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Gesundheitszustand

Berufliche Perspektiven

Arbeitszufriedenheit und
Beziehungen im arztlichen Umfeld

Behandlungsfreiheit und -qualitat

Entwicklung des arztlichen
Personalbestands

Management Summary

Am 1. Januar 2012 soll SwissDRG flachendeckend eingefihrt werden. gfs.bern
hat im Auftrag der FMH eine erste Messung vorgenommen, um die Situation
und die Einstellung der Spitalarzteschaft vor der effektiven Einfihrung bezogen
auf verschiedene Fragestellungen detailliert zu beschreiben. Diese Fragestel-
lungen sollen in Zukunft regelméassig erhoben werden, um allfallige direkte oder
indirekte kritische Auswirkungen von SwissDRG zu erkennen. Fir die vorlie-
gende erste Erhebung wurden im Zeitraum April/Mai 2011 (Pretest) sowie Juni-
August 2011 insgesamt 1193 Spitalarztinnen und Spitalarzte online oder auf
Wunsch telefonisch befragt. Gleichzeitig wurden fir ausgewahlte Fragestellun-
gen der Studie 266 praxisambulant tatige Arztinnen und Arzte auf diesem Weg
mit einem reduzierten Fragebogen befragt. Da in einigen Kantonen und
Spitdlern  statt  Tagesspauschalen  bereits  Fall,  Abteilungs- oder
Prozesspauschalen (APDRG) im Einsatz sind, kénnen bisherige Auswirkungen
verschiedener Abrechnungssysteme bereits diskutiert werden.

Wir fassen die empirischen Befunde zu den Fragestellungen wie folgt zusam-
men:

Der Gesundheitszustand der aktuell tatigen Spitalarzteschaft ist in der Eigenbe-
urteilung so gut wie derjenige der praxisambulant titigen Arzteschaft. Es
bestehen aber offenbar weniger Moglichkeiten, die hohen Belastungen dank
einer Reduktion des Pensums zu verringern wie bei der praxisambulant tatigen
Arzteschaft. Viele scheiden wegen der hohen Belastungen aus
gesundheitlichen Griinden aus der Tatigkeit im Spital aus.

Die arztliche Tatigkeit eroffnet Perspektiven. Flr die meisten ist die Arbeit sti-
mulierend und sie wirden sich wieder flr den Arztberuf entscheiden. Eine
klare Mehrheit der Spitalarzteschaft sieht die eigene Zukunft im Spital.

Die Identifikation der Arzteschaft mit ihrem Beruf ist hoch und damit auch die
Arbeitszufriedenheit. Allerdings sind praxisambulant tatige Arztinnen und Arzte
im Schnitt sogar noch etwas zufriedener als die Spitalarzteschaft. Am
wenigsten Probleme gibt es im Team und auch die Vorgesetzten geben wenig
Anlass zu Kritik. Auch die Beziehung zu den Patientlnnen gestaltet sich
weitgehend problemlos. Gewisse Unzufriedenheiten ergeben sich in der
Zusammenarbeit mit der Spitalverwaltung oder den Krankenkassen und beim
Informationsfluss respektive bei der allgemein schlechten Arbeitsorganisation
im Spital. Die Belastungen sind zwar allgemein gross, sie beeinflussen die
Arbeitszufriedenheit aber kaum.

Die Behandlungsfreiheit und deren Qualitdt sind weitgehend intakt. Die Patien-
tinnen erhalten offenbar die bestmogliche Behandlung. Wenn Einfluss auf die
Arzteschaft ausgelibt wird, dann sind dies in erster Linie die Patientlnnen oder
allenfalls die medizinisch Vorgesetzten. Weit verbreitet sind aber heute bereits
dkonomische Uberlegungen zur Gewinnoptimierung. Diese kommen noch et-
was eher vor, wenn mit Fallpauschalen abgerechnet wird. Relativ oft wird ver-
sucht, chronisch Kranke und multimorbide Patientlnnen in alternativen Einrich-
tungen zu versorgen, wobei das Abrechnungssystem darauf keinen Einfluss
hat.

Im Moment muss sich die Arzteschaft kaum Sorgen um den Arbeitsplatz ma-
chen, well relative Mehrheiten der Abteilungen sogar wachsen. Veranderungen
im Personalbestand erfolgen kaum aufgrund von Fallpauschalen. Allerdings
genlgt der heutige arztliche Personalbestand in den Abteilungen und Spitélern
fur relevante Minderheiten bereits heute nicht, um eine optimale Behandlung
zu gewdbhrleisten und fir die Zukunft zeichnen sich Probleme beim Nachwuchs
an Arztinnen und Arzten ab.



Fallpauschalen: Begleiteffekte und
Haltungen

Zeitaufwand administrativ vs.
medizinisch

Eine Mehrheit der Spitaldrzteschaft steht der Einfiihrung von SwissDRG ableh-
nend gegeniiber. Das gilt selbst knapp fiir die etwas weniger kritische Arzte-
schaft, die bereits mit Fallpauschalen arbeitet. Allerdings lassen die Vergleiche
verschiedener maoglicher negativer Begleiteffekte wie blutige Entlassungen
nach der Art der Abrechnungen bisher keine spezifisch negativen Effekte von
Fallpauschalen erkennen. Eine Mehrheit der Spitalarzteschaft verfligt aber erst
Uber Grundkenntnisse bezogen auf DRG.

Die Kodierungsarbeit macht nur einen sehr geringen Anteil an der gesamten
Arbeitszeit der Spitalarzteschaft aus. Deutlich mehr Zeit wird direkt flr arztliche
Dokumentationsarbeit respektive fir Patientendossiers verwendet. Sogar "an-
dere administrative Tatigkeiten" oder "sonstige nicht-medizinische Tatigkeiten"
brauchen deutlich mehr Zeit als die Kodierung. Am meisten Zeit verbringen die
im Spital tatigen Arztinnen und Arzte weiterhin mit Patientinnen und deutlich
weniger mit administrativen Tatigkeiten. Fir die Kodierung selbst sind oft Spe-
zialistinnen im Einsatz und Software-Systeme unterstlitzen die Kodierungsar-
beit.

Diese administrative Arbeit belastet unabhangig vom Abrechnungssystem etwa
gleich. Ebenfalls fast unabhdngig vom Abrechnungssystem beklagen klare
Mehrheiten der Spitalarztinnen und -arzte eine Erhohung der Dokumentations-
arbeit zu Abrechnungszwecken.

Fazit und Thesen

Fazit

Die Bestandesaufnahme der Befindlichkeit und Einstellungen der Schweizer
Arzteschaft im Jahr vor der Einfihrung von SwissDRG bescheinigt eine hohe
Arbeitszufriedenheit und starke Identifikation mit dem Arztberuf trotz der hohen
Belastungen. Positive Aspekte der arztlichen Tatigkeit sowie eine gewisse Si-
cherheit, im Arbeitsmarkt einen festen Platz zu haben, wiegen negative Aspek-
te, wie Stress oder Uberstunden auf. Getriibt wird das Bild héchstens von Kon-
textfaktoren, die den medizinischen Alltag mitbestimmen. Die geflhlte Ein-
schrankung der Behandlungs- und Therapiefreiheit ist ein besonders sensibler
Punkt, der die Arzteschaft eint. Die Grundhaltung ist dabei klar; medizinische
Faktoren sollen im Umgang mit Patienten oberste Prioritat haben. Nicht-medi-
zinische Faktoren, wie etwa ein 6konomischer Umgang mit Ressourcen, wer-
den zwar als Rahmenbedingungen durchaus anerkannt und bericksichtigt,
sollen aber im Konfliktfall nicht Gber den Behandlungsentscheid oder das Pati-
entenwohl gestellt werden.

Nun wird gerade die Einfihrung von SwissDRG als Eingriff in die arztliche Ent-
scheidhoheit bei der Behandlung empfunden, was Beflrchtungen schirt und
die negative Grundhaltung der Arzteschaft nahrt. Nicht das Spitalmanagement
oder die Krankenkassen sollen lUber Behandlungen entscheiden, sondern der
Arzt/die Arztin und die Patientenschaft. Fundierte Kenntnisse ber Abrech-
nungssysteme ganz allgemein sind dabei die Ausnahme und auch der Wis-
sensstand betreffend SwissDRG ist tief. Dieses Unwissen schiirt im Zusam-
menspiel mit moglichen negativen Begleiteffekten wie "Bloody Exits" oder Bu-
rokratisierung die Skepsis der Schweizer Arzteschaft und hilft, die mehrheitlich
ablehnende Haltung der Einfihrung von SwissDRG gegentiber zu erklaren. Die
Skepsis sinkt zwar mit steigendem Wissen, ist aber selbst bei gut informierten
Arztinnen und Arzten mehrheitlich vorhanden. Allfallige positive Effekte von
SwissDRG werden kaum anerkannt, negative hingegen klar befirchtet, obwohl
sie sich in der Praxis mit den heute benutzten Fallpauschalen kaum bewahrhei-
ten. Die Beflrchtungen rund um Fallpauschalen sind somit grosser als die heu-
te beobachtbaren negativen Effekte und bringen die hohe Berufsidentifikation
unter Druck. Fremdbestimmung im medizinischen Alltag und die gefihlte fort-
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schreitende Birokratisierung werden mit der Einfihrung von SwissDRG assozi-
iert, und lassen die Arzteschaft laut (iber ihr eigenes Berufsverstandnis und das
Berufsethos nachdenken. SwissDRG unterliegt dem Risiko in der Wahrneh-
mung der Arzteschaft zum schwarzen Peter der Veranderungen im Gesund-
heitswesen stilisiert zu werden und damit zum Symbol flr gefihlte Missstande
im arztlichen Alltag.

Abschliessend sollen einige synthetisierende Gedanken die aufgestellten The-
sen zur Studie anhand konkreter empirischer Ergebnisse einbetten.

Uber 80 Prozent der Schweizer Arzteschaft ist mit dem Berufsalltag zufrieden
und 95 Prozent befinden ihren Beruf auch fir spannend. Die Belastungen sind
dabei hoch, was sich nicht zuletzt in den geleisteten Arbeitsstunden aussert,
die mehrheitlich bei Uber 40 Stunden pro Woche liegen (Kapitel 3.1). Die hohe
Berufsidentifikation der Arzteschaft und ihre Zufriedenheit mit der eigenen Ar-
beit sind wichtige Pfeiler der arztlichen Leistungserbringung, denn die Fahigkeit
zur Empathie mit Patienten hangt indirekt davon ab und ist ein wichtiger Faktor
der Leistungserbringung im Gesundheitswesen.

These 1

Der Arzteschaft geht es dank einem spannenden Beruf gut. Sie nehmen wegen
der hohen lIdentifikation Belastungen in Kauf, die weit Uber der Norm im
Schweizer Arbeitsprozess liegen. Um den Arbeitsplatz firchten nur die Wenigs-
ten, da in vielen Spitélern der arztliche Personalbestand aufgestockt wird.

Der Wissensstand zu Fallpauschalen ist noch wenig ausgepragt, und nur Min-
derheiten verfligen Uber fundierte Kenntnisse. Zwar wachst die Kenntnis mit
steigendem Alter und der beruflichen Position, mehrheitlich fundiert ist sie aber
auch in den Chefetagen nicht (Kapitel 3.2). Diese Wissensllicke regt Spekulati-
onen an und schurt Geriichte, was sich in der mehrheitlich ablehnenden Hal-
tung der Arzteschaft gegeniiber der Einfiihrung von SwissDRG dussert. Der
krasse Gegensatz, dkonomische Gréssen bei der Behandlung von Menschen
nicht zu vernachldssigen, stésst in der Arzteschaft auf wenig Gegenliebe und
man flrchtet um die hohe Versorgungsqualitat, spezifischer um die Therapie-
freiheit und das Patientenwohl (Kapitel 3.2). Es ware wichtig, der Arzteschaft
die Vorteile von SwissDRG néher zu bringen und aufzuzeigen, dass die Be-
rufsauslibung nach wie vor primér von humanistischen Grundsatzen geleitet
wird, dkonomische Groéssen dabei aber nicht zu vernachlassigen sind.

These 2

Fallpauschalen werden auf Basis der heute vorhandenen Grundkenntnisse
mehrheitlich abgelehnt. Positive Effekte werden kaum anerkannt und negative
sehr verbreitet beflirchtet. DRG sind fir viele Arztinnen und Arzte ein Symbol
flr eine zunehmende Rationierung und Sachzwange im Schweizer Gesund-
heitswesen: Die Wirtschaftlichkeit wird hoch gewichtet, was die Beflirchtung
starkt, die Wirksamkeit und Zweckmassigkeit kdénnte vernachlassigt werden.
Die bisher eingefiihrten Fallpauschalen durften diesen Prozess eher beschleu-
nigt haben.

Das Kapitel 3.1 beschreibt den Zeitaufwand der Arzteschaft fiir verschiedene
Tatigkeiten im Berufsalltag. Die separate Analyse der gemachten Angaben nach
Abrechnungssystem legt dar, dass aktuell nur geringfligige Unterschiede aus-
zumachen sind. Spitaldrztinnen, die bereits heute mit Fallpauschalen abrech-
nen, verwenden am wenigsten Zeit flr Codierarbeiten und verbringen am
meisten Zeit mit medizinischen, patientennahen Tatigkeiten. Die Unterschiede
fallen eher entgegen den Beflirchtungen aus und das Kapitel 3.2 legt dar, dass
auch negative Effekte wie ,bloody exits” oder der Drehtlren-Effekt zumindest
im Moment bei Abrechnung mit Fallpauschalen nicht haufiger aufzutreten
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scheinen als sonst. Einzig die Aufteilung der Behandlung multimorbider scheint
bei der Anwendung von DRGs leicht haufiger vorzukommen als wenn Prozess-
oder Tagespauschalen abgerechnet werden.

These 3

Die bisher in Kraft gesetzten Fallpauschalen haben wenig messbare Auswir-
kungen auf den Arbeitsalltag im Spital oder auf Faktoren, die indirekt mit Fall-
pauschalen in Verbindung stehen. Trotzdem verringerten die eigenen Erfahrun-
gen die Vorbehalte gegen DRGs nur schwach. Der Change-Prozess mit
SwissDRG muss den subjektiv vorhandenen Vorbehalten aktiv begegnen, weil
sonst der Ubergangsprozess zu langwierig wird.

Einschatzungen der Arzteschaft zum Zeitaufwand fiir verschiedene Téatigkeiten
im Berufsalltag zeigen, dass medizinische und patientennahe Tatigkeiten zwar
den grossten Posten ausmachen, administrative Tatigkeiten verschiedener Art
aber aufsummiert ahnlich viel Zeit beanspruchen (Kapitel 3.1). Der Aufwand far
Kodierungen ist im Vergleich zu diesen beiden Grossen verschwindend klein
und kann fir die gefihlte Blrokratisierung des Arztberufes kaum verantwortlich
gemacht werden. Sehr wohl splrbar sind aber gewisse Spannungen, wenn es
um die Zusammenarbeit mit Krankenkassen oder der Verwaltung geht (Kapitel
3.3.2). Die Zusammenarbeit mit anderen Arzten und Arztinnen oder anderen
medizinischen Einrichtungen scheint dagegen unbelastet zu sein.

These 4

Der Aufwand fir die Dokumentations- und administrative Arbeit nimmt subjek-
tiv zu, wobei die Kodierung hierflir kaum verantwortlich ist. Eher noch sind
Nachfragen von Krankenkassen und Spitalprozesse, die als Leerlauf empfunden
werden, heute daflir verantwortlich. Solange SwissDRG nicht zu einem massi-
ven Anstieg der Kodierungs- oder der arztlichen Dokumentationsarbeit flhrt,
sind wenig direkte negative Auswirkungen von DRG auf generelle Faktoren der
Arbeitszufriedenheit zu erwarten.

Okonomische Grossen bestimmen den arztlichen Alltag bereits heute mit und
sind ein wichtiges Thema in der gesellschaftlichen und politischen Diskussion
rund um das Gesundheitswesen. Diese Okonomisierung, im Sinne eines Um-
gangs mit knappen Mitteln wird von der Arzteschaft zwar als Realitit akzep-
tiert, die Einflussnahme auf den Behandlungsprozess ohne medizinischen Hin-
tergrund hat aber einen schweren Stand. Im Zusammenhang mit DRG werden
insbesondere Folgewirkungen fur die Behandlung spezieller Krankheiten und
Patienten beflirchtet. Die Zahlen lassen den Verdacht aufkommen, dass bei-
spielsweise die Behandlung multimorbider Patienten und Patientinnen tatsach-
lich durch das Abrechnungssystem beeinflusst wird. Spitéler, die bereits heute
mit Fallpauschalen abrechnen, geben doppelt so oft an, multimorbide Patienten
nicht ganzheitlich zu behandeln, sondern die Behandlung auf mehrere Spitalbe-
suche zu legen (Kapitel 3.2).

These b

Die Okonomisierung ist Teil des Alltags der Spitalarzteschaft. Diese belastet
und zunehmend befiirchten Arztinnen und Arzte, dass aus nicht-medizinischen
Grinden Einfluss auf die Behandlung genommen wird. Beispielsweise kdonnte
kiinftig die Behandlung multimorbider Patientinnen und Patienten eher auf
mehrere Spitalbesuche aufgeteilt werden. Der Zusatzaufwand fir die Doku-
mentation durfte vor allem die Assistenzarzteschaft belasten.

Der Kenntnisstand der Schweizer Arzteschaft in Sachen DRG ist noch wenig
ausgepragt, Wissensllicken koénnten durch pro-aktive Kommunikation ge-
schlossen werden, was eine Chance der Akzeptanzsteigerung und Sensibilisie-
rung fir SwissDRG bedeuten kdnnte. Einschnitte in die Behandlungsfreiheit
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und eine generelle Verschlechterung der Arbeitsbedingung werden im Zusam-
menhang mit der Einfilhrung von DRGs von der Arzteschaft erwartet (Kapitel
3.2). Obwohl eine relative Mehrheit der Arzteschaft angibt, dass die Einfiihrung
von SwissDRG keinen Einfluss auf ihre Motivation haben werde, ist auf die
hohe Berufsidentifikation der Arzteschaft zu achten. Noch mehr Bedeutung
kommt dieser Aussage zu, wenn man den schleichenden Statusverlust des
Arztberufes in Betracht zieht, der durch die Einfihrung der DRGs zusatzlich
unter Druck gerat. DRGs werden von der Arzteschaft als Bevormundung im
Behandlungsprozess empfunden, was deren Akzeptanz abtraglich ist. Es ware
wichtig, die medizinische Leistungserbringung ins Zentrum der Diskussion zu
stellen und die durch den wirtschaftlichen Druck entstehende Rickverantwor-
tung der Arzteschaft als Chance zu nutzen. Die Leistungserbringung wird nam-
lich auch kiinftig durch die Arzteschaft und nicht das Management erfolgen,
also sollte die eigene Position selbstbewusst vertreten und eingebracht wer-
den.

These 6

Die als negativ empfundene Birokratisierung ist Teil des Alltags der Spitalarz-
teschaft. DRGs verstarken den Eindruck, dass zunehmend nicht-medizinische
Faktoren die Behandlung diktieren. Bei Entscheidungen im Spitalalltag werden
heute bereits unabhangig vom verwendeten Abrechnungssystem Kos-
ten/Nutzen-Uberlegungen angestellt und im Einzelfall die medizinische Be-
handlung so ausgeflihrt, dass der Ertrag optimiert wird. Mit der uneinge-
schrankten Behandlungsfreiheit wird auch das Berufsethos in Frage gestellt.
Die hohe Berufsidentifikation und gleichzeitig die Uberdurchschnittliche Leis-
tungsbereitschaft der Spitalarzteschaft sind gefahrdet.




Die Stichprobe:
1193 Spitalarzte & Spitalarztinnen

266 praxisambulant tatige Arzte & Arztinnen

Wichtigstes in Kurze

Zielsetzung und Methode

Der FMH geht es darum, die Entwicklung der Rahmenbedingungen fur die
Spitalarzte und der Arzt-Patienten-Beziehung mit einer reprasentativen Befra-
gung bei Spitalarzten sowie flr einen Teil der Fragestellungen frei praktizie-
rende praxisambulant titige Arzte vor Einfihrung von SwissDRG zu
untersuchen. Dabei wurden den praxisambulanten Arzten und Arztinnen nur
Fragen gestellt, die auch fur sie von Bedeutung sind. Die Studie soll sich
eignen, um zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt zu werden und
sozialwissenschaftlich messbare Effekte von SwissDRG zu quantifizieren.

Aufgrund einer konkreten Liste von sieben zu untersuchenden Fragestellungen,
wurden die Fragen auf Basis eines Konzepts entwickelt und mit der FMH-Ar-
beitsgruppe SwissDRG finalisiert. Die Erfahrungen in einem Pretest mit 99
Befragten ergaben kaum Probleme und nur minimalen Anpassungsbedarf. Aus
diesem Grund wurden auch diese Befragten fir die Auswertungen bertcksich-
tigt.

Far die vorliegende erste Erhebung wurden im Zeitraum April/Mai 2011 (Pre-
test) sowie Juni-August 2011 insgesamt 1193 Spitalarztinnen und Spitalérzte
online oder auf Wunsch telefonisch befragt. Fir die Gesamtheit der Auswer-
tungen ergibt dies einen theoretischen Stichprobenfehler von +/-2.9 Prozent-
punkten bei einem ausgewiesenen Wert von 50%. Diese Aussage stimmt in
95% der Falle. Im Schlussbericht werden ausgewahlte Unterschiede nach
Fachrichtungen diskutiert.

Gleichzeitig wurden flr ausgewahlte Fragestellungen der Studie 266
praxisambulant tatige Arztinnen und Arzte befragt. Hier betragt der
entsprechende Wert fir den Stichprobenfehler +/-6.1 Prozentpunkte.

FUr die Stichprobe stand die FMH-Adressdatenbank zur Verfligung. Sie berlck-
sichtigt samtliche Arztinnen und Arzte, die einen Facharzttitel besitzen oder
einen solchen anstreben. Die Ausschdpfung gultiger Interviews betragt bei der
Spitalarzteschaft im Vergleich zu den zur Verfligung stehenden Adressen 26%.
Bei der Spitalérzteschaft ergab sich aber das Problem im Adressdatensatz, dass
viele kontaktierte Personen mitmachten aber angaben, nicht im Spital tatig zu
sein. Berlcksichtigt man diesen stichprobenbedingten Ausfall, ergibt sich eine
Riicklaufquote von 30%. Bei der praxisambulant tatigen Arzteschaft betragt die
Ausschopfung 31%.

Samtliche im Konzept formulierten Hypothesen beziehen sich auf die mogli-
chen Effekte von SwissDRG. Diese konnen erst beziffert werden, wenn min-
destens eine Studie mit genitigend Spitalarztinnen und -drzten durchgefihrt
werden kann, die bereits mit SwissDRG arbeiten. Erst im Kanton Luzern wird
versuchsweise mit SwissDRG gearbeitet. Die geringe Zahl befragter Arztinnen
und Arzte aus diesen Spitélern lasst noch keine Aussagen zu SwissDRG zu. Die
heute vorhandenen Unterschiede nach Abrechnungssystemen diskutieren wir
deshalb auf Basis der Angaben zum Abrechnungssystem der Befragten selbst.
Diese sind sehr heterogen. 317 befragte Spitalarztinnen und -arzte arbeiten
bereits mit Fallpauschalen, 140 mit Abteilungs- oder Prozesspauschalen und
313 noch mit Tagespauschalen.



Selbsteinschatzung des
Gesundheitszustandes der Schweizer
Arzteschaft mehrheitlich positiv trotz

Stress

Work-Life-Balance nicht immer im
Gleichgewicht aber dennoch hohe
Arbeitszufriedenheit

Gesundheitszustand der Arzteschaft,
Perspektiven und intellektuelle Anregung

Die Spitalarzteschaft beurteilt die eigene physische und psychische Gesundheit
mehrheitlich als ausgezeichnet oder sehr gut und damit praktisch gleich gut wie
die praxisambulant titigen Arzte. 14% der Spitalarzteschaft und 15% der
praxisambulant titigen Arzte beurteilen die eigene physische Gesundheit als
ausreichend oder schlecht. Schwerere Beeintrachtigungen der Gesundheit sind
relativ selten. Uber Depressionen klagen 4% der Spitaldrzteschaft haufig oder
meistens und 13% hie und da. Unter Drogenmissbrauch und
Selbstmordgedanken leiden gemass eigener Beurteilung je 3% meistens oder
haufig. Beziehungsprobleme kommen noch recht verbreitet bei 29%
mindestens hie und da vor. Die Uberwiegende Mehrheit von 79% erlebt
mindestens hie und da im vergangenen Jahr Stress, fast die Héalfte sogar haufig
oder meistens. Alle Werte flr die einzelnen Beeintrachtigungen gleichen stark
jenen der praxisambulant tatigen Arzteschaft. Stress als verbreitete
gesundheitliche Beeintrachtigung lasst sich teilweise bereits aus den
Arbeitsstunden ableiten: 59% der Spitalarzteschaft (27% der praxisambulanten
Arzteschaft) geben an, in der vergangenen Woche mehr als 50 Stunden
gearbeitet zu haben. 22% der Spitalarzteschaft sogar mehr als 60 Stunden
(praxisambulant: 9%). 23% der praxisambulant tatigen Arztinnen und Arzten ha-
ben allerdings bereits wegen der Gesundheit ihr Arbeitspensum reduziert. Dies
ist unter der Spitalarzteschaft mit 6% deutlich weniger verbreitet. Beide Grup-
pen leisten vergleichbar viele Uberstunden, wenn man den Anstellungsgrad
berlcksichtigt.

31% der Spitalarztinnen und -arzte geben an, in den vergangenen zwolf Mona-
ten seien aus gesundheitlichen Grinden Kolleginnen aus der Spitaltatigkeit
ausgeschieden. Es kommt unter der Spitalarzteschaft auch markant mehr zu
Abwesenheiten: 70% der praxisambulant tatigen und nur 56% der im Spital
tatigen Arztinnen und Arzten fehlten krankheitsbedingt im 2010 keinen einzigen
Tag.

Die meisten Spitalarztinnen und -drzte (89%) bezeichnen ihre Arbeit als sehr
oder eher intellektuell stimulierend und wirden sich zu 77% mindestens ten-
denziell wieder fur den Arztberuf entscheiden. Zwei Drittel sehen ihre Zukunft
als Spitalarzt oder -arztin und 26% als Belegarzt. Nur 9% stimmen der Aussage
voll und ganz zu, dass die Qualitat der Aus-, Fort- und Weiterbildung alles in
allem optimal ist. Es kommen aber 56% hinzu, welche dieser Aussage eher
zustimmen konnen. Nur ein Viertel stimmt hingegen der Aussage zu, dass dank
effizienter Prozesse heute die Konzentration auf die medizinische Tatigkeit bes-
ser moglich ist.

Arbeitszufriedenheit und Beziehungen im
arztlichen Umfeld

Die hohe Arbeitszufriedenheit kann als Vorteil der arztlichen Tatigkeit gesehen
werden. Beide Gruppen sind zu ihrer Uberwiegenden Mehrheit zufrieden. Die
Spitalarzteschaft ist zu 84% sehr oder eher zufrieden und damit insgesamt
leicht unzufriedener als die praxisambulant titigen Arztinnen und Arzte (92%
sehr oder eher zufrieden). Die Zufriedenheit der Spitalarzteschaft nahrt sich aus
einer dusserst hohen Zufriedenheit mit dem Team (94% sehr oder eher zufrie-
den) und einer guten Fehlerkultur (80%). 79% sind sehr oder eher stolz, fir ihr
Spital zu arbeiten und 77% sind zufrieden mit dem direkten Vorgesetzten. Et-
was mehr Unzufriedenheit gibt es beim Informationsfluss und bei der konstruk-
tiven Zusammenarbeit mit der Spitalverwaltung.

Mehr Unzufriedenheit ergibt sich auch beim Verhaltnis Arbeitszeit-Freizeit. Nur
noch eine knappe Mehrheit der Spitalarzteschaft ist damit sehr oder eher zu-

9



Grafik 1:

frieden, 46% sind sehr oder eher unzufrieden. Trotzdem gibt eine klare Mehr-
heit von 76% der Spitalarzteschaft an, das tagliche Arbeitspensum immer oder
meistens gemass den medizinischen Anforderungen des Berufs zu schaffen
(praxisambulante Arzteschaft: 82%).

Die fir die Meisten interessante und abwechslungsreiche Arbeit kommt re-
gelmassig zusammen mit einem hohen Zeit- und Leistungsdruck. Die Bezah-
lung stimmt trotz Belastungen noch fir eine klare Mehrheit. Unter hohem Kon-
kurrenzdruck oder einer schlechten Arbeitsorganisation leiden relevante Min-
derheiten.

Spitalarzteschaft
Aussagen uber Arbeitsbedingungen

"Wie sehr treffen die folgenden Aussagen Uber Arbeitsbedingungen und Chancen/Belastungen auf |hre Tatigkeit zu?"

in % Spitalarzte

‘
(&3]

meine Arbeit ist interessant und abwechslungsreich 48 4

andauernd hoher Zeitdruck 31 49 18 1
andauernd hoher Leistungsdruck 31 49 16 3
alles in allem bin ich zufrieden mit meiner Bezahlung 18 515 20 7
andauernd hoher Konkurrenzdruck mit anderen Spitalern s 32 4 42 14
allgemein schlechte Arbeitsorganisation in unserem Spital ) 25 2 49 15

M trifft sehr zu

M trifft eher zu

weiss nicht/keine Angabe trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

© gfs.bern, Begleituntersuchung SwissDRG im Auftrag der FMH, Juni — August 2011 (N = 1193)

Die Beziehungen zu den Patientinnen beurteilen sowohl Spitalarztinnen und
-arzte (92%) als auch praxisambulant titige Arzte (87%) als (iberwiegend sehr
gut oder gut. Keine Befragten beurteilen sie als schlecht oder sehr schlecht.
Eher mehr Probleme scheint es zwischen arztlichem Personal und der
Verwaltung (18% der Spitalarzte beurteilen die Zusammenarbeit als sehr oder
eher schlecht) sowie der Station und den Krankenkassen (13% sehr oder eher
schlecht) zu geben. Die Zusammenarbeit mit praxisambulant tatigen Arztinnen
beurteilen 76% der Spitalartzeschaft als sehr oder eher gut — umgekehrt sind
es 75%.

Behandlungsfreiheit und -qualitat

Der Versorgungsstandard im eigenen Arbeitsbereich wird von einer klaren
Mehrheit von 87% der Spitalarzteschaft als sehr oder eher gut bezeichnet.
70% beurteilen den personlichen Spielraum in der Art und Weise der Behand-
lung als sehr oder eher gross. Einfluss auf die Art und Weise der Behandlung
nehmen wenn schon am ehesten die Patientinnen selbst sehr oder eher stark
(77%) oder die arztlich vorgesetzte Person (73%). Nur minderheitlich ist es das
Pflegepersonal oder die Krankenkassen (16%) respektive die Verwal-
tung/Geschaftsfihrung (10%).
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Voranschreitende Okonomisierung
bereits heute eine Realitét in
Spitalern

Eigene Stelle wird kaum als
gefahrdet wahrgenommen, die
Ausbildung des medizinischen
Nachwuchses hingegen eher

Offenbar werden heute Uberwiegend alle notwendigen diagnostischen Verfah-
ren durchgefiihrt, um eine fundierte Behandlungsentscheidung zu erhalten
(92% trifft sehr oder eher zu). 86% sind mehr oder weniger Uberzeugt, dass
den Patientlnnen das Beste zur Verfligung steht. Und 83% stimmen der Aus-
sage mehr oder weniger zu, dass alle Patientinnen aufgenommen werden,
selbst wenn sie wahrscheinlich mehr Kosten verursachen werden als vergltet
wird. Allerdings ist die Okonomisierung bereits heute teilweise Realitat: Fur
37% werden Behandlungsentscheide unter anderem so gefallt, dass der wirt-
schaftliche Gewinn optimiert wird. Dies scheint sogar etwas starker der Fall zu
sein, wenn bereits heute mit Fallpauschalen abgerechnet wird (41%). 26%
stimmen der Aussage zu, dass versucht wird, chronisch Kranke und multimor-
bide Patientlnnen in andere Einrichtungen unterzubringen. Hier besteht aller-
dings kaum ein Unterschied zwischen den Abrechnungssystemen.

Entwicklung des arztlichen Personalbestands

Nur sehr geringe Anteile der Arzteschaft haben Angst, den Arbeitsplatz zu ver-
lieren — unter der Spitalarzteschaft sind es 7%. Dies hat auch mit der Verande-
rung des Personalbestands zu tun. In vielen Abteilungen wurde der arztliche
Personalbestand stark oder schwach ausgebaut (40%). Deutlich weniger Ab-
teilungen schrumpfen stark oder schwach (14%). Es flrchten allerdings, viel-
leicht gerade wegen des steigenden Bedarfs, 80% der Spitalarztinnen und -
arzte, dass es in Zukunft schwieriger wird, gentigend Nachwuchs auszubilden.
Einen Mangel flr die optimale Behandlung in der Abteilung (36%) oder dem
Spital (39%) sehen heute schon relevante Minderheiten.

Die Veranderungen im Personalbestand werden kaum mit DRG in Verbindung
gebracht. Nur 3%, die eine Verdnderung angaben, fihren dies direkt auf die
Fallpauschalen zurick. 14% sehen mdglicherweise einen Zusammenhang zu
den Fallpauschalen. Anpassungen wegen Pauschalen erfolgen sogar eher dort,
wo mit Abteilungs- oder Prozesspauschalen gearbeitet wird, als in Spitélern, die
mit APDRG oder SwissDRG abrechnen.

Zeitaufwand administrativ vs. medizinisch

Die Beurteilung des Aufwands flr verschiedene Tatigkeiten fallt vielen Befrag-
ten schwer und die Heterogenitat in der Verteilung der Arbeiten und den Ar-
beitszeiten ist nach Fachgebiet und Position hoch. Wir haben zunéachst die de-
taillierten Minutenangaben der einzelnen Befragten summiert und als 100%
definiert. Daraus haben wir die Mittelwerte gezogen, die sich wie Prozente
eines Arbeitstages lesen lassen. Damit lassen sich relativ prazise Aussagen
machen, die sich bei einer Studienwiederholung auch vergleichen lassen. Auf
Visiten und medizinische Tatigkeiten entfallt knapp die Halfte der Arbeitszeit.
Rapporte machen rund 10% aus, arztliche Dokumentationsarbeit 16%, die Or-
ganisation der Nachbehandlung knapp 4 %.

Auf Aus- und Weiterbildung oder Literaturstudium entfallen knapp 5%. Die
grossten administrativen Arbeiten sind "sonstiger' Natur oder "sonstige nicht-
medizinische Tatigkeiten" — sie machen zusammen mehr als 10% aus. Auf die
eigentliche Codierungsarbeit entfallen zurzeit weniger als 3%. Zwischen den
verschiedenen heute angewandten Abrechnungssystemen ergibt sich bei
diesem Aufwand kein messbarer Unterschied! Damit die DRG-Codierung eine
eigentliche Zusatzbelastung in der Arbeit darstellen wirde, muUsste der
Aufwand daflr drastisch steigen.
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Grafik 2:

Spitalarzteschaft

Zeitaufwand fir verschiedene Tatigkeiten Mittelwerte

"Wenn Sie an den letzten normalen Arbeitstag denken, wie viel Zeit haben Sie dabei auf die folgenden Tatigkeiten
angewendet? Bitte geben Sie lhre Angaben in Minuten an."

Mittelwerte, prozentualer Anteil der Minutenangaben der Befragten

Visiten

medizinische,
patientennahe
Tatigkeiten
Rapporte/
Infoaustausch/
Fallbesprechungen
arztliche
Dokuarbeit/
Patientendossier

Kodierung
erbrachter
Leistungen
Kodierung
sonstige
administrative
Tatigkeiten
Aus-und
Weiterbildung
sonstige nicht:
medizinische
Téatigkeiten
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Organisation der
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Kodieraufwand wird unabhangig
vom Abrechnungssystem als erhoht
wahrgenommen

Der Kodierungsaufwand hat bezogen auf samtliche administrativen Tatigkeiten
auch eine geringere Bedeutung einerseits wegen der Automatisierung und
andererseits wegen der Delegation der Kodierungsarbeit. Fur die Kodierungen
sind gemass 49% der befragten Spitalarztinnen und -arzten Software-Losungen
im Einsatz und bei 40% speziell daflir eingestellte Kodiererinnen ohne arztliche
Ausbildung respektive bei 34% solche mit arztlichen Ausbildung. Die sehr ver-
breitete negative Einschatzung, dass sich der Aufwand der Dokumentationsar-
beit zu Abrechnungszwecken erhoht hat, 1duft unabhangig vom tatsachlich an-
gewandten System. Problematisch ist das Verhaltnis der Tatigkeiten allerdings
bereits heute bei Assistenzartztinnen und —arzten. Patiententnahe Tatigkeiten
machen 30.8% aus, Dokumentationsarbeit/Patientendossiers 24.7%. Steigt
dieser Anteil noch etwas an, verbringen sie bald gleichviel Zeit mit der
Dokumentation wie mit den Patientinnen.

In der Tendenz sind etwas mehr Spitalarztinnen und -adrzte, die mit
Fallpauschalen  arbeiten, der  Ansicht, der Aufwand fiur die
Dokumentationsarbeit habe sich stark oder eher erhéht. Allerdings zeigen sich
keine  relevanten  tatsachlichen  Unterschiede bei  der  arztlichen
Dokumentationsarbeit oder bei anderen administrativen Tatigkeiten.
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Grafik 3:

Spitalarzteschaft nach Abrechnungssystem
Beurteilung Aufwand Dokumentationsarbeit

"Hat sich aus lhrer Sicht innerhalb des letzten Jahres der Aufwand fir die Dokumentationsarbeit zu Abrechnungszwecken...?"

in % Spitalarzte
2

41

38

Fallpauschalen (APDRG,
SwissDRG)

A
B fir meine aktuelle Arbeitssituation
nicht beurteilbar
eher verringert
38
M etwa gleich geblieben
M eher erhoht
38
M stark erhoht
Abteilungs-/ Tagespauschalen

Prozesspauschalen
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Fallpauschalen: Begleiteffekte und Haltungen

Es gibt verschiedene kritische Hypothesen zu negativen Begleiterscheinungen
von Fallpauschalen. Grundsatzlich kann flr die aktuelle Situation in der Schweiz
Entwarnung gegeben werden. Nur Nachfragen der Krankenkassen zur Abrech-
nung mussen relativ oft bearbeitet werden und dies ist sogar bei Abteilungs-
und Prozesspauschalen noch eher verbreitet als bei Fallpauschalen. Ab und zu
werden Entscheidungen beziglich ambulant oder stationar nicht aus medizini-
schen Grinden gefallt, wobei dies erneut bei Fallpauschalen nicht haufiger der
Fall ist. Kaum werden Spitalbesuche bei multimorbiden Patientinnen auf meh-
rere Spitalbesuche aufgeteilt, wobei das Abrechnungssystem keinen Einfluss
darauf hat. Rehospitalisierungen (allenfalls wegen der so genannten "blutigen
Entlassungen") kommen insgesamt selten und tendenziell sogar weniger vor,
wenn mit Fallpauschalen gearbeitet wird. Bei allen Abrechnungssystemen
kommt es selten zur Behandlung nur einer Erkrankung respektive der
Aufteilung der Behandlung auf mehrere Spitalbesuche bei multimorbiden
Patientlnnen. Allerdings ist dies bei Fallpauschalen tatséachlich haufiger.
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Grafik 4:

Spitalarzteschaft nach Abrechnungssystem

Spezielle Umstande

"Wie héufig kamen die folgenden Umstande im vergangenen Monat in Threm Arbeitsbereich vor? Sie kdnnen eine Schatzung,
wie oft dies in den letzten 30 Tagen in lhrem Arbeitsbereich vorgekommen ist, direkt als Zahl eingeben." "In den letzten 30

Tagen...."

Mittelwerte

10.7

—_

Fallpauschalen (APDRG,
SwissDRG)

Abteilungs-/
Prozesspauschalen

M Behandlung Nachfragen Krankenkasse
beziigl. Abrechnung letzte 30 Tage

9.3 M Entscheidung spitalambulant/stationar
nicht aus medizinische Griinden

Behandlung nur einer Erkrankung resp.
Aufteilung der Behandlung auf mehrere
3.7 Spitalbesuche bei multimorbiden

5 1.4

Patienten letzte 30 Tage

Diagnose letzte 30 Tage

Tagespauschalen
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Rehospitalisierung mit derselben

Verglichen zu den harten Fakten, die kaum fir die heute in Anwendung ste-

Schweizer Arzteschaft schaut der
Einfihrung von SwissDRG skeptisch

t
enigegen Teilweise wird noch ein positiver Einfluss auf die Transparenz der Behandlung
und das Management des Behandlungsablaufs gesehen. Andere maoglicher-
weise positiven Effekte werden praktisch negiert, wahrend beispielsweise
massiv eine Einschrankung der Therapiefreiheit beflrchtet wird.
Grafik 5:
Spitalarzteschaft

Einfluss DRG

"Wie beurteilen Sie den Einfluss der DRGs auf...?"

in % Spitalarzte
Transparenz der Behandlung

Management des Behandlungsablaufs
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eher negativ/wegen DRGs verschlechtert

henden Fallpauschal-Systeme sprechen, sind die Einstellungen der Arzteschaft
zu DRG sehr kritisch. Keine Anderung wird mehrheitlich als positiv beurteilt.
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Grafik 6:

Die Spitalarzteschaft steht der Einfihrung von SwissDRG mehrheitlich ableh-
nend gegenlber. Addiert man die Anteile, die sich neutral dazu stellen, ist die
Unterstltzung seitens Personen, die heute schon mit Fallpauschalen arbeiten
etwas erhoht, aber auch dort knapp mehrheitlich ablehnend.

Spitalarzteschaft nach Abrechnungssystem
Beurteilung Einfihrung SwissDRG

"Alles in allem: Wie stehen Sie der Einfihrung von SwissDRG gegenlber?"

in % Spitalarzte
5]

18

34

11

Fallpauschalen (APDRG,
SwissDRG)

2 3
weiss nicht/keine Angabe
23
31
klar ablehnend
39 eher ablehnend
33

M neutral

M eher zustimmend

11 7

M klar zustimmend

Abteilungs-/ Tagespauschalen
Prozesspauschalen
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Diese Einschatzungen erfolgen auf Basis eines vergleichsweise geringen Wis-
senstandes. Uber sehr oder eher gute Kenntnisse verfigen lediglich 21% der
Spitalarztinnen und -édrzte. 58% haben Grundkenntnisse, 20% sogar keine
Kenntnisse. 63% geben an, dass das eigene Spital Uber eine DRG-Strategie
verfligt, wobei diese eher positiv bewertet werden. 9% der Spitalarzteschaft
sieht keine solche Strategie des Spitals. In diesen Fallen wird der Umgang des
Spitals mit DRG auch eher bemangelt.

Zusammenzug der Erkenntnisse

Auf einer Vielzahl einzelner Fragestellungen haben wir mit Hilfe von Faktorana-
lysen Ahnlichkeiten und Muster bei einzelnen Frageblécken zu Indikatoren ver-
dichtet. Die Indikatoren wurden soweit normiert, dass sie alle +2 fir maximal
positive sowie -2 flir maximal negative Antworten ergeben1. Damit entsteht ein
Profil der Befindlichkeit der Spitaldarzteschaft. Im Schlussbericht werden die
Indikatoren detailliert erlautert. Der "hypokratische Alltag" im Sinne der Be-
handlungsqualitdt und —freiheit funktioniert dhnlich wie die Patientenbeziehung
weit herum sehr gut. Gesundheitsbeschwerden der Spitalarztinnen und -arzte
sind wenig verbreitet und der Gesundheitszustand gut. Das Teamwork und die
Zusammenarbeit mit Dritten sowie der Arztberuf an sich ergeben wenig Anlass
zur Klage. Der Druck ist zwar da, aber bisher ertraglich. Die Zufriedenheit mit
den Arbeitsbedingungen ist weiterhin da. Auch der Personalbestand wird inde-
xiert noch ausreichend bewertet. Leicht kritisch beurteilt wird bereits die Frei-
heit bei medizinischen Entscheidungen (Index aus Einfluss auf Behandlungs-

' Davon ausgenommen sind die Indizes zum Gesundheitszustand (-2 bis 3) und zum
Einfluss von SwissDRG (-1 bis 1), die auf Basis der zugrunde liegenden Fragen anders
normiert sind.
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entscheidung von "Vorgesetzter Arzt" / "Stationsleitung" / "Zustandige Pflege" /
"Pflegedienstleitung"). Ebenfalls negativ werden indexiert sogar teilweise posi-
tiv beurteilte Effekte von DRG beurteilt ("Transparenz Behandlung" / "Manage-
ment Behandlungsablauf'). Noch kritischer sieht es bei allen Ubrigen erfragten
neutralen oder negativen Effekten von DRG aus. Sehr kritisch beurteilt wird
auch die Okonomie, die zunehmend im Alltag einfliesst ("Optimierung wirt-
schaftlicher Gewinn bei Diagnosen" / "Verschiebung Chronisch kran-
ker/morbider Patienten'). Am meisten Arger verursacht die Freiheit bei finan-
ziellen Entscheidungen (Einfluss auf Behandlungsentscheidungen durch "Ver-
waltung/Geschéaftsfliihrung" / "Krankenkassen”).

Grafik 7:
Zusammenzug Indizes Spitalarzte:

Indizes Spitalarzte Mittelwerte normiert mit Maximum +2 & Minimum -2
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Fazit und Thesen

Fazit

Die Bestandesaufnahme der Befindlichkeit und Einstellungen der Schweizer
Arzteschaft im Jahr vor der Einfihrung von SwissDRG bescheinigt eine hohe
Arbeitszufriedenheit und starke Identifikation mit dem Arztberuf trotz der hohen
Belastungen. Positive Aspekte der arztlichen Tatigkeit sowie eine gewisse Si-
cherheit, im Arbeitsmarkt einen festen Platz zu haben, wiegen negative Aspek-
te, wie Stress oder Uberstunden auf. Getribt wird das Bild héchstens von Kon-
textfaktoren, die den medizinischen Alltag mitbestimmen. Die geflhite Ein-
schrankung der Behandlungs- und Therapiefreiheit ist ein besonders sensibler
Punkt, der die Arzteschaft eint. Die Grundhaltung ist dabei klar; medizinische
Faktoren sollen im Umgang mit Patienten oberste Prioritat haben. Nicht-medi-
zinische Faktoren, wie etwa ein dkonomischer Umgang mit Ressourcen, wer-
den zwar als Rahmenbedingungen durchaus anerkannt und bertcksichtigt,
sollen aber im Konfliktfall nicht Gber den Behandlungsentscheid oder das Pati-
entenwohl gestellt werden.

Nun wird gerade die Einfihrung von SwissDRG als Eingriff in die arztliche Ent-
scheidhoheit bei der Behandlung empfunden, was Beflrchtungen schirt und
die negative Grundhaltung der Arzteschaft nahrt. Nicht das Spitalmanagement
oder die Krankenkassen sollen Uber Behandlungen entscheiden, sondern der
Arzt/die Arztin und die Patientenschaft. Fundierte Kenntnisse ber Abrech-
nungssysteme ganz allgemein sind dabei die Ausnahme und auch der Wis-
sensstand betreffend SwissDRG ist tief. Dieses Unwissen schirt im Zusam-
menspiel mit moglichen negativen Begleiteffekten wie "Bloody Exits" oder BU-
rokratisierung die Skepsis der Schweizer Arzteschaft und hilft, die mehrheitlich
ablehnende Haltung der Einflhrung von SwissDRG gegenuber zu erklaren. Die
Skepsis sinkt zwar mit steigendem Wissen, ist aber selbst bei gut informierten
Arztinnen und Arzten mehrheitlich vorhanden. Allfallige positive Effekte von
SwissDRG werden kaum anerkannt, negative hingegen klar beflrchtet, obwohl
sie sich in der Praxis mit den heute benutzten Fallpauschalen kaum bewahrhei-
ten. Die Beflrchtungen rund um Fallpauschalen sind somit grosser als die heu-
te beobachtbaren negativen Effekte und bringen die hohe Berufsidentifikation
unter Druck. Fremdbestimmung im medizinischen Alltag und die gefuhlte fort-
schreitende Burokratisierung werden mit der Einfihrung von SwissDRG assozi-
iert, und lassen die Arzteschaft laut (iber ihr eigenes Berufsverstandnis und das
Berufsethos nachdenken. SwissDRG unterliegt dem Risiko in der Wahrneh-
mung der Arzteschaft zum schwarzen Peter der Veranderungen im Gesund-
heitswesen stilisiert zu werden und damit zum Symbol flr gefihlte Missstande
im arztlichen Alltag.

Abschliessend sollen einige synthetisierende Gedanken die aufgestellten The-
sen zur Studie anhand konkreter empirischer Ergebnisse einbetten.

Uber 80 Prozent der Schweizer Arzteschaft ist mit dem Berufsalltag zufrieden
und 95 Prozent befinden ihren Beruf auch fir spannend. Die Belastungen sind
dabei hoch, was sich nicht zuletzt in den geleisteten Arbeitsstunden &dussert,
die mehrheitlich bei Uber 40 Stunden pro Woche liegen (Kapitel 3.1). Die hohe
Berufsidentifikation der Arzteschaft und ihre Zufriedenheit mit der eigenen Ar-
beit sind wichtige Pfeiler der arztlichen Leistungserbringung, denn die Fahigkeit
zur Empathie mit Patienten hangt indirekt davon ab und ist ein wichtiger Faktor
der Leistungserbringung im Gesundheitswesen.
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These 1

Der Arzteschaft geht es dank einem spannenden Beruf gut. Sie nehmen wegen
der hohen lIdentifikation Belastungen in Kauf, die weit Uber der Norm im
Schweizer Arbeitsprozess liegen. Um den Arbeitsplatz flrchten nur die Wenigs-
ten, da in vielen Spitdlern der arztliche Personalbestand aufgestockt wird.

Der Wissensstand zu Fallpauschalen ist noch wenig ausgepragt, und nur Min-
derheiten verfligen Uber fundierte Kenntnisse. Zwar wachst die Kenntnis mit
steigendem Alter und der beruflichen Position, mehrheitlich fundiert ist sie aber
auch in den Chefetagen nicht (Kapitel 3.2). Diese Wissensllcke regt Spekulati-
onen an und schirt Gerlchte, was sich in der mehrheitlich ablehnenden Hal-
tung der Arzteschaft gegeniiber der Einflihrung von SwissDRG dussert. Der
krasse Gegensatz, dkonomische Grossen bei der Behandlung von Menschen
nicht zu vernachldssigen, stésst in der Arzteschaft auf wenig Gegenliebe und
man flrchtet um die hohe Versorgungsqualitat, spezifischer um die Therapie-
freiheit und das Patientenwohl (Kapitel 3.2). Es wére wichtig, der Arzteschaft
die Vorteile von SwissDRG néher zu bringen und aufzuzeigen, dass die Be-
rufsausibung nach wie vor primar von humanistischen Grundséatzen geleitet
wird, dkonomische Grossen dabei aber nicht zu vernachlassigen sind.

These 2

Fallpauschalen werden auf Basis der heute vorhandenen Grundkenntnisse
mehrheitlich abgelehnt. Positive Effekte werden kaum anerkannt und negative
sehr verbreitet beflrchtet. DRG sind fir viele Arztinnen und Arzte ein Symbol
fir eine zunehmende Rationierung und Sachzwange im Schweizer Gesund-
heitswesen: Die Wirtschaftlichkeit wird hoch gewichtet, was die Beflirchtung
starkt, die Wirksamkeit und Zweckmassigkeit konnte vernachlassigt werden.
Die bisher eingeftihrten Fallpauschalen dirften diesen Prozess eher beschleu-
nigt haben.

Das Kapitel 3.1 beschreibt den Zeitaufwand der Arzteschaft fiir verschiedene
Tatigkeiten im Berufsalltag. Die separate Analyse der gemachten Angaben nach
Abrechnungssystem legt dar, dass aktuell nur geringfligige Unterschiede aus-
zumachen sind. Spitalarztinnen, die bereits heute mit Fallpauschalen abrech-
nen, verwenden am wenigsten Zeit fir Codierarbeiten und verbringen am
meisten Zeit mit medizinischen, patientennahen Tatigkeiten. Die Unterschiede
fallen eher entgegen den Beflirchtungen aus und das Kapitel 3.2 legt dar, dass
auch negative Effekte wie , bloody exits” oder der Drehtliren-Effekt zumindest
im Moment bei Abrechnung mit Fallpauschalen nicht haufiger aufzutreten
scheinen als sonst. Einzig die Aufteilung der Behandlung multimorbider scheint
bei der Anwendung von DRGs leicht haufiger vorzukommen als wenn Prozess-
oder Tagespauschalen abgerechnet werden.

These 3

Die bisher in Kraft gesetzten Fallpauschalen haben wenig messbare Auswir-
kungen auf den Arbeitsalltag im Spital oder auf Faktoren, die indirekt mit Fall-
pauschalen in Verbindung stehen. Trotzdem verringerten die eigenen Erfahrun-
gen die Vorbehalte gegen DRGs nur schwach. Der Change-Prozess mit
SwissDRG muss den subjektiv vorhandenen Vorbehalten aktiv begegnen, weil
sonst der Ubergangsprozess zu langwierig wird.

Einschatzungen der Arzteschaft zum Zeitaufwand fiir verschiedene Téatigkeiten
im Berufsalltag zeigen, dass medizinische und patientennahe Tatigkeiten zwar
den grossten Posten ausmachen, administrative Tatigkeiten verschiedener Art
aber aufsummiert ahnlich viel Zeit beanspruchen (Kapitel 3.1). Der Aufwand fir
Kodierungen ist im Vergleich zu diesen beiden Grossen verschwindend klein
und kann fir die gefihlte Blrokratisierung des Arztberufes kaum verantwortlich
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gemacht werden. Sehr wohl splrbar sind aber gewisse Spannungen, wenn es
um die Zusammenarbeit mit Krankenkassen oder der Verwaltung geht (Kapitel
3.3.2). Die Zusammenarbeit mit anderen Arzten und Arztinnen oder anderen
medizinischen Einrichtungen scheint dagegen unbelastet zu sein.

These 4

Der Aufwand fir die Dokumentations- und administrative Arbeit nimmt subjek-
tiv zu, wobei die Kodierung hierfir kaum verantwortlich ist. Eher noch sind
Nachfragen von Krankenkassen und Spitalprozesse, die als Leerlauf empfunden
werden, heute daflr verantwortlich. Solange SwissDRG nicht zu einem massi-
ven Anstieg der Kodierungs- oder der arztlichen Dokumentationsarbeit fihrt,
sind wenig direkte negative Auswirkungen von DRG auf generelle Faktoren der
Arbeitszufriedenheit zu erwarten.

Okonomische Gréssen bestimmen den &rztlichen Alltag bereits heute mit und
sind ein wichtiges Thema in der gesellschaftlichen und politischen Diskussion
rund um das Gesundheitswesen. Diese Okonom|5|erung im Sinne eines Um-
gangs mit knappen Mitteln wird von der Arzteschaft zwar als Realitit akzep-
tiert, die Einflussnahme auf den Behandlungsprozess ohne medizinischen Hin-
tergrund hat aber einen schweren Stand. Im Zusammenhang mit DRG werden
insbesondere Folgewirkungen fir die Behandlung spezieller Krankheiten und
Patienten beflrchtet. Die Zahlen lassen den Verdacht aufkommen, dass bei-
spielsweise die Behandlung multimorbider Patienten und Patientinnen tatsach-
lich durch das Abrechnungssystem beeinflusst wird. Spitéler, die bereits heute
mit Fallpauschalen abrechnen, geben doppelt so oft an, multimorbide Patienten
nicht ganzheitlich zu behandeln, sondern die Behandlung auf mehrere Spitalbe-
suche zu legen (Kapitel 3.2).

These b

Die Okonomisierung ist Teil des Alltags der Spitalarzteschaft. Diese belastet
und zunehmend befiirchten Arztinnen und Arzte, dass aus nicht-medizinischen
Grinden Einfluss auf die Behandlung genommen wird. Beispielsweise kénnte
kiinftig die Behandlung multimorbider Patientinnen und Patienten eher auf
mehrere Spitalbesuche aufgeteilt werden. Der Zusatzaufwand fir die Doku-
mentation durfte vor allem die Assistenzarzteschaft belasten.

Der Kenntnisstand der Schweizer Arzteschaft in Sachen DRG ist noch wenig
ausgepragt, Wissenslicken koénnten durch pro-aktive Kommunikation ge-
schlossen werden, was eine Chance der Akzeptanzsteigerung und Sensibilisie-
rung fir SwissDRG bedeuten kénnte. Einschnitte in die Behandlungsfreiheit
und eine generelle Verschlechterung der Arbeitsbedingung werden im Zusam-
menhang mit der Einfilhrung von DRGs von der Arzteschaft erwartet (Kapitel
3.2). Obwohl eine relative Mehrheit der Arzteschaft angibt, dass die Einfiihrung
von SwissDRG keinen Einfluss auf ihre Motivation haben werde, ist auf die
hohe Berufsidentifikation der Arzteschaft zu achten. Noch mehr Bedeutung
kommt dieser Aussage zu, wenn man den schleichenden Statusverlust des
Arztberufes in Betracht zieht, der durch die Einfihrung der DRGs zusatzlich
unter Druck gerat. DRGs werden von der Arzteschaft als Bevormundung im
Behandlungsprozess empfunden, was deren Akzeptanz abtraglich ist. Es ware
wichtig, die medizinische Leistungserbringung ins Zentrum der Diskussion zu
stellen und die durch den wirtschaftlichen Druck entstehende Rickverantwor-
tung der Arzteschaft als Chance zu nutzen. Die Leistungserbringung wird nam-
lich auch kiinftig durch die Arzteschaft und nicht das Management erfolgen,
also sollte die eigene Position selbstbewusst vertreten und eingebracht wer-
den.
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Anhang

gfs.bern-Team

LUKAS GOLDER

Senior-Projektleiter, Mitglied der Geschaftsleitung, Politik- und Medienwissen-
schafter

Schwerpunkte:

Integrierte Kommunikations- und Kampagnenanalysen, Medienwirkungsanaly-
sen, Abstimmungen, Wahlen. Modernisierung des Staates. Publikationen in
Sammelbédnden, Fachmagazinen, Tagespresse und auf Internet

CLAUDE LONGCHAMP

Verwaltungsratsprasident und Vorsitzender der Geschéftsleitung gfs.bern, Ver-
waltungsrat gfs-bd, Politikwissenschafter und Historiker, Lehrbeauftragter der
Universitaten Bern, Zirich und St. Gallen und an der Zircher Hochschule Win-
terthur

Schwerpunkte:
Abstimmungen, Wahlen, Parteien, politische Kultur, politische Kommunikation,
Lobbying, 6ffentliche Meinung, Rassismus, Gesundheits- und Finanzpolitik

Zahlreiche Publikationen in Buchform, in Sammelbanden, wissenschaftlichen
Zeitschriften

MARTINA IMFELD
Politikwissenschafterin, Projektleiterin

Schwerpunkte: Analyse politischer Themen und Issues, nationale Abstimmun-
gen und Wahlen, Wahlbarometer, VOX-Analysen, Kommunikations-Controlling,
Medieninhaltsanalysen, Ad-hoc-Studien, Qualitativmethoden

SILVIA-MARIA RATELBAND-PALLY
Administration

Schwerpunkte:
Desktop-Publishing, Visualisierungen, Projektadministration, Vortragsadministra-
tion

STEPHAN TSCHOPE
Politikwissenschafter, wissenschaftlicher Mitarbeiter

Schwerpunkte:
Komplexe Datenanalytik, EDV- und Befragungs-Programmierungen, Hochrech-
nungen, Parteienbarometer, Visualisierung

JONAS PHILIPPE KOCHER
Politikwissenschafter, wissenschaftlicher Mitarbeiter

Schwerpunkte:
Statistische Datenanalyse, EDV- und Befragungs-Programmierungen, Hochrech-
nungen, Medienanalysen, Visualisierung
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