung erfolgte eine einmalige schriftli-
che Erinnerung. Den Befragten wurde Anonymitit
zugesichert, und jeder Befragte erhielt eine Aufwands-
entschiadigung von 20 Euro. Strukturmerkmale der
Klinik und Angaben zum Qualitdtsmanagement wur-
den in einem etwa halbstiindigen miindlichen Chef-
arzt-Interview ermittelt.

Die in diesem Beitrag verwendeten Daten sind
Teil einer Untersuchung zum Praxiswissen von Arz-
ten in der Schlaganfallbehandlung. Die hier relevan-
ten ZielgroBen, die allesamt im Fragebogen erhoben
wurden, weist die Tabelle 1 aus.

Die Skala zur Erfassung subjektiv wahrgenom-
mener Anreize folgt in ihrer Logik dem Theorieansatz
symbolisch generalisierter Kommunikations- bzw.
Steuerungsmedien moderner Gesellschaften, wie sie
nach Parsons (1958, 1972) v.a. durch Luhmann (1984,
2000) und Willke (1998) aufgegriffen und modifiziert
wurden: Macht, Geld, Wertbindung/Vertrauen, Ein-
fluss und Wissen. Subjektiv wahrgenommene Anrei-
ze sind in diesem Sinne nicht allein als Motivatoren
(Weinert 1992), sondern vor allem als Spiegelbild
interner Steuerungslogik (Baecker 1999)und Identitdt
(vgl. dhnliche Skala von Stern (1996) sowie Bestand-
teil der Organisationskultur (Schein 1985; Simon/
Kiihn 1998) zu verstehen. In der Skala wurden das
Steuerungsmedium ,,Macht* auf Itemebene in ,,for-
male Regelungen‘ und ,,personliche Anweisungen®
unterteilt.

1 Die untersuchten neurologischen Abteilungen bzw. neurologischen Kliniken von Krankenhdusern und Kliniken
werden nachfolgend einheitlich als ,,Klinik* bzw. ,,Einrichtung* bezeichnet.
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Tab. 1: Ubersicht iiber Merkmale, Items und Erhebungsinstrumente
Merkmal Ttems Skala,
(Instrument) (Kurzfassungen) Auspriigungen

subjektiv wahrgenommene
Anreize

(Fragebogen, Eigen-
entwicklung)

Frage: "Worauf kommt es in Ihrer Abteilung an, wenn die eigene

Arbeit positiv bewertet werden soll?", 7 Items:

- Patientenorientierung: "sich um den Patienten iiber das
Notwendige hinaus kiimmern",

- Teamorientierung: "gute Zusammenarbeit mit drztlichen
Kollegen und Pflegekriften",

- Wirtschaftlichkeitsorientierung: "Abwigung von Nutzen
und Kosten und Vermeidung teurer Maf3nahmen",

- vertikale Koordination: "Abstimmung nicht-routine-
miéBiger Entscheidungen mit dem Vorgesetzten",

- Fachlichkeit: "stiandig fachliche Fortbildung auf
hochstem Niveau",

- Einhaltung formaler Regeln,

- Befolgung persdnlicher Anweisungen des Vorgesetzten

Likert-Skala,

5 Auspriagungen

(1 - "vollig richtig" ... 5 -
"vollig falsch™)

Arbeitssituation (Fragebogen:
modifizierte Subjektive
Arbeitsanalyse - SAA - nach
(Udris/ Alioth 1980, 204-
207))

17 Items aus folgenden 5 Dimensionen:
- Handlungsspielraum, 4 Items:
"Selbstbestimmtheit des Arbeitstempos", "genaue Vor-
schriften zu Arbeitsinhalten", "starke BeaufSichtigung
und Kontrolle", "Moglichkeit zur selbstindigen
Arbeitseinteilung"
- Verantwortung, 3 Items:
"andere leiden, wenn Arbeit nicht richtig gemacht",
"man hat bei dieser Arbeit Verantwortung", "diese
Arbeit trigt dazu bei, dass es rund luft in der
Abteilung"
Transparenz, 3 Items.:
"man sicht, was mit Arbeitsergebnissen passiert", "man
weil, wie die Arbeit in der Abteilung abliuft”, "man
weill Bescheid, was die Kollegen tun"
- Arbeitsbelastung, 3 Items:
"man muss sich sehr beeilen", "vieles kann man nicht
bewiltigen", "fuir vieles zu wenig ausgebildet und
vorbereitet"
Qualifikation 3 Items:
"tun konnen, was man am besten kann", "alle Fihig-
keiten und Kenntnisse einsetzen konnen", "was man bei
dieser Arbeit gelernt hat, kann man immer wieder
gebrauchen"

Likert-Skala,
5 Ausprigungen
(1 - "stimmt tiberhaupt nicht"

5 - "stimmt auf jeden Fall")
Skalenwert als Summenindex
(nach Invertierung negativ
gepolter Items):

hohe Werte bedeuten positive
Arbeitssituation

BerufSzufriedenheit 1 Item: "Wie gern tiben Sie Thren Beruf aus?" Likert-Skala,
(Fragebogen: Eigen- 10 Auspriagungen
entwicklung) (1 - "sehr gern" ...
10 - "sehr ungern")
Tatigkeitszufriedenheit 1 Item: "Wie gern iiben Sie Thre derzeitige Tiétigkeit aus?" Likert-Skala,
(Fragebogen: Eigen- 10 Ausprigungen
entwicklung) (1 - "sehr gern" ...

10 - "sehr ungern")

Berufsmotivation (Fragebogen:

Eigenentwicklung)

- 18 Items, "Welche der folgenden Griinde sind dafiir
ausschlaggebend, dass Sie in Threm Beruf als Arztin/
Arzt arbeiten?"
faktoranalytische Dimensionen:

- intrinsische Motivation, 4 Items:

"anderen Menschen helfen", Einfluss auf das Leben
anderer nehmen kénnen", "gesellschaftlich niitzlicher
Beruf", "Dankbarkeit anderer Menschen"

- langfristige extrinsische Motivation,4 Items:
"Beruf mit Zukunft", "gesichertes Einkommen", "gute
Arbeitsbedingungen", "Moglichkeit des beruflichen
Aufstieges"

- technologische Motivation, 3 Items:

"tiberzeugt von den Fortschritten der Medizin", "Freude

am Umgang mit moderner Technik", "Mdglichkeit, neue

Behandlungsmethoden kennenzulernen"

kurzfristige extrinsische Motivation, 2 Items:

"gutes Einkommen", "andere Menschen

kennenlernen"

- prestigeorientierte Motivation, 2 Items:

"Beruf wird anerkannt und geachtet", "Schicksal
anderer hingt von meiner Arbeit ab"

- selbstverwirklichungsorientierte Motivation, 3
Items:

"Beruf lisst geniigend Freizeit fir Privates, "mit den
Kollegen gut zusammenarbeiten zu kénnen",
"Moglichkeit, stindig etwas hinzuzulernen"

Likert-Skala,

5 Ausprigungen

(1 - "stimmt gar nicht" ... 5 -
"stimmt genau'’)

Skalenwert als Summenindex:
Hohe Werte bedeuten positive
BerufSmotivation
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Die mehrdimensionale Skala zur Erfassung der
Arbeitssituation stellt die modifizierte und gekiirzte
Fassung eines umfassend eingesetzten Analyseinstru-
ments dar (Udris/Alioth 1980; Schiipbach 1995; Frei
1996). Aus Praktikabilitétsgriinden wurden dem 50
Items umfassenden Originalfragebogen diejenigen 17
Items entnommen, mit denen am besten die Arbeitssi-
tuation im Krankenhaus abgebildet werden kann. Auf
die Dimension ,,soziale Struktur” wurde vollig ver-
zichtet, weil sie durch andere Items im Fragebogen
erfasst wurde.

Das vielschichtige Konstrukt der Arbeitszuftie-
denheit (Neuberger 1992) wurde als Zufriedenheit mit
dem Berufund der Tatigkeit (i.S. der Arbeitssituation)
operationalisiert. Dabei ist die globale Berufs- und
Tatigkeitszufriedenheit im Zusammenhang unterein-
ander sowie im Kontext zu der Berufs- bzw. Arbeits-
motivation zu interpretieren (Semmer/Udris 1995).

Die Skala zur Berufsmotivation ist keine Motiva-
tionsskala im engeren Sinn, sondern umfasst wesent-
liche Facetten der Einstellungen zum Beruf als relativ
zeitstabile Handlungsdispositionen (Brandstitter
1995). Mit der hier eingesetzten Skala wird nicht die
Motivation zur Berufswahl (wie z.B. bei Stern 1996),
sondern zur Berufsausiibung aus gegenwértiger Pers-
pektive i.S. einer berufsbezogenen Arbeitsmotivation
(Six/Kleinbeck 1989) erfragt.

Nach einer Deskription der Merkmale wurden
bivariate Zusammenhinge sowie Unterschiede be-
ziiglich weiterer Arzt- und Klinikmerkmale (Tabellen
2, 3) ausgewertet. AnschlieBend wurde fiir jede Ziel-
grofle jeweils ein Regressionsmodell berechnet, um
die wechselseitigen Effekte der Einfluss-
grofen zu beriicksichtigen. Fiir die sie-
ben Items der subjektiv wahrgenomme-

auf dem 5-Prozent-Niveau durchgefiihrt. Korrelatio-
nen wurden nach Pearson oder Spearman je nach
Skalenniveau berechnet, ohne dass dies jeweils nach-
folgend ausgewiesen wird. Als Post-hoc-Tests in Va-
rianzanalysen kamen der Scheffé- bzw. Dunnett-T3-
Test zum Einsatz. Zur statistischen Auswertung wur-
de die Software SPSS 11.0.1 eingesetzt.

3 Ergebnisse

31

Nach regionaler Auswahl kamen 67 neurologische
Kliniken an Krankenhdusern unterschiedlichen Typs
bzw. verschiedener Versorgungsstufen in Frage,
von denen 11 wegen zu geringer Bettenzahl bzw.
fehlender Schlaganfallbehandlung sowie 12 auf-
grund ihrer Ansiedlung im Raum Berlin oder Han-
nover bewusst ausgeschlossen wurden. Von den
verbleibenden angeschriebenen 44 Einrichtungen
haben 13 die Teilnahme —meist aus Kapazitatsgriin-
den — abgelehnt, in einer Klinik musste die Befra-
gung aufgrund mangelnder Vorbereitung abgebro-
chenwerden. Letztlich wurden 30 Kliniken einbezo-
gen (Ausschopfungsquote: 68,2 Prozent). An den
miindlichen Interviews nahmen 99 Arzte, an der
schriftlichen Befragung 95 Arzte teil. Damit wurde
durchschnittlich etwa jeder Dritte drztliche Mitar-
beiter der teilnehmenden Kliniken befragt.

Aus Tabelle 2 gehen studienrelevante Merkmale
der untersuchten Kliniken hervor, die mit einer Struk-
turerhebung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) verglichen werden. In der Stichprobe sind

Stichprobe

Tab. 2: Ausgewihlte Merkmale der Klinikstichprobe
im Vergleich zu einer bundesdeutschen Stichprobe

nen Anreize wurden ordinale Regressio-

nen unter Beriicksichtigung hoher Zu-  [kx

stimmungswerte (negativ log-log-Mo-
dell, nur Haupteffekte) durchgefiihrt. Alle

anderen Zielgrofen wurden als abhingi-

ge Variable in lineare Modelle aufge-
nommen (Methode Einschluss). Da der

Kliniktyp mit der Mitarbeiterzahl eng

zusammenhéngt, wurde in allen Model-
len nur die Mitarbeiterzahl als Kovariate

beriicksichtigt. Aufgrund der geringen
bivariaten Zusammenhédnge des Ge-
schlechts mit den Zielgroen wurde das
Geschlecht als Pradiktor nicht beriick-

sichtigt.
Nichtparametrische Tests wurden fiir

Merkmale Bundesgebiet Stichprobe'
Universititskliniken 32 (16,6) 3(10,0)
(@ %) * Allgemeinkrankenhaus 136 (70,5) 17 (56,7)
Fachkrankenhaus 39 (20,2) 10 (33,3)
KlinikgréBe nach Betten (Mittelwert, SD) 49,1 (18,1) 50,5 +16,3
KlinkgréBen nach Patienten (Fallzahl) (Mittelwert, SD) * [ 1615,8 (703,9) 1492,1 + 629,1
KlinkgroBe nach Anzahl drztlicher Mitarbeiter (incl. AiP) 11,6 (7,8) 10,9 + 3.9
(Mittelwert, SD)
Region (in; %) Alte Bundeslinder 203 (72,0) 7(23,3)
Neue Bundeslinder 79 (18,0) 23 (71,7)
Trigerschaft (in; %)* offentlich 723 (38,0) 22 (73,3)
privat 458 (24,0) 3(10,0)
freigemeinniitzig 804 (42,2) 5(16,7)
DRG-Umstieg (n; %) nein 20 (66,6)
ja 10 (33,3)

nicht-metrische und nicht normalverteil-

2nur K

Prozentangaben bezichen sich auf den Anteil in der Grundgesamtheit (Bundesgebiet) bzw. in der Stichprobe
1 Angaben der befragten Chefirzte; Bezugsjahr: 2002; fehlende Angaben fiir 2 Klinken

bteik Angaben fir K und KlinkgroBe aus: DGN-

te Variablen durchgefiihrt. Sofern nicht
anders vermerkt, wurden alle Tests fiir

unabhéngige Stichprobenund zweiseitig 2004

Strukturerhebung (Wallesch 2002, 304-309), Angaben zur Region aus: (Manwart 2002, 166-170), jeweils Bezugsjahr: 2000
3 Bundesgebiet: nur allgemeine K sjar: 20 i samt. Gi 2003
4 Krankenhiuser, die bis zum 3. Monat nach der Befragung ihre Rechnungslegung umgestellt hatten (AOK-Bundesverbande
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Allgemeinkrankenhéuser leicht unterreprésentiert und
Fachkliniken leicht {iberreprésentiert vertreten, was
iiberwiegend auf die regionale Rekrutierung zuriick-
zufiihren ist.

Bei den einbezogenen Einrichtungen handelt es
sich iiberwiegend um offentliche Hauser aus den
neuen Bundeslédndern. In sechs Kliniken hat nach
1999 ein Tragerwechsel stattgefunden, wobei in drei
Féllen nicht nur die Rechtsform, sondern auch die
Eigentiimerschaft gewechselt hat.

Der DRG-Umstieg hingt statistisch nicht bedeut-
sam mit der Trégerschaft, regionalen Zugehdrigkeit,
dem Krankenhaustyp oder der GroBe der Einrichtung
Zusammen.

In Tabelle 3 sind die soziodemographischen, qua-
lifikatorischen und arbeitseinsatzbezogenen Merk-
male der Befragten ausgewiesen. Man erkennt, dass es
sich — aufgrund der Einschlusskriterien - um eher
hoher qualifizierte Arzte handelt.

Befragte aus Abteilungen bzw. Kliniken, deren Hau-
ser bereits mit DRG abrechneten bzw. die Umstel-
lung innerhalb der auf die Befragung nichsten drei
Monate vollzogen (DRG-Kliniken), unterscheiden

Tab. 3: Ausgewihlte Merkmale der Arztstichprobe

3.2 Subjektiv wahrgenommene Anreize

Mit sieben Merkmalen zu subjektiv wahrgenomme-
nen Anreizen wurde erfasst, wodurch aus Sicht der
Befragten eine positive Bewertung ihrer Arbeit in
der jeweiligen Klinik bewirkt wird.

Am wichtigsten fiir eine positive Arbeitsbewer-
tung ist, standig auf dem neuesten fachlichen Stand zu
sein und sich im Team abzustimmen. Am wenigsten
wichtig erscheint den Befragten, sich an formale
Regeln zu halten sowie wirtschaftliche Entscheidun-
gen zu treffen. Je mehr die Einhaltung personlicher
Anweisungen flir wichtig gehalten wird, um so eher
wird auch die Einhaltung formaler Regeln als bedeut-
sam angesehen (r= 0,674). Weitere Zusammenhdnge
mittlerer Stirke ergeben sich zwischen Patientenori-
entierung und Teamabstimmung (r=0,479) und Fach-
lichkeit (r= 0,429) (alle p= 0,000).

Nach Alter, Geschlecht, Facharztabschluss, Tré-
gerschaft, Dauer der Klinikzugehdrigkeit sowie verti-
kaler und horizontaler Position zeigen sich keine
unterschiedlichen Wahrnehmungen der klinikinter-
nen Anreize. Statistisch bedeutsame Differenzen zwi-
schen den einzelnen Kliniken tre-
ten lediglich beim Item ,,Einhal-
tung personlicher Anweisungen®,
tendenziell auch hinsichtlich der

Merkmale Anzahl ,»Einhaltung formaler Regeln“auf.
Geschlecht (weiblich n; %) 36 36.4) Befragte aus den sieben Kliniken
Alter (Jahre) (Mittehwert; SD) 355+49 in den neuen Bundeslédndern neh-
Facharztabschluss (n; %) 49 (49,5) men lediglich Anreize fiir wirt-
Facharztrichtung (Neurologie n; %) 94 (94,9) schaftliches Verhalten stirker
Beschiftigungsverhiltnisse in anderen keine vorherige Beschiftigung 9 (9,6) wahr als ihre westdeutschen Kol-
Krankenhiiusern bisher (n; %) —— legen; alle anderen Anreize wer-
ein bis zwei 48 (51,1) . )
- 7 o0 den dhnlich wahrgenommen.
mel als zwel ) . ..
T T——— ; Inkleineren Kliniken nehmen
Dauer der Klinkzugehirigkeit (Jahre) (Mittelwert; SD 53+41 . :
die Befragten mehr Anreize zur
Beschiftigungsstatus (vollzeitbeschiftigt n; %) 96 (97,0) Teamabstimmung und zu Wirt-
vertkale Stellung (Assistenzara n %) 61616 schaftlichkeitsiiberlegungen wahr
:)riz;r;mle Stellung (Tétigkeitsbereich)* Normalstation 67 (67,7) als ihre Kollegen aus grf)ﬁeren
n; 7, .« .
Kliniken.
Stroke Unit/Intensivstation 20 (20,2) Befragte aus Kliniken mitund
- T 7aL) ohne DRG-Rechnungsumstellung
weitere SGD unterscheiden sich in keinem der

Quelle: eigene Erhebung
1 ingig vom bei Mehr wurde nur der i i

2 ohne derzeitiges Angaben aus schrifiicher Befragung (N= 94; 1 fehlender Wert)
3 iiberwiegende Titigkeit zum Befragungszeitpunkt nach Angaben der Befragten

4 von den Befragten geschiitzte Anzahl; nur Patienten im Stationsbetrieb (ohne Notaufnahme, Konsik, ...)

sich statistisch nicht bedeutsam von Befragten aus
Kliniken ohne DRG-Optierung hinsichtlich: Alter,
Geschlecht, vertikaler Stellung, Dauer der Klinikzu-
gehorigkeit und Facharztabschluss. Der Anteil von
Befragten auf Normalstation ist in DRG-Kliniken
statistisch signifikant hoher (86,2 Prozent) als in
Nicht-DRG-Kliniken (60,9 Prozent).

sieben Items signifikant
voneinander (Tabelle 4).

Zwei der sieben Regressions-
modelle weisen signifikante, voneinander unabhingi-
ge Einfliisse der Pradiktoren auf folgende Kriterien
aus:

- Anreize zur Wirtschaftlichkeit (Varianzaufkla-
rung nach Nagelkerke 23,3%): Je dlter die Be-
fragten sind und je mehr érztliche Kollegen in der
Klinik bzw. Abteilung tétig sind, umso weniger
werden wirtschaftliche Anreize wahrgenommen.
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- Anreize zur Einhaltung formaler Regeln (Vari-
anzaufklarung nach Nagelkerke 18,3%): Je lan-
ger die Klinikzugehdrigkeit, umso wichtiger wird
die Einhaltung formaler Regeln als Arbeitsbe-
wertungskriterium wahrgenommen.

3.3 Arbeitssituation

Die Arbeitssituation (Subjektive Arbeitsanalyse;
SAA) beinhaltet subjektiv bewertete Aspekte der
Arbeit, die sich arbeitswissenschaftlich als bedeut-
sam fiir die Arbeitszufriedenheit und -motivation
sowie flir die Personlichkeits- und Gesundheitsfor-
derlichkeit erwiesen haben.

In den Subskalen werden
folgende interne Konsistenzen
(Cronbachs Alpha) erreicht:

in der Einschdtzung ihrer Arbeitssituation nach hori-
zontaler Stellung und Alter.

Die Bewertung der Arbeitssituation korrespon-
diert nur schwach mit den subjektiven Anreizen. Der
hierbei stirkste Zusammenhang besteht darin, dass
Befragte ihre Arbeitssituation umso positiver bewer-
ten, je mehr sie Anreize zur Teamabstimmung wahr-
nehmen (= 0,338; p=0,001).

In linearen Regressionsmodellen werden folgen-
de SAA-ZielgroBen durch die oben genannten Priadik-
toren erklért:

- Handlungsspielraum (Varianzaufkldrung:

24,2%): Der Handlungsspielraum wird in den

Tab. 4: Ubersicht iiber Unterschiede nach DRG-Optimierung

Handlungsspielraum (0,790),
Verantwortung (0,595), Quali-
fikation (0,569), Belastung
(0,698), Transparenz (0,645).

Es bestehen schwache Zusam-
menhédnge zwischen Hand-
lungsspielraum und Qualifika-
tion(r=0,403), Transparenzund
Qualifikation (r=0,400), Hand-
lungsspielraum und Arbeitsbe-
lastung (1= 0,396), Handlungs-
spielraum und Verantwortung
(r= 0,379) sowie Handlungs-
spielraum und Transparenz (1=
0,368) (alle p = 0,000).

In groBeren Kliniken wer-
den Transparenz, Verantwor-
tung und Qualifikationsforder-
lichkeit negativer als in kleine-
ren Kliniken beurteilt. In den

Merkmale Kliniken Kliniken in Test auf Unterschiede
in Hiusern Hiusern mit
ohne DRG- DRG-
Abrechnung' Abrechnung'
Subjektiv wahrgenommene keine Rangunterschiede Mann-Whitney-U-Test
Anreize (Einzelitems) signifikant verschieden
Arbeitssituation - Subdimension 16,25+ 291 17,67 + 2,21 t-Test: t= -2,446; p= 0,016
"Handlungsspielraum""
Arbeitssituation - Subdimension 11,59 + 1,38 11,51 £ 1,37 t-Test: t= 0,252; p= 0,802
"Transparenz”
Arbeitssituation - Subdimension 12,98 + 1,36 12,81 + 1,21 t-Test: t= 0,584; p= 0,560
"Verantwortung"
Arbeitssituation - Subdimension 11,11 £ 1,76 11,21 £ 1,34 t-Test: t=-0,277; p= 0,783
"Qualifikationsforderlichkeit"
Arbeitssituation - Subdimension 8,23 1,96 8,61 & 1,60 t-Test: t= -0,945; p= 0,347
"Belastung"
Titigkeitszufriedenheit 2,89 (1,83) 2,59 (1,27) t-Test: t= 0,817; p= 0,416
Berufszufriedenheit 2,24 (1,47) 2,28 (0,92) t-Test: t=-0,113; p= 0,910
Berufsmotivation keine Mittelwertunterschiede t-Test
(6 Subdimensionen) signifikant verschieden

1 Mittelwert, SD
Quelle: eigene Berechnungen

Kliniken aus den neuen Bun-

deslédndern werden verantwortungsvollere und quali-
fikationsforderlichere Arbeitsbedingungen wahrge-
nommen als in den westdeutschen Einrichtungen.

Nach Trigerschaft bzw. Eigentumsformen sind
keine Unterschiede in den SAA-Dimensionen festzu-
stellen. Befragte aus DRG- und Nicht-DRG-Kliniken
unterscheiden sich allein in der Dimension ,,Hand-
lungsspielraum* statistisch signifikant; dieser wird in
DRG leicht hoher bewertet (Tabelle 4).

Beziiglich der Arztmerkmale waren folgende si-
gnifikanten Unterschiede zu erkennen: Arztinnen hal-
ten ihre Arbeit im Vergleich zu ihren ménnlichen
Kollegen fiir weniger verantwortungsvoll. Dies gilt
auch fiir Arzte ohne Facharztabschluss gegeniiber
Fachérzten. Eine statistisch signifikant geringere Qua-
lifikationsforderlichkeit und eine deutlich geringere
Verantwortlichkeit weisen auch Assistenz- gegenii-
ber Oberérzten aus. Befragte unterscheiden sich nicht

neuen Bundesléndern als hoher wahrgenommen
alsinKlinikender Altbundesldnder (Beta=0,191)
und umso niedriger wahrgenommen, je mehr drzt-
liche Kollegen in der Klinik arbeiten (Beta= -
0,241).

- Transparenz (Varianzaufklarung: 7,3%): In klei-
neren Kliniken (wenige érztliche Kollegen) wird
Transparenz eher wahrgenommen als in groferen
Kliniken (Beta= -0,376).

- Verantwortung (Varianzaufklarung: 16,4%):
Verantwortung in der Arbeit wird in Kliniken mit
weniger Arzten stirker wahrgenommen als in
groferen Kliniken (Beta= -0,425).

3.4 Tatigkeitszufriedenheit

Die Befragten sollten ein globales Urteil iiber die
Zufriedenheit mit ihrer gegenwértigen Arbeitstatig-
keit abgeben. Der Mittelwert der Gesamtstichprobe
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deutet mit 2,80 (SD= 1,68) bei einer theoretischen
Spannweite von 1 bis 10 auf eine hohe Téatigkeitszu-
friedenheit hin.

Interessanterweise bestehen keine Zusammen-
hénge bzw. Unterschiede hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Klinikzugehorigkeitsdauer, vertikaler sowie
horizontaler Stellung. Arzte in Weiterbildung sind
tendenziell unzufriedener als Arzte mit Facharztab-
schluss (nicht signifikant).

Nach Krankenhaustyp, Neue-Alte-Bundeslénder-
Zugehorigkeit und Trigerform ergeben sich keine
statistisch bedeutsamen Tétigkeitszufriedenheitsdif-
ferenzen. Dagegen sind Arzte aus groBeren Kliniken
tendenziell weniger mit ihrem Beruf zufrieden als
Befragte aus kleineren Kliniken. Die Dauer der Kli-
nikzugehdrigkeit tragt nicht zur Varianz der Tétig-
keitszufriedenheit bei. Gleiches gilt auch fiir den
Vergleich der Befragten nach DRG- und Nicht-DRG-
Kliniken (Tabelle 4). Im linearen Regressionsmodell
lasst sich die Téatigkeitszufriedenheit nicht mit den
Pradiktoren vorhersagen.

3.5 Berufszufriedenheit

Auch zur Berufszufriedenheit war ein globales Ur-
teil auf einer 10stufigen Likert-Skala abzugeben,
welches bei einem Mittel der Gesamtstichprobe von
2,25 (SD= 1,32) noch positiver ausfallt als das zur
Tétigkeitszufriedenheit. Beide Zufriedenheitsmalie
héngen in mittlerer Stirke (= 0,628; p= 0,000)
erwartungsgemaf miteinander zusammen. Ebenfalls
wie erwartet hangt die Tatigkeitszufriedenheit stér-
ker als die Berufszufriedenheit mit der Arbeitssitu-
ation zusammen (r= 0,525; p= 0,000 und r= 0,302;
p=0,003). Berufs- und Titigkeitszufriedenheit kor-
respondieren nicht statistisch bedeutsam mit den
subjektiv wahrgenommenen Anreizen. Ebenso be-
stehen keine Zusammenhénge bzw. Unterschiede
beziiglich des Alters, des Geschlechts, des Facharzt-
abschlusses, der Klinikzugehorigkeitsdauer sowie
der vertikalen und horizontalen Stellung.

Die Berufszufriedenheit unterscheidet sich nicht
nach Krankenhaustyp, neuen und alten Bundeslan-
dern und Tréagerformen. In groBeren Kliniken sind die
Befragten mit ihrer derzeitigen Tétigkeit tendenziell
(nicht signifikant) unzufriedener als ihre Kollegen in
kleineren Kliniken. Es treten weder Klinikunterschie-
de noch Klinikgruppenunterschiede nach DRG-Ein-
fithrung auf.

Im linearen Regressionsmodell ldsst sich die Be-
rufszufriedenheit nicht mit den Prédiktoren vorhersa-
gen.

3.6 Berufsmotivation

Fiir die Berufsausiibbung am wichtigsten ist den
Befragten von 18 Items (1.) die Moglichkeit, stan-

dig etwas hinzulernen zu koénnen, (2.) mit den

Kollegen gut zusammenarbeiten zu kénnen und

(3.)anderen Menschen helfen zu konnen. Folgende

Griinde sind am wenigsten dafiir ausschlaggebend,

dass die Befragten in ihrem Berufals Arzt arbeiten:

(16.) die Moglichkeit, hohere berufliche Positio-

nen als bisher erreichen zu konnen, (17.) sichere

und gute Arbeitsbedingungen, (18.) ausreichend

Freizeit.

Die Berufsmotivationist, ahnlich wie die Arbeits-
situation, ein mehrdimensionales Konstrukt, welches
sich jedoch nach Priifung der internen Konsistenz
(Cronbach’s Alpha= 0,782) als Summenindex abbil-
den lésst. Das empirische Gesamtskalenmittel liegt
bei 62,31 (SD= 6,96) innerhalb einer theoretischen
Spannweite von 18 bis 90. Faktorenanalytisch (Vari-
max-Rotation, Eigenwerte tiber 1) ergeben sich sechs
Dimensionen der Berufsmotivation (Tabelle 1).

Jiingere Arzte weisen gegeniiber ilteren Arzten
eine leicht geringere Motivation im Gesamtscore aus.
Die Dimension ,,technologische Motivation‘ ist bei
Fachérzten stirker als bei Nicht-Fachérzten ausge-
pragt. Keine Motivationsunterschiede ergeben sich
nach Geschlecht.

Waihrend die Berufsmotivation nach Kliniken
nicht signifikant differiert, weisen Arzte aus groBeren
Kliniken gegeniiber Arzten aus kleineren Kliniken
eine geringere Motivation auf. Hierzu trégt
insbesondere die geringere Selbstentfaltungsmotiva-
tion (Items: kollegiale Kooperation, Lernméglichkeit,
ausreichend Freizeit) der Arzte in groBeren Kliniken
bei. Arzte in freigemeinniitzigen Hiusern sind weni-
ger prestigeorientiert motiviert als ihre Kollegen in
privaten Hausern.

Interessant ist, dass die Berufsmotivation mit der
Titigkeitszufriedenheit schwach (r= 0,256, p=0,013)
und mit der Berufszufriedenheit nicht (r=-0,092; p=
0,380) korreliert.

Fiir folgende ZielgroBen der Berufsmotivation
ergeben sich im linearen Regressionsmodell signifi-
kante Priadiktionen:

- Gesamtscore (Varianzaufklarung: 24,4%): Je
hoher die Dauer der Klinikzugehorigkeit (Beta= -
0,425) und je geringer die Anzahl drztlicher Kol-
legen (Beta= 0,280), umso hoher ist die Berufs-
motivation.

- intrinsische Motivation (Varianzaufkldrung:
3,5%; Gesamtmodell nicht signifikant): Je hoher
die Dauer der Klinikzugehorigkeit, umso hoher
die intrinsische Motivation (Beta= 0,314).
selbstverwirklichungsorientierte Motivation (Va-
rianzaufkldrung: 6,8%): Je mehr drztliche Kolle-
gen, umso geringer die selbstverwirklichungsori-
entierte Motivation (Beta= -0,442).
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Aus der Empirie zeigt sich keinerlei Hinweis darauf,
dass sich Arzte in Hausern mit und ohne bzw. spiterer
Umstellung der Rechnungslegung auf das DRG-Sys-
tem hinsichtlich der wahrgenommenen Anreize, der
Arbeitssituationsbewertung (Ausnahme der SAA-
Subdimension,,Handlungsspielraum®), der Tétigkeits-
und Berufszufriedenheit oder Berufsmotivation un-
terscheiden (Tabelle 4). Hingegen erweisen sich ande-
re Klinik- und Arztmerkmale als bedeutsam;
insbesondere hingen die Klinikgrofle (Anzahl drztli-
cher Mitarbeiter) mit der Berufmotivation und der
Einschitzung der Arbeitssituation und Anreize zu-
sammen.

Die weitgehend fehlenden Unterschiede beziig-
lich der DRG-Einfithrung lassen sich nach unserer
Ansicht primér mit vier Faktoren erkldren:

Erstens mussten in Bezug auf die DRG-Einfiih-
rung in allen Kliniken Aktivitéten auf operativer Ebe-
ne entfaltet werden, die relativ unabhéngig vom Zeit-
punkt der Umstellung der Rechnungslegung in allen
Hausern realisiert wurden bzw. werden konnten (z.B.
Verdnderung der Dokumentation, EDV-Erfassung,
Kodierung) (Fiehn/ Schinnenburg 2004). Die Ent-
scheidung iiber die Rechnungsumstellung war zwar
moglicherweise mit internen Innovationsaktivititen,
jedoch nicht notwendig mit tatsdchlich verdnderten
6konomischen Anreizen verbunden. Auflerdem war
oftmals empirisch zu beobachten, dass Kliniken ein-
zelne Mitarbeiter mit bestimmten Aufgaben der DRG-
Einflihrung betraut hatten (,, DRG-Beauftragte®), ohne
die gesamte Belegschaft zu integrieren.

Zweitens gingen bisher von der Einfiihrung der
DRGs widerspriichliche Anreize auf die Entschei-
dungsfindung iiber die Zusammensetzung der Fille
nach Krankheitsbildern (Case-Mix) und Verweildau-
er aus. Viele Kliniken reagierten diesbeziiglich mit
abwartenden Strategien, um nicht stdndig neue An-
passungsleistungen erbringen zu miissen, die im Zeit-
verlauf korrigiert werden miissen.

Drittens fanden und finden im Krankenhaussek-
tor Verdnderungsprozesse statt, die die DRG-Einfiih-
rung tiberlagern. Dies betrifft auf nationaler Ebene
v.a. die Neuregelung des Arbeitszeitregimes, der
Umgang mit dem Mangel an v.a. qualifizierten Arzten
sowie Arzten in lindlichen Regionen (Fiehn/ Schin-
nenburg 2004; Flintrop 2003) sowie die gesetzlichen
Regelungen wie z.B. Budgetbegrenzungen (,,Null-
runde®) oder grofere Gestaltungsmoglichkeiten bei
der Teilnahme an der ambulanten oder integrierten
Versorgung. Entscheidend fiir die Auswirkungen auf
das drztliche Handeln diirfte jedoch sein, wie einerseits
die Krankenhausleitungen mit den oben genannten
Rahmenbedingungen umgehen (Simon 2001) und

andererseits welche regionalen und klinikspezifischen
Verdnderungsprozesse zusitzlich realisiert werden
(z.B. Anderung der Trigerschaft, Fusionen, verinder-
te Kooperationen, Einfiihrung leistungsorientierter
Vergiitungen, Verhandlungen mit den Krankenkassen
etc.) (Heumann 2003, 353-355).

Viertens stellten sich andere Klinik- und Arztei-
genschaften als relevant fiir die Zielgroen heraus.
Dies betrifft u.a. den interessanten Zusammenhang
zwischen Klinikgroe (Arztzahl) und Berufs- und
Tatigkeitszufriedenheit; er konnte auf Management-
probleme in groBeren Kliniken hindeuten, die — bei
einer giinstigeren Personal-Patienten-Relation — stér-
ker funktional differenzierter und hierarchischer ge-
gliedert sind und Aufgaben auflerhalb der Patienten-
versorgung (Lehre, Forschung) ausiiben. Derals wich-
tig erachtete Aspekt des kollegialen Austausches und
patientenbezogener Informationsfliisse sind in grof3e-
ren Kliniken offenbar weniger zufriedenstellend ge-
wihrleistet als in kleineren Abteilungen.

Die genannten Griinde fiir fehlende Unterschiede
zwischen Kliniken mit und ohne DRG-Einfiihrung
lassen allerdings keineswegs den Schluss darauf zu,
dass der DRG-Umstieg keinen Einfluss auf die ge-
nannten ZielgroBen hat. Einerseits liegen keine Léngs-
schnittdaten vor. So ist beispielsweise nicht ausge-
schlossen, dass solche Krankenhduser friih optiert
haben, die zundchst zufriedeneren Mitarbeiter als
Nicht-DRG-Kliniken aufwiesen. Die DRG-Einfiih-
rung wiirde dann dazu beigetragen haben, dass die
Motivation in DRG-Kliniken aufdas Niveau in Nicht-
DRG-Héusern sinkt. Jedoch gibt es hierfiir weder aus
praktischen Erfahrungen noch aus der Literatur empi-
rische Hinweise. Andererseits handelt es sich bei den
ZielgroéfBen um in die Organisationskultur sowie in
individuelle Handlungsdispositionen eingelassene
Muster wechselseitiger Erwartungen und Kommuni-
kationsroutinen, die relativ zeitstabil sind (Schein
1985; Pfaff 1997, 323-342). Sie dandern sich im Ver-
gleich zu anderen Verdnderungen (z.B. Erlossituati-
on, Kooperationsbeziehungen, klinische Pfade) dann
also zeitverzogert und vermutlich nicht nur ins Nega-
tive.

Die in der Stichprobe hohe Arbeits- und Titig-
keitszufriedenheit im Vergleich zu anderen Untersu-
chungen (Flintrop 2002; Kaiser 2002; Stern 1996;
Rohde/ Wellmann/ Bestmann 2004) kann zuriickzu-
fithren sein auf a) eine starke Selektion unzufriedener
Mitarbeiter in anderen Befragungen, bei denen Frage-
bdgen versandt wurden, b) den iiberproportionalen
Anteil von Oberiirzten bzw. héher qualifizierten Arz-
ten sowie den Ausschluss von Arzten im Praktikum in
der vorliegenden Stichprobe, c) den iiberproportiona-
len Anteil von Arzten aus den neuen Bundeslindernin
der vorliegenden Stichprobe, die ihre Arbeitssituation
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moglicherweise gegeniiber ihren westdeutschen Kol-
legen deshalb besser wahrnehmen, weil hier Personal-
entwicklung im &rztlichen Dienst intensiver als in den
alten Bundeslidndern betrieben wird. Inwiefern die
Beschrankung der Stichprobe auf neurologisch titige
Arzte mit Titigkeit in der Schlaganfallversorgung
Einfluss auf die Zufriedenheitswerte hat, kann nicht
aus anderen Untersuchungen geschlussfolgert wer-
den.

Die vorliegende Studie ist durch einige Eigen-
schaften limitiert. Sicher fiihren die geringe Stichpro-
bengrofBe und die Auswahl allein neurologischer Kli-
niken zu eingeschrénkter Représentativitit. Diese Li-
mitierung wird allerdings zum Teil durch die Art des
Stichprobenverfahrens aufgewogen: Der den Befrag-
ten bekannte Untersuchungszweck orientierte sich auf
die Schlaganfallversorgung, so dass sozial erwiinsch-
tes Antworten reduziert worden sein diirfte. Weiterhin
bestand ein 95-prozentiger Riicklauf der Fragebogen,
was selektive Effekte minimiert. Auch die Voraus-
wabhl der Befragten durch die Chefarzte konzentrierte
sich auf fachliche Aspekte der Schlaganfallbehand-
lung; den Fithrungskréften war der Inhalt des Fragebo-
gens nicht bekannt. Zudem besteht kein Grund zu der
Annahme, dass neurologische Kliniken anders als
andere Disziplinen in die DRG-Einfiihrung einbezo-
gen waren.

Eine weitere Limitierung ergibt sich aus dem
Einsatz z.T. ungetesteter Instrumente. Diese wurden
allerdings hinsichtlich ihrer Reliabilitit, Validitit und
Dimensionalitét gepriift und erst darauthin in diese
Analysen einbezogen.

Die vorliegenden Ergebnisse fiihren zu zwei we-
sentlichen Schlussfolgerungen. Erstens entfaltet die
DRG-Einfiihrung vermutlich erst mittel- und langfris-
tig messbare Wirkungen in den Zielgrof3en. Neben der
Schaffung fachlicher Kompetenzen beim Umgang
mit dem DRG-System sollten Auswirkungen gezielt
beobachtet werden. Zweitens sollten die zeitlichen
Verzogerungen beim Eintritt vermuteter negativer
Auswirkungen der DRG-Einfiithrung von den Klini-
ken fiir Maflnahmen der Personal- und Organisations-
entwicklung genutzt werden. In der Verbesserung der
kollegialen Kommunikation liegt ein Schliissel fiir die
gleichzeitige Optimierung der Arbeitsprozesse, der
Offnung fiir neue strategische Optionen und der Ar-
beits- bzw. Berufsmotivation (vgl. u.a. Lecher 2002).
Dies ist moglich, weil hierbei Vertrauen und wechsel-
seitige Verldsslichkeit geschaffen sowie tétigkeitsin-
hérente Unsicherheit und Stress reduziert werden und
der fachliche Austausch stimuliert wird (Resch/Hag-
ge 2003, 37-57). Besonderes Gewicht kommt dabei
einer funktionierenden Zusammenarbeit mit der Pati-
entenaufnahme, dem medizinischen Controlling so-
wie mit Bereichen zu, die an der Entlassung bzw.

Uberleitung in nachversorgende Einrichtungen betei-
ligt sind (v.a. Sozialdienst, Kostentréger).
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