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Im Sinne der Lesbarkeit wurde in der vorliegenden Arbeit auf eine genderneutrale Schreib-

weise verzichtet. Die Verwendung maskuliner Singularformen wie Arzt, Patient 0.3. bezieht

sich in diesem Fall nicht nur auf das mannliche Geschlecht, sondern bezeichnet auch das

weibliche und ein moglich drittes Geschlecht.




ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AW
BGB
DKV
ePDMS
EU-DSGVO
G-BA
GKV
GKV-VSG
IBIMA
KBV
KHSG
Max.
MBO-A
MD(K)
Mdn
Min.
min
M-V

p

PJ
PJler
PRG
pVK
SD
SOP
Q1

Q3
QDA
QM

QS

x|

Arzt in Weiterbildung

Birgerliches Gesetzbuch

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
elektronisches Patientendatenmanagementsystem
Europaische Datenschutzgrundverordnung
Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

Institut fUr Biostatistik und Informatik in Medizin und Altersforschung
Kassenarztliche Bundesvereinigung
Krankenhausstrukturgesetz

Maximum

(Muster-) Berufsordnung der in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte
Medizinischer Dienst (der Krankenkassen)
Median

Minimum

Minuten

Mecklenburg-Vorpommern

P-Wert

Praktisches Jahr

Medizinstudierende im Praktischen Jahr
Patientenrechtegesetz

peripherer Venenkathether
Standardabweichung

Standard Operating Procedure

1. Quartil

3. Quartil

Qualitative Data Analysis
Qualitdtsmanagement

Qualitatssicherung

Mittelwert




ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:
Abbildung 10:

Abbildung 11:
Abbildung 12:

Rechte und Pflichten aus dem Behandlungsvertrag [14] ...........ccooeeeeeeeeeninnnnn, 2
Handlungsschritte des Entlassmanagements [25] .........ccccoooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeen, 4
Physician Factors entwickelt nach Gothe etal. [60] .............ccoevviiiieiiiienniinnn, 10
Lineares Vorgehen nach Wit [79] ........oovvviiiiiiiiiicee e, 12
Zirkulares Vorgehen nach Witt [79]..........ooovmiiiiiiii e, 13
Auszug Beobachtungsprotokoll 11-2/3 07:30 — 07:40 Uhr.............ccevveeeennn. 18
Auszug Beobachtungsprotokoll C1-1/3 12:35—-14:55Uhr ..., 19
Auszug Beobachtungsprotokoll [1-1/3 14:00 Uhr............cccceiiiieiiiiiiiceeee, 19
Auszug aus dem Protokoll [1-2/3 09:15 —09:20 Uhr.........ceeviiieviiiiiiiceeeee, 20
Allgemeines Ablaufmodell der qualitativen Inhaltsanalyse abgeleitet aus

[116, S. 60; 117, S. 203] ... 29

Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring [116, S. 68]. 30

Mindmap Assoziationen zum Qualitdtsmanagement ..............ccoeeeeeeeeeen. 71




TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:

Versorgungsstufen des Krankenhauses entwickelt nach Gerlinger [104]........ 24
Schritte der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring..................... 32
Profil der hoSpItierten Arzte............ccueieeeeeeeeee e 34
Uberblick DokumentationSZeiten.................c.eeeeeieeeeeeeeee e 35

Vergleich der Dokumentationszeiten in Abhangigkeit von vers. Parametern... 36

Uberblick computerbezogene Arbeitszeit................c.ccccceeveeeeeieeeeeeeeaneae. 37
Vergleich der PC-Arbeitszeiten in Abhangigkeit von vers. Parametern........... 37
Uberblick patientenbezogene ArbeitsSzeit ...............cceevveeveceeceeeeeee e 38

Vergleich der Patientenzeit inkl. OP in Abhangigkeit von vers. Parametern ... 40

Vergleich der Patientenzeit exkl. OP in Abhangigkeit von vers. Parametern ... 40

Profil der Interviewteilnehmer..............oooviiiii i 41
Ergebnisse nichtparametrischer Tests...........ccoovviiiiiiiiie e, 59
Vor- und Nachteile des Patientenrechtegesetzes ................uvviiiiiiiiiiininnnnnes 66
Vor- und Nachteile der Digitalisierung im Gesundheitswesen........................ 69

\



EINLEITUNG

. EINLEITUNG

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit den Auswirkungen ausgewahlter Gesetze der
Jahre 2013 bis 2017 auf die arztliche Tatigkeit in Krankenhausern der Region Rostock. Die in
diesem Zusammenhang vielfach in den Medien thematisierte prekare Arbeitssituation in deut-
schen Kliniken soll vor dem Hintergrund zunehmender Arbeitsverdichtung im Gesundheitssek-
tor regional naher beleuchtet werden.

Das Forschungsvorhaben ist dazu aus zwei Teilstudien aufgebaut. In einer qualitativen Inter-
viewstudie werden stationar tatige Arzte zu ihrer Expertise bezliglich der gesetzlichen Verein-
barungen und ihrem Einfluss auf den Arbeitsalltag befragt. Ergdnzend dazu bietet sich eine
Arbeitszeitanalyse an, welche den haufig beklagten Dokumentationsaufwand, die arztliche
Computernutzung sowie die Arbeitszeit mit direktem Patientenkontakt genauer untersucht. Da
das arztliche Handeln nicht nur von der Arbeitssituation, sondern auch von der Arbeitszufrie-

denheit beeinflusst wird, soll auch diese ein Bestandteil der vorliegenden Arbeit sein.

1.1 DER WANDEL DES ARZTBERUFES

,Der &rztliche Beruf ist wunderlicher Natur, und immer wieder haben geistvolle Képfe
dariiber nachgedacht, was eigentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft, Kunst,
Handwerk, Liebestétigkeit und Geschéft das Wesentliche ist.”

Hermann Kerschensteiner (1873 — 1937)

Im 21. Jahrhundert hat sich der Arztberuf von einer urspriinglich patientenzentrierten Arbeits-
weise zu einer Beschaftigung mit vermehrten administrativen Aufgaben und Burotatigkeit ge-
wandelt [1]. Die arztliche Kunst und Liebestatigkeit riicken in den Hintergrund, wahrend sich
Wissenschaft und Handwerk durch Forschungsbestrebungen und Spezialisierungen stetig
weiterentwickeln [2]. Infolge der fortschreitenden Okonomisierung des Gesundheitswesens
wird das arztliche Handeln zunehmend beeinflusst, worunter Berufsautonomie und Patienten-
versorgung leiden [3; 4; 5, S. 16]. Arbeitsverdichtung, verminderter Patientenkontakt und eine
veranderte Anspruchshaltung der Patienten erschweren zusatzlich den Aufbau einer empathi-
schen Arzt-Patienten-Beziehung [6].

Der moderne Berufsalltag ist von hoher Arbeitsbelastung, Zeitdruck und Burokratie gepragt [5;
7]. Eine Mitgliederbefragung des Marburger Bundes ergab, dass 70 % der teilnehmenden
Arzte die Arbeitsbedingungen in deutschen Kliniken negativ bewerten. Uberarbeitung, Perso-
nalmangel, schlechte Vereinbarkeit von Beruf und Familie, vermehrter administrativer Auf-
wand und mangelnde Wertschatzung fihren dazu, dass jeder funfte Arzt Uber die Aufgabe
seiner arztlichen Tatigkeit nachdenkt [8]. Unter diesen Vorrausetzungen sinkt auch die Attrak-
tivitat der Kliniktatigkeit fir Jungmediziner. Die Arztgeneration Y, welche die Geburtenjahr-

gange 1981 bis 1995 umfasst, weist bezliglich ihrer Arbeitsbedingungen hohe Anspriiche auf.
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Sie haben grofes Interesse an einer geregelten Work-Life-Balance, familienfreundlichen Ar-
beitszeiten und streben mdglichst wenig Uberstunden an. Werden diese Umstande von den

Kliniken nicht berlicksichtigt, kann dies den Arztemangel im stationdren Sektor verstarken [9].

1.2 POLITISCHER EINFLUSS

Die Politik nimmt einen wesentlichen Einfluss auf die arztliche Tatigkeit. Vorschriften zum Auf-
klarungs- und Dokumentationsumfang, die Vorgabe von medizinischen Handlungsanweisun-
gen sowie sozial- und kammerrechtliche Bestimmungen wirken sich auf die klinische Arbeits-
weise aus [5, S. 19]. Die ,Verrechtlichung® des Gesundheitssystems erschwert die individuelle
Patientenversorgung und wandelt die Arzt-Patienten-Beziehung zunehmend zu einem Dienst-
leister-Kunden-Verhaltnis [2, S. 4; 5, S. 10; 10, S. 21].

Im Zeitraum von 2013 bis 2017 traten Uber zwei Dutzend Gesetze in Kraft, welche sich auf
die arztliche Tatigkeit in deutschen Krankenhausern auswirkten [11; 12]. Einhergehend mit
Veranderungen der klinischen Arbeitsweise forderten diese von den Arzten eine standige
Anpassung an wechselnde Berufsanforderungen. Einen Uberblick dazu bietet Anhang 1.

Fur die vorliegende Arbeit wurden Verordnungen ausgewahlt, welche in den Medien beson-
ders haufig thematisiert, von der Fachpresse kritisiert und mit negativen Auswirkungen fiir den

arztlichen Dienst assoziiert wurden. Im Folgenden werden diese kurz dargestellt.

1.2.1 GESETZ ZUR VERBESSERUNG DER RECHTE VON PATIENTINNEN & PATIENTEN

Das Patientenrechtegesetz (PRG) wurde erlassen, um die Souveranitat des Patienten im Be-
handlungsprozess zu starken und verschiedene rechtliche Vorschriften in einem Gesetz zu
bidndeln [13, S. 90]. Mit dem Inkrafttreten am 26.02.2013 wurde der Behandlungsvertrag fest
im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) verankert. Die sich daraus ergebenden Rechte und Pflich-

ten sind der folgenden Abbildung 1 zu entnehmen.

Rechte und Recht auf rechtzeitige, ausfiihrliche und verstandliche Aufklarung lber die
Pflichten med. Behandlung, mégliche Alternativen und das Recht auf Nichtwissen
aus dem Recht auf fachgerechte Behandlung unter Einhaltung von

Behandlungs- Qualitatsstandards

vertrag Selbstbestimmungsrecht
Recht auf vollstdndige Dokumentation, Akteneinsicht und Kopieanrecht

Schweigepflicht der Behandler

Abbildung 1: Rechte und Pflichten aus dem Behandlungsvertrag [14]
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Neben der verbesserten Patientenbeteiligung und -information soll das Gesetz die Rechte des
Patienten gegenuber Leistungstragern und im Klagefall starken [15]. Bei Verletzungen der
arztlichen Dokumentations- und Aufklarungspflicht greifen die unter §630h BGB festgehalten
Regelungen zur Beweislast fiir Arzte [16, S. 2076]. Die Einflihrung von sanktionsfreien Feh-
lermeldesystemen und des Beschwerdemanagements in Kliniken soll eine gewisse Fehlerver-
meidungskultur fordern sowie die medizinische Versorgungsqualitat erhdhen [13].

Jedoch wird die Sinnhaftigkeit einiger Gesetzesinhalte in der Literatur kontrovers diskutiert und
das PRG als Blindelung bereits bestehender Rechtsvorschriften kritisiert [17]. Bereits jahr-
zehntelang ist das Patientenrecht auf Information und Aufklarung in der (Muster-) Berufsord-
nung der in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (§8 MBO-A) festverankert. Eine erneute
Festschreibung sei deshalb unndétig [18]. Der mit dem PRG einhergehende, birokratische
Mehraufwand wird als Herausforderung fiir die Arzteschaft angesehen [19]. Ebenso wird be-
furchtet, dass der autonome, mindige Patient potenziell zum ,schwierigen Patienten” werden
koénnte [18]. Die Intention des Gesetzes, flir Transparenz im Behandlungsprozess und ver-

mehrter Rechtssicherheit des Patienten zu sorgen, wird allerdings begrif3t [16, S. 2070].

1.2.2 GESETZ ZUR BESEITIGUNG SOZIALER UBERFORDERUNG BEI BEITRAGSSCHULDEN IN DER
KRANKENVERSICHERUNG

Das Beitragsschuldengesetz vom 01.08.2013 umfasst einerseits Mallnahmen zur Entlastung
von Krankenversicherten, die mit der Zahlung ihrer Versicherungsbeitrage im Verzug sind. So
wurde beispielsweise der Sdumniszuschlag der GKV auf 1 % gesenkt und der Notlagentarif
fur Privatversicherte eingefiihrt. Andererseits erfolgten im Zuge dieser Verordnung Anderun-
gen am Krankenhausentgelt- und Krankenhausfinanzierungsgesetz. Neben der finanziellen
Forderung eines Hygienesonderprogramms fir Kliniken wurde der Medizinische Dienst (MD)
beauftragt, die Abrechnung von Fallpauschalen und Fehlbelegungen der Krankenhauser in
systematischen Falliberprifungen zu kontrollieren [20]. Laut Florian Lanz, Pressesprecher
des GKV-Spitzenverbandes, sei dies infolge der zunehmenden Wirtschaftsorientierung der
Kliniken und zur Vermeidung unndétiger Kosten im deutschen Gesundheitssystem gerechtfer-
tigt. Kritiker zweifeln allerdings an einer neutralen Position des MDKs im Bewertungsprozess
und bemangeln, dass bei der Fallbeurteilung die Individualitdt des Patienten bisher keine Be-
rucksichtigung finde [21; 22].
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1.2.3 GESETZ ZUR STARKUNG DER VERSORGUNG IN DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHE-
RUNG & RAHMENVERTRAG ZUM ENTLASSMANAGEMENT

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) am 25.07.2015
sollte neben der Sicherstellung ambulanter arztlicher Versorgungsstrukturen in landlichen Re-
gionen auch eine verbesserte Kooperation zwischen dem stationaren und ambulanten Ge-
sundheitssektor erreicht werden [11]. Kliniken erhielten bei Entlassungen die Mdglichkeit, z. B.
Rezepte und AU-Bescheinigungen flir maximal eine Woche auszustellen [23, S. 30].

Um zukiinftig Probleme beim Ubergang des Patienten von der Klinik in die poststationdre Ver-
sorgung zu vermeiden, wurden die Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG), der GKV-
Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) mit der Entwicklung eines
Rahmenvertrages zum Entlassmanagement beauftragt, welcher am 01.10.2017 in Kraft trat

[24]. Die Abbildung 2 zeigt die einzelnen Handlungsschritte des Entlassmanagements.

’ 4. Entlassung

« Patient erhalt
‘ 3. Entlassplan Entlassbrief inkl.
« beeinhaltet vorr. Rickrufnummern fiir
Versorgungs- Eg"kfr"_"tﬂe” i
bedarf und * Ubermittlung aller
@ 2 Assessment erforderliche notwendigen
« Einschatzung MaRnahmen Informationen an den
erforderlicher weiterversorgenden
Unterstutzungs- Leistungserbringer
bedarf
® 1. Einwilligung ° Einleitung
. gung entsprechender
» schriftliche MaRnahmen

Einwilligung
durch Patient

Abbildung 2: Handlungsschritte des Entlassmanagements [25]

Laut Literaturangaben bewerten Klinikarzte die Intention des Entlassmanagements als grund-
satzlich positiv [25]. Die korrekte Umsetzung der Vorgaben wird infolge des Personalmangels
in deutschen Kliniken als problematisch angesehen. Der Marburger Bund hatte bereits vor
Einfuhrung des Rahmenvertrages vor einer vermehrten Arbeitsbelastung des Klinikpersonals
gewarnt. Der damit verbundene ,administrative Overload“ bewegte Arztekammern mehrfach

zu der Forderung, das Entlassmanagement abzuschaffen [26-28].
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1.2.4 GESETZ FUR SICHERE DIGITALE KOMMUNIKATION UND ANWENDUNGEN IM GESUNDHEITS-
WESEN

Dieses Gesetz, auch als E-Health-Gesetz bekannt, soll die Digitalisierung im deutschen Ge-
sundheitswesen vorantreiben. E-Health sind medizinische Anwendungen, die auf modernen
Informations- und Kommunikationstechnologien basieren und unterstiitzend im Behandlungs-
prozess eingesetzt werden, wie z. B. Gesundheits-Apps und Online-Videosprechstunden. Mit
dem Inkrafttreten am 29.12.2015 sollten diese vermehrt in ihrer Verwendung und der Ausbau
der Telematikinfrastruktur geférdert werden [29]. Weitere wesentliche Punkte stellten die Ein-
fuhrung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes (ab 10/2016), die freiwillige Speicherung
notfallrelevanter medizinischer Informationen auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
sowie die Férderung des eArztbriefes und der elektronischen Patientenakte dar [11].

Laut KBV begriiRen Arzte die durch die Digitalisierung erleichterte Kooperation und Kommu-
nikation zwischen verschiedenen Akteuren des Gesundheitswesens und die damit verbun-
dene Beschleunigung von Arbeitsprozessen. Aufgrund des hohen Kostenaufwandes und der
zu gewahrleistenden notwendigen Datensicherheit sehen sie der Umsetzung der gesetzlichen
Vorgaben allerdings kritisch entgegen [30].

Auch Jahre nach der Einfihrung des E-Health-Gesetzes gilt Deutschland weiterhin im euro-
paischen Vergleich als ruckschrittlich digitalisiert. Interessenkonflikte der Beteiligten, hohe In-
vestitionskosten sowie Kompatibilitdts- und Anwendungsprobleme fliihren zu Entwicklungsver-
zoégerungen [31]. Sicherheitsbedenken, Burokratie und hohe Datenschutzanforderungen ge-
fahrden den digitalen Fortschritt. Regionale und generationsspezifische Defizite erschweren

zusatzlich die Nutzung und Akzeptanz digitaler Infrastrukturen [32, S. 12].

1.2.5 QUALITATSMANAGEMENT IM KRANKENHAUS (KHSG & G-BA-QM-RICHTLINIE)

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturge-
setz - KHSG) legte mit seinem Inkrafttreten am 01.01.2016 den Fokus auf eine starkere Qua-
litdtsorientierung im stationaren Sektor. Dadurch sollte die klinische Versorgungsqualitat ge-
starkt, mehr Pflegepersonal zu Verfligung gestellt und Patienten besser vor nosokomialen In-
fektionen geschitzt werden [33].

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde durch das KHSG noch umfassender in die
Qualitatssicherung eingebunden [34]. Er wurde beauftragt, Qualitatsindikatoren fur eine quali-
tatsabhangige Vergitung und Sanktionen bei Nichteinhaltung der Qualitadtsvorgaben festzule-
gen sowie Regeln fir die Uberprifung durch den Medizinischen Dienst aufzustellen [23,
S. 28 f.]. Die Dokumentation gewinnt infolgedessen enorm an Bedeutung, da sie zukunftig als
Grundlage fur den Nachweis einer qualitdtsgerechten Behandlung dient [35, S. 3]. Ein unnétig

hoher Birokratieaufwand sollte aber vermieden werden [36].
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Im November 2016 trat die G-BA-Qualitdtsmanagementrichtlinie in Kraft, welche grundlegende
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement (QM) enthielt. Darunter ist
eine ,systematische und kontinuierliche Durchfiihrung von Aktivitaten zu verstehen, mit denen
eine anhaltende Qualitatsforderung im Rahmen der Patientenversorgung erreicht werden soll.”
[37, S. 4]. Das Abarbeiten von Checklisten, regelmafige Fortbildungsmalnahmen, Teambe-
sprechungen, jahrliche Qualitatsberichte, Patientenbefragungen und ein umfangreiches Risi-
komanagement inklusive internen Risiko-Audits, Fallanalysen sowie Morbiditats- und Mortali-
tatskonferenzen gehoéren seitdem zum Arbeitsalltag eines Klinikarztes [37, S. 6 f].

Der Nutzen des Qualitdtsmanagements wird in den Medien kontrovers diskutiert. Wahrend
Beflirworter darin eine Chance zur Optimierung der Patientenversorgung sehen, flirchten Kri-
tiker den damit verbundenen blrokratischen, personellen und finanziellen Mehraufwand. Auch
die Zertifizierung, welche eine externe Qualitatstberprifung darstellt, ist unter Fachleuten um-
stritten. Diese wird mit Wettbewerbs- und Marketinginteressen der Kliniken assoziiert und ihre

qualitatsbezogene Aussagekraft und Nutzen fir das Patientenwohl in Frage gestellt [38; 39].

1.2.6 EU-DATENSCHUTZ-GRUNDVERORDNUNG

,Datenschutz [...] ist kein lastiges Anhéngsel, er ist keine (berfliissige Blirokratie, er ist
Voraussetzung dafiir, dass auch in der Informationsgesellschaft das Recht auf informelle
Selbstbestimmung [...] durchgesetzt werden kann.“[40, S. 9244]

Im Zuge von technologischem Fortschritt, Digitalisierung und Globalisierung war es erforder-
lich, den geltenden Datenschutz an die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts anzupassen.
Die Europaische Datenschutzrichtlinie (RL 95/46/EG) aus dem Jahr 1995 wurde im Mai 2016
von der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) abgeldst. Neben mehr Kontrolle und
Transparenz, beztiglich der Verarbeitung personenbezogener Daten, sollte dies flr eine Ver-
einheitlichung des Datenschutzes sowie erleichterten grenziiberschreitenden Datenverkehr in-
nerhalb der EU sorgen [41].

Seit dem 25.05.2018 ist die Umsetzung der EU-DSGVO fir Kliniken verpflichtend. Daten, die
sich auf den Gesundheitszustand einer Person, einschlieRlich der Erbringung von Gesund-
heitsdienstleistungen, beziehen, sind hochsensibel und bedirfen besonderen Schutz [42,
S. 34]. Bei Verstoflen drohen hohe finanzielle Sanktionen. Fir die Kliniken ist dies mit einem
organisatorischen und finanziellen Mehraufwand verbunden. Arbeitsablaufe missen uberpruft
und gegebenenfalls neu organisiert, technische Schutzmal3nahmen ergriffen und Mitarbeiter
fur den Umgang mit Gesundheitsdaten sensibilisiert werden. Letztendlich wird auch ein Doku-

mentationsanstieg zur besseren rechtlichen Absicherung beflrchtet [43].
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1.3 DOKUMENTATION

In der Medizin gilt die juristisch gepragte Devise: ,Was nicht dokumentiert ist, gilt als nicht
erbracht.“. In Deutschland sind Arzte in berufs- und zivilrechtlicher Hinsicht zur Dokumentation
verpflichtet, welches sich aus der (Muster-) Berufsordnung der in Deutschland tatigen Arztin-
nen und Arzte (MBO-A §10) und dem Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB §630f) ergibt.

Dabei dient dies nicht primar der rechtlichen Absicherung, sondern soll im Sinne der Qualitats-
sicherung fur alle Beteiligten die Transparenz des Behandlungsprozesses und die Nachvoll-
ziehbarkeit des arztlichen Handelns gewahrleisten [44].

Der Fokus sollte dabei stets auf die Dokumentation von medizinisch Relevantem gelegt wer-
den. Es gilt die Regel: "Zu dokumentieren ist somit alles, aber auch nur dasjenige, was fur das
Behandlungsgeschehen wichtig ist." [45].

Von den meisten Arzten wird die Dokumentation als Belastung ihrer taglichen Arbeit empfun-
den. Sie kritisieren das Missverhaltnis zwischen burokratischen und patientennahen Tatigkei-
ten und sehen dadurch ihre Arbeitszufriedenheit zunehmend gefahrdet [46]. FUr den Doku-
mentationsanstieg der letzten Jahre wird der gesteigerte Informationsanspruch der Patienten
und Krankenkassen verantwortlich gemacht [47; 48]. Infolge der zunehmenden arztlichen Spe-
zialisierung und veranderten Arbeitsbedingungen (Teilzeit, gesetzliche Arbeitszeitbeschran-
kung) muss vermehrt dokumentiert werden, um den erhéhten Kommunikationsbedarf der ver-
schiedenen Behandler untereinander zu decken [46].

Die Dokumentationstatigkeit deutscher Klinikarzte wurde 2003 erstmalig von Muller und Blum
im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft untersucht. Durch die Befragung von 1010
Arzten der Fachrichtungen Chirurgie und Innere Medizin ermittelten sie den durchschnittlichen
Dokumentationsaufwand pro Arzt und Arbeitstag. Dieser betrug bei den Chirurgen 161,9 Mi-
nuten und bei den Internisten 194,9 Minuten. Durch ihre Ergebnisse beflirchteten die Autoren,
dass die vermehrte arztliche Dokumentation das patientennahe Arbeiten zunehmend beein-
trachtigt und unterstitzten damit die Forderung der Klinikarzte nach einer deutlichen Entlas-
tung von administrativen Tatigkeiten [49]. Auch Jahre spater scheint der Wunsch nach einer
Beschrankung der Dokumentation auf ein ertragliches Maf3 noch nicht erfullt. Wolff et al. fihr-
ten 2017 mittels Multimomentaufnahme eine Studie zur Arbeitszeitverteilung von 250 Arzten
in einem deutschen Universitatsklinikum durch. Trotz, dass der stationare Arbeitszeitanteil fur
Tatigkeiten direkt am Patienten mit durchschnittlich 46 % hoéher ausfiel als fir Dokumentation
(33 %), pladierten die Autoren ebenfalls fir eine Reduktion des Dokumentationsaufwandes.
Infolge der zunehmenden Verknappung der arztlichen Arbeitszeit, durch den demografischen
Wandel und die veranderte Anspruchshaltung der Arzte, sei es ihrer Ansicht nach wichtig, das

verbleibende Potenzial im Sinne des urspriinglichen Berufsbildes zu nutzen [50].
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1.4 COMPUTERTATIGKEIT

Die Digitalisierung und der vermehrte Einsatz moderner Kommunikationstechnologien hat in
den letzten Jahren die arztliche Arbeitsstruktur zunehmend verandert. Neben einem erleich-
terten Austausch und Zugriff auf medizinische Daten ist dies mit einem Anstieg der computer-
basierten Arbeitszeit sowie nachteiligen Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis ver-
bunden, was oftmals zur Unzufriedenheit der Patienten fuhrt [51-53].

Die Computernutzung stationar tatiger Arzte wurde bisher nur in wenigen Studien, vorwiegend
aus dem US-amerikanischen Raum, analysiert. FUr Deutschland liegen keine aktuellen Daten
vor. Der diesbeziglich in den Studien ermittelte Arbeitszeitanteil betrug 40 — 51 % [54-57]. Die
bisher grofite Untersuchung zu dieser Thematik wurde 2015 in einem Schweizer Universitats-
spital mit 36 Arzten in Weiterbildung (AiW) durchgefiihrt. Die Beobachtung tiber 697 Stunden
ergab, dass diese dreimal mehr Arbeitszeit vor dem PC (44,9 %) als im direkten Patientenkon-
takt (14,4 %) verbrachten [57]. Ahnliche Ergebnisse erzielten Block et al., welche bei Internis-
ten einen computerbezogenen Arbeitszeitanteil von 40 % ermittelten [55].

Diese Studien verdeutlichen, dass bereits ein betrachtlicher Anteil des arztlichen Arbeitstages
vor den Bildschirmen verbracht wird. Infolge des Voranschreitens der Digitalisierung im Ge-
sundheitssystem und der zunehmenden Nutzung elektronischer Ressourcen ist auch zukinf-

tig mit einem weiteren Anstieg der computerbasierten Arbeitszeit der Arzte zu rechnen.

1.5 ARZTLICHER PATIENTENKONTAKT

Fir eine empathische Arzt-Patienten-Beziehung gilt ein zeitlich angemessener arztlicher Pati-
entenkontakt als unerlasslich [6]. Wieviel Zeit dafir absolut bendtigt wird, ist bisher unbekannt
[50]. Allerdings zeigt sich, dass ein hoher Arbeitszeitanteil in der direkten Patientenversorgung
sowohl mit der Zufriedenheit von Arzten und Patienten als auch mit Verbesserungen von Be-
handlungsqualitat, Patientensicherheit und Arztegesundheit korreliert [58—61].

2010 wurden in einem Review verschiedene Studien zur Arbeitszeitverteilung klinisch tatiger
Arzte aus den Jahren 1961 bis 2008 verglichen [62]. Der Arbeitszeitanteil, der fiir die direkte
Patientenversorgung aufgewendet wurde, schwankte in den Erhebungen infolge unterschied-
licher Forschungsmethoden und -qualitat zwischen 8,5 und 41 %.

Auch die Ergebnisse der Freiburger Studie von 2017 zeigen, dass Klinikarzte im stationaren
Setting mehr als die Halfte ihres Arbeitstages fernab vom Patienten verbringen. Mittels Multi-
momentaufnahme, welche signalgesteuert durch Zufallsstichproben die Tatigkeitshaufigkeit
erfasst, wurden in sieben verschiedenen Fachbereichen des Universitatsklinikums eine Ar-
beitszeitanalyse durchgefihrt. Diese ergab, dass die direkte stationare Patientenversorgung
durchschnittlich lediglich 24,4 % der arztlichen Gesamtarbeitszeit betrug. Besonders niedrig
fiel dieser Anteil in der Padiatrie (19,5 %) und Augenheilkunde (16,8 %) aus [50].
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Allgemein zeigte sich der arztliche Patientenkontakt in den letzten Jahrzehnten rucklaufig [63].
In einer auf Befragungen basierenden Studie wurde bei norwegischen Klinikarzten seit 1994
ein Rickgang der patientenbezogenen Arbeitszeit verzeichnet, welche seit der Jahrtausend-
wende noch drastischer zurtickgeht [64]. Als mdgliche Griinde werden die voranschreitende
Digitalisierung im Gesundheitssystem, der steigende Dokumentationsaufwand sowie Veran-
derungen der innerklinischen Arbeitssituation angesehen [7; 64].

Insbesondere der zunehmende 6konomische Einfluss in der Gesundheitsversorgung ist mit
negativen Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Beziehung verbunden [4; 65]. Das DRG-Sys-
tem und gekirzte Verweildauern, verknappte Personalressourcen sowie vermehrte administ-
rative Aufgaben flihren zu einer erheblichen Arbeitsverdichtung im Klinikalltag [6]. Immer we-
niger Zeit verbleibt fir die Interaktion mit dem Patienten. Eine patientenzentrierte Versorgung

ist unter diesen Bedingungen nicht moéglich, wodurch die Behandlungsqualitat leidet [63].

,Heute wird unter 6konomischen Druck der Aufwand an Gespréchszeit, an Begegnungs-
zeit mit dem Patienten eingespart, und so spart die Medizin nicht das Uberfliissige ein,
sondern sie spart am Kern ihrer Identitéat ein, weil der Kontakt mit dem Patienten das ist,
was der eigentliche Grund war, Medizin als sozialen Beruf zu wéhlen.“ [6, S. 615]

Zunehmend fiihrt dies sowohl bei Arzten, als auch bei den Patienten, zu Unzufriedenheit. Die
Attraktivitat der Kliniktatigkeit sinkt [7]. Mediziner fordern deshalb mehr Zeit fur die patienten-
nahe Kommunikation und Interaktion, die Entlastung von administrativen Tatigkeiten und ver-

besserte Arbeitsbedingungen im stationaren Sektor [63].

1.6 ARBEITSZUFRIEDENHEIT

,Job satisfaction is a combination of psychological, physiological and situational conditi-
ons that cause the person to make an honest statement: | am satisfied with my work.“
[66, S. 47]

In der Literatur existieren verschiedenste Definitionen zur Arbeitszufriedenheit. Bereits in den
30er Jahren wurde diese als multidimensionales Konstrukt beschrieben [66]. Locke definiert
die Arbeitszufriedenheit wesentlich pragnanter als positiven emotionalen Zustand, welcher
sich aus der Bewertung der eigenen Arbeit und der Arbeitserlebnisse der Person ergibt [67,
S. 1303]. Im Gegensatz zur Berufszufriedenheit ist dieses Empfinden allerdings nur von kurzer
Dauer, beeinflusst aber entscheidend die Lebenszufriedenheit des Individuums [68; 69]. Dabei
gilt die Arbeitszufriedenheit nach der Zwei-Faktoren-Theorie von Herzberg durch duere Rah-
menbedingungen (extrinsische Faktoren) und den personlichen Befindlichkeiten des Arbeit-
nehmers (intrinsische Faktoren) beeinflusst, welche bei Arzten auch als Physician Factors be-
kannt sind [60; 70]. Diese sind in Abbildung 3 dargestellt.




EINLEITUNG

okonomische
Anreize,

Einkommen,
Arrangements
soziodemo- der Organisations-
graphische & Risikoteilung formen &
psychosoziale Betriebstypen
Aspekte arztl. Tatigkeit
Steuerung
klinisch-arztl.
Arzt- Entscheid-
Patienten- -y ungen,
Beziehung P h ys I c I a n Kooperation
Medizin/
Facto rs Management
arztl. L .
" administrative
Berufsgrestlge Aufgaben,
gesellschaftl. Dokurr:]entatlo
Anerkennung .
Autonomie vs.
= Erfahrung
ar'z:ttl). n’f“f" externer
Weiterbildung ~ Kontrolle des

eigenen
Handelns

Abbildung 3: Physician Factors entwickelt nach Gothe et al. [60]

Untersuchungen der letzten Jahre zeigen, dass die Arbeitszufriedenheit berufstatiger Arzte
unter der zunehmenden Arbeitsbelastung im Gesundheitssystem leidet. Zeitdruck, verstarkte
Okonomische Einflisse, die Zunahme administrativer Tatigkeiten sowie sich haufig andernde
Rahmenbedingungen fluhren dazu, dass bereits ein Funftel der in Deutschland klinisch tatigen
Arzte (iber die Aufgabe des arztlichen Berufes nachdenkt [8; 71]. Die Arbeitsverdichtung und
die damit oft einhergehende Uberschreitung der Regelarbeitszeit mit resultierenden Uberstun-
den sind der am haufigsten genannte Grund fir die Unzufriedenheit von Klinikarzten. Kritisiert
wird in diesem Zusammenhang auch, dass dadurch immer weniger Zeit fir die eigentliche
Arbeit am Patienten bleibt [72]. Es muss jedoch beachtet werden, dass Belastungssituationen
individuell unterschiedlich wahrgenommen werden. Die Beurteilung ist dabei von der psychi-
schen Widerstandsfahigkeit des Einzelnen, auch als Resilienz bezeichnet, abhangig [73].

Die hohe Arbeitsbelastung und die damit verbundene, zunehmende arztliche Unzufriedenheit
gefahrden auch die Versorgungsqualitat [60]. Zeitdruck sowie ein enormes Arbeitspensum
mindern die Arbeitsqualitat und beglinstigen Behandlungsfehler, welches fir den Patienten im
schlimmsten Fall fatal enden kann [74]. Ein Dauerzustand von Stress, Hektik und Ermidung
ist zudem auch fiir Arzte gesundheitsschadlich [75]. Dieser begtinstigt das Entstehen psychi-
scher Erkrankungen wie z. B. Burn-Out und Suchterkrankungen. 2015 fuhlten sich bereits
59 % der Mediziner durch ihre klinische Tatigkeit ,haufig psychisch belastet” [76].

Dieser Prozentsatz verdeutlicht, dass die Arbeitsbedingungen in deutschen Kliniken eindeutig
einer Uberarbeitung bediirfen. Eine nachhaltige Verbesserung der arztlichen Arbeitszufrieden-
heit ist dringend notwendig, um dem bereits vorherrschenden Arztemangel und einer drohen-

den Verschlechterung der Behandlungsqualitat entgegenwirken zu kénnen [71, S. 1131].
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1.7 FRAGESTELLUNGEN

In den Jahren 2013 bis 2017 wurden mehr als 25 Gesetze erlassen, die sich auf die arztliche
Arbeit im Klinikalltag ausgewirkt haben. Haufig einhergehend mit Veranderungen der klini-
schen Vorgehensweise forderten diese von den Arzten eine sténdige Anpassung an steigende
Berufsanforderungen. Administrative Aufgaben, z. B. im Rahmen rechtlicher Absicherung, und
Bildschirmarbeit dominieren zunehmend das Tatigkeitsspektrum des modernen Arztes und
fuhren letztendlich zu einer Reduktion der Arbeitszeit mit direktem Patientenkontakt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die Auswirkungen der ausgewahlten Gesetze
auf die tagliche Arbeit von Arzten im stationaren Sektor zu untersuchen. Dabei sollten neben
den individuellen Ansichten teilnehmender Arzte auch derzeitige Berufsanforderungen und As-
pekte der momentanen Arbeitszufriedenheit in der Studie abgebildet werden.

Folgende Fragen standen dabei im Fokus dieser Arbeit:

1. Welche Auswirkungen haben die ausgewahlten Gesetze auf die Qualitat der medizini-
schen Versorgung?

2. Resultieren aus den Verordnungen Veranderungen im taglichen Arbeitsablauf und fur
das Arzt-Patienten-Verhaltnis?

3. Wie bewerten die Arzte die einzelnen Gesetze hinsichtlich Vor- und Nachteile, Bedeu-
tung fur den Patienten und fir die Krankenhausverwaltung?

4. Wie viel Arbeitszeit
e verbringt der Arzt taglich vorm PC?
o entfallt auf Dokumentationstatigkeiten?
e verbringt der Arzt im direkten Umgang mit dem Patienten?
Wie wirkt sich das Ganze auf die Zufriedenheit der Mediziner aus?
Gibt es bezlglich Arbeitszeitverteilung und -zufriedenheit Unterschiede in Abhangigkeit

von Geschlecht, Alter, Position, Berufserfahrung, Fachrichtung oder Klinikstruktur?

Zur differenzierten Beantwortung dieser Fragen schien ein zweiteiliges Forschungsvorgehen
als geeignet. Im Hinblick auf die Auswirkungen der ausgewahlten Gesetze auf den arztlichen
Berufsalltag bot sich eine qualitative Interviewstudie an. Durch die explorative Herangehens-
weise dieser Forschungsmethode konnte eine Fokusorientierung auf die individuellen Sicht-
weisen und Erfahrungen der Arzte realisiert und schlieRlich zur Hypothesenbildung verwendet
werden. Die Ermittlung konkreter Zeitwerte fur die arztliche Dokumentation, Computertatigkeit

und fir den Umgang mit den Patienten erforderte hingegen ein eher quantitatives Vorgehen.
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1. METHODIK

21 UBERBLICK EMPIRISCHE SOZIALFORSCHUNG

"Unter Empirischer Sozialforschung wird eine Gesamtheit von Methoden, Techniken
und Instrumenten zur wissenschaftlich korrekten Durchflihrung von Untersuchungen des
menschlichen Verhaltens und weiterer sozialer Phdnomene verstanden.”

[77,S.13]

Die empirische Sozialforschung unterscheidet zwischen zwei verschiedenen Forschungsan-
satzen. Bereits vor circa einhundert Jahren wurden quantitatives und qualitatives Methoden-
design strikt getrennt. Beide Methoden konkurrieren seitdem miteinander und zeichnen sich

durch unterschiedliche Herangehensweisen aus [78, S. 13].

Die quantitative Sozialforschung ist durch ein deduktives, lineares Vorgehen gekennzeich-
net und dient der Gewinnung zumeist numerischer Daten, wie z. B. Zeit-, Mess- oder auch
Skalenwerten. Bereits vor Forschungsbeginn werden Theorien und Hypothesen generiert, wel-
che es zu uberprifen gilt. Der Studienablauf ist konkret festgelegt und wird in der vorher defi-
nierten Abfolge abgehandelt (siehe Abbildung 4). Abweichungen sind, aufgrund der zu ge-

wahrleistenden Vergleichbarkeit, nicht moglich [79].

P > \ r \ r r -

Formulierung ‘
Auswahl des Auswahl der Daten- Daten- Testen von
Hypgtc;{]esen » { Verfahrens Personen » t erhebung » t auswertung » t Hypothesen

Abbildung 4: Lineares Vorgehen nach Witt [79]

Durch die lineare Forschungsstrategie wird ein hohes Mal} an Standardisierung erreicht. Somit
ist es moglich, bei entsprechend hohen Fallzahlen, Reprasentativitat sicher zu stellen [77,
S. 67]. Dies bedeutet, dass durch die Untersuchung Ruckschlisse auf die Grundgesamtheit
gezogen werden kénnen, aus welcher die Stichprobe entnommen wurde [80, S. 161].

Die Qualitat des Forschungsprozesses kann in der quantitativen Sozialforschung durch die
Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat beschrieben werden. Die Objektivitat be-
zeichnet die Unabhangigkeit der erhobenen Daten vom Untersucher. Hierbei gilt, je hoher der
Grad der Standardisierung ist, desto geringer fallt der subjektive Einfluss des Forschers aus.
Objektivitat ist eine notwendige Bedingung fir die Reliabilitat. Unter dieser versteht man die
Zuverlassigkeit, mit der bei erneuten Testwiederholungen eine Ergebnisgleichheit eintritt. Das
héchste Gutekriterium ist die Validitat. Sie gibt an, ob der Test auch tatsachlich das misst, was

gemessen werden soll [77, S. 109 ff.].
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Die qualitative Sozialforschung arbeitet induktiv und dient der Entwicklung eigener Theorien
und Hypothesen. Dabei gestaltet sich der Forschungsprozess flexibel und erméglicht so eine
umfassende Betrachtung des Untersuchungsgegenstandes [80, S. 234]. Damit eignet sich
diese Methode besonders flr die Beantwortung von Forschungsfragen, zu welchen bisher nur
wenige theoretische Erkenntnisse vorliegen [81, S. 10]. Das Datenmaterial besteht zumeist
aus Texten, seltener Bild- oder Filmdateien.

Die Versuchsplanung wird zu Beginn nur grob vorgegeben und unterliegt wahrend der Durch-
fuhrung einer kontinuierlichen Uberpriifung und Aktualisierung. So erméglicht das zirkuldre
Vorgehen (Abbildung 5) eine standige Anpassung der Untersuchungen an den Forschungs-
gegenstand [79]. Dies fiihrt einerseits zu einer Offenheit gegenliber dem Thema, andererseits

beeintrachtigt es die Standardisierung und damit die Vergleichbarkeit [80, S. 234].
( Auswahl )
der
/ Personen | \

Auswahl |

Vorverstiandnis ‘ des

%Ezen- ‘ Theorieentwicklung
Verfahrens | ermebung
- —

N —— ¢

N
Daten-
auswertung

Abbildung 5: Zirkulares Vorgehen nach Witt [79]

Qualitative Sozialforschung verfolgt weniger das Ziel, reprasentativ zu sein. Nicht die Grund-
gesamtheit, sondern das Individuum steht im Mittelpunkt der Betrachtung. Einzelfallbetrach-
tungen sind oftmals zeit- und kostenintensiv. Dadurch ergeben sich eher niedrige Fallzahlen,
wodurch Verallgemeinerungen der erhobenen Daten nur bedingt méglich sind [77, S. 67].

Zur Beurteilung qualitativer Studien existieren ebenfalls Gitekriterien, welche differenziert von
denen der quantitativen Forschung zu betrachten sind. Nach Mayring werden sechs verschie-
dene Qualitatskriterien definiert [82]. Wichtig fur die Nachvollziehbarkeit und Reproduzierbar-
keit der Studie ist eine detaillierte Beschreibung des Forschungsvorgehens, die Verfahrens-
dokumentation. Die Dokumentation der Interpretationen sollte umfangreich und nachvollzieh-
bar fur Dritte im Sinne der argumentativen Interpretationsabsicherung erfolgen. Ein weiteres
Gutekriterium stellt die Regelgeleitetheit dar. Trotz des offenen Vorgehens erfordert die quali-
tative Sozialforschung eine systematische Arbeitsweise. Durch die Festlegung konkreter Re-
geln fir den Forschungsprozess und deren nachweisliche Einhaltung wird das korrekte wis-
senschaftlich Arbeiten des Forschenden belegt. Weiterhin zeichnen sich qualitative Studien
durch die Nahe zum Gegenstand aus. Dies bezeichnet das Forschen unter reellen Bedingun-

gen und ermoglicht das Abbilden des Subjektes in seinem natirlichen Umfeld. Ein weiteres
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Qualitatsmerkmal ist die kommunikative Validierung. Dabei werden die erhobenen Ergebnisse
durch die untersuchten Personen gegengeprift und im besten Fall fir gultig befunden. Die
Triangulation stellt das letzte Gutekriterium dar [82, S. 144 ff.]. Sie erreicht durch die Kombi-
nation verschiedener Methoden, dass der Forschungsgegenstand allumfassend betrachtet

wird und flhrt letztendlich zu einem tiefgriindigen Informationsgewinn [83, S. 12].

Die Vorbetrachtungen zeigen, dass beide Forschungsansatze héchst unterschiedlich sind.
Dennoch hat sich in den letzten Jahren immer mehr die Erkenntnis durchgesetzt, dass die
Kombination quantitativer und qualitativer Methoden sich sinnvoll erganzend auf den For-
schungsprozess auswirkt und ,zu einem erhéhten Erkenntnisgewinn® beitragt [81, S. 44]. Auch
fur die vorliegende Promotionsarbeit erschien die methodische Triangulation als geeignet. Fr
die Darstellung der subjektiven Sichtweisen der Arzte in Bezug auf die ausgewahlten Gesetze
bot sich eine qualitative Interviewstudie an. Hingegen erforderte die Ermittlung konkreter Zeit-
werte fir Dokumentation, computerbezogene Arbeitszeit und Patientenkontakt ein eher quan-
titatives Vorgehen. In den folgenden Kapiteln erfolgt die separate Darstellung der beiden Stu-

dien. Die Reihenfolge orientiert sich dabei an der Chronologie des Studienablaufs.

2.2 ZEITERHEBUNGSSTUDIE ,,DOKUMENTATION IM STATIONSALLTAG*

Die Zeiterhebungsstudie diente dazu, die arztliche Arbeitsbelastung v.a. in Bezug auf Doku-
mentation genauer zu untersuchen. Hierfur wurden im Klinikum Sudstadt Rostock neun stati-
onstéatige Arzte verschiedener Fachrichtungen wahrend inres Arbeitstages mehrfach hospitiert

und ihre Tatigkeiten in einem Protokoll zeitabhangig notiert.

2.2.1 WAHL DES STUDIENDESIGNS

Zur Erfassung des zeitlichen Umfangs bestimmter arztlicher Tatigkeiten wurde eine For-
schungsmethode gesucht, welche die Zeitdauer mit bestmdglicher Prézision abbildet. In der
empirischen Sozialforschung existieren fur Zeiterhebungen verschiedene Moglichkeiten zur
Datengewinnung. Neben der Befragung stellen auch Tagebucherhebung und Beobachtung
mdgliche Vorgehen dar [84, S. 160].

Die aktivitatsorientierte Befragung ist eine haufig genutzte, einfach durchfuhrbare Methode.
Durch konkretes Nachfragen, wie oft und wie lange eine Tatigkeit innerhalb eines festgelegten
Zeitraumes durchgefuhrt wurde, kénnen Aussagen zum zeitlichen Umfang bestimmter Aktivi-
taten gewonnen werden. Dabei basieren die Daten auf subjektiven Einschatzungen des Be-
fragten, wodurch oftmals infolge der sozialen Erwlinschtheit eine verzerrte Darstellung resul-
tiert [77, S. 397]. Problematisch ist auch, dass haufig die simultane Ausfiihrung mehrerer Ta-

tigkeiten nicht beriicksichtigt wird, was somit zu einer Uberschatzung der Dauer filhrt. Auch ist
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es nicht moglich, Aussagen zur Chronologie der Aktivitaten zu treffen. Das Verfahren gilt daher
als ungenau [84, S. 161].

Eine weitere Befragungsmethode stellt das Yesterday-Interview dar. Dabei wird die zu unter-
suchende Person uber die Tatigkeiten des Vortages und deren Dauer befragt. Hieraus resul-
tieren ebenfalls Schatzwerte. Die Angaben kénnen vom reellen Ablauf abweichen, oft wird von
einem durchschnittlichen Tag berichtet [84, S. 162].

Weitaus praziser ist die Zeiterhebung mittels Tagebuch. Dabei beschreibt die zu untersu-
chende Person die Tatigkeiten des aktuellen Tages und halt sie zeitnah in einem standardi-
sierten Protokoll fest. Dabei wird auch die Chronologie berticksichtigt, sodass Riickschlisse
auf den Tagesablauf mdglich sind. Gleichzeitig kénnen Nebentatigkeiten erfasst werden.
Durch die Selbstbeobachtung wird der Effekt der sozialen Erwinschtheit verringert und auch
Erinnerungslicken vermieden. Allerdings erfordert diese Variante eine hohe Motivation der
Probanden und ist mit deutlichem Aufwand sowie erhdhten Kosten verbunden [84, S. 162 f.].
Um eine weitestgehend objektive Darstellung des Tagesablaufes unabhangig von der Zielper-
son zu erreichen, ist die Beobachtung die beste, aber auch zeitaufwandigste Methode. Die
Aktivitdten kdnnen durch den Beobachter direkt zeitabhangig ermittelt und vollstandig festge-
halten werden. Daraus resultiert eine genaue Zeiterfassung bei nur geringer Belastung der
Probanden. Es ist durchaus mdglich, dass die Beobachtung zu Veranderungen im Handeln
der Zielpersonen fihrt [84, S. 160].

Trotz des erhohten Aufwandes erwies sich die Fremdbeobachtung als beste Methode zur Er-
mittlung des Zeitbudgets der Arzte. Somit konnten sowohl die Tatigkeitszeiten prazise erfasst,
als auch Aussagen Uber den Tagesablauf im Stationsalltag getroffen werden, ohne dass die
Mediziner dadurch zusatzlich belastet wurden.

Da die Zeiterhebungsstudie einen quantitativen Zweck verfolgte, eignete sich eine strukturierte
Beobachtung [80, S. 509 f.]. Diese nutzt sogenannte Beobachtungsschemata, in welchen be-
reits vor Studienbeginn festgelegt wird, welche Tatigkeiten durch die Hospitation erfasst und
protokolliert werden sollen. So wird eine gewisse Standardisierung erreicht und das Vorgehen
nachvollziehbar, welches das korrekte wissenschaftliche Arbeiten belegt [77, S. 326]. Weiter-
hin erfordert der quantitative Forschungsansatz, dass der Beobachter kein Teilnehmer der
Untersuchungspopulation ist, sondern das Verhalten objektiv im Sinne der intersubjektiven
Nachprufbarkeit betrachtet. Somit kdbnnen Reliabilitdt und Validitat gewahrleistet sowie Be-
obachtungsfehler vermindert werden [80, S. 526]. Die Beobachtungen wurden offen in der di-
rekten Arbeitsumgebung der Arzte, im stationéren Setting, durchgefiihrt. Die Datenerhebung
unter reellen Alltagsbedingungen ermdglicht ein nahezu unverfalschtes Abbild des Tatigkeits-
profils [80, S. 513]. Allerdings kann das offene Auftreten des Beobachters die Situation beein-

flussen und zu Veranderungen im Handeln der Untersuchungsgruppe fiihren [80, S. 510].
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2.2.2 VORBEREITUNG DER DATENERHEBUNG

2.2.2.1 PROBANDENGEWINNUNG

Die Studie wurde monozentrisch im Klinikum Sidstadt Rostock durchgefiihrt. Um die aktuelle
Arbeitssituation kliniktatiger Arzte bestméglich darzustellen, erfolgte die Datenerhebung fach-
richtungsiibergreifend. Pro Fachbereich wurden je drei stationstatige Arzte, wahrend eines re-
gularen achtstiindigen Arbeitstages (Tagesschicht mit Morgenvisite), hospitiert, die sich frei-
willig fiir die Studienteilnahme entschieden haben. Uberstunden, Zwischen- und Nachtdienste
blieben in der Studie unberucksichtigt. Die Anfrage durch die Autorin erfolgte im personlichen
Gesprach oder per E-Mail. Dabei wurden das Forschungsvorhaben und die Durchfiihrung der
Studie erlautert. Nach Einwilligung erfolgte die Terminvereinbarung fur die Hospitation sowie
die Hinterlegung von Kontaktdaten fur eventuelle Ruckfragen und Terminanderungen. Fur die

Studienteilnahme erhielten die Arzte keine finanzielle Aufwandsentschadigung.

2.2.2.2 KONSTRUKTION BEOBACHTUNGSPROTOKOLL

Um den zeitlichen Umfang bestimmter arztlicher Tatigkeiten zu ermitteln, wie z. B. Dokumen-
tation oder PC-Arbeit, musste zunachst ein Messinstrument entwickelt werden. Hierflr erar-
beitete die Autorin zusammen mit dem Institut fir Biostatistik und Informatik in Medizin und
Altersforschung der Universitatsmedizin Rostock (im Folgenden IBIMA) ein Beobachtungspro-
tokoll (siehe Anhang 3). Darin sollten wahrend der Hospitation die Aktivitaten der Arzte zeitab-
hangig notiert werden. Dafur erschien ein Tabellenformat als geeignet. Auf der Basis theoreti-
scher Voriberlegungen wurden 15 verschiedene Tatigkeitskategorien festgelegt, welche die
Spalten des Protokollbogens bildeten. Um eine standardisierte Datenerhebung gewahrleisten
zu kdnnen, wurden den Kategorien bestimmte Inhalte zugeordnet. Eine detaillierte Ubersicht
dazu ist im Anhang 2 einsehbar.

Um die Arzte nicht unter Druck zu setzen, wurde auf die Zeitermittiung mittels Stoppuhr ver-
zichtet. Stattdessen wurde ein Beobachtungsintervall von finf Minuten festgelegt. In dem Zeit-
raum wurde jede Tatigkeit angekreuzt, welche der Arzt durchfihrte. Somit konnte auch die
zeitliche Parallelitat von Aktivitaten berticksichtigt werden. Die Festlegung des Zeitintervalls
orientierte sich an Gershuny. Er empfiehlt eine Beobachtungseinheit zwischen zwei und 15
Minuten [85, S. 42]. Im Hinblick auf die erforderliche Genauigkeit und praktische Umsetzung
erschien ein Funf-Minuten-Takt optimal.

Die Vorstrukturierungen ermoglichen einen gewissen Beobachtungsstandard, wodurch die
Datenerhebung praziser und reproduzierbar wird. Fur einen quantitativen Ansatz gilt dies als
unverzichtbar [80, S. 559].
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Die Kopfzeile des Beobachtungsprotokolls erfasste persénliche Merkmale wie Alter, Ge-
schlecht, Position und Berufserfahrung des Studienteilnehmers. Dies dient neben der Be-
schreibung der Studienpopulation auch der Identifikation eines mdglichen Einflusses dieser
auf das Zeitbudget [86, S. 79]. Am Ende des Protokollbogens konnten in einem Bemerkungs-
feld besondere Vorkommnisse festgehalten werden, welche wichtig fur die Auswertung der

erhobenen Zeitbudgetdaten schienen.

2.2.3 DATENERHEBUNG

Die Durchfuhrung der Beobachtungsstudie erfolgte von November 2018 bis Mai 2019 im Kii-
nikum Sldstadt Rostock. Die Hospitationen durch die Autorin erfolgten in den Fachbereichen
Innere Medizin, Allgemeinchirurgie sowie Anasthesie und Intensivmedizin. Durch wiederholte
Beobachtungen des einzelnen Teilnehmers wurde eine prazisere Zeitbestimmung ermaoglicht
und der Einfluss ungewdhnlicher Ereignisse auf die Messwerte minimiert. Um ein héchstmaog-
liches Mal} an Standardisierung zu gewabhrleisten, erfolgte die Hospitation an Tagen mit dhn-
lichem Arbeitsaufkommen. Laut Klauber resultiere montags eine erhéhte Arbeitsbelastung
durch liegen gebliebene Arbeit vom Wochenende und Nachbereitung von Neuaufnahmen der
letzten 72 Stunden. An Freitagen falle die elektive Aufnahmequote oftmals geringer aus als an
den Ubrigen Wochentagen [87, S. 55]. Daher erfolgte die Zeitbudgetermittiung von Dienstag
bis Donnerstag, da an diesen Tagen die Patientenaufnahmen als relativ konstant gelten [88,
S. 290]. Somit kann von einer dhnlichen Arbeitsbelastung fiir die Arzte ausgegangen werden.
Da die Untersuchung unter Feldbedingungen stattfand, waren dennoch Abweichungen im Ta-
gesablauf moéglich und wurden anschlief3end diskutiert. Bei den Anasthesisten musste die Da-
tenerhebung, aufgrund von Notfalleinsatzen, mehrfach auf einen anderen Tag verlegt werden.
Aufgrund der Komplexitat des Forschungsdesigns und dem damit verbundenen Kosten- und
Zeitaufwand ergab sich ein Stichprobenumfang von neun Teilnehmern und eine Gesamtbe-
obachtungszeit von 216 Stunden.

Vor Beginn der Hospitation wurde der Arzt Uber die Studie und deren Ablauf aufgeklart und
sein Einverstandnis schriftlich festgehalten (siehe Anhang 4, 5). Weiterhin erhielt jeder Pro-
band ein Pseudonym bestehend aus dem Anfangsbuchstaben der Fachrichtung (I fir Innere
Medizin, C fur Chirurgie, A flr Anasthesie und Intensivmedizin), einer Zahl fir die Fallkenn-
zeichnung und einer weiteren Zahlenkombination fir den Beobachtungstag (z. B. 11-1/3). So-
mit konnte die Anonymitat der Studienteilnehmer gewahrleistet und Ruckschlisse nur noch
mit einer einzigen handschriftlichen Liste gezogen werden.

Die Hospitation begann mit Dienstbeginn. Der Arzt wurde durch die Autorin bei samtlichen
Handlungen begleitet und diese zeitmafig protokolliert. Dazu wurden alle Tatigkeiten ange-

kreuzt, die wahrend eines Funf-Minuten-Intervalls durchgefiihrt wurden.
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Die Abbildung 6 zeigt ein Beispiel. Im Zeitintervall von 07:30 Uhr bis 07:35 Uhr telefonierte der
hospitierte Arzt, besprach die Stationsaufteilung und las etwas im PC nach. Demzufolge wur-
den in der 07:30 Uhr-Zeile Telefonat, Teambesprechung und Allgemeine PC-Arbeit ange-
kreuzt. Dann diktierte er bis 07:45 Uhr einen Arztbrief und begutachtete nebenbei Befunde in
der Papierakte, sodass in den Zeilen 07:35 Uhr und 07:40 Uhr Arztbrief (diktiert) vermerkt und

unter Sonstiges ,Akteneinsicht® notiert wurden.

Zeit | Team- | Te | Arzi- Daoku Allg. PC- | V| Vorbereitung | Untersu- 0| Patge- Gesprach P| Sonsti-
be- le- | brief Arbeit i | Untersuch- chung P| sprach/ | mit a ges
spre- | fo- A | p| a| dokufrei | s | ung/ Blut- Pat/ Blut- Aufidar- | Angehéri- | u
chung/ | na K| cln i | entnahmef entnahmef ung gen 5
Uber- 1 8 t | pVK pVK etc. e
gabe e
ﬂT.m x x x
¥ X Akten-
-35 e einsicht
¥ - X Akten-
40 e einsicht

Abbildung 6: Auszug Beobachtungsprotokoll 11-2/3 07:30 — 07:40 Uhr

Unter Sonstiges wurden Tatigkeiten aufgenommen, die aus Platzgriinden mit keiner Kategorie
bertcksichtigt werden konnten. Eine auf dem Klemmbrett verfigbare Uhr ermoglichte die Ein-
haltung der Funf-Minuten-Intervalle.

Zur Gewabhrleistung ungestorter OP-Bedingungen wurde wahrenddessen auf eine Hospitation
durch die Autorin verzichtet. Die Erhebung der Operationszeiten der Chirurgen erfolgte statt-
dessen mit Hilfe der Software ClinicCentre von i-Solutions health. Die darin enthaltene OP-
Dokumentation ermoglichte eine minutengenaue Ermittlung von Dauer und Anwesenheit der
beteiligten Arzte. Die Chirurgen wurden von der Autorin bis vor den OP-Trakt begleitet und die
Chronologie anschlieRend am Computer verfolgt. Das Betreten des OP-Traktes bis zum Er-
scheinen im Operationssaal wurde als Vorbereitungszeit gewertet. Die Operationsdauer ergab
sich von der Ankunft im OP-Saal bis zum Naht-Ende.

Beispiel: Wahrend der Arbeit am PC erhielt der Arzt um 12:37 Uhr einen Anruf aus dem OP,
welcher 12:41 Uhr beendet wurde. Daraufhin begab er sich zum OP-Trakt, wo er 12:44 Uhr
ankam. ClinicCentre pro_ksr_operation meldete 12:53 Uhr das Erscheinen des Arztes im Ope-
rationssaal und verzeichnete um 14:59 Uhr das Naht-Ende — daraufhin wurden die Kreuze im
Protokoll gesetzt (vgl. Abbildung 7).
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Zeit | Team- | Te | Arzt- Daoku Allg. PC- | V| Vorbereitung | Untersu- | O Patge- | Gesprach | P| Sonsti-
be- le- | brief Arbeit i | Untersuch- chung P | sprach/ | mit a ges
spre- fo- A | P| A| -dokufrei [ 5| ung/Blut- Pat./ Blut- Aufklar- | Angehdri- | u
chung/ | na k| C|n i | entnahme/ entnahme/ ung gen 5
Uber- t e d t | pVK pVK eic. e
gabe e
123 ¥ ¥
40 X Gang
zum OF
45 X
&0 X X
55 x
13.00 X
13.09
1450
1455 X

Abbildung 7: Auszug Beobachtungsprotokoll C1-1/3 12:35 — 14:55 Uhr

Die Zeit fur die Nachbereitung und den Weg zuriick zur Station wurden durch eine Selbstaus-
kunft ermittelt. Spezielle Ereignisse auf Station, die fur die Auswertung relevant erschienen,
wurden am Ende des Protokollbogens festgehalten. Im Anmerkungsfeld wurden u.a. die Ver-
wendung von elektronischen Patientenakten, die Stationsbelegung oder das Vorhandensein

von Medizinstudierenden im Rahmen der arztlichen Ausbildung (Famulatur, PJ) notiert.

2.2.4 DATENAUFBEREITUNG UND AUSWERTUNG

Erst nach Abschluss der Beobachtungsstudie innerhalb eines Fachbereiches erfolgte die Da-
tenaufbereitung und Zeitermittlung, um eine subjektive Beeinflussung der Datenerhebung zu
vermeiden. Dabei erfolgte die Zeitwertfeststellung fur einzelne Tatigkeiten zeilenabhangig. Da
jede Zeile des Protokolls ein Funf-Minuten-Intervall darstellte, ergab sich die Wertigkeit je nach
Anzahl der gesetzten Kreuze. Wurden in der Spalte Sonstiges mehrere Tatigkeiten notiert,
galten diese als separate Kreuze. Durch das anschlie3end spaltenweise Addieren der einzel-

nen Werte wurde der Tatigkeitsumfang ermittelt. Zur Veranschaulichung folgt ein Beispiel.

Zeit | Team- | Te | Arzt- Doku Allg. PC- | V| Vorbereitung | Unter-su- | O| Patge- | Gesprach | P| Sonsti-
be- le- | brief Arbeit i | Untersuch- chung P | sprach/ | mit a ges
spre- | fo- a | pl a| -dokufrei | s | ung/ Blut- Pal/ Blut- Aufilar- | Angehdri- | u
chung/ | na kil cln i | entnahmef entnahme/ ung gen 5
Uber- 1 e t | pVK pVK etc. e
gabe e
14.00 X X X Boten-
gang,
Fopieren,
Aktenein-
sicht

Abbildung 8: Auszug Beobachtungsprotokoll 11-1/3 14:00 Uhr

In Abbildung 8 sind Teambesprechung und Vorbereitung Untersuchung angekreuzt sowie un-
ter Sonstiges ,Botengang®, ,Kopieren“ und ,Akteneinsicht” vermerkt. In den finf Minuten er-

folgten also funf Aktivitaten, wodurch sich pro Aktivitat eine Dauer von einer Minute ergibt.
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Eine Ausnahme bildete die Visite. Diese wurde gesondert gewertet, da sie eine Kombination
mehrerer arztlicher Aktivitdten wie Patientengesprach, Untersuchung sowie Dokumentation
darstellt. Solange wahrend der Visite typische Tatigkeiten (siehe Anhang 2) durchgefiihrt wur-
den, hatte das Kreuz bei Visite keinen Einfluss auf deren Dauer. Sie selbst wurde in einem
solchen Fall mit finf Minuten berechnet. Lediglich bei visitenuntypischen Handlungen wurde

das Kreuz dementsprechend bertcksichtigt.

Zeit | Team- | Te | Arzi- Doku Allg. PC- | V| Vorbereitung | Unter-su- 0| Patge- Gespréch F| Sonsti-
be- le- | brief Arbeit i | Untersuch- chung P | sprach/ | mit a ges
spre- | fo- A | p| a| -dokufrei | s | ung/Blut- Pat./ Blut- Aufklar- | Angehdr- | u
chung/ | na k| cln i | entnahme/ entnahme/ ung gen 5
Uber- |t e d t | pVK pVK etc. e
gabe e
09.% X X |x X Akten
wegbrin-
gen
20 X X X X X

Abbildung 9: Auszug aus dem Protokoll 11-2/3 09:15 — 09:20 Uhr

In Abbildung 9 sind in der 09:15 Uhr-Zeile inklusive Visite vier Kreuze gesetzt, unter Sonstiges
ist ,Akten wegbringen“ vermerkt. Da dieses als visitenuntypisch festgelegt wurde, muss das
Visitenkreuz bei der Zeitberechnung berlcksichtigt werden. Daraus ergibt sich fur die Visite
und jede angekreuzte Aktivitat ein Wert von 1,25 Minuten (5 min : 4 = 1,25).

In der darunterliegenden Zeile sind funf Kategorien angekreuzt. Doku PC, Vorbereitung, Un-
tersuchung und Patientengespréch galten in der Studie als Visitentatigkeiten. Deswegen wird
in diesem Fall das Visitenkreuz nicht bertcksichtigt und die Tatigkeiten mit 1,25 Minuten be-

ziffert. Die Visitendauer betragt fur diese Zeile finf Minuten.

Nach mehrmaliger Uberpriifung wurden die Ergebnisse zunachst in Microsoft Excel 2019 ta-
bellarisch festgehalten. Aus den drei Hospitationstagen wurden pro Arzt fir jede Tatigkeit das
arithmetische Mittel errechnet. Diese Malizahl ist in Zeiterhebungsstudien zur Beschreibung
des Zeitbudgets unerlasslich [86, S. 79]. Unter Berlcksichtigung der Fragestellung wurden
einzelne Kategorien zu gréReren zusammengefasst und die Werte in IBM SPSS Statistics
Version 27 ubertragen. Dabei wurden die Zeiten fur Arztbriefe und anderweitige Dokumenta-
tion (Akte, PC, andere) zur Gesamtdokumentationszeit zusammengefasst. Die Patientenzeit
umfasste die Dauer fur Patientengesprache, Aufklarungen sowie Untersuchungen am Patien-
ten. Bei den Chirurgen wurde zusétzlich die Operationszeit mit eingerechnet. Aus der Summe
der Zeiten fur Arztbrief PC, Dokumentation am Computer und allgemeiner PC-Arbeit ergab
sich die Gesamtarbeitszeit am Computer.

Fur die statistische Analyse wurden mittels SPSS verschiedene Tests durchgefuhrt. Zunachst
erfolgte die Prifung auf Normalverteilung in der Regel durch den Shapiro-Wilk-Test. Aufgrund
eines geringen Stichprobenumfangs (n < 3) in einer Unterkategorie der Berufserfahrung

musste allerdings auch auf den Kolmogorov-Smirnov-Test zurlickgegriffen werden. Zum
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Vergleich zweier unverbundener Stichproben kam bei normalverteilten Merkmalen der t-Test
zum Einsatz, anderenfalls der U-Test nach Mann-Whitney. Sollten mehr als zwei Stichproben
bezlglich eines Merkmals untersucht werden, so wurde die einfaktorielle Varianzanalyse (A-
NOVA) oder bei fehlender Normalverteilung der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Zeigte sich
dabei ein signifikanter Unterschied der abhangigen Variablen zwischen den Gruppen, waren
weitere Tests notwendig. Trat dieser Umstand im Kruskal-Wallis-Test ein, folgten paarweise
Vergleiche. Fur die ANOVA wurde in diesem Fall, in Abhangigkeit der Signifikanz des Levene-
Tests, bei nachgewiesener Varianzhomogenitat der Bonferroni-Test verwendet [89-91]. Unter

der Ergebnisdarstellung ist das verwendete Testverfahren konkret angegeben.

2.3 QUALITATIVE INTERVIEWSTUDIE

Die Interviewstudie befasste sich mit den subjektiv wahrgenommenen Auswirkungen ausge-
wahlter Gesetze auf die arztliche Arbeit im stationdren Sektor. Dazu wurden Arzte verschie-
dener Fachrichtungen aus Krankenhausern unterschiedlicher Versorgungsstufen befragt und

ihre momentane Arbeitszufriedenheit mit Hilfe eines Kurzfragebogens festgehalten.

2.3.1 WAHL DES STUDIENDESIGNS

Die Teilstudie zielte darauf ab, mdglichst unvoreingenommen einen Zugang zur Meinungswelt
der Arzte zu erlangen. Da bisher kaum Studien existieren, welche individuelle Ansichten zu
den Auswirkungen der ausgewahlten Gesetze auf die arztliche Tatigkeit naher beleuchten,
empfahl sich ein qualitativer Forschungsansatz zur Hypothesengenerierung.

Die Methodik der qualitativen Forschung ist umfangreich und keinesfalls einheitlich klassifi-
ziert. Nur selten werden Erhebungs- und Auswertungsmethoden getrennt voneinander be-
trachtet, da sie bei diesem Forschungsdesign oft eng miteinander verknlpft sind [92, S. 307].
Nach Flick et al. kommen Methoden wie Befragung, Beobachtung, Verfahren zu Analyse er-
hobener Daten sowie komplexere Anwendungen aus beispielsweise der Biographieforschung
zum Einsatz [93, S. VI].

Besonders Interviews haben in der qualitativen Forschung eine grof3e Bedeutung. Sie ermdg-
lichen den Zugang zu fremden Perspektiven und auch deren Deutung [82, S. 66]. Wahrend
der Interviewerhebung sind Offenheit und Flexibilitdt unerlasslich, um eine angenehme Ge-

sprachsatmosphéare und einen tiefgrindigen Informationsgehalt zu generieren. [80, S. 306 f.].

2.3.1.1 EINTEILUNG QUALITATIVER INTERVIEWS

Die qualitative Forschung umfasst eine Vielzahl von Interviewformen, welche nicht einheitlich
klassifiziert sind [94, S. 35 f.]. Eine mdgliche Unterscheidung kann anhand des Strukturie-

rungsgrades getroffen werden.
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Die strukturierte Befragung zeichnet sich durch eine vorab festgelegte Reihenfolge an Fra-
gen aus. Die Befragten kénnen nicht frei artikulieren, sondern missen aus vorgegebenen Ant-
wortmdglichkeiten wahlen, wodurch Vergleichbarkeit gewahrleistet wird. Standardisierte Inter-
views gelten als zuverlassig, einfach durchfiihrbar sowie kostengiinstig und finden in der Hy-
pothesenprifung Anwendung [80, S. 307; 95, S. 13].

Im Gegensatz dazu steht das offene oder unstrukturierte Interview. Durch die offene Frage-
stellung eignet es sich zur Hypothesengenerierung und findet bei Studien mit geringem Vor-
wissen Anwendung. Die Interviewdurchflihrung ist flexibel und orientiert sich an den Antwor-
ten, die der Befragte durch einen Erzahlstimulus selbst generiert. Ein Leitfaden existiert nicht.
Durch das freie Erzahlen kénnen detailreichere Informationen gewonnen werden. Nachteilig
sind hingegen ein erhéhter Kosten- und Zeitaufwand [80, S. 307 ff.; 95, S. 14].

Das halbstrukturierte Interview vereint beide genannten Befragungsformen. Es dient eben-
falls zur Hypothesengenerierung, weist aber gewisse Strukturierungen und thematische Gren-
zen auf. Ein Leitfaden enthalt die Themen und Fragestellungen, die bei der Befragung ange-
sprochen werden sollen. Dabei dient dieser lediglich der Orientierung wahrend der Durchfuh-
rung und gibt keine konkrete Reihenfolge vor. Da es keine Antwortvorgaben gibt, kdnnen die
Befragten uneingeschrankt artikulieren. Somit bleibt das Gesprach flexibel und ermdéglicht ei-
nen umfangreichen Informationsgewinn [95, S. 13 f.; 96, S. 177]. Eine haufig eingesetzte Va-
riante ist das leitfadenorientierte Experteninterview. Da dieses in der vorliegenden Arbeit ver-

wendet wurde, erfolgt im nachsten Kapitel eine genaue Darstellung.

2.3.1.2 LEITFADENORIENTIERTES EXPERTENINTERVIEW

,Das Experteninterview ist eines der am haufigsten eingesetzten Verfahren in der empirischen
Sozialforschung.“ [97, S. 465]. Dabei handelt es sich um ein Verfahren mit explorativem Cha-
rakter, welches vor allem auf die ,Erhebung von praxis- und erfahrungsbezogenem Wissen*
konzentriert ist [98, S. 682]. Die Besonderheit dieser Befragungsform liegt darin, dass sie sich
nicht durch ein methodisches Vorgehen definiert, sondern durch die Zielgruppe, die sie unter-
sucht[95, S. 120]. Experten zeichnen sich durch ihr umfangreiches Wissen in einem bestimm-
ten Bereich aus. Zugleich ist das Experte-Sein ein zugeschriebener Status. Dieser kann durch
gewisses soziales Ansehen in der Gesellschaft als auch durch den Forscher vergeben werden
[99, S. 11]. Personen, die sich anhand des spezifischen Forschungsinteresses zur Informati-
onsgewinnung eignen, mussen vor Studienbeginn definiert, identifiziert und als Experten de-
klariert werden. Zur Minimierung von maoglichen Auswahlfehlern ist eine vorherige intensive
Auseinandersetzung mit dem Untersuchungsthema unumganglich [100, S. 35 ff.].

Eine thematische Eingrenzung wird bei Experteninterviews durch die Verwendung eines Leit-

fadens realisiert. Dieser strukturiert das Interview und dient wahrend des Gesprachs der
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Orientierung [99, S. 27 f.]. Er hilft auch dabei, die Themen fokussiert abzuhandeln und sorgt
fur eine gewisse Vergleichbarkeit [97, S. 476].

Fir die methodische Umsetzung der gewahlten Thematik waren Experteninterviews am bes-
ten geeignet. Neben dem Informationsgewinn ist es bei dieser Befragungsvariante auch mog-
lich, subjektive Meinungen zu deuten, Hypothesen zu generieren und fir Orientierung in bisher
wenig untersuchten Themengebieten zu sorgen [99, S. 23]. Fur die Beantwortung der For-
schungsfragen kamen nur Personen in Frage, die im stationaren Bereich arbeiteten und be-
reits vor 2013 in der Klinik &rztlich tatig waren. Zusatzlich wurden die Arzte durch ihr Fachwis-
sen und die Berufserfahrung der Definition als Experte gerecht. Durch die Verwendung eines
Leitfadens konnte sichergestellt werden, dass die zu beleuchtenden Aspekte wahrend der Be-

fragung sicher angesprochen wurden.
2.3.2 VORBEREITUNG DER DATENERHEBUNG

2.3.2.1 VORUBERLEGUNGEN ZUM SAMPLING

Das Sampling bezeichnet in der qualitativen Sozialforschung eine Auswahl an Personen, die
fur die Beantwortung der Forschungsfragen als geeignet erscheinen und einen gréRtmagli-
chen Informationsgewinn versprechen [95, S. 185 f.]. Dabei erfolgt diese nicht aus der Grund-
gesamtheit, sondern aus einem vorher definierten Untersuchungsfeld [101, S. 316]. Fir die
intersubjektive Nachprifbarkeit und den Nachweis einer korrekten wissenschaftlichen Arbeits-
weise ist die Darlegung der gewahlten Samplingstrategie unerlasslich [95, S. 186].

Die Interviewpartner fur die vorliegende Studie wurden mittels ,purposeful sampling“ ausge-
sucht. Dabei erfolgt die Auswahl der Interviewpersonen bewusst anhand des Forschungsge-
genstandes [102, S. 624]. Sorgfaltig ausgewahlte Interviewpartner kdnnen auch bei geringer
Fallzahl einen umfassenden Informationsgewinn bedingen. Je kleiner eine Stichprobe ist,
desto intensiver kann geforscht und analysiert werden [103, S. 169].

Durch die zeitliche Eingrenzung der ausgewahlten Gesetze wurde die Datenerhebung auf
Arzte beschrankt, die bereits vor 2013 klinisch tatig waren. Diese kénnen ihre Arbeitsweise vor
und nach der entsprechenden Gesetzgebung vergleichen und daraus resultierende Verande-
rungen am besten beurteilen. Durch die zeitliche Vorgabe handelte es sich bei potenziellen
Interviewpartnern meist um Facharzte. Da vermutet wurde, dass die Gesetze Veranderungen
der Stationsarbeit bewirken, wurden nur stationstatige Arzte kontaktiert. Durch ihre direkte In-
volvierung in Tatigkeiten wie Dokumentation, Aufklarungen oder Entlassmanagement-organi-
sation gelten sie fir die Befragung als interessant. Da der Tatigkeitsbereich von Chef- und
Oberarzten in groReren Kliniken weniger die Stationsarbeit umfasst, wurden diese primar nicht

in der Befragung bertcksichtigt.

23



METHODIK

Fur eine umfangreiche, regionale Darstellung der arztlichen Meinungen bot es sich an, die
Interviews in Krankenhausern unterschiedlicher Versorgungsstufen (Tabelle 1) in Mecklen-
burg-Vorpommern durchzuflhren. Dabei erfolgte die Auswahl der Krankenhauser aufgrund

der Entfernung zu Rostock.

. Versorgungsstufe Charakterisierung m Bettenzahl 06/2020

Krankenversorgung in
1 Grundversorgung Innerer Medizin und
Allgemeinchirurgie

Warnowklinik

zusatzlicher Betrieb Blitzow 71
2 R | weiterer Fachabteilungen,
egelversorgung z.B. Orthopadie, HNO, Sana Kranken-
Gynakologie & Geburtshilfe | haus Bad 134
Doberan
Abdecken weiterer Schwer- . ..
3 S\(/:Q;/;/g:pzzkt- punktbereiche, glc')r:tlggl? Stdstadt 513
gung z.B. Neurologie, Padiatrie
Hoch differenziertes Leis- Universitatsmedi-
4 Maximalversorgung tungsspektrum, meistens 1100

Unikliniken zin Rostock

Tabelle 1: Versorgungsstufen des Krankenhauses entwickelt nach Gerlinger [104]

Da in allen Versorgungsstufen die Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie vertreten sind,
wurden zunachst Internisten und Chirurgen fur die Befragung favorisiert. Aufgrund der gerin-
gen Rickmeldequote, dem Mangel an stationstatigen Arzten, die bereits vor 2013 klinisch
praktizierten, und der Corona-Pandemie musste in der Universitatsmedizin Rostock auf die
Gynakologie ausgewichen werden. Da sie ein ahnliches Patientenspektrum wie die Innere

Medizin sowie operative Tatigkeiten aufweist, war dies eine geeignete Alternative.

2.3.2.2 PROBANDENGEWINNUNG

Bei den Studienteilnehmern handelte es sich um Arzte regionaler Kliniken M-Vs, die freiwillig
an der Studie teilnahmen. Die Interviewanfrage erfolgte entweder durch direkte Ansprache auf
Station, per E-Mail oder telefonisch. Essentielle Kriterien flr den Studieneinschluss waren der
Einsatz im alltaglichen Stationsbetrieb sowie die Aufnahme der arztlichen Tatigkeit vor Januar
2013. Da es vor allem in Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung an diesen Arzten
mangelte, die ebenso noch nicht in Position eines Oberarztes waren, wurden in diesem Fall
stationstatige Oberarzte bei der Interviewerhebung miteinbezogen.

Fir die Teilnahme am Interview wurde keine finanzielle Aufwandsentschadigung gewahrt.
Um einen mdglichen Geschlechtereinfluss zu reduzieren, sollten sowohl mannliche als auch
weibliche Interviewteilnehmer gewonnen werden. Ein ausgeglichenes Verhaltnis konnte auf-

grund des hohen Arztinnenanteils in der Gynakologie nicht erreicht werden. Da auch das Alter
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und die Berufserfahrung Einfluss auf die Sichtweisen haben kénnen, wurden Arzte unter-
schiedlichen Alters und Qualifikation in die Studie integriert. Die genaue Anzahl an erforderli-
chen Interviews war vor Studienbeginn nicht abzusehen. Der Stichprobenumfang einer quali-
tativen Studie ergibt sich, nach dem Prinzip der theoretischen Sattigung, erst wahrend der
Datenerhebung [101, S. 325]. Diese wird beendet, wenn zusatzliche Befragungen zu keinem

weiteren Erkenntnisgewinn fiihren [105].

2.3.2.3 ERSTELLUNG DES LEITFADENS UND KURZFRAGEBOGENS

Fir die Erstellung des Leitfadens gilt der Grundsatz: ,So offen wie moglich, so strukturierend
wie nétig” [98, S. 670]. Bei Experteninterviews weist er in der Regel einen starkeren Struktu-
rierungsgrad auf und enthalt weniger Erzahlaufforderungen [98, S. 678]. Fir die Konstruktion
wurde das SPSS-Prinzip von Helfferich angewendet. Zunachst erfolgte das Sammeln aller
Fragen, die wichtig fur das Forschungsinteresse erschienen. Dabei bildeten die ausgewahlten
Gesetze die Grundlage fur den Fragenkatalog. Durch das Prifen wurden die gesammelten
Fragen auf ihre Eignung getestet, Uberarbeitet und in der Menge reduziert [98, S. 677 f.]. Ins-
besondere wurde auf die Verwendung offener Fragetypen geachtet, um einen Erzahlfluss zu
generieren und einen unvoreingenommenen Zugang zu den subjektiven Sichtweisen der Arzte
zu ermdglichen [106, S. 2]. Danach folgte das Sortieren der Fragen. Zunachst wurden sie in-
haltlich, nach der Zugehorigkeit zu den einzelnen Gesetzen, und schlief3lich zeitlich geordnet.
Zum besseren Verstandnis erhielt jeder Themenkomplex eine kurze Einleitung, welche das
Gesetz und die Inhalte grob erlduterte. Den Abschluss bildete das Subsumieren, welches Ein-
zelfragen unter einer Erzahlaufforderung zusammenfasst. Dabei werden diese nur verwendet,
wenn der Befragte selbst keine Antworten generiert [98, S. 677 f.].

Der fertige Leitfaden ist Ubersichtlich strukturiert, weist aber dennoch eine gewisse Offenheit
im Sinne qualitativer Forschung sowie eine begrenzte Fragenanzahl auf. Er dient im Gesprach
zur Orientierung und foérdert die spontane Argumentation des Befragten [94, S. 180]. Dabei ist
der Leitfaden als ,Gedachtnisstutze“ anzusehen und soll keinesfalls zum Ablesen der Fragen
verleiten [99, S. 28]. Der Leitfaden ist als Anhang 6 hinterlegt.

Zur Durchflihrung einer qualitativen Befragung gehort in der Regel die Erhebung eines Frage-
bogens. Im Anschluss an das Interview erfasst dieser standardisiert soziodemografische Merk-
male, wie beispielsweise Geschlecht, Alter und berufliche Position [92, S. 314]. Diese Kon-
textfaktoren dienen der Beschreibung der Stichprobe und kdnnen im Rahmen der Auswertung
fur die Interpretation und Deutung der Aussagen herangezogen werden. Zusatzlich zu den
personlichen Daten wurden im vorliegenden Fragebogen die momentane Arbeitszufriedenheit
sowie deren individuelle Bedingungen erfasst (siehe Anhang 9). Die Auslagerung von Themen

ist moglich, wenn sie im Leitfaden nicht bertcksichtigt werden kdnnen, dennoch fir die
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Bearbeitung des Forschungsthemas wichtig erscheinen [98, S. 677]. Fir die Fragen beziglich
der Zufriedenheit wurden zur besseren Verstandlichkeit vollverbalisierte Ratingskalen verwen-
det [107]. Als optimal gelten funf bis sieben Auswahlkategorien [108]. Im Fragebogen wurden
sechs Antwortmdglichkeiten vorgegeben, da eine gerade Anzahl die Abbildung einer Antwort-
tendenz erméglicht. So wird verhindert, dass der Befragte aufgrund der sozialen Erwilinschtheit

oder aus Desinteresse die Mittelkategorie wahlt [107].

Die Erstellung des Leitfadens und die Auswahl einer geeigneten Auswertungsmethode erfolgte
in Zusammenarbeit mit der Methodenberatung des Instituts fir allgemeine Padagogik und So-

Zialpadagogik der Universitat Rostock.

2.3.2.4PRE-TEST

LInstrumentenentwicklung macht die Durchfiihrung von Pretests [...] zwingend notwen-
dig. Neben der Instrumentenentwicklung sind im Vorfeld der Befragung weitere vorbe-
reitende Schritte unumgéanglich, insbesondere die Interviewerschulung.”

[109, S. 308]

Die Funktionalitat des Leitfadens und Verstandlichkeit der Fragen wurden bereits vor Beginn
der Interviewphase kritisch tUberprift. Mit Hilfe von Arzten wurden die Fragen auf Unverstand-
lichkeiten geprift und Probeinterviews durchgefuhrt. Durch die Reflexionen der Befragten

konnten somit Leitfaden und Kurzfragebogen optimiert werden.

2.3.3 DATENERHEBUNG

Die Datenerhebung erfolgte von Juni 2019 bis Mai 2020. 20 von 40 angefragten Arzten willig-
ten zur Teilnahme am Interview ein, wovon 18 zur Auswertung genutzt werden konnten. Die
Interviews dauerten 20 bis 46 Minuten, wobei der Durchschnitt bei 28,1 Minuten lag. Alle Be-
fragungen wurden von der Autorin als face-to-face Interview erhoben. In der qualitativen Sozi-
alforschung gilt der personliche Kontakt als unerlasslich, um authentische Informationen durch
die Experten zu gewinnen [77, S. 201]. Die Interviews wurden mittels Diktiergerat elektronisch
aufgezeichnet. Laut Kuckartz ermdglicht dies, die Aussagen flr die Auswertung wortlich wie-
derzugeben und unverzerrt darzustellen. Die Tonaufnahme kann zunachst als unangenehm
empfunden werden und zu einem zurickhaltendem Antwortverhalten fuhren. Allerdings
schwachen sich diese Effekte im Laufe des Interviews ab [110, S. 164 ff.]. Fur eine angenehme
Gesprachssituation sollten Interviews im gewohnten Umfeld der Experten durchgefihrt wer-
den [80, S. 354]. Daher erfolgten die Gesprache meist wahrend der Arbeitszeit direkt am Ar-
beitsplatz. Die Auswahl des Raumes wurde dem Interviewten Uberlassen, woraufhin Gberwie-

gend das Arztzimmer ausgewahlt wurde.
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Zunachst wurde der Arzt Uber das Studienvorhaben und den zeitlichen Umfang des Interviews
aufgeklart sowie seine Einwilligung schriftlich festgehalten (siehe Anhang 7, 8). Jeder Proband
erhielt ein Pseudonym, um die anonymisierte Weiterverarbeitung der erhobenen Daten ge-
wahrleisten zu kénnen. Dieser Code setzte sich aus einem Klinikkirzel (KBa fur Krankenhaus
Bad Doberan, KBU fiir Warnowklinik Bitzow, KSi fur Klinikum Stdstadt Rostock, KUn fir Uni-
versitatsmedizin Rostock), dem Anfangsbuchstaben der jeweiligen Fachrichtung (I fir Innere
Medizin, C fir Chirurgie, G fur Gynakologie) und der Interviewnummer zusammen (z. B. KSll-
1). Dann wurde mit dem Einverstandnis des Arztes die Audioaufzeichnung gestartet. Nach
einer kurzen Einleitung sollte eine allgemein formulierte Frage den Einstieg erleichtern. Da-
nach folgte die Hauptphase mit spezifischen Fragen zu den einzelnen Gesetzen. Dabei orien-
tierte sich die Gesprachsfiuhrung am Leitfaden. Themen, die der Interviewte bereits selbst an-
sprach, wurden nicht erneut abgefragt. Bei unvollstdndigen oder unverstandlichen Aussagen
erfolgte ein genaueres Nachfragen. Aus der offenen Gestaltung resultiert eine angenehme
Gesprachsatmosphare, die einen tiefgriindigen Informationsgewinn ermdéglicht [80, S. 306 f.].
Den Abschluss des Gespraches bildete eine hypothetische Frage. Die Experten wurden ge-
fragt, was sie andern oder beibehalten wirden, wenn sie selbst Einfluss auf die Gesetzgebung
hatten. Oft ergab sich dadurch ein abschlielliendes Resiimee, in welchem die Befragten ver-
deutlichen konnten, was ihnen im Hinblick auf die Gesetzgebung besonders am Herzen lag.
Im Anschluss an die Befragung wurde von den Arzten ein Kurzfragebogen ausgefiillt, welcher
personlicher Merkmale, den Zustand der momentanen Arbeitszufriedenheit und deren indivi-
duellen Bedingungen erfasste.

Nach Beendigung des Gespraches erstellte die Autorin ein Interviewprotokoll, in dem Eindru-
cke zur Situation und zum Befragten festgehalten wurden (Anhang 10). Diese Zusatzinforma-
tionen fanden in der spateren Auswertungsphase Anwendung. Das Postskriptum ermdglicht,
die Aussagen und Sichtweisen der Experten besser zu verstehen und gibt Auskunft Gber die

Qualitat des jeweiligen Interviews [100, S. 86 ff.].

2.3.4 TRANSKRIPTION

Die Transkription stellt eine Aufbereitung des Datenmaterials dar, welche Gesprochenes in
Schriftsprache tberflhrt [111]. Sie bildet die Grundlage fir die spatere Textanalyse und ,er-
moglicht [...] den kritischen Nachvollzug des Interviews und der Interpretationen® [80, S. 356].
Die Verschriftlichung erfolgt anhand bestimmter Regeln, die vor dem Forschungsprozess fest-
zulegen sind. Ein Standard dazu existiert bisher nicht [93, S. 161]. Die erforderliche Genauig-
keit der Transkription ist abhdngig von den Forschungszielen und dem vorhandenen Zeit-
budget. Oft werden daflr das Flnf- bis Zehnfache der urspringlichen Interviewdauer benétigt

[110, S. 166]. Fir die Interviews bot sich die inhaltlich-semantische Transkription nach Dresing
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und Pehl an, da sich die Auswertung auf den Inhalt der Aussagen fokussierte [112]. Die Tran-
skriptionsregeln sind als Anhang 11 hinterlegt. Mithilfe der Software ,f4“ Version 7.0.6 wurde
wortwortlich transkribiert. Die aufgezeichneten Gesprache wurden in normales Schriftdeutsch
Ubertragen und sprachlich geglattet [82, S. 91]. Pausen ab drei Sekunden, Unterbrechungen
sowie unverstandliche Sequenzen wurden im Transkript ebenfalls festgehalten. Je nach Inter-

viewlange dauerte die Transkription zwischen zwei und sechs Stunden.

2.3.5 QUALITATIVE INHALTSANALYSE NACH MAYRING

Fur die Auswertung der Interviews wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ausge-
wahlt. Diese Methode zeichnet sich durch eine systematische Vorgehensweise und hohe
Transparenz im Forschungsprozess aus. Theoriegeleitete Kategorien erleichtern die schritt-
weise Bearbeitung und Analyse des vorliegenden Materials [82, S. 114]. Innerhalb der quali-
tativen Sozialforschung gilt sie mittlerweile als etabliertes Standardverfahren [113, S. 602].
Das Ziel besteht darin, ,die manifesten und latenten Inhalte des Materials in ihrem sozialen
Kontext und Bedeutungsfeld zu interpretieren® [92, S. 329]. Dadurch riickt die Sichtweise des
Einzelnen in den Mittelpunkt der Betrachtung.

Nach Mayring hat die Inhaltsanalyse ihren Ursprung im frihen 20. Jahrhundert in den USA.
Damals noch eher quantitativ ausgerichtet, fand die Methode vor allem in den Kommunikati-
onswissenschaften Anwendung. In den 70er Jahren wurde das Verfahren durch J. Ritsert in
die qualitative Richtung weiterentwickelt und von P. Mayring schlieRlich optimiert [114,
S. 469 f.]. Er kombinierte die systematische Herangehensweise mit qualitativen Forschungs-
aspekten und entwickelte daraus ein eigenstandiges Verfahren zur Textanalyse.

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring zeichnet sich durch ein regelgeleitetes Vorgehen
aus. Vorab formulierte Regeln und Kategoriensysteme erleichtern die systematische Auswer-
tung des Materials und dienen der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit [115, S. 633]. Die In-
terpretation der Texte erfolgt unter Berticksichtigung méglicher Kontextfaktoren, wodurch eine
genauere Materialanalyse erreicht wird [116, S. 48]. Allerdings ist der Analyseprozess keines-
falls standardisiert, sondern erfolgt, beeinflusst durch den aktuellen Wissensstand, gegen-
standsbezogen und theoriegeleitet [116, S. 50 f.]. Dadurch wird die Methode vielseitig an-
wendbar und erreicht grof3tmogliche Offenheit als Grundbedingung qualitativer Forschung.
Fir die qualitative Inhaltsanalyse existieren verschiedene Ablaufmodelle, die sich in Abhan-
gigkeit von der jeweiligen Grundtechnik unterscheiden. Die strukturierte Inhaltsanalyse nutzt
die deduktive Kategorienbildung, um gewisse Strukturen aus dem Text herauszuarbeiten. An-
hand theoretischer Vorlberlegungen werden im Vorfeld Kategorien definiert und schlief3lich
auf das Material angewendet. Dabei werden den Kriterien entsprechende Textbestandteile

extrahiert, wodurch eine Strukturierung der wesentlichen Inhalte erreicht wird [116, S. 92].

28



METHODIK

Bei der explizierenden Inhaltsanalyse wird zusatzliches Material fir die Textanalyse heran-
gezogen. Dieses tragt zum besseren Verstehen unverstandlicher Textpassagen bei und er-
leichtert deren Interpretation [114, S. 473]. Im Gegensatz dazu wird bei der zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse der Ausgangstext auf die wesentlichen Inhalte reduziert. Somit eignet
sich diese Auswertungsmethode vor allem bei inhaltlichem Interesse am Material [114,
S. 472]. Die Kategorienbildung erfolgt dabei induktiv aus dem komprimierten Material und er-
maoglicht eine gegenstandsnahe, fast unverzerrte Darstellung des Sachverhaltes. Das offene
Vorgehen ermdglicht die Ableitung von Hypothesen [80, S. 462].

Fir die vorliegende Studie eignete sich die zusammenfassende Inhaltsanalyse, da die Aus-
wertung schwerpunktmalig auf den Inhalt der erhobenen Aussagen abzielte. Im Mittelpunkt
der Betrachtung standen die Sichtweisen der befragten Arzte zu den einzelnen Gesetzen.
Diese Technik ermdglichte es, die Aussagen originalgetreu abzubilden und dem Forschungs-

thema mit grof3tmaoglicher Offenheit zu begegnen.

2.3.5.1 ANALYSEPROZESS DER ZUSAMMENFASSENDEN INHALTSANALYSE

Die qualitative Inhaltsanalyse zeichnet sich dadurch aus, dass sich der Analyseprozess in vor-
her festgelegte, einzelne Schritte untergliedert (siehe Abbildung 10). In Abhangigkeit von For-
schungsfragen und vorliegendem Material wird das allgemeine Ablaufmodell fir die Studie
modifiziert. Durch die genaue Beschreibung des Vorgehens wird das Verfahren transparent
und nachvollziehbar fir Dritte [116, S. 59].

Theoretische Voruberlegungen

Festlegung der Analyserichtung anhand der
Fragestellung

Bestimmung des Ausgangsmaterials

Vorbereitung der Analyse

Bestimmung der Analysetechnik Festlegung des Ablaufmodells Definition von Analyseeinheiten

Durchfuhrung der Analyse

Analyseschritte geman Entwicklung des Rickiberprifung an Material und
Ablaufmodell Kategoriensystems Theorie

Interpretation der Ergebnisse anhand der Fragestellung

Abbildung 10: Allgemeines Ablaufmodell der qualitativen Inhaltsanalyse abgeleitet aus [116, S. 60; 117, S. 203]
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Theoretische Voriuberlegungen

Die Interviews dienten als Ausgangsmaterial fur die Analyse. Zusatzlich fanden Kontextfakto-
ren, die mittels Fragebogen und Postskriptum erfasst wurden, Berilcksichtigung. Dabei er-

folgte die Analyse theoriegeleitet und an den Forschungsfragen orientiert (siehe Kapitel 1.7).

Vorbereitung der Analyse

Bestimmung der Analysetechnik

Fir die Auswertung der Interviews wurde die zusammenfassende Inhaltsanalyse ausgewahit.

Festlegung des Ablaufmodells

Das Ablaufmodell beschreibt die einzelnen Schritte im Analyseprozess und gibt die Reihen-
folge genau vor. Dabei unterscheidet sich das konkrete Vorgehen je nach ausgewahiter Ana-
lysetechnik. Die zusammenfassende Inhaltsanalyse ist durch die Verwendung spezieller Inter-
pretationsregeln, sogenannter Z-Regeln, charakterisiert. Durch diese wird der Text systema-
tisch analysiert, reduziert und kategorisiert. Dabei kennzeichnen Regelgeleitetheit und in-
tersubjektive Nachvollziehbarkeit das korrekte wissenschaftlich Arbeiten des Forschenden

(siehe Kapitel 2.1). Die folgende Abbildung 11 zeigt die einzelnen Analyseschritte.

1. Bestimmung der Analyseeinheiten

2. Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)

3. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveau, Generalisierung der Paraphrasen unter
diesem Abstraktionsniveau (Z2-Regeln)

4. Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-Regeln)

5. Zweite Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen auf dem
angestrebten Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)

6. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7. Ruckuberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

Abbildung 11: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring [116, S. 68]

Definition der Analyseeinheiten

Fir den Auswertungsprozess ist es zunachst erforderlich, Analyseeinheiten zu definieren und
festzulegen, welche Textbestandteile in die inhaltsanalytische Auswertung einflieRen sollen
[110, S. 30].
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Diese dienen als Grundlage fur die weitere Bearbeitung des Materials und erhdhen die Ge-
nauigkeit der Analyse [116, S. 59].

Das kleinste Element ist die Kodiereinheit. Sie beschreibt eine Textstelle, die einen bestimm-
ten Inhalt enthalt und dadurch in eine bestimmte Kategorie eingeordnet werden kann. Sie ist
.der kleinste Materialbestandteil [ ], der ausgewertet werden darf* [116, S. 59]. In der vorlie-
genden Arbeit bildeten einzelne Aussagen der interviewten Arzte die Kodiereinheit. Dem ge-
genuber steht die Kontexteinheit als der grotmdégliche verwendbare Textbestandteil, der ka-
tegorisiert werden kann. Sie tragt zu einem besseren Verstandnis der Kodiereinheit bei [110,
S. 44]. ,Die Auswertungseinheit legt fest, welche Textteile jeweils nacheinander ausgewertet
werden® [116, S. 59]. Im Rahmen der zusammenfassenden Inhaltsanalyse hingegen werden
die Auswertungs- und Kontexteinheit nicht getrennt betrachtet [116, S. 71]. Bezlglich der Stu-
die bedeutet dies, dass jene Einheit zunachst aus dem einzelnen Interview und im zweiten

Durchgang aus der Gesamtheit aller Interviews bestand.

Durchflihrung der Analyse

Die Analyse beginnt zunachst mit dem Paraphrasieren. Textstellen, die fur die Beantwortung
der Forschungsfragen als geeignet erscheinen, werden durch die Anwendung der Z1-Regeln
(siehe Anhang 12) auf ihren wesentlichen Inhalt reduziert. Bei der Entwicklung der Paraphra-
sen sollte auf eine einheitliche Sprachebene geachtet werden [116, S. 69 f.].

Anhand eines Beispiels soll dies verdeutlicht werden:

,Wir arbeiten aktuell noch nicht mit einer Digitalisierung in der Klinik, aber grundsétzlich
denke ich, dass all diese Dinge sinnvoll sind und tatsédchlich, wenn sie sich etabliert ha-
ben, [dass] [...] die Qualitdt der Dokumentation sich verbessert und sich auch der Ar-
beitsaufwand der &rztlichen Kollegen verringern wird.” [KSUGC-3]

Durch die Paraphrasierung ergibt sich daraus:

Etablierung der Digitalisierung, Verringerung des Arbeitsaufwandes, Verbesserung der
Dokumentationsqualitét (siehe Tabelle 2)

Far den nachsten Schritt muss das Abstraktionsniveau festgelegt werden. Dieses beschreibt

,eine Ebene im Prozess der Begriffsbildung. Je héher das Abstraktionsniveau, desto
allgemeiner ist ein Begriff [...]. Die Abstraktion ist also jener induktive Denkprozess, bei
dem Einzelheiten eine Sache oder Person betreffend ausgeklammert werden und zu
einer Verallgemeinerung hingefiihrt wird.” [118]

In der vorliegenden Studie bestand das Abstraktionsniveau aus maoglichst allgemeinen, aber

dennoch arztspezifischen Aussagen zu den einzelnen Gesetzesauswirkungen.
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Die Paraphrasen mussen schliel3lich auf das Abstraktionsniveau untersucht werden. Sind
diese noch sehr konkret formuliert und damit unterhalb des angestrebten Niveaus, erfolgt die
Generalisierung. Die Paraphrasen, die bereits ausreichend allgemein formuliert sind, bleiben
hingegen unverandert bestehen (Z2-Regeln) [116, S. 69 f.].

AnschlieRend folgt die Reduktionsphase in zwei Schritten. Zunachst findet durch Anwendung
der Z3-Regeln eine gewisse Selektion statt, indem inhaltsgleiche oder bedeutungslose AuRe-
rungen herausgestrichen werden. Die Ubrigen Paraphrasen werden schlieldlich zusammenge-
fasst und durch eine neu formulierte, allgemeingultige Aussage reprasentiert (Z4-Regeln).
Dadurch wird eine weitere Materialreduzierung erreicht [116, S. 69 f.]. Die einzelnen Schritte

sind in Tabelle 2 beispielhaft dargestellt:

Wir arbeiten aktuell noch nicht
mit einer Digitalisierung in der
Klinik, aber grundséatzlich denke
ich, dass all diese Dinge sinnvoll

Etablierung der Digita-
lisierung, Reduktion
des Arbeitsaufwandes,

Verbesserung der

Digitalisierung:
Arbeitserleichte-
rung, Verbesse-
rung Dokumenta-

Auswirkungen
der Digitalisie-
rung

8 sind und tats&chlich, wenn sie Dokumentationsquali- tionsqualitat e Arbeitser-

@3 | sich etabliert haben, [...] die tat leichterung

x Qualitat der Dokumentation sich e Verbesserte
verbessert und sich auch der Ar- Dokumenta-
beitsaufwand der arztlichen Kol- tionsqualitat
legen verringern wird. e Kommunika-
Das also, fiir uns ware das wahr- | Digitalisierung: Ar- Digitalisierung: tionsverein-
scheinlich doch schon eine Ar- beitserleichterung, er- | Arbeitserleichte- fachung

0 beitserleichterung, wenn man leichterte Kommunika- | rung, Verein- * Kosten

Eé das alles so ein bisschen digitali- | tion mit dem Hausarzt fachte Kommuni-

X sierter hat, ist es einfacher, [...] kation
mit dem Hausarzt zu kommuni-
zieren.

o Also ich denke, die technischen Digitalisierung: Kos- Digitalisierung:

§ Voraussetzungen sind da, kostet | tenaufwand Kosten

X natirliche eine Menge Geld [...]

Tabelle 2: Schritte der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring

Dieses Vorgehen bildet die Grundlage fir die Entwicklung des Kategoriensystems, welche
direkt am Text erfolgt. Als Kategorien werden bedeutungstragende Textstellen zusammenge-
fasst, die durch das theoretische Vorwissen und die Forschungsfragen beeinflussbar sind
[110, S. 76; 116, S. 83]. Fur die induktive Kategorienbildung ist es erforderlich, vorab theorie-
geleitet Kategoriendimension und Abstraktionsniveau festzulegen. Es verhindert, dass thema-
tisch abweichendes Material in die Auswertung einfliet. Die erste, dem Selektionskriterium
entsprechende Textstelle bildet zunachst eine Subkategorie. Im Verlauf wird jede weitere Aus-

sage gepruft, ob sie in eine bereits bestehende Kategorie eingeordnet werden kann
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(Subsumption) oder eine Neuformulierung erforderlich ist [116, S. 84 f.]. So bleibt das Katego-
riensystem wahrend der Analyse flexibel und entwickelt sich stetig weiter, bis eine Sattigung
eintritt. Meist sind nach Bearbeitung von 10 — 50 % des Materials keine neugebildeten Kate-
gorien erforderlich. Dann bietet sich eine Uberpriifung der bisher entwickelten Kategorien an-
hand des Ausgangsmaterials an, um Reprasentativitat sicherzustellen [82, S. 116].

In der Interviewstudie dienten die Gesetzeskomplexe als Grundlage fir die induktive Katego-
rienbildung, welche mit Hilfe der Transkripte erfolgte. Nach Bearbeitung der Halfte des Mate-
rials wurden die Kriterien anhand der Ausgangstexte Uberprift. Dabei zeigte sich das Katego-

riensystem als geeignet und konnte fir die restliche Analyse beibehalten werden.

Auswertung
Durch den Prozess der qualitativen Inhaltsanalyse wurde themengeleitet ein umfangreiches

Kategoriensystem generiert, welches der Materialinterpretation anhand der Fragestellung
diente. Ebenso war es maoglich, fur einzelne Kategorien Haufigkeiten zu ermitteln und diese in

die Auswertung einzubeziehen. Somit wurde das Gutekriterium der Triangulation erreicht.

2.3.5.2 COMPUTERGESTUTZTE ANALYSE

Die Analyse des Interviewmaterials erfolgte computergestitzt mit der QDA-Software quintexA.
Dieses Programm unterstutzt qualitativ Forschende wahrend der Datenanalyse und zeichnet
sich durch Textndhe im gesamten Analyseprozess aus. Es erleichtert methodenadaptiert die
Strukturierung sowie Dokumentation der Textanalyse und ermdglicht die Kategorienbildung
direkt am Material [119]. Durch die Verwendung von quintexA konnte, im Vergleich zum Ko-
dieren mit Papier und Bleistift, der Analyseablauf vereinfacht sowie der erforderliche Zeitauf-

wand deutlich reduziert werden.

Fir die Aufbereitung und statistische Analyse der im Kurzfragebogen erhobenen Daten wurde
SPSS Version 27 verwendet. Da die Kategorien zur Zufriedenheit ordinal verteilte Merkmale
waren, entfiel die Uberprifung auf Normalverteilung [120]. Der Vergleich zweier verteilungs-
freier, unabhangiger Stichproben erfolgte in diesem Fall mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests.
Sollten mehr als zwei unverbundene Stichproben beziiglich eines Merkmals untersucht wer-
den, so wurde der Kruskal-Wallis-Test eingesetzt [91]. Das jeweils verwendete Testverfahren

ist unter der Ergebnisdarstellung konkret angegeben.
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. ERGEBNISSE

Der folgende Abschnitt ist zweigegliedert und enthalt die Ergebnisse der Zeiterhebungsstudie
und die Analysen der qualitativen Befragung klinikinterner Arzte. Die Darstellung erfolgt in den
nachfolgenden Kapiteln separat und orientiert sich an der Chronologie des Studienablaufs.

3.1 ZEITERHEBUNGSSTUDIE ,,DOKUMENTATION IM STATIONSALLTAG*

3.1.1 CHARAKTERISIERUNG DER STICHPROBE

Fir die jeweils dreitagige Hospitation konnten neun Arzte des Klinikum Siidstadt Rostock ge-
wonnen werden (vgl. Tabelle 3). Die Fachrichtungen Innere Medizin, Allgemeinchirurgie sowie
Anasthesie und Intensivmedizin wurden zu gleichen Anteilen bertcksichtigt und durch je drei
Arzte vertreten. Durch die Teilnahme vier mannlicher und finf weiblicher Arzte konnte im Hin-
blick auf die Geschlechterverteilung ein annahernd ausgewogenes Verhaltnis erreicht werden.
Die Berufserfahrung lag zwischen drei und 25 Jahren und betrug durchschnittlich elf Jahre.

Eine abgeschlossene Facharztausbildung besallen 56 % der Teilnehmer.

Anzahl
Fachrichtung Innere Medizin 3
Allgemeinchirugie 3
Anasthesie und Intensivmedizin 3
Geschlecht Mannlich 4
Weiblich 5
Alter <40 Jahre 5
=40 Jahre 4
Position Assistenzarzt 4
Facharzt 5
Berufserfahrung <7 Jahre 3
7 — 14 Jahre 4
> 14 Jahre 2
Gesamt 9

Tabelle 3: Profil der hospitierten Arzte

3.1.2 DOKUMENTATION

Die Gesamtdokumentationszeit ermittelte sich aus den Zeiten fir Arztbrieferstellung, papier-
basierter und elektronischer Aktendokumentation sowie anderer interner Dokumentation.

Die Arztbrieferstellung bendtigte im Schnitt 30,2 Minuten, wovon 67,4 % computerbasiert er-
folgten. Mit 11,5 % hatte das Ausdrucken und Signieren daran den geringsten Zeitanteil, ge-
folgt von dem Diktieren mit 21,2 %. Auf die Dokumentation am PC entfiel der groRte Anteil der

Gesamtdokumentation mit 35,6 %, auf die papiernere Aktendokumentation hingegen 21,4 %.
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Fir anderweitige Dokumentation, wie z. B. die Erstellung von Ubergabeprotokollen, wurden
durchschnittlich 10,6 % bendtigt. Einen Uberblick bietet Tabelle 4.
Aus den einzelnen Aktivitaten ergab sich pro Arbeitstag ein durchschnittlicher Dokumentation-

sumfang von 93,1 Minuten. Dies entsprach 19,4 % der arztlichen Arbeitszeit.

N Min. (min) Max. (min) X (min) SD

Arztbrief_gesamt 9 247 40,5 30,2 5,0
- Arztbrief_diktiert 9 ,0 23,1 6,4 8,1

- Arztbrief PC 9 5,6 28,7 20,3 7,8

- Arztbrief_Papier 9 1,4 5,1 3,6 1,3
Doku_Papierakte 9 ,8 53,2 19,9 16,8
Doku_PC 9 47 60,1 33,2 19,0
Doku_sonstige 9 4,0 21,1 9,8 6,1
Gesamtdokumentation 9 62,3 136,7 93,1 23,4

Tabelle 4: Uberblick Dokumentationszeiten

Um den Einfluss unterschiedlicher Parameter auf den Dokumentationsumfang zu untersu-

chen, wurde dafur nur die Gesamtdokumentationszeit bertcksichtigt.

Der zeitliche Dokumentationsaufwand ist bei Arztinnen und Arzten auf vergleichbarem Niveau.
Die Gesamtdokumentationszeit fiel bei den Arzten mit durchschnittlich 97,6 Minuten héher aus
als bei den Arztinnen (89,5 min). Der Gruppenvergleich ergab keinen signifikanten geschlech-

terabhangigen Unterschied fur die Gesamtdokumentationszeit, t(7) = 0,49; p =.638.

Das é&rztliche Alter nimmt keinen Einfluss auf den Dokumentationsumfang.

Der Dokumentationsumfang der hospitierten Arzte, die jinger als vierzig Jahre waren, lag
durchschnittlich bei 94,6 Minuten. Er fiel damit nur geringfligig grof3er aus als in der Gruppe
der alteren Probanden, welche im Mittel 91,3 Minuten dokumentierten. Im Gruppenvergleich

zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Altersgruppen, {(7) = 0,20; p =.849.

Die Dokumentationszeit bleibt von der beruflichen Position unbeeinflusst.
Im Hinblick auf die Position zeigte sich, dass Assistenzarzte héhere Dokumentationszeiten
aufweisen als Probanden mit bereits abgeschlossener Facharztausbildung (vgl. Tabelle 5).

Dieser Unterschied zeigte sich im Gruppenvergleich als nicht signifikant, t(7) = 0,44; p = .849.

Die Berufserfahrung (bt keinen Einfluss auf den zeitlichen Dokumentationsumfang aus.
Bei der Uberpriifung der Gesamtdokumentationszeit in Abhangigkeit von der Berufserfahrung

zeigten sich vor allem fir die Gruppen mit geringer und mafiger Berufserfahrung annahernd
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gleiche Werte. Lediglich Arzte mit einer Berufstatigkeit Giber 14 Jahren hatten durchschnittlich
hoéhere Dokumentationszeiten als die beiden anderen Gruppen (vgl. Tabelle 5). Der Gruppen-

vergleich ergab diesbezliglich keine signifikanten Gruppenunterschiede, H(2) = 0; p = 1.

Internisten weisen den héchsten Dokumentationsaufwand auf.

Internisten wiesen mit durchschnittlich 120,2 Minuten einen héheren Dokumentationsumfang
auf als die Kollegen der anderen Fachrichtungen. Fur die einzelnen Fachrichtungen zeigte
sich ein statistisch signifikanter Unterschied im Hinblick auf die Gesamtdokumentationsdauer,
F(2,6) = 10,07; p = .012, sodass weitere post-hoc Tests notwendig waren. Es ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie

(p = 0,037) sowie zwischen den Fachrichtungen Innere Medizin und Anasthesie (p = 0,018).

Parameter Beschreibung Gesamtdokumentation (min) p—Wert
Min. Max. | X*SD Mdn* [Q1/Q3]

Geschlecht Mannlich (n = 4) 62,3 136,7 | 976+319 | = - 0.6387
Weiblich (n = 5) 727 | 1166 895172 | = -

Alter <40 Jahre (n =5) 72,7 116,6 | 946176 | = -—-—- 0.8497
2 40 Jahre (n = 4) 62,3 | 1367 | 91,3322 | = -

Position Assistenzarzt (n = 4) 72,7 1166 [ 972+19,2 | = - 0.6707
Facharzt (n = 5) 62,3 |136,7 [89,8+281 | =

Berufserfah- | <7 Jahre (n = 3) 72,7 107,4 | 90,7 £17,4 92,1[72,7/-] 1.000K

rung 7-14 Jahre (n = 4) 76,7 | 1166 | 91,7+17,4 86,8 [78,6 / 109,8]
> 14 Jahre (n =2) 62,3 | 136,7 | 99,5+52,6 99,5[62,3 /-]

Fachrich- Innere Medizin (n = 3) 107,4 | 136,7 | 120,2+150 | = == 0.012A

tung Chirurgie (n = 3) 72,7 | 921 |830+98 | = -
Anasthesie (n = 3) 62,3 89,4 761+136 | =

* Angabe des Medians nur bei fehlender Normalverteilung der Daten
T, t-Test fiir unabhéngige Stichproben; K, Kruskal-Wallis-Test; A, einfaktorielle ANOVA

Tabelle 5: Vergleich der Dokumentationszeiten in Abhangigkeit von vers. Parametern

3.1.3 COMPUTERARBEITSZEIT

Die Gesamtarbeitszeit am Computer ergab sich aus den ermittelten Werten fur die computer-
basierte Dokumentation, Arztbrieferstellung und allgemeiner PC-Arbeit. Durchschnittlich be-
trug diese 123,5 Minuten und entsprach damit 25,7 % der taglichen Arbeitszeit. Wie die Ta-
belle 6 zeigt, entfiel davon der groRte Anteil mit 56,7 % auf die dokumentationsfreie Nutzung
der elektronischen Ressource, wie z. B. bei der Begutachtung von CT-Bildern oder Laborwer-
ten. Die computerbasierte Dokumentation und Arztbrieferstellung hatten mit nur 26,9 % bzw.

16,5 % einen deutlich geringeren Anteil an der arztlichen PC-Arbeitszeit.
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N
Arztbrief_PC 9
Doku_PC 9
PC_dokufrei 9
PC-Gesamtzeit 9

In den Fachrichtungen Innere Medizin sowie Anasthesie und Intensivmedizin umfassten die
Zeiten fir computergestitzte Tatigkeiten mehr als ein Viertel des Arbeitstages. Bei den Chi-
rurgen fiel dieser Anteil deutlich geringer aus, wie Tabelle 7 zeigt. Im Gruppenvergleich war
erkenntlich, dass die Computerarbeitszeit durch die Fachrichtung beeinflusst wird,
H(2) = 7,200; p = .004. Die im Anschluss durchgefiihrten paarweise Vergleiche zeigten, dass
sich nur die PC-Zeiten zwischen den Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie signifikant
unterschieden, z = 2,683; p = .022. Hierbei handelt es sich um einen starken Effekt nach Co-
hen [121] mit r = 1.095. Dagegen ergab sich kein signifikanter Einfluss von Geschlecht, Alter,

beruflicher Position und Berufserfahrung auf die computerbasierte Arbeitszeit der hospitierten

Min. (min)

5,6
47
39,8

56,1

Max. (min)
28,7

60,1

115,0

198,9

X (min) SD
20,3 7,8
33,2 19,0
70,0 24,4
123,5 44,4

Tabelle 6: Uberblick computerbezogene Arbeitszeit

Arzte (p > 0,05). Einen Uberblick zu den erhobenen Daten bietet Tabelle 7.

Parameter Beschreibung PC-Gesamtzeit (min) p—Wert
Min. | Max. | X*SD Mdn* [Q1/Q3]

Geschlecht | Mannlich (n = 4) 89,1 |1989 | 1426+450 | = - 0.2757
Weiblich (n = 5) 56,1 | 144,9 | 1082+420 | = -

Alter < 40 Jahre (n = 5) 56,1 | 1454 | 100,9 + 42,0 89,1 (62,7 / 145,2] 0.413
240 Jahre (n = 4) 135,1 | 198,9 | 151,6 + 136,2 136,2[135,2 / 183,4]

Position Assistenzarzt (n = 4) 56,1 1454 | 1039+479 | = - 0.2637
Facharzt (n = 5) 89,1 |1989 | 139,1+391 | = -

Berufserfah- | < 7 Jahre (n = 3) 56,1 | 1454 | 90,2 + 48,2 69,2 [56,1/-] 0.338K

rung 7 -14 Jahre (n = 4) 89,1 | 1449 | 126,2+ 251 135,4 [100,6 / 142,6]
> 14 Jahre (n =2) 136,8 | 1989 | 167,9+239 | 167.9[136.8/-]

Fachrich- Innere Medizin (n=3) | 144,9 | 198,9 | 163,1 +31,0 145,4[144,9 /-] 0.004K

tung Chirurgie (n = 3) 56,1 | 89,1 | 71,5+16,6 69,2 [56,1/-]
Anasthesie (n = 3) 1351 | 136,8 | 135,8 £ 0,9 135,6 [135,1/ -]

* Angabe des Medians nur bei fehlender Normalverteilung der Daten

T, t-Test fiir unabhéngige Stichproben; M, Mann-Whitney-U-Test; K, Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 7: Vergleich der PC-Arbeitszeiten in Abhangigkeit von vers. Parametern
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3.1.4 ARBEITSZEIT MIT DIREKTEM PATIENTENKONTAKT

Fir die Ermittlung der arztlichen Arbeitszeit im direkten Patientenkontakt wurden die Zeiten flr
gemeinsame Gesprache (z. B. Aufklarungsgesprache) und patientenbezogene Untersuchun-
gen (z. B. Blutentnahme, kérperliche Untersuchung) addiert. Bei den Chirurgen wurde zusatz-
lich die Operationstatigkeit miteingerechnet. Bei Berlicksichtigung dieser verbrachten die hos-
pitierten Arzte 80,7 Minuten im direkten Umgang mit den Patienten, welches 16,8 % ihres Ar-
beitstages entsprach. Der operationsbedingte Patientenkontakt erreichte dabei mit 58,0 % den
groten Anteil. Die Kommunikation und Untersuchung des Patienten betrugen jeweils nur un-
gefahr ein Funftel der patientenbezogenen Arbeitszeit (vgl. Tabelle 8).

Um den stationsgebundenen Patientenkontakt fachrichtungsspezifisch beurteilen zu kénnen,
wurde zusatzlich die Patientenzeit ohne Bertcksichtigung der Operationsdauer ermittelt. Sie
betrug durchschnittlich 33,8 Minuten und umfasste damit lediglich 7 % des Arbeitstages.

In den folgenden Analysen wurden beide Varianten der ermittelten Patientenzeit bertcksichtigt

und die einzelnen Ergebnisse dargestellt.

N Min. (min) Max. (min) X (min) SD
Pat_Untersuchung 9 ,6 38,4 16,3 12,8
Pat_Gesprach 9 4.8 37,5 17,6 11,6
OP 9 ,0 170,6 46,8 71,6
Patientenzeit inkl. OP 9 12,4 193,0 80,7 62,9
Patientenzeit exkl. OP 9 5,7 68,6 33,8 22,7

Tabelle 8: Uberblick patientenbezogene Arbeitszeit

Arztinnen und Arzte verbringen gleich viel Zeit am Patienten.

Unter Berlicksichtigung der Operationszeiten verbrachten Arztinnen mehr Zeit im direkten Um-
gang mit den Patientinnen und Patienten als ihre mannlichen Kollegen (vgl. Tabelle 9). Der
Gruppenvergleich ergab jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Geschlech-
tern, t(7) = -0,54; p = .605. Bei Betrachtung des Zeitaufwands fir den stationsbezogenen Pa-
tientenkontakt ohne Einfluss der Operationstatigkeit wird deutlich, dass dieser bei den hospi-
tierten Mannern nur geringfligig héher ausfiel als bei den Frauen, ebenfalls ohne einen signi-
fikanten Unterschied, t(7) = 0,54; p = .607 (vgl. Tabelle 10).

Jiingere Arzte haben einen héheren patientenbezogenen Arbeitszeitanteil.

In Tabelle 9 ist ersichtlich, dass Arzte, die jiinger als 40 Jahre waren, bei Berticksichtigung der
Operationstatigkeit mehr als das Vierfache der Zeit am Patienten verbrachten, die bei alteren
Kollegen beobachtet wurde. Dieser Unterschied war signifikant, t(4,73) = 3,73; p = .015. Die

Patientenzeit war in der Gruppe der Unter-40-Jahrigen im Mittel 93,6 Minuten langer. Wurde
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die patientenbezogene Arbeitszeit ohne Anrechnung eventueller OP-Zeiten betrachtet, verrin-
gerte sich diese bei den jingeren Arzten um 69 %, die Werte der Kollegen (iber 40 Jahren
blieben hingegen unverandert (vgl. Tabelle 10). Diesbezlglich wurde kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Altersgruppen erkannt, t(7) = 0,58; p = .578.

Assistenzérzte verbringen mehr Arbeitszeit im Umgang mit Patienten.

Die Studie zeigte, dass Assistenzarzte mehr Arbeitszeit im Umgang mit Patienten verbringen
als Arzte mit bereits abgeschlossener Weiterbildung. Bei Berticksichtigung der Operationszeit
erreichten jene das 3,5-fache der Zeit, die bei Facharzten ermittelt wurde (vgl. Tabelle 9). Im
Gruppenvergleich zeigte sich ein statistischer Trend, U = 2,000; z =-1,960; p = .063. Ohne
Berucksichtigung von operativen Tatigkeiten fiel der positionsbedingte Unterschied der pati-
entenbezogenen Arbeitszeit deutlich geringer aus (vgl. Tabelle 10). Es konnte kein signifikan-

ter Unterschied zwischen den Positionen nachgewiesen werden, {(3,78) = 0,77; p = .485.

Mit steigender Berufserfahrung sinkt die Arbeitszeit mit unmittelbarem Patientenkontakt.

Bei der Analyse der Patientenzeit inklusive OP nahm diese mit zunehmenden Tatigkeitsjahren
ab. Wahrend in der Gruppe mit geringer Berufserfahrung im Median 141,5 Minuten fir patien-
tenbezogene Tatigkeiten ermittelt wurden, betrug sie bei Probanden mit mittlerer Berufserfah-
rung lediglich ein Drittel davon. Der Zeitaufwand fiel bei Arzten mit mehr als 14 Tatigkeitsjahren
am geringsten aus (vgl. Tabelle 9). Der Gruppenvergleich ergab zwar keinen signifikanten
Unterschied, jedoch einen statistischen Trend, H(2) = 4,811; p = .076. Wie Tabelle 10 zeigt,
fiel die patientenbezogene Arbeitszeit ohne OP-Tatigkeit in allen Gruppen ahnlich aus. Wah-
rend die Werte fiir die berufserfahrensten Arzte gleich blieben, reduzierten sich diese vor allem
bei maRiger und geringer Berufserfahrung. Aus dem Gruppenvergleich ging jedoch kein signi-
fikanter Unterschied hervor, H(2) = 0,544; p = .811.

Die Fachrichtung bestimmt die Dauer des Patientenkontakts.

Die patientenbezogene Arbeitszeit fiel bei Berlicksichtigung operativer Tatigkeiten bei den Chi-
rurgen deutlich héher aus als in den anderen Fachrichtungen, H(2) = 7,200; p = .004 (vgl. Ta-
belle 9). Die paarweisen Vergleiche ergaben einen signifikanten Unterschied der patientenbe-
zogenen Arbeitszeit zwischen Chirurgie und Anasthesie, z = 2,683; p = .022. Dabei handelt es
sich um einen starken Effekt nach Cohen [121] mit r = 1.095. Bei Bestimmung der Patienten-
zeit ohne OP-Téatigkeit wiesen Internisten mit 12,8 % des Arbeitstages den meisten Patienten-
kontakt auf. Wie Tabelle 10 zeigt, fiel dieser in den anderen Fachrichtungen deutlich geringer
aus. Die Anasthesisten verbrachten durchschnittlich 4,6 % ihrer Arbeitszeit direkt am Patien-
ten, die Chirurgen 3,7 %. Fir die einzelnen Fachrichtungen wurde ein signifikanter Unter-
schied im Hinblick auf die Patientenzeit ohne Berticksichtigung der Operationszeit nachgewie-

sen, F(2,6) = 16,50; p = .004, sodass weitere Post-hoc-Tests notwendig waren. Es ergab sich
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ein signifikanter Unterschied sowohl zwischen den Fachrichtungen Innere Medizin und Chirur-

gie (p = 0,006) als auch zwischen Innerer Medizin und Anasthesie (p = 0,010).

Parameter Beschreibung Zeit am Patienten (min) p—Wert
inklusive Operationszeit
Min. Max. x+SD Mdn* [Q1/Q3]

Geschlecht Mannlich (n = 4) 12,4 140,3 | 674+539 | - 0,6057
Weiblich (n =5) 26,3 1930 [ 91,3+736 | -

Alter <40 Jahre (n = 5) 67,9 193,0 | 1223+53,7 | = - 0,015
=40 Jahre (n = 4) 12,4 48,2 287+147 | -

Position Assistenzarzt (n = 4) 67,9 193,0 | 117,8 £ 60,9 105,1 [68,1/ 180,1] 0,063M
Facharzt (n = 5) 12,4 140,3 | 51,0+ 51,5 27,8 [19,4 /1 94,3]

Berufserfah- | < 7 Jahre (n = 3) 68,6 193,0 | 134,4 £62,5 141,5[68,6 / -] 0,076%

rung 7 - 14 Jahre (n = 4) 26,3 140,3 | 65,6 + 53,4 47,9 126,71 122,2]
> 14 Jahre (n = 2) 12,4 48,2 30,3+ 25,3 30,3[12,4 /-]

Fachrichtung | Innere Medizin (n = 3) 48,2 68,6 61,6 +11,6 67,9[48,2/-] 0,004K
Chirurgie (n = 3) 140,3 | 193,0 | 158,3 + 30,1 141,5[140,3 /-]
Anasthesie (n = 3) 12,4 27,8 22,2+85 26,3[12,4 /-1

* Angabe des Medians nur bei fehlender Normalverteilung der Daten
T, t-Test fiir unabhéngige Stichproben; W, Welch-Test; M, Mann-Whitney-U-Test; K, Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 9: Vergleich der Patientenzeit inkl. OP in Abhangigkeit von vers. Parametern
Parameter Beschreibung Zeit am Patienten (min) p—Wert
exklusive Operationszeit
Min. Max. x+SD Mdn* [Q1/Q3]

Geschlecht Mannlich (n = 4) 12,4 68,6 386+249 | = - 0,6077
Weiblich (n = 5) 57 67,9 300+229 | = -

Alter <40 Jahre (n =5) 57 68,6 380+286 | = - 0,5787
=40 Jahre (n = 4) 12,4 48,2 28,7+287 | = -

Position Assistenzarzt (n = 4) 57 68,6 412+320 | e 0,4857
Facharzt (n = 5) 12,4 48,2 280+129 | -

Berufserfah- | <7 Jahre (n = 3) 57 68,6 32,2+ 32,6 22,4 [5,7/-] 0,811K

rung 7 - 14 Jahre (n = 4) 25,2 67,9 36,8 + 20,8 27,1 [25,5/57,9]
> 14 Jahre (n = 2) 12,4 48,2 30,3+25,3 30,3[12,4 /-]

Fachrichtung | Innere Medizin (n = 3) 48,2 68,6 616116 | - 0,004~
Chirurgie (n = 3) 57 25,2 178+105 | -
Anasthesie (n = 3) 12,4 27,8 222+85 | -

* Angabe des Medians nur bei fehlender Normalverteilung der Daten
T, t-Test fiir unabhéngige Stichproben; K, Kruskal-Wallis-Test; A, einfaktorielle ANOVA

Tabelle 10: Vergleich der Patientenzeit exkl. OP in Abhangigkeit von vers. Parametern
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3.2 QUALITATIVE INTERVIEWSTUDIE

3.2.1 CHARAKTERISIERUNG DER STICHPROBE

Fir die Teilnahme an der Interviewstudie konnten insgesamt 18 Arzte aus vier regionalen
Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen gewonnen werden. Davon stellte die
Warnowklinik Biitzow zwei Arzte der Fachrichtung Innere Medizin (11 %). Aus dem Sana Kran-
kenhaus Bad Doberan nahmen vier Internisten und ein Unfallchirurg an der Befragung teil
(28 %). Im Klinikum Suidstadt Rostock konnten ebenfalls fiinf Arzte (28 %) interviewt werden,
wovon einer unfallchirurgisch und je zwei internistisch sowie allgemeinchirurgisch tatig waren.
An der Universitatsmedizin erklarten sich sechs Gynakologen (33 %) fur die Teilnahme an der
Studie bereit. Infolge der Uberzahl weiblicher Kollegen im Fachbereich Gynakologie ergab sich
bei den Interviews eine Frauenquote von 67 %, dennoch konnten sechs mannliche Arzte be-
fragt werden. Die Berufserfahrung betrug zwischen sieben und 26 Jahren und lag im Durch-
schnitt bei 15 Jahren. Daraus ergab sich eine Facharztquote von 72 %. Oberarzte und Assis-

tenzarzte waren mit 17 % bzw. 11 % reprasentiert (vgl. Tabelle 11).

Anzahl

N

Klinik Warnowklinik Bitzow
Sana Krankenhaus Bad Doberan
Klinikum Stdstadt Rostock
Universitatsmedizin Rostock

Fachrich- Innere Medizin

tung Allgemeinchirurgie
Unfallchirurgie
Gynakologie

DO | OO,

Geschlecht Mannlich
Weiblich

-
N

Alter <40 Jahre
40 — 45 Jahre
> 45 Jahre

N A~ O

Position Assistenzarzt
Facharzt
Oberarzt

N
w

Berufserfah- <10 Jahre
rung 10 — 20 Jahre
> 20 Jahre

o100 O | W

Tabelle 11: Profil der Interviewteilnehmer

3.2.2 GESETZLICHER EINFLUSS AUF DIE MEDIZINISCHE VERSORGUNGSQUALITAT

Die Interviews begannen mit einer allgemein formulierten Einstiegsfrage. Die Arzte sollten be-
urteilen, ob sich durch die ausgewahlten Gesetze Qualitadtsveranderungen der medizinischen

Versorgung ergaben. Zwei der Befragten aulRerten sich dazu positiv und sahen infolgedessen
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resultierende Verbesserungen. Dabei sei die Gesetzgebung unabdingbar fur die Gewahrleis-

tung optimaler Versorgungsqualitat:

»,Medizin ist kein starres Korsett, sondern etwas, wo eine Weiterentwicklung stattfindet
und entsprechend eine Gesetzgebung wichtig ist, um die Qualitdt hochzuhalten in den
Kliniken.” [KSGC-3]

Ein Drittel der Interviewteilnehmer hingegen waren der Ansicht, dass diese Gesetze keinen

qualitativen Einfluss auf die medizinische Patientenversorgung haben.

LAber ich denke, die medizinische Qualitdt hat sich durch die Gesetze nicht verdndert.
Also ich denke nicht, dass sie schlechter geworden ist, aber ich glaube auch, dass sie
nicht besser geworden ist.” [KBal-9]

Der Grolteil entzog sich allerdings einer direkten Beantwortung der Einstiegsfrage. Sie be-
schrieben allgemeine Auswirkungen der Gesetzgebung auf die klinische Arbeit, wie z. B. den
Anstieg von Dokumentation und Arbeitsbelastung in den letzten Jahren. Die zunehmende Bu-

rokratisierung in der Medizin flihre zu einem geringeren Patientenkontakt.

,Das Problem ist aber, dass die Dokumentation, die sich daraus ergibt, eben enorm viel
Arbeit generiert, die eigentlich dann den medizinischen Mitarbeitern die Zeit dann neh-
men fiir eigentliche Arbeit am Patienten.” [KSUC-7]

Besonders haufig wurden in diesem Zusammenhang das Patientenrechtegesetz und das Ent-
lassmanagement erwahnt, welche mit einem zusatzlichen Arbeits- und Zeitaufwand verbun-
den seien. Oft bereite die Umsetzung mitunter Schwierigkeiten. KBul-5 hingegen fuhlte sich
durch die erlassenen Gesetze nicht in ihrer arztlichen Tatigkeit beeintrachtigt. Eine andere
Arztin berichtete positiv von erleichterten Arbeitsablaufen, die durch die zunehmende Techni-

sierung ermdglicht wirden.

3.2.3 PATIENTENRECHTEGESETZ

Bereits vor dem Einzug der arztlichen Dokumentationspflicht ins Birgerliche Gesetzbuch sei
die Dokumentation schon immer ein wichtiger Bestandteil der arztlichen Tatigkeit. Sie diene
der Nachvollziehbarkeit medizinischer MalRnahmen und letztendlich auch der Absicherung.
»,Gute Dokumentation“ [KUnG-18] sei ein Benefit fir alle. Sie sichere eine gewisse Behand-
lungsqualitat, von der auch Patienten profitieren, und diene im Klagefall als Grundlage fur eine
strukturierte Auseinandersetzung. Allerdings sei der Dokumentationsaufwand in den letzten
Jahren gestiegen und wurde im Vergleich zu seinem Nutzen als zu hoch bewertet. Der Arzt-
beruf werde zunehmend ,birokratisiert“ [KSUC-7]. Die Dokumentation nach den gesetzlichen

Vorgaben sei im Stationsalltag schwierig und nicht wahrend der eigentlichen Arbeitszeit
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umsetzbar, wie KBal-13 anmerkte. So wurden aus Zeitgrunden haufig medizinische Mal3nah-

men trotz ihrer Durchflihrung nicht dokumentiert:

,Es ist schwierig, die Dokumentation jeden Tag dann auch wirklich so durchzufiihren,
wie man es letztlich gemacht hat. Vieles lauft nebenbei. [...] Und das ist das gréere
Problem, dass man es macht, dass man aber die Dokumentation nicht schafft, weil es
einfach zeitlich in dem Moment nicht méglich ist.” [KBal-13]

Neben dem erhéhten Zeit- und Arbeitsaufwand sei fur die Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben auch eine achtsame, konzentrierte Arbeitsweise notwendig. Ein Interviewteilnehmer be-
zweifelte jedoch eine daraus resultierende arztliche Arbeitsbelastung und verteidigte die Maf3-
nahmen des Gesetzes aus den bereits genannten Griinden.

Ein kleiner Teil der Arzte gab an, dass sich mit Einfiihrung des PRGs ihre Dokumentations-
und Aufklarungsweise verandert hatte. Die Aufklarungsgesprache wirden seitdem noch aus-
fuhrlicher durchgefuhrt und auf den Aufklarungsboégen entsprechend dokumentiert. Andere
hingegen bezweifelten dies. Sie hatten bei sich keine Anderung der Aufklarungsweise oder

deren Genauigkeit im Vergleich zu friiher bemerkt:

,An sich ist es natiirlich fiir die Patienten erfreulich, dass man auch garantiert, dass Sie
eben aufgeklart werden, [...] Also ein schéner Grundgedanke, aber im Praktischen,
glaube ich, [...] dass ich jetzt nicht anders arbeite oder aufklére, als ich das vorher getan
hétte, nur dass es eben mehr Zeit in Anspruch nimmt.” [KUnG-20]

KUnG-8 sah die seit der Einfuhrung des PRGs geltende Beweislastregel zum Nachteil des
Arztes. Aus Angst vor rechtlichen Konsequenzen wiirden Arzte in ihrer Tatigkeit und ihrem
Handeln zunehmend verunsichert. Ob infolge des Patientenrechtegesetzes die Klagebereit-
schaft erhoht sei, wurde kontrovers diskutiert. Wahrend eine Gynakologin dies ausdricklich
negierte, hatte eine Chirurgin einen leichten Anstieg diesbeziglich festgestellt. In einem Inter-
view wurde eine mogliche raumliche Beeinflussung thematisiert und vermutet, dass Patienten
in stadtischen Kliniken eine hohere Klagebereitschaft aufweisen als im landlichen Raum.

Fir Patienten wurde das Gesetz von den meisten Interviewteilnehmern als positiv bewertet.
Diese profitieren seitdem von der Starkung ihrer Rechte und des Selbstbewusstseins sowie
von einer verbesserten Informationslage. Durch die Gewahrleistung einer umfangreichen Auf-
klarung mit einer Bedenkzeit von mindestens 24 Stunden, soll der Patient ausreichend infor-
miert und im Entscheidungsprozess unterstutzt werden. Kritische Stimmen wiesen jedoch da-
rauf hin, dass die Informationsmenge die Patienten liberlade und zunehmend verunsichere.
Die Aufklarung tiber mégliche Eingriffsnebenwirkungen wiirde sie zusatzlich mit ihren Angsten
konfrontieren, weswegen diese oft abgelehnt werde. Die mit dem PRG eingeflhrte Bedenkzeit
habe aber weder eine Veranderung im Entscheidungsverhalten des Patienten, noch eine ho-

here Ablehnungsquote bewirkt, wie eine Stationsarztin zum Ausdruck brachte.
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KSUC-3 bezeichnete das Patientenrechtegesetz als Grundlage fur etwaige Rechtsstreitigkei-
ten zwischen Behandler und Patient. Im Konfliktfall konne der Patient auf ,validierte Dokumen-
tation” [KSUC-3] zurtickgreifen und diese fir seine Argumentation nutzen. Im Vergleich zu fri-
her sei der Aktenzugriff deutlich einfacher moglich, was vor allem in der Geburtshilfe grolRes

Interesse hervorbringe, wie KUnG-15 bemerkte:

,Die Anfragen fiir die Akten sind in der Geburtshilfe, glaube ich, noch zehnmal mehr als
irgendwo anders, weil die Leute ihr Pathogramm, ihren Geburtsbericht, fiir ihr Fotoalbum
haben wollen.” [KUnG-15]

Andere Teilnehmer hatten diesbezlglich kein verstarktes Patienteninteresse registriert. Eine
junge Gynakologin bezweifelte jedoch, dass der Grolteil der Patienten Uber die Bedeutung
des Gesetzes und die dadurch geltenden Rechtsanspriiche informiert sei. Der ,Papierkrieg”
[KSUC-7] mit etlichen Kopien und erforderlichen Unterschriften seitens des Patienten wirde
oft negativ bewertet. Auch der gesteigerte arztliche Dokumentationsaufwand wirke sich nach-

teilig auf den Patienten aus, wie in vielen Interviews deutlich wurde:

»S0dass in meinen Augen eigentlich damit der Patient sich auch in gewisser Weise ein
Eigentor schiel3t. Einfach, weil viel mehr Zeit, die man sonst vielleicht am und mit dem
Patienten und in der Behandlung hétte investieren kbnnen, jetzt umgeleitet wird und ich
sag es mal ganz allgemein, fiir Papierkram letztendlich draufgeht.” [KBal-9]

Die Mdéglichkeit einer Aufklarungskopie wurde fir den Patienten als positiv gewertet. Somit sei
es ihm mdglich, bei spaterem Interesse die Aufklarung erneut nachzulesen. Aus arztlicher
Sicht gelte die Ausstellung der Kopie, positiv betrachtet, als zusatzliche Absicherung. Aul3er-
dem sichere dies, nach KSUC-7, die Transparenz einer medizinischen Behandlung. Da die
Anfertigung der Kopien in den Tatigkeitsbereich des aufklarenden Arztes falle, resultiere dar-
aus ein zusatzlicher Arbeits- und Zeitaufwand, der haufig als Belastung angesehen wurde. Der
erforderliche Aufwand wurde im Vergleich zum Nutzen der Patientenkopie eher negativ beur-
teilt. Einige Arzte bezweifelten, dass Patienten die angefertigten Kopien fiir einen méglichen
Klagefall aufbewahren. Der gesteigerte Papierverbrauch sei deswegen ékonomisch, als auch
Okologisch, negativ zu bewerten, wie eine Gynakologin anmerkte. Sie beschrieb, dass die ex-
plizite Nachfrage zur Aufklarungskopie die Patienten verunsichere und deswegen haufig, auch
aus Komplettierungsgriinden, bejaht werde. Eine andere Arztin gab zu, diesbeziiglich Patien-

ten bei ihrer Entscheidung zu beeinflussen:

»Eigentlich muss man ein offenes Gespréch fiihren und das ist schon komisch, wenn ich
eigentlich den Patienten dazu bringen soll, dass er mir unterschreibt, dass er keine Kopie
von dem ganzen Kram méchte.” [KUnG-15]
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Auf die Frage, ob sich infolge des PRGs Veranderungen fur die Arzt-Patienten-Beziehung
ergaben, resultierten unterschiedliche Antworten. Die Halfte der Teilnehmer sprach sich gegen

eine Anderung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses aus.

,Das Arzt-Patienten-Verhéltnis muss sich daran messen, dass mit einer gewissen Em-
pathie, mit einer gewissen Sorgféltigkeit interagiert wird. Ich glaube nicht, dass Rechts-
verdnderungen in diesem Bereich dazu fiihren, zumindestens bei mir.” [KSUC-3]

Jedoch gab es Arzte, die seit Einfiihrung des PRGs Veranderungen diesbeziiglich bemerkten.
Infolge der zunehmenden Dokumentationstatigkeit sei die Distanz zwischen Arzt und Patient
grofler geworden. KSil-2 empfand, dass Patienten zunehmend fordernder werden. KUnG-18
betonte die Wichtigkeit einer guten Arzt-Patienten-Beziehung flir den Heilungsverlauf. Sie ent-
zog sich aber, wie vier weitere Teilnehmer, einer konkreten Beantwortung dieser Frage.

Im Hinblick auf die Klinikverwaltung wurde haufig von einem organisatorischen Mehraufwand
gesprochen. Nach Einschatzung der Experten habe sie seit dem einen zunehmenden Buro-
kratieaufwand zu bewaltigen. Die Einstellung von zusatzlichem Personal, die Bereitstellung
geeigneter Ressourcen fur Dokumentation und Aktenaufbewahrung sowie die notwendige Ab-
sicherung fiur Klagefalle bedeuten zusatzlich eine finanzielle Belastung fir die Klinik. Wie
KUnG-15 anmerkte, sei die Liquiditat einer Klinik von der Fertigstellung der Patientenakte und
damit indirekt von der Dokumentationsgeschwindigkeit der behandelnden Arzte abhangig. Je
schneller eine Akte vollstandig dokumentiert sei, umso zugiger kdnne sie abgerechnet werden.
Dadurch entstehe ein gewisser Druck auf die Behandler. Weiterhin sei die Verwaltung fur die

Uberpriifung der Dokumentationsvorgaben und Sanktionen bei Nichtbeachtung zustéandig.

3.2.4 BEITRAGSSCHULDENGESETZ

Die mit dem Beitragsschuldengesetz einhergehende Uberpriifung abgerechneter medizini-

scher Leistungen durch den MDK wurde von elf Interviewteilnehmern als notwendig erachtet.

,Ich denke, dass wir in der Marktwirtschaft, in der wir uns befinden und die auch Einzug
hélt logischerweise in unsere Krankenhauswirtschaft, dass da eine gewisse Kontrolle
durch den MDK okay ist. [...] Grundsétzlich sind [...] Kontrollinstanzen [...] notwendig,
um eine gewisse Willkiir innerhalb der Kliniken in diesen Dingen vorzubeugen und um
die Prozesse zu optimieren.” [KSiC-3]

Die Wirtschaftsorientierung von Kliniken, die Vermeidung unndtiger Diagnostik und Therapie
sowie die damit verbundene Kostenreduktion firs Gesundheitssystem rechtfertige die MDK-
Uberpriifung. Ein Experte beschrieb auRerdem eine Effizienzsteigerung, welche durch Pro-
zessoptimierungen und komprimierte Behandlungsdauern erreicht werde. Allerdings flhre das
Gesetz zu einer Diskrepanz zwischen der Wirtschaftlichkeit einer Klinik und einer individuellen

Patientenbehandlung, wodurch ein Gewissenskonflikt fiir die behandelnden Arzte entstehe.
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Kritisiert wurde auch die Umsetzung der gesetzlichen Mal3nahmen. Zwei Probanden themati-
sierten eine mangelnde Objektivitat seitens der Gutachter, welche KUnG-8 durch eine erhdhte
Anfragenfrequenz nach einem Wechsel dieser begriindete. In den meisten Interviews wurde
der MDK als Interessenvertreter der Krankenkassen gesehen, der auf eine Reduktion der Be-
handlungskosten abziele. Dies beeintrachtige sein Ansehen bei den Leistungserbringern.

Seit Einflihrung des Beitragsschuldengesetzes seien die MDK-Anfragen, nach Aussage einer
Chirurgin, merklich angestiegen. In der Chirurgie und Gynakologie seien Anfragen bezlglich
der Verweildauer haufig. In der Inneren Medizin kdme es zur Uberpriifung von Kodierungen.
Eine Arztin gab an, dass kostenintensive Behandlungsfalle eher angefragt wiirden. Die Auf-

wand-Nutzen-Relation der MDK-Uberpriifungen wurde von KSiiC-7 kritisch bewertet:

,Und im Endeffekt glaube ich sogar, dass es auf beiden Seiten ein Plus-Minus-Null-Ge-
schétft ist. [...] ich glaub, summa summarum profitiert eigentlich keiner davon, [...] und
man hat dann [...] diesen [...] Verwaltungsapparat dazwischen, der sowohl den Kassen
als auch uns, extrem viel Zeit kostet [...], als auch eben Ressourcen verbraucht, als auch
[...] finanzielle Mittel einfach verschwendet.” [KSGC-7]

Fir die Arzte resultiere eine zusatzliche Arbeitsbelastung. Die Beantwortung der Anfragen sei
zeit- und arbeitsaufwandig sowie haufig mit einem frustranen Ausgang verbunden, wie KBUl-
6 angab. Jeder sei zu einer genaueren Dokumentation angehalten, um im eventuellen Re-
gressfall die stationare Behandlung des Patienten begrinden zu kénnen. Eine Gynakologin
befirchtete, dass durch den zunehmenden Birokratieaufwand arztlicher Nachwuchs abge-
schreckt werden koénnte, klinisch tatig zu werden. Die arztliche Arbeitsweise im stationdren
Sektor habe sich in den letzten Jahren verandert und sei laut KBal-12 wirtschaftlicher orien-
tiert. Dies sahen mehrere Interviewteilnehmer kritisch. Arztliche Entscheidungen sollten unter

medizinischen Aspekten und nicht aufgrund wirtschaftlicher Interessen erfolgen:

,Und wir diirfen nicht vergessen, unsere Aufgabe ist, Menschen zu helfen und sie zu heilen
im besten Fall oder ihr Leid zu lindern. Und unsere Aufgabe ist nicht, das letzte Bett zu
belegen oder eine méglichst effiziente Kontrolle.“ [KUnG-18]

KBUl-5 beschrieb, dass der Entschluss, einen Patienten aufzunehmen, nicht nur durch medi-
zinische Indikationen, sondern auch durch soziale Aspekte oder regionale Gegebenheiten be-
einflusst werde. Infolge des Facharztemangels sei besonders in landlichen Gebieten die am-
bulante Versorgung erschwert, sodass Patienten stationar von der besseren Verfligbarkeit
medizinischer Leistungen profitieren. Ein Internist sprach von einer ,Dienstleistung” [KSUl-1]
fur ambulant tatige Kollegen. Soziale Griinde, wie z. B. zur Organisation der hauslichen Ver-
sorgung bei alteren Patienten, wurden haufig zur Klinikaufnahme fuhren. Manche Entschei-
dungen seien ein ,,Bauchgefiihl“[KBal-13] aufgrund langjahriger Berufserfahrung. Da der MDK

bei der Begutachtung diese Gegebenheiten nicht berlicksichtige, sei dies haufig mit einem
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finanziellen Verlust fur die Klinik verbunden. Fir die Behandler entstehe ein Gewissenskonflikt
zwischen eigenem Ermessen und genehmigten stationaren Behandlungsanlassen. KSul-2
sah sich dadurch in der arztlichen Handlungsfreiheit stark eingeschrankt.

Weiterhin wurde kritisiert, dass Fallpauschalen und Verweildauern die Individualitat des Pati-
enten nicht berlcksichtigen, welches vor allem bei Multimorbiditat zu Problemen fiihre. Die
Organisation eines Pflegeheimplatzes oder postoperative Nacharbeiten im Rahmen der Zerti-
fizierung seien oft unvereinbar mit den vorgegebenen Verweildauern. Die Nichteinhaltung der
Grenzverweildauer flihre zu Vergltungsabziigen, welche zum Wohle des Patienten von den
Arzten in Kauf genommen wiirde. Sie forderten, dass der stationdre Aufenthalt eines Patienten
nicht von finanziellen Interessen, sondern von seinem Gesundheitszustand abhangig sein
sollte. Die Entscheidungen des MDKs sollten nicht nur aktenbasiert, sondern unter Bertick-
sichtigung des Individuums erfolgen.

Die Auswirkungen des Beitragsschuldengesetzes flr die Patienten bewerteten 61 % der Ex-
perten als nachteilig. KUnG-8 gab eine kurzzeitige Verschlechterung der Patientenversorgung
durch die Abschaffung des praoperativen Aufenthaltes an. Frihzeitige Entlassungen aufgrund

der Einhaltung vorgegebener Grenzverweildauern seien aus Patientensicht negativ zu werten:

,Die Patienten wollen mit einem bestmdglichen Outcome wieder die Klinik verlassen. |[...]
Ich glaube, dass die nicht davon profitieren, dass man so schnell wie méglich hiermit
durch sein muss. Jedenfalls nicht alle.” [KS(il-2]

‘

Ein Kollege beschrieb die, durch den ékonomischen Druck bedingte, ,blutige Entlassung
[KBal-9] als Gefahrdung des Patientenwohls. Drei Teilnehmer hingegen bewerteten die Aus-
wirkungen neutral und sahen keine gravierenden Veranderungen in der stationaren Patienten-
versorgung. Vier Arzte enthielten sich génzlich einer Positionierung zu dieser Thematik.

Fir die Klinikverwaltung wurde das Beitragsschuldengesetz mit finanziellem Verlust und er-
héhtem Personalaufwand assoziiert. Um die Fallabrechnung und den damit verbundenen bu-
rokratischen Mehraufwand bewaltigen zu kénnen, seien zusatzlich Codierer und medizinische
Dokumentationsangestellte notwendig. Die MDK-Anfragen wirden das arztliche Personal be-
anspruchen, welches fir die Gewahrleistung der akuten Patientenversorgung fehle. Eine wei-
tere Auswirkung des Gesetzes sei eine ausgepragte Wirtschaftsorientierung der Kliniken. Die
Einhaltung der Liegezeiten werde durch die Verwaltung kritisch Gberprift. Trotz Kapazitatsein-
schrankungen, wie z. B. verringerte Bettenzahlen, wirden hohe Behandlungszahlen gefordert,

um konstante finanzielle Einnahmen und damit die Liquiditat der Klinik sicherzustellen.

3.2.5 DOKUMENTATION

Bei der Befragung wurde die enorme Bedeutung der Dokumentation im Klinikalltag deutlich.

Sie sei das ,Ein und Alles” [KBal-9] und stelle einen Groliteil der arztlichen Tatigkeit dar. Fur
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die Nachvollziehbarkeit der durchgefiihrten MalRnahmen wahrend des stationaren Aufenthal-
tes gelte sie als unverzichtbar und diene als Abrechnungsgrundlage. Ebenfalls sollte der As-

pekt der arztlichen Absicherung berticksichtigt werden:

~Wer schreibt, der bleibt. Also, das, was nicht dokumentiert wird, ist nicht gemacht. Also
[...], je besser man dokumentiert hat, umso besser ist man abgesichert.” [KUnG- 17]

“

Die Qualitat der arztlichen Dokumentation wurde von einer Gynakologin als ,mangelhaft
[KUnG-15] bezeichnet, wie sie durch regelmaflige Bearbeitung von MDK-Anfragen bemerke.
Der ,Papierkrieg” [KUnG-15] nehme jedoch einen Grof3teil ihrer Arbeitszeit ein. Auch die an-
deren beschrieben die Dokumentation als zeitaufwandige Tatigkeit. Dabei variiere die Doku-
mentationszeit in Abhangigkeit von Fachrichtung und OP-Einsatz. Dokumentationsbedingt
wiirden haufig Uberstunden absolviert. Ein Gynékologe bewertete die Dokumentation als hohe
Arbeitsbelastung und sah, durch nicht rechtzeitig fertiggestellte Befunde, eine sich entwi-
ckelnde Unzufriedenheit fur alle Beteiligten. Er empfand, dass der Dokumentationsumfang im
Vergleich zu friher angestiegen sei und aulierte diesbezuglich den Wunsch nach Unterstut-
zung, z. B. durch Medizinstudierende. Zusatzlich habe die Arbeitszeit am Computer in den

letzten Jahren stark zugenommen, welche sich nachteilig auf den Patientenkontakt auswirke:

LAIso sobald die Patienten kamen auf Station [...], wurde gleich schon der Entlassungs-
brief angelegt und eigentlich hatte man den Eindruck, dass die Arzte eher eine Bezie-
hung mit dem Computer haben als mit den Patienten.” [KUnG-8]

Der tagliche Dokumentationsaufwand wurde auf 5 — 70 % der Arbeitszeit geschatzt, wobei die
Mehrheit maximal 30 % angab. Vier Arzte waren der Meinung, dass die Dokumentation min-
destens die Halfte ihres Arbeitstages ausmache. Zwei universitar tatige Kollegen gaben keine
Prozentzahl an, bewerteten den Dokumentationsaufwand aber insgesamt als zu hoch.

Die Frage, ob die Digitalisierung eine Moglichkeit ware, den damit verbundenen Arbeitsauf-
wand zu verringern, bejahten 56 % der Interviewteilnehmer. Einige Arzte arbeiteten bereits mit
digitalen Krankenakten und konnten von ihren bisherigen Erfahrungen berichten. Als Vorteil
nannten sie den ortsungebundenen, elektronischen Zugriff auf die Patientenakte, wodurch

eine Zeitersparnis resultiere:

,Wenn ich da einen Anruf bekomme, muss ich nicht, wie vorher, auf die Station laufen
und dort was in die Akte, das spart Zeit, ne, sondern kann an dem PC, wo ich gerade
bin, ob auf Station oder in der Notaufnahme, einen Akteneintrag machen.” [KS(il-2]

Ein weiterer Pluspunkt sei die Lesbarkeit der eingetragenen Vermerke im Vergleich zur hand-
schriftlichen Dokumentation. Dies verbessere die Nachvollziehbarkeit und verringere zugleich
einen damit verbundenen Informationsverlust. Da im System die Mdglichkeit bestehe, Anam-

nesedaten aus vorherigen Aufenthalten des Patienten zu speichern, wiirde erneutes Abfragen
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und Dokumentieren Uberflissig. Dabei erfordere die elektronische Krankenakte eine grundli-
che Aktenpflege. Es resultiere daraus allerdings eine behandlerabhangige Qualitat, wie ein
langjahrig tatiger Internist anmerkte.

Ein Drittel der Experten verneinten die Digitalisierung als Mdglichkeit zur Reduktion des Doku-
mentationsaufwandes. Da KBLUI-6 mit handschriftlicher Dokumentation gro3 geworden sei,
sehe er in der Digitalisierung eher einen Benefit fur junge Kollegen. Auch KBal-12 bevorzugte,
handschriftlich zu dokumentieren. Dies sei fir sie im Vergleich zu computer-basierter Doku-
mentation weniger zeitaufwandig und schneller moéglich, da sie keine Zehn-Finger-Schreib-
weise beherrsche. Eine weitere Arztin bezweifelte ebenfalls die Zeitersparnis. Neben Ubertra-

gungsfehlern wurde auch eine Verschlechterung der Dokumentationsqualitat befiirchtet.

3.2.6 E-HEALTH-GESETZ UND DIGITALISIERUNG

Die Digitalisierung, die durch das E-Health-Gesetz vorangetrieben werden sollte, entwickle
sich nach Einschatzung der Experten nur zdgerlich. Als mdgliche Griinde nannten sie Daten-
schutzbestimmungen, auftretende Funktionseinschrankungen digitaler Software sowie die
mangelnde Akzeptanz seitens der alteren Bevdlkerung. Nach der Anlaufphase werde sie al-
lerdings ein Benefit fir Arzte und Patienten und zukiinftig fiir die Medizin essentiell.

Fir die Arzte ergebe sich infolge der Digitalisierung eine Reduktion des Arbeits- und Zeitauf-
wandes. Sie kdnne Arbeitsprozesse optimieren, Behandlungsablaufe einfacher organisieren
und Kommunikation verbessern. Dieser Zeitgewinn konne fiir eine Intensivierung des Patien-
tenkontakts genutzt werden. Eine Internistin bewertete den schnelleren Zugriff auf diagnosti-

sche Befunde als Vorteil:

,Ich meine, manchmal ist es schon leichter jetzt am Computer zu arbeiten, man kann die
Roéntgenbilder [...] einfach mal schnell aufladen, das hatte man friiher nicht.” [KBal-12]

Die Hinterlegung medizinisch relevanter Informationen auf der elektronischen Gesundheits-
karte wurde von den meisten Arzten begriiRt. Es erleichtere den Zugang zur Krankenge-
schichte und somit das stationare Aufnahmeprozedere. KUnG-8 war es wichtig, dass auf der
Versichertenkarte Diagnosen und aktuelle Medikamentenplane hinterlegt werden. Dies wiirde
in Notfallsituationen einen schnellen Zugriff auf wichtige medizinische Informationen ermdgli-
chen, wovon auch der Patient profitiere. Ebenfalls ware die Hinterlegung von Impfnachweisen
und bereits erfolgter Diagnostik vorteilhaft. So kdnnten Doppeluntersuchungen vermieden und
der unndtige Verbrauch von Ressourcen, wie z. B. Tetanusimpfungen, reduziert werden.

Laut KSUC-3 verbessere sich infolge der Digitalisierung die Dokumentationsqualitat. Dies sei
durch die bessere Lesbarkeit der digitalen Akteneintréage und die Reduktion von Ubertragungs-

fehlern bedingt. Eine Internistin bezweifelte dies allerdings:
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,ES sollen weniger Fehler passieren, weil man dann nicht mehr so viele Pldne schreibt
und damit Ubeﬂragungsfehler vermieden werden sollen, aber das muss, glaube ich, erst
noch bewiesen werden, dass das wirklich so ist. Bislang habe ich das nie erlebt. Die
Medikamente hier laufen immer noch schréag.“ [KBal-13]

Andere charakterisierten die digitale Dokumentation als zeitaufwandig und sahen den Patien-
tenkontakt dadurch noch mehr reduziert. Laut KBaC-11 sei die Erstellung des elektronischen
Medikationsplanes infolge der Programmkomplexitat deutlich aufwandiger. Oftmals wirden
technische Probleme und Softwarefehler die Umsetzung erschweren. Eine Internistin gab die
Abhangigkeit von der Verfligbarkeit technischer Ressourcen und Energiereserven zu beden-
ken. Die Etablierung eines einheitlichen Systems sah KSUC-7 problematisch und beflrchtete
Kompatibilitatsprobleme beim Datenaustausch verschiedener medizinischer Institutionen.

Auf die Frage, wie die Experten die Auswirkungen des E-Health-Gesetzes flr Patienten ein-
schatzen, resultierten unterschiedliche Antworten. KUnG-20 sah die Speicherung patientenre-

levanter medizinischer Daten auf der Gesundheitskarte kritisch:

LAIso ich als Patient wiirde nicht wollen, dass [...] alles Relevante auf meiner Chipkarte
ist, die ich tberall mit mir rumtrage und dementsprechend auch verlieren kann, also da
hétte ich schon Bedenken.” [KUnG-20]

Sie befirworte ein Selbstbestimmungsrecht des Patienten, welches Zugriffberechtigungen re-
gelt und zu speichernden Daten festlegt. Andere Befragte sprachen in diesem Zusammenhang
von einer zunehmenden Transparenz des Patienten. KSUC-7 beschrieb eine mégliche Skep-
sis der alteren Generation beziglich der Digitalisierung, bezweifelte jedoch, dass sie die Aus-
wirkungen in der Klinik bemerken. Im Gegenzug profitiere der Patient von der schnelleren In-
formationsibermittlung, besseren Koordination und Vernetzung medizinischer Instanzen.

Bei Verlust der Versichertenkarte beflrchteten die Experten, dass Unbefugte Zugang zu den
sensiblen Daten bekommen kdnnten oder ein Datenverlust resultiere. Diesbezuglich fragten
sich die Arzte, ob Daten-Backups méglich waren und wie der Zugriff durch Dritte geregelt sei.
Allgemein wurde deutlich, dass der Datenschutz deswegen unbedingt notwendig sei.

Fir die Klinik resultiere ein erhohter finanzieller Investitionsbedarf. Zusatzlich zur Bereitstel-
lung der bendtigten Technik sei die Digitalisierung mit einem erhdhten Personalaufwand ver-
bunden. Dies begriindete KSiil-14 damit, dass geschultes IT-Personal erforderlich sei, um die
Funktionsfahigkeit und Kompatibilitét der digitalen Systeme sicherzustellen. Der reduzierte Pa-

pierverbrauch und die Schonung medizinischer Ressourcen wurden dabei positiv bewertet.

3.2.7 QUALITATSMANAGEMENT IM KRANKENHAUS (KHSG & G-BA-QM-RICHTLINIE)

Durch die Einflhrung des Krankenhausstrukturgesetzes und der G-BA-Qualitdtsmanage-

mentrichtlinie 2016 wurde das Qualitdtsmanagement wichtiger Bestandteil der klinischen
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Arbeitsweise. QM sei ,ein moderner Begriff, von dem jeder was anderes versteht” [KBUI-6].

Ein Chirurg definierte dies wie folgt:

»,Qualitdtsmanagement heil3t, dass man im Prinzip seine eigene Arbeit dokumentiert und
dann eben auch hinterfragt oder Gberpriift, ne. Dass man sich regelma3ig mit dem Er-
gebnis seiner eigenen Arbeit eben befasst und das ist wichtig.” [KSUC-14]

Durch die Uberpriifung wiirden Fehler und ihre Ursachen detektiert, behoben und der Prozess
optimiert. Dies beeinflusse die Patientenversorgung positiv und fihre zu einer gewissenhafte-
ren Arbeitsweise seitens der Arzte. KSiiC-3 erachtete das QM und die damit verbundene Do-
kumentation als grundsatzlich notwendig. Die Vorgabe einheitlicher Behandlungsstandards
stelle eine gewisse Grundqualitat der medizinischen Versorgung sicher, welches positiv von
der Mehrheit der Befragten bewertet wurde. Dies ermdgliche, unabhangig von raumlichen Ge-
gebenheiten, eine Gleichbehandlung aller Patienten.

Zur Gewabhrleistung einer optimalen Patientenversorgung gehére, nach Ansicht einiger Arzte,
eine gewisse Expertise, welche durch die Vorgabe von Mindestbehandlungszahlen sicherge-

stellt werde. Des Weiteren habe die Klinikstruktur Einfluss auf die Behandlungsqualitat:

LAIso, die Menschen wollen es zwar nicht wahrhaben, weil irgendwo ist es natlirlich ge-
wiinscht, das kleine Krankenhaus direkt vor der Tiir zu haben, aber dass dieses Kran-
kenhaus ganz einfach nicht die Qualitét wie ein groBes Haus mit Spezialisten vorhalten
kann, das verdrdngen die meisten dann dort, ne.“ [KUnG-17]

Haufig wurde in den Interviews infolge des QMs eine Vergleichbarkeit zwischen den Kliniken
angesprochen. Besonders in den operativen Fachbereichen werde dies durch die damit ver-
bundene Statistikerstellung und Ergebnisbeurteilung durchgeflhrter Operationen erreicht.

Die geforderte leitliniengerechte Behandlung und Einhaltung vorgegebener Qualitatskriterien
erhdhe zusatzlich die Patientensicherheit. Standardisierte Handlungsanweisungen, SOPs,
seien besonders fur unerfahrene Kollegen wertvolle Hilfsmittel. Sie wiirden die arztliche Vor-
gehensweise erleichtern, den Behandlungsprozess strukturieren und die ,Konzentration aufs
Wesentliche® [KSul-1] ermdglichen. Zwei Internisten dullerten jedoch Bedenken gegeniber
der Standardisierbarkeit der Patientenversorgung und sahen sich in ihrer arztlichen Entschei-
dungsfreiheit eingeschrankt. Es gehoére zur ,érztlichen Kunst* [KBal-9] aus verschiedenen
Therapiemdglichkeiten die geeignetste fur den Patienten auszuwahlen. Durch standardisierte
Behandlungsvorgaben sei dies nicht mehr moglich. KBa-13 zweifelte allerdings an einer ein-
heitlichen Umsetzung der vorgegebenen Behandlungsstandards.

Einige Arzte assoziierten das Qualititsmanagement mit dem Ausfillen der QS-Med-Bdgen
und bezeichneten dies als ,Arbeitsbeschéftigungsmalinahme* [KUnG-8]. Uberhaupt stelle die

Qualitatssicherung im Klinikalltag eine zusatzliche Arbeitsbelastung dar:
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,Eigentlich ist es was Positives. Man méchte eine gewisse Qualitat irgendwie gewéhr-
leisten und das Ganze dann in irgendeiner Art und Weise verwalten, das muss man auch
sicherlich, aber so unter uns Medizinern, die eigentlich am Patienten arbeiten méchten
[...], ist das ein Klotz am Bein, auf Deutsch gesagt.” [KSiUC-7]

In den letzten Jahren habe der damit verbundene Dokumentations- und Zeitaufwand deutlich
zugenommen. Trotz des Mehraufwandes betrachtete der GroRteil der Arzte das QM als loh-
nenswert flr eine bessere Patientenversorgung.

Die praktische Umsetzung wurde hingegen von den meisten negativ bewertet. Sie kritisierten
die fehlende Fokusorientierung und stellten die Praxisrelevanz mancher Qualitatskriterien in
Frage. KBaC-11 zweifelte an der Aussagekraft des QMs als Qualitatsindikator, da dieses nur
Teilbereiche und somit die Qualitat unvollstandig abbilde. Zusatzlich werde dies durch Falsch-
angaben oder Statistikmanipulationen beeintrachtigt, worunter die Vergleichbarkeit leide.
KBal-9 sprach in diesem Zusammenhang von einer ,Scheinobjektivitat [KBal-9]. Er stellte die
grundsatzliche Anwendbarkeit der Qualitatssicherung in der Medizin in Frage. Manche Vor-
gange seien durch den Menschen als Individuum und der Komplexitat des Kérpers beeinflusst
und nicht durch vorgegebene Ablaufe steuerbar. Deswegen sei es problematisch, dass bei der
Ermittlung der Behandlungsqualitat keine patientenbedingten Faktoren, wie z. B. Alter oder

Multimorbiditat, bertcksichtigt wirden:

,Gut, wenn grobe und eklatante Fehler passieren, die kann man natiirlich damit ausmer-
zen, aber der beste Chirurg mit den besten HygienemalBnahmen kann trotzdem eine
Wundinfektion bekommen, ohne dass er das irgendwie verschuldet hat.“ [KBal-9]

Eine Gynakologin bemangelte, dass es bei Nichteinhaltung der Qualitadtsvorgaben keine weit-
reichenden Konsequenzen gabe. Sie bezeichnete die Geldstrafen, die bei Verstéflen oder
Nichteinreichung der QM-Daten fallig wirden, als unzureichend und forderte hartere Sanktio-
nen, wie z. B. ein Teilnahmeverbot an der Patientenversorgung. Auch sei der Einfluss von QM-
Verantwortlichen auf Verwaltungsentscheidungen viel zu gering.

Die Notwendigkeit des QMs wurde von einigen Teilnehmern kritisch hinterfragt. Der Arzt sollte
bestrebt sein, fir Patienten die bestmdégliche Behandlung nach aktuellem Forschungsstand zu
gewahrleisten. Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung der Medizin sah KBal-9 die Verpflich-
tung zur standigen Weiterbildung als selbstverstandlich. KUnG-19 beflrchtete jedoch, dass
dies nicht ohne gesetzliche Grundlage funktioniere.

Im Rahmen des Qualitdtsmanagements wurde ebenfalls die Zertifizierung der Kliniken thema-
tisiert. Sie sei eine Art der Qualitatssicherung, bei der die Einhaltung gewisser Standards und
Mindestfallzahlen gefordert werde, um eine optimale Behandlungsqualitat sicherzustellen.

Grundvoraussetzung dafiir seien ein verninftiges QM und eine transparente Arbeitsweise.
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Wahrend die Halfte der Befragten die Zertifizierung Uberwiegend positiv fur die Patientenver-
sorgung bewertete, bezeichneten kritische Stimmen sie als Ubertrieben oder gar Uberflussig.
Infolge des gesetzlich vorgegebenen Qualitatsmanagements sei, laut einer Gynakologin, be-
reits eine gute Versorgungsqualitat sichergestellt. Sie bewertete die Zertifizierung als kosten-,
zeit- sowie arbeitsaufwandig und sah somit keinen zusatzlichen Nutzen fir die Patienten.
KSUC-3 thematisierte den haufig angesprochenen Dokumentationsaufwand, welcher aufgrund

des Personalmangels auch zu einer Reduktion des Patientenkontaktes flihre:

,Die Zertifizierung bedeutet, neben den positiven Dingen wie Prozessoptimierung und
Verbesserung der Patientenversorgung, einen lberproportionalen Mehraufwand, bliro-
kratischen Mehraufwand, der enorm ist und [...] einen von der téaglichen Arbeit mit den
Patienten zum Teil abhélt. Zertifizierung ist extrem zeitaufwédndig und bedarf personeller
Ressourcen, die von den Kliniken nicht bereitgestellt werden.” [KSGC-3]

Fir die Klinik diene die Zertifizierung in erster Linie der AuRenwirkung. Sie erhéhe das Anse-
hen bei den Patienten, sei haufig ein Auswahlkriterium und steigere die finanziellen Einnah-
men. KUnG-19 jedoch sah in den Zertifizierungen keine Garantie flr die beste Behandlungs-
qualitat. Die Assoziation von Zertifizierung und besserer Versorgungsqualitat wurde kritisch
betrachtet, weil infolge wirtschaftlicher Interessen Statistikmanipulationen befiirchtet wurden.
Laut einer Internistin sei trotz guter Behandlungsqualitat fur kleine Abteilungen oder Kranken-
hauser der Grund- und Regelversorgung das Erreichen einer Zertifizierung erschwert. Sie
selbst war auf einer Station tatig, die aufgrund einer zu geringen Bettenzahl nicht zertifiziert
werden konnte. Dementsprechend sah KBaC-11 eine zunehmende Zentralisierung der Medi-
zin. Sie bezweifelte eine bessere Behandlungsqualitat in groRen Kliniken, vermutete dort die
Patienten ,in der Masse abgefertigt*[KBaC-11] und sah individuelle medizinische Versorgung
eher in kleinen Krankenhausern. KSiGC-7 hingegen begrifite die, durch die Zertifizierung vo-

rangetriebene, Spezialisierung in den einzelnen Fachrichtungen.

3.2.8 ENTLASSMANAGEMENT

Von den ausgewahlten Gesetzen habe sich das Entlassmanagement am starksten auf die
arztliche Arbeit ausgewirkt. Die Umsetzung dieser Ma3nahmen assoziierten zwei Drittel der
Befragten mit einem deutlichen Mehraufwand. Bereits zu Beginn des stationaren Aufenthaltes
sei eine intensive Auseinandersetzung mit der hauslichen Versorgung des Patienten und ge-
gebenenfalls ihre Organisation erforderlich. Dies umfasst ebenfalls die zeitnahe Erstellung von
Arztbrief und Medikamentenplan. Insgesamt sei dadurch die Entlassung deutlich umfangrei-
cher. KSul-1 schatzte den zusatzlich bendétigten Zeitaufwand auf 15 Minuten. In anderen In-
terviews wurde dies patientenabhangig mit Werten zwischen funf und sechzig Minuten bezif-

fert. Eine Gynakologin sah 5 — 10 % ihrer Arbeitszeit beansprucht, weswegen ein gutes Zeit-
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und Patientenmanagement unbedingt erforderlich sei. Infolge des erhdhten Zeit- und Perso-

nalaufwandes sei die Umsetzung der Malinahmen gefahrdet:

,Gute Idee, aber fiir die Umsetzung braucht man Zeit und Personal. Und es wird jetzt
nicht mehr Zeit und Personal gestattet, [...]. Und da haben wir eben keine Sprechstun-
denhilfe, die uns die Rezepte ausdruckt. Das miissen wir dann selbst machen und dann
verweist man doch eher wieder auf den Niedergelassenen.” [KUnG-20]

Als weitere Ursachen fir das nur teilweise umgesetzte Entlassmanagement wurde eine unzu-
reichende Technikausstattung und mangelnde Erfahrung bezlglich der Verordnungen von
Heil- und Hilfsmitteln genannt. Durch sténdige Anderungen der klinikinternen Vorgehensweise,
wurden haufig die bendétigten Medikamente direkt aus dem Stationsbedarf mitgegeben.

Auf die Frage, ob sich durch das Entlassmanagement die Nachsorge des Patienten verbessert
habe, resultierten unterschiedliche Antworten. Ein Chirurg charakterisierte das Entlassproce-
dere als deutlich strukturierter und wertete dies als Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Sein Kollege hingegen bezweifelte relevante Auswirkungen:

»In Kliniken, die diese Dinge aber vorher auch schon bewusst und verantwortungsvoll
angegangen sind, verbessert sich durch das Entlassungsmanagement nicht relevant et-
was, zumindestens nicht in Bezug auf die Nachsorge.” [KS(iC3]

Etwa die Halfte der Befragten gab an, bereits vor Einflihrung des Rahmenvertrages die ge-
winschten MaRnahmen in den Kliniken umgesetzt zu haben. Durch die gesetzlichen Vorga-
ben wirden ,Selbstversténdlichkeiten” [KSil-1], wie z. B. Heimplatzorganisation oder recht-
zeitige Arztbrieferstellung, geregelt. Kritische Stimmen aulRerten Zweifel an seiner Notwendig-
keit und fuhlten sich, auch infolge des erhdhten Dokumentationsaufwandes, zusatzlich unter
Druck gesetzt. Eine langjahrig tatige Internistin betrachtete das Entlassmanagement hingegen
nicht als Arbeitsbelastung. Sie empfand die MaRnahmen in ihrer Klinik als gut umgesetzt und
wertete den damit einhergehenden Aufwand als vertretbar.

Fir die Patienten diene das Entlassmanagement zur Sicherstellung der ambulanten, poststa-
tionaren Versorgung, wovon besonders die altere Bevdlkerung profitiere. Die unmittelbare Vor-
stellung beim Hausarzt nach Entlassung sei aufgrund einer Uberbriickenden Medikamenten-
versorgung meist nicht notwendig. Dies reduziere die Stressbelastung des Patienten und sei
bei Entlassungen zum Wochenende von Vorteil. Der Patient profitiere des Weiteren von der
zugigeren facharztlichen Anbindung, welche den Behandlungsverlauf positiv beeinflussen
kénne. Eine geriatrisch tatige Arztin sah das Entlassmanagement auch als Entlastung fir die
betreuenden Angehdrigen. Sie wirden z. B. bei der Organisation eines Heimplatzes oder der
Beantragung des Pflegegrades durch den Sozialdienst der Klinik unterstutzt. Die Wiederauf-

nahmequote aufgrund hauslicher Versorgungsprobleme habe sich dadurch deutlich minimiert.

54



ERGEBNISSE

Arzte aus Fachbereichen, in denen das Entlassmanagement nur unzureichend oder gar nicht
umgesetzt wurde, enthielten sich einer Beurteilung der patientenbezogenen Auswirkungen.
Die Mehrheit der Befragten sahen die die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten
infolge des Entlassmanagements als unverandert. Die Kooperation und Kommunikation zwi-
schen Klinik- und Hausarzten sei bereits vorher wichtig gewesen. Zwei Interviewteilnehmer
gaben jedoch an, seitdem noch intensiver mit den Hausarzten zusammen zu arbeiten.

Einige bezeichneten das Entlassmanagement fiir ambulant tatige Kollegen als Arbeitserleich-
terung. Eine Gynakologin beflirchtete, in das hausarztliche Tatigkeitsspektrum einzugreifen
und damit einen Patienten- sowie finanziellen Verlust dieser Arzte zu bedingen. Eine Internistin

sah das Engagement der Hausarzte beeintrachtigt und flhlte sich von ihnen ausgenutzt:

,Das ist alles wunderschén und entbindet die Angehdrigen von weiteren Téatigkeiten [...]
ebenso wie die Hausérzte [...]. Wir reden nicht von Reha [...] oder irgend sowas, was
dann auch lbers Entlassmanagement lduft oder irgendwelche Hilfsmittel [...]. Nein [...].
Ich rede von dem anderen Zeug, was schon lange hétte gemacht werden kénnen. Muss
Jetzt ins Pflegeheim, geht nicht mehr nach Hause und so was.” [KBal-11]

Ihr Kollege konnte jedoch keine Veranderung der Arbeitsweise von niedergelassenen Arzten
bezlglich der Patientennachsorge feststellen. Er hielt sie trotz dessen fir unverandert enga-
giert. Auch KUnG-19 schatzte die Arbeit der Hausarzte und forderte, dass diese weiterhin die

primare Koordinationsstelle fur die ambulante Versorgung bleiben sollten.

3.2.9 EU-DSGVO

Die Intention der EU-Datenschutzgrundverordnung, den Schutz der Patientendaten vor unbe-
fugtem Datenzugriff, wurde von allen Befragten als sinnvoll und notwendig erachtet. Dabei sei

dies in den Kliniken nicht neu erfunden, sondern infolge des Gesetzes intensiviert worden:

LAIso bei uns ist es jetzt [...], dass die Arztzimmer abgeschlossen werden, dass da Kei-
ner Zugriff hat. Man achtet so ein bisschen mehr darauf, dass keine [...] Kurven [...]
offiziell herumliegen. Aber auch das ist [...] nicht[s], was man jetzt gro neu machen
muss, ne.” [KBLil-5]

Ein Groliteil berichtete jedoch, dass sie seit Einflihrung der EU-DSGVO fiir einen bewussteren
Umgang mit Patientendaten sensibilisiert seien. Es wirde seitdem noch mehr auf das Einver-
standnis zur Informationsweitergabe an Angehérige geachtet. Da Arzte sich bei Nichteinhal-
tung der gesetzlichen Vorgaben in einer ,anklageféhigen Position“[KBaC-11] befinden und mit
juristischen Konsequenzen rechnen mussen, diene das schriftliche Einverstandnis der arztli-
chen Absicherung. In den Gesprachen wurde deutlich, dass die Umsetzung der gesetzlichen

Vorgaben nicht einheitlich erfolgt. Ein Internist beflrchtete, dass er, aufgrund unzureichender
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Kenntnis, diese fehlerhaft umsetze. Die Auswirkungen der Datenschutzgrundverordnung be-

schrieb ein langjahrig tatiger Internist wie folgt:

,Datenschutz muss sein, bin ich auch Verfechter davon, aber das treibt solche merkwdir-
digen Bliiten, dass wirklich unsere Arbeit dadurch behindert wird [...]. Also insofern gute
Idee, schlechte Umsetzung.” [KBal-9]

Die Einsicht der Notwendigkeit dessen kollidiere allerdings mit dem Wunsch eines einfachen
Zugriffs auf Patientendaten. Besonders die Befundanforderung sei durch die EU-DSGVO kom-
plizierter geworden. Ein miheloser Datenaustausch zwischen verschiedenen Behandlern sei

nicht mehr moglich, es erfordere das schriftliche Einverstandnis des Patienten:

,Wenn man [...] Befunde benétigt [...] dann muss man da noch Einwilligungserklarungen
hin und her faxen und also, das ist im Alltag sehr hinderlich.” [KUnG-17]

Die resultierende zeitliche Verzogerung und erschwerte Zusammenarbeit verschiedener Insti-
tutionen wirken sich nachteilig auf die Behandlung des Patienten aus. Fur den Arzt entstehe
durch die Zustandigkeit fir Befundanforderung sowie flr Daten- und Informationsweitergabe
eine verstarkte Arbeitsbelastung. Viele Interviewteilnehmer kritisierten die Sinnhaftigkeit man-
cher Vorgaben der EU-DSGVO. Als Beispiele wurden das Aufrufen der Patienten ohne Na-
menbekanntgabe und das erforderliche Patienteneinverstandnis zur Befundweitergabe an den
Hausarzt genannt. KBal-10 sah in Notfallsituationen die gesetzlichen Vorgaben nur einge-
schrankt anwendbar. Einige Experten beschrieben ein gewisses Konfliktpotenzial zwischen

Datenschutz und Digitalisierung im medizinischen Bereich:

JAIso, [...] zum einen haben wir das Internet und wollen gerne Briefe per E-Mail zum
Hausarzt schicken kénnen, auch in Zukunft, damit die Kommunikation einfacher wird,
zum anderen missen wir dann wieder diesen Datenschutz als Gegenspieler wieder ein-
flihren, das ist ein bisschen schwierig zu werten, finde ich, ne.”“ [KBal-12]

KSUC-14 aullerte, dass die rigide Umsetzung der EU-DSGVO in Deutschland die Digitalisie-
rung behindere und im Vergleich zu skandinavischen Landern ihre Entwicklung verzdgere.
Der Grolteil der Studienteilnehmer sah fur den Patienten neben der Datensicherheit auch ei-
nen erhdhten Blrokratieaufwand. Die Befundweiterleitung an den Hausarzt werde von den
meisten Patienten als selbstverstandlich angesehen. Deswegen sei die Einverstandnis-erkla-
rung bei Aufnahme unnétig. Aufgrund der Vielzahl an Dokumenten wirden die meisten Pati-
enten, trotz Verstandnisproblemen, diese ohne Gegenlesen unterzeichnen.

Die Frage zu Auswirkungen der EU-DSGVO auf die Klinikverwaltung beantworteten nur drei
Arzte. Sie sei dafiir zustandig, notwendige Ressourcen fiir die Umsetzung der Datenschutz-

vorgaben bereitzustellen, wodurch vermehrt Kosten anfallen wirden. AuRerdem misse diese
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die Einhaltung der Datenschutzvergaben kontrollieren. Alle anderen verwiesen auf Verwal-

tungsmitarbeiter zur Klarung dieser Frage.

3.2.10 PERSONLICHE VORSTELLUNGEN

Zum Abschluss des Interviews wurden die Teilnehmer gefragt, was sie andern oder beibehal-
ten wirden, wenn sie selbst Einfluss auf die Gesetzgebung hatten. Ein Internist wies darauf
hin, dass die Auswirkung der Gesetze auf die Versorgungsqualitat nicht nur von ihrer Umset-

zung, sondern auch von den Teilnehmenden abhangig sei:

,Und alle Gesetze sind nur so gut, wie sie letzten Endes von denfen], die daran beteiligt
sind, auch ausgefiihrt sind, ne. Ich kann zig Hygieneordnungen erlassen, wenn ich mir
selber, ganz ehrlich, die Hdnde auch nicht desinfiziere.” [KSil-1]

Gemeinsames Handeln und eine bessere Umsetzung der Malinahmen kénnten seiner Ansicht
nach die Versorgungsqualitdt wesentlich erhdhen. Laut KBal-9 sei diese bereits auf einem
hohen Niveau und sollte auf diesem gehalten werden. Allgemein wurde die Patientenversor-
gung als gut und erhaltenswert beurteilt. Die finanziellen Einschrankungen infolge des DRG-
Vergltungssystems wurden kritisiert und seine Uberarbeitung gefordert. KUnG-20 pladierte
sogar fur dessen Abschaffung. Auch KBal-9 forderte eine Anderung der Finanzierungsstruktur

zur Vermeidung des zunehmenden Okonomieeinflusses im Gesundheitswesen:

,Einfach eine faire, angemessene Bezahlung, [...] dass wirklich sémtliche 6konomische
Zwénge vom Krankenhaus genommen werden, damit man Entscheidungen medizinisch
treffen kann und nicht, [...] mit einem [...] 6konomischen Hintergedanken.” [KBal-9]

In diesem Zusammenhang wurde die MDK-Uberpriifung thematisiert. Wahrend KSUC-7 die
Abschaffung forderte, empfahl KUnG-20 eine Uberarbeitung dieser. KUnG-15 schlug vor, die
untere Grenzverweildauer zur Entlastung des MDKs abzuschaffen. Andere forderten, die sta-
tionare Aufenthaltsdauer nur vom ganzheitlichen Zustand des Patienten abhangig zu machen.
Far KUnG-18 war auRerdem eine Gleichbehandlung der Patienten, unabhangig ihrer Zugeho-
rigkeit zu einer privaten oder gesetzlichen Krankenkasse, wichtig. Sie empfand die Kranken-
kassenanzahl zu hoch und sprach sich fur eine Reduzierung dieser aus.

Der haufigste Anderungswunsch war jedoch die Reduktion des Birokratieaufwandes:

,Blrokratie abbauen, aber es ist schwierig. [...] Ich glaube, wenn man das mit Generati-
onen vor mir vergleicht, ist es schon eine sehr deutliche Verlagerung zu einfach Schreib-
tischtétigkeit [...] und nicht unbedingt immer zum Guten des Patienten.” [KUnG-17]

Es wurde kritisiert, dass der Patientenkontakt unter der zunehmenden Dokumentationstatig-
keit leide und daher mehr Zeit fiir die Betreuung der Patienten gefordert. Durch die Ubernahme

von Dokumentationstatigkeiten durch Dritte oder die elektronische Patientendokumentation
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konne dies realisiert werden. Da die Digitalisierung als Moglichkeit zur Arbeitserleichterung
gesehen wurde, sei ihre Weiterentwicklung enorm wichtig. Im Hinblick auf die Arbeitsbedin-
gungen im stationdren Sektor duBerten einige Experten Anderungswiinsche. Neben attrakti-
veren Arbeitsbedingungen und einer fairen Entlohnung fiir Klinikpersonal thematisierten sie
eine Erhéhung des Personalschlissels. Ein Stationsarzt forderte auRerdem eine gesetzmaliig
verpflichtende ,liickenlose Arbeitszeiterfassung von Angestellten in der Klinik“ [KSUC-3].

Als besonders erhaltenswert wurde bei der Befragung der Datenschutz angesehen. KSiC-14
empfahl dessen Anpassung an die fortschreitende Digitalisierung. Auch das E-Health-Gesetz,
das Entlassmanagement sowie das Patientenrechtegesetz wurden als notwendig erachtet.
Aufgrund eines unvollstandigen Uberblicks tiber die Gesetze duRerten hingegen drei Arztinnen

keine Anderungswiinsche. KBal-12 erklarte ihre Entscheidung mit der Anpassungsfahigkeit:

LAIso man gewdhnt sich an die neuen Gesetze [...]. Man &ndert dann seine Handlungen
[...]. Man ist anpassungsféhig, [...] und letztendlich, wenn man es dann einmal auch so
macht, dann ist es auch wieder okay, ne.” [KBal-12]

3.2.11 BEURTEILUNG VON ARBEITSZUFRIEDENHEIT, PATIENTENKONTAKT & DOKUMENTATION

Am Ende der Befragung sollte mithilfe eines Fragebogens eine Einschatzung zur momentanen
Arbeitszufriedenheit abgegeben werden. Von den sechs Wertkategorien wurden dafur nur vier
genutzt, wobei die Extreme ,sehr zufrieden® und ,sehr unzufrieden® nicht verwendet wurden.
Die Halfte der 18 Befragten war mit ihrer taglichen Arbeit ,zufrieden®, ein Drittel ,eher zufrie-
den“. Zwei Arzte gaben an, diesbezliglich ,eher unzufrieden® sein. Die Kategorie ,unzufrieden®
wurde nur einmal angekreuzt.

Des Weiteren sollte der derzeitige Arzt-Patienten-Kontakt eingeschatzt werden, welcher von
50 % der Arzte mit ,gut‘ bewertet wurde. Einmal wurde er als ,sehr gut‘ eingeschatzt. Je drei
Teilnehmer bezeichneten den arztlichen Patientenkontakt als ,befriedigend® bzw. ,ausrei-
chend®. Die schlechteste Bewertung wurde zweimal mit ,mangelhaft‘ abgegeben. ,Ungeni-
gend blieb von den Probanden unangekreuzt.

Die letzte Frage umfasste die Beurteilung des Dokumentationsaufwandes. Lediglich ein Teil-
nehmer schatzte diesen als ,eher gering“ ein, alle anderen betrachteten ihn als erhéht. Am
haufigsten wurde er als ,eher hoch* (44,4 %) charakterisiert, gefolgt von ,zu hoch* (27,8 %)
und ,hoch* (22,2 %). Die Wertkategorien ,gering“ und ,.zu gering“ wurden nicht angekreuzt.
Mittels SPSS wurde ein moglicher Einfluss von Geschlecht, Alter, Fachrichtung, Position, Be-
rufserfahrung und KlinikgroRe auf die Beurteilung der Kategorien untersucht. Die durchgefihr-
ten nichtparametrischen Tests konnten diesbezlglich keine signifikanten Unterschiede nach-

weisen. Die Ergebnisse und verwendeten Testverfahren sind in Tabelle 12 dargestellt.
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Beurteilung
Testverfahren Arbeits- Patienten- Dokumentations-
zufriedenheit kontakt aufwand
Geschlecht Mann-Whitney-U- U = 35,50; U =25,00; U =31,50;
Test z=-0,510; z=-1,107; z = -0,449;
p =.964. p = .335. p = .682.
Alter Kruskal-Wallis- H(2) = 2,274; H(2) = 1,015; H(2) = 3,672;
Test p=.310 p =.609 p=.169
Fachrichtung Kruskal-Wallis- H(3) = 0,540; H(3) = 2,391; H(3) = 4,712;
Test p =.890 p = .544 p=.196
Position Kruskal-Wallis- H(2) = 0,078; H(2) = 3,653; H(2) = 0,147;
Test p =.982 p=.181 p =.957
Berufserfahrung Kruskal-Wallis- H(2) = 2,815; H(2) = 2,620; H(2) = 3,982;
Test p =.261 p =.281 p=.144
KlinikgroRe Kruskal-Wallis- H(3) = 1,939; H(3) = 4,768; H(3) = 4,462;
Test p =.654 p=.191 p=.221

Tabelle 12: Ergebnisse nichtparametrischer Tests

AbschlieBend wurden die Teilnehmer gebeten, Einflussfaktoren fur ihre Zufriedenheit im Sta-
tionsalltag zu notieren. Am haufigsten wurde in diesem Zusammenhang ein kollegiales, inter-
disziplindres Miteinander genannt. Neben flachen Hierarchien und guter Kommunikation sei
auch ein gutaufgestelltes pflegerisches sowie arztliches Personalmanagement von existenti-
eller Bedeutung. KBIil-5 schatzte besonders die familidre Teamatmosphare in kleinen Kliniken.
Ein weiterer, haufig angefihrter Punkt war das Arbeitspensum. Durch die Einhaltung der Re-
gelarbeitszeit konne die Zufriedenheit der Arzte positiv beeinflusst werden. Des Weiteren seien
strukturierte Tagesablaufe mit der Moglichkeit zur Eigenorganisation der Stationsarbeit wich-
tig. Ein abwechslungsreiches Tatigkeitsspektrum, ausreichend Zeit fur die Patienten sowie
eine Verringerung von Dokumentations- und Computerarbeitszeit waren weitere genannte Ein-
flussfaktoren. KBal-9 aulerte abschlielend, dass die Wertschatzung seitens Patienten und

Angehdrigen einen unermesslichen Beitrag fiir die Zufriedenheit kliniktatiger Arzte leiste.
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V. DISKUSSION

Da das vorliegende Promotionsvorhaben aus zwei voneinander unabhangigen Studien be-
steht, werden die Ergebnisse im folgenden Kapitel separat diskutiert und mit ahnlichen Unter-
suchungen verglichen. Die Konsequenzen, die sich daraus fiir klinisch tatige Arzte ergeben,
werden ebenfalls ndher beleuchtet. AnschlieRend folgt die Betrachtung von Starken und
Schwachen der einzelnen Untersuchungen. Ein Ausblick Gber den noch bestehenden For-

schungsbedarf und Anregungen fir weitere Studien schlieBen das Kapitel letztendlich ab.

4.1 ZEITERHEBUNGSSTUDIE

Die Zeiterhebungsstudie zielte darauf ab, die Arbeitszeitverteilung von Arzten im stationdren
Sektor genauer zu untersuchen, da in Deutschland zu dieser Thematik bisher nur wenige Stu-
dien existieren [50; 62]. Mittels mehrfacher Hospitation von Internisten, Chirurgen und Anas-
thesisten wurden die Tatigkeitszeiten fiir arztliche Dokumentation, Computerarbeit und Pati-

entenkontakt wahrend eines achtstiindigen Arbeitstages erfasst.

4.1.1 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE UND EINORDNUNG IN DEN AKTUELLEN FOR-
SCHUNGSSTAND

4.1.1.1 DOKUMENTATION

Die Gesamtdokumentationszeit betrug fachrichtungstbergreifend durchschnittlich 93,1 Minu-
ten (19,4 % der Arbeitszeit), wovon der gréf3te Anteil computerbasiert erfolgte. Die elektroni-
schen Aktendokumentation erzielte davon mit 35,6 % den Hochstwert, dicht gefolgt von der
Arztbrieferstellung mit 32,4 %, welche Uberwiegend (67,4 %) am PC erfolgte. Das Dokumen-
tieren in Papierform betrug ein Flnftel der ermittelten Zeit. Lediglich 10,6 % wurden fir ander-
weitige Dokumentation, wie z. B. die Erstellung von Ubergabeprotokollen, benétigt.

Die héchste Gesamtdokumentationszeit wurde mit 120,2 Minuten (25 % der Arbeitszeit) bei
den Internisten festgestellt. Wesentlich geringer fiel die dokumentationsbezogene Arbeitszeit
in den anderen beiden Fachrichtungen aus. Die Chirurgen dokumentierten durchschnittlich
82,9 Minuten (17 % der Arbeitszeit), Anasthesisten bendtigten dafir im Mittel 76,1 Minuten
(16 % der Arbeitszeit). Muller und Blum untersuchten 2003 den Dokumentationsaufwand chi-
rurgisch und internistisch tatiger Klinikarzte. Im Vergleich zu den vorliegenden Daten fielen die
Zeiten ihrer Untersuchung deutlich hdher aus. Die Gesamtdokumentationszeit betrug bei die-
ser Studie in der Inneren Medizin 194,9 Minuten (41 % der Arbeitszeit) und in der Chirurgie
161,9 Minuten (34 % der Arbeitszeit) [49]. Wahrend diese Daten auf Schatzungswerten aus
einer Fragebogenerhebung basierten, erfolgte flr die vorliegenden Arbeit eine Echtzeitanalyse

mittels Beobachtung. Befragungen gelten im Hinblick auf Zeiterhebungen als ungenau und
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sind, aufgrund des Phanomens der sozialen Erwunschtheit, anfallig fur Verzerrungen. Haufig
wird bei diesen die simultane Ausfihrung mehrerer Tatigkeiten nicht berlcksichtigt, wodurch
Uberschatzungen der dafiir benétigten Zeit resultieren [77, S. 397; 84, S. 161]. Als weiterer
Grund fur abweichende Dokumentationszeiten ware die fehlende Aktualitat der Studie von
Mdaller und Blum denkbar. Infolge der zunehmenden Digitalisierung sowie dem Einsatz von
Codierern und Schreibkraften konnten Arzte bei der Dokumentation entlastet worden sein. Der
prozentuale Unterschied des dokumentationsbezogenen Arbeitszeitanteils zwischen Innerer
Medizin und Chirurgie war hingegen bei beiden Erhebungen annahernd gleich (7 — 8 %). Die
hochste Dokumentationsdauer wurde, wie in der Studie von Miller und Blum, bei den Internis-
ten festgestellt. Daraus lasst sich die Hypothese generieren, dass von den untersuchten Fach-
richtungen internistisch tatige Arzte den hdchsten Dokumentationsaufwand aufweisen. Die Dif-
ferenz zwischen der Gesamtdokumentationsdauer in der Inneren Medizin und den anderen
Fachrichtungen gilt in der vorliegenden Untersuchung als statistisch signifikant. Ein Einfluss

von Geschlecht, Alter, Position oder Berufserfahrung konnte nicht nachgewiesen werden.

4.1.1.2 COMPUTERARBEITSZEIT

Die Computerarbeitszeit betrug durchschnittlich 123,5 Minuten und entsprach damit 25,7 %
der taglichen Arbeitszeit. Der Grof3teil davon (56,7 %) entfiel auf die dokumentationsfreie Nut-
zung des PCs, wie z. B. bei der Begutachtung von Laborwerten oder CT-Bildern. Die compu-
terbasierte Dokumentation (26,9 %) und Arztbrieferstellung (16,5 %) hatten an der arztlichen
Bildschirmarbeitszeit einen erheblich geringeren Anteil.

Die hospitierten Internisten und Anasthesisten verbrachten taglich mehr als zwei Stunden ihres
Arbeitstages vor dem Computer, die Chirurgen lediglich 71,5 Minuten. lhre deutlich geringere
Computernutzung, welche sich signifikant von den Internisten unterschied, kénnte durch die
Verwendung der klassischen Papierakte und ihre OP-Tatigkeit resultieren. Da die chirurgische
Abteilung noch kein elektronisches Patientendatenmanagementsystem nutzte, sind die Bild-
schirmarbeitszeiten der einzelnen Fachbereiche nur bedingt vergleichbar. Mit zunehmender
Digitalisierung im Gesundheitssystem muss auch in operativen Fachbereichen mit einer er-
hoéhten arztlichen PC-Arbeitszeit gerechnet werden.

Eine amerikanische Studie untersuchte 2012 an zwei Kliniken in Baltimore die Arbeitszeitver-
teilung internistisch tatiger Arzte, wobei 40 % auf Computertatigkeiten entfielen [55]. Ahnliche
zeitliche Dimensionen wurden in der vorliegenden Zeiterhebungsstudie ermittelt. Internisten
verbrachten, mit durchschnittlich 163,1 Minuten, 34 % ihres Arbeitstages vor dem PC. In der
Literatur finden sich nur wenige Daten zur Computernutzung stationar tatiger Arzte, meist aus

dem US-amerikanischen Raum. In den Erhebungen liegt diese durchschnittlich zwischen 40
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und 51 % [54; 56; 57]. Die Abweichung zu den vorliegenden Ergebnissen lasst sich infolge
des hoéheren Digitalisierungsgrades des Gesundheitswesens der USA erklaren [122].
Etwaige Abhangigkeiten der ermittelten Computerarbeitszeit von Geschlecht, Alter, Position

und Berufserfahrung konnten in der Studie nicht detektiert werden.

4.1.1.3 ARBEITSZEIT MIT DIREKTEM PATIENTENKONTAKT

Die patientenbezogene Arbeitszeit verbrachten die hospitierten Arzte im direkten Patienten-
kontakt, wie z. B. im personlichen Gesprach oder bei kdrperlichen Untersuchungen. Zusatzlich
wurde bei den Chirurgen die Operationstatigkeit einkalkuliert. Da jedoch nur ein Drittel der
Teilnehmer chirurgisch tatig war, wurde eine Uberschatzung der fachrichtungsiibergreifenden
Patientenzeit befurchtet. Aus diesem Grund wurde zusatzlich die Patientenzeit ohne Berlck-
sichtigung der Operationsdauer ermittelt. Im Folgenden werden beide Varianten diskutiert.
Bei Beachtung der OP-Tétigkeit verbrachten die Arzte durchschnittlich 80,7 Minuten (16,8 %
der Arbeitszeit) im direkten Umgang mit den Patienten. Davon entfiel der grofite Anteil (58,0 %)
auf den operationsbasierten Patientenkontakt. Die Kommunikation sowie die Untersuchung
am Patienten betrugen lediglich je ein Flnftel der ermittelten Gesamtzeit. Die Patientenzeit
ohne Berucksichtigung der OP-Tatigkeit fiel mit 33,8 Minuten deutlich geringer aus. Sie um-
fasste damit lediglich 7 % des arztlichen Arbeitstages und bestand zu ungefahr gleichen An-
teilen aus Patientengesprachen und Untersuchungen.

Fachrichtungsspezifisch konnte der grofte patientenbezogene Arbeitszeitanteil, wie auch in
der Studie von Rosta und Aasland, bei den Chirurgen nachgewiesen werden [64]. Durch-
schnittlich verbrachten sie 158,3 Minuten (33 % der Arbeitszeit) in der Patientenversorgung.
Bei den Internisten fiel diese Zeit mit 61,6 Minuten (12,8 % der Arbeitszeit) deutlich geringer
aus. Die niedrigste patientenbezogene Arbeitszeit wurde bei den Anasthesisten auf der Inten-
sivstation, mit 22,2 Minuten (4,6 % der Arbeitszeit), festgestellt. Der Unterschied zwischen An-
asthesie und den beiden anderen Fachrichtungen gilt als signifikant.

Wurde die Operationstatigkeit nicht berlcksichtigt, reduzierte sich die Patientenzeit lediglich
bei den Chirurgen auf durchschnittlich 17,8 Minuten (3,7 % der Arbeitszeit). Daraus ergibt sich
ein zeitlich signifikanter Unterschied von Anasthesie sowie Chirurgie zur Inneren Medizin.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass der patientenbezogene Arbeitszeitanteil sehr stark von der
Fachrichtung beeinflusst wird. Eine Beurteilung dieser Werte und der Vergleich mit Literatur-
angaben sollte deshalb, wenn mdglich, immer fachrichtungsspezifisch erfolgen.

Ein weiterer Unterschied zeigte sich bei altersabhangiger Betrachtung unter Berlicksichtigung
der Operationstatigkeit. Arzte, die jinger als 40 Jahre waren, verbrachten mit durchschnittlich
122,3 Minuten die vierfache Zeit der alteren Kollegen am Patienten. Da alle teilnehmenden

Chirurgen zur jlingeren Altersgruppe zahlten, gilt infolge ihres hohen patientenbezogenen
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Arbeitszeitanteils diese Darstellung als verzerrt. Die Altersabhangigkeit wurde anschlief3end
ohne Einkalkulation der OP-Zeiten Uberprift. Bei den jlingeren Arzten verringerte sich die pa-
tientenbezogene Arbeitszeit auf 38,0 Minuten. Der Wert der alteren Kollegen blieb mit 28,7
Minuten gleich. Fir diese Differenz konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden.

Tipping et al. verglichen 2010 in einem Review verschiedene Studien zur Arbeitszeitverteilung
klinisch tatiger Arzte aus den Jahren 1961 bis 2008. Die ermittelten Werte fiir den patienten-
bezogenen Arbeitszeitanteil schwankten in den Erhebungen zwischen 8,5 und 41 %. Die
grolte Spannweite ergab sich infolge unterschiedlicher Forschungsmethodik und -qualitat so-
wie durch die Erhebung in verschiedenen Klinikstrukturen und Fachbereichen [62]. Zur Ar-
beitszeitverteilung von Arzten in deutschen Kliniken existieren bisher nur wenige Studien. 2017
erfolgte eine grolRangelegte Zeiterhebungsstudie im Universitatsklinikum Freiburg, die sich
mittels Multimomentaufnahme Uber sieben Fachbereiche erstreckte. Wolff et al. erkannten,
dass Arzte im stationéren Setting mehr als die Halfte ihres Arbeitstages fernab vom Patienten
verbringen. Bei Berlcksichtigung von ambulanten und sonstigen Tatigkeiten, wie z. B. Weg-
zeiten oder Lehre, betrug der durchschnittliche Arbeitszeitanteil fur die direkte stationare Pati-
entenversorgung 24,4 % und fur Dokumentationstatigkeiten 17,5 % [50]. Ein Vergleich dieser
Werte mit den vorliegenden Daten erscheint jedoch schwierig, da in der Freiburger Studie die
Fachbereichen Allgemeinchirurgie, Innere Medizin und Anasthesie nicht berlcksichtigt wur-
den. In den meisten Abteilungen fiel der Patientenkontakt, im Gegensatz zur Zeiterhebungs-
studie der Autorin, zeitmafig hdher als die Dokumentation aus. Die Abweichungen zwischen
beiden Studien ergeben sich moglicherweise durch unterschiedliche Erhebungsmethoden (zu-
fallige Tatigkeitsabfrage vs. permanente Beobachtung), anderen Tatigkeitsbereich-Definitio-

nen sowie verschiedenen Studienpopulationen.

4.1.2 STARKEN UND SCHWACHEN DER ZEITERHEBUNGSSTUDIE

In den letzten Jahren entwickelte sich, mit zunehmender Leistungsverdichtung im Gesund-
heitswesen, ein gesteigertes Interesse an Arbeitszeitanalysen klinisch tatiger Arzte. Beson-
ders haufig wurde das Verhaltnis zwischen Dokumentation und arztlichem Patientenkontakt
untersucht, wobei die Blrokratie von den meisten Arzten als belastend empfunden wurde [46].
In Deutschland existieren dazu bisher nur wenige Studien. Die arztliche Bildschirmarbeitszeit
wurde nur selten separat betrachtet. Sie sollte aber mit zunehmender Digitalisierung im Ge-
sundheitssystems bei solchen Untersuchungen berlcksichtigt werden.

In der vorliegenden Arbeit konnte, neben dem Dokumentationsumfang und Patientenkontakt,
auch die Computerarbeitszeit von Arzten eines stadtischen Klinikums ermittelt und verglichen
werden. Dabei zeigte sich das haufig angesprochene Missverhaltnis zwischen patientennahen

und administrativen Tatigkeiten.
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Infolge der Komplexitat des Forschungsdesigns und des hohen Kosten- und Zeitaufwandes
ergeben sich Einschrankungen in ihrer Reprasentativitat. Aufgrund der geringen Fallzahl sind
die Ergebnisse im Sinne der qualitativen Forschung hypothesengenerierend. Eine Verallge-
meinerung der Daten ist somit nicht ohne weiteres mdglich.

Durch unvorhergesehene Umstande kénnen Abweichungen im tagliche Arbeitsablauf resultie-
ren, welche bei Arbeitszeitanalysen berticksichtigt werden missen. Um diesen Einfluss zu mi-
nimieren und ein hochstmdgliches Mald an Standardisierung zu gewahrleisten, erfolgte die
Hospitation eines Arztes mehrfach. Die Datenerhebung wurde von Dienstag bis Donnerstag
durchgefiihrt, da diese Tage ein ahnliches Arbeitsaufkommen aufweisen [88, S. 290]. Bei den
Chirurgen wurden zwischen den Arbeitstagen erhebliche Abweichungen bezlglich bestimmter
Tatigkeiten (z. B. OP-Einsatz, Dokumentation) festgestellt. In der Anasthesie musste die Da-
tenerhebung aufgrund von Flugeinsatzen mehrfach auf einen anderen Tag verlegt werden.
Die dreitagige Hospitation fiihrte dazu, dass sich die Arzte an die Beobachtungsituation ge-
wohnten. Somit konnte der Hawthrone-Effekt, welcher eine Verhaltensanderung bei Menschen
infolge einer Studienteilnahme bedeutet, minimiert werden. Anfangliche Beflrchtungen, die
Studie werde im Auftrag der Klinikverwaltung durchgefiihrt, konnten durch umfangreiche Vor-
gesprache und eine garantierte Datenanonymisierung beseitigt werden.

Die Daten wurden lediglich durch die Autorin erhoben, sodass die Durchfiihrung méglicher-
weise einem subjektiven Einfluss unterliegt. Dies ermdglicht jedoch eine gleiche Vorgehens-
weise bei jeder Erhebung, wodurch Informationsverluste verringert werden. Hervorzuheben ist
aullerdem die Detailtiefe der erfassten Tatigkeitskategorien.

Es ist zu berlcksichtigen, dass infolge der freiwilligen Studienteilnahme eine eingeschrankte
Allgemeingultigkeit resultiert. Es kann nicht sicher ausgeschlossen werden, dass dadurch bei
der Rekrutierung der Arzte eine Selektion stattfand. Trotzdem konnte ein zufriedenstellender
Querschnitt klinisch tatiger Arzte, mit einem ausgeglichenen Verhaltnis der einzelnen Unter-
gruppen (Fachrichtung, Alter, Geschlecht, Berufserfahrung, Position), abgebildet werden.

Da auf allen teilnehmenden Stationen Medizinstudierende im Praktischen Jahr (PJler) einge-
setzt waren, kénnte infolgedessen die patientenbezogene Arbeitszeit der hospitierten Arzte
verringert sein. Erfahrungsgemaf Ubernehmen sie arztliche Tatigkeiten mit direktem Patien-
tenkontakt. Weiterhin muss bericksichtigt werden, dass die chirurgische Abteilung im Erhe-
bungszeitraum, vergleichsweise zu den anderen beiden Fachrichtungen, kein elektronisches
Patientendatenmanagementsystem verwendete. Infolgedessen ergeben sich bei den Chirur-
gen im Vergleich geringere Werte der computerbasierten Dokumentation und Bildschirmar-
beitszeit. Bei Verwendung eines elektronischen Patientendatenmanagementsystems ware mit
einer Zunahme der Computerarbeitszeit und elektronischen Dokumentation zu rechnen. Eine
Unterschatzung der chirurgischen Bildschirmarbeitszeit resultiert woméglich infolge der nicht

beriicksichtigten laparoskopischen Eingriffe, bei denen Arzte die meiste Zeit auf den Monitor
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blicken. Dieser Umstand sollte bei weiteren Arbeitszeitanalysen operativ tatiger Arzte Beach-
tung finden. Des Weiteren muss darauf hingewiesen werden, dass eine Zeitermittlung durch
Beobachtungsintervalle nicht die Genauigkeit einer Stoppuhr liefert. Dies verhindert jedoch,
dass sich die Teilnehmer aufgrund der Zeitmessung unter Druck gesetzt flihlten und ermoég-
lichte die Berlicksichtigung zeitlich paralleler Aktivitaten. Im Hinblick auf die erforderliche Pra-

zision und praktische Umsetzung war fur diese Studie ein Flinf-Minuten-Takt optimal.

4.2 INTERVIEWSTUDIE

Fir diese Studie wurden 18 stationstéatige Arzte vier verschiedener Kliniken M-Vs zu den Aus-
wirkungen ausgewahlter Gesetze der Jahre 2013 bis 2017 auf ihre klinische Tatigkeit befragt.
Sie beurteilten deren Konsequenzen, lbten personliche Kritik und bewerteten die Relevanz
dieser Verordnungen fur den Klinikalltag. Mittels des inkludierten Fragebogens konnten Aus-

sagen bezlglich ihrer derzeitigen Arbeitszufriedenheit abgeleitet werden.

4.2.1 GESETZLICHE AUSWIRKUNGEN AUF DIE VERSORGUNGSQUALITAT

Der offen gewahlte Einstieg, welcher nach den gesetzlichen Auswirkungen auf die medizini-
sche Versorgungsqualitat fragte, generierte einen individuellen Gesprachsfluss. Wahrend die
Antworten einiger Arzte diesbezliglich recht kurz ausfielen, thematisierten andere die zuneh-
mende Arbeitsbelastung. Besonders haufig wurde auf den steigenden Dokumentationsauf-
wand und den geringer werdenden Patientenkontakt verwiesen, welche ein ,Gefahrdungspo-
tenzial fur die arztliche Arbeitszufriedenheit darstellen [46]. In diesem Zusammenhang wurden
oftmals das Patientenrechtegesetz und Entlassmanagement angesprochen, welche vermut-
lich den Stationsalltag klinisch tatiger Arzte am meisten beeinflussen.

Letztendlich konnte durch die Einstiegsfrage keine eindeutige Aussage zum Einfluss der Ge-
setze auf die Qualitat der medizinischen Versorgung gewonnen werden. Wahrend zwei Teil-
nehmer infolgedessen Verbesserungen sahen, schatzte ein Drittel die Qualitat als unverandert
ein. Der Grofteil der Experten entzog sich jedoch einer direkten Beantwortung dieser Frage,
da ihnen infolge von Zeitmangel keine tiefgriindigere Auseinandersetzung mit der Thematik

moglich war. Eine Abhangigkeit von der Klinikstruktur zeigte sich diesbezuglich nicht.
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4.2.2 PATIENTENRECHTEGESETZ

Bei der Befragung wurden die Studienteilnehmer gebeten, Vor- und Nachteile des PRGs fiir

Arzt, Patient und Klinikverwaltung zu eruieren. Die Tabelle 13 bietet dazu einen Uberblick:

Behandlungstransparenz Klagebereitschaft
o Nachvollziehbarkeit arztlicher Ent- e Beweislastregel zum Nachteil des
scheidungen Arztes
- e Juristische Absicherung e Arztl. Verunsicherung
N
N
< Sorgféltige Dokumentation & Aufklarung Erhodhte Dokumentationsanforderungen
e  Arbeits-/Zeitaufwand
¢ Reduktion Patientenkontakt
vermehrter Einsatz fiir fachfremde Tatigkeiten
Starkung Patientenrechte im Klagefall vermehrt schriftliches Einverstéandnis seitens
= e  Vereinfachter Aktenzugriff des Patienten erforderlich
[}
'g Gewabhrleistung umfangreicher Aufklarung & Faktenlberladung,
a ausreichender Bedenkzeit Verunsicherung des Patienten,
reduzierter Arzt-Patienten-Kontakt
Lo finanzieller Kostenaufwand
é’ g e Absicherung im Klagefall
T3 e Personal
< 3 e Aktenaufbewahrung

Tabelle 13: Vor- und Nachteile des Patientenrechtegesetzes

Wahrend das Gesetz fir die Patienten grof3teils neutral bewertet wurde, imponierte aus arztli-
cher und verwaltungstechnischer Sicht ein eher negativer Eindruck. Neben dem finanziellen
Aufwand fir die Klinik wurde der PRG-bedingte Dokumentationsanstieg beklagt. Die Arzte be-
furchteten infolgedessen einen Rlckgang ihrer Arbeitszeit mit direktem Patientenkontakt, ne-
gierten aber daraus resultierende Veranderungen im Arzt-Patienten-Verhaltnis. Medien be-
richteten zuletzt zunehmend Gber den Wandel des Arztberufes von einer patientenzentrierten
zur Uberwiegend administrativen Arbeitsweise und forderten die Nutzung arztlicher Ressour-
cen im Sinne des ursprunglichen Berufsbildes [7].

Das Patientenrechtegesetz ist nicht allein fir die Zunahme des arztlichen Dokumentationsauf-
wandes der letzten Jahre verantwortlich. Es hat jedoch durch die Integration der arztlichen
Dokumentationspflicht ins Burgerliche Gesetzbuch und die Beweislastregelung einen ent-
scheidenden Grundstein dafir gelegt. Fur eine entsprechende Absicherung im Klagefall ist
eine umfangreiche, qualitativ hochwertige Dokumentation erforderlich. Die daflr benétigte Zeit
geht zu Lasten der patientennahen Versorgung. Um sich vor etwaigen Rechtsanspriuchen ab-

zusichern, wirde dies jeder Arzt in Kauf nehmen.
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4.2.3 BEITRAGSSCHULDENGESETZ

Die Uberpriifung der Abrechnung von Pflegesatzen und Fehlbelegungen der Krankenhauser,
woflr der MDK seit Einfiihrung des Beitragsschuldengesetzes verantwortlich ist, wurde von
der Mehrheit der befragten Arzte als notwendig angesehen. Als Griinde dafiir nannten sie die
zunehmende Wirtschaftsorientierung der Kliniken sowie die Vermeidung von unnétiger Diag-
nostik und Therapie zur Kostenreduktion im Gesundheitssystem. Sie teilten damit die Meinung
von Florian Lanz, Pressesprecher des GKV-Spitzenverbandes [21]. Die Umsetzung wurde al-
lerdings kritisiert. Dem MDK wurde vorgeworfen, nicht als neutrale Institution, sondern als In-
teressenvertreter der GKV zu agieren und auf eine Reduktion der Behandlungskosten abzu-
zielen. Bundesweit bedeute dies fiir die Kliniken einen jahrlichen Verlust von 2,2 Milliarden
Euro, Tendenz steigend [22]. In Kombination mit dem erhdhten Personalaufwand wird eine
vermehrte finanzielle Belastung der Krankenhauser befirchtet [21].

Seit Einfuhrung des Beitragsschuldengesetzes hatten die Studienteilnehmer einen Anstieg der
Fallanfragen bemerkt, wodurch eine zusatzliche Arbeitsbelastung resultiere. Infolge der gefor-
derten lickenlosen Dokumentation fur den eventuellen Regressfall, steigt der Burokratieauf-
wand fur alle Beteiligten. Die dafiir benétigte Zeit fehlt letztendlich fir die Patientenversorgung.
Fir zusatzlichen Unmut sorgt der haufig frustrane Ausgang nach zeitaufwandiger Beantwor-
tung der Anfragen sowie die zunehmend von den Kliniken geforderte wirtschaftliche Arbeits-
weise. Arztliche Entscheidungen sollten unabhangig von finanziellen Interessen zum Wohle
des Patienten getroffen werden. In der Realitat unterliegen angestellte Arzte den Weisungen
des Arbeitgebers, Grenzverweildauern einzuhalten und finanzielle Einbu3en bei der Patien-
tenbehandlung zu minimieren. Erschwerend kommt hinzu, dass der MDK bei der Fallbeurtei-
lung individuelle Umstande des Patienten, wie z. B. Alter, Multimorbiditat, soziale und regio-
nale Gegebenheiten, nicht berticksichtigt und nur nach Aktenlage entscheidet [21; 22]. Aus
diesem Grund bewerteten 61 % der befragten Experten die MDK-Uberpriifung als nachteilig
fur den Patienten. Fir die Arzte resultiert infolgedessen ein Gewissenskonflikt zwischen der
Behandlung nach 6konomischen Vorgaben und dem Anspruch an eine individuelle Patienten-
behandlung. Die arztliche Handlungsfreiheit ist eingeschrankt. Die Experten bekraftigten aber,
ihre Entscheidungen im Sinne des Berufsethos patientenwohlorientiert zu treffen und etwaige
Konsequenzen, wie z. B. Vergutungsabzuge, in Kauf zu nehmen.

Zusammenfassend wird die MDK-Uberpriifung, aufgrund der zunehmenden Profitorientierung
von Klinikkonzernen, fur erforderlich gehalten. Dennoch sollten die Rahmenbedingungen und
Vorgehensweise diesbezuglich Uberarbeitet werden. Die Beurteilung der Notwendigkeit eines
stationaren Aufenthaltes sollte unter Berucksichtigung von individuellen Gegebenheiten des
Patienten und regionalen ambulanten Versorgungsdefiziten erfolgen. Der vielfach geforderten

Neutralitdt der Kontrollinstanz wurde am 1. Januar 2020 mit dem MDK-Reformgesetz
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stattgegeben [123]. Seit Juni 2021 wird der Medizinische Dienst als eigenstandige Korper-
schaft des offentlichen Rechts, unabhangig von der GKV, organisiert [124]. Ob sich dadurch

die von den Arzten gewiinschten Verbesserungen ergeben, bleibt zunachst abzuwarten.

4.2.4 DOKUMENTATION

Die Dokumentation bedeutete fir die Experten Segen und Fluch zugleich. Einerseits schatzten
sie diese fir die Nachvollziehbarkeit arztlicher Handlungen, die juristische Absicherung und
als Abrechnungsgrundlage. Andererseits wurde der zunehmende ,Papierkrieg”“ [KUnG-15]
infolge des damit verbundenen Aufwandes mit Uberstunden und Unzufriedenheit assoziiert.
Bei der Befragung wurde der tagliche Dokumentationsaufwand mit 5 — 70 % der Arbeitszeit
angegeben. Die Mehrheit sah daflir maximal 30 % der Tatigkeitszeit verwendet. Die universitar
tatigen Gynakologen schatzten ihre Dokumentationstatigkeit mit einem Arbeitszeitanteil von
30 — 70 % am hdchsten ein. Beim Vergleich mit deutschsprachigen Literaturangaben findet
sich eine Ubereinstimmung mit den Studienergebnissen von Wolff et al., welche bei Gynako-
logen im Universitatsklinikum Freiburg einen Dokumentationsanteil von 31 % ergab [50]. Da
Dokumentationstéatigkeiten haufig negativ bewertet werden, muss bei Befragungen diesbeziig-
lich mit einer zeitmaRigen Uberschatzung gerechnet werden [63]. Auch bei der vorliegenden
Interviewstudie Iasst sich dieser Verdacht aul3ern.

Bei den internistisch und chirurgisch tatigen Arzten bot es sich an, die Schatzungswerte mit
denen der Zeiterhebungsstudie zu vergleichen. Die Internisten vermuteten, dass sie zwischen
12,5 — 50 % ihrer Arbeitszeit dokumentieren. Tatsachlich verbrachten ihre hospitierten Kolle-
gen durchschnittlich ein Viertel des Arbeitstages mit Dokumentationstatigkeiten. Infolge fach-
spezifischer Besonderheiten, wie z. B. kiirzere Epikrisen und Operationstatigkeit, schatzten
die Chirurgen ihren Dokumentationsanteil mit 5 — 25 % geringer ein. Beim Vergleich mit den
Werten der Beobachtungsstudie wird ersichtlich, dass die dafitir ermittelte Zeit mit 17 % inner-
halb dieser Spannweite liegt.

Der Dokumentationsaufwand wurde (iberwiegend als erhéht bewertet. Drei der finf Arzte, wel-
chen diesen als ,zu hoch® empfanden, waren universitar tatig. Ein Zusammenhang zwischen
dem erhdhten Patientenaufkommen in Unikliniken und einer héheren arztlichen Dokumentati-
ons- und Arbeitsbelastung kann nur vermutet werden. Diese These wird von der Aussage ei-
nes Assistenzarztes gestitzt, welcher als Einziger den Dokumentationsaufwand als ,eher ge-
ring“ einschatzte. Er hatte kirzlich von einem Maximalversorger zu einem Krankenhaus der
Regelversorgung gewechselt und gab nun eine deutlich niedrigere Arbeitsbelastung an.

Ob die Digitalisierung den dokumentationsbedingten Arbeitsaufwand verringern kann, wurde
diskrepant beurteilt. Fir eine Reduktion sprachen sich 56 % der Experten aus, ein Drittel ver-

mutete keinen bedeutenden Einfluss. Lediglich zwei Teilnehmer befiirchteten infolgedessen
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eine Zunahme des Arbeitsaufwandes. In einer Umfrage des Marburger Bundes stimmten 40 %

der Arzte fr eine Arbeitsvereinfachung infolge der Digitalisierung, 21 % lehnten dies ab [125].

4.2.5 E-HEALTH-GESETZ, DIGITALISIERUNG & EU-DSGVO

Im Hinblick auf das E-Health-Gesetz aullerten sich die Interviewteilnehmer zu den Vor- und
Nachteilen der Digitalisierung. Dabei bewerteten sie diese hauptsachlich aus arztlicher Sicht,
leiteten aber auf Nachfrage auch Konsequenzen fir Patienten und Klinikverwaltung ab. Die

folgende Tabelle 14 stellt die positiven und negativen Aspekte der Arzte gegeniber:

Zeitersparnis verzdgerte Entwicklung
e  Optimierung von Arbeitsprozessen e uneinheitlicher Einsatz digitaler Programme
e erleichterte Kommunikation zwischen vers. innerhalb der Kliniken
med. Bereichen e Datenschutzproblematik
e Schnelligkeit elektronischer Datentbertra-
gung
e ubiquitarer Zugriff auf ePDMS
erleichterter Zugang zu med. Informationen des Einschrankungen der Funktionsfahigkeit
Patienten e Hard-/Softwareprobleme
e Elektronische Gesundheitskarte o Kompatibilitatsprobleme vers. Systeme
e Elektronischer Medikamentenplan
e ePDMS
Reduktion des Verbrauchs unnétiger Ressourcen Abhangigkeit von Technik- und Energieressourcen

e Vermeidung von Uberdiagnostik/-therapie
e Reduktion Papierverbrauch

Verbesserung der Dokumentationsqualitat Hoherer Zeitaufwand digitaler vs. handschriftlicher
o Lesbarkeit digitaler Akteneintrage Dokumentation
e Reduktion Ubertragungsfehler ¢ Reduktion Patientenkontakt

Tabelle 14: Vor- und Nachteile der Digitalisierung im Gesundheitswesen

Trotz der mehrheitlichen Assoziation mit Arbeitserleichterungen und einem Patientenbenefit
sah die Mehrheit der Befragten die, durch die Digitalisierung resultierende, Transparenz des
Patienten und die Gewahrleistung der Datensicherheit eher kritisch. Zu einem Gewissenskon-
flikt flhrten der Wunsch nach einem vereinfachten Zugriff auf Patientendaten sowie die Ein-
sicht in die Notwendigkeit des Datenschutzes. Verdeutlicht wurde dies besonders bei der Be-
urteilung des E-Health-Gesetzes aus Patientensicht. Bezuglich der Speicherung medizini-
scher Informationen auf der elektronischen Gesundheitskarte wurden Diagnosen, Medikamen-
tenpléne und Epikrisen favorisiert, jedoch mehrfach ein Mitbestimmungsrecht des Patienten
zwecks Zugriffsberechtigungen gefordert. Der Schutz personenbezogener Daten wurde auf-
grund dessen als sinnvoll erachtet. Die praktische Umsetzung der EU-DSGVO sei allerdings
problematisch und defizitar. Die Experten kritisierten die erschwerte Kooperation verschiede-
ner Instanzen des Gesundheitswesens und beflirchteten infolgedessen Verzégerungen im Be-

handlungsablauf. Die Interviews verdeutlichen, dass zwischen der Digitalisierung und dem
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Datenschutz ein gewisses Konfliktpotenzial besteht. Die rigide Umsetzung der EU-DSGVO
behindere nach Ansicht mehrerer Experten die Digitalisierung in Deutschland. Die im interna-
tionalen Vergleich verzogerte Entwicklung wird auch in der deutschsprachigen Literatur stark
kritisiert. Laut Lux erfolge die Dokumentation im Bereich der stationaren Versorgung haufig
noch papierbasiert. Die Nutzung digitaler Infrastruktur wird zum gegenwartigen Zeitpunkt als
eher gering eingeschatzt. Nach seiner Ansicht sind nicht nur hohe Datenschutzanforderungen,
sondern auch politische und gesellschaftliche Einflisse dafiir verantwortlich. Gesetzliche Ver-
ordnungen, fehlende monetare Anreize sowie die Vielschichtigkeit des deutschen Gesund-
heitssystems wirden den digitalen Fortschritt gefahrden. Kliniken firchten den erhéhten In-
vestitionsbedarf. Weitere Griinde seien regionale und generationsspezifische Defizite bei der
Nutzung und Akzeptanz digitaler Infrastruktur [32, S. 10 ff.].

Bei den Studienteilnehmern zeigte sich eine individuelle, tendenziell eher positive, Haltung zur
Digitalisierung im Gesundheitswesen. Eine Altersabhangigkeit konnte diesbeztiglich nicht fest-
gestellt werden. Es Iasst sich aber vermuten, dass junge Mediziner vom Aufwachsen im digi-
talen Zeitalter profitieren, wahrend von der alteren Arztgeneration Flexibilitat gefordert ist. Die
gewohnte Arbeitsweise muss an neue Gegebenheiten angepasst werden, welches mit einem
gewissen Lernaufwand und auch Unmut verbunden sein kann. Da die Digitalisierung zukunftig
verstarkt den arztlichen Arbeitsalltag und die medizinische Versorgung beeinflussen wird,
mussen sich die Arzte damit bestmdglich arrangieren.

Zum Zeitpunkt der Interviewerhebung (06/2019 — 05/2020) befand sich die Digitalisierung im
deutschen Gesundheitssystem am Anfang ihrer Entwicklung. Anwendungsprobleme, techni-
sche Unstimmigkeiten und Verzégerungen pragten diese Phase. Mit ihrer Etablierung konnte

méglicherweise in einigen Jahren eine vollkommen andere Beurteilung durch Arzte resultieren.

4.2.6 QUALITATSMANAGEMENT IM KRANKENHAUS (KHSG & G-BA-QM-RICHTLINIE)

Der GKV-Spitzenverband kritisierte 2012 die Versorgungsqualitat im deutschen Gesundheits-
system als uneinheitlich. Flr eine verbesserte Patientenversorgung forderte er einen Ausbau
der Qualitatssicherung ohne zusatzlichen Blrokratieaufwand [36]. Mit der Einfihrung des
Krankenhausstrukturgesetzes und der G-BA-Qualitatsmanagementrichtlinie rickte 2016 zu-
nehmend die Qualitat der stationdren Versorgung in den Fokus der Gesetzgebung. Fir Arzte
wurde somit das Qualitdtsmanagement ein wichtiger Bestandteil der klinischen Arbeitsweise.
Um den Interviewteilnehmern den Einstieg in die Thematik zu erleichtern, wurden sie zunachst

nach ihren Assoziationen zum QM befragt, welche in Abbildung 12 dargestellt sind.
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Dass das QM ,ein moderner Begriff [ist], von dem jeder was anderes versteht”[KBUl-6], konnte
nach Analyse der Interviews nicht bestatigt werden. Ein Grofteil der Experten assoziierte die-
ses mit einheitlichen Behandlungsstandards und der Sicherstellung einer gewissen Versor-
gungsqualitat. Zwolf Arzte sahen positive Auswirkungen fir die Patienten, wie z. B. die erhéhte
Patientensicherheit infolge der geforderten leitliniengerechten Behandlung und Fehleranalyse.
Zusatzlich soll die Vorgabe von Mindestfallzahlen eine gewisse Expertise der Klinik sicherstel-
len und Eingriffskomplikationen vermeiden. Die infolgedessen zunehmende Zentralisierung
der Medizin war unter den Studienteilnehmern umstritten. Uberwiegend Arzte kleinerer Kran-
kenhauser fuhlten sich bezuglich ihrer Arbeitsleistung diskriminiert. Sie schatzten ihre Behand-
lungsqualitat nicht schlechter als in groRen Kliniken ein und sahen eher die Méglichkeit indivi-
dualmedizinisch tatig zu werden. Kritisiert wurde au3erdem, dass bei der Ermittlung der Be-
handlungsqualitat keine patientenbedingten Faktoren bertcksichtigt wirden, da der Heilungs-
prozess durch die Individualitat und Komplexitat des menschlichen Kérpers beeinflusst werde.
Die Moglichkeit der Zertifizierung wurde von den Medizinern, unabhangig von der Tatigkeit in
einem zertifizierten Fachbereich, kontrovers diskutiert. Wahrend einige infolge der zunehmen-
den Zentralisierung und Spezialisierung medizinischer Leistungen die Versorgungsqualitat
verbessert sahen, bezeichneten andere dies als Uberflissig. Ihrer Ansicht nach sei das QM

ausreichend fur die Sicherstellung einer optimalen Behandlungsqualitat.
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Trotz des finanziellen Aufwandes und der bendtigten Personalressourcen wurden Kliniken von
der gestarkten AuRenwirkung durch die Zertifizierung profitieren. Sie flhrt zu Wettbewerbsvor-
teilen im interklinischen Konkurrenzkampf um die Patienten [38; 39]. Der zunehmende Miss-
brauch der Zertifizierung zu Marketingzwecken ist jedoch, aufgrund der damit einhergehenden
Arbeitsbelastung des Klinikpersonals, umstritten. Die Politik sei durch den ,Finanzierungs-
druck im Gesundheitswesen® eigens fir diesen Umstand verantwortlich [38].

Fir Arzte wurde die Qualitatssicherung mit einem erhéhten Arbeits-, Zeit- und Biirokratieauf-
wand assoziiert. Die Forderung des GKV-Spitzenverbandes, den Ausbau der Qualitatssiche-
rung ohne Schaffung zusatzlicher Burokratielasten umzusetzen, konnte demzufolge nicht re-
alisiert werden. Es resultiert dadurch eine weitere, gesetzlich induzierte Reduktion der patien-
tenbezogenen Arbeitszeit. Ein kleiner Teil der Interviewteilnehmer fuhlte sich aulRerdem durch
die Vorgabe von Behandlungsstandards in ihrer Handlungsfreiheit eingeschrankt. Costa be-
mangelt ebenfalls, dass die ,éarztliche Kunst” infolge des Qualitditsmanagements zunehmend
an Bedeutung verliere und bezweifelt dessen Notwendigkeit. Fur eine optimale Patientenbe-
handlung seien Engagement, Menschlichkeit, Zuwendung, Kenntnisse, Geschick und vor al-
lem Erfahrung notwendig [39]. Andere hingegen werteten das Qualitdtsmanagement als wich-
tigen Bestandteil der arztlichen Tatigkeit und als Chance zur Gewahrleistung einer hochwerti-
gen Versorgungsqualitat. Jeder Arzt sollte bestrebt sein, seine Behandlung, unabhangig von
gesetzlichen Vorgaben, qualitatsorientiert und leitliniengerecht durchzuflihren sowie regelma-
Rig zu evaluieren. Eine aktive Mitarbeit an der Gestaltung der Qualitatssicherung seitens der
Behandler ware zuklnftig winschenswert [38].

Trotz der Kontroversen in der Literatur scheint das Qualitdtsmanagement als lohnenswert fur
eine bessere Patientenversorgung, wobei dessen Umsetzung ausbaufahig bleibt. Bei der Wei-
terentwicklung der QM-Malinahmen sollte deswegen auf eine konsequente Beteiligung des

Klinikpersonals geachtet und fur Entlastungen von Dokumentationstatigkeiten gesorgt werden.

4.2.7 ENTLASSMANAGEMENT

Das Entlassmanagement bildete den zweiten groken Themenkomplex, auf welchen die Arzte
bereits wahrend der Einstiegsfrage selbststandig genauer eingingen. Ein Internist begriindete
dies damit, dass sich der Rahmenvertrag im Vergleich zu den anderen Gesetzen am starksten
auf den Stationsalltag ausgewirkt habe. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die
Experten bei der Befragung von ihren eigenen Erfahrungen berichten konnten.

In den Interviews, wie auch in der deutschsprachigen Literatur, wurde das Entlassmanage-
ment kontrovers beurteilt. Die Intention, den Ubergang von stationéarer zu ambulanter Versor-
gung zu verbessern, wird gelobt [25]. Der damit verbundene ,administrative Overload” wurde

hingegen von den Arzten kritisiert. Bereits vor Einfiihrung warnte der Marburger Bund vor einer
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vermehrten Arbeitsbelastung des Klinikpersonals. Auch die Arztekammern hatten den resul-
tierenden Burokratieaufwand zum Anlass genommen, die Abschaffung des Entlassmanage-
ments zu fordern [26—28].

Ein Teil der Befragten bewertete das Entlassprocedere, durch die notwendige, intensive Aus-
einandersetzung u.a. mit der hauslichen Versorgung des Patienten, im Vergleich zu friher als
deutlich aufwandiger. Dennoch gab es auch Arzte, die seit Einfiihrung des Entlassmanage-
ment keine wesentlichen Veranderungen ihrer Vorgehensweise diesbezliglich bemerkten. Sie
begriindeten es mit einer bereits vorher gut organisierten Entlassung. Dies unterstitzt die Aus-
sage des Marburger Bundes, dass ein geregelter Ubergang des Patienten in die ambulante
Versorgung auch formlos maglich sei [27].

Auf die Frage, wieviel Arbeitszeit durch das Entlassmanagement beansprucht wird, dul3erten
sich drei Arzte konkret und schatzten diese auf 2 — 10 %. Andere gaben die dafiir benétigte
Zeit pro Patient an, wobei diese zwischen funf und sechzig Minuten schwankte. Durchschnitt-
lich ergab sich daraus ein patientenbezogener Zeitaufwand von 23,6 Minuten. Laut einer Be-
rechnung der Deutschen Krankenhausgesellschaft erfordert die korrekte Umsetzung des Ent-
lassmanagements rund 100.000 zusatzliche Arbeitstage pro Jahr [27].

Bei der Befragung wurde deutlich, dass zum Erhebungszeitpunkt in jeder Klinik noch Defizite
bei der korrekten Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben existierten. Hierflir wurden die man-
gelnde Technikausstattung der Stationen, fehlende Personalressourcen, Zeitmangel sowie die
unzureichende Erfahrung stationér tatiger Arzte in Ausstellung ambulanter Verordnungen an-
gefuhrt. Standig wechselnde Vorgaben seitens der Klinik wirden das Ganze erschweren und
arztliche Flexibilitat erfordern. In der Literatur wird die Umsetzbarkeit der Neuregelungen eben-
falls stark kritisiert. Dr. med. Hans-Albert Gehle, Vorsitzender des Marburger Bundes, bezeich-
nete die Vorgaben zum Entlassmanagement als ,realitatsfern“. Er beflrchtete Probleme bei
der Erreichbarkeit von Hausarztpraxen und Krankenkassen fiir die erforderliche Kommunika-
tion. Weiterhin beeintrachtige fehlendes Personal im Bereich des Sozialdienstes und der Arz-
temangel seiner Ansicht nach die Umsetzung der geforderten MalRnahmen [25].

Aus Patientensicht bewerteten die Studienteilnehmer das Entlassmanagement Gberwiegend
positiv. Hervorgehoben wurde die verbesserte Versorgungsqualitat, von der altere Patienten
profitieren wirden. Durch die bereits wahrend des Klinikaufenthaltes organisierte hdusliche
und facharztliche Versorgung sowie die Uberbrickende Medikamentenbereitstellung reduziere
den Stress flr Patienten und Angehérige. Wiederaufnahmen infolge hauslicher Versorgungs-
probleme wirden infolgedessen minimiert. Nachteilig sei lediglich das erforderliche schriftliche
Einverstandnis des Patienten.

Die Frage, ob das Entlassmanagement zu relevanten Veranderungen in der Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Kollegen fihrt, wurde von der Mehrheit negiert. Die Kooperation und

Kommunikation zwischen Klinik- und Hausarzten sei bereits vorher gut gewesen,
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moglicherweise sei sie dadurch noch intensiviert worden. Ein kleiner Teil der Befragten sah

das Entlassmanagement als Entlastung der Hausarzte und somit zu ihrem eigenen Nachteil.

4.2.8 PERSONLICHE VORSTELLUNGEN

Die Abschlussfrage zielte darauf ab, ein Resliimee Uber die angesprochenen Gesetze zu zie-
hen und Anderungsvorschlage zu unterbreiten. Am haufigsten forderten die Arzte die Reduk-
tion des Blrokratieaufwandes. Dies konnte infolge der Digitalisierung und Unterstiitzung durch
medizinische Dokumentationsassistenten erreicht werden und ihnen mehr Patientenzeit ver-
schaffen. Als ebenfalls verbesserungswirdig wurden die Arbeitsbedingungen im stationaren
Sektor gesehen. Fir das Klinikpersonal wurde eine faire Entlohnung, die Erhéhung der Per-
sonalschlUssel und die Moglichkeit zur Arbeitszeiterfassung gefordert. Diese Resultate besta-
tigen die Ergebnisse einer Umfrage des Marburger Bundes von 2017 [8].

Des Weiteren wurde die Finanzierungsstruktur der deutschen Kliniken diskutiert. Einige Arzte
auBerten Kritk am DRG-System und forderten eine Uberarbeitung oder gar Abschaffung.
Auch in der Literatur ist dieses umstritten. Laut Simon ist das DRG-System fiir die zunehmende
Privatisierung der Kliniken verantwortlich [126]. Die Profitorientierung von Privatkonzernen
flhre durch Personaleinsparungen zu verschlechterten Arbeitsbedingungen. Arzte seien an-
gehalten, Behandlungen nach ékonomischen Vorgaben der Kliniken auszurichten. Dies flhre
zu einer Verminderung der Versorgungsqualitat und erfordere deshalb die Abschaffung der
DRGs [126]. In den Interviews wurde in diesem Zusammenhang auch die Uberarbeitung der
MDK-Uberpriifung gefordert. Da diese Thematik bereits ausfiihrlich im Kapitel 4.2.3 erortert
wurde, wird an dieser Stelle darauf verwiesen.

Insgesamt schatzten die Studienteilnehmer die Qualitdt der medizinischen Versorgung in
Deutschland als gut und erhaltenswert ein. Kritisiert wurde jedoch der Einfluss des Versicher-
tenstatus auf das Leistungsangebot der medizinischen Versorgung, welcher eine Gleichbe-
handlung aller Patienten verhindere. Aus ihrer Sicht sollte zukunftig die Patientenbehandlung,
unabhangig von wirtschaftlichen Interessen, lediglich von gesundheitlichen Aspekten beein-
flusst sein. Eine Verstaatlichung der Kliniken kdnnte dafur, nach Ansicht einer Gynakologin,
die Lésung sein. Der Wunsch nach Rekommunalisierung der deutschen Krankenhauser findet
seit der Corona-Pandemie auch zunehmend in der Politik Anklang [127].

Von den angesprochenen Verordnungen wurde der Datenschutz, vor dem Hintergrund der
fortschreitenden Digitalisierung, als besonders erhaltenswert angesehen. Das Entlassma-
nagement und das Patientenrechtegesetz wurden trotz des damit verbundenen Aufwandes
ebenfalls als lohnenswert fur eine bessere Patientenversorgung angefuhrt.

Neue gesetzliche Regelungen werden zu Beginn meist kritisch betrachtet und verurteilt, da sie

mit Anderungen der gewohnten Routine einhergehen. Durch die tagliche Konfrontation mit

74



DISKUSSION

ihnen stellt sich im Laufe der Zeit der Gewdhnungseffekt ein. Dennoch ist von den Arzten eine
flexible Arbeitsweise gefordert, um den wechselnden Herausforderungen im Arbeitsalltag ge-
recht zu werden. Eine gewisse Anpassungsfahigkeit sollte deshalb Grundvoraussetzung eines

jeden Mediziners sein.

4.2.9 ARBEITSZUFRIEDENHEIT

In einer Umfrage des Marburger Bundes wurden die Arbeitsbedingungen in deutschen Kliniken
fur ,mittelmafig bis schlecht* befunden. Jeder flnfte klinisch tatige Arzt denke infolge zuneh-
mender Arbeitsbelastung, Zeitdruck und steigendem Dokumentationsaufwand Uber die Auf-
gabe seiner Tatigkeit nach [7; 8]. Bisher erhielt die arztliche Arbeitszufriedenheit in deutschen
Studien nur wenig Beachtung. Dabei stelle sie ein komplexes Konstrukt dar, welche, durch
Physician Factors determiniert, die medizinische Versorgung wesentlich beeinflusse [60].

In der Interviewstudie wurde die Arbeitszufriedenheit Gberwiegend positiv bewertet. Die Halfte
der Studienteilnehmer war mit ihren derzeitigen Arbeitsbedingungen ,zufrieden®, ein Drittel
seher zufrieden®. Als ,eher unzufrieden“ beschrieben sich zwei der 18 Befragten, lediglich war
einer mit seiner gegenwartigen Tatigkeit ,unzufrieden®. Die Extreme ,sehr zufrieden® und ,sehr
unzufrieden® wurden nicht verwendet. Die Hypothese, dass Arzte in kleinen Krankenhdusern
zufriedener sind als in grof3en Kliniken, konnte in der vorliegenden Studie nicht bestatigt wer-
den. Es zeigten sich auch keine signifikanten Unterschiede in Abhangigkeit von Alter, Ge-
schlecht, Fachrichtung, Position und Berufserfahrung.

Der Kontakt zwischen Arzt und Patient im Stationsalltag wurde von 50 % der Experten als ,gut®
bewertet, einmal als ,sehr gut®. Fur ,befriedigend“ sowie ,ausreichend” hielten ihn jeweils
16,7 %. Zwei Mediziner beurteilten die Arzt-Patienten-Interaktion als mangelhaft. Uberwie-
gend imponierte ein positiv eingestellter Eindruck bezlglich des Arzt-Patienten-Kontaktes.
Besonders negativ wurde der Dokumentationsaufwand bewertet. Lediglich ein Arzt schatzte
diesen als ,eher gering® ein, alle anderen betrachteten ihn als erhéht. Am haufigsten (44,4 %)
wurde er als ,eher hoch“ charakterisiert, gefolgt von ,zu hoch® mit 27,8 % und ,hoch“ mit
22,2 %. Ein erhdhter Dokumentationsaufwand stelle fiir Arzte eine zunehmende Arbeitsbelas-
tung dar und raube ihnen die Zeit fur die medizinische Behandlung des Patienten, weswegen
er haufig mit Arbeitsunzufriedenheit assoziiert wird [8; 46].

Obwohl in den Interviews die arztliche Unzufriedenheit infolge des erhéhten Dokumentations-
aufwandes und zu geringen Patientenkontaktes dominerte, konnte dies mittels Fragebogen
nicht objektiviert werden. Sie waren dennoch Uberwiegend zufrieden mit ihrer Kliniktatigkeit.
Es scheint, dass sie mdgliche Defizite und Belastungssituationen bis zu einem gewissen Grad
gut kompensieren kdnnen. Diese psychische Widerstandsfahigkeit wird auch als Resilienz be-

zeichnet [73]. Arzte gelten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung als besonders resilient
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[128]. Sie bendtigen diese Fahigkeit, um bei steigenden Arbeitsanforderungen im Stationsall-
tag einem Burn-Out vorzubeugen. Als wichtigster Resilienzfaktor werden zwischenmenschli-
che Beziehungen angesehen [128]. Das kollegiale Miteinander und die Zusammenarbeit im
Team hat einen grofRen Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit. Je besser das Betriebsklima ist,
desto zufriedener und resilienter sind die einzelnen Individuen. Aus diesem Grund wurde in
den Interviews und in der Studie von Buxel das Betriebsklima als wichtigste Bedingung fir die
arztliche Arbeitszufriedenheit genannt [72].

Ein weiterer, haufig gedulierter Faktor war die Arbeitsbelastung. Aus friiheren Studien geht
diese als Hauptursache fiir die Unzufriedenheit der Arzteschaft hervor [8; 72; 75]. Eine hohe
Arbeitsbelastung gefahrde nicht nur die arztliche Gesundheit, sondern moglicherweise auch
die des Patienten. Zeitdruck und ein enormes Arbeitspensum wirden die Arbeitsqualitat min-
dern und die Fehlerquote erhdhen, was fatale Folgen haben kann [74]. Deshalb forderten die
Befragten ein sinnvolles Personalmanagement mit angepasstem Personalschlissel, weniger
administrative Tatigkeiten und mehr Zeit fur Patienten. Die taglich anfallende Arbeit sollte in
der Regelarbeitszeit schaffbar sein und Uberstunden minimiert werden, welches die Work-
Life-Balance der Arzte positiv beeinflussen kann. Ebenfalls wiinschenswert ware eine selbst-
bestimmte Arbeitsweise mit Moglichkeit zur Eigenorganisation der Stationsarbeit im Sinne der
urspriinglichen Berufsautonomie. Nicht zuletzt ist die Zufriedenheit der Arzte von der Wert-
schatzung ihrer taglichen Arbeitsleistung von Seiten der Kollegen, Vorgesetzen und Patienten
gepragt. Zufriedene Mediziner stellen infolge einer besseren Arbeitsqualitat einen Benefit fur
die medizinische Versorgung dar, wovon letztendlich Patient und Klinik profitieren. Die Arbeits-
zufriedenheit liegt jedoch nicht nur in der Verantwortung des Arztes, der Arbeitgeber muss

ebenso entsprechende MalRnahmen flr ein zufriedenstellendes Arbeiten gewahrleisten.

4.2.10 STARKEN UND SCHWACHEN DER STUDIE

Die Literaturberichte und Umfragen der letzten Jahre zeigen, dass es sich bei den Auswirkun-
gen gesetzlicher Verordnungen auf die tagliche Arbeit und Zufriedenheit von Klinikarzten wei-
terhin um eine aulerst aktuelle Thematik handelt. Die Forderung nach einer Reduktion des
Blrokratieaufwandes scheint noch nicht erflllt und wird weiterhin in den Medien thematisiert.
Die anhaltend hohe Arbeitsbelastung im stationaren Sektor gilt als Hauptursache fir die Auf-
gabe der arztlichen Tatigkeit [7].

Diese Interviewstudie ermdglichte einen umfassenden Einblick in die subjektive Beurteilung
der ausgewahlten Gesetze und derzeitige Arbeitssituation stationar tatiger Arzte in Rostock
und Umgebung. Von den Experten konnten infolge ihrer Erfahrungen konstruktive Verbesse-

rungsvorschlage bezuglich einzelner Gesetze gewonnen werden. Es muss jedoch beachtet
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werden, dass aufgrund der StichprobengréfRe die Reprasentativitat der Aussagen einschrankt
ist. Vielmehr sind die Ergebnisse im Sinne qualitativer Forschung hypothesengenerierend.
Die Rekrutierung der Studienarzte stellte aufgrund ihrer Arbeitsbelastung eine Herausforde-
rung dar. Zuséatzlich wurde die Probandengewinnung durch die Beschrankung auf Arzte, die
bereits vor 2013 klinisch tatig waren, erschwert. Dies fiihrte dazu, dass in Kliniken mit hohem
Jungmedizineranteil oder geringer arztlicher Personalkapazitat auf andere Fachbereiche und
stationstatige Oberarzte ausgewichen werden musste. Die Datenerhebung in der Universitats-
medizin Rostock wurde au3erdem durch die Corona-Pandemie negativ beeinflusst. Aufgrund
geltender Kontaktbeschrankungen war eine Befragung universitar tatiger Arzte nur in der Klinik
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe moglich. Diese Abteilung ist an das Klinikum Sidstadt
Rostock angegliedert, in welchem die Autorin wahrend der Pandemie tatig war. Dieser Um-
stand fiihrte auch dazu, dass infolge der tiberwiegend weiblichen Arzte in der Gynakologie fur
diese Studie kein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis erreicht werden konnte.

Allgemein unterscheiden sich die Studienteilnehmer bezliglich Alter, Geschlecht, Fachrich-
tung, Berufserfahrung und Klinikzugehdrigkeit. Diese Diversitat ermdglicht, ein breites Spekt-
rum expertenbasierter Meinungen und Erfahrungen abzubilden und erzeugt dadurch eine
hohe Inhaltsvaliditat sowie einen tiefgriindigeren Informationsgewinn [93].

Bei der Rekrutierung der Interviewteilnehmer konnte nicht ausgeschlossen werden, dass in-
folge der freiwilligen Teilnahme und fehlender monetarer Anreize eine Selektion erfolgte. Die
Hypothese, dass vermehrt unzufriedene Arzte an der Befragung teilnehmen, um auf Miss-
stéande im Gesundheitssystem hinzuweisen, bestatigte sich jedoch nicht.

Méglicherweise wurde das Antwortverhalten der Arzte durch die elektronische Aufzeichnung
der Gesprache mittels Diktiergerat negativ beeinflusst. Eine Tonbandaufnahme kann die na-
turliche Gesprachssituation beeintrachtigen und bei den Befragten die Tendenz verstarken,
sozial erwinscht zu antworten [117]. Sie gilt allerdings flr eine genaue, unverzerrte Darstel-
lung der Aussagen als unverzichtbar.

Da die Interviewdurchfuhrung und Auswertung durch die Autorin erfolgten, kann ein subjektiver
Einfluss nicht sicher ausgeschlossen werden. Dies stellt jedoch bei jeder Erhebung die gleiche
Vorgehensweise und einen engen Bezug zum Datenmaterial sicher, wodurch, im Vergleich
zur Fremdanalyse, Informationsverluste verringert werden. Eine Beeinflussung der Ergebnisse
durch individuelle Erfahrungen der Autorin ist aufgrund der Fragestellung und damaligen Po-

sition als Medizinstudierende hochst unwahrscheinlich.
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DISKUSSION

4.3 AUSBLICK

Infolge des zunehmenden Arztemangels und dem damit verbundenen Bedarfs einer effektiven
Nutzung des arztlichen Arbeitspotenzials werden zukinftig Arbeitszeitanalysen an Bedeutung
gewinnen. Aus diesem Grund kann diese Arbeit, trotz kleiner Studienpopulation im Rostocker
Raum, als Grundlage fir weiterfihrende Untersuchungen zu dieser Thematik dienen. Dabei
bietet es sich an, die Erhebung auf andere Bundeslander und Fachrichtungen auszuweiten
und eine grolRere Teilnehmerzahl in quantitativen Studien zu berlcksichtigen.

Es zeigte sich, dass Dokumentation und Computerarbeit einen groRen Anteil der klinischen
Tatigkeit von Arzten darstellen und vermutlich durch ihre Progredienz zu einem weiteren Riick-
gang des arztlichen Patientenkontaktes fiihren werden. In den Interviews forderten die Arzte
deshalb eine Entlastung von Birokratietatigkeiten, welche auch in der Literatur seit Jahren
verstarkt thematisiert wird. Die unterbreiteten Verbesserungsvorschlage, wie z. B. die Digitali-
sierung und Unterstutzung durch medizinische Dokumentationsassistenten, bedurfen aller-
dings weiterer Forschung hinsichtlich Effizienz und Effektivitat, wobei auch der damit verbun-
dene personelle und finanzielle Aufwand geklart werden sollte.

Auch die zunehmend propagierte Unattraktivitat der Kliniktatigkeit flir die Generation Y bietet
Anhalt fir weitere Studien. Neben einer veranderten arztlichen Anspruchshaltung beziglich
der Arbeitsbedingungen (z. B. flexible Dienstgestaltung, Teilzeit) sollten weitere Griinde und
mogliche Losungsstrategien evaluiert werden. In Zukunft wird es wichtig sein, die verbleiben-
den arztlichen Ressourcen entsprechend des urspriinglichen Berufsbildes sinnvoll einzuset-
zen. Ein ausuferndes Missverhaltnis zwischen administrativen und patientennahen Aufgaben
sollte vermieden werden. Moglicherweise kann dadurch ein wegweisender Beitrag zur Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen von Klinikarzten geleistet und ihre Arbeitszufriedenheit po-

sitiv beeinflusst werden, wovon letztendlich auch die Patientenversorgung profitieren wirde.
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ZUSAMMENFASSUNG

V. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit griff das aktuelle Interesse an der Arbeitssituation stationar tatiger Arzte
in deutschen Kliniken auf und untersuchte diese im regionalen Setting vor dem Hintergrund
zunehmender Arbeitsbelastung und ausgewahlter Gesetze der Jahre 2013 bis 2017.

Das Ziel der Studie bestand darin, zu dieser Thematik individuelle, arztliche Sichtweisen ab-

zubilden sowie die Arbeitszeitverteilung im Stationsalltag der Arzte genauer zu analysieren.

Das Forschungsvorhaben wurde dafur aus zwei Teilstudien aufgebaut. Den Anfang bildete
eine Arbeitszeitanalyse im Klinikum Sudstadt Rostock. In dieser wurden je drei Internisten,
Chirurgen und Anasthesisten fur drei Arbeitstage hospitiert und ihre Tatigkeiten zeitmalfiig in
einem Beobachtungsprotokoll festgehalten. Der Fokus lag dabei auf den Tatigkeitszeiten flr

Dokumentation, Computernutzung und Patientenkontakt.

In der darauffolgenden Interviewstudie wurden 18 stationar tatige Arzte, aus vier regionalen
Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstruktur, befragt. Den Schwerpunkt der Untersuchung
bildete ihre Expertise bezlglich ausgewahlter Gesetze und deren Einfluss auf die arztliche
Praxis. Anschlieliend erfolgte computergestitzt die Transkription des Interviewmaterials und

die Auswertung mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring.

Durchschnittlich betrug die Gesamtdokumentationszeit 93 Minuten, die Internisten dokumen-
tierten dabei am langsten. Die arztliche Computernutzung erreichte im Schnitt 124 Minuten,
welche bei den Chirurgen am niedrigsten ausfiel. Deutlich geringer fiel die patientenbezogene
Arbeitszeit aus. Sie betrug lediglich 33,8 Minuten, erhdhte sich jedoch bei Berticksichtigung
von chirurgischen OP-Téatigkeiten auf 80,7 Minuten.

In den Interviews konnte die, in den Medien vielfach thematisierte, Arbeitsbelastung im statio-
naren Sektor bestatigt werden. Aufgrund des erhéhten Dokumentationsaufwandes und zu ge-
ringem Patientenkontakt kam es am haufigsten zu Beschwerden. Weiterhin wurden die Finan-
zierungsstruktur und zunehmende Okonomisierung im Gesundheitswesen sowie die dadurch
schwindende Autonomie im Arztberuf kritisiert. Trotz der beklagten Missstande zeigten sich

die interviewten Arzte Uberwiegend zufrieden mit inrer klinischen Tatigkeit.

Die Interviewaussagen sowie die vorliegende Arbeitszeitanalyse offenbaren ein ausuferndes
Missverhaltnis zwischen administrativen und patientennahen Tatigkeiten im stationaren Sek-
tor. Zusatzlich beeinflussen gesetzliche und wirtschaftliche Rahmenbedingungen zunehmend
die medizinische Versorgung zum Nachteil von Patienten und Arzte. Fir die Behebung dieser
Dilemmata ist es notwendig, Lésungsstrategien zu erarbeiten, um die verbleibenden arztlichen

Ressourcen sinnvoll zu nutzen und ein hohes Niveau der Versorgungsqualitat sicherzustellen.
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THESEN

VL.

THESEN

10.

11.

12.

13.

Innerklinisch weisen Internisten den hochsten Dokumentationsaufwand auf.

Die arztliche Gesamtdokumentationsdauer ist unbeeinflusst von Geschlecht, Alter, Po-

sition und Berufserfahrung.

Elektronische Patientenmanagementsysteme und die Digitalisierung haben Einfluss

auf die computerbasierte Arbeitszeit und erhdhen diese.

Die patientenbezogene Arbeitszeit ist fachrichtungsabhangig. Den héchsten Arbeits-

zeitanteil im direkten Patientenkontakt haben Chirurgen infolge ihrer OP-Tatigkeit.

Im Vergleich zu friher haben Arzte heutzutage weniger Zeit fiir Empathie, Wertschét-

zung und offenem Zuhoéren gegeniber dem Patienten.

Der Einsatz von Medizinstudierenden auf Station verringert die patientenbezogene Ar-

beitszeit eines Arztes.

Die dokumentationsbezogene Arbeitszeit ist groRer als die patientenbezogene. Eine

Ausnahme bilden die Chirurgen infolge ihrer OP-Tatigkeit.

Aufgrund zunehmender Profitorientierung der Kliniken ist die Uberpriifung der Abrech-
nung durch den Medizinischen Dienst notwendig. Er sollte als Kontrollinstanz eine

neutrale Rolle im Bewertungsprozess einnehmen.

Fir die Arzteschaft sind MD-Uberpriifungen mit einem erhdhten Arbeits- und Doku-

mentationsaufwand verbunden, zum Nachteil der Patientenversorgung.

Die zunehmend vom Arbeitgeber geforderte 6konomischen Arbeitsweise schrankt
Arzte in ihrer Berufsautonomie ein. Arztliche Entscheidungen sollten, unabhangig von

finanziellen Interessen, zum Wohle des Patienten getroffen werden.

Der Dokumentationsaufwand wird von den meisten Arzten als erhdht bezeichnet und

als Belastung ihrer taglichen Arbeit angesehen.

Kliniken mit ernohtem Patientenaufkommen konnten mit einer hoheren arztlichen Do-

kumentations- und Arbeitsbelastung verbunden sein.

Die Digitalisierung kénnte durch ihre Etablierung eine Mdglichkeit zur Arbeitsaufwand-

reduktion darstellen. Die Gewahrleistung des Datenschutzes ist dafiir unabdingbar.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Die Qualitatssicherung ist fiir Arzte mit einer erhéhten Arbeitsbelastung verbunden,

aber dennoch lohnenswert flir eine bessere Patientenversorgung.

Die Umsetzung der Qualitatssicherung ist verbesserungsfahig. Die Weiterentwicklung
sollte unter Einbezug des Klinikpersonals und unter Reduktion des Burokratieaufwan-

des erfolgen.

Das Entlassmanagement beeinflusst, von den ausgewahlten Gesetzen, den Stations-
alltag am meisten. Fiir Arzte resultieren infolgedessen zusétzliche administrative Auf-

gaben. Die Umsetzung ist haufig defizitar.

Der Zeitumfang fir das Entlassmanagement betragt schatzungsweise 24 Minuten pro
Patient bzw. 2 — 10 % der Arbeitszeit.

Der Burokratieaufwand, die Arbeitsbedingungen im stationaren Sektor und die Kran-
kenhausfinanzierung sind verbesserungsfahig. Erhaltenswert sind hingegen die Digi-
talisierung sowie der damit verbundene Datenschutz, das Patientenrechtegesetz und

Entlassmanagement.

Unabhangig von der Klinikstruktur ist der GroBteil der interviewten Arzte insgesamt zu-

frieden mit der taglichen Arbeit.
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Anhang 1: Uberblick tber klinikrelevante Gesetze von 2013 — 2017

2013 Inkrafttreten
Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten 26.02.2013
Gesetz zur Durchfilhrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) und zur Ande-
) 29.03.2013
rung weiterer Gesetze
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriherkennung und zur Qualitatssicherung durch klini- 09.04.2013
sche Krebsregister (Krebsfriherkennungs- und -registergesetz - KFRG) T
Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversiche- 01.08.2013
rung inkl. Anderung des Transplantationgesetzes (Artikel 5d) T
Drittes Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften 13.08.2013
2014
Gesetz zum Ausbau der Hilfen fir Schwangere und zur Regelung der vertraulichen Geburt 01.05.2014
Erstes Gesetz zur Stéarkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vor- 19.12.2014
schriften (Erstes Pflegestarkungsgesetz - PSG |) T
2015
Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf 01.01.2015
GKV-Finanzstruktur- und Qualitatsweiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) 01.01.2015
Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
- 23.07.2015
gungsstarkungsgesetz - GKV-VSG)
Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz -
> 25.07.2015
PravG)
Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und
A 08.12.2015
Palliativgesetz - HPG)
Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Férderung der Selbsttétung 10.12.2015
Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur
, . 29.12.2015
Anderung weiterer Gesetze
2016
Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz -
KHSG) 01.01.2016
Zweites Gesetz zur Stérkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vor- 01.01.2016
schriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz - PSG II) T
EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) 24.05.2016
Gesetz zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen 04.06.2016
Gesetz zur Errichtung eines Transplantationsregisters und zur Anderung weiterer Gesetze 01.11.2016
Viertes Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften 24.12.2016
2017
Drittes Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vor- 01.01.2017
schriften (Drittes Pflegestarkungsgesetz - PSG lll) T
Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung fiir psychiatrische und psy-
. ) 01.01.2017
chosomatische Leistungen (PsychVVG)
Gesetz zur Verbesserung der Handlungsfahigkeit der Selbstverwaltung der Spitzenorganisatio-
nen in der gesetzlichen Krankenversicherung sowie zur Starkung der tber sie gefuhrten Auf- 01.03.2017
sicht (GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz)
Gesetz zur Starkung der Arzneimittelversorgung in der GKV (GKV-Arzneimittelversorgungs-
- 13.05.2017
starkungsgesetz - AMVSG)
Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und Gewebezubereitungen und zur Ande-
. 29.07.2017
rung anderer Vorschriften
Rahmenvertrag zum Entlassmanagement 01.10.2017
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Anhang 2: Ubersicht Tatigkeitskategorien Beobachtungsprotokoll

Kategorie

Inhalt

Teambesprechung/Ubergabe

Besprechung mit arztlichen Kollegen

Telefonat

Telefonische Gesprache bzw. der Versuch, jemanden telefonisch zu errei-
chen

Hinweis: Handelt es sich um ein telefonisches Gesprach mit Angehdrigen:
zusatzliches Kreuz + Vermerk Telefonat bei Gesprédch mit Angehérigen

Arztbrief

Diktieren (Vermerk: diktiert)

Uberarbeiten am PC (Vermerk: PC)

Ausdruck lesen (Vermerk: Papier), bei Unterschrift zusatzlich Doku Akte
ankreuzen

Hinweis: Sollten wahrend eines Zeitintervalls 2 vers. Arztbrieftatigkeiten ge-
schehen, so werden beide vermerkt.

Doku Akte

Dokumentation bezlglich des Patienten in handschriftlicher Form: Kon-
silanforderungen, Reha-Antrage, Heimplatzantrage, schriftliche Aufklarun-
gen, Unterschriften seitens des Arztes

Doku PC

Alle elektronischen Dokumentationsformen: Konsilanforderungen am PC,
Eintrage in elektronische Patientenakte (Visitendokumentation, Anordnun-
gen...), Erstellung der Patientenliste fur Réntgendemonstration/Tumorbord

Doku and.

Handschriftliche Notizen auf der Stationsliste/ Ubergabeplan fiir dienstha-
benden Arzt

Allg. PC-Arbeit — dokufrei

Nutzen des Intra- und Internets
Einsicht in elektronische Patientenakte
Begutachtung von radiologischen Bildern

Visite

Visite (Extrakategorie)

Vorbereitung Untersu-
chung/Blutentnahme/pVK

Bereitstellen und Vorbereiten der Utensilien
Ankleiden fir MRSA-Zimmer

Untersuchung/Blutent- Selbsterklarend, auch bei Auskultation etc. anzukreuzen (v.a. wahrend Vi-
nahme/pVK etc. site)
OP OP-Tatigkeit

Patientengesprdch/Aufkldrung

Arzt-Patientengesprache v.a. wahrend Visite
Aufklarungs-/Entlassungsgesprache

Gespréach mit Angehérigen

Gesprach mit Angehérigen

Hinweis: Handelt es sich um ein telefonisches Gesprach mit Angehdrigen:
zusatzliches Kreuz bei Telefonat + Vermerk Telefonat bei Gesprdch mit
Angehdrigen

Pause Pause
Toilettengang: , T bei Pause eintragen
Sonstiges Téatigkeiten, die keinen anderen Kategorien zugeordnet werden kénnen

Gespréach Pflegeteam

Gesprach Sozialdienst/Physiotherapeuten
Akteneinsicht (Papierakte)

Botengang (Akten holen/wegbringen)
Faxen/Kopieren

Gang Uber Station (Wegezeit)
Tee/Kaffee/Snack

A AR XA N7
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Anhang 3: Protokoll Zeiterhebungsstudie

Studienprotokoll Zeiterhebungsstudie — Dokumentation im Stationsalltag

Protokolinummer: -3 Datum:
Alter: 0 <30 J. 030-45J. 046 -60J. 0 >60J.
Geschlecht: O Mannlich O Weiblich

Fachrichtung:

Position:

Als Arzt/Arztin tatig seit: /

Zeit | Team | Te | Arzt- Doku Allg. PC-
bespre | lef | brief Arbeit

chung/ | on p| a| -dokufrei
Uber- at
gabe

Vorbereitung | Unter- Pat ge- Gesprach Sonstiges
Untersuch- suchung sprach /| mit
ung/! Blui- Pat./ Blut- Aufklar- Ange-
entnahme/ entnahme/ ung horigen

PV pVEK etc.

no

[ Rl - Ry
W e wTm

1Rl
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Zeit
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Anhang 4: Studieninformation Zeiterhebungsstudie

Studieninformation

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

Sie sind ausgewabhlt, an einer Studie zur Dokumentation im Stationsalltag teilzunehmen. Diese Studie
ist Bestandteil meiner Promotionsarbeit ,Einfluss gesetzlicher Vereinbarungen auf die arztliche Praxis
in regionalen Krankenhdusern®.

Was ist das fiir eine Studie?

Es handelt sich hierbei um eine Zeiterhebungsstudie, welche zur Beantwortung folgender Fragestel-
lungen dient:

- Wie viel Arbeitszeit verbringt der Arzt taglich vorm PC?
- Wie viel Zeit entfallt auf den Umgang mit den Patienten?
- Wie umfangreich gestaltet sich der Dokumentationsaufwand?

Wozu dient die Studie?

Die Studie soll dazu beitragen, die hohe Arbeitsbelastung der Arzte in Bezug auf Dokumentation dar-
zustellen und quantitative Werte daflir zu ermitteln.

Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Pro Arzt ist eine Beobachtungszeit von 3x 8h vorgesehen (Di,Mi,Do), in welcher er durch mich hospi-
tiert wird. In einem Protokoll (Ankreuzbogen) werden die Tatigkeiten des Arztes zeitabhangig notiert.

Was heifdt das fiir Sie?

Sie werden an drei Tagen fir jeweils 8 Stunden hospitiert, d.h. von mir bei lhren arztlichen Tatigkeiten
begleitet. Dabei missen Sie weder einen erhdhten Arbeitsaufwand noch Behinderungen in Ihrer tagli-
chen Arbeit beflrchten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kbnnen Ihre Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von
Griinden widerrufen.

Was passiert mit den erhobenen Daten?

Die gesammelten Daten werden im Rahmen meiner Promotionsarbeit in pseudonymisierter Form
elektronisch gespeichert und ausgewertet.

In etwaigen Veroffentlichungen der Studie werden Sie nicht namentlich erwahnt.

Die erhobenen Daten unterliegen den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes in der gelten-
den Fassung. Sie sind gegen unbefugten Zugriff gesichert und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Weitere Fragen?
Fur weitere Fragen zur Studie stehe ich lhnen gerne zur Verfigung!

Luisa Pawliczek
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Anhang 5: Einwilligungserklarung Zeiterhebungsstudie

Einwilligungserklarung

Name:

Geburtsdatum:

Code:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass meine Teilnahme an der Zeiterhebungsstudie ,,Dokumenta-
tion im Stationsalltag” freiwillig erfolgt. Ich bin Uber die Studie aufgeklart worden und konnte Fragen
stellen, die zufriedenstellend beantwortet wurden. AuRerdem habe ich die schriftliche Studieninforma-

tion erhalten.

Ich wurde dariiber aufgeklart und stimme zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. auch in pseudonymisierter Form
weitergegeben werden konnen. Dritte erhalten jedoch keinen Einblick in personenbezogene
Unterlagen. Bei der Veroffentlichung von Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls

nicht genannt.

Ich bin darlber informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung wider-

rufen kann, ohne dass flr mich daraus Nachteile entstehen.

Datum Unterschrift Arzt/Arztin

Datum Unterschrift L.Pawliczek (Studienleiterin)
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Anhang 6: Interviewleitfaden

Themenkomplex Interviewfrage

Von 2013 bis 2017 wurden im deutschen Gesundheitssystem weit mehr als 20 Gesetze erlassen, die sich auf
die Arbeit in Krankenh&dusern auswirken. Das Patientenrechtegesetz vom Februar 2013, das umstrittene Kran-
kenhausstrukturgesetz vom 01.01.2016 oder der Rahmenvertrag zum Entlassmanagement im GKV-VSG seit
Oktober 2017 sind nur einige Beispiele der gesetzlichen Verordnungen in den letzten Jahren.

Individuelle Meinung beziiglich der all- | > Auswirkungen der Gesetze auf die Qualitat der medizini-

gemeinen Gesetzgebung schen Versorgung?

» Bedeutung fiir die Fachrichtung?

Das Patientenrechtegesetz wurde erlassen, um im Gesundheitssektor fiir mehr Rechtssicherheit zu sorgen. Die
vorher bereits bestehende &rztliche Dokumentationspflicht fand Einzug ins Blirgerliche Gesetzbuch. Spezielle
Regelungen zur Dokumentation und Akteneinsicht, die Informations- und Aufkldrungspflicht sowie die Beweis-
lastregel fiir Arzte sind dafiir nur beispielhafte Ausziige.

Vor- und Nachteile?

Bedeutung flr den Patienten (positiv/negativ)?

Patientenrechtegesetz

Veranderungen Arzt-Patienten-Verhaltnis?

YV V VYV V

Konsequenzen fiir die Krankenhausverwaltung?

Mit dem Beitragsschuldengesetz vom 01. August 2013 wurde der MDK beauftragt, die Abrechnung von Pfleges-
atzen und Fehlbelegungen der Krankenhéuser zu kontrollieren. Die Einhaltung des §17¢ KHG (kein Patient wird
stationér aufgenommen, der keine stationdre Behandlung benétigt) sowie die Abrechnung der Fallpauschalen
werden durch den MDK seitdem kritisch (berpriift und hinterfragt.

Beitragsschuldengesetz Persdnliche Beurteilung des Gesetzes?
Auswirkungen krankenhausintern?
Folgen fur die Klinikverwaltung?

Bedeutung fir den Patienten?

YV V V V V

Konfliktpotenzial?

Die arztliche Dokumentation ist fest im Patientenrechtegesetz als auch im Krankenhausstrukturgesetz verankert.
Sie ist ein wichtiger Bestandteil im tdglichen Umgang mit den Patienten als auch im Bereich der Qualitétssiche-
rung.

Dokumentation + Digitalisierung » Schatzfrage: Taglicher Zeitaufwand fir Dokumentation?
» Digitalisierung als Mdglichkeit der Arbeitsaufwandverringe-

rung?

Das E-Health-Gesetz, in Kraft getreten am 29. Dezember 2015, hat das Ziel, die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen voranzutreiben. Wesentliche Punkte sind die Einfiihrung des elektronischen Medikationsplanes und not-
fallrelevanter medizinischer Informationen auf der eGK, Férderung des eArztbriefes und der elektronischen Pa-
tientenakte.

E-Health-Gesetz + Digitalisierung » Personliche Einstellung zur Digitalisierung?
Erleichterungen/Hindernisse/Probleme?
» Bedeutung flr den Patienten?

» Auswirkungen auf das Krankenhausmanagement?
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Themenkomplex | Interviewfrage

Durch das Krankenhausstrukturgesetz vom 01.01.2016 wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) noch
umfassender in die Weiterentwicklung und Stéarkung der Qualitdtssicherung eingebunden. Dadurch soll die Qua-
litét der medizinischen Versorgung gewéhrleistet und Kliniken vergleichbar werden.

Krankenhausstrukturgesetz »  Auswirkungen auf Klinikalltag?

Qualitatssicherung > Positive Veranderungen auf Verwaltungsebene?

Seit der G-BA Qualitdtsmanagementrichtlinie, in Kraft getreten am 16.11.2016, gibt es grundsétzliche Anforde-
rungen an ein internes Qualitdtsmanagement. Dies soll die Patientenversorgung verbessern und zur Organisa-
tionsentwicklung beitragen.

Qualitdtsmanagement/G-BA
Zertifizierung

Qualitadtsmanagement + Bedeutung fir Fachbereich?
Vor- und Nachteile der Qualitatssicherung?
Bedeutung fiir den Patienten?

YV V V V

Bewertung der Zertifizierung + Bedeutung fiir die Arzte-

schaft?

Seit dem 1.0ktober 2017 sind Krankenhé&user verpflichtet, fiir ihre Patienten nach dem stationdren Aufenthalt
ein Entlassmanagement zu organisieren.

Entlassmanagement »  Personliche Meinung zum Rahmenvertrag?

» Mehraufwand? Inwiefern? Zeitumfang?

» Einfluss auf die Nachsorge des Patienten?
Veranderungen der Zusammenarbeit mit

niedergelassenen Arzten?

Die EU-Datenschutzgrundverordnung, die bereits im Mai 2016 in Kraft getreten ist, findet nun seit dem
25.05.2018 Anwendung.

EU-DSGV » Vor- und Nachteile?
» Folgen fir Krankenhausverwaltung?
» Bedeutung flr den Patienten?

Stellen Sie sich vor, Sie hétten persénlich Einfluss auf die Gesetzgebung.

Persénliche Vorstellungen > Anderungswiinsche?

> Was sollte so bleiben?
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Anhang 7: Studieninformation Interviewstudie

Studieninformation

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

Sie sind ausgewahlt, an einem Interview zum Thema ,Einfluss gesetzlicher Vereinbarungen auf die

arztliche Praxis in regionalen Krankenhdusern“im Rahmen meiner Promotionsarbeit teilzunehmen.
Was ist das fiir eine Studie?

Diese vorwiegend qualitative Interviewstudie soll untersuchen, welche Auswirkungen sechs ausge-
wahlte Gesetze der Jahre 2013 bis 2017 auf die tagliche Arbeit von Arzten und Arztinnen im stationa-
ren Bereich haben. Dazu sollen Arzte/Arztinnen verschiedener Fachrichtungen, Positionen und Alters-
gruppen aus Krankenhausern unterschiedlicher Versorgungsstufen interviewt und spater verglichen

werden.

Fragestellungen:

- Welche Auswirkungen haben ausgewahlte Gesetze auf die Qualitat der medizinischen Versor-
gung?

- Resultieren aus den Verordnungen Veranderungen im taglichen Arbeitsablauf/ fir das Arzt-
Patienten-Verhaltnis?

- Wie bewerten die Arzte die einzelnen Gesetze hinsichtlich Vor- und Nachteilen, Bedeutung fiir
die Patienten und fur die Krankenhausverwaltung?

- Was bedeutet das Ganze fur die Zufriedenheit der Mediziner?

- Wie unterscheiden sich die Ansichten der Arzte in Abhangigkeit von der Versorgungsstruktur
des Krankenhauses?

Wozu dient die Studie?

Die Studie soll dariber Aussagen treffen, wie Klinikarzte und —arztinnen ausgewahlte Gesetze und
deren Auswirkungen auf die tagliche Stationsarbeit beurteilen. Auch mdochten wir Aussagen dariber
treffen, wie zufrieden die Arzte der regionalen Krankenhauser sind und auf eventuelle Missstande auf-

merksam machen.
Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Es wird ein leitfadenorientiertes Interview durchgefihrt, welches im direkten Gesprach mit dem Teil-
nehmer stattfindet. Die Befragung wird elektronisch aufgezeichnet und im Anschluss in eine schriftli-

che Form transkribiert und ausgewertet.
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Was heifdt das fiir Sie?

Im Rahmen des Interviews werden Sie zu 10 Themenkomplexen befragt und das Gesprach mittels
elektronischer Medien aufgezeichnet. Die Interviewdauer belauft sich auf circa 25 — 30 Minuten. Hier-
fiir sind keine juristischen Vorkenntnisse erforderlich. AnschlieRend fiillen Sie noch einen Kurzfragebo-

gen aus.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kbnnen Ihre Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von

Griinden widerrufen.
Was passiert mit den erhobenen Daten?

Im Anschluss an das Gesprach wird das aufgenommene Interview in eine schriftliche Form transkri-
biert, in pseudonymisierter Form elektronisch gespeichert und im Rahmen meiner Promotionsarbeit

ausgewertet.
In etwaigen Veroffentlichungen der Studie werden Sie nicht namentlich erwahnt.

Die erhobenen Daten unterliegen den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes in der gelten-

den Fassung. Sie sind gegen unbefugten Zugriff gesichert und werden nicht an Dritte weitergegeben.
Weitere Fragen?
Fur weitere Fragen zur Studie stehe ich lhnen gerne zur Verfigung!

Luisa Pawliczek
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Anhang 8: Einwilligungserklarung Interviewstudie

Einwilligungserklarung

Name:

Geburtsdatum:

Code:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass meine Teilnahme an dem Interview ,Einfluss gesetzlicher
Vereinbarungen auf die arztliche Praxis in regionalen Krankenhdusern” freiwillig erfolgt. Ich bin Gber
die Studie aufgeklart worden und konnte Fragen stellen, die zufriedenstellend beantwortet wurden.

AuRerdem habe ich die schriftliche Studieninformation erhalten.

Ich wurde dariiber aufgeklart und stimme zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. auch in pseudonymisierter Form
weitergegeben werden konnen. Dritte erhalten jedoch keinen Einblick in personenbezogene
Unterlagen. Bei der Veroffentlichung von Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls

nicht genannt.

Ich bin darUber informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung wider-

rufen kann, ohne dass fur mich daraus Nachteile entstehen.

Datum Unterschrift Arzt/Arztin

Datum Unterschrift L.Pawliczek (Studienleiterin)
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Anhang 9: Kurzfragebogen

,Einfluss gesetzlicher Vereinbarungen auf die arztliche Praxis in regionalen Krankenhdusern*

Identifizierungscode:

Kurzfragebogen zur Interviewerhebung

7

Geschlecht: O Mannlich O Weiblich
Alter: 0 <30J. 030-45J. 046-60J. 0O>60J.
Fachrichtung:
Position:
Als Arzt/Arztin tétigseit:__/___ (Monat/Jahr)
Wie zufrieden sind Sie momentan in Bezug auf lhre tagliche Arbeit?
sehr unzufrieden unzufrieden eher unzufrieden eher zufrieden zufrieden sehr zufrieden

Wie bewerten Sie zurzeit den Umgang mit Patienten?

ungeniigend mangelhaft ausreichend befriedigend gut sehr gut
Wie beurteilen Sie aktuell den Dokumentationsaufwand?
zu hoch hoch eher hoch eher gering gering zu gering

Wodurch wird lhre Zufriedenheit im Stationsalltag bedingt? Bitte stichpunktartig notieren.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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Anhang 10: Interviewprotokoll

Protokollbogen

»Einfluss gesetzlicher Vereinbarungen auf die arztliche Praxis in regionalen Krankenhdusern*

Interviewnummer:
Identifizierungscode:
Dauer des Interviews:

Ort/Raumlichkeit:

Der Befragte wirkte: O aufmerksam
O unkonzentriert
O Sonstiges:
Gesprachsatmosphare: O angenehm
O unruhig
O Sonstiges:
Gab es Probleme bei bestimmten Fragen?

Wenn ja, bei welchen und warum?

Wurde das Gesprach unterbrochen?

Wenn ja, wodurch?

Datum:

O gelassen

O gestresst/nervos

O locker

Oja

Oja

O aufgeschlossen

O desinteressiert

O angespannt

O nein

O nein
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Anhang 11: Transkriptionsregeln nach Dresing & Pehl [112, S. 21 f.]

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.

Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenahert. ,So 'n Buch® wird zu ,so ein
Buch®“ und ,hamma“ wird zu ,haben wir‘. Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie

syntaktische Fehler beinhaltet, z.B.: ,Bin ich nach Kaufhaus gegangen.*

Dialekte werden mdglichst wortgenau ins Hochdeutsche Ubersetzt. Wenn keine eindeutige

Ubersetzung méglich ist, wird der Dialekt beibehalten, z.B.: ,Ich gehe heuer auf das Oktoberfest.*
Umgangssprachliche Artikel wie ,gell, gelle, ne* werden transkribiert.

Stottern wird geglattet bzw. ausgelassen, abgebrochene Worter werden ignoriert.
Wortdoppelungen werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt werden: ,Das

ist mir sehr, sehr wichtig.”
Halbsatze, denen die Vollendung fehlt, werden mit dem Abbruchzeichen ,/“ gekennzeichnet.

Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglattet, d.h., bei kurzem Senken der Stimme oder
nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma gesetzt. Sinneinheiten sollten

beibehalten werden.

Rezeptionssignale wie ,hm, aha, ja, genau®, die den Redefluss der anderen Person nicht
unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie werden dann transkribiert, wenn sie als direkte

Antwort auf eine Frage genannt werden.
Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch (...) markiert.
Besonders betonte Wérter oder AuRerungen werden durch VERSALIEN gekennzeichnet.

Jeder Sprecherbeitrag erhélt eigene Absatze. Zwischen den Sprechern gibt es eine freie, leere
Zeile. Auch kurze Einwtrfe werden in einem separaten Absatz transkribiert. Mindestens am Ende

eines Absatzes werden Zeitmarken eingefiigt.

Emotionale nonverbale AuRerungen der befragten Person und des Interviewers, welche die
Aussage unterstlitzen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen), werden beim Einsatz in

Klammern notiert.

Unverstandliche Wérter werden mit ,(unv.)* gekennzeichnet. Langere unversténdliche Passagen
werden moglichst mit der Ursache versehen: ,(unv., Mikrofon rauscht)‘. Vermutet man einen
Wortlaut, wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt, z.B. ,(Axt?)".
Unverstandliche Stellen werden mit einer Zeitmarke versehen, wenn innerhalb von einer Minute

keine weitere Zeitmarke gesetzt ist.

Die interviewende Person wird durch ein ,I:“, die befragte Person durch ein ,B:* gekennzeichnet.
Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppendiskussion) wird dem Kirzel ,B“ eine

entsprechende Kennnummer oder ein Name zugeordnet (,B1:, ,Peter:*).

Das Transkript wird als Rich Text Format (RTF-Datei) gespeichert. Die Benennung der Datei
erfolgt entsprechend dem Mediendateinamen (ohne Endung wav, mp3), beispielsweise:
Interview _04022011.rtf oder Interview_schmitt.rtf.
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Anhang 12: Z-Regeln nach Mayring [116, S. 70]

Z1: Paraphrasierung

Z21.1:

21.2:
Z1.3:

Streiche alle nicht (oder wenig) inhaltstragenden Textbestandteile wie ausschmiick-ende, wie-
derholende, verdeutlichende Wendungen!

Ubersetze die inhaltstragenden Textstellen auf eine einheitliche Sprachebene!

Transformiere sie auf eine grammatikalische Kurzform!

Z2: Generalisierung auf das Abstraktionsniveau

Z21:

22.2:
Z2.3:
Z2.4:

Generalisiere die Gegenstande der Paraphrasen auf die definierte Abstraktions-ebene, so-
dass die alten Gegenstande in den neu formulierten impliziert sind!

Generalisiere die Satzaussagen (Pradikate) auf die gleiche Weise!
Belasse die Paraphrasen, die tGber dem angestrebten Abstraktionsniveau liegen!

Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsfallen zu Hilfe!

Z3: Erste Reduktion

Z3.1:
23.2:

Z3.3:

Z3.4:

Streiche bedeutungsgleiche Paraphrasen innerhalb der Auswertungseinheiten!

Streiche Paraphrasen, die auf dem neuen Abstraktionsniveau nicht als wesentlich inhaltstra-
gend erachtet werden!

Ubernehme die Paraphrasen, die weiterhin als zentral inhaltstragend erachtet werden (Selek-
tion)!

Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsfallen zu Hilfe!

Z4: Zweite Reduktion

Z4.1:

24.2:

Z4.3:

Z4.4

Fasse Paraphrasen mit gleichem (ahnlichem) Gegenstand und ahnlicher Aussage zu einer
Paraphrase (Blundelung) zusammen!

Fasse Paraphrasen mit mehreren Aussagen zu einem Gegenstand zusammen (Konstruk-
tion/Integration)!

Fasse Paraphrasen mit gleichem (ahnlichem) Gegenstand und verschiedener Aussage zu ei-
ner Paraphrase zusammen (Konstruktion/Integration)!

Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsfallen zu Hilfe!
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IX. EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

Ich versichere eidesstattlich durch eigenhandige Unterschrift, dass ich die Arbeit selbststandig
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Stellen,
die wortlich oder sinngemal aus Veroéffentlichungen entnommen sind, habe ich als solche

kenntlich gemacht.
Die Arbeit ist noch nicht veroffentlicht und ist in gleicher oder ahnlicher Weise noch nicht als
Studienleistung zur Anerkennung oder Bewertung vorgelegt worden. Ich weil3, dass bei Ab-

gabe einer falschen Versicherung die Prifung als nicht bestanden zu gelten hat.

Rostock

(Vollstandige Unterschrift)
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