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Der Arzt im Krankenhaus des 21. Jahrhunderts: Professio-
nal oder klinischer Manager?

Arzt;  Krankenhausmanagement;, Krankenhausorganisation; Manager, Professional;
Rollenkonflikt

Der vorliegende Beitrag untersucht aus der Perspektive der Betriebswirtschaftslehre die
Rolle, die Arzte heutzutage in einem Krankenhaus spielen. Dabei wird ausgehend von
den managementrelevanten Merkmalen der Arzteprofession gezeigt, dass die traditionelle
Form der organisatorischen Einbindung von Arzten in ein Krankenhaus unter den ge-
genwdrtigen Rahmenbedingungen im deutschen Krankenhauswesen nicht zweckmdfig
ist. Im Anschluss daran wird eine alternative organisatorische Losung beschrieben, die
besser an diese Rahmenbedingungen angepasst ist. Abschlieffend werden noch die Er-
gebnisse von einigen empirischen Studien zu diesem Themengebiet vorgestellt.

I. Einleitung

,»The problem was that administrators didn’t understand that we are here for patients -
that it’s patients we are looking after, not bags of beans or loaves or things like that.*
(Llewellyn 2001, S. 606).

Dieses Zitat stammt aus einem Interview mit einem leitenden Arzt in einem englischen
Krankenhaus und driickt sehr anschaulich eines der gravierendsten Probleme des heuti-
gen Krankenhausmanagements aus: die Dichotomie von Krankenhausdrzten und Kran-
kenhausmanagern (Golden/Dukerich/Fabian 2000, S. 1157 ff.). Obwohl die stationdre
Krankenversorgung international sehr unterschiedlich ausgestaltet ist, stellen Schwierig-
keiten bei der Zusammenarbeit von Arzten und Managern ein grenziiberschreitend auftre-
tendes Phdnomen in Krankenhdusern dar. Abernethy und Stoelwinder sprechen in diesem
Zusammenhang von einem ,Zusammenprall der Kulturen (Abernethy/Stoelwinder
1995, S. 1), wihrend Shortell die Metapher der unterschiedlichen ,,Stimme* benutzt,
d. h. dass Krankenhausirzte und -manager jeweils verschiedene Sprachen, Werte, Kultu-
ren, Denkmuster und Spielregeln haben (Shortell 1991, S. 14). Zurilickzufiihren sind diese
Schwierigkeiten nach Ansicht vieler Autoren hauptsédchlich darauf, dass das Verhalten
der Arzte — als Angehdrige eines freien Berufes bzw. als ,,Professionals* — stark von be-
rufsstindischen Normen und Werten geprégt ist. Demzufolge verfolgen Krankenhausarz-
te tiberwiegend die Ziele ihrer Profession, die sich aber nur schwer mit den betriebswirt-
schaftlichen Zielen eines Krankenhauses vereinbaren lassen (Hurlebaus 2004, S. 125 ff.)
Hinzu kommt, dass Arzte im Rahmen ihrer Ausbildung keinerlei betriebswirtschaftliche
Inhalte vermittelt bekommen und sich nicht fiir betriebswirtschaftliche Zusammenhénge
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oder die Ubernahme einer Managementfunktion interessieren (Kazmierczak 2002,
S. 548). Pollitt u. a. bezeichnen Krankenhausérzte daher als ,,widerwillige Manager*
(Pollitt u. a. 1988, S. 213).

Aus der Perspektive des Krankenhausmanagements ist die fehlende Managementorientie-
rung der Krankenhausérzte hochgradig problematisch. Dies héngt mit den in den letzten
Jahrzehnten in allen entwickelten Volkswirtschaften durchgefiihrten Reformen zusam-
men, die markt- und wettbewerbsorientierte Mechanismen in das Gesundheitswesen imp-
lementiert haben. In Deutschland ist in diesem Zusammenhang vor allem auf die seit
2003 schrittweise stattfindende Einfithrung eines DRG-basierten, prospektiven Vergii-
tungssytems fiir Krankenhduser hinzuweisen (Vera/Liingen 2002, S. 638 ff.). Hinzu
kommt die Finanzmittelknappheit der 6ffentlichen Hand. Unter solchen Bedingungen
hiingt das Uberleben von Krankenhiusern von ihrer Fihigkeit ab, die zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen effizient einzusetzen und langfristig mindestens ausgeglichene finan-
zielle Ergebnisse zu erzielen. Dies kann aber nur gelingen, wenn die Krankenhauséarzte,
die die zentrale Schliisselposition im Leistungserstellungsprozess des Krankenhauses
einnehmen, zur Erreichung dieses Ziels beitragen. Damit ist nicht gemeint, dass Arzte aus
dem klinischen Bereich eines Krankenhauses herausgeldst und z. B. als Medizincontrol-
ler an der Schnittstelle zwischen klinischem und administrativem Bereich beschéftigt
werden (Vera 2004, S. 124 ff.). Nachhaltige Effizienzsteigerungen und Verbesserungen
des wirtschaftlichen Ergebnisses eines Krankenhauses erfordern vielmehr eine stirkere
Managementorientierung auch der klinisch titigen Arzte.

Genau mit diesem Problembereich beschiftigt sich der vorliegende Beitrag. Dabei wird
im folgenden Kapitel II zundchst erortert, welche managementrelevanten Merkmale die
Arzteprofession aufweist. Im Anschluss daran wird in Kapitel III analysiert, welche Rolle
Arzte in einem modernen und zukunftsfihigen Krankenhaus spielen miissen. In Kapitel
IV werden schlieBlich einige besonders aussagekréftige empirische Studien vorgestellt,
die sich mit diesem Themengebiet beschéftigen. AbschlieBend wird in Kapitel V noch ein
kurzes Fazit gezogen.

I1. Der Arzt als Professional

Arzte gelten — wie z. B. Rechtsanwilte, Architekten oder Steuerberater — als Angehdrige
eines freien Berufs. Im englischen Sprachgebrauch und damit auch in der englischspra-
chigen Fachliteratur hat sich die Bezeichnung ,,Professional® hierfiir durchgesetzt. Orga-
nisationen, bei denen Professionals die zentrale Rolle bei der Erfiillung der Organisati-
onsziele spielen — z. B. Krankenhduser —, werden als professionelle Organisationen oder
als professionelle Dienstleistungsunternehmen bezeichnet (Schmitz 1997, S. 9 ff.). In
Einklang mit nahezu der gesamten deutsch- und englischsprachigen Fachliteratur zu die-
sem Themengebiet wird im vorliegenden Beitrag daher ebenfalls die englische Bezeich-
nung ,,Professional* verwendet.
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Fiir den Begriff des ,,Professionals* existiert keine allgemein akzeptierte Definition in der
soziologischen und betriebswirtschaftlichen Literatur (Sharma 1997, S. 763). Feststellbar
ist jedoch eine weitgehende Orientierung der meisten Autoren an der relativ breit ange-
legten Begriffsabgrenzung von Abbott (Abbott 1988, S. 8). Diese sieht Professionals als
Angehorige von Berufen, die mit besonderer Macht und Prestige ausgestattet sind, die
tiber ein besonderes, abstraktes Fachwissen verfligen und die eine zentrale Rolle in Bezug
auf wichtige gesellschaftliche Bediirfnisse und Werte spielen (Larson 1977, S. x). Der
abstrakten Wissensbasis kommt dabei eine besondere Bedeutung zu, so dass Professio-
nals stets wissensintensive Berufe ausiiben und daher auch als Experten bezeichnet wer-
den konnen (Abbott 1988, S. 9). Hinzu kommt, dass Professionals sich stark mit ihrem
Beruf identifizieren und gemeinsame Werte und Normen haben, dass es eine allgemein
anerkannte, institutionalisierte Berufsorganisation gibt, die die Einhaltung von bestimm-
ten Verhaltensregeln ihrer Mitglieder iiberwacht, dass die Ausbildung fiir den betreffen-
den Beruf in den Hianden der Professionals liegt und dass die ethischen Grundsitze der
Berufsausiibung den Interessen der Klienten bzw. Patienten unbedingte Prioritét einrdu-
men (Starbuck 1992, S. 717 £.; Scott 1982, S. 213 ff.; Freidson 1976)).

Obwohl eine solche Abgrenzung immer noch Spielraum fiir unterschiedliche Interpretati-
onen aufweist, so ist es doch unstrittig, dass Arzte alle angefiihrten Voraussetzungen er-
fiillen und daher in jedem Fall als Professionals gelten miissen. Der Arzteberuf genieB3t
ein sehr hohes Ansehen in der Gesellschaft, weil Arzte das wohl wichtigste gesellschaft-
liche Bediirfnis — ndmlich Gesundheit — direkt beeinflussen. Die Berufszulassung, d. h.
die Approbation, erfolgt erst nach einer langjdhrigen akademischen Ausbildung, die ne-
ben theoretischem Wissen auch praktische Erfahrungen in klinischen Alltag vorsieht.
Hinzu kommt regelméBig eine mehrjdhrige Facharztweiterbildung. Als Folge dieses lan-
gen und intensiven beruflichen Sozialisierungsprozesses ergibt sich eine starke Identifi-
kation der Arzte mit ihrem Berufsstand. Das im Laufe dieser langen Ausbildung vermit-
telte Expertenwissen erlaubt es Arzten, Behandlungsentscheidungen auf einem hohen
Qualitdtsniveau zu treffen (Hurlebaus 2004, S. 127 {f.). Sowohl die Diagnose als auch die
Behandlungsentscheidung und zum Teil auch die eigentliche Behandlung erfordern auf-
grund ihrer Komplexitit so viel medizinisches Expertenwissen, dass ausschlieBlich Arzte
— hiufig sogar Arzte eines bestimmten Fachgebiets — diese Aufgaben iibernehmen und
nachvollziehen konnen. Dies flihrt zu einer extrem stark ausgeprigten Autonomie der
Arzte gegeniiber anderen Berufsgruppen, den Patienten, der Offentlichkeit und auch un-
tereinander (Thorne 2002, S. 15 ff.).

Von zentraler Bedeutung fiir die Arzteprofession sind dariiber hinaus die institutionali-
sierten Berufsorganisationen, in Deutschland vor allem die Arztekammern sowie die Be-
rufsverbidnde und die wissenschaftlichen Fachgesellschaften der einzelnen medizinischen
Fachgebiete. Diese kontrollieren die Aus- und Weiterbildung sowie den Berufszugang
von Arzten und iiberwachen die Einhaltung von bestimmten Normen und Werten, die das
Verhalten der Arzte leiten sollen (Hurlebaus 2004, S. 129 ff.). Die sich im Eid des Hip-
pokrates widerspiegelnden Normen und Werte belegen den Arzt mit einer umfassenden
Fiirsorge- und Schweigepflicht und verlangen insbesondere, dass drztliche Entscheidun-
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gen sich stets am Wohl des einzelnen Patienten orientieren sollen. Wirtschaftlichen Uber-
legungen — auch in Bezug auf das eigene Einkommen — kommt hingegen nur eine unter-
geordnete Bedeutung zu (Sharma 1997, S. 764 ff.). Dieses von Arzten erwartete altruisti-
sche Verhalten ist zwar in der Literatur oftmals in Frage gestellt worden (Larson 1977;
Berlant 1975; Rueschemeyer 1983), es ist aber in der Gesellschaft fest verankert und
trigt daher ganz wesentlich zum hohen Prestige des Arzteberufes bei. Fasst man die bis-
herigen Ausfiihrungen zusammen, dann kann man festhalten, dass Arzte alle Merkmale
eines Professionals aufweisen und daher geradezu als Prototyp des Professionals gelten
miissen. Zu untersuchen bleibt, welche Auswirkungen dies auf das Management der pro-
fessionellen Organisation ,,Krankenhaus* hat.

II1. Der Arzt als Krankenhausmitarbeiter

1. Arzte in der traditionellen Krankenhausorganisation

Die Art und Weise, wie Arzte in das Krankenhausgeschehen eingebunden sind, hiingt
von den Organisationsstrukturen in Krankenhdusern ab. In der Praxis hat sich in der Ver-
gangenheit eine bestimmte Organisationsform als typisch flir professionelle Dienstleis-
tungsunternehmen und auch fiir Krankenhduser erwiesen. Dieses als ,,autonome professi-
onelle Organisation® (Scott 1965, S. 66 ff.) oder auch als ,,Profibiirokratie” (Mintzberg
1992, S. 255 ff.) bezeichnete Organisationsmodell wird im Folgenden kurz dargestellt,
um daraus die traditionelle Rolle von Arzten in einem Krankenhaus abzuleiten.

Das fiir professionelle Dienstleistungsunternehmen typische autonome Organisationsmo-
dell beinhaltet in einem Krankenhaus die strikte organisatorische Trennung des klini-
schen Bereichs vom administrativ-kaufménnischen Bereich (Scott 1982, S. 214 ff.). Es
sieht vor, dass die Krankenhausleitung den Arzten die Verantwortung dafiir iibertriigt, die
Ziele fiir den klinischen Bereich zu definieren, die Behandlung der Patienten durchzufiih-
ren, Leistungsstandards festzulegen und die Einhaltung dieser Standards zu tiberwachen.
Der Grund fiir die Entstehung dieser Form der Organisation wird in den besonderen Ei-
genschaften der drztlichen Aufgaben gesehen, insbesondere ihre hohe Komplexitét, Unsi-
cherheit und gesellschaftliche Bedeutung. Um diese Aufgaben optimal zu bewiltigen,
soll der behandelnde Arzt in unmittelbarer Interaktion mit dem Patienten auf der Grund-
lage seines Expertenwissens und seiner professionellen Werte unabhéngig und eigenver-
antwortlich eine Behandlungsentscheidung treffen. Eine Bewertung oder Kontrolle der
arztlichen Entscheidungen gilt als unangemessen und erfolgt hochstens diskret durch an-
dere Krankenhausérzte.

Die Arzte bilden innerhalb des Krankenhauses eine ,,Organisation innerhalb der Organi-
sation®, die sich weitgehend dem Einfluss und der Kontrolle von auflen entzieht. Inner-
halb der Arzteschaft eines Krankenhauses gibt es zwar eine strenge Hierarchie, allerdings
bezieht sich diese hauptsidchlich auf die organisatorischen und kaum auf die medizinisch-
fachlichen Aspekte der #rztlichen Titigkeit. Ein Chefarzt erteilt ihm unterstellten Arzten
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zwar Anweisungen z. B. in Bezug auf den Dienstplan oder die Festlegung eines OP-
Termins, seine Aussagen beziiglich der Behandlung von Patienten, die er nicht selber
behandelt, haben aber eher den Charakter einer Empfehlung (Goss 1961, S. 39 ff.). Die
schon in der Bezeichnung dieses Organisationsmodells ausgedriickte Autonomie bezieht
sich folglich einerseits auf die Autonomie der gesamten Arzteschaft eines Krankenhauses
gegeniiber der Krankenhausleitung und den Managern sowie andererseits auf die Auto-
nomie des behandelnden Arztes gegeniiber anderen Arzten (Hurlebaus 2004, S. 83).

Die strikte Trennung von klinischem und administrativem Bereich spiegelt sich darin
wider, dass die Manager akzeptieren, dass allein die Arzte fiir die Gesundung der Patien-
ten zustidndig sind, wihrend sie selber fiir die ,,Hotelleistungen des Krankenhauses zu-
standig sind. Da es zahlreiche Interdependenzen zwischen dem klinischen und dem ad-
ministrativen Bereich eines Krankenhauses gibt, lésst es sich nicht vermeiden, dass Arzte
sich auch mit administrativen Angelegenheiten befassen miissen. Allerdings sollte der
Umfang der administrativen Titigkeiten der Arzte bei diesem Organisationsmodell mdg-
lichst gering sein, damit sie sich auf ihre eigentliche Aufgabe — die Behandlung von Pati-
enten — konzentrieren konnen. Unter diesen Bedingungen spielen die betriebswirtschaft-
lichen Ziele des Krankenhauses und die finanziellen Auswirkungen ihrer Behandlungs-
entscheidungen fiir die Krankenhausérzte im klinischen Alltag nur eine untergeordnete
Rolle.

Die zentrale Stirke dieser Form der organisatorischen Einbindung von Arzten in Kran-
kenhiuser ist sicherlich die Spezialisierung der beteiligten Akteure. Da Arzte mdglichst
wenig mit administrativen Aufgaben betraut sind, konnen sie sich ganz auf die individu-
ellen Bediirfnisse der Patienten konzentrieren. Die strikte Trennung vom administrativen
Bereich des Krankenhauses fiihrt zu einer hohen Autonomie der Krankenhausarzte, die es
ithnen erlaubt, sich bei ihren Aufgaben sehr weitgehend an den Normen und Werten ihrer
Profession zu orientieren, was sich positiv ithre Motivation, auf die Patientenzufriedenheit
und auf die Behandlungsqualitdt auswirken diirfte.

Die zentrale Schwiche dieses Konzepts ist allerdings die kaum mogliche Kontrolle der
arztlichen Behandlungsentscheidungen sowohl hinsichtlich ihrer medizinisch-fachlichen
Richtigkeit als auch ihrer betriebswirtschaftlichen ZweckmaBigkeit. Eine Kontrolle der
medizinisch-fachlichen Richtigkeit von édrztlichen Entscheidungen ist wegen der hiufig
sehr komplexen Problemstrukturen nur durch andere Arzte moglich. Grundsitzlich ist
auch davon auszugehen, dass Arzte diese Kontrollaufgabe diskret — aber durchaus konse-
quent — wahrnehmen mdchten, um die Reputation ihrer Profession nicht beschadigt zu
sehen (Scott 1982, S. 214). Allerdings ist es fraglich, ob Krankenhausirzte im klinischen
Alltag tiberhaupt hinreichend Einblick in die Behandlungsentscheidungen ihrer Kollegen
haben, um diese kritisieren zu kénnen. AuBerdem diirfte die Bereitschaft der Arzte, die
Behandlungsentscheidungen ihrer Kollegen in Frage zu stellen, angesichts des hohen Au-
tonomiebediirfnisses der Arzte nicht besonders stark ausgeprigt sein, so dass vermutlich
nur grobe Behandlungsfehler kritisiert werden. Eine Kontrolle der betriebswirtschaftli-
chen ZweckmaBigkeit ist sogar noch schwieriger, weil diese ja von betriebswirtschaftlich
ausgebildeten Managern ausgeiibt werden miisste, die aber wegen der fehlenden medizi-
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nischen Fachkenntnisse und wegen der strikten Trennung der klinischen und administra-
tiven Bereiche kaum dazu in der Lage sein diirften (Samuel/Dirsmith/McElroy 2005,
S. 256 ff.).

Die fiir das eben dargestellte ,,klassische* autonome Organisationsmodell typische Tren-
nung von administrativem und klinischem Bereich findet man in einer mehr oder weniger
deutlichen Ausprigung auch heute noch in den meisten deutschen Krankenhdusern vor.
Diese Trennung ist zwar in privaten Krankenhdusern etwas schwécher ausgeprigt als in
offentlichen oder freigemeinniitzigen Krankenhéuser, vorhanden ist sie aber auch dort.
Zuriickzufiihren ist dies insbesondere auf die staatliche Krankenhausplanung und die
duale Krankenhausfinanzierung, die fiir eine weitgehende Angleichung der Rahmenbe-
dingungen von Krankenhdusern mit unterschiedlicher Trégerschaft sorgen, sowie auf die
einheitliche Ausbildung und berufliche Sozialisierung von Arzten in Deutschland. Im
Ergebnis diirfte dies dazu fiihren, dass sich die Rolle und das Selbstverstindnis von Arz-
ten in privaten, 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern nicht gravierend
unterscheiden. Krankenhausirzte sind in der Regel wenig geneigt, Managementfunktio-
nen zu libernehmen, und nur marginal daran interessiert, das wirtschaftliche Ergebnis des
Krankenhauses zu optimieren. Angesichts der gegenwértigen Rahmenbedingungen im
Krankenhauswesen erscheint ein Umdenken allerdings angebracht.

2. Notwendigkeit der Einbindung von Arzten in das Krankenhausmanagement

In allen westlichen Industrienationen sind der 6ffentliche Sektor im Allgemeinen und das
Gesundheitswesen im Besonderen in den letzten Jahrzehnten immer stidrker mit Forde-
rungen nach einer hoheren Effizienz konfrontiert worden (Covaleski/Dirsmith/Michel-
man 1993, S. 65 ff.; Liingen/Lapsley 2003, S. 362). Die jeweiligen Regierungen haben
auf diese Forderungen mit Reformen reagiert, die markt- und wettbewerbsorientierte
Elemente in den Offentlichen Sektor eingefiihrt haben. Ein maBigeblicher Schritt, um die-
ses Ziel im Krankenhauswesen zu erreichen, war die Abkehr von den frither dominieren-
den retrospektiven Krankenhausvergiitungssystemen, die die Krankenhduser auf der Ba-
sis der entstandenen Kosten vergiiteten, und die Hinwendung zu DRG-basierten prospek-
tiven Vergiitungssystemen. Solche DRG-Fallpauschalensysteme wurden zunéchst in den
80’er Jahren in den USA fiir den Medicare-Bereich eingefiihrt (Baker 2002, S. 1 ff.), spé-
ter auch in Australien und anderen Léndern und seit 2003 auch in Deutschland (Liin-
gen/Lapsley 2003, S. 360 ff.).

Die Einfiihrung eines prospektiven DRG-basierten Vergiitungssystems hat massive Aus-
wirkungen auf die Art und Weise, wie Krankenhduser gemanagt werden, und auf die Ta-
tigkeit von Krankenhausérzten. Prospektive Vergiitungssysteme koppeln die Erlose der
Krankenhéuser von den verursachten Kosten ab und iibertragen auf diese Weise das fi-
nanzielle Risiko der Leistungserbringung auf die Krankenhduser. Krankenhduser erhalten
dadurch einen starken Anreiz, ithre Kosten zu optimieren und ihre Leistungen moglichst
effizient zu erbringen (Chalkley/Malcomson 2000, S. 853). Ein solcher Anreiz kann zwar
grundsétzlich auch durch staatliche Budgetierung gegeben werden, wie man an der Imp-
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lementierung von interner Budgetierung bzw. von Costcenter-Strukturen in deutschen
Krankenhéusern deutlich vor der DRG-Einfiihrung erkennen kann; prospektive Vergii-
tungssysteme haben in der Regel aber eine wesentlich stirkere Anreizwirkung
(Chalkley/Malcomson 2000, S. 863 ff.).

Hinzu kommt, dass eine DRG-basierte Vergiitung die Transparenz des Leistungsgesche-
hens im Krankenhaus erheblich verbessert. Ohne DRGs wird die betriebswirtschaftliche
Steuerung eines Krankenhauses vor allem dadurch erschwert, dass die Produkte des
Krankenhauses nicht eindeutig definiert sind (Samuel/Dirsmith/McElroy 2005, S. 257
ff.). Dadurch kann ein GroBteil der betriebswirtschaftlichen Instrumente, die in anderen
Branchen erfolgreich zur Optimierung der Effizienz eingesetzt werden, in Krankenhau-
sern nicht zum Einsatz kommen. Unter DRG-Bedingungen konnen die einzelnen DRGs
als Produkte und Gruppen von DRGs als Produktlinien des Krankenhauses interpretiert
werden, so dass ein Krankenhaus dhnlich wie ein normales Mehrproduktunternehmen
gemanagt werden kann (Fetter/Freeman 1986, S. 41 ff.; Fetter 1991, S. 6 ff.). Das Kran-
kenhaus kann im Prinzip fiir jedes Produkt und fiir jede Produktlinie den Deckungsbei-
trag ermitteln und auf dieser Grundlage Mallnahmen ergreifen, um das wirtschaftliche
Ergebnis des Krankenhauses zu optimieren.

Eine solche Ergebnisoptimierung ist allerdings nur mdglich, wenn die finanzielle Ver-
antwortung fiir die einzelnen Produktlinien auf diejenigen Akteure innerhalb des Kran-
kenhauses iibertragen wird, die den Leistungserstellungsprozess fiir die jeweiligen DRGs
tatsichlich kontrollieren. Dies sind im klinischen Alltag stets Arzte, da sie auf der Grund-
lage ihrer Diagnose eine Behandlungsentscheidung treffen und damit sowohl die Erldse
als auch den grofiten Teil (bis zu 70%) des Ressourcenverbrauchs des Krankenhauses
festlegen (Abernethy/Stoelwinder 1990, S. 17). Die fiir die Produktlinien zustdndigen
Arzte miissen dabei vor allem beachten, dass sie gegeniiber der Krankenhausleitung Re-
chenschatft iiber das wirtschaftliche Ergebnis ihrer Produktlinie ablegen und gegebenen-
falls mit Sanktionen rechnen miissen. Daher sollten Arzte sich insbesondere dariiber im
Klaren sein, welche Erlose sich aus einer bestimmten Diagnose ergeben und welche Kos-
ten die verschiedenen Behandlungsalternativen verursachen. Dass dies mit den Autono-
miebediirfnissen und den altruistischen Werten und Normen des Arztes als Professional
konfligieren kann, ist offensichtlich. Eine Alternative hierzu existiert allerdings nicht, da
ausschlieBlich Arzte iiber ausreichend Expertenwissen verfiigen, um sinnvolle Behand-
lungsentscheidungen treffen zu konnen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass eine Optimierung der Effizienz und damit
auch des wirtschaftlichen Ergebnisses eines Krankenhauses nicht gelingen kann, wenn
die Krankenhausirzte im klinischen Alltag keine effizienten Behandlungsentscheidungen
treffen. Folglich miissen sie Anreize erhalten, bei ihren Behandlungsentscheidungen nicht
ausschlieflich die Optimierung des Gesundheitszustands des Patienten, sondern auch die
damit verbundenen finanziellen Auswirkungen zu beriicksichtigen (Pollitt u. a. 1988,
S. 213 ff.). Die oben beschriebene traditionelle Krankenhausorganisation kann dies nicht
leisten. Der von einem prospektiven DRG-basierten Krankenhausvergiitungssystem aus-
gehende Anreiz zu Effizienzsteigerungen erreicht zwar die Krankenhausleitung, er kann
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wegen der strikten Trennung von administrativem und klinischem Bereich aber nicht
weitergegeben werden an die behandelnden Arzte, die iiber den Ressourcenverbrauch
entscheiden. Die Arzte orientieren sich unter diesen Bedingungen vielmehr an den Wer-
ten und Normen ihrer Profession, die dem Patientennutzen absolute Prioritdt einrdumen
und damit den Anreiz setzen, den Behandlungserfolg zu optimieren - unabhéngig vom
Ressourcenverbrauch (Hurlebaus 2004, S. 84 f.). Aus betriebswirtschaftlicher Sicht gilt
daher, dass die Einbindung von Arzten in die formalen Managementstrukturen eines
Krankenhauses unter DRG-Bedingungen extrem wichtig ist (Comerford/Abernethy 1999,
S. 94; Llewellyn 2001, S. 595 f.). Im Folgenden wird daher ein Organisationsmodell vor-
gestellt, das dies gewihrleistet.

3. Arzte in einer modernen Krankenhausorganisation

Eine Organisationsform fiir Krankenhduser, die besser an die gegenwirtigen Bedingun-
gen im Krankenhauswesen angepasst ist, muss die zentralen Schwachpunkte der oben
dargestellten ,.traditionellen® Krankenhausorganisation vermeiden — namlich die kaum
mogliche Kontrolle der Arzte und die strikte Trennung zwischen dem klinischen und dem
administrativen Bereich (Scott 1965, S. 65 ff.).

Ein wichtiger Schritt zur Erreichung dieses Ziels besteht darin, die Autonomie der Kran-
kenhausirzte einzuschrinken, indem ihre Entscheidungen einer routinemiBigen Uberprii-
fung sowohl im Hinblick auf die medizinische Qualitit als auch auf die betriebswirt-
schaftlichen Auswirkungen unterzogen werden. Die Zustdndigkeit fiir diese Kontrolle ist
zwar im administrativen Bereich des Krankenhauses angesiedelt, sie erfordert aber wegen
der dafiir benétigten medizinischen Fachkenntnisse die Einbeziehung von Medizinern,
insbesondere von Medizincontrollern (Vera 2004, S. 124 ff.; Kazmierczak 2000, S. 548
ff.). Dartiber hinaus erleichtern Evidence-based Medicine und klinische Behandlungspfa-
de wegen der darin enthaltenen Standardisierung der Behandlungsabldufe die Kontrolle
von drztlichen Behandlungsentscheidungen (Huttin 1997, S. 207 ff.; Eddy 2005, S. 9 ff.).
Allerdings darf dies nicht dariiber hinweg tiduschen, dass der besondere Charakter des
Leistungsprozesses eines Krankenhauses dem behandelnden Arzt auch weiterhin eine
sehr weitgehende Autonomie bei seinen Behandlungsentscheidungen zubilligt (Scott
1982, S. 226 f.). Er wird auch bei diesem Organisationsmodell in direktem Kontakt zum
Patienten auf der Grundlage seiner medizinischen Fachkenntnisse Diagnosen aufstellen
und in fast allen Féllen ohne weitere Riicksprache Behandlungsentscheidungen treffen.
Der behandelnde Arzt muss sich aber dariiber im Klaren ein, dass seine Entscheidungen
auf ihre betriebswirtschaftliche ZweckméBigkeit {iberpriift werden und dass er fiir Ent-
scheidungen, die aus Sicht der Krankenhausleitung zu einem unangemessen hohen Res-
sourcenverbrauch fithren, zur Verantwortung gezogen wird. Vereitelt er dauerhaft die
Erreichung der betriebswirtschaftlichen Ziele des Krankenhauses, muss er mit dem Ver-
lust seines Arbeitsplatzes rechnen. Um seine personlichen Risiken zu minimieren, muss
er daher die finanziellen Auswirkungen seiner Behandlungsentscheidungen kennen. Un-
ter DRG-Bedingungen heif3it das, dass er eine ungefdhre Vorstellung davon haben muss,
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welche Kosten mit den verschiedenen Behandlungsalternativen verbunden sind, und dass
er diese Kosten den voraussichtlichen DRG-Erlosen gegeniiberstellen muss. In Féllen,
die gravierende negative Auswirkungen auf das wirtschaftliche Ergebnis des Kranken-
hauses erwarten lassen, sollte er daher im Vorfeld eine entsprechende Genehmigung der
Krankenhausleitung anfordern.

Eine weiteres zentrales Element einer modernen und zukunftsfahigen Krankenhausorga-
nisation stellt neben der eben beschriebenen Kontrolle der &rztlichen Entscheidungen
aber auch die Schaffung von positiven Anreizen zu effizientem Verhalten dar. Dabei sol-
len die von einem DRG-basierten prospektiven Krankenhausvergiitungssystem ausge-
henden Anreize zu einer Optimierung des wirtschaftlichen Ergebnisses eines Kranken-
hauses von der Krankenhausleitung an die Krankenhausérzte weitergegeben werden. Er-
reicht wird dies durch eine weitgehende Dezentralisierung der Organisation des Kran-
kenhauses, insbesondere durch die Implementierung von Profitcenter-Strukturen und da-
mit einhergehend von internen Verrechnungspreissystemen (Kuntz/Vera 2005a, S. 262
ff.; Kuntz/Vera 2005a, S. 595 ff.). Eine darauf aufbauende, aber weitergehende organisa-
torische Losung sind modulare Strukturen, d. h. die prozessorientierte Bildung von relativ
kleinen, autonomen Organisationseinheiten, die dezentral {iber interne Marktmechanis-
men koordiniert werden (Vera/Foit 2005, S. 357 ff.; Vera 2004a, S. 25 ff.). Typisch fiir
diese dezentralen organisatorischen Losungen ist dariiber hinaus die Verkniipfung der
Entlohnung oder zumindest der weiteren Karriereentwicklung der Mitarbeiter mit dem
wirtschaftlichen Ergebnis ihres Profitcenters bzw. ihrer Abteilung.

Fiir Krankenhausérzte ergibt sich dadurch eine sehr viel groere Néhe zu den finanziellen
Auswirkungen ihrer Behandlungsentscheidungen, weil nicht nur das wirtschaftliche Er-
gebnis des gesamten Krankenhauses, sondern das der eigenen Abteilung und unter Um-
stinden sogar das eigene Gehalt betroffen ist. Hinzu kommt, dass fiir die Leitung der Pro-
fitcenter im klinischen Bereich natiirlich nur ein Arzt in Frage kommt, der damit aber
neben klinischen Aufgaben auch in erheblichem Ausmall Managementfunktionen tiber-
nehmen muss. Der Profitcenter-Leiter muss sich gegeniiber der Krankenhausleitung fiir
das wirtschaftliche Ergebnis seines Profitcenters verantworten. Er diirfte daher in der Re-
gel besonders motiviert sein, die betriebswirtschaftliche Zweckmifigkeit der Behand-
lungsentscheidungen der in seinem Profitcenter beschiftigten Arzte zu kontrollieren und
im Fall eines unangemessen hohen Ressourcenverbrauchs auch Kritik an den Entschei-
dungen zu iiben. Diese Kritik diirfte aufgrund des Professional-Status des Profitcenter-
Leiters trotz des hohen Autonomiebediirfnisses der Krankenhausdrzte auf eine hohere
Akzeptanz bei diesen sto3en, als wenn sie von betriebswirtschaftlich ausgebildeten Kran-
kenhausmanagern geduflert worden wire.

Instrumente wie Profitcenter, interne Verrechnungspreise oder leistungsabhingige Ver-
glitung werden bisher in deutschen Krankenhdusern nur selten eingesetzt. Auch die Ein-
schrinkung der drztlichen Autonomie und die Verantwortlichkeit des behandelnden Arz-
tes bzw. des Profitcenterleiters fiir das wirtschaftliche Ergebnis der Behandlung eines
Patienten bzw. des Profitcenters stolen auf massive Widerstdnde auf Seiten der meisten
Krankenhausdrzte. Sie empfinden die Beriicksichtigung von finanziellen Aspekten im

308 Z6gU 30. Jg. 3/2007



https://doi.org/10.5771%2F0344-9777-2007-3-300

Der Arzt im Krankenhaus

Rahmen der Entscheidung zwischen mehreren Behandlungsalternativen hiufig als unver-
einbar mit den altruistischen Werten und Normen der &rztlichen Profession und lehnen
sie daher ab.

Die daraus resultierenden negativen Auswirkungen auf die wirtschaftlichen Ergebnisse
der Krankenhéuser halten sich gegenwiértig noch in Grenzen, weil das DRG-basierte
Vergiitungssystem noch nicht vollstindig umgesetzt worden ist und noch starke retro-
spektive Elemente enthélt (Tuschen/Braun 2005, S. 28 ff.). In den néchsten Jahren wird
der wirtschaftliche Druck auf die Krankenhduser aber mit jedem weiteren Umsetzungs-
schritt zunehmen. Dieser Druck wird zwangslaufig von der Krankenhausleitung auf die
behandelnden Arzte weitergegeben werden. Fiir Krankenhausirzte, die ihren Arbeitsplatz
langfristig behalten mochten, wird somit kein Weg daran vorbeifiihren, sich mit den be-
triebswirtschaftlichen Auswirkungen ihrer Behandlungsentscheidungen auseinanderzu-
setzen. Mittel- und langfristig ist daher von einer wesentlich stirkeren Managementorien-
tierung der Krankenhausirzte zu rechnen.

IV. Ergebnisse von empirischen Untersuchungen

Die Managementorientierung von Krankenhausdrzten ist in der Vergangenheit Gegens-
tand von einigen empirischen Untersuchungen gewesen. Im Folgenden soll ein Uberblick
tiber die interessantesten Ergebnisse dieser Arbeiten gegeben werden. Dabei erfolgt eine
Beschriankung auf quantitativ ausgerichtete Arbeiten. Qualitative empirische Arbeiten
liefern zwar auch wertvolle Ergebnisse, allerdings wiirde ihre Beriicksichtigung den
Rahmen des vorliegenden Beitrags sprengen (hierzu z. B. Kurunméki 2004, S. 327 {f.).
Zu beachten ist auBBerdem, dass die folgenden Untersuchungen alle im Ausland durchge-
fiihrt worden sind, so dass ihre Ergebnisse wegen der international sehr unterschiedlichen
Strukturen im Gesundheitswesen nicht direkt auf das deutsche Krankenhauswesen iiber-
tragen werden konnen. Dies gilt vor allem fiir die beiden in US-amerikanischen Kran-
kenhdusern durchgefiihrten Untersuchungen, weil sich die Rolle von Arzten in US-
Krankenhdusern aufgrund des dort vorherrschenden Belegarztsystems sehr stark von der
Situation in anderen Léindern unterscheidet. Nichtsdestotrotz liefern die im Folgenden
vorgestellten Studien aufgrund des grenziiberschreitend dhnlichen professionellen Selbst-
verstindnisses von Arzten sicherlich interessante Anhaltspunkte dafiir, welche Relevanz
diese Thematik auch fiir die deutsche Krankenhauspraxis hat.

1. Schultz/Pal (2004)

Die Studie von Schultz und Pal aus dem Jahre 2004 beschiftigt sich mit der Frage, ob
Arzte oder Betriebswirte besser geeignet sind, ein Krankenhaus zu leiten. Im Einzelnen
wird untersucht, ob betriebswirtschaftlich und medizinisch ausgebildete Fithrungskrifte

(senior managers) in Krankenhdusern managementrelevante Informationen unterschied-
lich nutzen und ob sie unterschiedlich erfolgreich sind (Schultz/Pal 2004, S. 103 ff.). Da-
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bei werden 20 betriebswirtschaftlich und 18 medizinisch ausgebildete Fiihrungskréfte aus
zwel groflen US-amerikanischen Krankenhédusern einem Experiment unterzogen. Die
Probanden miissen im Rahmen einer dynamischen und relativ komplexen EDV-
gestiitzten Simulation Managemententscheidungen fiir ein hypothetisches Krankenhaus
treffen. Die Ergebnisse der Arzte und der Betriebswirte werden anhand einer einfachen
Varianzanalyse miteinander verglichen.

Die Informationsnutzung wird in der Weise erfasst, dass die Zeit gemessen wird, die die
Probanden mit dem Lesen von bestimmten Informationen beschéftigt sind. Dabei ergibt
sich, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen Arzten und Betriebswirten in
Bezug auf finanzbezogene Informationen gibt, dass sich aber Arzte signifikant linger mit
Informationen beschéftigen, die die Behandlungsqualitét betreffen. Folglich wird die oft
geduflerte Annahme, dass Krankenhausdrzte sich deutlich weniger als betriebswirtschaft-
lich ausgebildete Manager fiir die betriebswirtschaftlichen Angelegenheiten des Kran-
kenhauses interessieren und daher finanzbezogenen Informationen weniger Beachtung
schenken, bei diesem Experiment nicht bestatigt.

Um die Eignung der befragten Arzte und Betriebswirte als Fiihrungskriifte zu messen,
werden im Rahmen der EDV-gestiitzten Simulation der Gewinn, die Patientenzufrieden-
heit und der Zeitraum bis zu einer eventuellen Insolvenz des hypothetischen Krankenhau-
ses erfasst. Dabei ergibt sich interessanterweise, dass bei allen drei Erfolgsgroflen zwi-
schen betriebswirtschaftlich und medizinisch ausgebildeten Fiihrungskriften keine signi-
fikanten Unterschiede bestehen. Folglich kann die Eingangsfrage dieser Studie, ob Arzte
oder Betriebswirte besser zur Fiihrung eines Krankenhauses geeignet sind, nicht beant-
wortet werden.

2. Abernethy/Stoelwinder (1990)

Die Studie von Abernethy und Stoelwinder aus dem Jahr 1990 beschéftigt sich mit der
biirokratischen Orientierung von Krankenhausédrzten und mit ithrem Verhalten im Rah-
men der Finanzplanung des Krankenhauses (Abernethy/Stoelwinder 1990, S. 17 ff.). Da-
bei werden in einem groBen australischen Krankenhaus 20 Oberérzte, die ausschlieBlich
klinisch titig sind (senior physicians), und 18 Arzte, die eine Organisationseinheit leiten
und somit zusdtzlich Managementfunktionen {ibernehmen (physician managers), schrift-
lich befragt. Bis auf einen Arzt mit Managementfunktion nehmen alle an der Befragung
teil. Die erhobenen Daten werden anhand einer loglinearen Analyse dahingehend tiber-
priift, ob sich die Antworten der Arzte mit und ohne Managementfunktion voneinander
unterscheiden.

Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Arzte, die Managementfunktionen iibernehmen,
sich aktiver an der Finanzplanung des Krankenhauses beteiligen und die Ergebnisse der
Finanzplanung in stirkerem Ausmal} bei ihrer Arbeit nutzen als ausschlieBlich klinisch
titige Arzte. Dariiber hinaus zeigt die Studie, dass Arzte, die Managementfunktionen
tibernehmen, eine stirkere biirokratische Orientierung aufweisen und sich stiarker mit den
betriebswirtschaftlichen Zielen des Krankenhauses identifizieren als ausschlieBlich kli-
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nisch titige Arzte. Allerdings fallt auch auf, dass signifikante Unterschiede nur in Bezug
auf betriebswirtschaftliche Ziele feststellbar sind, die die Qualitdt der Krankenhausleis-
tungen berticksichtigen, z. B. hohe Effizienz und gute abteilungsiibergreifende Koopera-
tion. Bei monetidren Zielen, die keinen Qualitidtsbezug aufweisen, z. B. Kostensenkung
oder Budgeteinhaltung, ist kein Unterschied feststellbar. Die Ubertragung der finanziel-
len Verantwortung auf Krankenhausirzte fiihrt folglich in der Tat zu einer stidrkeren Ma-
nagementorientierung.

Interessanterweise belegt die Studie aber auch, dass monetire Ziele von Arzten mit Ma-
nagementfunktion dennoch nur im Zusammenspiel mit der Behandlungsqualitit beriick-
sichtigt werden. Die altruistischen Werte und Normen der drztlichen Profession bleiben
bei Krankenhausérzten auch bei der Ubernahme einer Managementfunktion offensicht-
lich fest verankert.

3. Abernethy/Stoelwinder (1995)

Die Studie von Abernethy und Stoelwinder aus dem Jahre 1995 beschéftigt sich mit dem
Rollenkonflikt von Arzten in Krankenhiusern und mit den Auswirkungen dieses Rollen-
konflikts (Abernethy/Stoelwinder 1995, S. 1 ff.). Der Studie liegen die Ergebnisse einer
schriftlichen Befragung von 100 Arzten und Pflegekriften mit Managementfunktion
(physician and nurse managers) in einem grof3en australischen Krankenhaus zugrunde.
Bei der Auswertung der 91 zuriickgeschickten Fragebogen werden Korrelations- und
Regressionsanalysen durchgefiihrt.

Die Studie stellt fest, dass Arzte, die in einem Krankenhaus Managementfunktionen
tibernehmen, in einen Rollenkonflikt geraten, der umso starker ist, je stirker die professi-
onelle Orientierung des Arztes ist. Allerdings kommt die Studie dariiber hinaus noch zu
weiteren Ergebnissen, die diesen Zusammenhang préizisieren. So wird festgestellt, dass
die Intensitit der Kontrolle von Krankenhausérzten eine wichtige Rolle bei diesem Rol-
lenkonflikt spielt: je intensiver die Kontrolle, desto stirker der Rollenkonflikt. AuBlerdem
belegt die Studie, dass der Rollenkonflikt sich negativ auf die Arbeitszufriedenheit der
Arzte und auf die wirtschaftlichen Ergebnisse der Abteilungen und damit des Kranken-
hauses auswirkt.

Der Rollenkonflikt von Arzten ist also nicht nur ein psychologisches Phinomen, sondern
ein betriebswirtschaftliches Problem. Angesichts der zentralen Stellung von Arzten im
Leistungserstellungsprozess eines Krankenhauses gehort die Entscheidung, in welchem
Ausmal} und auf welche Art und Weise drztliche Behandlungsentscheidungen einer Kon-
trolle unterzogen werden, daher sicherlich zu den wichtigsten unternehmerischen Heraus-
forderungen der Krankenhausleitung.
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4. Abernethy/Vagnoni (2004)

Die Studie von Abernethy und Vagnoni aus dem Jahre 2004 beschiftigt sich mit der
Macht von Arzten in Krankenhdusern, mit der Nutzung von Rechnungswesen-
Informationen und mit den Auswirkungen auf das Kostenbewusstsein der Arzte (Aber-
nethy/Vagnoni 2004, S. 207 ff.). Bei der Messung der Macht der Arzte wird unterschie-
den zwischen formeller Autoritit, die sich aus konkreten Weisungsrechten der betroffe-
nen Arzte ableitet, und informeller Autoritit, die nicht auf Weisungsrechten beruht, son-
dern auf Faktoren wie Expertise, Reputation, usw. Es wird davon ausgegangen, dass Arz-
te aufgrund ihres Professionalstatus in hohem Malle informelle Autoritét in einem Kran-
kenhaus genieBen. Im Rahmen der Studie wird eine schriftliche Befragung von 135 Arz-
ten mit Managementfunktion (physician managers) in zwei grof3en italienischen Kran-
kenhdusern durchgefiihrt. Ausgewertet werden letztlich 56 Fragebdgen. Die Datenanaly-
se erfolgt anhand eines linearen Strukturgleichungsmodells.

Die Studie kommt zu dem interessanten Ergebnis, dass formelle und informelle Macht
ganz unterschiedlich auf das Kostenbewusstsein der Arzte wirken. Einerseits wird festge-
stellt, dass Arzte mit einem hohen Maf an formeller Autoritiit stérker dazu neigen, Rech-
nungswesen-Informationen bei ihrer Arbeit zu nutzen, als Arzte mit einer geringen for-
mellen Autoritit und dass dies wiederum zu einem stirker ausgepragten Kostenbewusst-
sein fiihrt. Ein direkter positiver Zusammenhang zwischen formeller Autoritit der Arzte
und Kostenbewusstsein besteht zwar nicht, allerdings ist ein indirekter positiver Zusam-
menhang tlber die stirkere Nutzung von Rechnungswesen-Informationen feststellbar.
Andererseits wird festgestellt, dass sich das Ausmal} an informeller Autoritit zwar nicht
auf die Nutzung von Rechnungswesen-Informationen auswirkt, dass aber ein direkter
negativer Einfluss auf das Kostenbewusstsein der Arzte besteht. Dies deutet darauf hin,
dass die informelle Autoritit den Krankenhausérzten dazu dienen kann, ihre professionel-
len Werte und Normen im Krankenhaus durchzusetzen und sich dabei iiber die betriebs-
wirtschaftlichen Ziele des Krankenhauses hinweg zu setzen.

Zusammenfassend ldsst sich daher festhalten, dass sich formelle Autoritit positiv und
informelle Autoritit negativ auf das Kostenbewusstsein der Arzte auswirkt. Folglich er-
scheint es aus betriebswirtschaftlicher Sicht ratsam, Arzte mit formeller Autoritit auszu-
statten, d. h. sie in die Managementstruktur des Krankenhauses einzubinden und ihnen
Weisungsrechte zuweisen.

5. Golden/Dukerich/Fabian (2000)

Die Studie von Golden, Dukerich und Fabian aus dem Jahr 2000 beschéftigt sich einer-
seits mit der Frage, ob sich Krankenhausidrzte und betriebswirtschaftlich ausgebildete
Krankenhausmanager bei der Allokation der Ressourcen eines Krankenhauses unter-
schiedlich entscheiden, andererseits aber auch mit der Art und Weise, wie Manager und
Arzte identische Sachverhalte interpretieren und mit dem Einfluss der Interpretation auf
Ressourcenallokationsentscheidungen (Golden/Dukerich/Fabian 2000, S. 1157 ff.). Hier-
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zu werden 885 Fragebogen an die kaufménnischen Direktoren (Chief Financial Officers —
CFOs), an die drztlichen Direktoren (Chief Medical Officers — CMOs) sowie an jeweils
zwei Arzte ohne Managementfunktion aus insgesamt 232 US-amerikanischen Kranken-
hiusern verschickt. 81 CFOs, 81 CMOs und 188 Arzte ohne Managementfunktion schi-
cken den Fragebogen ausgefiillt zuriick. Bei der Auswertung der Daten werden lineare
Strukturgleichungsmodelle eingesetzt.

Die empirische Analyse zeigt in einem ersten Schritt nur einen schwachen Zusammen-
hang zwischen dem Status des Befragten als Arzt (inklusive CMO) oder Manager (CFO)
und seinen Ressourcenallokationsentscheidungen auf. Allerdings wird in einem zweiten
Schritt festgestellt, dass die Art und Weise, wie Arzte und Manager identische Sachver-
halte in einem Krankenhaus interpretieren, sich deutlich unterscheidet. Dies gilt auch fiir
Arzte mit Managementfunktion (CMOs), die Sachverhalte #hnlich wie Arzte ohne Mana-
gementfunktion — und nicht wie Manager — interpretieren. Die Professionszugehorigkeit
und die damit einhergehende Internalisierung von bestimmten Normen und Werten spielt
offensichtlich eine wichtige Rolle bei der Interpretation von Informationen. SchlieBlich
wird in einem dritten Schritt noch festgestellt, dass die Art und Weise der Interpretation
von Sachverhalten einen deutlichen Einfluss auf die Ressourcenallokationsentscheidun-
gen in einem Krankenhaus hat.

Insofern deuten die Ergebnisse der Studie darauf hin, dass die gingige Vorstellung, dass
Arzte sich bei ihren Entscheidungen hauptsichlich an den Interessen ihrer Profession und
Manager sich an den Zielen der Organisation orientieren, zu simplistisch ist und den
komplexen Entscheidungsmustern in der Krankenhauspraxis nicht gerecht wird. Die Ur-
sachen fiir die hdufig beobachtbaren Konflikte zwischen Krankenhauséirzten und Mana-
gern sind wesentlich komplizierter.

V. Fazit

Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, dass sich die Rolle von Arzten in Krankenhiusern
gegenwirtig im Wandel befindet. Die in weiten Teilen der Bevdlkerung und der Arzte-
schaft dominierende Vorstellung von Arzten, die ihre Behandlungsentscheidungen vollig
autonom auf der Grundlage ihres Expertenwissens und ihrer professionellen Werte und
Normen mit dem Ziel der Maximierung der Patientenwohls treffen, entspricht nicht mehr
den tatsdchlichen Rahmenbedingungen im deutschen Krankenhauswesen. Die Finanznot
der offentlichen Hand und die Einfiihrung eines DRG-basierten prospektiven Kranken-
hausvergiitungssystems zwingen Krankenhduser dazu, effizient zu arbeiten und langfris-
tig mindestens ein ausgeglichenes wirtschaftliches Ergebnis zu erzielen. Dies kann nur
erreicht werden, wenn die Arzte in die Managementstrukturen des Krankenhauses einge-
bunden werden und dazu beitragen, das wirtschaftliche Ergebnis des Krankenhauses zu
optimieren.

Damit ist keinesfalls gemeint, dass der Krankenhausarzt seine professionellen Werte und
Normen vollstindig aufgeben muss und stattdessen Behandlungsentscheidungen allein
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aufgrund von finanziellen Erwagungen trifft. Aus einem Arzt soll und kann kein aus-
schlieBlich in betriebswirtschaftlichen Kategorien denkender Manager werden. Erforder-
lich ist vielmehr eine ausgewogene Beriicksichtigung des Patientennutzens, der finanziel-
len Auswirkungen der Behandlungsalternativen und der wirtschaftlichen Gesamtsituation
des Krankenhauses. Dass dies eine extrem schwierige und belastende Aufgabe fiir die
Krankenhausdrzte darstellt, ist unstrittig und wird auch durch die oben vorgestellten Stu-
dien empirisch untermauert. Die Studien zeigen aber auch, dass die Lage nicht aussichts-
los ist. Die Losung der Probleme setzt vor allem voraus, dass das iiber Jahrhunderte ge-
wachsene Selbstverstidndnis der drztlichen Profession an die heutigen Rahmenbedingun-
gen angepasst wird. Angesichts der begrenzten Ressourcen, die die Gesellschaft fiir Ge-
sundheitsleistungen auszugeben bereit ist, werden sich Arzte dieser Herausforderung
wohl stellen miissen.

Abstract

Antonio Vera, Physicians in the hospital of the 21st century: professionals or clinical
managers?

Hospital management, Hospital organization, Manager, Physician,; Professional; Role
conflict

The present paper investigates the role of physicians in a hospital from a business man-
agement perspective. Thereby, we first describe the special characteristics of the medical
profession. Then we show that the traditional way of integrating physicians in the hospi-
tal organization is not appropriate under the current general conditions in the German
hospital sector. Afterwards we describe an alternative organizational solution which is
better adapted to these conditions. And finally, we present the results of some empirical
studies that deal with this topic.
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