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EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

In Deutschland hat sich seit dem Jahr 2004 das Abrechnungssystem der stationdren
Krankenhausversorgung grundlegend verindert. Das Prinzip des neuen Systems besteht nicht
mehr in der Abrechnung nach Tagessédtzen, sondern nach Fallpauschalen, sogenannten DRG
(Diagnosis-Related Groups). Das DRG-System ordnet einer Erkrankung ein bestimmtes Honorar
zu. Dieses Honorar ist unabhéngig von der individuell erbrachten Leistung und der Liegedauer
der Patienten. Die deutsche Bundesregierung hat die Einfithrung dieses Systems im Jahr 2000 im
Rahmen der Gesundheitsversorgungsreform beschlossen, um eine effizientere Versorgung im
stationiren Gesundheitswesen zu erreichen.'

Das DRG-System hat seinen Ursprung in den USA und wird bereits in vielen Lindern als
Abrechnungsmodus von Kliniken verwendet. Deutschland ist das erste Land, in dem alle
stationdren Behandlungen, die an Patienten im Krankenhaus vorgenommen werden (mit
Ausnahme der Psychiatrie), durch DRG vergiitet werden. Das System schafft Anreize, Patienten
moglichst effizient, kostengiinstig und ziigig stationér zu behandeln.

Vor und wihrend der DRG-Einfithrung wurde in Deutschland eine Diskussion iiber die Folgen
eines solchen Abrechnungssystems gefiihrt. Gesundheitsexperten, Mediziner und Ethiker
duBerten Befiirchtungen, dass sich die Behandlungsqualitit vermindern und bestimmte
Patientengruppen benachteiligt werden konnten. Diese Sorge begriindet sich darin, dass das
DRG-System Anreize setzt, den Versorgungsaufwand moglichst gering zu halten. Eine ethische
Auseinandersetzung mit dem Thema Fallpauschalen ist deshalb wichtig, weil zu erwarten ist,
dass die DRG die Rahmenbedingungen von stationdren Behandlungen wesentlich prigen werden.
Diese Rahmenbedingungen werden die medizinische Behandlung und Pflege konkret

beeinflussen (Wehkamp 2002).

' Ziele der Bundesregierung waren: ,,mehr Transparenz und Vergleichbarkeit der Krankenhausleistungen,

Optimierung der Behandlungsabliufe, Abbau von Uberversorgung, Verkiirzung der durchschnittlichen
vollstationdren Aufenthaltszeit und Begrenzung zu erwartender Kostensteigerungen im stationdren Bereich®

(Deutsche Bundesregierung 2007, S.1).



EINLEITUNG

Die Ziele und Anreize werden in der vorliegenden Studie unter ethischen Aspekten exemplarisch
an Patienten mit Bronchialkarzinom untersucht. Dabei sollen Verdnderungen sichtbar gemacht
werden und anschlieBend aus der Perspektive der ethischen Prinzipien des Nichtschadigens und
der Gerechtigkeit untersucht werden, denn auch unter veridnderten Rahmenbedingungen ist es
wichtig, dass den Patienten durch das Abrechnungssystem kein Schaden zugefiigt wird und dass
das System nicht zu einer ungerechten Behandlung von Patienten fiihrt.

In der vorliegenden Studie werden die moglichen Verdnderungen am Beispiel einer betroffenen
Patientengruppe sowie auf der Basis von Experteninterviews mit den sie behandelnden Arzten
und Pflegekriften untersucht. In die Auswertung flieBen auBerdem Daten der Stabsstelle
Controlling des Gottinger Universititsklinikums ein. Die untersuchte Patientenpopulation besteht
aus schwerkranken Patienten, denn besonders fiir diese Gruppe wird von Seiten der

Gesundheitsexperten eine Verschlechterung der Behandlungsqualitit befiirchtet.

In der vorliegenden Arbeit wird zunichst das DRG-Abrechnungssystem vorgestellt. Dann
werden die von politischer Seite beabsichtigten Verdnderungen beschrieben. Es schlie3t sich eine
Darstellung von Studienergebnissen aus den USA an. Diese Studien wurden in den USA wéihrend
der dortigen DRG-Einfithrung durchgefiihrt und konnen Hinweise zu moglichen systembedingten
Verianderungen geben. Aus diesen Ergebnissen und den von Kritikern erwarteten Verdnderungen
werden forschungsleitende Fragen generiert, die mit Hilfe der empirischen FErgebnisse
beantwortet werden sollen.

Es folgt der empirische Teil dieser Arbeit. Er gliedert sich in vier Abschnitte. Der erste Abschnitt
befasst sich mit den Verdnderungen wihrend der DRG-Einfithrung aus Patientensicht. Dazu
wurden in drei aufeinander folgenden Jahren (2004-2006) Fragebdgen an Patienten mit
Bronchialkarzinom versandt, die im jeweils vorangegangenen Jahr aufgrund ihrer Erkrankung in
stationdrer Behandlung waren. Die Patienten beurteilen jeweils den Klinikaufenthalt im
vorangegangenen Jahr. Anhand dieser Antworten konnen die Bedingungen der stationdren
Behandlung aus Sicht der befragten Patienten vor und wihrend der DRG-Einfiihrung miteinander
verglichen und Verinderungen sichtbar gemacht werden.

Im zweiten empirischen Abschnitt werden die Ergebnisse von teilstrukturierten Interviews mit
Arzten vorgestellt. Die Befragung fand zwischen November 2005 und Januar 2006 statt,

nachdem die befragten Arzte zum Interviewzeitpunkt rund zwei Jahre mit dem neuen
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EINLEITUNG

Abrechnungssystem gearbeitet hatten und Verdnderungen des Arbeitsalltags, die sich daraus
ergeben hatten, beurteilen konnten. AuBerdem wurden die Arzte zu ihrer personlichen
Beurteilung des DRG-Systems befragt.

Im dritten empirischen Teil dieser Arbeit wurden analog zum zweiten Abschnitt Interviews mit
Pflegekriften gefiihrt. Die Erhebung fand im April 2006 statt.

Im letzten Abschnitt der empirischen Erhebung wurden Daten der Stabsstelle Controlling des
Gottinger Universititsklinikums erhoben und ausgewertet, die sich auf die stationédre Behandlung
der Patienten mit Bronchialkarzinom in der Zeit von 2003-2005 bezogen.

Die Ergebnisse der vier empirischen Untersuchungen werden dann im folgenden Abschnitt zur
Beantwortung der forschungsleitenden Fragen herangezogen und aus der Perspektive der
ethischen Prinzipien des Nichtschidigens und der Gerechtigkeit untersucht. In der
abschlieBenden Diskussion werden die Ergebnisse mit den beiden ethischen Prinzipien in

Beziehung gesetzt und bewertet.

1.1. Abrechnungssysteme im deutschen Gesundheitswesen

In den letzten Jahren ist es durch verschiedene demographische, medizinische und administrative

Faktoren zu einer Steigerung der Ausgaben im Gesundheitswesen gekommen:

* FEine verbesserte medizinische Versorgung fiihrt zu einem Anstieg des durchschnittlichen
Lebensalters der Bevilkerung und zu einem hoheren Anteil dlterer und multimorbider
FPatienten in der stationdren Versorgung (Buchner und Wasem 2000);

* es gibt neue, leistungsfihigere diagnostische und therapeutische Verfahren, die
kostenintensiver als bisherige Behandlungsmethoden sind;

* der Investitionsbedarf fiir den medizinischen Fortschritt und den Bauunterhalt der bendtigten

Immobilien steigt an (Leititis 2000).

Die steigenden Kosten der Krankenhausbehandlungen lielen sich nicht mehr mit den Einnahmen
der Krankenversicherungen decken. Um eine Finanzierung des deutschen Gesundheitswesens

weiterhin sicherzustellen, hat die Bundesregierung im Jahr 2000 im Rahmen einer umfassenden
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EINLEITUNG

Gesundheitsversorgungsreform die Einfithrung von Fallpauschalen beschlossen. So soll eine
effizientere Versorgung erreicht werden, um Kosten zu reduzieren. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit schreibt in seiner Begriindung zum Fallpauschalengesetz, ,,dass die Ressourcen
krankenhausintern wie auch krankenhausiibergreifend bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt

werden [sollen]* (Bundesministerium fiir Gesundheit 2001, S.2).

Bis Dezember 2003 wurde die Vergiitung von stationidren Behandlungen auf der Basis von
,tagesgleichen Pflegesitzen* errechnet. Ein Krankenhaus bekam von den Krankenkassen fiir
jeden Tag des stationidren Aufenthalts einen bestimmten Betrag. Die Einnahmen der Kliniken
hingen also unmittelbar von der durchschnittlichen Verweildauer der Patienten ab. Fiir die
Krankenhéuser gab es einen okonomischen Anreiz, die Patienten moglichst lange stationédr zu
behandeln. Die Pflegesitze wurden durch Sonderentgelte und Fallpauschalen, die fiir
,Routinebehandlungen®, wie zum Beispiel unkomplizierte Operationen, veranschlagt wurden,

erganzt.

Seit dem Jahr 2004 erfolgte schrittweise eine Ablosung des alten Abrechnungssystems durch das
DRG-System. Bereits im Jahr 2003 konnten Kliniken optional ihre Abrechnung auf der Basis der
DRG durchfiihren (sogenanntes ,,Optionsmodell*“). Diese Art der Abrechnung verlief parallel zur
Vergiitung nach ,.tagesgleichen Pflegesitzen* und war fiir die Kliniken zunichst kostenneutral. In
der Einfiihrungszeit, der sogenannten Konvergenzphase, wurden die einzelnen DRG an die
tatsidchlich in Deutschland anfallenden Kosten angeglichen. Eine schrittweise Anpassung war
wichtig, damit auch wihrend der Systemumstellung ein reibungsloser Ablauf der
Krankenhausversorgung gewéhrleistet werden konnte. Im Jahr 2004 wurde flichendeckend mit
der Kodierung nach DRG begonnen. Ab dem Jahr 2005 wurde das Klinikbudget anteilig mit
Hilfe der DRG berechnet. Der iibrige Anteil wurde weiterhin iiber das alte System der
Pflegesidtze errechnet. Zunidchst musste jede Klinik intern die durchschnittlichen Kosten
(Basisfallpreis) fiir eine stationdre Behandlung berechnen. Im Rahmen der Konvergenzphase
wurde der klinikinterne Basisfallpreis an einen bundesland-einheitlichen Basisfallpreis
angeglichen. Dadurch wurde erreicht, dass am Ende der Konvergenzphase in jedem Bundesland
einheitliche Betrdge fiir eine bestimmte Fallpauschale gezahlt werden (s. Kap. 1.2.). Die
Konvergenzphase, deren Dauer urspriinglich bis zum 1. Januar 2007 vereinbart worden war,

wurde im Rahmen des 2. Fallpauschaleninderungsgesetzes (s. Anhang) bis zum Jahr 2009
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verldngert. Seit Januar 2009 erfolgt eine vollstindige Abrechnung der Krankenhausbehandlungen
nach bundesland-einheitlichen Basisfallpreisen. Das hat zur Folge, dass in jedem deutschen

Bundesland fiir die stationdre Behandlung einer bestimmten Diagnose ein einheitlicher Preis gilt.

1.2. Vorstellung des DRG-Abrechnungssystems

Auch in Australien, Frankreich, Osterreich und den skandinavischen Lindern werden DRG zur
Berechnung der Vergiitung bestimmter Behandlungen verwendet. Allerdings betrifft diese Art
der Vergiitung dort nur einen geringen Anteil des Gesamterldses der Krankenhduser.

Als Vorbild des deutschen DRG-Systems diente das australische System (AR-DRG). Dieses
System weist im internationalen Vergleich den hochsten Differenzierungsgrad beziiglich der
jeweiligen Schwere des abgerechneten Krankheitsfalles auf. Es wurde deshalb als Vorlage fiir das
deutsche DRG-System genutzt (Neubauer und Nowy 2001).

In Deutschland wurde im Jahr 2001 das ,,Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)*
gegriindet. Dieses Institut wurde von der Bundesregierung beauftragt, mit Hilfe des zugrunde
gelegten australischen DRG-Katalogs einen spezifisch deutschen DRG-Katalog zu entwickeln.
Dafiir musste zunéchst die Hohe der jeweiligen Fallpauschale bestimmt werden. Diese errechnet
sich aus den Kosten, die durchschnittlich bei Patienten mit einer bestimmten Diagnose anfallen.
Wihrend der Konvergenzphase war das InEK fiir die jihrliche Uberarbeitung und Anpassung der
AR-DRG an die in Deutschland tatsidchlich anfallenden Kosten und bestehenden Bedingungen
zustdndig. Durch diese schrittweise Anpassung kann seit 2007 laut Deutscher Bundesregierung
von einem eigenstindigen deutschen Fallpauschalensystem gesprochen werden (Deutsche
Bundesregierung 2007). Die AR-DRG sind in spezifisch deutsche G-DRG (German-DRG)
umgewandelt worden, die nun als Grundlage fiir die Abrechnung der Krankenhiuser mit den
Krankenkassen dienen. Das InEK hat auch nach Beendigung der Konvergenzphase die Aufgabe,
jihrlich einen neuen DRG-Katalog zu entwickeln, der den Arzten und Kodierkriften als
Kodiergrundlage dient. Durch den jahrlich neu erscheinenden Katalog soll eine bessere

Abbildung der tatsidchlich anfallenden Kosten fiir die jeweilige Fallpauschale erreicht werden.
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1.2.1. Berechnung des Fallerloses eines Krankenhausaufenthalts

Um den einzelnen Fallerlos eines Krankenhausaufenthalts, und damit den finanziellen Wert einer
Fallpauschale zu errechnen, werden der Basisfallpreis und das Relativgewicht eines Falles
benotigt. Das Relativgewicht ist ein vom InEK festgelegter Wert. Es wird eingeschitzt nach dem
Aufwand und der Schwere der Leistung und gibt an, um welchen Wert die Behandlungskosten
einer Fallpauschale vom Basisfallpreis abweichen. Ist der Basisfallpreis identisch mit den
Behandlungskosten, so ist das Relativgewicht = 1. Das Relativgewicht ist ein Erlosdquivalent,
das auf Basis der Kostenkalkulation von dem InEK festgelegt wird.

Der Fallerlos einer stationdren Behandlung errechnet sich aus den durchschnittlich anfallenden
Fallkosten, dem sogenannten Basisfallpreis, multipliziert mit dem DRG-Relativgewicht. Der
Basisfallpreis war zu Beginn der Konvergenzphase zunéchst klinikintern festgelegt und wurde
wihrend dieser Phase in mehreren Schritten in einen Landesbasistallpreis umgewandelt, welcher

seit Januar 2009 in jedem deutschen Bundesland einheitlich ist..

Fallerlos = Basisfallpreis x Relativgewicht

Jedem Patienten wird wihrend seines stationdren Aufenthalts eine sogenannte ,,Hauptdiagnose*
zugewiesen. Diese wird folgendermallen definiert: Eine Hauptdiagnose ist ,.die Diagnose, die
nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsidchlich fiir die Veranlassung des
stationdren = Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.” (Deutsche
Krankenhausgesellschaft 2001). Die Hauptdiagnose entscheidet dariiber, mit welcher DRG ein
Klinikaufenthalt kodiert wird. Da grofle individuelle Unterschiede in dem Behandlungsaufwand
von Patienten mit gleicher Hauptdiagnose — und damit gleicher DRG — entstehen kdnnen, werden
bei der Erloserrechnung sowohl Komorbiditidten und Komplikationen als auch Nebendiagnosen
und das Alter des Patienten mit beriicksichtigt. Zur Veranschaulichung folgt nun ein Beispiel, das
anhand der Kodierrichtlinien von 2007 errechnet wurde:

Ein Patient mit der Diagnose ,,Bronchialkarzinom* wird wihrend seines stationdren Aufenthalts
konservativ auf einer internistischen Station behandelt. Sein Klinikaufenthalt wird mit der
Fallpauschale E71 kodiert. Treten withrend der stationdren Behandlung Komplikationen auf oder

bestehen bei dem Patienten schwere Komorbidititen, so wird aus der Fallpauschale E71 die
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Fallpauschale E71a. Das Relativgewicht dieser DRG betréigt 1,275. Wird ein Basisfallpreis von
2900 € angenommen, ergibt sich ein Fallerlos von rund 3700 €.

Die stationdre Behandlung eines Patienten mit derselben Diagnose, aber ohne Komorbiditéiten
oder Komplikationen, wird mit der Fallpauschale E71b kodiert. Das Relativgewicht dieser DRG
betragt 0,605. Bei gleichem Basisfallpreis von 2900 € errechnet sich ein Erlos von ca. 1750 €.
Aus diesem Beispiel wird ersichtlich, wie wichtig eine korrekte Kodierung von Haupt- und
Nebendiagnosen ist. Der Arzt, der das Kodieren vornimmt, ist fiir die korrekte Vergiitung des
jeweiligen Falls direkt mitverantwortlich. Dabei hat sich gezeigt, dass es je nach
Kodierungsqualitit Erlosunterschiede bis zu 20% gibt (Neumann 2006). Pro Patient wird eine
Kodierzeit von ca. 20 Minuten angenommen (Afflerbach 2002), so dass ein Mehraufwand an

Dokumentationsarbeit zu erwarten ist.

1.2.2. Berechnung des Klinikbudgets

Zur Berechnung des Klinikbudgets wird die Summe der Relativgewichte, der sogenannte Case-
Mix-Index, verwendet. Er ist ein Indikator fiir die Kostenintensitit und damit die ,,Schwere* der
Behandlungsfille. Zur besseren Ubersichtlichkeit sind die Begriffe in der folgenden Abbildung

noch einmal kurz erldutert:

Basisfallpreis (BR — base rate) gab zunichst klinikintern, seit Ende der Konvergenzphase
bundesland-einheitlich, die durchschnittlichen Fallkosten / den Fallwert an;

Relativgewicht (RG) gibt an, um wie viel teurer oder billiger die Behandlung eines Patienten
gegeniiber dem durchschnittlichen Behandlungsfall ist, und definiert so den Erl6s fiir die einzelne
Fallpauschale;

Case-Mix-Index (CMI) errechnet sich aus der Summe der Relativgewichte.

Abbildung 1.2.2. Erlduterungen zur Berechnung des Klinikbudgets
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Das individuelle Budget einer Klinik errechnet sich aus der Fallzahl multipliziert mit dem

Basisfallpreis (BR) und dem Case-Mix-Index (CMI):

Budget = Fallzahl x BR x CMI

Da sowohl der Case-Mix-Index als auch der Basisfallpreis nicht von den Kliniken beeinflusst
werden konnen, ergibt sich, dass die Kliniken seit dem Ende der Konvergenzphase 2009 ihr
Budget nur durch eine hohe Fallzahl steuern konnen. Fiir die Krankenhéuser gilt nun, dass sie
gewinnbringend arbeiten, wenn die Kosten der Leistungserbringung unter der Hohe der
Fallpauschale liegen. Die Politik erhofft sich dadurch eine effizientere Krankenversorgung und

damit Kosteneinsparungen.

1.3. Fallpauschalen als politisches Steuerungsinstrument

Durch die Umstellung der Vergiitung auf Fallpauschalen haben sich die Gesetzgeber mehr
Qualitdt, Transparenz und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2001) erhofft. Laut Fallpauschalengesetz werden nur noch solche Leistungen
vergiitet, die ordnungsgemill dokumentiert bzw. durch das Kilassifikationsschema des
Fallpauschalenkatalogs abgedeckt werden (Deutscher Bundesrat 2002). Die Krankenhduser sind
seit der DRG-Einfithrung verpflichtet, regelmifBige Qualititsberichte zu veroffentlichen, um ihre
internen Ergebnisse der Offentlichkeit zu prisentieren. Zu diesen Ergebnissen gehoren z.B. die
Fallzahlen einer Diagnose sowie die Anzahl und Art der durchgefiihrten Behandlungen. Dadurch
soll der Offentlichkeit ein Einblick in das Behandlungsspektrum der Kliniken gegeben werden.

Zur Sicherung und Verbesserung der Behandlungsqualitit hat die Politik externe
Uberwachungsmechanismen geschaffen. So wurden z.B. Mindestanforderungen an Struktur- und
Ergebnisqualitit festgelegt. Die Gesetzgeber fordert seit der DRG-Einfithrung Mindestmengen
fiir stationdr durchgefiihrte Behandlungen (Deutscher Bundesrat 2002). Kliniken diirfen eine
bestimmte Behandlung nur dann anbieten, wenn diese der Mindestmenge entsprechend hiufig in
der Klinik angewendet wird. Der Gesetzgeber stellt somit einen direkten Zusammenhang
zwischen Quantitit und Qualitit her und hofft dadurch eine bessere Behandlungsqualitit zu

erreichen.
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Ein durch das DRG-System bedingter hoherer Kostendruck auf die Kliniken soll zu einer
effizienteren Nutzung der Ressourcen fithren. Arzte und Pflegekrifte werden dazu angehalten,
Behandlungsabldufe sinnvoll und kostengiinstig zu gestalten. AuBBerdem schafft die Einfithrung
von Fallpauschalen Anreize, einen Klinikaufenthalt moglichst kurz zu halten. Mit Hilfe dieser
Verianderungen erhofft sich die Bundesregierung, die zu erwartenden Gesundheitskosten
einzuddmmen.

In anderen Lédndern gibt es bereits Studien iiber die Verdnderungen durch die Einfiihrung eines

DRG-Abrechnungssystems. Auf diese wird im folgenden Abschnitt eingegangen.

1.4. Erfahrungen mit DRG-Abrechnungssystemen in anderen Lindern

Die Idee eines DRG-Systems stammt aus den USA. Es wurde in den 1970er Jahren von
Wissenschaftlern an der Universitit Yale erarbeitet, um die medizinische Versorgung zu
objektivieren und so einen besseren Qualitdtsstandard zu gewéhrleisten. Seit den 80er Jahren des
letzten Jahrhunderts wird das DRG-System in den USA fiir die Patientengruppe der iiber 65-
Jahrigen angewendet, die tiber das Medicaid-Programm versichert sind. Dieses Programm bietet
Personen mit geringem Einkommen einen Krankenversicherungsschutz.

Auch in anderen Lindern (Australien, Frankreich, Kanada, Osterreich, Skandinavien) wird mit
DRG gearbeitet (Neumann 2006). Das deutsche System basiert, wie schon erwihnt, auf dem
Australiens (AR-DRG). Es gibt aber bisher noch kein anderes Land, in dem alle
Patientengruppen des stationédren Sektors in das DRG-System eingebunden sind. Deutschland ist
hier Vorreiter, weshalb kritische Stimmen von einem ,,Menschenversuch an 15 Millionen Fillen*
(Keil 2001, S.1) sprechen.

Die im Folgenden vorgestellten Studienergebnisse stammen aus den USA. Nur in diesem Land
wurden, wie in Deutschland, die DRG flachendeckend und fiir alle Leistungen des stationdren
Sektors eingefithrt. Aus diesem Grund erscheinen diese Studien besonders geeignet, um
eventuelle Verdnderungen in der Behandlung fiir Deutschland vorauszusagen (Sangha 1999). Im
Unterschied zum deutschen System werden in den USA allerdings nur die iiber 65-jdhrigen
Patienten im Medicaid-Programm beriicksichtigt.

Die Studien aus den USA zeigen Verdnderungen, die zum Teil auch auf die Behandlungssituation

in Deutschland iibertragen werden konnen. Die Erhebung der Studiendaten wurde sowohl
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retrospektiv durch Auswertung von Patientenakten als auch mit Hilfe direkter Datenerhebung
durchgefiihrt. Verglichen wurden jeweils die Daten vor, wihrend und nach der Einfiihrung des
DRG-Systems. Folgende Daten sind fiir eine ethische Beurteilung des DRG-Systems besonders

interessant:

* durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Krankenhaus,
»  Anzahl der Uberweisungen in stationdire Behandlung,

*  Pflegebedarf bei Entlassung,

»  Verdnderungen der medizinischen Infrastruktur,

o Letalitdtsraten,

*  Behandlungsqualitiit und Zustand des Patienten bei Entlassung.

1.4.1. Durchschnittliche Verweildauer von Patienten im Krankenhaus

Aus folgenden gesichteten Studien (DesHarnais et al.1988, Fitzgerald et al. 1987, Gerety et al.
1989, Guterman et al. 1988, Kahn et al. 1990b, Kosecoff et al. 1990, Mayer-Oakes et al. 1988,
Rogers et al. 1990, Rubenstein et al. 1990, Sager et al. 1987, Sager et al. 1989) geht hervor, dass
die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus nach der Einfithrung des DRG-Systems
signifikant abnimmt.

Kahn et al. untersuchten dazu fiinf Patientengruppen mit jeweils unterschiedlichen Erkrankungen
(Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Pneumonie, Apoplexie und Hiiftfraktur). Die Abnahme der
Verweildauer hing dabei von der jeweiligen Krankheit ab (Kahn et al. 1990b): Bei
Herzinsuffizienz sank die Verweildauer der Patienten um durchschnittlich 21%, bei
Myokardinfarktpatienten um 18%, bei Patienten mit Pneumonie um 14%, bei Apoplexiepatienten
um 32% und bei Patienten mit Hiiftfrakturen um 28%.

Daraus ergibt sich ein durchschnittlicher Riickgang der Verweildauer bei den genannten
Krankheitsbildern um 24 %, was eine durchschnittliche Reduktion der Verweildauer von 14,4 auf
11 Tage bedeutet.

Eine Erkldrungsmoglichkeit fiir dieses Studienergebnis ist, dass das DRG-System einen

finanziellen Anreiz gibt, die Patienten nach moglichst kurzer Zeit zu entlassen, wéhrend es bei
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dem vorher angewendeten System der Abrechnung nach Tagessitzen vorteilhafter war, den

Patienten ldnger im Krankenhaus zu behalten.

1.4.2. Anzahl der Uberweisungen in stationire Behandlung

Aus der Studie von DesHarnais et al. (1988) wird ersichtlich, dass die Anzahl der in ein
Krankenhaus {iiberwiesenen Patienten signifikant abnimmt. Auch makrookonomische Daten
belegen diesen Trend. So sind in den USA im Zeitraum von 1982 bis 1985 die stationdren
Uberweisungen um iiber 10% zuriickgegangen (Sangha 1999).

Mit diesem Ergebnis hatte man nicht gerechnet, denn fiir die Kliniken ist es profitabler, eine
moglichst groBe Patientenzahl zu behandeln. Es hitte also dazu kommen konnen, dass die
Kliniken versuchen, ihre Fallzahlen zu erhthen, indem ein Patient moglichst schnell entlassen
wird, um ihn dann relativ bald mit der gleichen Diagnose wieder zu behandeln. Sangha erklért
sich dieses FErgebnis damit, dass gleichzeitig mit den DRG Uberwachungsmechanismen
eingefiihrt wurden, die ein solches Vorgehen gar nicht erst ermoglichen. Die Stichhaltigkeit

dieses Zusammenhangs lésst sich aus der Studie jedoch nicht ableiten.

1.4.3. Pflegebedarf bei Entlassung

Die Studien von DesHarnais et al. (1988), Guterman et al. (1988), Fitzgerald et al. (1987), Kahn
et al. (1990b) und Kosecoff et al. (1990) kommen {iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass der
Pflegebedarf nach Entlassung der Patienten signifikant zunimmt. Die Querschnittsstudie von
Fitzgerald et al. in einem Universititskrankenhaus in Indianapolis zeigt, dass der Prozentsatz an
Patienten, die nach einer Hiiftgelenksfraktur im Zeitraum von 1981 bis 1985 in
Pflegeeinrichtungen entlassen wurden, von 21% auf 48% angestiegen ist. Ein Anstieg von 13%
auf 19% ist bei Patienten zu verzeichnen, die nach ihrem Krankenhausaufenthalt auf hiusliche
Pflege angewiesen waren (Fitzgerald et al. 1987).

Die Studie von Kahn et al. kommt dagegen bei der Uberpriifung von fiinf Patientengruppen mit
jeweils unterschiedlichen Erkrankungen (Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, Lungenentziindung,
Schlaganfall, Hiiftfraktur) nur zu einem durchschnittlichen Anstieg der ins Pflegeheim

entlassenen Patienten von 4%. Auflerdem wird in dieser Studie bestritten, dass eine signifikante
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Steigerung der Langzeitpflege festzustellen ist (Kahn et al. 1990b). Diese unterschiedlichen
Ergebnisse sind moglicherweise durch differierende lokale Verhiltnisse und Unterschiede in der

Patientenpopulation zu erklédren.

1.4.4. Verinderung der medizinischen Infrastruktur

In den Studien zur Verdnderung der medizinischen Infrastruktur ldsst sich eine signifikante
Abnahme der vorgehaltenen Bettenzahl erkennen. Laut der Studie von Mayer-Oakes et al. 1988,
in der drei Intensivstationen in Kalifornien untersucht wurden, kommt es zu einer Reduktion
vorgehaltener Betten um 31%. Die Bettenzahl wurde von 121 auf 83 reduziert. Auch die
Rehabilitationsmafnahmen bei Patienten mit Hiiftfraktur gingen nach Einfithrung der DRG von

durchschnittlich 9,7% Physiotherapiesitzungen auf 4,9% Sitzungen zuriick.

1.4.5. Letalitatsrate

Eine Erhohung der Letalitiitsrate ist in keiner der gesichteten Studien nachweisbar. Bei einigen
Krankheiten nahm die Letalitétsrate sogar ab, wogegen sie bei anderen anstieg. Daraus ldsst sich
schlieBen, dass die Sterberate in Korrelation zu der jeweiligen Krankheit zu sehen ist.

Kahn et al. stellen fest, dass die Letalitédtsrate 180 Tage nach Einweisung in ein Krankenhaus bei
den fiinf untersuchten Patientengruppen mit den Diagnosen ,,Herzinsuffizienz®, ,,Schlaganfall®,
LHHiftfraktur®, ,Herzinfarkt“ und ,,Lungenembolie* durchschnittlich von 29,6% auf 29%
zuriickging (Kahn et al. 1990a). Allerdings hing es von der jeweiligen Erkrankung ab, ob bzw.
wie sehr die Letalititsrate gesunken ist. So gab es eine leichte Erhohung der Sterberate bei
Patienten mit Herzinfarkt oder Lungenentziindung. Gleichzeitig nahm aber die Letalitdtsrate im
Krankenhaus insgesamt von 16,1% auf 12,8% ab. Dies lésst sich durch eine Verlegung des
Sterbeortes erklédren, die in den Studien von Sager et al. 1987 und 1989 nachgewiesen werden

konnte.
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1.4.6. Behandlungsqualitit und Zustand der Patienten zum Zeitpunkt
der Entlassung

In der Studie von Kosecoff et al. (1990) wird belegt, dass sich der Gesundheitszustand von
Patienten bei der Entlassung nach Einfiihrung der DRG verschlechtert hat. Dabei werden drei

Indikatoren gesundheitlicher Probleme unterschieden:

» | Instabilitit bei Entlassung®, hierzu zdhlen die im Krankenhaus entstandenen
Gesundheitsprobleme;

*  Krankheit (sickness) bei Entlassung“, also ob der Patient noch dieselben Beschwerden wie
bei Einweisung in das Krankenhaus hat;

e abnorme letzte Laborwerte“.

Immerhin rund 85 % der entlassenen Patienten waren in einem stabilen Gesundheitszustand,
allerdings stieg der Anteil der Patienten, die instabil entlassen wurden, nach Einfiihrung der DRG
signifikant an. Besonders gestiegen ist der Prozentsatz der Patienten, die mit einer oder mehrerer
,Instabilitdten® nach Hause entlassen wurden. Laut Kosecoff et al. (1990) kam es zu einem
Anstieg von 15% auf 18%. Es besteht ein signifikanter Mangel an medizinischer Versorgung bei
der Gruppe der nach Hause entlassenen Patienten und nicht bei denen, die in eine

Pflegeinstitution entlassen wurden.

1.4.7. Zusammenfassung der Studienergebnisse

Einige Ergebnisse der gesichteten Studien besitzen fiir die deutsche Diskussion zum Thema DRG

eine besondere Relevanz:

- die durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Krankenhaus nimmt ab,
- der Pflegebedarf bei Entlassung steigt an,

- es kommt zur Abnahme der vorgehaltenen Bettenzahl,

- die Letalititsrate erhoht sich nicht signifikant,

- die Patienten werden in einem instabileren Zustand nach Hause entlassen.
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1.5. Gefahren der DRG-Einfiihrung in Deutschland aus ethischer
Perspektive

Die Studien aus den USA lassen Riickschliisse auf die Verdnderungen durch die DRG-
Einfithrung in Deutschland zu. Gesundheitsexperten, Ethiker und Mediziner befiirchten, dass die
Einfithrung von Fallpauschalen sich nicht nur positiv auf die Versorgung kranker Patienten
auswirkt. Es besteht Konsens, dass die sozialen und humanitdren Aufgaben eines Krankenhauses
nicht 8konomischen Erwédgungen geopfert werden sollen (Fritze 2002).

Eine der grofiten Sorgen vor der DRG-Einfithrung war, dass es trotz der oben aufgefiihrten Ziele
der Regierung zu einer sinkenden Behandlungsqualitit in der Krankenversorgung komme. Diese
Sorge liegt darin begriindet, dass es fiir die Kliniken wirtschaftlich von Vorteil ist, Patienten
moglichst schnell und nach einer moglichst giinstigen Behandlung wieder zu entlassen. Diese
Vermutung wird durch die Studienergebnisse aus den USA bestétigt (s. Kap. 1.4.1.). Von einigen
Autoren wurde ein Riickgang der Behandlungsqualitit befiirchtet (Jonitz 2002, Keil 2001,
Kolking 2001, Laschet 2001, Wehkamp 2002, Zaddach 2001). In der Medienlandschaft wurde
der Begriff der ,blutigen Entlassung® geprigt. Dieser Begriff zeigt die Angst vor einer
Klinikentlassung in noch nicht ausreichend gesundem Zustand und somit vor einer
Minderversorgung von Patienten. Dem entgegenzusetzen ist allerdings, dass eine friithe
Entlassung des Patienten nicht unbedingt im Gegensatz zu Patientenwohl und guter
Behandlungsqualitit steht. Wird ein Patient in stabilem Gesundheitszustand nach Hause entlassen
und ist dessen ambulante Weiterbetreuung gesichert, so sei eine frithzeitige Entlassung nicht als
negativ zu bewerten (Buhr 2006).

Durch das neue Abrechnungssystem wichst der Druck auf den behandelnden Arzt und die
Kliniken, eine bestimmte Kostengrenze nicht zu iiberschreiten. Anderenfalls ergibt sich ein
finanzieller Verlust fiir die Klinik. So kann es zu Interessenkonflikten und zu einer
Einschriankung der drztlichen Autonomie kommen (Kolking 2001, Leititis 2000, Wehkamp 2002,
Zaddach 2001). Die Arzte fiirchten eine ,,Begrenzung ihrer Therapiefreiheit” (Wehkamp 2002),
da sie nun durch Kostengrenzen in ihren therapeutischen Moglichkeiten eingeschriankt werden
konnten.

Durch den erhohten Dokumentationsaufwand veridndert sich auferdem der é&rztliche

Arbeitsbereich. Der direkte Kontakt mit dem Patienten riickt in den Hintergrund des idrztlichen
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Arbeitsfeldes, denn der Dokumentation kommt eine besondere Bedeutung zu: Die Arzte tragen
nun eine direkte Verantwortung fiir die Einnahmen des Arbeitgebers, da nur solche Leistungen

vergiitet werden, die systemkonform dokumentiert wurden.

Eine weitere Folge der DRG-Einfiithrung besteht in einer Verdnderung der medizinischen
Infrastruktur in Deutschland. Das Wirtschaftsberatungsunternehmen McKinsey sagt voraus, dass
die Umstellung bis zu 400 deutsche Krankenhiduser iiberfliissig macht, da durch ein Absinken der
Verweildauer ein Riickgang der Belegungsquote zu erwarten sei (Hehner et al. 2002). Die Studie
von Hehner prognostiziert auBlerdem vermehrt Krankenhausfusionen, da besonders kleinere

Kliniken durch den hohen Kostendruck nicht alleine existieren konnen.

Um die Behandlungsqualitit zu sichern, fordern die Gesetzgeber Mindestmengen von
Behandlungen (Deutscher Bundesrat 2002). Diesem Vorhaben wird von d&rztlicher Seite
entgegengesetzt, dass ,,die Qualititssicherung bei Fallpauschalen [...] ein Vehikel ist, um iiber die
Ermittlung und Vorgabe von Mindestzahlen das Leistungsangebot einzelner Hiuser zu steuern*
(Sitzler 2001, S.51). Kleinere und ldndliche Kliniken werden die geforderten Mindestmengen
nicht fiir alle bislang angebotenen Behandlungen erreichen konnen und deshalb bestimmte
Leistungen nicht mehr durchfiihren diirfen. Dadurch kommt es zu einer politischen Steuerung des
Leistungsangebots der Krankenhduser. Auflerdem wird es zu einer Umgestaltung der deutschen
Kliniklandschaft von vielen kleinen in Ildndlichen Gebieten gelegenen Kliniken zu
spezialisierteren Zentren kommen (Lenk et al. 2005). Diese Zentren bieten dann ein kleineres
Spektrum von Behandlungen an. Im Gegenzug werden die angebotenen Behandlungen aber
hdufiger durchgefiihrt. Die Umstellung auf spezialisierte Kliniken hat zur Folge, dass sich die
bisherige Krankenhausstruktur in Deutschland verdndern wird. In den letzten Jahrzehnten hat
sich in Deutschland eine hohe Dichte an Krankenhdusern entwickelt, so dass die Versorgung
auch in landlichen Regionen gesichert war. Durch die Mindestmengenregelung konnte es dazu
kommen, dass sich die bislang gute medizinische Infrastruktur besonders in ldndlichen Regionen
verschlechtert. Die Kliniken miissen sich, um die Mindestmengenanforderung zu erfiillen, auf
bestimmte Behandlungen spezialisieren. Gelingt eine solche Spezialisierung nicht, konnte es zur
SchlieBung dieser Kliniken kommen. Dies gefdhrdet die flichendeckende Grundversorgung

besonders in ldndlichen Regionen.
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Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes ist die Zahl der Kliniken von 2411 im Jahr 1991
auf 2087 im Jahr 2007 gesunken. Dabei hat sich auch die Zahl der vorgehaltenen Betten von
665.565 auf 507.000 im selben Zeitraum vermindert. Das entspricht fast 160.000 Betten. Das
Phianomen der SchlieBung von Kliniken und der Bettenreduktion besteht nicht erst seit der DRG-
Einfiihrung, denn bereits im Jahr 2003 gab es in Deutschland nur noch 2197 Krankenhéuser mit
541.901 Betten. Es ist zu erwarten, dass dieser Trend in den nichsten Jahren weiter fortschreiten

wird.

Anzahl der deutschen Krankenhausbetten 1991-2007
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Abbildung 1.5. Anzahl der vorgehaltenen Betten in deutschen Kliniken im Vergleich 1991 bis 2007 (Quelle:
Statistisches Bundesamt 2008)

Der Abbau von Betten sei ein von der Regierung beabsichtigter Nebeneffekt der DRG-
Einfiihrung (Fritze 2002). Dies wird durch die Aussage der Bundesregierung bestitigt, dass trotz
der bereits vorgenommenen Bettenreduktion auch im Jahr 2007 im internationalen Vergleich
Uberkapazititen in der stationiren Krankenversorgung bestiinden (Deutsche Bundesregierung

2007).

Neben den bereits aufgefiihrten Veridnderungen werden Einschnitte in der Intensivmedizin und
fiir Kliniken der Maximalversorgung befiirchtet (Sitzler 2001). Laut Sitzler tragen ,,insbesondere
Kliniken der Maximalversorgung [...] das erhebliche Risiko, eine Unterbewertung von Fillen mit
hohem Aufwand selbst tragen zu miissen. Wegen des hohen Anteils dieser Fille am Gesamterlos

im DRG-System bestehen fiir Maximalversorger wesentlich hohere betriebswirtschaftliche
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Risiken als fiir Hiuser geringerer Versorgungsstufen® (ebd., S. 53). Auch Leititis weist auf die
Risiken fiir die Krankenhduser der Maximalversorgung hin (Leititis 2000).

Neubauer befiirchtet Konsequenzen fiir Patienten, die zu frith in den Rehabilitations-Bereich
entlassenen werden. Die Prognose fiir eine erfolgreiche Wiederherstellung der Betroffenen
konnte dadurch signifikant schlechter werden (Neubauer et al. 2001). Die Sozialdienste erwarten
ihrerseits eine Uberlastung nach DRG-Einfiihrung und kritisieren, dass die Kosten fiir zustzliche
anfallende komplementidre Hilfsmittel im Rahmen des Fallpauschalengesetzes nicht
beriicksichtigt werden (Beyer-Rehfeld 2001). Ein Wandel in der medizinischen Infrastruktur wird
sich nicht nur im stationiren Bereich, sondern auch in der ambulanten Versorgung widerspiegeln.
Durch die Abnahme der Verweildauer im Krankenhaus werden Patienten hiufiger ambulante
medizinische Betreuung in Anspruch nehmen und es wird zur Zunahme von Einweisungen in
Pflegeheime kommen (Neumann 2006).

In der Debatte um die Einfithrung von Fallpauschalen wird auerdem diskutiert, ob das neue
System fiir bestimmte Patientengruppen, vor allem fiir chronisch Kranke, Schwerkranke oder
Sterbende geeignet ist. Die Versorgung von Schwer- bzw. chronisch Kranken wird durch die
Anreize des DRG-Systems unter 6konomischen Gesichtspunkten fiir Kliniken ,,unattraktiv®. Die
oben genannten Patienten brauchen eine intensive Pflege und zusitzlich vermehrt psychische
Unterstiitzung. Diese Aspekte lassen sich durch DRG nur schwer abbilden bzw. werden gar nicht
beriicksichtigt und somit auch nicht vergiitet. Beneker schreibt in seinem Artikel ,,Krankt die
stationdre Palliativversorgung am Fallpauschalensystem?*, dass die palliativmedizinische
Begleitung schwerstkranker Menschen kaum pauschalisierbar ist (Beneker 2006).

Chronisch kranke Patienten, denen eine Fallpauschale zugeordnet wird, koOnnen in
unterschiedlichem MaBle von anderen Krankheiten, sogenannten Komorbiditéten, betroffen sein.
Die Behandlung eines Patienten mit mehreren Komorbiditéten ist aufwendiger und teurer als die
von Patienten ohne Komorbidititen. Innerhalb des DRG-Systems besteht die Moglichkeit,
Komorbidititen als Nebendiagnosen zu beriicksichtigen, allerdings beruht die Fallpauschale vor
allem auf der jeweiligen Hauptdiagnose. Ob das Kodieren von Nebendiagnosen ausreicht, um die
anfallenden Mehrkosten zu decken und chronisch Kranke ihrem Gesundheitszustand geméil3 zu
behandeln, ist nicht sicher. Durch die Einfiihrung eines ,lernenden Systems* besteht nach
Angaben der Bundesregierung aber die Moglichkeit, die Erlose an die gegebenen Bedingungen

anzupassen. Aus diesem Grund bringt das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
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wie oben bereits erwdhnt jdhrlich einen neuen Kodierkatalog heraus, der die Abbildung von
Krankheiten im DRG-System verbessern soll.

Wenn die jeweilige Pauschale die anfallenden Behandlungskosten nicht deckt, konnten ,,Kliniken
die Aufnahme von multimorbiden oder behinderten Patienten unter Kostengesichtspunkten
ablehnen oder verzogern [...] und Patienten ohne Sicherung der erforderlichen bedarfsgerechten
Anschlussbehandlung, Rehabilitation oder Nachsorge Moglichkeiten entlassen [werden]* (DV{R
2001, S. 1).

Auch bei schwerkranken Patienten, die mit innovativen und kostenintensiven Therapien
behandelt werden oder psychologische Betreuung benotigen, wie z.B. onkologische Patienten,
bestehen diese Sorgen (Laschet 2001, Fachgruppe Klinische Psychologlnnen 2001).

In seinem Gutachten fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 2006 kommt der
Gesundheitsokonom Roeder aber zu dem Ergebnis, dass ,.fiir den groen Teil der Patientinnen
und Patienten, die eine Standardversorgung bendtigen, keine Versorgungsprobleme zu befiirchten

[sind]“ (Roeder 2006, S. 3).

1.5.1. Onkologische Patienten und ihre ethische Relevanz

Die vorliegende Studie untersucht die Konsequenzen der Einfithrung von Fallpauschalen am
Beispiel von Patienten mit Bronchialkarzinom. Diese Patienten sind zu einem gro3en Teil schwer
krank. Thre Betreuung bedarf eines optimalen Zusammenspiels von Pflege, Psychologen,
Palliativmedizinern und Onkologen. Da Fallpauschalen die technisch-apparative Medizin
bevorzugen, und die zwischenmenschlichen Anteile der Behandlung unterreprisentiert sind
(Neumann 2006), stellt sich die Frage, ob es zu einer Unterversorgung von Schwerkranken und
Sterbenden kommt. Die stationire Versorgung dieser Patientengruppe basiert nicht nur auf der
medizinisch-fachlichen Therapie, sondern auch auf menschlicher Zuwendung und einem
addquaten Umgang mit Krankheit und Tod. Fiir eine addquate Behandlung benétigen die
Pflegekrifte und Arzte Zeit fiir Gespriche mit dem Patienten. Unter Beriicksichtigung dieser
Aspekte ist deshalb folgende Frage von besonderer Bedeutung: Kann individuelle Betreuung und
menschliche Zuwendung gemifl der DRG-Richtlinien gewihrleistet werden?

Durch eine fallpauschalisierte Abrechnung fiir Patienten mit Bronchialkarzinom entsteht ein

weiteres Problem: In der DRG-Klassifikation werden neben der Hauptdiagnose besonders das
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Alter und die Komorbidititen beriicksichtigt. Im onkologischen Bereich werden jiingere
Patienten hédufig mit teureren und aggressiveren Methoden behandelt. Die Therapiekosten konnen
bei gleicher Hauptdiagnose erheblich voneinander abweichen. Da die Auswahl der
entsprechenden Medikamente oftmals der entscheidende okonomische Faktor ist (Gréticke und
Rasche 2001), stellt sich fiir die onkologischen Patienten ebenfalls die Frage, ob diese
Patientengruppe im DRG-System korrekt abgebildet wird und die Patienten eine optimale
Behandlung bekommen.

Eine Begleitforschung, die die Versorgung bzw. Versorgungsqualitit von onkologischen
Patienten abbildet, ist wichtig. Sie kann frithzeitig Probleme und Mingel aufdecken und

Vorschlige fiir Verbesserungen machen.

1.5.2. Ethische Implikationen

Die gesichteten Studien aus den USA lassen Riickschliisse auf in Deutschland zu erwartende
Verianderungen und Konsequenzen fiir das Gesundheitswesen zu. Ziel der vorliegenden Studie ist
es, Verdanderungen sichtbar zu machen und sie unter ethischen Aspekten zu betrachten und zu
bewerten. Dabei werden die moglichen Verdnderungen am Beispiel von Patienten mit
Bronchialkarzinom und ihren betreuenden Arzten und Pflegekriften untersucht.

Die ethische Bewertung der Ergebnisse basiert auf der Prinzipienethik von Beauchamp und
Childress (Beauchamp, Childress 2001). Diese amerikanischen Bioethiker stellen in ihrem Buch
,Principles of biomedical ethics* Prinzipien mittlerer Reichweite auf, die sich auf allgemein in
der modernen Medizin akzeptierte Werte beziehen. Sie spiegeln die moralischen Grundlagen des
arztlichen Handelns wider. Beauchamp und Childress gehen dabei von vier gleichberechtigten

Prinzipien aus:

- Autonomie

- Fiirsorgeprinzip

- Nichtschadigungsprinzip
- Gerechtigkeit.
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Fir die Analyse der Verdnderungen wihrend der Einfithrung von Fallpauschalen sind das
Nichtschadigungsprinzip und das Prinzip der Gerechtigkeit von besonderer Relevanz, weil durch
das DRG-System Konflikte zwischen dem heilberuflichen Ethos des Nichtschdadigens bzw. der
Gerechtigkeit und betriebswirtschaftlichen Interessen entstehen konnen (Wehkamp 2002).

Die DRG-Einfithrung wurde vor allem unter dem Aspekt der Behandlungsqualitit, der gerechten
Verteilung und der Benachteiligung von Patienten diskutiert. Wiirden die in den vorherigen
Abschnitten beschriebenen Befiirchtungen eintreffen, konnten das Prinzip des Nichtschiddigens
und das der Gerechtigkeit missachtet werden. Die beiden Prinzipien werden im Folgenden

vorgestellt und in ihrer Bedeutung fiir die DRG-Einfiihrung diskutiert.

1.5.3. Nichtschadigungsprinzip

Dem Prinzip des Nichtschadens liegt die Maxime des ,,Primum nihil nocere* — ,,Vor allem fiige
niemandem Schaden zu!" — zugrunde (Beauchamp und Childress 2001, S. 113). Die Bedeutung
dieser Maxime wurde schon in der Antike erkannt. Arzte miissen alles, was dem Patienten
Schaden zufiigen kann, zu vermeiden suchen. Allerdings muss es dabei immer zu einem
Abwigen zwischen Nutzen und Schaden kommen, denn wenn eine Behandlung zur
Verbesserung des Gesundheitszustands fithren soll, kann bzw. muss dafiir unter Umstinden ein
durch die Behandlung entstandener Schaden in Kauf genommen werden.

Der Arzt darf seine medizinischen Fihigkeiten aber vor allem nicht dazu missbrauchen, einem
anderen Schaden an Leib, Leben oder Eigentum zuzufiigen. Vom Prinzip des Nichtschiadigens
grenzen Beauchamp und Childress das Wohltunsprinzip ab. Nach diesem Prinzip hat ein Arzt die

Verpflichtung, seinem Patienten Gutes zu tun:

- Ubel und Schaden soll vorgebeugt werden;
- Ubel und Schaden sollen beseitigt werden;

- das Wohl soll praktiziert und gefordert werden.

Im Unterschied zum Prinzip des Nichtschiddigens wird der Arzt beim Prinzip des Wohltuns

verpflichtet, aktiv etwas zu tun, wihrend das Nichtschadigungsprinzip vor allem fordert,
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Handlungen zu unterlassen, die dem Patenten Schaden zufiigen. Beauchamp und Childress gehen

davon aus, dass es Regeln gibt, die das Nichtschadigungsprinzip unterstiitzen (ebd., S. 117):

- tote nicht;

- verursache keine Schimerzen oder kein Leid;
- setze Niemanden aufler Gefecht;

- verursache keine Verletzung,

- entziehe Niemandem die Lebensgrundlagen.

Diese Regeln miissen auch innerhalb des DRG-Systems gelten, ansonsten wiirde es zu einem
Konflikt des drztlichen Handelns mit dem Nichtschidigungsprinzip kommen.

Allerdings besteht im &drztlichen Alltag stindig ein Konflikt zwischen dem Prinzip des Wohltuns
und des Nichtschddigens, denn der Arzt fiigt, z.B. indem er einem Patienten Blut abnimmt,
Schaden zu, um ihm so adidquat helfen zu konnen. Besonders in der Onkologie sind viele
Therapiemoglichkeiten mit Nebenwirkungen behaftet, die den Patienten schidigen. Durch eine
Chemotherapie wird z.B. einerseits der Versuch unternommen, einen Tumor zu verkleinern,
andererseits wird aber in Kauf genommen, dass die Immunabwehr des Patienten geschwicht
wird, ihm iibel wird oder er an Haarausfall leidet. Ob ein Verstol gegen das
Nichtschadigungsprinzip gerechtfertigt ist, muss der Arzt zusammen mit seinem Patienten kldren.
So muss er ihn z. B. vor einer Behandlung iiber die Wirkungsweise und Nebenwirkungen von
Medikamenten aufkldren. Der Patient muss dann im Sinne der informierten Einwilligung

(informed consent) der Therapie zustimmen.

In der vorliegenden Studie werden die Verdnderungen, die durch eine fallpauschalisierte
Abrechnung entstehen konnen, unter dem Aspekt der Einhaltung des Nichtschiddigungsprinzips
untersucht. Die Qualitét der stationdren Behandlung wird als Messkriterium dieser Untersuchung
herangezogen. Sollte es durch das DRG-System zu einer Verschlechterung der
Behandlungsqualitdt kommen, so wire dies im Sinne der bereits beschriebenen Regeln ein
VerstoB3 gegen das Prinzip des Nichtschidigens, denn dem Patienten wird Schaden — im Sinne

einer Qualitdtsverschlechterung — zugefiigt.
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Fiir die vorliegende Studie wurden Patienten mit einem Bronchialkarzinom ausgewdhlt, die sich
aus den oben genannten Griinden (s. Kap. 1.5.1.) besonders gut fiir eine Untersuchung der
Veridnderungen wihrend der DRG-Einfiihrung eignen. Um die Qualitit der Behandlung
moglichst umfassend zu untersuchen, nehmen an der vorliegenden Studie nicht nur Patienten,

sondern auch Arzte und Pflegekrifte teil.

Zundchst wird untersucht, ob und wenn ja wie sich die Qualitit der stationdren Behandlung

verindert. Folgende forschungsleitende Fragen werden anhand dieser Studie untersucht:

*  Gibt es aus Sicht der Studienteilnehmer eine Verdinderung in der Behandlungsqualitit von
Bronchialkarzinompatienten wihrend der DRG-Einfiihrung?
* Veriindert sich die Lebensqualitit der Patientenpopulation wiihrend der Einfiihrung von

Fallpauschalen?

*  Verdndert sich der Pflegebedarf der Patienten bei Entlassung?

* Verdndert sich die stationdire Letalitditsrate der Bronchialkarzinompatienten wihrend der
Einfiihrung des DRG-Systems?

* Kommt es aus Sicht der Studienteilnehmer zu Einschrinkungen in der Therapie- und

Behandlungsfreiheit von Bronchialkarzinompatienten?

Leitende Aspekte fiir diese Fragestellungen sind folgende Uberlegungen:

Eine Beurteilung der Behandlungsqualitidt kann indirekt durch die Bewertung der Lebensqualitiit
und des Pflegebedarfs des Patienten bei Entlassung erfolgen. Wenn Patienten z.B. in einem
schlechten Gesundheitszustand mit Schmerzen nach Hause entlassen werden, ohne dass die
benotigte ambulante Betreuung gesichert ist, kann dies der é&rztlichen Verpflichtung des
Nichtschadens widersprechen, denn ein Arzt soll — laut den oben aufgestellten Regeln —
niemandem Schmerzen oder Leid zufiigen.

Beauchamp und Childress gehen auflerdem davon aus, dass das Nichtschddigungsprinzip sich
nicht nur auf die Verpflichtung der Schadensvermeidung, sondern auch auf die Verpflichtung der
Risikovermeidung bezieht (Beauchamp und Childress 2001, S. 117). Aus diesem Grund ist es

interessant zu untersuchen, ob es zu einer Einschrinkung der Therapieoptionen bei
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Bronchialkarzinompatienten kommt. Wird den Patienten eine Behandlung verwehrt oder werden
sie nicht ihrer individuellen Situation entsprechend behandelt, so vergroBert sich das Risiko, dass
diesen Patienten Leid oder Schaden zugefiigt werden. Durch eine pauschale Abrechnung konnte
es schwieriger werden, auf die individuellen Wiinsche und Bediirfnisse von Patienten
einzugehen.

Die Untersuchung der Entwicklung von Letalitéitsraten ist wichtig, um zu erforschen, ob die
Patienten durch die Einfilhrung von Fallpauschalen ein hoheres Risiko haben, an ihrer
Erkrankung zu versterben. Dies wire der grofte ,,Schaden®, der den Patienten zugefiigt werden

konnte.

1.5.4. Gerechtigkeitsprinzip

Neben dem Prinzip des Nichtschddigens wird die Einfiihrung von Fallpauschalen in der
vorliegenden Studie auch unter dem Prinzip der Gerechtigkeit untersucht. Die Gerechtigkeit wird,
wie oben bereits erwéhnt, in der Prinzipienethik als eines von vier gleichwertigen Prinzipien
angesehen. Der folgende Absatz gibt einen Uberblick iiber das Prinzip der Gerechtigkeit aus der
Sicht von Beauchamp und Childress.

Eine Debatte iiber die gerechte Verteilung von Gesundheitsleistungen (Allokation) ist laut
Beauchamp und Childress deshalb notwendig, weil die Menschen einerseits einen ungleichen
Zugang zu Gesundheitsgiitern haben und andererseits die Kosten im Gesundheitswesen stark
ansteigen (Beauchamp und Childress 2001, S. 225). Die beiden Autoren gehen davon aus, dass
eine ,,gerechte* Verteilung fair, vergleichbar und angemessen fiir die jeweilige Situation einer
Person sein soll (ebd., S. 226).

Sie unterscheiden zwei Arten von Gerechtigkeit:

*  Formale Gerechtigkeit: , Gleiche sollen gleich behandelt werden, Ungleiche sollen ungleich
behandelt werden* (ebd., S. 227);

* materielle Gerechtigkeit:

-, Giiter sollen je nach Bedarf verteilt werden*;

-, jeder Person den gleichen Anteil “;

-, jeder Person entsprechend ihrer Leistung “;
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jeder Person entsprechend ihres Beitrags“;

»jeder Person entsprechend ihres Verdienstes “;(ebd., S. 228).

Die materielle Gerechtigkeit prizisiert in diesem Fall die Forderung nach formaler Gerechtigkeit.
Eine Gesellschaft muss iiberlegen, welche Form der materiellen Gerechtigkeit den Rahmen der
Gesellschaftsordnung bilden soll.

Damit von einem gerechten System gesprochen werden kann, muss neben der Verteilungs-
gerechtigkeit auch Chancengleichheit gewihrleistet sein. Das bedeutet, dass die Patienten
unabhingig von ihrem Wohnort, Bildungsstand, finanziellen Moglichkeiten etc. gleiche Chancen
auf eine angemessene Behandlung erhalten.

Durch die Knappheit von Ressourcen entstehen jedoch Verteilungsprobleme. So kann nicht jede
medizinische und technische Behandlung durchgefiihrt werden.

Um diese Probleme zu 16sen, bedarf es zunichst eines effizienten Gesundheitssystems. In dem
System miissen die Kosten so gering wie moglich gehalten werden, um eine sinnvolle Verteilung
der knappen Ressourcen zu gewihrleisten. Eine gerechte Verteilung ist nur moglich, wenn den
beteiligten Personen eine faire Chance auf medizinische Giiter gewihrt wird. In einem gerechten
System darf im Sinne der Chancengleichheit niemand aufgrund seiner Herkunft, des Geschlechts
oder sonstiger dulerer Merkmale oder Einstellungen diskriminiert werden (ebd., S. 233-234).
Diese Chancengleichheit ist nur gegeben, wenn die finanziellen Risiken von den Versicherten
gemeinsam getragen und geteilt werden. In Deutschland besteht im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherungen ein solches Solidarsystem. Dieses wird durch die Offentlichkeit
finanziert und muss mit den vorhandenen Ressourcen umsichtig umgehen. Um eine gerechte
Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten, muss innerhalb eines Gesundheitssystems geklart
werden, welche Bereiche der Versorgung durch die vorhandenen Einnahmen solidarisch
finanziert werden sollen. Danach miissen die Ressourcen in diesen Bereichen ,,gerecht verteilt
werden.

Zur Klirung des Gerechtigkeitsbegriffs wird die Definition von formaler und materieller
Gerechtigkeit (s. 0.) herangezogen: Fine gerechte Verteilung entsteht dann, wenn die Giiter
gleich, bedarfsgerecht und mit Chancengleichheit verteilt werden. Dabei ist, wie bereits erldutert,
die Begrenztheit der Ressourcen zu beriicksichtigen, da die vorhandenen Giiter nicht ausreichen,

um alle denkbar moglichen Behandlungen im medizinischen Bereich zu finanzieren. Daraus
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ergibt sich folgende Frage: Kann es durch die Einfiihrung von Fallpauschalen im Sinne des oben
genannten Gerechtigkeitsbegriffs zu einer chancengleichen und bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung kommen?

Die Verteilung der Ressourcen (Allokation) findet auf zwei Ebenen, der Mikro- und der
Makroebene, statt (Marckmann 2004). Auf der Makroallokationsebene werden die vorhandenen
Ressourcen auf die einzelnen Bereiche der medizinischen Versorgung aufgeteilt (Kliniken,
ambulanter Sektor, medizinische Forschung etc.). Die Mikroallokationsebene beinhaltet die
Verteilung der Ressourcen fiir einen konkreten Patienten. Auf dieser Ebene werden Probleme und
eine ungerechte Behandlung von schwerkranken und multimorbiden Patienten befiirchtet (DVfR
2001, Laschet 2001).

Ein durch die DRG-Einfithrung bedingtes Problem ist die Pauschalisierung von stationdren
Behandlungen. Durch eine pauschale Bezahlung kann es zu einer ungerechten Behandlung von
schwerkranken und sterbenden Patienten kommen, denn diese Menschen bendtigen eine
besonders intensive pflegerische und &rztliche Betreuung, die iiber die technisch-apparative
Medizin hinausgeht. Diese Betreuung konnte in einem System, in dem pauschale Betrige ohne
Beriicksichtigung des individuellen Pflegeaufwands gezahlt werden, gefihrdet oder nicht mehr
moglich sein. Aus diesem Grund ergeben sich fiir die vorliegende Studie folgende

Fragestellungen:

e Konnen Fallpauschalen individuell auftretende Probleme erfassen, und kann ein Patient

seinem psychischen und physischen Gesundheitszustand entsprechend behandelt werden?

Auf der Ebene der Makroallokation werden ebenfalls Veridnderungen durch das DRG-System
vorhergesagt (s. Kap. 1.5.). So wird die Reduzierung von Betten und das Zusammenlegung von
Kliniken befiirchtet (Lenk et al. 2005). Im Sinne des Gerechtigkeitsprinzips konnte es dadurch zu
einer Benachteiligung der ldndlichen Bevolkerung kommen, da diese Patienten einen weiteren
Weg zum Behandlungsort zuriicklegen miissen und ihnen dadurch gesundheitlicher und
finanzieller Schaden entsteht. Damit wire keine faire und bedarfsgerechte Behandlung gegeben,
da es durch den Wohnort der Patienten zu einer Benachteiligung kommt. Die vorliegende Studie

befasst sich deshalb auch mit folgender Frage:
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* Haben Patienten, die in lindlichen Regionen wohnen, einen fairen Zugang zu

medizinischer Versorgung?

1.5.5. Begriindung der empirischen Untersuchung

Die empirische Untersuchung soll zundchst die Beurteilung der Ausgangssituation vor
Einfilhrung der DRG erlauben. AuBlerdem wird in dieser Studie untersucht, wie sich die
Bedingungen fiir die Behandlung von Patienten mit einem Bronchialkarzinom im Raum
Stidniedersachsen wihrend der DRG-Einfiihrung verdndern. Um ein moglichst umfassendes Bild
dieser Veridnderungen zu erhalten, werden sowohl Patienten als auch die an ihrer Behandlung
beteiligten Arzte und Pflegekrifte befragt. Daneben werden die Daten der Stabsstelle Controlling
des Universitétsklinikums Géttingen hinzugezogen, um mogliche Verdnderungen wiéhrend der
DRG-Einfiihrung sichtbar zu machen. Diese empirischen Untersuchungsergebnisse werden einer
ethischen Analyse unterzogen. Dabei ist es wichtig zu beriicksichtigen, dass aus der
Beschreibung des Ist-Zustands nicht auf ein ,,Sollen* geschlossen werden kann. Deshalb werden
Ausgangszustand und Verdnderungen wihrend und nach der DRG-Einfithrung unter
Beriicksichtigung des Nichtschidigungsprinzips und des Prinzips der Gerechtigkeit untersucht.
Erst durch eine Analyse, ob der Ausgangszustand bzw. der Folgezustand diesen Prinzipien

standhalten, kann eine normative Bewertung erreicht werden.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Allgemeines

Zur Beantwortung der in der FEinleitung hergeleiteten Fragen wurden folgende empirische

Untersuchungen durchgefiihrt:

* retrospektive Befragung von Patienten mit Bronchialkarzinom in drei aufeinander folgenden
Jahren (2004-2006) mittels Fragebogen;

o personliche qualitative Interviews mit Arzten anhand eines Fragenkatalogs;

» personliche qualitative Interviews mit Pflegekrdften anhand eines Fragenkatalogs;

* Analyse von Daten aus dem Controlling des Universitditsklinikums Gottingen.

Die empirische Untersuchung zielt nicht nur auf die Darstellung von moéglichen Veridnderungen
durch die Patienten ab, sondern bezieht auch die an der Behandlung beteiligten Personengruppen
(Arzte und Pflegekrifte) mit ein. AuBerdem werden die Daten der Stabsstelle Controlling des
Universitédtsklinikums hinzugezogen, um auch hier mogliche Verdnderungen wéhrend der DRG-

Einfiihrung sichtbar zu machen.

2.2. Durchfiithrung der Patientenbefragung

Vom Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsokonomie der Universitit Berlin
wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Ethik und Geschichte der Medizin und der
Abteilung Hamatologie und Onkologie der Universitit Gottingen ein standardisierter Fragebogen
fiir Patienten mit Bronchialkarzinom zum Thema ,,Medizinethische und gesundheitsokonomische
Aspekte der fallpauschalisierten Vergiitung* konzipiert. Mit Hilfe dieses Fragebogens wurden
Patienten mit einem Bronchialkarzinom zu ihrem Klinikaufenthalt im jeweils vorangegangenen
Jahr und ihrem Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Erhebung befragt. Die Studie wurde von

der Ethikkommission der Universitdtsmedizin Géttingen genehmigt.
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Durch die schriftliche Befragung konnte eine grole Anzahl von Patienten erreicht werden. Diese
Art der empirischen Untersuchung hat gegeniiber personlichen Interviews folgende Vorteile und

wurde aus diesen Griinden ausgewihlt:

o Interviewfehler werden vermieden;

* Antworten sind ,,ehrlicher* als bei Anwesenheit eines Interviewers,

* Antworten sind ,,iiberlegter”, da mehr Zeit zum Ausfiillen des Fragebogens gegeben ist;
* der Beantwortungszeitpunkt kann selber gewdhlt werden;

* die Zusicherung von Anonymitdt ist glaubwiirdiger (Schnell et al.1999).

Mit Hilfe des Fragebogens haben die Patienten aus ihrer Sicht die eigene stationidre Behandlung
im jeweils vorangegangenen Jahr beurteilt. Um eventuelle Verdnderungen vor und wihrend der
Einfiihrung des DRG-Systems sichtbar zu machen, wurden die Fragebogen in den Jahren 2004-
2006 versandt. Die Patienten, die im ersten Jahr einen Fragebogen erhielten, waren im
vorangegangenen Jahr (2003) in stationdrer Behandlung und bewerteten die eigene stationire
Versorgung vor einer flichendeckenden Einfiithrung von Fallpauschalen. Die beiden folgenden
Befragungen wurden wihrend der DRG-Einfithrung in den beiden darauffolgenden Jahren
durchgefiihrt.

Im Fragebogen wurden besonders die individuelle Krankenversorgung und die personliche
Situation der Patienten beriicksichtigt. In geschlossenen und offenen Fragen gaben die Patienten
an, welche Art der Behandlung sie erhielten, wie zufrieden sie mit der Behandlung und der
Betreuung durch Arzte und Pflegekrifte waren und welche Sorgen und Angste bezogen auf ihre
Erkrankung sie hatten. Der letzte Teil des Fragebogens bezog sich auf den Gesundheitszustand
des jeweiligen Patienten zum Zeitpunkt der Befragung.

In den Jahren 2004-2006 wurde der Fragebogen an Patienten im Raum Siidniedersachsen
verschickt, die auf Grund der Diagnose ,,Bronchialkarzinom* in stationidrer Behandlung waren.
Dabei wurden Patienten beriicksichtigt, die in den auf dieses Krankheitsbild spezialisierten
Krankenhédusern im Raum Siidniedersachsen in Behandlung waren. Damit sollte sichergestellt

werden, dass moglichst alle stationdr behandelten Patienten dieser Region mit der Diagnose
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,Bronchialkarzinom* befragt werden konnten. Aus folgenden Kliniken wurden Patienten fiir die

Befragung rekrutiert:

e Universitétsklinikum Gottingen (Abteilung fiir Himatologie und Onkologie und Abteilung
fiir Strahlentherapie),
* Evangelisches Krankenhaus Weende (Abteilung fiir Chirurgie),

* Krankenhaus Lenglern (Abteilung fiir Pneumonologie).

Weitere Patienten wurden mit Hilfe der onkologischen Praxis Meyer/Ammon in Géttingen
rekrutiert. Bedingung war, dass auch diese Patienten im jeweils vorangegangenen Jahr in den

oben genannten Kliniken behandelt wurden.

Die Gottinger Abteilung fiir Ethik und Geschichte der Medizin versendete Fragebdgen an die
jeweils in Frage kommenden Patienten. Vor dem Versand wurde, wie von der Ethikkommission
gefordert, durch telefonischen Kontakt mit den behandelnden Hausirzten der Gesundheitszustand
der Patienten evaluiert bzw. erfragt, ob die Patienten gesundheitlich dazu in der Lage seien, einen
solchen Fragebogen auszufiillen. Traf dies zu, wurden die Patienten in die Liste der
teilnehmenden Patienten eingetragen.

Die Adresse des jeweiligen Patienten wurde mit einer Nummer versehen und so fiir die spétere
Auswertung pseudonymisiert. Die Nummer wurde auf dem beiliegendem Riickumschlag
vermerkt, so dass es spiater moglich war, die teilnehmenden Patienten bei eventuell auftretenden
Riickfragen zu kontaktieren.

Der versendete Umschlag hatte folgenden Inhalt:

* Anschreiben des jeweils behandelnden Klinikarztes mit Erlduterungen zu der Studie,
* Fragebogen,
*  Einverstindniserklirung,

* frankierter Riickumschlag.
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2.2.1. Wahl des Zeitpunktes der empirischen Datenerhebung und
Einschlusskriterien der Befragten

Der Befragungszeitraum wurde so gewihlt, dass die Angaben der Patienten sowohl den
Zeitpunkt vor als auch den Zeitraum wihrend der Einfiihrung des DRG-Abrechnungssystems
abbilden konnten. Dadurch wurde ein Vergleich der Daten vor und wihrend der Einfithrung der
fallpauschalisierten Abrechnung moglich. Im ersten Jahr der Studie (2004) befragten wir
Patienten, die im Jahr 2003 im Rahmen des alten Abrechnungssystems stationidr behandelt
wurden. Die Befragung in den beiden darauffolgenden Jahren bezog sich auf Patienten, die
wihrend der Einfithrung des neuen Systems in stationdrer Behandlung waren.

Die Abteilung fiir Ethik und Geschichte der Medizin der Universitdt Gottingen fiihrte die
Datenerhebung jeweils in den Monaten Februar bis Mai 2004-2006 durch.

Das befragte Kollektiv bestand aus Patienten mit Bronchialkarzinom. Der Begriff
,Bronchialkarzinom* vereinigt unterschiedliche Arten von Lungentumoren. Sie lassen sich
zunéchst in kleinzellige Lungentumoren (SCLC — small cell lung cancer) und nichtkleinzellige
Lungentumoren (NSCLC — non small cell lung cancer) unterteilen. Zu den NSCLC gehoren das
Adeno- und Plattenepithelkarzinom sowie das grof3zellige Karzinom. Das kleinzellige Karzinom
wird auch Haferzellkarzinom genannt und ist ein extrem schnell und invasiv wachsender Tumor.
Da die Gruppe der antwortenden Patienten nicht sehr gro3 war und die Patienten trotz
unterschiedlicher Tumorarten im jeweils gleichen institutionellen Setting behandelt wurden,

verzichteten wir auf eine Unterteilung nach Art des Bronchialkarzinoms.

Wie bereits in der Einfiihrung erwihnt ist aus ethischer Sicht insbesondere die Untersuchung der
Verdnderungen in der Behandlung von onkologischen Patienten interessant. Diese Patienten
benotigen sehr teure Medikamente, deren Abbildung in einem pauschalisierten System schwierig
erscheint. AuBlerdem sind es oft schwerkranke Patienten, die eine besondere menschliche
Fiirsorge bendtigen. Bei Bronchialkarzinompatienten kommt hinzu, dass ein grofler Teil dieser
Patienten Raucher ist (s. Tabelle 3.1.2a), und Schuldvorwiirfe auf sich zieht. Knappe Ressourcen
konnten bei dieser Patientengruppe zu einer Minderversorgung fithren, wenn die Bereitschaft der
Gesellschaft abnimmt, die Kosten fiir selbst verschuldete Krankheiten zu tragen. Aus diesen

Griinden ist die Untersuchung von Patienten mit Bronchialkarzinom besonders fiir die
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Datenerhebung dieser Studie geeignet. Sie dient dazu, die Einfithrung von Fallpauschalen
exemplarisch an einer betroffenen Patientengruppe zu untersuchen.

Als Problem der Befragung dieses Kollektivs stellte sich deren hohe Mortalititsrate (5-Jahres-
Uberlebensrate um 15% (Macha 2003)) heraus. Aufgrund der hohen Sterblichkeitsrate konnte
schon zu Beginn eines jeweiligen Jahres nur noch rund die Hilfte der zunidchst ermittelten
Patienten an der Studie teilnehmen. Dabei wurden (nach Einschitzung des Hausarztes)
schwerkranke Patienten nicht durch das Studienteam kontaktiert, um unzumutbare

studienbedingte Belastungen zu vermeiden.

2.2.2. Patientenfragebogen

Der Fragebogen wurde vom Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitstkonomie
in Berlin in Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Ethik und Geschichte der Medizin der
Universitidt Gottingen entworfen. Um die Fragen moglichst praxisnah zu halten, war neben diesen
beiden Instituten auch die Abteilung Hamatologie und Onkologie des Universititsklinikums
Gottingen an der Fragebogenkonzeption beteiligt. Die Datenerhebung erfolgte durch eine
schriftliche Befragung von Lungenkrebspatienten. Der Fragebogen enthielt sowohl offenen
Fragen als auch Fragen mit vorgegebenen quantitativen und qualitativen Antwortmdoglichkeiten.

Der Fragebogen gliedert sich in sechs Abschnitte:

L. Allgemeine Fragen

II. Arztliche Betreuung

II.  Arztliche Versorgung

IV.  Erwerbstitigkeit

V. Pflege

VL Standardisierter Fragebogen V EORTC QLQ-C30 (version 3)

Die Daten der vorliegenden Studie generieren sich aus den Abschnitten (I), (II) und (VI). Diese

drei Abschnitte haben fiir die ethische Untersuchung unter den Aspekten der Gerechtigkeit und

des Nichtschiadigungsprinzips die grofite Relevanz. Sie werden im Folgenden néher vorgestellt.
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Zu (I)

Um einen Uberblick iiber das befragte Kollektiv zu bekommen, erfasst der erste Abschnitt
soziodemographische Daten der Patienten. Dazu gehoren Geburtsjahr, Geschlecht, Grofe,
Gewicht, hochster Bildungsabschluss und Rauchgewohnheiten. Die Fragen zielen darauf ab, die
demographischen und personlichen Eigenschaften der Studienteilnehmer zu erfassen. Zum
Vergleich des Kollektivs ist in der Literatur eine Studie beschrieben, in der iiber 13 Jahre die
Population der Bronchialkarzinompatienten untersucht wurde: ,,Lung cancer in North-West Italy:
demographic and clinical trends in a hospital-based population of 1277 patients* (Buccheri,
Ferrigno 2003) Diese Studie zeigt Ubereinstimmungen der soziodemographischen Daten der
italienischen Patienten mit der eigenen untersuchten Patientenpopulation. Allerdings soll schon
hier darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse dieser Studie keinen Anspruch auf

Allgemeingiiltigkeit erheben.

Zu (II)

Der zweite Teil des Fragebogens bezieht sich auf die Beurteilung der #rztlichen und
pflegerischen Betreuung. Wie bereits in der Einleitung erldutert, soll in der vorliegenden Studie
gepriift werden, ob es wihrend der DRG-Einfilhrung Veridnderungen in der stationiren
Behandlung gibt, die Auswirkungen auf das Nichtschidigungsprinzip und das Prinzip der
Gerechtigkeit haben. Der zweite Abschnitt des Fragebogens untersucht diesen Aspekt aus Sicht
der Patienten, indem Fragen zur drztlichen und pflegerischen Behandlung und deren Qualitit
gestellt werden.

In Frage (1) wird der Zeitpunkt der Diagnosestellung erfasst. Die Angabe erfolgt in Monat und
Jahr.

Die folgenden sieben Fragen sollen Aufschluss iiber die individuellen Beurteilungen des
Gesprichs zwischen behandelndem Arzt und Patient geben. Dabei werden sowohl geschlossene,

als auch offene Fragen gestellt.

Frage (2) Das Gespriich, in dem mir die Diagnose Lungentumor mitgeteilt wurde, dauerte

Minuten
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Frage (3) Hat der behandelnde Arzt mit Thnen verschiedene Moglichkeiten der
Behandlung IThrer Krankheit durchgesprochen?

Nein

Ja, ndmlich:

Chemotherapie

Bestrahlung

Operative Entfernung

Kombination aus diesen

Frage (4) Hatten Sie den Eindruck, dass der behandelnde Arzt auf Ihre Wiinsche und

Bediirfnisse eingegangen ist?

Uberhaupt nicht | Etwas MiBig Ziemlich Sehr

IFrage (5) Wurden Sie iiber die Wirkungsweise Ihrer Behandlung aufgekliirt?

Nein

Ja

Frage (6) Wurden Sie iiber mogliche Nebenwirkungen Ihrer Behandlung aufgeklirt?

Nein

Ja
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Frage (7) Der Arzt hat mit Ihnen vor der Behandlung ein Gesprich durchgefiihrt und

Thnen alles erkliart. Wie viel von seinen Erklidrungen haben sie verstanden?

Gar nichts Wenig Die Hiilfte Vieles Alles

Frage (8) Was konnte fiir die Zukunft an solchen Gesprichen verbessert werden?

Bei Frage (8) haben die Studienteilnehmer wie bei Frage (4) die Moglichkeit, Freitext-

anmerkungen zu machen.

Mit Hilfe der Fragen (9)-(11) beurteilen die Befragten die &rztliche und pflegerische Betreuung
und die Zusammenarbeit von Haus- und Klinikdrzten. Die Beurteilung findet jeweils auf einer
Likert-Skala mit fiinf Abstufungen statt (5 = ,,ungeniigend* ; 1 = ,,sehr gut*).

Diese Beurteilung ist in Hinblick auf die Verdnderungen, die sich durch die Einfiihrung von
Fallpauschalen ergeben konnen, besonders interessant, da sie einen Riickschluss auf die Qualitit
der Behandlung vor und wihrend der Einfithrung zuldsst.

Frage (12) und (13) geben Auskunft iiber die Sorgen und Angste der Befragten.

Frage (12) Mit folgenden Personen konnte ich mich wihrend der Behandlung iiber meine

Angste und Sorgen unterhalten:

Mit niemandem.

Mit Bekannten und Freunden.

Mit dem Hausarzt.

Mit dem niedergelassenen Facharzt.

Mit den behandelnden Arzten im Krankenhaus / im Klinikum.
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Frage (13) Welche Sorgen hatten sie bei der Entlassung aus dem Krankenhaus?

Keine.

Wegen der Versorgung zu Hause.

Wegen der zusitzlichen Belastung meiner Angehorigen.

Wegen Einsamkeit und Alleinsein.

Auch zu Frage (13) konnten die Studienteilnehmer eigene Bemerkungen aufschreiben.

Frage (14) befasst sich mit der Versorgung und Pflege nach Entlassung aus dem Krankenhaus.
Diese Frage ist im Hinblick auf die Studien aus den USA besonders interessant. Wie in der
Einfithrung erwihnt, nimmt der Pflegebedarf nach Entlassung signifikant zu (s. 1.4.3). In Frage
(14) macht das eigene Patientenkollektiv Angaben iiber die weitere Art Versorgung bzw. Pflege
nach Entlassung. Dadurch konnen Aussagen iiber eine mogliche Verianderung des Pflegebedarfs

wihrend der Einfiihrung des DRG-Systems getroffen werden.

Die letzten zwei Fragen dieses Abschnittes Frage (15) und (16) werden unter dem Gesichtspunkt
der gerechten Verteilung gestellt. Es wird nach der Linge des Anfahrtsweges (in Kilometern)
gefragt (15) und welche Streckenlinge der Patient bei seinem derzeitigen Gesundheitszustand fiir
angemessen hidlt (16). Wie in der FEinleitung beschriecben wird der Trend von
Klinikzusammenlegungen zu spezialisierteren Krankenhiusern prognostiziert, so dass sich der
durchschnittliche Anfahrtsweg verlidngert, wenn nicht mehr in jeder (kleineren) Klinik
onkologische Krankheitsbilder behandelt werden. Dieser Trend kann dazu fithren, dass das
Einzugsgebiet der an der Studie teilnehmenden Kliniken groer wird. Die Gerechtigkeitsfrage ist
dann wichtig, wenn Patienten aus einer lindlichen Region weite Anfahrtswege haben, die ithnen
mit ihrem Gesundheitszustand nicht mehr zumutbar sind. Es wiirde so zu einer Benachteiligung

der onkologischen Patienten in lindlichen Gebieten kommen.

Die Auswertung der Daten aus den Abschnitten (I) und (II) wurde mit Hilfe von Excel-Tabellen

durchgefiihrt. Die Daten wurden mit einem Zahlencode verschliisselt und in Tabellen
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eingetragen. Danach wurden jeweils Median und Mittelwert gebildet. Die Auswertung erfolgte
vergleichend fiir alle drei Jahre.

Nach Riicksprache mit dem Institut fiir Medizinische Statistik der Universitdt Gottingen wurde
von einer weiteren statistischen Auswertung der Daten abgesehen, da durch die Art der Daten
und die geringe Riicklaufquote keine Signifikanz der antwortenden Population auf die
Grundgesamtheit der Bronchialkarzinompatienten erzielt werden kann. Die gewonnenen Daten
erlauben daher keine allgemeingiiltigen Aussagen. Die Auswertung der Daten wird beschreibend
und nicht mit Hilfe eines Signifikanztestes durchgefiihrt. Auf die Problematik, die sich dadurch
fiir die Aussage ergibt, wird in der Diskussion eingegangen.

Die erhobenen Daten wurden zur deskriptiven Auswertung in Tabellen eingetragen. Sie wurden
vergleichend fiir die Zeit vor und wihrend der Einfithrung des DRG-Systems ausgewertet.

Die Freitextanmerkungen der Patienten wurden mit Hilfe induktiver Kategorienbildung
ausgewertet. Dabei handelt es sich um eine qualitative Inhaltsanalyse, die ,,eine Ableitung von

Auswertungsgesichtspunkten aus dem Material heraus* ermoglicht (Mayring 2002, S. 86).

Zu (VD)

Im Teil (VI) des Fragebogens wurde die Lebensqualitit der Patienten zum Zeitpunkt der
Befragung mit Hilfe des Standardfragebogens EORTC QLQ-C30 (version 3) untersucht. Dieser
Fragebogen ist von der ,European Organization for Research and Treatment of Cancer*
(EORTC) zur Erfassung der Lebensqualitidt von Patienten mit onkologischen Krankheitsbildern
entwickelt worden.” Die Erfassung der Lebensqualitit ist fir die vorliegende Studie von
besonderer Bedeutung, da sie ein Messkriterium fiir die Verdnderungen wihrend der Einfithrung
von DRG ist (s. Kap. 1.5.3.). Es erscheint sinnvoll, den Patienten eine Selbsteinschiitzung ihrer
Lebensqualitdt zu ermoglichen, da sie als unmittelbar Betroffene am besten ihre Verfassung
beurteilen kénnen.

Der Fragebogen QLQ-C30 ist ein Standardfragebogen in Europa, um die Lebensqualitit
onkologischer Patienten darzustellen. Er umfasst insgesamt 30 Fragen (Items), die sich in sechs

Funktions- und neun Symptomskalen unterteilen lassen.

? Die Nutzung dieses Fragebogens erfolgte mit freundlicher Genehmigung der EORTC in Briissel.
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Funktionsskalen

korperlicher Funktionszustand (Fragen 1-5)

Rollenfunktion (Fragen 6, 7)

Seelischer Zustand (Fragen 21-24)

Kognitiver Zustand (Fragen 20, 25)

Soziale Kontakte (Fragen 26, 27)

Globale korperliche Aktivitit/Lebensqualitit (Fragen 29, 30)

Symptomskalen

Miidigkeit (Fragen 10, 12, 18)

Ubelkeit und Erbrechen (Fragen 14, 15)
Schmerzen (Fragen 9, 19)

Dyspnoe (Frage 8)

Schlaflosigkeit (Frage 11)
Appetitverlust (Frage 13)

Obstipation (Frage 16)

Diarrhoe (Frage 17)

Finanzielle Schwierigkeiten (Frage 28)

Als Antwortschema werden die Antwortmdéglichkeiten in vier Abstufungsmoglichkeiten
angegeben. (1 = iiberhaupt nicht; 2 = wenig; 3 = miBig; 4 = sehr). Fiir die Beantwortung der
Fragen zur globalen korperlichen Aktivitdt bzw. Lebensqualitiit (Fragen 29 und 30) gibt es sieben
Abstufungsmoglichkeiten (von 1 = sehr schlecht bis 7 = ausgezeichnet).

Die Skala ,,finanzielle Beeintrichtigung® wird als Symptom gewertet, da der Fragebogen QLQ-
C30 international angewendet wird und es in anderen Lindern in Folge einer onkologischen
Erkrankung durchaus zu dem Symptom ,,finanzielle Beeintrachtigung* kommen kann.

Um die Fragebogen deskriptiv auszuwerten, werden die Rohdaten entsprechend der Vorgaben
der EORTC transformiert. Dazu werden die angegebenen Werte innerhalb einer Skala summiert
und danach durch die Anzahl der Items der jeweiligen Skala geteilt. So erhédlt man den
Durchschnittswert einer Skala. Sechs der Symptomskalen bestehen nur aus einem Item. Aus

Griinden der Ubersichtlichkeit soll aber der Begriff ,,Skala“ erhalten bleiben.
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Der errechnete Durchschnittswert (RS = raw score) der jeweiligen Skala wird mittels folgender

Formeln linear transformiert:

Skala der ,,allgemeinen Funktion

S = (1-(RS-1)/range)*100

Skala der ,,allgemeinen Symptome*
Skala des ,,allgemeinen Gesundheitsstatus / Lebensqualitit*

S = ((RS-1)/range)*100

S = Skalenpunktwert

Range = Bereich zwischen grotem moglichen und kleinstem moglichen Wert

Das Ergebnis dieser Formel, der Skalenpunktwert, bewegt sich fiir jede Skala zwischen 0-100.
Ein hoher Punktwert in den Funktionsskalen bedeutet ein hohes Maf} an ,,Funktionieren“ und
somit eine gute Lebensqualitit. Ein hoher Punktwert in den Symptomskalen bedeutet ein hohes
MaB an Symptomen, also starke Beschwerden und eine geringere Lebensqualitit. Fehlende Werte
werden bei dieser Umrechnung in einem gewissen Rahmen akzeptiert. Wenn 50% der Fragen
eines Items beantwortet sind, kann die Subskala ausgewertet werden.

Die Aussagekraft dieses standardisierten Fragebogens ist durch die methodischen Giitekriterien
Validitat (Giiltigkeit), Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) und Sensitivitdt in der Literatur bestdtigt
worden (Aaronson et al. 1996).

Die Rohdaten und transformierten Daten wurden tabellarisch gespeichert und deskriptiv

ausgewertet.

2.3. Durchfiihrung der Interviews mit Arzten

Neben der schriftlichen Patientenbefragung wurden im Rahmen der vorliegenden Studie von der
Autorin personliche, teilstrukturierte Interviews mit Arzten und Pflegekriften durchgefiihrt. Wir
haben diese Befragungsart gewihlt, um besonders auf die individuellen Erfahrungen der

Befragten eingehen zu konnen. Die Anzahl der befragten Arzte und Pflegekrifte war im
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Gegensatz zu der Patientenbefragung so gewihlt, dass im Rahmen dieser Studie die

Durchfiihrung personlicher Interviews moglich war. Vorteile dieser Art der Datenerhebung sind:

* Kontrollierbare Datenerhebung;

* spontane Antwortmaoglichkeiten;

*  Sicherheit dariiber, wer die Antwort gibt;

* der Befragte kann innerhalb seines eigenen Referenzsystems antworten, ohne in eine
bestimmte Richtung gelenkt zu werden;

» offene Fragen unterstiitzen Auferungen, die auch , tatsichlich® im Einstellungsrahmen des

Befragten verankert sind (Schnell et al. 1999).

Um zu gewihrleisten, dass die an der Befragung teilnehmenden Arzte eine Verinderung seit
Einfiilhrung der DRG beurteilen konnten, sollten sie mindestens seit Anfang 2003 mit der
Versorgung von Patienten mit Bronchialkarzinom vertraut sein. Die Befragten waren sowohl als
Chef-, wie auch als Ober- und Assistenzirzte titig und in unterschiedlichen Abteilungen
beschiftigt. Sie arbeiteten in einer der drei an der Studie teilnehmenden Kliniken. Alle befragten
Arzte waren minnlich. Insgesamt wurden zwolf Arzte in personlichen Interviews befragt. Die
Befragung fand im Zeitraum von November 2005 bis Januar 2006 statt. Im Vorfeld der
personlichen Interviews wurde ein Termin mit den jeweiligen Chefirzten der Abteilung bzw.
deren Stellvertretern vereinbart, um die Rahmenbedingungen und das Setting der Befragung zu
kldren. AuBerdem wurde den befragten Arzten das Thema der Befragung mitgeteilt, so dass diese
sich bereits vor den eigentlichen Interviews auf das Thema einstellen konnten.

Die Interviews dauerten zwischen 10 und 20 Minuten und wurden auditiv aufgezeichnet. Die
Befragung fand in einem dafiir zugewiesenen Raum in ruhiger Umgebung statt. Es erfolgte eine
schriftliche Bearbeitung der Aufnahmen nach Durchfiihrung der Interviews. Dabei wurden die
auditiven Daten stichwortartig niedergeschrieben und einer qualitativen Inhaltsanalyse
unterzogen. Zahlenwerte wurden fiir jedes der teilnehmenden Hiuser gesondert errechnet.
Ahnliche Antworten bzw. gleiche Meinungen wurden in Gruppen gegliedert, so dass eine

systematische Typisierung der Angaben und Meinungen zur Auswertung gefiihrt hat.
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Aus dieser stichprobenartigen Befragung wurden subjektive Beurteilungen der Arzte gewonnen.
Sie flieBen als Ergédnzung zu den Patientendaten und den iibrigen Daten zur Beantwortung der
forschungsleitenden Fragen in die vorliegende Studie ein. Nachfolgend wird der Fragebogen
vorgestellt, der als Leitlinie fiir die teilstrukturierten Interviews vorlag. Einige Fragen sind dabei

als offene Fragen konzipiert.

2.3.1. Fragenkatalog

Der Fragebogen wurde von der Abteilung fiir Ethik und Geschichte der Medizin in
Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Himatologie und Onkologie des Universititsklinikums
Gottingen entwickelt. Dabei wurde der Fragebogen durch die onkologische Abteilung auf
fachlich wichtige und korrekte sowie logische Fragestellung iiberpriift. Anhand des Fragebogens
sollen das DRG-System und seine Einfithrung aus drztlicher Sicht bewertet werden.

Im ersten Teil des Fragebogens werden die soziodemographischen Parameter der Befragten
erfasst. Neben Geburtsjahr, Geschlecht und Berufsbezeichnung wird auch gefragt, wie lange die
Person in der jeweiligen Abteilung titig ist. Aus diesen Daten wird die Dauer der Erfahrung der
befragten Person im Umgang mit Bronchialkarzinompatienten ersichtlich.

Die folgenden Fragen geben Auskunft iliber Arbeitsbedingungen vor und nach der DRG-
Einfiihrung, auBerdem geben die Studienteilnehmer allgemeine Informationen zur Arbeit mit
Bronchialkarzinompatienten. Die letzte Frage des Fragenkatalogs bezieht sich auf die personliche

Meinung des Befragten zur DRG-Einfiihrung.

2.3.1.1. Fragenkatalog der teilstrukturierten Interviews

1. Sind Sie der Meinung, dass sich seit dem 1. Januar 2004 (flichendeckende Einfiihrung der
Abrechnung nach DRG) etwas an Thren Arbeitsbedingungen verindert hat? Und wenn ja, wie
sehen diese Veridnderungen aus?

2. Inwieweit hat sich diese eventuelle Verdnderung im letzten Jahr noch verschérft?

3. Haben sich durch die Einfilhrung der DRG Entlassungs- oder Aufnahmekriterien fiir

Patienten gedndert? Wenn ja, wie sieht eine solche Verdnderung aus?
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4. Gibt es seit der FEinfiihrung deutlich spiirbarere Unterschiede in der Behandlung von
Kassenpatienten und Selbstzahlern?

5. Wie viel Zeit nehmen Sie sich durchschnittlich fiir das erste Gesprich, in dem Sie einem
Patienten eine Krebsdiagnose mitteilen?

6. Fiihren Sie nach dem ersten Aufklarungsgesprich noch weitere Gespriache iiber die
Konsequenzen der Diagnose mit dem Patienten?

7. Werden auf Ihrer Station die Patienten mit Bronchialkarzinom nach speziellen
Behandlungsrichtlinien versorgt? Wenn ja, wie sehen diese Richtlinien aus?

8. Erginzung: Gibt es feste Behandlungsrichtlinien bei anderen onkologischen Diagnosen?

9. Uber welche Behandlungsalternativen sprechen Sie mit einem Lungenkrebspatienten?

10. Konnten Sie vor Einfithrung der DRG auf individuelle Wiinsche des Patienten eingehen?
Wenn ja, wie sahen diese Wiinsche aus?

11. Gibt es zu Frage 10 Verinderungen seit der DRG-Einfithrung?

12. Gibt es seit der DRG-Einfithrung 2004 andere Behandlungsoptionen bzw. neue diagnostische
Verfahren fiir Patienten mit Lungenkrebs? Und wie sehen diese aus?

13. Gibt es seitdem Verdnderungen in den Behandlungsergebnissen von Lungenkrebspatienten
und somit eine Verdnderung der Prognose?

14. Wie schitzen Sie derzeit die Zusammenarbeit mit den Hausdrzten in Bezug auf die
Weiterbehandlung der Patienten ein?

15. Wie beurteilen Sie als Arzt die Einfithrung des DRG-Systems?

Diese Fragen dienen unter Beriicksichtigung aller {iibrigen erhobenen Daten dazu, ein
umfassendes Bild iiber die Verdnderungen der stationdren Behandlung von
Bronchialkarzinompatienten im Raum Siidniedersachsen wéhrend der Einfiihrung des DRG-
Systems zu gewinnen. Es findet ein Vergleich mit den Daten aus der Patientenbefragung statt, um
die in den personlichen Interviews gewonnenen Angaben entweder zu bestitigen oder
unterschiedliche Wahrnehmungen festzustellen. Die Antworten geben iiber die subjektive

Einschitzung der Arzte Auskunft.
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2.4. Durchfiihrung der Interviews mit Pflegekriften

Analog zu den Interviews mit Arzten wurden auch personliche, teilstrukturierte Interviews mit
Pflegekriften von der Autorin durchgefiihrt. Dazu wurden 13 Pflegekrifte (9 weiblich, 4
minnlich) befragt. Die Befragung fand in den an der Studie teilnehmenden Kliniken im April
2006 statt.

Einschlusskriterien fiir die teilnehmenden Pflegekrifte waren die Beschiftigung in einer der drei
teilnehmenden Kliniken, Erfahrung im Umgang mit Bronchialkarzinompatienten und das
Ausfiihren der pflegerischen Tétigkeit seit mindestens Januar 2003. Auch bei dieser Befragung
wurde zunidchst mit den Pflegeleitungen ein Termin vereinbart und darauf Pflegekrifte fiir die
Interviews rekrutiert. Die Interviews fanden in einer dafiir angemessen ruhigen Umgebung statt.
Der Fragenkatalog wurde zum groBten Teil aus der Befragung der Arzte iibernommen. Insgesamt

wurden 17 Fragen gestellt. Neu hinzugekommen bzw. modifiziert wurden folgende Fragen:

2.4.1. Modifizierter Fragenkatalog

* Sind Sie mit Thren jetzigen Arbeitsbedingungen zufrieden? Hat sich daran in den letzten
Jahren etwas geédndert? Wenn ja, was hat sich verindert?

* Sind Fallpauschalen ein Gesprichsthema, iiber das Sie mit Ihren Kollegen aus der Pflege, mit
Arzten oder Vertretern der Verwaltung reden?

* Haben sich Zeitabldufe auf der Station gedndert? Wenn ja, wie haben sie sich veridndert?

*  Wie viel Zeit konnen Sie sich fiir Patienten nehmen und gibt es Raum fiir Gespriche?

* Bekommen Sie ein Feedback von den Patienten? Wenn ja, wie sieht dieses aus?

* Gibt es von Seiten der Pflege Neuerungen fiir die Pflege von Bronchialkarzinompatienten seit
2004? Wenn ja, welche?

*  Wie schitzen Sie die Zusammenarbeit von Arzten und Pflegekriften in Bezug auf die
Patientenversorgung ein?

* Wie beurteilen Sie als Pflegekraft die Einfiihrung des DRG-Systems?
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Die Interviews wurden von der Autorin personlich durchgefiihrt und auditiv aufgezeichnet.
Danach erfolgte analog zu der Bearbeitung der Interviews mit Arzten eine schriftliche
Aufarbeitung der erhobenen Daten durch eine systematische Typisierung der Antworten. Zur
Beantwortung der forschungsleitenden Fragen wurden die Aussagen der Pflegekrifte mit denen

der Patientenbefragung und der Interviews mit Arzten in Zusammenhang gesetzt.

2.5. Erfassung der Controlling-Daten des Universititsklinikums Gottingen

Neben den Ergebnissen aus den schriftlichen Befragungen und den personlichen Interviews sind
auch Daten der Stabsstelle Controlling der Universitatsklinik Gottingen fiir die vorliegende
Studie ausgewertet worden. Es wurden Daten aus den Jahren 2003-2005 ermittelt, also aus dem
Zeitraum, iiber den auch die iibrigen erhobenen Daten Aussagen machen. Ausgewertet wurden
die Daten aller Patienten, die in diesem Zeitraum im Universititsklinikum Gottingen mit der
Diagnose ,,Bronchialkarzinom* stationédr behandelt wurden. Wichtig fiir die Auswertung und das
Verstindnis der Daten ist eine Unterscheidung zwischen ,,Fillen* und ,,Patienten®. Ein Patient
kann mehr als einmal in einem Jahr mit der gleichen Diagnose aufgenommen werden und wird
dann als neuer ,,Fall*“ gesehen. Deshalb beziehen sich die folgenden Daten auf die Anzahl der
Fille und nicht auf die Anzahl der Patienten. Folgende Aspekte sind fiir die Beantwortung der

Forschungsfragen wichtig:

e Fallzahl: Anzahl der Fiille, die mit der Diagnose ,, Bronchialkarzinom* behandelt wurden;

*  Mittlere Verweildauer: durchschnittliche Zeit (in Tagen), die ein Patient als einzelner Fall
stationdr behandelt wurde;

* Anzahl der Kurzlieger: Anzahl der Fille, deren Aufenthaltsdauer unter der
Grenzverweildauer’ liegt;

* Anzahl der Langlieger: Anzahl der Fidlle, deren Aufenthaltsdauer iiber der
Grenzverweildauer liegt;

e Letalitiitsrate: Sterblichkeitsrate im Krankenhaus;

3 Grenzverweildauer: im DRG-System fiir jede Diagnose festgelegte Dauer, die eine stationire Behandlung weder
iiber- noch unterschreiten soll
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* Relativgewicht: Durchschnittswert der Rohfallkosten4 einer Fallgruppe dividiert durch den
Durchschnittswert der gesamten Stichprobe;

o Effektivgewicht: wird mit dem Basisfallpreis’ multipliziert, um den Fallerlés zu errechnen
(beriicksichtigt Zu- bzw. Abschliige);

» Effektiverlos: Fallerlos addiert zu evtl. anfallenden Zusatzentgelten,

» Erlosanteil aus Zusatzentgelten: Zusdtzliche Gelder, die auferhalb des DRG-Systems

errechnet werden.

* Rohfallkosten: vollstiandige Verteilung der DRG-relevanten Kosten unter der Beriicksichtigung der DRG-
relevanten Leistungen auf die DRG-Fille

° Basisfallpreis: von der InEK festgelegter Preis fiir die durchschnittlichen Kosten einer Krankenhausbehandlung
(zu Beginn klinikintern, am Ende der Konvergenzphase (bundes)landweit festgelegt)
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3. DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGS-
ERGEBNISSE

3.1. Auswertung der Patientenfragebogen

Um die vermuteten Veridnderungen in der Behandlung und der Lebensqualitit des untersuchten
Patientenkollektivs sichtbar zu machen, werden die Daten aus den Patientenbefragungen 2004-
2006 miteinander verglichen. Die Daten, die 2004 erhoben wurden, beziehen sich auf das Jahr
2003 und somit auf die stationdren Bedingungen vor Einfiihrung von Fallpauschalen. Die Daten
aus den Jahren 2005 und 2006 beziehen sich jeweils auf das vorangegangene Jahr. Sie spiegeln

die Bedingungen wihrend der DRG-Einfiithrung wider.

3.1.1. Stichprobengrofie der Patientenbefragung

Insgesamt wurden in den Jahren 2004-2006 403 Patienten angeschrieben. Von diesen 403
angeschrieben Patienten haben 109 verwendbare Fragebogen zuriickgesendet. Die Riicklaufquote
betragt damit 27%. Fiir die einzelnen Jahre ergibt sich bei einer Personenzahl von N = 109

jeweils folgender Stichprobenumfang:

Jahr des Klinikaufenthalts 2003 2004 2005

Anzahl der auswertbaren Fragebogen 41 37 31

Tabelle 3.1.1 Stichprobenumfang der Patientenbefragung 2003-2005

3.1.2. Beschreibung des Patientenkollektivs

Um einen Uberblick iiber das befragte Kollektiv zu bekommen, werden im ersten Abschnitt
soziodemographische Daten erhoben. Dazu gehoren Geburtsjahr, Geschlecht, Groe, Gewicht,
Ausbildungsabschluss und Rauchgewohnheiten. Es haben 76 Ménner und 32 Frauen geantwortet.

Ein Patient macht keine Angaben zu seinem Geschlecht. Der Altersmedian betrigt 66 Jahre, 24
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Patienten von 109 (22%) sind Nichtraucher. Tabelle 3.1.2a vergleicht die soziodemographischen
Daten der Jahre 2003 bis 2005 miteinander.

Angaben zur eigenen Person

Jahr 2003 2004 2005 2003-2005
Frauen 10 13 9 32
(Personenzahl)

Miinner 31 24 21 76
(Personenzahl)

Altersmedian |67 65 67 66

(in Jahren)

Nichtraucher 13 5 6 24
(Personenzahl)

Tabelle 3.1.2a Vergleich der soziodemographischen Patientendaten 2003-2005°

Tabelle 3.1.2b gibt einen Uberblick iiber den hochsten Bildungsabschluss der befragten
Patienten. 73% der Studienteilnehmer haben einen Hauptschulabschluss und 20% haben die
Schule mit mittlerer Reife verlassen. Nur 3% haben Abitur gemacht und 5% einen

Hochschulabschluss.

Schulbildung (héchster Abschluss)

Jahr 2003 2004 2005 2003-2005
Hauptschule 36 20 21 77 (73%)
(Personenanzahl)

Realschule 4 10 7 21 (20%)
(Personenanzahl)

Abitur 0 3 0 3 (3%)
(Personenanzahl)

Hochschule 1 2 2 5 (5%)
(Personenanzahl)

Gesamtzahl 41 35 30 106 (100%)
(Personenanzahl)

Tabelle 3.1.2b Vergleich hochster Bildungsabschluss der Patienten’

® Zu der Tabelle ist anzumerken, dass im Jahr 2005 ein Befragter keine Angaben zur eigenen Person gemacht hat. Im
Jahr 2004 haben zwei der Befragten keine Angaben zur Schulbildung gemacht.
" Durch Runden der Prozentzahlen kommt es in der Summe zu einem Wert >100%.
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3.1.3. Reprisentativitit der Daten

Um die Vergleichbarkeit der Patienten dieser Studie mit einer groferen Population von
Bronchialkarzinompatienten zu zeigen, wurde eine Studie herangezogen, in der iiber 13 Jahre die
Population der Bronchialkarzinompatienten untersucht wurde: ,,Lung cancer in North-West Italy:
demographic and clinical trends in a hospital-based population of 1277 patients* (Buccheri,
Ferrigno 2003). In diese Studie wurden alle in einer italienischen Klinik auf Grund ihres
Bronchialkarzinoms behandelten Patienten eingeschlossen (N = 1277). Es ergeben sich folgende

Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede mit der eigenen Patientenpopulation:

¢ Altersmedian in beiden Studien: 66 Jahre;

e 78% Raucher in beiden Studien;

* In beiden Studien hatten iiber 70% der Studienteilnehmer einen niedrigen Bildungsabschluss
(eigene Studie: 72%, italienische Studie 81%);

* Der Anteil der Frauen (30%) liegt in der eigenen Studie hoher, als es die italienische Studie

erwarten lie3. Von den 1277 Patienten waren dort nur 181 (14%) weiblich.

Zur Epidemiologie des Bronchialkarzinoms schreibt Macha, dass ca. 16% aller Ménner und 9%
aller Frauen, die rauchen, an einem Bronchialkarzinom erkranken. Gleichzeitig seien aber 10-
15% aller Patienten mit Bronchialkarzinom Nichtraucher (Macha 2003). In der eigenen Studie
liegt der Nichtraucheranteil mit 22% etwas hoher.

Die verglichenen Daten zeigen, dass die eigene Patientenpopulation ein vergleichbares sozio-
demographisches Profil wie eine grole Gruppe von Bronchialkarzinompatienten eines
italienischen Krankenhauses hat und sich somit gut als exemplarisch untersuchte Population
eignet. Auf Grund der geringen Patientenanzahl lassen die eigenen Daten aber keinen

Riickschluss auf die Allgemeinheit der Bronchialkarzinompatienten zu.
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3.1.4. Aufkliarungsgesprich

Die Angaben zur Gesprichsdauer des Aufkldarungsgespriachs variieren nach Angaben der
Patienten in den Jahren 2003-2005 zwischen 2 und 100 Minuten. In Abbildung 3.1.4 ist der
jeweilige Median der Gesprichsdauer fiir jedes Jahr gesondert aufgetragen. Dabei fillt auf, dass
die Dauer des Gesprichs aus Sicht der Patienten abnimmt: von einem Median von 30 Minuten im
Jahr 2003 auf einen Median von 20 Minuten im Jahr 2005. Im Jahr 2004 errechnet sich sogar nur
ein Median von 15 Minuten. Die Berechnung des Medians wurde gewihlt, damit zeitliche
,Ausreiler” wenig in die Berechnung eingehen. Diese Zeiten sind subjektive Angaben, da die
Dauer der Gespriache nicht mit einer Uhr gemessen wurde und die Zeitangaben einer

retrospektiven Befragung entstammen.

Dauer des Aufklarungsgesprachs im Vergleich

Geschatzte Dauer d. 35
Gesprachs (Min.) 30

25
20
15
10

2003 2004 2005
Jahr

Abbildung 3.1.4. Mediane der von den Patienten geschéitzten Dauer des Aufklidrungsgesprichs im Vergleich
2003-2005

3.1.4.1. Verstiandlichkeit des Aufklirungsgesprichs

Als néchster Punkt folgt die Bewertung der Verstindlichkeit des Aufkldrungsgesprichs aus Sicht
der Patienten (s. Kap. 2.2.2.). Diese Bewertung wurde auf einer Likert-Skala mit fiinf

Abstufungen vorgenommen. Die Patienten konnten angeben ,,alles* bis ,,gar nichts* verstanden
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zu haben. Um die Daten vergleichend auswerten zu kdnnen, wurde ,,alles* verstanden zu haben
mit 1 codiert und ,,gar nichts* mit 5 (,,wenig* = 4; ,.die Hilfte* = 3; ,,vieles* = 2. In der folgenden

Tabelle sind die Mittelwerte der Jahre 2003-2005 vergleichend dargestellt:

Jahr 2003 2004 2005
Mittelwert 1,83 2,0 1,81

Tabelle 3.1.4.1a Mittelwerte der Verstindlichkeit des Aufklarungsgesprichs 2003-2005 aus Patientensicht

Der beste Mittelwert wird 2005 mit 1,81 ermittelt, im Jahr 2003 liegt der Mittelwert bei 1,83 und
im Jahr 2004 bei 2,0. Von der iiberwiegenden Zahl der Befragten wird in allen drei Jahren
angegeben, dass sie ,,vieles* oder ,alles* vom Gesprich verstanden haben. Trotz einer von den
Patienten angegebenen Abnahme der Gesprichsdauer im Vergleich zu 2003 zeigen die
Mittelwerte zur Verstindlichkeit keine Verschlechterung.

Die befragten Patienten hatten auferdem die Moglichkeit, Verbesserungsvorschlige fiir das
Aufklarungsgesprach frei zu formulieren. Diese Vorschlige werden nun im Folgenden
vorgestellt. Um die Vorschldge iibersichtlich zu gliedern, wurden sie in folgende Kategorien

eingeteilt:

»  Zeitaspekt
* Gesprdchsart

* andere Verbesserungsvorschliige.

Zeitaspekt

Der Zeitaspekt wurde in allen drei Jahren von insgesamt acht Patienten als verbesserungswiirdig
angesehen. Dreimal wurde angegeben, dass sich der Arzt mehr Zeit nehmen solle (2003; 2004;
2005)%. Auch die Verstindlichkeit wird als verbesserungswiirdig angesehen. So schreibt ein

Patient: ,,vor allem [soll der Arzt] deutsch sprechen, damit es auch jeder versteht” (2005).

8 Die in Klammern stehenden Jahreszahlen geben das Jahr wieder, auf das sich die Aussage bezieht — also das Jahr
des stationdren Aufenthalts.
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Anhand der Verbesserungsvorschlidge ldsst sich kein Unterschied zwischen der Zeit vor und

wihrend der DRG-Einfiihrung feststellen.

Gesprdchsart

Zur Verbesserung der Gesprichsart geben die Patienten im Jahr 2004 dreimal an, dass weniger
Fachausdriicke verwendet werden sollten. Ein Patient schreibt: ,,Nicht so viele Fachausdriicke
verwenden, ,,Tacheles* reden.* (2005). Die Patienten mochten ein offenes Gespriach (2004) und
,keine ausweichenden, sondern konkrete Antworten* (2003). Auch die Prognose sollte in diesem
Gesprach mitgeteilt werden (2004). Im Jahr 2003 wiinscht ein Patient, dass sich der operierende
Arzt bei ihm vorstellt. Ein anderer Patient mochte mehr Informationen iiber die Zeit nach der
Operation und deren Auswirkungen auf den gesamten Korper (2005). AuBerdem sei das
Eingehen des Arztes auf den jeweiligen Patienten verbesserungswiirdig, da sich Patienten allein
gelassen fiithlten und es schwer sei, mit der Krankheit umzugehen und sie anzunehmen (2004).

Die Verbesserungsvorschliage zur Art des Aufkldrungsgesprichs lassen in den drei Jahren keine
Unterschiede erkennen. Wichtig scheint den Patienten, dass ein Aufklidrungsgesprich ein

ehrliches und in verstidndlichen Worten gefiihrtes Gespréch ist.

Andere Verbesserungsvorschlige

Neben den oben aufgefiihrten Verbesserungsvorschldgen zum Zeitaspekt und der Gespréichsart
werden noch folgende Vorschlige gemacht: ,,Gespriache sollten auch innerhalb der Familie
gefiihrt werden, damit diese sich besser auf das Krankheitsbild einstellen konnen* (2004). Ein
anderer Patient schldgt vor, dass es wihrend der Chemotherapie ofter als alle drei Monate
Besprechungen geben sollte (2004). Im Jahr 2003 duflert ein Patient, ,,es sollte nicht ein, sondern
mehrere Gespriche geben, da sich erst im Nachhinein Fragen ergeben*.

Fiir die Patienten aller drei Jahre ist das Einbeziehen von Angehorigen wichtig. Auflerdem
werden Folgegespriache nach dem eigentlichen Aufkldarungsgesprich gewiinscht.

Zum Aufkliarungsgesprich kritisch anzumerken ist, dass einige Patienten in jedem Jahr angeben,
von ihrem Arzt nicht iiber verschiedene Behandlungsmoglichkeiten bzw. Nebenwirkungen der
Behandlung aufgeklirt worden zu sein. Tabelle 3.1.4.1b gibt einen Uberblick iiber die Anzahl

dieser Patienten.
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Jahr 2003 2004 2005

Keine Aufklirung iiber 3 3 2

Nebenwirkungen

(Personenzahl)

Keine Aufklirung iiber 0 4 2
Wirkungsweise

(Personenzahl)

Tabelle 3.1.4.1b Fehlende Erinnerung an eine Aufklirung iiber Behandlungsweise bzw. Nebenwirkungen
(2003-2005)

3.1.5. Qualitit der arztlichen Betreuung

Zur Beurteilung der Qualitét der drztlichen Behandlung werden den Studienteilnehmern folgende

Fragen gestellt:

1. Hatten Sie den Eindruck, dass der behandelnde Arzt auf Ihre Wiinsche und Bediirfnisse
eingegangen ist?

2. Wie beurteilen Sie die drztliche Behandlung?

Bewertet wird jeweils auf einer Likert-Skala von 1 (,,sehr bzw. ,,sehr gut®) bis 5 (,,iiberhaupt
nicht” / ,jungeniigend*) (s. Kap. 2.2.2.). In den Jahren 2003 und 2005 errechnet sich ein
Mittelwert fiir die Angaben zum , Eingehen des Arztes auf die Wiinsche der Patienten® von
jeweils 1,8. Im Jahr 2004 liegt der Mittelwert mit 1,9 etwas hoher und zeigt somit eine etwas
schlechtere Beurteilung. Die Patienten beurteilen die drztliche Behandlung in den Jahren 2003
und 2004 im Mittel mit der Note 2. 2005 wird mit 1,8 die beste Note erreicht. Die Beurteilung
der Studienteilnehmer zeigt, dass sich fiir diese Patienten die Behandlungsqualitdt nicht
verschlechtert, sondern sogar leicht verbessert hat. Tabelle 3.1.5 zeigt den Vergleich der

errechneten Mittelwerte fiir die drei Jahre.
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Jahr 2003 2004 2005

Mittelwert der Noten fiir | 1,8 1,9 1,8
Eingehen des Arztes auf
Wiinsche und
Bediirfnisse

Mittelwert der Noten fiir | 2,0 2,0 1,8
arztliche Behandlung

Tabelle 3.1.5 Vergleich der Bewertung der irztlichen Betreuung durch die Patienten (2003-2005)

3.1.6. Qualitiit der pflegerischen Betreuung

Neben der Bewertung der édrztlichen Betreuung wird von den Patienten auch die Betreuung durch
die Pflegekrifte beurteilt. Die Mittelwerte fiir die einzelnen Jahre sind in Tabelle 3.1.6
zusammengestellt. Die Bewertung wird wieder mit Hilfe einer Likert-Skala mit fiinf Abstufungen
durchgefiihrt, wobei 1 ,,sehr gut” und 5 ,,ungeniigend* entspricht. Die Mittelwerte liegen in den
Jahren 2003 und 2004 jeweils bei 1,9, im Jahr 2005 wird die Betreuung mit dem Mittelwert 2,0

etwas schlechter bewertet.

Jahr 2003 2004 2005

Mittelwert Noten fiir|1,9 1,9 2,0
pflegerische Betreuung

Tabelle 3.1.6 Vergleich der Bewertung der pflegerischen Betreuung (2003-2005)

Damit ergibt sich nur ein minimaler Unterschied in der Bewertung der einzelnen Jahre.
Vergleicht man diese Werte mit denen der &rztlichen Betreuung, fillt die Bewertung der
Arzteschaft etwas positiver aus.

Der vor der DRG-Einfiihrung befiirchtete Qualititseinbruch der stationidren Behandlung lésst sich

mit den gewonnen Daten nicht bestitigen.

3.1.7. Sorgen und Angste der Patienten

Die folgenden zwei Punkte der Patientenbefragung befassen sich mit den Sorgen und Angsten
der Patienten. Mit Hilfe des Fragebogens wird evaluiert, welche Sorgen und Angste Patienten mit

einem Bronchialkarzinom haben. Dabei besteht sowohl die Moglichkeit, vorgegebene
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Antwortmoglichkeiten anzukreuzen, als auch freie Anmerkungen zu machen. In jedem Jahr
geben 23-35% der Studienteilnehmer an, keine Sorgen zu haben. Die meisten Sorgen machten
sich die Patienten wegen der zusétzlichen Belastung der Angehorigen. Im Jahr 2003 waren es
32%, im Jahr 2004 43% und im Jahr 2005 48%. Tabelle 3.1.7 und Abbildung 3.1.7a zeigen die

Verteilung der angegebenen Angste und Sorgen im Vergleich der drei Jahre.

Jahr/ 2003 2004 2005

Art der Sorgen

Zusitzliche Belastung von | 32% (13 Patienten) 43% (16 Patienten) 48% (15 Patienten)
Angehorigen

Einsamkeit 5% (2 Patienten) 11% (4 Patienten) 16% (5 Patienten)
Versorgung zu Hause 17% (7 Patienten) 14% (5 Patienten) 19% (6 Patienten)
Keine Sorgen 27% (11 Patienten) 35% (13 Patienten) 23% (7 Patienten)

Tabelle 3.1.7 Angaben iiber Sorgen und Angste der Patienten 2003-2005 im Vergleich

Sorgen und Angste der Patienten
%

60
50 —
H Belastung Angehdriger
40 S B Einsamkeit
30

— O Versorgung zu Hause

201 OKeine Sorgen
10 -
O i

2003 2004 2005
Jahr

Abbildung 3.1.7a Angaben iiber Sorgen und Angste der Patienten 2003-2005 im Vergleich

Von Jahr zu Jahr befiirchten prozentual mehr Patienten, ihre eigenen Angehorigen zu belasten.
Dieser Trend ist auch in Bezug auf die Daten in den USA interessant. Dort kam es nach
Einfiihrung der DRG zu einem vermehrten Pflegebedarf nach Entlassung aus dem Krankenhaus
(s. Kap. 1.4.3.). Dass die Patienten sich Sorgen um die Mehrbelastung ihrer Angehorigen
machen, konnte ein Hinweis darauf sein, dass auch in Deutschland der Pflegebedarf zunimmt und

dadurch die Angehorigen mehr belastet werden. Neben dem Anteil der Sorge um die
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Angehorigen steigt auBerdem die prozentuale Anzahl der Patienten, die sich Sorgen um ihre
hiusliche Versorgung machen von 17% im Jahr 2003 auf 19% im Jahr 2005.
Dazu passen auch die von den Patienten selber formulierten Sorgen, die in folgende Bereiche

gegliedert werden konnen

*  Familie
e Psyche
* Korperliches Befinden

* Arbeitsplatz und Finanzen.

Diese Art der Darstellung soll die selber formulierten Angste und Sorgen der Patienten aufzeigen.
Es wird kein Vergleich dieser Angaben fiir die Jahre 2003 bis 2005 durchgefiihrt, da sich die
Patienten nicht in jedem Jahr zu den jeweiligen Bereichen geduBert haben. Die Darstellung dient

vielmehr dazu, die Komplexitiit der Sorgen und Angste dieser Patientengruppe zu verdeutlichen.

Familie

Die Sorgen um die eigene Familie werden von den Studienteilnehmern auch im Freitext
formuliert. So gibt ein Familienvater an, sich Sorgen um seine Frau und seine Tochter zu machen
(2003)9. Im Jahr 2004 berichtet eine Frau, dass sie sich Sorgen macht, da ihr Ehemann sich nicht
mit der Situation auseinandersetzt. Eine andere schreibt, dass sie Angst habe, ihre Tochter zu
iberlasten (2004). Ein Mann gibt an, sich um seinen Arbeitsplatz, die Kinder und seine Ehefrau

zu sorgen (2005).

Psyche

Probleme, die die psychische Verfassung betreffen, werden in den Jahren 2003 und 2004
angegeben. Ein Studienteilnehmer stellt die Frage: ,,Was soll werden? Der Tod?* (2003). Im Jahr
2004 hat ein Patient Angst vor der eigenen seelischen Belastung, ein anderer gibt an, psychische

Probleme zu haben, da er sich nun schon zum zweiten Mal mit der Diagnose ,,Krebs*

° Die in Klammern stehenden Jahreszahlen geben das Jahr wieder, auf das sich die Aussage bezieht — also das Jahr
des stationdren Aufenthalts.
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auseinandersetzen muss (2004). Diese Antworten machen deutlich, dass eine Mitbetreuung der

Patienten durch Psychologen und Seelsorger wichtig ist.

Korperliches Befinden

Auch um ihr korperliches Befinden sorgen sich die Studienteilnehmer. Ein Patient fragt sich, ob
er seine frithere Mobilitidt wieder erlangen kann (2004). Ein anderer sorgt sich, ob er mit der

(operierten) Lunge so weiterleben kann (2004).

Arbeitsplatz und Finanzen

Ein weiterer Aspekt, um den sich die Patienten sorgen, ist der Arbeitsplatz. Im Jahr 2003 macht
sich ein Studienteilnehmer Sorgen um die Konsequenzen, die durch den Wegfall seiner
Arbeitskraft entstehen. Ein anderer schreibt: ,,Man wird stindig an den Tumor erinnert, es
entstehen Belastungen durch postoperative Nachwirkungen, und es kommt zu finanziellen

Einbufien wihrend der Krankheit* (2005).

Krankheit und Krankheitsverlauf

Mit dem Krankheitsverlauf beschiftigen sich viele Angste und Sorgen der Patienten. Im Jahr
2003 schreibt ein Studienteilnehmer, Angst vor dem weiteren Verlauf der Krankheit zu haben.
Ein anderer fragt: ,,Wie entwickelt sich die Krankheit weiter? Werde ich wieder ganz gesund?*
(2003). 2004 sorgt sich ein Patient, was ihn erwartet und was er tun kann und sollte. ,,Ich habe

Angst vor der Ungewissheit iiber den zukiinftigen Krankheitsverlauf* schreibt ein Patient 2005.

Diese Kommentare zeigen, dass sich die befragten Patienten Sorgen um das Thema Gesundheit
machen. Aber auch um die Arbeitsstelle und das eigene korperliche Befinden sorgen sich die
Studienteilnehmer. Diese Sorgen und Angste miissen, um eine gute Behandlungsqualitit zu
gewihrleisten, angesprochen und ernst genommen werden. Deshalb beschiftigt sich die nidchste
Frage mit den Gesprichspartnern, mit denen die Patienten iiber ihre Angste und Sorgen sprechen
konnen. 77 Patienten von 109 Befragten (71%) geben insgesamt in allen drei Jahren an, mit ihren
Angehorigen iiber Sorgen und Angste reden zu konnen. 69 Patienten (63%) geben den Klinikarzt
als Gesprichspartner an. Eine Berechnung der Prozentzahlen fiir die einzelnen Jahre zeigt, dass

im Jahr 2003 66%, im Jahr 2004 60% und im Jahr 2005 65% der Patienten angeben, mit ihrem
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behandelnden Klinikarzt iiber ihre Angste und Sorgen sprechen zu konnen. Abbildung 3.1.7b

vergleicht diese prozentuale Verteilung in jedem Jahr miteinander.

Der Klinikarzt als Gespriachspartner bei Sorgen und Angsten
% 70% 66%. B65%

60%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% T T
2003 2004 2005

Jahr

Abbildung 3.1.7b Hiufigkeit der Patientenangaben iiber den Klinikarzt als Ansprechpartner bei Sorgen und
Angsten im Vergleich 2003-2005

In jedem Jahr antworten mindestens 60% der Studienteilnehmer, ihren Klinikarzt als
Ansprechpartner fiir Sorgen und Angste zu haben. Dieses Ergebnis unterstreicht die wichtige
Rolle, die der Arzt fiir die psychische Betreuung hat. Wie bereits erwihnt, ist es fiir eine gute
Behandlungsqualitit wichtig, auch die Rolle des Arztes als Gesprachspartner der Patienten zu

beriicksichtigen und im DRG-System abzubilden.

3.1.8. Pflegebedarf bei Entlassung

Die néchste Frage bezieht sich auf den Pflegebedarf der Patienten bei Entlassung aus dem
Krankenhaus. Es wird gefragt, ob und wenn ja welche Art der Pflege und Betreuung die Patienten
in Anspruch nehmen. Wie bereits in der Einleitung erwihnt (s. Kap. 1.4.3.), hat der Pflegebedarf
zum Zeitpunkt der Entlassung nach DRG-Einfiihrung in den USA signifikant zugenommen.

In der vorliegenden Studie geben im Jahr 2003 19 Patienten (46%) an, keine Pflege zu benotigen,
2004 sind es 20 Patienten (54%) und 2005 17 Patienten (55%). Fiir die untersuchte

Patientenpopulation ldsst sich somit keine Erhohung, sondern eine leichte Minderung des
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Pflegebedarfs bei Entlassung verzeichnen. Die Patienten, die Pflege benotigen, werden zu
mindestens einem Dirittel bis fast der Hilfte in den Jahren 2003 bis 2005 von ihrer Familie oder
den Angehorigen versorgt bzw. gepflegt. Die Pflege durch Freunde, ambulante Dienste und
Kurzzeitpflege wurde seltener bendtigt. Die folgende Tabelle vergleicht die Angaben zum

Pflegebedarf bei Entlassung in den untersuchten Jahren.

Jahr 2003 2004 2005

Keine Pflege 46% (19 Patienten) |54% (20 Patienten) |55% (17 Patienten)
Familie 49% (20 Patienten) |35% (13 Patienten) |42% (13 Patienten)
Freunde 5% (2 Patienten) 3% (1 Patient) 7% (2 Patienten)
Ambulante Pflege |2% (1 Patient) 5% (2 Patienten) 3% (1 Patient)
Kurzzeitpflege 2% (1 Patient) 3% (1 Patient) 3% (1 Patient)
Dauerhafte Unter- 0 0 0

bringung in einer

Pflegeinstitution

Tabelle 3.1.8 Pflegebedarf der Patienten bei Entlassung im Vergleich 2003-2005

Diese Tabelle verdeutlicht, dass der Pflegebedarf der befragten Patientenpopulation nach
Entlassung wihrend der DRG-Einfithrung nicht zugenommen, sondern im Gegenteil
abgenommen hat. Dies ist ein nicht zu erwartendes Ergebnis, da die Studien aus den USA, wie
oben erwihnt, einen signifikanten Anstieg des Pflegebedarfs bei Entlassung vorausgesagt haben.
Gleichzeitig wird aus den eigenen Daten ersichtlich, dass der grofte Teil der Pflege und
Betreuung der untersuchten Patienten von den Angehorigen geleistet wird. Bei der Deutung
dieser Daten muss aber eine mogliche Verzerrung der Untersuchungsergebnisse beriicksichtigt
werden, denn es bleibt unklar, ob der Fragebogen die Patienten in einer dauerhaften
Pflegeeinrichtung tiberhaupt erreicht hat. Dariiber konnen in dieser Studie keine Angaben

gemacht werden.
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3.1.9. Anfahrtsweg zur behandelnden Institution

Der nun folgende Absatz beschiftigt sich mit der Linge des Anfahrtswegs zum Behandlungsort.
In der Abbildung 3.1.9 sind die durchschnittliche Linge des tatsidchlichen Anfahrtswegs und die
Linge des Anfahrtswegs aufgezeichnet, die die Patienten in ihrem Gesundheitszustand fiir
angemessen halten. Der Median der Lédnge des durchschnittlich tatsdchlich zuriickgelegten
Anfahrtsweges liegt zwischen 35 bis 40 km. Im Jahr 2003 und 2005 errechnet sich ein Median
von 35 km, im Jahr 2004 ein Median von 40 km. Bei der Beurteilung der Linge des
Anfahrtsweges sollte beriicksichtigt werde, dass es sich um zum Teil schwerkranke Patienten
handelt, fiir die auch schon kiirzere Wegstrecken eine gesundheitliche Belastung bedeuten.

Aus den US-amerikanischen Studien geht hervor, dass sich die medizinische Infrastruktur nach
DRG-Einfithrung geédndert hat. Auch fiir Deutschland wird eine solche Veridnderung von
Unternehmensberatungen prognostiziert (Hehner et al. 2002). Aus den eigenen Daten ist eine
solche Verdnderung nicht ersichtlich. Es kann allerdings angenommen werden, dass sich die
Auswirkungen der DRG-Einfiihrung in Bezug auf die medizinische Infrastruktur erst langerfristig
zeigen werden, denn zum Zeitpunkt der Befragung hatte die Einfiihrung der DRG erst begonnen,
und eine SchlieBung von Kliniken und somit eine eventuelle Verldngerung des Anfahrtswegs

werden sich erst in den kommenden Jahren zeigen.

Anfahrtsweg in Anfahrtsweg (Vergleich)
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Abbildung 3.1.9 Vergleich der Mediane der Linge der tatsichlichen Anfahrtswege und der ,,angemessenen‘
Anfahrtswege aus Sicht der Patienten 2003-2005
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Die Patienten wurden aulerdem zu der Wegstrecke befragt, die sie in ihrem Gesundheitszustand
fiir angemessen hielten. Die Mediane dieser Werte lagen in den Jahren 2003 und 2005 unter
denen des ,tatsdachlichen* Wertes. Im Jahr 2004 entsprach der Median des tatsdchlichen Weges,
dem der von den Patienten fiir angemessen gehalten wurde.

Festzustellen ist aulerdem, dass sich die als angemessen empfundene Strecke hdufig an der
Linge der tatsdchlichen Strecke orientiert. 34 von 109 Patienten geben exakt die gleiche Linge
des als angemessenen empfundenen und des tatsdchlich zuriickgelegten Weges an. Bei weiteren
neun Patienten betrigt die Differenz von angemessen empfundenem und tatsdchlichem
Anfahrtsweg 10 oder weniger Kilometer. Daraus kann geschlossen werden, dass die Gewohnung
bei der Beurteilung der Angemessenheit eine grofe Rolle spielt.

Die Frage zur Linge des angemessenen Anfahrtsweges wurde in insgesamt 28 der ausgewerteten

Fragebogen nicht beantwortet.

3.1.10. Lebensqualitit zum Zeitpunkt der Befragung

Die Beurteilung der Lebensqualitidt der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung soll Aufschliisse
iiber die vermuteten Veridnderungen der Behandlungsqualitit geben. Die Lebensqualitit stellt
dabei ein Messkriterium dar, das in allen Jahren miteinander verglichen wird. Wiirde sich die
Lebensqualitidt der behandelten Patienten nach DRG-Einfithrung verschlechtern, wiirde diese
Verschlechterung im Widerspruch zum Nichtschddigungsprinzip stehen. Die Patientenbefragung
fand jeweils in den Monaten Februar bis Mai statt. Die Patienten wurden im jeweils
vorangegangenen Jahr in einer der teilnehmenden Kliniken behandelt. Die Angaben zur
Lebensqualitidt beziehen sich nicht auf den Zeitpunkt nach Entlassung, sondern auf den Zeitpunkt
der Befragung einige Monate nach Entlassung aus der stationdren Behandlung. Da diese
Zeitspanne in den Jahren 2004-2006 gleich lang ist, konnen die Daten trotzdem als

Messkriterium herangezogen werden.
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Jahr 2003 2004 2005

Funktionsskalen

Korperliche Funktion 56 57 59
Rollenfunktion' 46 40 46
Seelische Funktion 49 51 53
Kognitive Funktion 67 69 78
Soziale Funktion'' 51 55 48
Lebensqualitdit 46 47 48
Symptomskalen

Miidigkeit 58 56 50
Ubelkeit und Erbrechen 16 20 19
Schmerzen 46 47 41
Dyspnoe 60 67 66
Schlafstorungen 42 54 37
Appetitlosigkeit 29 31 26
Obstipation 22 28 14
Diarrhoe 15 16 18
Finanzielle Beeintrdchtigung | 34 32 41

Tabelle 3.1.10a Auswertung der Fragebogen zur Lebensqualitit, transformierte Daten aller drei Jahre im
Vergleich

Tabelle 3.1.10a vergleicht die Mittelwerte aller Funktions- und Symptomskalen der einzelnen
Jahre miteinander. Die Mittelwerte befinden sich durch eine Transkription der Rohwerte (s. Kap.
2.2.2.) jeweils auf einer Skala von 0-100. Hohe Werte in den Funktionsskalen bedeuten einen
guten Funktionszustand / Lebensqualitit, hohe Werte in den Symptomskalen bedeuten eine starke

Ausprigung des jeweiligen Symptoms.

10 Die ,,Rollenfunktion* entspricht der Funktion, die die Person in ihrer Arbeits- und Freizeitwelt ausfiihrt.
"' Die ,,Soziale Funktion* entspricht der Funktion, die die Person im Umgang mit den Mitmenschen erfiillt (s. 2.2.2).
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Um die Funktions- und Symptomwerte der einzelnen Jahre besser vergleichen zu konnen, werden
die Mittelwerte der obigen Tabelle (ungerundete Zahlen) jeweils summiert und durch die Anzahl

der Skalen geteilt. So erhilt man folgende Mittelwerte:

2003 2004 2005
Funktionswerte 52,3 53 55,2
Symptomwerte 35,7 39 34,5

Tabelle 3.1.10b Vergleich der transformierten Funktions- und Symptommittelwerte von 2003-2005

Die Zahlenwerte dieser Tabelle dienen dem Vergleich der Lebensqualitiit der drei Jahre. Diese
Zahlen lassen keine konkrete Aussage iiber die Lebensqualitit der Befragten zu sondern dienen
dazu, mogliche Veridnderung in der Beurteilung der Lebensqualitit wéhrend des
Befragungszeitraums sichtbar zu machen. Dabei zeigt sich, dass die Bronchialkarzinompatienten
im Jahr 2005 den hochsten Funktionswert, also die beste Funktionsfihigkeit, haben und
gleichzeitig den niedrigsten Symptomwert, also auch am wenigsten durch die oben aufgefiihrten
Symptome beeintrachtigt sind.

Die Lebensqualitit der Patientenpopulation dieser Studie nimmt im untersuchten Zeitraum nach
eigenen Angaben nicht ab. Dies ist ein wichtiges Ergebnis im Hinblick auf das
Nichtschadigungsprinzip. Die Befiirchtung, dass die Patienten nach DRG-Einfiihrung in
schlechterem Gesundheitszustand als vor der Einfithrung aus der Klinik entlassen werden, ldsst

sich durch die eigenen Daten nicht bestitigen.

3.2. Auswertung der Arzteinterviews

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden neben der Befragung der Patienten auch personliche
Interviews mit Arzten durchgefithrt. Es wurden zwolf Arzte aus den drei an der Studie
teilnehmenden Hiusern (Universitdtsklinikum Gottingen, Evangelisches Krankenhaus Weende,
Krankenhaus Lenglern) befragt. Die Befragung fand anhand von teilstrukturierten Interviews
statt. Die Fragen und die Methodik wurden bereits in Kapitel 2.3. erldutert. Um zu gewéhrleisten,
dass die interviewten Arzte eine Verinderung seit Einfithrung der DRG zum Jahresbeginn 2004

beurteilen konnten, sollten sie mindestens seit Anfang 2003 in der jeweiligen Abteilung tétig
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sein. Die Befragten waren sowohl Chef-, als auch Ober- und Assistenzédrzte und in
unterschiedlichen Abteilungen beschiftigt (s. u.). Die Befragung fand im Zeitraum von

November 2005 bis Januar 2006 statt.

3.2.1. Vorbemerkung

Im Krankenhaus Lenglern und dem Evangelischen Krankenhaus Weende ist das DRG-
Abrechnungssystem bereits im Jahr 2003 kostenneutral eingefiihrt worden. Diese Hiuser haben
2003 ihr Abrechnungssystem freiwillig auf DRG umgestellt. Die Vergiitung erfolgte aber bis
Januar 2004 wie im Universititsklinikum Goéttingen iiber das alte Abrechnungssystem nach

Tagessitzen.

3.2.2. Auswertung der soziodemographischen Daten der Arzte

Alle befragten Arzte sind ménnlich. Thr Alter liegt zwischen 33 und 59 Jahren. Die Arzte arbeiten
zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 3 und 13 Jahre (Mittelwert 6 Jahre) in der jeweiligen
Abteilung. Die aus dem Universititsklinikum Gottingen befragten Arzte arbeiten in der
Abteilung fiir Himatologie und Onkologie und der Strahlentherapie. Die Arzte des
Evangelischen Krankenhauses Weende arbeiten in der Abteilung fiir Allgemeinchirurgie. Die
Arzte im Krankenhaus Lenglern sind auf pulmonologischen Stationen titig. Allen Arzten

gemeinsam ist die Behandlung von Patienten mit Bronchialkarzinomen.

3.2.3. Angaben zu den Arbeitsbedingungen

3.2.3.1. Verinderungen der Arbeitsbedingungen

Die ersten beiden Fragen des Fragenkatalogs beziehen sich auf die Veridnderungen der
Arbeitsbedingungen fiir Arzte seit Einfithrung der DRG im Jahr 2004. Die Arzte berichten, dass
es seit 2004 einen groBeren Dokumentationsaufwand gebe (Interviews Al, A6, A7, A10) und die
Liegezeiten der Patienten abgenommen habe (A1, A5, A10, A12). AuBlerdem sei ein Teil der
Behandlung von Tumorpatienten (besonders die intravendse Applikation von Chemotherapien) in

den ambulanten Sektor verschoben, so dass die Patienten, die stationdr aufgenommen werden,
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subjektiv krdnker seien als vor der DRG-Einfithrung (A2, A4), da diejenigen die sich in einem
besseren Gesundheitszustand befdnden, nach Moglichkeit ambulant versorgt wiirden. Ein Arzt
der chirurgischen Station im Evangelischen Krankenhaus Weende benutzt den Begriff
,.,FlieBbandarbeit” (A4).

Die befragten Arzte sind fiir die Kodierung der DRG mitverantwortlich. Von #rztlicher Seite sind
an den teilnehmenden Hdusern zudem Kontrollen zur Verbesserung der Kodierung eingebracht
worden. So gibt es im Universititsklinikum in der Abteilung Hdamatologie und Onkologie seit
dem Jahr 2004 eine Zusatzkraft zur optimierten Kodierung. Im Evangelischen Krankenhaus
Weende iibernimmt ein Oberarzt die Kontrolle des richtigen Kodierens. Da nur die korrekt
kodierten Leistungen vergiitet werden, entsteht ein Mehraufwand an Dokumentation, der sich in
den Angaben der Arzte widerspiegelt. Dies ist ein erwarteter Nebeneffekt der DRG-Einfiihrung
(s. Kap. 1.5.).

3.2.3.2. Aufnahme- und Entlassungskriterien

Die Aufnahme- und Entlassungskriterien haben sich nach Angaben der Arzte nicht wesentlich
verdndert. ,,Es besteht aber kein Anreiz mehr, Patienten lidnger als medizinisch notwendig in der
Klinik zu lassen®, so ein Oberarzt (Al). Dies konnte ein Vorteil fiir die Patienten sein, da sie
schnell in ihre gewohnte Umgebung zuriickkehren konnen. Ein anderer Arzt beschreibt in Bezug
auf Entlassungskriterien, dass im Zweifelsfall im Sinne des Patienten entschieden werde (A7). Er
befiirchtet aber, dass das Geld in Zukunft eine grofere Rolle spielen werde und es dann auch zu
fritheren Entlassungen in einem noch nicht ausreichenden Gesundheitszustand kommen konnte.
Ein Stationsarzt aus dem Krankenhaus Lenglern sagt, dass man sich fiir Tumorpatienten
ausreichend Zeit nehme (A8). Nach Angaben der Arzte ist es in den an der Studie teilnehmenden
Héausern nicht zu den von einigen Medien prophezeiten ,,blutigen Entlassungen* gekommen. Aus
Sicht der Arzte ist eine frithzeitige Entlassung der Patienten in gutem Gesundheitszustand sogar

forderlich fiir die Patienten.
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3.2.3.3. Kassenpatienten und Selbstzahler

Die Unterschiede in der Behandlung von Kassenpatienten und Selbstzahlern haben sich wihrend
der DRG-Einfiihrung aus Sicht der befragten Arzte nicht verindert. Acht Arzte (A1, A3, A5, AS,
A9, A10, Al1, A12) geben an, dass sie vor wie nach der DRG-Einfiihrung keine Unterschiede in
der Behandlung von Kassenpatienten und Selbstzahlern machen. Der einzige Punkt, in dem die
Art der Versicherung bei Patienten mit Bronchialkarzinom eine Rolle spiele, sei die PET-
Untersuchung (Positronen-Emissions-Tomographie), mit der eine sehr sensible Darstellung von
Karzinomen in der Lunge méglich ist. Diese werde von den gesetzlichen Krankenkassen nicht
bezahlt (A1, A2). Aulerdem konne es zu lingeren Wartezeiten fiir Diagnostik und Therapie bei

gesetzlich versicherten Patienten kommen (A1).

3.2.3.4. Aufklirungsgespriich

Die Arzte machen auBerdem Angaben zur durchschnittlichen Dauer des ersten Gespriiches, in
dem einem Patienten die Diagnose Lungenkrebs mitgeteilt wird. Die Zeitangaben der Arzte
variieren dabei zwischen 10 und 60 Minuten.

Im Universititsklinikum Gottingen werden im Durchschnitt ca. 45 Minuten angegeben. Die
Dauer variiert nach Angaben der Arzte im Universititsklinikum zwischen 30 und 60 Minuten. Im
Krankenhaus Lenglern betrigt die Dauer eines Aufklidrungsgesprichs nach Angaben der
befragten Arzte ca. 30 Minuten. Die einzelnen Angaben variieren in dieser Klinik stark. Ein Arzt
gibt an, bis zu 60 Minuten zu bendétigen (A7), ein anderer gibt einen Zeitraum zwischen 10 und
25 Minuten an. Im Evangelischen Krankenhaus Weende dauert ein Aufkldarungsgesprich laut
Arzten zwischen 10 und 30 Minuten. Der errechnete Durchschnittswert des
Aufklirungsgesprichs aller befragten Arzte betriigt 36 Minuten.

Die Angaben der Arzte sind wie die Angaben der Patienten zur Zeitdauer keine objektiven Daten,
sondern erinnerte Werte. Fiir die vorliegende Studie ist vor allem von Interesse, ob sich die
Qualitdt der Kommunikation von Arzt und Patient veridndert. Unter diesem Aspekt sind die

folgenden Angaben zu bewerten.
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Arzte aus allen an der Studie teilnehmenden Hiusern geben an, dass die Dauer des
Aufklarungsgespriaches immer auch vom Patienten abhénge. ,,Ich nehme mir soviel Zeit, wie der
Patient braucht®, berichtet ein Arzt aus dem Krankenhaus Lenglern (A8). Ein anderer Arzt aus
dem Evangelischem Krankenhaus Weende sagt, dass er mit ca. 10 Minuten zu wenig Zeit fiir die
Gespriache habe und dass er die Patienten nur wihrend der morgendlichen Visite sehe, diese
miisse auf seiner chirurgischen Station innerhalb von einer Stunde fiir 30 Patienten gemacht
werden (A11).

Von Seiten der iibrigen Arzte wird betont, dass man sich soviel Zeit fiir ein solches Gesprich
nimmt, wie der jeweilige Patient benotigt (A2, A5, A6, A7, A8). Aus der Sicht der meisten
befragten Arzte besteht auch nach Einfilhrung der DRG die Moglichkeit, die Dauer des
Gespriachs vom jeweiligen Patienten abhingig zu machen. Dies ist im Sinne einer guten Qualitit

des drztlichen Gesprichs positiv zu werten.

Ein Arzt aus dem Krankenhaus Lenglern gibt an, dass Folgegespriche nach der ersten
Diagnosemitteilung, an Lungenkrebs erkrankt zu sein, vorgesehen seien (A5). Ob mit dem
Patienten noch weitere Gespriche iiber die Diagnose gefiihrt wiirden, hidnge vom jeweiligen
Patienten ab (A2). Da sich der Zeitdruck fiir die Arzte vergroBert habe, sei dies nicht einfach
durchzufiihren, aber es werde versucht, dem einzelnen Patienten gerecht zu werden (A6).
Folgegespriche sollten am besten unter Einbeziehung der Angehorigen gefiihrt werden und
einige Tage nach dem ersten Gespriach stattfinden, da sich Fragen oft erst mit der Zeit
entwickelten (A8). Ein Arzt aus dem Evangelischen Krankenhaus Weende sagt, dass es von
Seiten der Chirurgen keine weiteren Gespriche gebe und er dies als unbefriedigend empfinde
(A11).

In dem Aufklarungsgespriach und den eventuell folgenden Gesprichen wird nach Angaben der
Arzte mit den Patienten iiber alle Behandlungsoptionen gesprochen (A2), wobei bei jiingeren
Patienten eher ein kurativer Therapieansatz angestrebt werde, der hdufig eine aggressive Therapie
erfordere. Auch iiber palliative Maflnahmen und eine Unterbringung in einem Hospiz werde
gegebenenfalls mit dem Patienten gesprochen (A6), denn fiir einige Patienten sei das Leben ohne
Therapie, aber mit palliativen MaBBnahmen, eine bessere Art der Versorgung (A9).

AuBerdem werde dem Patienten mitgeteilt, welche Therapie aus medizinischer Sicht die

sinnvollste sei (AS5) bzw. warum von irztlicher Seite eine bestimmte Vorgehensweise gewihlt
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wiirde (A8). Ein Arzt aus dem Krankenhaus Lenglern sagt zum Aufkldarungsgesprich: ,,.Der
Patient ist die Hauptperson, es muss versucht werden, ihm alle Informationen zu geben, damit er
selber miindig entscheiden kann.* (A7). Dieses Vorgehen sei aber in der Praxis schwierig, da der

Arzt sich nie sicher sein konne, dass der Patient das Wesentliche verstanden habe.

3.2.3.5. Leitlinien

Fiir die Behandlung von Patienten mit einem Bronchialkarzinom gibt es, wie auch fiir andere
Krebserkrankungen, Leitlinien, die sich nach der genauen Diagnose richten wie z.B. die
Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft oder Studienprotokolle (A3). Die onkologischen
Patienten werden in verschiedenen Institutionen behandelt und bei schwierigen Entscheidungen
in einer gemeinsamen Tumorkonferenz vorgestellt, in der alle behandelnden Arzte
zusammenkommen (Onkologen, Strahlentherapeuten, Chirurgen, Lungenfachirzte). In dieser
Konferenz werde die weitere Vorgehensweise und die Behandlung besprochen. Der Patient

bekomme so die nach heutigem Stand der Wissenschaft beste Therapie (A3).

3.2.3.6. Individuelle Betreuung

Die an der vorliegenden Studie teilnehmenden Arzte werden auBerdem befragt, wie sie vor und
nach DRG-Einfilhrung auf individuelle Wiinsche und Bediirfnisse der Patienten eingehen
konnten bzw. konnen. Fiir eine individuelle Betreuung ist es aus Sicht der Arzte wichtig, auch die
Familie mit einzubeziehen (A1, A2). Es werde versucht, auf einzelne Wiinsche einzugehen, dies
sei aber nicht immer moglich (A6). Andere Arzte geben an, dass es nach wie vor moglich sei, auf
individuelle Bediirfnisse einzugehen (A9, A10), es aber schwieriger geworden sei, Patienten iiber
ein Wochenende nach Hause zu entlassen und in der darauffolgenden Woche wieder
aufzunehmen (A2, A3, A7). Diese ,,Wochenendentlassungen* hitten abgenommen (A2). Wann
ein Patient entlassen werden kann, werde individuell entschieden und mit dem Patienten
abgestimmt (A2).

Die Einfithrung von Fallpauschalen konnte zum ,,Splitten der Behandlung eines Patienten

fiihren. Das bedeutet, dass ein Patient mit der gleichen Diagnose mehrfach aufgenommen und
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wieder entlassen wird, um jeweils das Geld fiir den Krankenhausaufenthalt zu bekommen. Um
dies zu verhindern, wurde im Rahmen der DRG-Einfiihrung ein Sicherungssystem eingebaut, das
das ,,Splitten* von Patientenaufenthalten nicht erlaubt. Unter diesem Aspekt sind die Aussagen
der Arzte zu den »Wochenendentlassungen zu sehen, da bei Kontrollen des Medizinischen

Dienstes der Krankenkassen ein sogenanntes Splitting vermutet werden konnte.

3.2.3.7. Neue Behandlungsoptionen

Es gibt seit der DRG Einfiihrung 2004 neue Behandlungsoptionen und neue diagnostische
Verfahren fiir Patienten mit einem Bronchialkarzinom. Als diagnostisches Verfahren ist die PET
(Positronen-Emissions-Tomographie) eingefiihrt worden (s.0.). Zu diesem neuen diagnostischen
Verfahren stellt ein Arzt im Rahmen des Interviews die Frage, ob eine maximale Diagnostik auch
wirklich immer jedem Patienten zugute komme (A7). Nach Angaben dieses Arztes sei in Bezug
auf die Diagnostik eine sinnvolle Kostenreduktion eingetreten, da nicht jede diagnostische
MaBnahme auch eine Konsequenz fiir die Therapie habe und somit nicht bei jedem Patienten
notwendig sei.

An therapeutischen Ansdtzen gebe es zusitzlich neue, teurere Medikamente, deren
Wirkmechanismus z.B. auf der Unterbrechung von Signaltransduktionswegen beruhe (A2). Diese
Medikamente seien aber fiir alle Patienten zugénglich, wenn es fiir ihre Therapie sinnvoll sei und
sie in die jeweilige Studie eingeschlossen wiren.

Verinderungen in den Behandlungsergebnissen geben nur zwei Arzte an: ,,Es gibt eventuell eine
Lebenszeitverlingerung im Monatsbereich® (A2), ,einige Untergruppen profitieren von
Neuerungen* (A10).

Epidemiologische Daten zeigen, dass sich die 5-Jahres-Uberlebensrate des Bronchialkarzinoms
in den letzten 20 Jahren nur von ca. 11% auf 15% verbessert hat. Damit ist die Prognose dieser

Krebsart weiterhin schlecht (Macha 2003).
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3.2.3.8. Personliche Beurteilung der DRG-Einfiihrung

Am Ende des Interviews besteht fiir die Arzte die Moglichkeit, ihre personliche Meinung zur
Einfiihrung des DRG-Systems zu duf3ern.

Sieben von zwdolf Arzten begriien die Einfiihrung von Fallpauschalen (A1, A2, A3, A6, A7, A8,
A12), unter anderem, weil im Rahmen der Vergiitung durch Tagessitze ,,stationire Aufenthalte
vergiitet wurden, ohne dass es dabei Anwendungen fiir den Patienten gab* (Al). Nun gebe es
keinen Anreiz, Patienten unnotig lange im Krankenhaus zu behalten. Dies komme auch den
Patienten zugute (A4). Ein anderer positiver Aspekt sei, dass es fiir das eigene Handeln eine
groBere Transparenz gebe und der einzelne Arzt mehr Uberblick iiber die Therapiequalitit und
seine Behandlungserfolge bekomme (A7). Auch fiir epidemiologische Studien sei dieses System
gut, denn durch die stirkere Transparenz wiirden mehr Daten 6ffentlich gemacht (A8). Aullerdem
sei eine Umverteilung der noch vorhandenen Gelder notig, um die medizinischen Ressourcen
moglichst gerecht zu verteilen (A11).

Ein Arzt gibt an, anfianglich von der Idee einer fallpauschalisierten Abrechnung begeistert
gewesen zu sein, weil er dachte, die Vergiitung sei mehr auf den einzelnen Patienten
zugeschnitten. In der Praxis sehe er nun aber, dass das korrekte Kodieren sehr viel Zeit in
Anspruch nehme und es durch eine schlechte Abbildung einzelner Félle zu unlogischen Entgelten
komme (A6).

Die Gefahr des neuen Systems sieht einer der befragten Arzte darin, dass sich mit der Zeit der
Billigste und nicht der qualitativ Beste durchsetzt (Al). Deshalb sei ein gutes
Qualitdtsmonitoring unabdingbar. Nach der DRG-Einfithrung werde die Palliativmedizin zu
schlecht vergiitet und chronisch Kranke liefen sich schlecht in diesem System abbilden, warnt
ein anderer Arzt (A2). AuBerdem befiirchten die Arzte, dass die soziale Komponente
vernachlissigt werde (A4) und die Zeit fiir den Kontakt und die Gespridche mit den Patienten zu
kurz komme (All). Durch den erhohten ,,Umsatz* an Patienten sei es zu einer grofBeren
Arbeitsbelastung, besonders fiir die Pflegekrifte, gekommen (A9).

Sieben Arzte sprechen die Mehrarbeit durch das Kodieren an (A2, A4, A5, A7, A8, A9, A10). Es
wiirden pro Tag durchschnittlich 20-30 Minuten mehr Arbeit am Computer anfallen (A9) und es
gebe wenige Moglichkeiten, sich fiir das hiufig sehr komplizierte und zeitaufwendige Kodieren

fortzubilden (A2).
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Durch die Einfiihrung von Fallpauschalen und dem damit verbundenen Qualititsmanagment habe
die Politik einen Weg gefunden, die Krankenhauslandschaft [durch KlinikschlieBungen] zu
verandern (A8). Ein Arzt endet mit den Worten: ,,Es wird sich noch herausstellen, ob dieses

System positiv zu bewerten ist.”“ (A6).

3.2.4. Zusammenfassung

Seit der DRG-Einfiihrung stellen die befragten Arzte einen erhohten Aufwand an Dokumentation
fest. Es gibt ihrer Meinung nach eine Tendenz zur ambulanten Behandlung von
Lungenkrebspatienten, so dass das Patientenkollektiv, das stationdr versorgt wird, krdnker
erscheint, da die gesiinderen Patienten nun ambulant versorgt werden. Die Liegezeit der Patienten
hat sich nach Angaben der Arzte verkiirzt, was fiir den einzelnen Patienten von Vorteil sein kann,
da er nicht unnétig lange im Krankenhaus bleiben muss.

Die subjektive durchschnittliche Dauer der Aufkldarungsgespriche liegt zwischen 10 und 60
Minuten. In den drei an der Studie teilnehmenden Hiusern gibt es unterschiedliche
Durchschnittswerte (Universitdtsklinikum Gottingen: 45 Minuten, Krankenhaus Lenglern 30
Minuten, Evangelisches Krankenhaus Weende 20 Minuten). Der errechnete Durchschnittswert
der Dauer des Aufklarungsgesprichs betrigt fiir die drei Kliniken 36 Minuten.

In dem Aufklirungsgesprich werden die Patienten aus é&rztlicher Sicht {iber alle
Behandlungsoptionen aufgeklirt, oft ist es aber fiir den behandelnden Arzt nicht einfach zu
eruieren, ob der Patient auch alle Informationen aus diesem Gesprich verstanden hat. Im Idealfall
sollte der Patient nach dem Gespriach selbst beurteilen konnen, warum eine bestimmte
Therapieform ausgewdhlt wird.

In der Diagnostik, Therapie und Prognose von Patienten mit einem Bronchialkarzinom haben
sich aus Sicht der befragten Arzte seit dem Jahr 2004 keine wesentlichen Verinderungen
ergeben. Die Therapieoptionen der einzelnen Patienten werden in einer Tumorkonferenz, an der
alle behandelnden Institutionen aus dem Raum Siidniedersachsen teilnehmen, im Rahmen der
Richtlinien fiir Tumorpatienten festgelegt. Dabei spielt es keine Rolle, ob der Patient gesetzlich
versichert oder ein Selbstzahler ist. Von drztlicher Seite wird versucht, auf die individuellen

Wiinsche und Bediirfnisse einzugehen, dies gelingt aber nicht immer. Entlassungen fiir ein
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Wochenende zu erméglichen, ist schwieriger geworden. Ansonsten bestehen aber keine
Unterschiede zu der Zeit vor der DRG-Einfiihrung.

Die Einfiilhrung der DRG bewerten die Arzte iiberwiegend positiv. Sie sehen in dem neuen
Abrechnungssystem ein Modell, das hilft, Kosten einzusparen und das transparenter als das
bisherige ist. Zur Zeit gibt es aus &drztlicher Sicht keine Verschlechterung in der Versorgung von
Bronchialkarzinompatienten.

Gleichzeitig sehen die Arzte aber auch Schwierigkeiten, die durch das neue Abrechnungssystem
entstehen konnen. Als negativ wird der erhthte Dokumentationsaufwand bewertet. Auflerdem
warnen einige Arzte vor einer schlechten Abbildung bestimmter Patientengruppen wie chronisch-

kranker oder sterbender Patienten.

3.3. Auswertung der Befragung von Pflegekriiften

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden, analog zu den Interviews mit Arzten, auch
personliche Interviews mit Pflegekriften durchgefiihrt. An dieser Befragung nahmen 13
Pflegekrifte (neun weiblich, vier minnlich) teil. Die Befragung fand im April 2006 statt und
wurde von der Autorin personlich in teilstrukturierten Interviews durchgefiihrt (s. Kap. 2.4.)

Einschlusskriterien fiir die teilnehmenden Pflegekrifte waren: Beschiftigung an einem der drei
teilnehmenden Héuser, Erfahrungen im Umgang mit Bronchialkarzinompatienten und Ausiibung

der pflegerischen Tétigkeit seit mindestens Januar 2003.

3.3.1. Auswertung der soziodemographischen Daten der Pflegekriifte

Neun Krankenschwestern und vier Krankenpfleger nahmen an der Befragung teil. Von ihnen sind
fiinf Personen als Stationsleitung bzw. stellvertretende Stationsleitung tdtig. Das Alter der
Befragten liegt zwischen 36 und 54 Jahren. Die Pflegekrifte arbeiten zum Zeitpunkt der
Befragung zwischen 2 und 30 Jahren (durchschnittlich 11 Jahre) in der jeweiligen Abteilung. Im
Evangelischen Krankenhaus Weende wurden ein Jahr vor Durchfiihrung der Interviews (2005)
die Stationen neu strukturiert und zum Teil zusammengelegt. Deshalb arbeiten die Pflegekrifte
dort erst seit dem Jahr 2005 auf der jeweiligen Station. Sie sind aber schon vor diesem Zeitpunkt

in der Pflege von Patienten mit Bronchialkarzinom tétig gewesen. Die befragten Pflegekrifte aus
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dem Universitédtsklinikum Gottingen arbeiten auf den Stationen der Himatologie und Onkologie,
im Krankenhaus Lenglern sind sie auf pulmonologischen Stationen und im Evangelischen

Krankenhaus Weende auf einer chirurgischen Station titig.

3.3.2. Angaben zu den Arbeitsbedingungen

3.3.2.1. Verinderungen der Arbeitsbedingungen und Zufriedenheit

Im Universitdtsklinikum Gottingen ldsst sich nach Angaben einer Pflegekraft eine Tendenz zu
einem hoheren ,Patientenumsatz® (Interview P2) erkennen. Auflerdem gibt eine
Krankenschwester an, dass die Patienten ,hdufig krinker sind“ (P3), wenn sie auf Station
kommen, da ,Patienten, die gesiinder sind, mehr ambulant behandelt werden* (P3). Dieses
Phinomen hinge mit der DRG-Einfithrung zusammen, da seit 2004 vermehrt darauf geachtet
werde, moglichst viele Patienten ambulant zu behandeln (z.B. bei intravenoser
Chemotherapiegabe). Der Arbeitsaufwand des Pflegepersonals sei gestiegen, dies konne aber
auch mit einem Personalabbau seit dem Jahr 2005 zusammenhingen. Es lédsst sich nicht
feststellen, ob der hohere Arbeitsaufwand direkt mit der Einfiihrung der DRG zusammenhingt
oder ob er durch personelle Verdnderungen zustande gekommen ist.

Im Krankenhaus Lenglern wird ebenfalls von einem hoheren ,,Patientenumsatz“ (P6) und einer
,.hoheren Arbeitsdichte (P9) berichtet: ,Innerhalb kurzer Zeit werden mehr Patienten
durchgeschleust (P8). AuBerdem kidmen die Patienten in einem ,.kridnkeren Zustand* (P10) auf
die Stationen. Nach Eindruck der Pflegekrifte im Krankenhaus Lenglern hat sich diese
Entwicklung im Jahr 2005 noch verschirft, denn auch in dieser Klinik sind Planstellen nicht
besetzt worden, so dass es durch personelle Veridnderungen zu einem Mehraufwand an Arbeit
gekommen ist.

Im Evangelischen Krankenhaus Weende wurden, auf Grund eines Neubaus, die Stationen 2005
neu gestaltet. Die Stationen sind zum Teil zusammengelegt worden, so dass sich die
Bettenkapazitit auf den neu entstandenen Stationen um jeweils 10 Betten auf 30 erhoht hat.
Durch diese Verdnderung kommt es in dieser Klinik zu einem hoheren Arbeitsaufwand, denn die

Pflegenden sind nun im Durchschnitt fiir mehr Patienten zustindig. Die Pflegenden des
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Evangelischen Krankenhauses Weende berichten ebenfalls, dass es einen hoheren ,,Umsatz* an
Patienten gebe und Patienten nach Operationen schneller entlassen wiirden.

Pflegekrifte aller Hiauser (P3, PS5, P6, P12) erwihnen, dass es durch vermehrte Dokumentation zu
einer hoheren Arbeitsbelastung komme. Der erhohte Arbeitsaufwand lasse sich aber nicht direkt
auf die Einfithrung der DRG zuriickfiihren, denn es miissen auch strukturelle und personelle
Verianderungen beriicksichtigt werden.

Die Zufriedenheit mit den vorherrschenden Arbeitsbedingungen fillt individuell unterschiedlich
aus. Zwei Pflegekrifte sind zufrieden oder sehen keine Unterschiede zu den Bedingungen vor
DRG-Einfiihrung (P1, P9). Drei Pflegende sind seit der DRG-Einfiihrung unzufriedener, da der
Arbeitsaufwand gestiegen sei und die Dokumentation zugenommen habe (PS5, P7, P10). Ein
Krankenpfleger, der seit 15 Jahren in seiner Abteilung im Krankenhaus Weende arbeitet, dufert:
,Da kann man nicht zufrieden sein“ (P13). Er bemiingelt, dass viele Uberstunden durch die

Dokumentation entstehen.

3.3.2.2. Das DRG-System als Diskussionsthema der Pflegekriifte

Aus den gefiihrten Interviews wird ersichtlich, dass die Einfiihrung von Fallpauschalen kaum ein
Gesprichsthema fiir die Pflegekrifte der teilnehmenden Hiuser ist. Neun Pflegekrifte geben an,
dariiber wenig bzw. kaum zu sprechen. ,Das System wurde ohne groBere Diskussion
tibernommen* (P12). Allenfalls zu Beginn der Einfithrung wurde dariiber gesprochen. Da es auch
Pflegediagnosen gibt, die relevant fiir die Abrechnung sind, werde bei Unklarheiten mit den
Kollegen oder Arzten gesprochen, gibt eine Krankenschwester an (P4).

Allerdings sei die Verweildauer der Patienten ein Thema, tiber das die Pflegekrifte untereinander
sprechen. Die befragten Pflegekrifte sehen einen Zusammenhang von Verinderungen der
Verweildauer mit der DRG-Einfiithrung (P2, P5). Eine Pflegekraft wundert sich, dass ,,immer

noch Patienten lidnger liegen, als es eigentlich notwendig ist. Das hat aber abgenommen.* (P5).
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3.3.2.3. Verianderungen fiir die Patienten

Die Pflegekrifte machen im folgenden Abschnitt Angaben zu Verdnderungen, die sich ihrer
Meinung nach seit Einfithrung der DRG fiir onkologische Patienten ergeben haben. Dazu zidhlen
Angaben iiber Aufnahme- und Entlassungskriterien, Medikation und Unterschiede in der
Behandlung von Kassenpatienten und Selbstzahlern.

Eine Stationsleitung aus dem Universititsklinikum Gottingen berichtet zum Thema Aufnahme-
und Entlassungskriterien: ,,Man bemiiht sich, schneller zu entlassen oder mehr ambulant zu
versorgen, onkologische Patienten werden aber so lange wie notig im Krankenhaus belassen*
(P2). AuBerdem seien die stationédr behandelten Patienten seit der DRG-Einfithrung krinker (P3)
und die Uberwachung sei intensiver (P2). Die meisten Patienten wiirden aus den Kliniken direkt
nach Hause oder in eine Anschlussheilbehandlung entlassen (P12).

Fiir die befragten Pflegekrifte ist die Art der Versicherung von untergeordneter Relevanz. Es
gebe zwar kleine Unterschiede, z.B. wiirden geplante Eingriffe bei Selbstzahlern schneller
durchgefiihrt, aber die Art der Therapie hinge bei allen Patienten von der jeweiligen Diagnose
und nicht von der Art der Krankenversicherung ab (P2). Ein Unterschied sei die Moglichkeit der
Wabhl eines Einzelzimmers fiir Selbstzahler und eine Betreuung durch den Chefarzt (P7). Ein
Pfleger sagt, dass ,,an Selbstzahler von Pflegeseite distanzierter herangegangen* wird (P13) und
eine andere Pflegekraft gibt an, dass sich ,,Privatpatienten vielleicht subjektiv besser behandelt
fiihlten, dies objektiv aber nicht so sei (P10).

Die Medikation und die verwendeten Prédparate @ndern sich nach Angaben der Befragten héufig.
Das sei aber nicht erst seit DRG-Einfiihrung so. Die Zustindigkeit, welches Prédparat in dem
jeweiligen Krankenhaus verwendet werde, obliege der Apotheke. Die Pflegekrifte berichten, dass

seit Einfiihrung der DRG nicht mehr oder weniger Medikamente verordnet wurden.

3.3.2.4. Verinderungen der pflegerischen Arbeit

Neun der befragten Pflegekrifte berichten, dass die Dokumentationsarbeit sich in den letzten
Jahren vergroBlert habe. Diese Verdnderung hinge aber ihrer Meinung nach nicht ausschlieBlich

mit DRG zusammen, fiir die sie Pflegediagnosen eintragen miissten, sondern auch mit einer
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umfassenderen Dokumentation aller Pflegeleistungen. So wurde z.B. im Universitédtsklinikum
Gottingen 2003 ein neues Pflegedokumentationssystem (Leistungserfassung in der Pflege, LEP)
eingefiihrt, in dem seit 2003 alle pflegerischen Leistungen mit Hilfe eines Computerprogramms
erfasst werden. Aullerdem gebe es strukturelle Verdnderungen, da auf einigen Stationen neue
Stationsleitungen eingesetzt wurden und es dadurch neue Pflegeanweisungen gebe. So gehoren

z.B. das Anhidngen von Antibiosen oder Blutentnahmen wieder zu den pflegerischen Tétigkeiten.

3.3.2.5. Individuelle Patientenbetreuung

Die Pflegenden machen unterschiedliche Angaben dariiber, wie viel Zeit sie sich fiir Patienten
und personliche Gespriche mit ihnen nehmen konnen. Durch den erhohten
Dokumentationsaufwand und die hohere Arbeitsdichte ,,gibt es tendenziell weniger Zeit,
Gespriche mit den Patienten zu fithren® (P4). Es bestiinde aber nach wie vor die Moglichkeit
dazu. Besonders in Krisensituationen ,,wird sich Zeit genommen‘ (P3), um mit den Patienten zu
reden (P4). Eine Krankenschwester berichtet, dass ,,Gespriche z.B. stattfinden, wenn Verbinde
gewechselt werden®, dass aber ,,mehr Raum fiir Gespriche wiinschenswert ist* (P5). Ein Pfleger
berichtet, dass ,,im Pflegegesetz von 1987 nur 57 Sekunden fiir ein Patientengespréich vorgesehen
sind“ (P9). Diese Aussage zeigt, dass es nicht erst seit Einfilhrung der DRG wenig Zeit fiir
Gespriache mit Patienten gibt. Acht Pflegekrifte geben an, dass es zwar nicht immer leicht sei,
sich Zeit fiir Patienten zu nehmen, dies aber trotzdem getan werde.

Im Universitdtsklinikum und im Evangelischen Krankenhaus Weende gibt es zur Betreuung
onkologischer Patienten nach Angaben der Pflegekrifte auerdem den psychoonkologischen oder
seelsorgerlichen Dienst. Im Krankenhaus Lenglern wird dieser Dienst ehrenamtlich gefiihrt. In
diesem Krankenhaus versuchen die Stationsleitungen, sich etwas mehr aus dem Pflegealltag
herauszunehmen, um mehr Zeit fiir Gespriche mit den Patienten zu haben (P9).

Die Pflegekrifte bekommen, nach eigenen Angaben, hiufig ein positives Feedback von den
Patienten. Eine Schwester meint dazu: ,,Uber das Negative redet man nicht* (P1). Unzufrieden
seien die Patienten meistens, wenn ihnen die Wartezeit fiir diagnostische MaBnahmen zu lang
erscheine. Aus dem Krankenhaus Lenglern berichtet eine Stationsleitung, die dort seit dem Jahr

2000 arbeitet, dass die Patienten, die schon linger kommen, es ,frither gemiitlicher und ruhiger*

82



DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

(P7) in diesem Krankenhaus empfunden hitten. Durch Gespriche und Erkldrungen kénnten aber
hiufig ,,die Wogen geglittet werden* (P13), um die Unzufriedenheit der Patienten so im Rahmen
zu halten.

Eine Krankenschwester sagt, dass die Pflegekrifte sich nach wie vor eine individuelle Betreuung
der Patienten ,leisten” (P9), eine andere berichtet: ,Es gibt keine Zeit mehr, um z.B. mit
Patienten nach draulen zu gehen.* (P8). Insgesamt versuchen die Pflegekrifte, auf die Wiinsche
und Bediirfnisse einzugehen, durch den gestiegenen Arbeitsaufwand sei dies aber nicht immer
moglich. Die administrativen Vorgaben der Héuser erlauben die Erfiillung bestimmter Wiinsche
nicht mehr oder erschweren sie. An der Liegezeit z.B. konne man nicht viel dndern, da die Betten
immer wieder fiir neue Patienten benotigt wiirden (P12). Eine andere Krankenschwester meint,
dass sie eigentlich gar nicht auf individuelle Bediirfnisse eingehen diirfe, da eine individuelle
Betreuung nicht von den Krankenkassen vergiitet werde (P3). Fiinf Pflegekrifte (drei aus dem
Universitidtsklinikum, zwei aus dem Krankenhaus Lenglern) berichten, dass es im Vergleich zu
dem Zeitraum vor Einfiihrung der DRG keine Veridnderung gebe und sie nach wie vor auf die

individuellen Wiinsche der Patienten eingehen kénnen (P1, P2, PS5, P7, P9).

3.3.2.6. Leitlinien

Fiir die Pflege von Tumorpatienten gibt es nach Angaben der befragten Pflegekrifte Richtlinien.
Dies sind z.B. Leitlinien fiir die Pflege wihrend einer Chemotherapie oder fiir spezielle
Mundpflege und die Erndhrung von Krebspatienten (P1, P2, P6). Die Zeitablaufe auf den
Stationen werden nach Angabe der Pflegekrifte aber individuell je nach Pflegebediirftigkeit des
Patienten eingeteilt und nicht durch derartige Leitlinien vorgeschrieben (P1, P2). Eine genaue

Dokumentation dieser Leistungen sei besonders zur Kontrolle der Richtlinien wichtig (P6).

3.3.2.7. Zusammenarbeit mit Arzten

Die Zusammenarbeit mit den Arzten wird in den einzelnen Kliniken unterschiedlich beurteilt. Im
Gottinger Universititsklinikum wird die Zusammenarbeit von vier Pflegekréften als positiv

bewertet, wobei zwei von ihnen anmerken, dass die Zusammenarbeit durch die schnelle Rotation
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der Arzte auf den Stationen schwierig sei (P4, P5). Zum Teil wiinschen sich die Pflegekrifte
bessere Absprachen iiber die Auslastung der Stationen. Oft sei es nicht durchfiihrbar, Patienten
ein Einzelzimmer zu ermoglichen, da ,,die Arzte die Zimmer voll haben wollen* (P1). Fiir
wichtig wird befunden, gemeinsame Visiten abzuhalten (P2).

Im Krankenhaus Lenglern wird die Zusammenarbeit positiv bewertet. Ein Pfleger berichtete von
einem ,,fruchtbaren Austausch* (P6). Eine Stationsleitung merkt aber an, dass der Pflege oft das
Verstdandnis fiir das ,,Durchschleusen der Patienten* (P7) fehle, da fiir sie eher die Pflege und
nicht der finanzielle Aspekt im Vordergrund steht.

Im Evangelischen Krankenhaus Weende bewerten die Pflegekrifte die Zusammenarbeit weniger
positiv. ,, Konnte manchmal besser sein“ (P12) duBert eine Schwester. Eine andere sagt, dass
kaum miteinander kommuniziert werde und von den Arzten wenig Riicksicht auf die Situation

der Pflegekrifte genommen werde (P13).

3.3.2.8. Personliche Beurteilung der DRG-Einfiihrung

Die Pflegekrifte haben die Moglichkeit, ihre eigene Einschitzung zur DRG-Einfiithrung
abzugeben. Sechs Pflegekriften bewerten das neue System als positiv bzw. nicht schlechter als
das alte Abrechnungssystem (P1, P3, P4, P7, P10, P12). Eine Schwester duBert: ,,Eigentlich ist es
nicht schlechter als vorher, DRG sind nicht das Schlechteste, wenn das System von allen Seiten
gut durchdacht ist.“ (P4) Als positiv wird die durch das neue System eingefiihrte Transparenz
bewertet (P1, P7, P9). Es konne jetzt besser als vor DRG-FEinfiihrung abgesehen werden, wie
teuer eine Behandlung ist (bzw. sein sollte). Dadurch konnte einer Verschwendung von
Gesundheitsgiitern entgegengewirkt werden. Eine Anderung des alten Systems sei wichtig
gewesen, weil es von vielen Seiten, besonders in Bezug auf die Liegezeiten, ausgenutzt wurde
(P5). Wenn durch das DRG-System eine Kostenreduktion gewéhrleistet werde, sei dieses System
sinnvoll, aber dies diirfe nicht zu Lasten der Patienten geschehen (P13).

Als negativ bewertet eine Pflegekraft, dass Patienten hédufiger aus kleinen Hiusern in groBere
Zentren {iberwiesen wiirden, da die Behandlungskosten fiir die kleinen Héauser nicht mehr tragbar

seien (P2). Eine Krankenschwester sagt, dass ihrer Meinung nach das DRG-System fiir die
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Pflegekrifte und die Patientenversorgung schlecht sei (P8), da weniger Zeit fiir eine personliche

Betreuung bleibe.

3.3.3. Zusammenfassung

Nach Angaben der befragten Pflegekrifte ist es seit der DRG-Einfiihrung zu einem gestiegenen
Arbeitsaufwand und zu vermehrtem Dokumentationsaufwand gekommen. Die Zeit fiir eine
individuelle Betreuung des Patienten hat abgenommen, trotzdem versuchen die Pflegekrifte
auch weiterhin, geniigend Zeit fiir eine individuelle Patientenbetreuung zu finden. Die
Unterschiede zwischen Kassenpatienten und Selbstzahlern (sofern vorher vorhanden) hitten nicht
zugenommen.

Uber die Zufriedenheit der Pflegekrifte mit ihren derzeitigen Arbeitsbedingungen lisst sich keine
pauschale Aussage treffen. Die Angaben gehen von ,,ch bin zufrieden* bis ,,damit kann man
nicht zufrieden sein“. Inwieweit die FEinfiihrung der DRG im Zusammenhang mit dem
gestiegenen Arbeitsaufwand und der Zufriedenheit mit den bestehenden Arbeitsbedingungen
steht, lasst sich aus den gefiihrten Interviews nicht sicher eruieren. Das Pflegepersonal hat die
Einfithrung ohne grof3e Diskussionen akzeptiert und steht Neuerungen offen gegeniiber.

Die personliche Bewertung des DRG-Systems durch die Pflegekrifte féllt unterschiedlich aus.
Negativ wird das Fehlen einer personlichen Betreuung der Patienten bewertet. Als positiv
bewerten die Pflegekrifte, dass die Leistungen im Krankenhaus transparenter abgebildet werden
und sich die Liegezeiten der Patienten verringert haben. Dabei ist den Pflegekriften aber wichtig,
die Gesundheitskosten nicht nur zu Lasten der Patienten zu senken. Von den erwarteten
Verdnderungen nach DRG-Einfithrung steht fiir die Pflegekrifte die Verkiirzung der
Verweildauer im Vordergrund. Durch diese Anderung werden ihrer Meinung nach mehr
Patienten in der gleichen Zeit behandelt, was zu einem Mehraufwand fiihrt. Andere
Veridnderungen, z.B. durch vermehrte Dokumentation oder Stellenstreichungen, stehen nicht in
direktem Zusammenhang mit der DRG-Einfiihrung, fithren aber zu einer hdoheren

Arbeitsbelastung und zum Teil auch zu Unzufriedenheit der Pflegenden.
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3.4. Auswertung der Controlling-Daten des Universititsklinikums
Gottingen

Neben den subjektiven Daten der schriftlichen und personlichen Befragungen werden im
folgenden Absatz Daten der Stabsstelle Controlling des Universititsklinikums Gottingen
vorgestellt. Die Stabsstelle Controlling hat fiir die vorliegende Studie Daten von Patienten
zusammengestellt, die in den Jahren 2003-2005 mit der Diagnose ,,Bronchialkarzinom* im
Universititsklinikum behandelt wurden. Diese Daten dienen dazu, die subjektiven Aussagen der
Patienten, Arzte und Pflegekrifte mit objektiven Daten zu vergleichen und Gemeinsamkeiten
bzw. Unterschiede herauszuarbeiten. Fiir die vorliegende Studie sind folgende Daten in Bezug

auf die ethische Fragestellung relevant:

*  Fallzahl der stationdiren Behandlungen
e Mittlere Verweildauer der Patienten

o Letalitit im Krankenhaus.

3.4.1. Datenanalyse Bronchialkarzinompatienten

Tabelle 3.4.1a gibt einen Uberblick iiber die Fallzahl, mittlere Verweildauer und Letalititsrate
aller Patienten, die im Universititsklinikum Gottingen in den Jahren 2003-2005 mit der Diagnose

,,Bronchialkarzinom* stationidr behandelt wurden.

Jahr Fallzahl Mittlere Krankenhausletalitit
Verweildauer (Prozent der im Klinikum verstorbenen
Patienten mit Bronchialkarzinom)
2003 227 Fille 12,4 Tage 10,8%
2004 224 Fille 11,4 Tage 10,3%
2005 220 Fille 11,8 Tage 9,1%

Tabelle 3.4.1a Fallzahl, mittlere Verweildauer und Krankenhausletalitit der Diagnose ,,Bronchialkarzinom*
des Universititsklinikums Gottingen 2003-2005

86



DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

In den drei untersuchten Jahren hat die Fallzahl von 227 um 7 Fille auf 220 Fille abgenommen.
Dies entspricht einer Abnahme von 3%. Die Studienergebnisse aus den USA hatten eine
signifikante Abnahme der Uberweisungen in die stationire Behandlung gezeigt (s. Kap. 1.4.2.).
Die mittlere Verweildauer der Patienten nimmt laut der Daten der Stabsstelle Controlling von
12,4 Tagen im Jahr 2003 auf 11,4 Tage im Jahr 2004 ab, steigt aber im Jahr 2005 wieder auf
11,8%. Die Letalitdtsrate von Bronchialkarzinompatienten im Universititsklinikum Gottingen
nimmt von 10,8% im Jahr 2003 auf 9,1% im Jahr 2005 ab.

Fir die Diagnose ,Bronchialkarzinom* gibt es mehrere DRG, die den Kliniken zur
Erloserrechnung dienen. Diese konnen in operative und konservative DRG eingeteilt werden. In
Tabelle 3.4.1b sind die Fallzahl der einzelnen Jahre in operative und konservative Fille eingeteilt.
Im Folgenden wird anhand eines Beispiels kurz erldutert, wie komplex die DRG-Einteilung fiir
die Diagnose ,,Bronchialkarzinom* ist und welche Veridnderungen sich in den Jahren 2003 bis
2005 allein fiir diese Diagnose ergeben haben:

Im Jahr 2003 gab es 16 DRG, welche die Diagnose ,,Bronchialkarzinom* kodieren konnten.
Davon waren fiinf DRG fiir operative Eingriffe mit unterschiedlichem Schweregrad festgelegt.
So gab es z.B. die DRG mit der Nummer EO1A: ,grofe Eingriffe am Thorax mit duBerst
schwerer CC (CC = Komplikationen oder Komorbidititen)*“. Diese DRG wurde in den Katalog
fiir 2004 iibernommen, im Jahr 2005 aber nicht mehr aufgenommen. Zur besseren Abbildung der
tatsdchlich anfallenden Kosten hat das InEK im Jahr 2005 die DRG mit der Nummer E01Z:
,Revisionseingriffe, beidseitige Lobektomie und erweiterte Lungenresektionen* und DRG EO05A:
,2Andere groBe FEingriffe am Thorax bei bosartiger Neubildung“ an Stelle der nicht
tibernommenen DRG EQO1A eingefiihrt. Ein Patient, dessen Diagnose 2004 mit der DRG Nummer
EO1A kodiert wurde und ein Patient, der 2005 den gleichen Eingriff und die gleiche Diagnose

hat, bekommt eine andere DRG-Nummer zugewiesen.

Jahr Fallzahl ges. | Operativ Konservativ Nicht klassifizierbar
(Fille) (Fille) (Fille)

2003 227 68 36 123

2004 224 68 155 1

2005 220 71 143 6

Tabelle 3.4.1b Aufteilung der Fille in operative und konservative Fille im Vergleich 2003-2005
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Aus Tabelle 3.4.1b wird ersichtlich, dass 2004 und 2005 ca. ein Drittel (68 von 224 Fillen im
Jahr 2004 bzw. 71 von 220 Fillen im Jahr 2005) der Fille im Universitdtsklinikum Gottingen
chirurgisch und zwei Drittel (155 Fille im Jahr 2004 und 143 Fille im Jahr 2005) konservativ
behandelt wurden. Im Jahr 2003 waren 123 Fille, also mehr als die Hilfte, noch nicht zu
klassifizieren. Das hiangt damit zusammen, dass in diesem Jahr mit der Kodierung iiber das DRG-
System begonnen wurde und das System noch nicht fiir alle Fille anwendbar war. Dass die
Anzahl der operativen Fille in den drei Jahren konstant geblieben ist, konnte darauf hinweisen,
dass die nicht klassifizierbaren Fiélle des Jahres 2003 zu den konservativ behandelten Fillen
zdhlen. Da sich diese Vermutung aber nicht verifizieren lésst, ist eine weitere Unterteilung der
Daten in operative und nicht-operative DRG nur fiir den Zeitraum 2004 und 2005 sinnvoll. In

diesen beiden Jahren soll die mittlere Verweildauer (VWD) in Tagen verglichen werden:

Jahr Mittlere VWD Mittlere VWD (operativ) | Mittlere VWD (konservativ)
(in Tagen) (in Tagen) (in Tagen)

2004 11,4 21,1 7,1

2005 11,6 16,2 8,6

Tabelle 3.4.1c Vergleich der mittleren Verweildauer fiir operative und konservative DRG 2004 und 2005

Diese Tabelle zeigt, dass die mittlere Verweildauer in Bezug auf alle Patienten mit
Bronchialkarzinom konstant bleibt (11,4 Tage im Jahr 2004, 11,6 Tage im Jahr 2005), es aber zu
einem Riickgang der Verweildauer bei operativen Fillen um durchschnittlich fast 5 Tage kommit.
Die Studienergebnisse aus den USA haben einen signifikanten Riickgang der Verweildauer
gezeigt. Dieser Riickgang ist in der vorliegenden Studie fiir operativ versorgte Patienten mit
Bronchialkarzinom ebenfalls zu verzeichnen. Der Riickgang der Verweildauer fiir chirurgische
Patienten kann sowohl mit der DRG-Einfiihrung als auch mit verbesserten und schonenderen

chirurgischen Operationsverfahren in Zusammenhang stehen.

3.4.1.1. Weitere Daten der Analyse

Folgende Daten, die ebenfalls aus der Stabsstelle Controlling der Universitéitsklinik stammen,

flieBen auBerdem in die vorliegende Studie ein:
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Anzahl der ,,Kurzlieger*: Patienten, deren Verweildauer unter der unteren Grenzverweildauer
liegt;
Anzahl der ,Langlieger: Patienten, deren Verweildauer oberhalb der oberen
Grenzverweildauer liegt;

Veridnderung des ,,Relativgewichts®. Das Relativgewicht gibt an, um wie viel teurer oder
billiger die Behandlung eines Patienten gegeniiber dem durchschnittlichen Behandlungsfall
ist und ist eine vom Institut fiir das Entgelt im Krankenhaus (InEK) festgelegte Grofe;
Verianderung des ,,Effektivgewichts®. Das Effektivgewicht beriicksichtigt im Gegensatz zum
Relativgewicht die Abschlidge bei Kurzliegern bzw. die Zuschlige bei Langliegern;
Verianderung des ,Effektiverloses. Der Effektiverlos ist der Erlos, der dem Krankenhaus
effektiv fiir die Behandlung eines Patienten gezahlt wird;

Veridnderungen der ,Erlosanteile aus Zusatzentgelten®. Zusatzentgelte werden neben den

DRG von den Krankenkassen an die Kliniken ausgezahlt (z.B. fiir sehr teure Medikamente).

Das ,Effektivgewicht* wird mit einem Krankenhaus-einheitlichen Basisfallpreis multipliziert, um

so den Fallerlos zu errechnen. Seit dem Ende der Konvergenzphase 2009 ist der Basisfallpreis

(Bundes)land-einheitlich. Um aus dem Fallerlos den Effektiverlos zu berechnen, werden seit

2004 zu dem errechneten Fallerlos noch Zusatzentgelte hinzuaddiert (s. Kap. 2.5.). Eine

Auswertung der Verdnderung dieser Daten ist wichtig, um das Patientenkollektiv der

Bronchialkarzinompatienten genau zu untersuchen. Durch einen Datenvergleich ist es moglich,

Verianderungen, die sich im Bereich des Controllings und damit der Abrechnung ergeben haben,

darzustellen.
Jahr |[Kurzlieger | Langlieger | Relativ- | Effektiv- | Effektiverlos/ |Erlosanteil aus
(Félle) (Félle) gewicht |gewicht |Fall Zusatzentgelten
(Summe) | (Summe)
2003 |2 15 196,2 208,0 707,15 € 0
2004 |20 14 400 372,3 1265,66 € 0,24%
2005 |27 14 410,3 380,4 1273,56 € 0,81%

Tabelle 3.4.1d Vergleich der Daten des Controllings (Kurzlieger, Langlieger, Relativgewicht, Effektivgewicht,

Effektiverlos und Erlosanteil an Zusatzentgelten) fiir die Jahre 2003-2005
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Die Relativ- und Effektivgewichte und damit auch die Effektiverlose haben sich seit dem Jahr
2003 kontinuierlich gesteigert. 2003 lag das Relativgewicht bei 196,2, das Effektivgewicht bei
208 und der Effektiverlos pro Fall bei 707,15 €. Im Jahr 2005 hat sich das Relativgewicht mit
einem Wert von 410,3 mehr als verdoppelt, das Effektivgewicht liegt bei 380,4 und der
Effektiverlos bei 1273,56 € pro Fall. Von 2003 auf 2004 ist das Relativgewicht von 196,2 auf
400 gestiegen. Dieser starke Anstieg ldsst sich dadurch erkldren, dass, wie oben bereits
beschrieben, 2003 eine freiwillige Einfithrung stattgefunden hat und Diagnosen kostenneutral
durch die DRG kodiert wurden.

Neben dem effektiven Fallerlos hat auch der Anteil an Zusatzentgelten fiir die Kostenerstattung
von Bronchialkarzinompatienten zugenommen. Diese Zusatzentgelte wurden erst 2004
eingefiihrt. Sie dienen dazu, besonders teure Medikamente aus der DRG-Bewertung
herauszunehmen, um die Hohe der DRG nicht zu verfilschen und diese Medikamente trotzdem

allen Patienten zur Verfiigung stellen zu kdnnen.
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3.5. Ergebniszusammenfassung anhand der Forschungsfragen

3.5.1. Gibt es aus Sicht der Studienteilnehmer eine Verinderung in der
Behandlungsqualitiit von Bronchialkarzinompatienten wihrend der
DRG-Einfiihrung?

Diese Frage wird mit Hilfe der Daten der schriftlichen Patientenbefragung und der Interviews mit
Arzten und Pflegekriiften beantwortet. Die Qualitiit der 4rztlichen und pflegerischen Behandlung
wird von den Patienten mit ,,gut* bis ,,sehr gut* bewertet (s. Tab. 3.1.5 und Tab. 3.1.6). Die
Behandlungsqualitédt verindert sich aus Sicht der Patienten wihrend des untersuchten Zeitraums
nicht. In allen drei Jahren werden aber auch Kritikpunkte zur Behandlungsweise geduflert. Dabei
spielt vor allem die Zeit der betreuenden Personen fiir die Patienten eine Rolle. Aus Sicht einiger
Patienten nehmen sich die Betreuenden nicht geniigend Zeit (s. Kap. 3.1.4.). Die Arzte und
Pflegekrifte geben an, aufgrund des erhohten ,Patientenumsatzes weniger Zeit fiir die
Betreuung der Patienten zu haben. Trotzdem geben sie an, sich noch Zeit fiir die individuelle
Patientenbetreuung zu nehmen. Die subjektive Wahrnehmung der Arzte und Pflegekriifte, dass es
zu einem schnelleren Wechsel der Patienten kommt, kann mit den objektiven Daten des
Controllings verglichen. Diese lassen einen leichten Riickgang der mittleren Verweildauer von
12,4 Tagen 2003 auf 11,8 Tage 2005 aller im Universititsklinikum Gottingen behandelten
Patienten mit Bronchialkarzinom erkennen. Die Patientengruppe wurde zur weiteren Analyse in
chirurgisch und konservativ Behandelte unterteilt. Die Auswertung dieser Daten zeigt, dass die
Verweildauer der chirurgisch behandelten Patienten im Jahr 2005 um durchschnittlich ca. fiinf
Tage im Vergleich zu 2004 abgenommen hat. Die Verweildauer der konservativ behandelten
Patienten bleibt dagegen weitgehend konstant. Fiir die chirurgischen Patienten ist somit ein
deutlicher Riickgang der Verweildauer zu erkennen (s. Tab. 3.4.1c). Die Daten des Controllings
bestitigen fiir die chirurgischen Stationen den Eindruck der Pflegekrifte und Arzte, dass die
Verweildauer der Patienten abgenommen hat und es dadurch bei konstanter Belegungsrate der
Station zu einem erhohten ,,Umsatz“ von Patienten kommt, wobei aber beriicksichtigt werden
muss, dass die Fallzahl sogar leicht abgenommen hat und die befragten Pflegekrifte des
Universititsklinikums Gottingen auf einer internistischen Station tdtig waren. Auf diesen

Stationen ist weder eine Erhohung der Fallzahl, noch eine kiirzere Verweildauer zu erkennen (s.
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Kap. 3.4.1.), so dass die Daten des Controllings mit den Eindriicken der Arzte und Pflegekrifte
nicht iibereinstimmen.

Aus drztlicher Sicht ist es teilweise schwieriger geworden, auf die Bediirfnisse und Wiinsche des
einzelnen Patienten einzugehen. Die befragten Arzte sehen dabei aber keine Verschlechterung
der Behandlungsqualitdt durch die DRG-Einfiihrung. Ein Lungenkrebspatient bekommt nach
Angaben der Arzte auch nach Einfilhrung der Fallpauschalen weiterhin die bestmogliche
Therapie. Die Pflegekrifte sehen ebenfalls keine Abnahme der Behandlungsqualitit. Sie geben
allerdings an, dass mehr Raum fiir Gespriche wiinschenswert wire und dass die Arbeitsbelastung
durch vermehrt krinkere Patienten auf den Stationen zugenommen habe. Einige der befragten
Pflegekrifte sind mit ihren Arbeitsbedingungen unzufrieden, weil sie nicht geniigend auf den
einzelnen Patienten eingehen konnen (s. Kap. 3.3.2.1.).

Aus diesen Aussagen und Daten geht hervor, dass es wihrend des untersuchten Zeitraums aus
Sicht der Arzte und Pflegekrifte zu einem erhohten Arbeitsaufwand und weniger Zeit fiir die
Betreuung des einzelnen Patienten gekommen ist, sie sehen aber keine Minderung der
Behandlungsqualitit durch die Einfithrung von Fallpauschalen. Die Angaben der Patienten lassen
ebenfalls keine Verinderung der Behandlungsqualitiit erkennen.

Inwiefern die Verinderungen der Verweildauer und der Arbeitsbedingungen fiir Arzte und
Pflegekrifte in Zusammenhang mit der DRG-Einfiihrung stehen, ldsst sich aufgrund der
vielfdltigen Verdnderungen im stationdren Bereich (Neuordnung von Stationen, neue

Stationsleitung, Anderungen in der Dokumentationsarbeit etc.) nicht mit Sicherheit eruieren.

3.5.2. Verindert sich die Lebensqualitit der Patientenpopulation
wihrend der Einfithrung von Fallpauschalen?

Zur Beantwortung dieser Frage werden die aus dem Standardfragebogen EORTC QLQ-C30 (s.
Kap. 3.1.10.) gewonnenen Daten der Funktions- und Symptomskalen ausgewertet. Anhand dieser
Skalen kann die Lebensqualitit der Patienten multidimensional untersucht werden und eine
Aussage iiber Veridnderungen der Lebensqualitit wihrend der Studiendauer gemacht werden. Die
Lebensqualitit der Patientenpopulation dieser Studie nimmt im untersuchten Zeitraum nicht ab.

Die Patienten geben ihre Lebensqualitit zum Zeitpunkt der Befragung und nicht zum

Entlassungszeitpunkt an. Diese beiden Zeitpunkte konnen bei den Patienten bis zu einem Jahr
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auseinander liegen, da die Befragung immer die Patienten, die im vorangegangenen Jahr stationér
behandelt wurden, beriicksichtigt. Da die Patientenbefragung aber in allen drei Jahren in den
Monaten Februar bis Mai durchgefiihrt wurden, ldsst sich die Lebensqualitidt der Patienten
aufgrund der durchschnittlich gleichen Zeitspanne miteinander vergleichen. Wegen der geringen
Fallzahl scheint eine weitere Unterteilung der Patienten nach dem Zeitpunkt ihrer Entlassung
nicht sinnvoll.

Die Werte der Funktionsskala sind im Jahr 2005 durchschnittlich am hochsten. Das bedeutet,
dass die Patienten in diesem Jahr am besten ihre alltiglichen Aufgaben verrichten konnen.
Gleichzeitig sind 2005 die Werte der Symptomskalen am niedrigsten, so dass die Patienten in
diesem Jahr auch am wenigsten durch Symptome beeintrichtigt sind. Dies ist ein wichtiges
Ergebnis im Hinblick auf das Nichtschadigungsprinzip, denn vor DRG-Einfithrung wurde
befiirchtet, dass die Patienten aus Kostengriinden zu einem fritheren Zeitpunkt und in einem
schlechteren Gesundheitszustand und somit mit einer schlechteren Lebensqualitit entlassen

wiirden. Die Angaben der befragten Patienten konnen diese Befiirchtung nicht unterstiitzen.

3.5.3. Veriindert sich der Pflegebedarf der Patienten bei Entlassung?

Um den Gesundheitszustand bei Entlassung zu untersuchen, wurde das Patientenkollektiv zum
benotigten Pflegebedarf bei Entlassung befragt. Dabei wurde davon ausgegangen, dass ein
geringer Pflegebedarf bei Entlassung mit einem besseren Gesundheitszustand einher geht als ein
hoher Pflegebedarf. Der Pflegebedarf der befragten Patienten nach Entlassung hat in den Jahren
2004 und 2005 im Vergleich zum Jahr 2003 (vor DRG-Einfiihrung) nicht zu-, sondern
abgenommen (s. Tab. 3.1.8). In den Studien aus den USA hatte der Pflegebedarf bei Entlassung
signifikant zugenommen. Dieser Trend lésst sich in der eigenen Studie nicht bestétigen. Nach
Auswertung der eigenen Daten wird aulerdem sichtbar, dass der grofite Teil der Pflege und
Betreuung der untersuchten Patienten von den Angehdorigen geleistet wird. Trotz der niedrigen
Riicklaufquote kann hier ein Trend abgelesen werden.

Anzumerken ist, dass keiner der befragten Patienten angab, dauerhaft in einer Pflegeinstitution
untergebracht worden zu sein. Das hat vermutlich einen systematischen Bias erzeugt; der
Fragebogen wird diese Patienten entweder nicht erreicht haben oder diese Gruppe der Patienten

hat nicht geantwortet.
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3.5.4. Verindert sich die stationéire Letalititsrate der Bronchial-
karzinompatienten wihrend der Einfiihrung des DRG-Systems?

Eine Befiirchtung vor der Einfithrung des DRG-Systems war, dass das DRG-System Anreize
schafft, Patienten frither als medizinisch indiziert aus dem Krankenhaus zu entlassen. Dadurch
konnte es insgesamt zu einer erhohten Letalitdtsrate kommen. Die amerikanischen Studien kamen
zu dem Ergebnis, dass es eine Abnahme der Letalititsrate im Krankenhaus und eine
Verschiebung des Sterbeorts gab. Fiir die vorliegende Studie liegen die Letalititsraten fiir
Patienten mit Bronchialkarzinom im Universitédtsklinikum Gottingen vor. Laut der Datenanalyse
der Stabsstelle Controlling ist die Letalitétsrate von 10,8% im Jahr 2003 auf 9,1% im Jahr 2005
gesunken. Durch die eigene Datenanalyse ist keine Aussage iiber einen moglichen Wechsel des

Sterbeorts moglich.

3.5.5. Kommt es aus Sicht der Studienteilnehmer zu Einschrinkungen in
der Therapie- und Behandlungsfreiheit von Bronchialkarzinom-
patienten?

In der Onkologie gab es schon vor der DRG-Einfiihrung Leitlinien und Behandlungspfade, die
sich aus den Ergebnissen von Studien herleiten. Im Raum Siidniedersachsen werden die
Therapiemdglichkeiten fiir Bronchialkarzinompatienten in einer Tumorkonferenz gemeinsam von
den an der Therapie beteiligten Arzten besprochen. Die von Arzten und Pflegekriften gemachten
Aussagen lassen nicht erkennen, dass die Therapiefreiheit in der Behandlung von Patienten mit
Bronchialkarzinom durch die DRG-Einfiihrung eingeschrinkt wird. Eine iiberwiegende Zahl der
befragten Patienten in allen drei Jahren gibt an, iiber die Art der Behandlung und
Nebenwirkungen aufgeklirt worden zu sein. Allerdings geben 8 der 109 befragten Patienten an,
sich an keine Aufkldrung iiber Nebenwirkungen erinnern zu konnen, und sechs Patienten sind
nach eigenen Angaben nicht iiber die Behandlungsweise aufgeklidrt worden (s. Tab. 3.1.4.1b).
Die Arzte sagen zu diesem Punkt, dass es fiir sie nicht immer sicher sei, dass der Patient das
Wesentliche verstanden habe (s. Kap. 3.2.3.4.). Die Studienteilnehmer sehen insgesamt keine

Einschrankung der Therapiefreiheit durch die Einfithrung des neuen Abrechnungssystems.

94



DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

3.5.6. Konnen Fallpauschalen individuell auftretende Probleme erfassen
und kann ein Patient seinem psychischen und physischen
Gesundheitszustand entsprechend behandelt werden?

Als ein Problem, das durch die DRG-Einfiihrung entsteht, wird die pauschale Abrechnung der
Behandlung von Patienten gesehen. Jedem Patienten wird eine bestimmte Fallpauschale
zugeordnet, aus der sich der pauschale Erlos der jeweiligen stationdren Behandlung errechnet.
Die Pauschale ist unabhingig von der jeweiligen individuellen Behandlung des Patienten. In der
ethischen Diskussion vor Einfithrung der Fallpauschalen wurde deshalb befiirchtet, dass es durch
eine fallpauschalisierte Abrechnung zur Benachteiligung von schwerkranken und sterbenden
Patienten kommen konnte (s. Kap. 1.5. und Kap. 1.5.2.), denn Gespriche oder die Betreuung von
sterbenden Patienten werden in dem neuen Abrechnungssystem nicht gesondert vergiitet. Dabei
stellt sich die Frage, ob bei einer pauschalen Vergiitung auch die Behandlung ,,pauschal* abliuft.
Dies wiirde bedeuten, dass Arzte und Pflegekriifte nicht geniigend auf den individuellen
Gesundheitszustand eingehen konnen.

Das DRG-System soll zu einer verbesserten Transparenz der stationiren Behandlung im
Krankenhaus fithren. Wenn aber individuellen Leistungen wie Gespriche und Sterbebegleitung in
diesem System gar nicht erst abgebildet werden, kommt es zu einer Benachteiligung derjenigen
Patienten, deren Behandlung in besonderem Maf3e von diesen Leistungen abhéngt.

Um die Frage nach Veridnderungen der individuellen Betreuung zu beantworten, werden die
Daten zu Gesprichen, der Zufriedenheit mit diesen Gespriachen und zur individuellen
Patientenbetreuung vor und wéhrend der DRG-Einfiihrung herangezogen. Dabei werden sowohl
die Daten der Patientenbefragung wie auch die Interviews mit Arzten und Pflegekriften
beriicksichtigt.

Die Dauer des Aufklirungsgesprichs wird von den befragten Arzten mit durchschnittlich 36
Minuten angegeben. Die befragten Patienten geben an, dass die durchschnittliche Dauer des
Aufkldrungsgespriachs im Jahr 2003 bei 30 Minuten liegt, im Jahr 2004 bei 15 Minuten und im
Jahr 2005 bei 20 Minuten (s. Abb. 3.1.4). Aus diesen Angaben lésst sich kein eindeutiger Trend
ablesen.

Ein befragter Arzt empfindet, dass er zu wenig Zeit fiir Gespriche habe (Al1). Er gibt eine

durchschnittliche Gespriichsdauer von 10 Minuten an. Dagegen sagen fiinf der befragten Arzte,
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dass die Dauer des Aufklidrungsgespriches immer vom Patienten abhingt und sie sich auch nach
DRG-Einfiihrung soviel Zeit fiir ein Gesprich nehmen wiirden, wie es der jeweilige Patient
benotigt (A2, A5, A6, A7, AB).

Die Rolle des Arztes als Gesprichspartner ist den befragten Patienten dieser Studie besonders
wichtig. In jedem Jahr der Befragung geben mehr als 60% der Studienteilnehmer an, mit ihrem
Klinikarzt iiber die eigene Sorgen und Angste sprechen zu konnen (s. Abb. 3.1.7b).

Durch eine Abnahme der Zeit fiir den Patienten kann die betreuende Person diese wichtige
Aufgabe der psychosozialen Betreuung nicht mehr oder nur in geringem Umfang wahrnehmen.
In diesem Zusammenhang sind die Aussagen der befragten Pflegekrifte interessant. Sie geben an,
dass sie sich Zeit fiir Gespriche mit den Patienten nehmen, dies aber durch den hoheren
Patientenumsatz und die vermehrte Dokumentationsarbeit nicht mehr so leicht sei.

Bei vielen Patienten bestehen Sorgen und Angste, die von Pflegekriiften und Arzten durch den
Mangel an Zeit nicht aufgefangen werden. Deshalb sollte die Beurteilung der Einfiihrung von
DRG in der Onkologie und die damit verbundene korrekte Kostendeckung auch den Aspekt der
psychosozialen Betreuung mitberiicksichtigen. In den an der Studie teilnehmenden Hiusern gibt
es einen psycho-onkologischen Dienst bzw. ehrenamtliche Mitarbeiter, die sich neben
Pflegekriiften und Arzten um die psychosoziale Betreuung der Patienten kiimmern. Wie wichtig
Gesprache im Klinikalltag sind, verdeutlicht folgende Aussage einer Pflegekraft: ,,Durch
Gesprache und Erklarungen konnen aber hiufig die Wogen geglittet und die Unzufriedenheit der
Patienten so im Rahmen gehalten werden* (P13).

Die Arzte und Pflegekriifte beurteilen die Einfithrung des DRG-Systems insgesamt als notwendig
und gut, da es ihrer Meinung nach richtige und wichtige Anreize in Bezug auf die Verweildauer
setzt. Sie dufern aber auch Befiirchtungen, dass durch Fallpauschalen weniger auf die
individuellen Bediirfnisse und Sorgen eingegangen werden kann. Die befragten Patienten sind
auch wihrend der DRG-Einfiihrung mit der individuellen Versorgung in der Klinik zufrieden und
bewerten diese als gut (s. Tab. 3.1.5 u. Tab 3.1.6).

Aus Sicht der an der Studie teilnehmenden Patienten gehen die Arzte und Pflegekriifte auf ihre
personlichen Wiinsche und Bediirfnisse ein. Aus den erhobenen Daten lisst sich kein Unterschied
vor und wihrend der DRG-Einfithrung erkennen. Im Rahmen einer individuellen Betreuung ist
den Patienten das personliche Gesprich besonders wichtig. Die befragten Arzte und Pflegekriifte

sehen keine Benachteiligung von onkologischen Patienten sondern glauben, dass das DRG-
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System in Bezug auf die Verweildauer und die knappen Ressourcen gerecht ist. Im Gegensatz
zum Abrechnungssystem nach tagesgleichen Pflegesidtzen gibt es nun keinen Anreiz mebhr,
Patienten ldanger als medizinisch notwendig in der Klinik zu belassen. Auch dies ist fiir die
individuelle Versorgung der Patienten wichtig, denn die gewohnte hdusliche Umgebung kann
sich positiv auf die psychische Situation des Patienten auswirken.

Aus den vorliegenden Daten kann abgeleitet werden, dass es aus Sicht der Studienteilnehmer
wihrend des untersuchten Zeitraums nicht zu einer schlechteren Versorgung von Patienten mit
Bronchialkarzinom kommt. Die Patienten werden auch weiterhin gemél ihrer individuellen
Situation behandelt. Inwieweit diese Tatsache aber dem individuellen Engagement der Arzte und
Pflegekrifte zu schulden ist, kann nicht abgeschitzt werden. In der eigenen Untersuchung lésst
sich nicht eruieren, ob das DRG-System die individuelle Betreuung von schwerkranken bzw.

sterbenden Patienten korrekt abbildet.

3.5.7. Haben Patienten, die in liindlichen Regionen wohnen, einen fairen
Zugang zu ihrer medizinischen Versorgung?

Diese Frage untersucht, ob sich die medizinische Infrastruktur und damit der Zugang zur
Behandlung wihrend der Einfiihrung von Fallpauschalen verédndert. Eine gerechte Verteilung von
Ressourcen setzt voraus, das auch der Zugang zur medizinischen Versorgung ,,gerecht verteilt
ist (s. Kap. 1.5.4.). Durch die prognostizierte SchlieBung bzw. das Zusammenlegen und die
Spezialisierung von Kliniken konnte sich der Anfahrtsweg von Patienten zu ihrem
Behandlungsort verldngern, so dass die Wegstrecke fiir den individuellen gesundheitlichen
Zustand nicht mehr zumutbar ist. Dadurch wiirde es zu einer Benachteiligung dieser Patienten
kommen.

Eine Aussage dariiber, welcher Anfahrtsweg fiir eine schwerkranke Patientenpopulation
tiberhaupt zumutbar ist, kann aus den vorliegenden Daten nicht gemacht werden. In dieser Studie
wurde statt dessen verglichen, ob es zu einer durchschnittlichen Verldngerung des Anfahrtsweges
kommt und ob die befragten Patienten die Lénge als zumutbar empfinden.

Die Angaben der an der Studie teilnehmenden Patienten zeigen, dass es bis zum Jahr 2005 zu
keiner Verldngerung des durchschnittlichen Anfahrtswegs kommt (s. Abb. 3.1.9). Die erwarteten

Verianderungen der medizinischen Infrastruktur werden sich erst ldngerfristig bemerkbar machen.
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Die Linge der Wegstrecke, die fiir die eigene gesundheitliche Situation zumutbar scheint,
bewerten die Patienten in den Jahren 2003 und 2005 im Durchschnitt kiirzer, als ihr eigener
Anfahrtsweg tatsdchlich ist. Die Angaben zeigen auch, dass sich das untersuchte
Patientenkollektiv bei der Angabe nach der angemessenen Wegstrecke hidufig an der tatsdchlich
zuriickgelegten Wegstrecke orientiert.

Da der Median der Linge des zuriickgelegten Wegs zur Behandlungsstétte in den Jahren 2003
und 2005 den gleichen Wert hat (35 km) ist es fiir die an der Studie teilnehmenden Patienten bis
2005 nicht zu einer Verldngerung des Anfahrtsweges gekommen.

Aus den vorliegenden Daten ist somit bislang in Bezug auf die durchschnittlich zuriickgelegte
Wegstrecke keine Verschlechterung der Situation der im Raum Siidniedersachsen wohnenden
Patienten mit Bronchialkarzinom zu erkennen. Diese Aussage kann aber nicht auf eine

Allgemeinheit bezogen werden.
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4. DISKUSSION

In der vorliegenden Studie wurden Veridnderungen der stationdren Behandlung wéhrend der
Einfilhrung von Fallpauschalen exemplarisch an Patienten mit Bronchialkarzinom und ihren
betreuenden Arzten und Pflegekriiften untersucht. Die forschungsleitenden Fragen leiten sich ab
aus der ethischen Diskussion, die in Deutschland zum Thema Fallpauschalen gefiihrt wurde und
den Studienergebnissen aus den USA, die dort wihrend der Einfiihrung von DRG erhoben
wurden. Die vorliegende Studie untersucht die DRG-Einfithrung in Deutschland unter dem
Aspekt des Nichtschadigungsprinzips und des Prinzips der Gerechtigkeit. Sie ist die erste Studie,
in der die Einfithrung von Fallpauschalen unter ethischen Aspekten erforscht wird. Die ethische
Begleitforschung zu diesem Thema ist wichtig, um die Verdnderungen des Systems zu erkennen
und die Anreize des DRG-Systems unter moralischen Aspekten zu beurteilen. Diese Beurteilung
soll helfen, die Umsetzung der DRG-Einfithrung konstruktiv zu gestalten. Dabei steht die Sorge
um das Wohlergehen bzw. die Nichtschidigung des Patienten und der Gedanke einer gerechten
Versorgung im Mittelpunkt.

Der erste Abschnitt dieser Diskussion beschiftigt sich mit der geringen Riicklaufquote und der
damit verbundenen fehlenden Allgemeingiiltigkeit der Aussagen in Bezug auf ein groBeres
Patientenkollektiv.

Desweiteren werden die empirischen Ergebnisse der Patientenbefragung, der personlichen
Interviews mit Arzten und Pflegekriften und die Daten des Controllings in Hinblick auf ihre

Aussagekraft und die ethischen Prinzipien des Nichtschidigens und der Gerechtigkeit diskutiert.

4.1. Diskussion zum Studiendesign

Die Daten der vorliegenden Studie basieren unter anderem auf Daten einer retrospektiven
Befragung von Bronchialkarzinompatienten. Diese oftmals schwerkranke Patientengruppe wurde
gewdhlt, weil ihre stationdre Versorgung in besonderem Male einer individueller Betreuung
bedarf, die Raum und Zeit fiir Gespriche und eine psychosoziale Mitbetreuung lésst (s. Kap.

1.5.1.). Gleichzeitig hat die Befragung von schwerkranken und sterbenden Patienten Nachteile,
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denn zum Teil sind die Patienten aufgrund eines sehr schlechten Allgemeinzustands oder ihres
Todes nicht mehr in der Lage, retrospektiv Angaben iiber ihren Klinikaufenthalt zu machen. Es
kann in dieser Studie zu einem systemischen Bias gekommen sein, da nur die Patienten
antworten konnten, deren Gesundheitszustand eine solche Beantwortung noch zu lieB. Da
besonders fiir die Gruppe der chronisch Kranken und Sterbenden eine Benachteiligung durch die
DRG-Einfiihrung befiirchtet wurde (Wilmsen-Neumann 2005), erscheint die Untersuchung einer
solchen Gruppe trotzdem sinnvoll und wichtig. Deshalb wird in der vorliegenden Studie in Kauf
genommen, dass einige Patienten nicht mehr in der Lage waren zu antworten.

Ein Problem, das daraus resultiert, ist die geringe Riicklaufquote. Von insgesamt 403
angeschriebenen Patienten antworteten nur 109. Das entspricht einer Riicklaufquote von 27%.
Der Stichprobenumfang der einzelnen Jahre betrug fiir die Aussagen iiber das Jahr 2003 41
Fragebogen, fiir 2004 37 Fragebogen und fiir 2005 31 Fragebogen (s. Tab. 3.1.1). Nach
Riicksprache mit dem Institut fiir medizinische Statistik der Universitdt Gottingen reicht dieser
Stichprobenumfang nicht aus, um die gewonnenen Ergebnisse auf eine grolere Allgemeinheit zu
beziehen. Die regenerierten Daten lassen also keinen Riickschluss auf andere Patienten mit
Bronchialkarzinom zu. Sie konnen aber dazu dienen, exemplarisch Verdnderungen darzustellen
und diese in die Diskussion iiber das DRG-System und seine Folgen fiir onkologische Patienten
einflieBen zu lassen.

Fiir eine solche Darstellung ist es wichtig, zundchst den Zustand vor DRG-Einfithrung zu
beschreiben. Dies wurde mit der Befragung zum Klinikaufenthalt 2003 angestrebt. Die beiden
weiteren Befragungen beziehen sich auf die stationdre Versorgung wihrend der DRG-
Einfiihrung. Aufgrund vielféltiger Verdnderungen in den an der Studie teilnehmenden Kliniken
(z.B. UmbaumaBnahmen, Stellenabbau, vermehrte Dokumentation in der Pflege) ldsst sich keine
direkte Kausalitit des Zusammenhangs von Veridnderungen der stationdren Behandlung alleine
durch die DRG-Einfithrung beweisen. Diese Problematik wird auch in einer anderen Studie zu
Verianderungen durch das DRG-System beschrieben (Buhr 2006). Griinde dafiir seien, dass es in
den vergangenen Jahren eine Reihe von Strukturverdnderungen (z.B. Qualitétssicherung, Katalog
ambulant durchfiihrbarer Operationen) gegeben habe, von denen die DRG-Einfiihrung nur der

vorldufige Endpunkt sei.
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In der eigenen Studie kann deshalb nur der Zustand wihrend der DRG-Einfithrung aus Sicht der
Patienten und betreuenden Personen beschrieben werden, ohne dass sich eindeutig klidren lasst,

ob dieser Zustand in direktem Zusammenhang mit der DRG-Einfiihrung steht.

Folgende Verbesserungen im Studiendesign konnen fiir weitere Studien mit &hnlicher

Fragestellung niitzlich sein:

- Aushindigen der Fragebogen zur retrospektive Befragung direkt am Ende des jeweiligen
Klinikaufenthalts durch den behandelnden Arzt, um mehr Patienten zu erreichen;

- Anreiz fiir die Beantwortung des Fragebogens (Aufwandsentschidigung, Geschenk).

Durch diese zwei Punkte konnte eine groere Bereitschaft zur Beantwortung des Fragebogens
und somit eine hohere Riicklaufquote erreicht werden. AuBlerdem hitten dadurch eventuell auch

Patienten antworten konnen, die nach Entlassung in einer Pflegeinstitution untergebracht wurden.

- Erweiterung des untersuchten Zeitraums iiber das Jahr 2005 hinaus, um die Bedingungen der
stationdren Behandlung nicht nur zu Beginn, sondern auch im Verlauf der DRG-Einfiihrung

und nach Beendigung der Konvergenzphase zu untersuchen.

Die obengenannten Verbesserungsvorschldge konnten auf Grund zu geringer finanzieller und
zeitlicher Kapazitidt nicht in die Tat umgesetzt werden, sollten aber bei weiteren Studien zu
diesem Thema mitberiicksichtigt werden. In der hier vorliegenden Studie wurden statt dessen
zusitzlich zur Befragung der Patienten personliche Interviews mit Arzten und Pflegekriften
gefilhrt und Daten aus der Stabsstelle Controlling des Universititsklinikums Gottingen
regeneriert. Die gewonnenen Daten aus Interviews, Fragebogenerhebung und Controllingdaten
dienen dazu, einen moglichst umfassenden Uberblick iiber das untersuchte Patientenkollektiv zu
bekommen. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass sich die Art der Daten unterscheidet und
diese sich nicht immer direkt vergleichen lassen. Die Daten der Fragebogenerhebung und der
personlichen Interviews stellen subjektive Meinungen dar, deren Aussage nicht
verallgemeinerbar ist (s.0.). Trotzdem sind diese subjektiven Aussagen wichtig zur Beurteilung

von Verdnderungen, denn sie zeigen die Schwierigkeiten und Probleme auf, die wihrend der
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DRG-Einfiihrung fiir die untersuchten Patienten und ihre Arzte und Pflegekrifte entstanden sind.
Nur mit Hilfe dieser subjektiven Einschidtzungen kann es gelingen, die ethische Dimension der
Einfiihrung von Fallpauschalen zu untersuchen. Die Prinzipien des Nichtschiddigens und der
Gerechtigkeit diirfen sich nicht nur an theoretischen MafBstiben messen lassen, sondern miissen
auch auf die betroffenen Patienten und Berufsgruppen anwendbar sein. Aus diesem Grund ist ihre
personliche Beurteilung wichtig fiir die Einschidtzung der ethischen Aspekte.

Die Daten des Controllings werden als Vergleichsmoglichkeit fiir die subjektiven Ergebnisse
genutzt. Sie konnen in keinem direkten Bezug zu den durch Interviews und Fragebogenerhebung
gewonnenen Daten gesehen werden, sondern sollen zeigen, ob die Eindriicke der Befragten mit

den objektiven Daten zusammenpassen oder nicht.

4.2. Nichtschidigungsprinzip

Im folgenden Abschnitt werden die Studienergebnisse unter dem Aspekt des Nichtschiddigens
diskutiert. Das ,,Nichtschddigen* ist ein Prinzip des &rztlichen Handelns (s. Kap. 1.5.3.). Das
Prinzip fordert, dass Arzte Handlungen unterlassen, die dem Patienten Schaden zufiihren.
Beauchamp und Childress schlieen dabei auch die Risikovermeidung eines Schadens mit ein.
Das Nichtschiddigungsprinzip tritt hiufig in Konflikt mit dem Prinzip des Wohltuns, weshalb die
Bedingungen unter denen das Nichtschidigungsprinzip gilt bereits im Abschnitt 1.5.3. erldutert
wurden.

Im Rahmen der Einfiihrung des DRG-Abrechnungssystems in Deutschland wurde von einigen
Autoren befirchtet, dass es zu einem Konflikt zwischen der Pflicht des drztlichen Handelns zur
Schadens- bzw. Risikovermeidung und dem neuen Abrechnungssystem kommen konnte. Sie
befiirchteten unter anderem eine Abnahme der Behandlungsqualitit durch die DRG-Einfithrung
(Jonitz 2002, Keil 2001, Kolking 2001, Laschet 2001, Wehkamp 2002, Zaddach 2001). Diese
Befiirchtung ist darin begriindet, dass das neue System Anreize schafft, Patienten moglichst ziigig
und nach einer moglichst kostengiinstigen Behandlung nach Hause zu entlassen. Wenn die
Patienten keine addquate Behandlung erhalten oder in einem unzureichenden Gesundheitszustand
nach Hause entlassen wiirden, kdme es zu einem Konflikt zwischen dem DRG-System und dem
arztlichen Prinizip dem Patienten keinen Schaden zuzufiihren. Aus diesem Grund untersucht die

vorliegende Studie die Versorgungsqualitit. Diese bezieht sich nicht nur auf die Versorgung
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withrend der stationdren Behandlung, sondern auch auf den Zustand des Patienten zum Zeitpunkt
der Entlassung. Um die Behandlungsqualitit beurteilen zu konnen, ist sie in der vorliegenden

Studie multidimensional untersucht worden, und zwar im Hinblick auf:

Behandlungsdauer

- Pflegebedarf zum Zeitpunkt der Entlassung

- Letalitdtsrate

- Lebensqualitdt

- Dauer und Qualitidit des drztlichen Gesprdchs

- Verinderungen der Arzt-Patient-Beziehung.

Behandlungsdauer

Die oben genannten Autoren befiirchten, dass die Patienten in moglichst kurzer Zeit wieder aus
der Klinik entlassen werden und es dadurch zu einer schlechteren Qualitit der Behandlung
komme. Zur Untersuchung der Behandlungsdauer wurden Daten aus dem Controlling des
Gottinger Universititsklinikums herangezogen. Daneben wird auch die subjektive Meinung der
Arzte und Pflegekrifte zu diesem Aspekt erldutert, um zu kldren, ob sich Verinderungen der
Verweildauer auch im klinischen Alltag bemerkbar machen und wie diese beurteilt werden.

In der vorliegenden Studie wurde die mittlere Verweildauer der Patienten mit Bronchialkarzinom
untersucht und im Weiteren fiir chirurgisch und konservativ behandelte Patienten getrennt
aufgefiihrt. Die im Gottinger Universititsklinikum chirurgisch behandelten Patienten haben im
Jahr 2005 eine um fast fiinf Tage kiirzere mittlere Verweildauer als die Patienten im Jahr 2004.
Dagegen bleibt die Verweildauer fiir die konservativ behandelten Patienten relativ konstant und
steigt sogar leicht an. Fiir die konservativ behandelten Patienten kommt es also durchschnittlich
zu keinem Riickgang der Verweildauer.

Auch wenn die Daten des Controllings keinen Hinweis auf eine verkiirzte Verweildauer der
Patienten auf internistischen Stationen geben, nehmen die befragten Pflegekriifte und Arzte eine
subjektive Verkiirzung der Verweildauer wahr und stellen sie in Zusammenhang mit der DRG-
Einfithrung. Woher diese Wahrnehmung kommt, ldsst sich nicht eruieren, sie wird jedoch von

fast allen befragten Arzten und Pflegekriften angegeben.
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Die Interviewten beurteilen eine Verkiirzung der Liegezeit fiir die Patienten und deren
Versorgungsqualitit eher positiv. Durch das DRG-System wird ihrer Meinung nach verhindert,
dass Patienten langer als medizinisch notwendig in der Klinik bleiben. Die Aussage eines Arztes,
dass im neuen Vergiitungssystem kein Anreiz mehr bestiinde, Patienten lidnger als notig in der
Klinik zu belassen, impliziert, dass es einen solchen Anreiz im vorherigen System (der
Abrechnung nach Tagessitzen) gab. Daher scheint eine Verringerung der Liegezeit im Sinne der
Patienten ethisch geboten zu sein, denn einen Patienten aus rein 6konomischem Interesse linger
als notwendig in der Klinik zu belassen, steht im Widerspruch zu zwei ethischen Prinzipien: Es
widerspricht dem Nichtschdadigungsprinzip, wenn der Patient eine unnétige bzw. zu lange
Behandlung erhilt, da ,,jede unnétige Diagnostik und unnotige Therapie primér ein Risiko fiir
den Patienten darstellt™ (Schroeders v. und Kobberling 2002, S. 431). AuBlerdem besteht ein
Konflikt mit dem Gerechtigkeitsprinzip, denn die vorhandenen medizinischen Ressourcen diirfen
nicht verschwendet werden. Statt dessen ist ein verantwortungsvoller Umgang mit den knappen
Ressourcen sogar ethisch geboten und okonomisches Handeln eine Voraussetzung fiir Ethik im
Gesundheitswesen (Kolking 2001).

Auf der anderen Seite kann auch eine friihzeitige Entlassung im Widerspruch zum
Nichtschddigungsprinzip stehen, z.B. wenn einem Patienten durch eine frithe Entlassung die
medizinisch indizierte Behandlung vorenthalten wird. Im schlimmsten Fall konne dies dem
Patienten gesundheitlichen Schaden zufiigen. Dann sei es die Aufgabe der Arzte und
Pflegekrifte, auf diese Missstinde hinzuweisen (Wehkamp 2002).

Es ist sinnvoll, dem Arzt die individuelle Entscheidung zu iiberlassen, wie lange ein Patient in
stationdrer Behandlung bleiben muss. Wie oben erldutert kann sowohl eine zu lange als auch eine
zu kurze Liegedauer dem Patienten niitzen oder schaden. In seiner Entscheidung iiber die Linge
der Verweildauer sollte der Arzt jedoch unabhingig von Okonomischen Zwingen handeln

konnen. Nach Meinung der befragten Arzte ist dies auch wihrend der DRG-Einfiihrung der Fall.

Pflegebedarf bei Entlassung

Der benoétigte Pflegebedarf zum Zeitpunkt der Entlassung kann indirekt Aufschliisse tiber die
Behandlungsqualitit geben, wenn davon ausgegangen wird, dass ein geringer Pflegebedarf bei
Entlassung mit einem besseren Gesundheitszustand einher geht als ein hoher Pflegebedarf und

ein guter Gesundheitszustand mit einer guten Behandlungsqualitit.
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Die Studienergebnisse aus den USA legen nahe, dass der Pflegebedarf zum Zeitpunkt der
Entlassung zunehmen wird, da das DRG-System Anreize schafft, Patienten moglichst frithzeitig
nach Hause zu entlassen. Durch die DRG-Einfithrung ist in den USA ein schlechterer
Gesundheitszustand der Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung und gleichzeitig ein erhohter
Pflegebedarf zu verzeichnen.

Die eigenen Daten zeigen keinen Anstieg des Pflegebedarfs nach Entlassung (s. Tab. 3.1.8).
Kritisch anzumerken ist, dass die Studienteilnehmer in keinem Jahr angaben, dauerhaft in einer
Pflegeinstitution untergebracht zu sein. Die Patienten mit einem besonders hohen Pflegebedarf
haben vermutlich in allen drei Jahren nicht an der Befragung teilgenommen. Hier gibt es einen
systematischen Bias, der bei einer erneuten empirischen Untersuchung durch ein anderes
Studiendesign vermieden werden miisste (s. Kap. 4.1.).

Auch wenn es keine Angaben zur Situation der Patienten in Pflegeinstitutionen gibt, zeigen die
Antworten der befragten Patienten, dass sie sich zunehmend Sorgen um ihre Angehorigen und
deren Belastung durch die Krankheit und die hédusliche Versorgung machen (s. Tab. 3.1.7, Abb.
3.1.7a). Dieser Aspekt ist fiir die zukiinftige Beurteilung des DRG-Systems wichtig, denn der
hiuslichen und ambulanten Pflege wird eine groere Bedeutung zukommen, wenn die Patienten
frither aus der Klinik entlassen werden. Wenn die Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich
nicht ausgebaut werden, besteht die Gefahr, dass es zu einer Minderversorgung der ambulanten
Patienten kommt. Von den Sozialverbdnden wurde bereits vor der DRG-Einfiihrung darauf
hingewiesen, dass im Fallpauschalensystem die weitere ambulante Versorgung durch das DRG-
System nicht beriicksichtigt wird (Beyer-Rehfeld 2001). Deshalb ist es wichtig, die
Versorgungsmoglichkeiten nach Entlassung aus der Klinik auszubauen. Wehkamp schreibt: ,,Von
der Qualitit der ambulanten Versorgung wird abhdngen, ob die Verlegung [nach Hause] dem
Wohl des Patienten dient oder ihm Schaden zufiigt“ (Wehkamp 2002, S.397). Eine wichtige
Aufgabe der Gesundheitspolitik ist deshalb, die ambulanten Versorgungsstrukturen zu
verbessern, damit es nicht zu einer Schiadigung von Patienten und damit zu einem Konflikt

zwischen dem Prinzip des Nichtschiddigens und dem DRG-System kommt.
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Letalititsrate

Die Studienergebnisse aus den USA haben gezeigt, dass die stationdre Letalitdtsrate abnimmt, es
jedoch zu einer Verlagerung des Sterbeorts gekommen ist. Wiirde es im Zusammenhang mit
einer Minderversorgung durch das DRG-System zu einer Erhhung der Letalitédtsrate kommen,
so wire dies als Verstof3 gegen das Nichtschidigungsprinzip zu werten.

Die vorliegenden Studie untersucht deshalb die Letalitdtsrate der Patienten mit einem
Bronchialkarzinom, die im Universitdtsklinikum Gottingen verstorben sind. Dabei ist eine
Reduktion der stationdren Mortalitdtsrate von Bronchialkarzinompatienten von 10,8% im Jahr
2003 auf 9,1% im Jahr 2005 zu verzeichnen. Daraus ldsst sich ablesen, dass es auch in der
untersuchten Klinik zu einer Abnahme der Mortalititsrate gekommen ist. Es lassen sich
allerdings keine Riickschliisse auf eine Verlagerung des Sterbeortes ziehen.

Sollte es zu einer Verlagerung des Sterbeorts kommen, so wiére aber, wie bereits unter dem
Aspekt des Pflegebedarfs bei Entlassung diskutiert, ein Ausbau der ambulanten Versorgung
wichtig. Sterbebegleitung und die Unterstiitzung von Angehdorigen sind ein wichtiger Bestandteil
der medizinischen Versorgung. Findet diese Versorgung nicht in der Klinik, sondern im
ambulanten Bereich statt, muss der vermehrte Bedarf gedeckt werden kdnnen, ansonsten wiirde

sich die Qualitit der Behandlung verschlechtern.

Lebensqualitiit

Um weitere Riickschliisse auf die Behandlungsqualitidt zu ziehen, evaluieren die an der Studie
teilnehmenden Patienten ihre Lebensqualitit. Fiir das Jahr 2005 werden dabei die besten Werte
der Lebensqualitit erzielt (s. Tab. 3.1.10a, Tab. 3.1.10b). Die Patienten fiihlen sich in diesem Jahr
am wenigsten durch Symptome beeintrachtigt und konnen viele ihrer ,,Funktionen“ gut
ausfiihren. Fiir die untersuchte Patientenpopulation ist keine Verschlechterung der Lebensqualitiit
nachzuweisen. Wenn davon ausgegangen wird, dass eine gute Lebensqualitit zu Hause ein
Parameter fiir eine gute Behandlungsqualitit ist, folgert daraus, dass die Qualitit der Behandlung
aus Sicht der wuntersuchten Patienten nicht abgenommen hat. Im Sinne des

Nichtschadigungsprinzips ist dieses Ergebnis positiv zu bewerten.
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Dauer und Qualitiit des arztlichen Gesprichs

Ein wichtiger Teil der Behandlungsqualitét betrifft das personliche Gespriach. Das bestitigen die
Aussagen der befragten Patienten. Dabei ist nicht nur das Aufkldarungsgesprach von besonderer
Bedeutung, auch Gespriche mit dem Arzt iiber die eigenen Sorgen und Angste sind den
Studienteilnehmern wichtig. So geben in jedem Jahr iiber 60% der Patienten an, dass sie mit
ihrem Klinikarzt iiber Sorgen und Angste sprechen konnen (Abb. 3.1.7b).

Zum Aufklarungsgesprich befragt, geben die Patienten in allen drei Jahren gute Noten fiir die
Verstindlichkeit dieses Gesprichs. Allerdings zeigen die Anmerkungen der Patienten, dass sie
Vorschldage zur Verbesserung eines solchen Gesprichs haben: Der Arzt sollte sich z.B. mehr Zeit
fiir das Gespridch nehmen und weitere Gespriche auch im Beisein von Angehdrigen fithren. Diese
Angaben machen deutlich, dass nicht alle Patienten mit der Durchfiihrung ihres
Aufklirungsgesprichs zufrieden sind. AuBerdem spielt der Faktor Zeit eine wichtige Rolle.
Deshalb werden im Folgenden die Angaben der Patienten zur Dauer der Aufkldrungsgespriche
von 2003 bis 2005 und die Angaben der Arzte dariiber miteinander verglichen.

Die durchschnittliche Dauer des Aufkldarungsgesprichs geht nach Angaben der Patienten von 30
Minuten im Jahr 2003 auf 20 Minuten im Jahr 2005 zuriick. Die Arzte geben im Durchschnitt
eine lingere Dauer an (36 Minuten). Die Zeitangaben diirfen nicht als objektive Grofen gewertet
werden, da die Dauer des Gesprichs nicht mit einer Uhr gemessen wurde und die Angaben der
Erinnerung der Patienten und Arzte entspringen. Die gewonnenen Daten zeigen aber, dass es
Unterschiede in der zeitlichen Wahrnehmung eines solchen Gesprichs gibt. Wichtig ist dabei
nicht die Zeitdauer allein, sondern das Gefiihl des Patienten, der Arzt habe sich geniigend Zeit
genommen. Das bestitigen die Angaben der Arzte. Diese sind der Meinung, sich so viel Zeit zu
nehmen, wie der jeweilige Patient fiir ein solches Gesprich benétigt. Nur ein Arzt berichtet, zu
wenig Zeit fiir ein ausfiihrliches Gespriach zu haben. Ob dieser Zeitmangel direkte Folge des
DRG-Systems ist, ldsst sich nicht beweisen.

Aus éarztlicher Sicht werden auch Folgegespriche mit den Patienten gefiihrt. Es zeigt sich also
eine unterschiedliche Wahrnehmung zur Frage nach der Quantitit und Qualitdt des drztlichen
Gespriichs. Dazu passen die Angaben der Arzte, seit DRG-Einfiihrung immer mehr Zeit zum
Dokumentieren und dadurch weniger Zeit fiir die Patienten zu haben. Der Palliativmediziner
Wilmsen-Neumann schreibt zur Abbildung von personlicher Zuwendung durch Fallpauschalen:

,,Bs muss beriicksichtigt werden, dass die individuellen Leistungen des Arztes, die personliche
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Zuwendung, das Gesprich mit dem Patienten und die zum Teil sehr aufwendigen
Angehorigengespriache nur unzureichend in die Bewertung des Fallgewichts eingehen*
(Wilmsen-Neumann 2005, S. 25). Durch diese unzureichende Bewertung werden personlichen
Zuwendungen im DRG-System nicht vergiitet. Aus ethischer Sicht scheint geboten, dass die
individuelle Versorgung des Patienten im DRG-System besser abgebildet und damit auch bezahlt
wird, da es sonst nicht zu einer umfassenden Behandlung eines Patienten kommt, bei der der
Patient als Mensch und nicht nur als Krankheit gesehen wird. Auch wenn die vorliegende
Untersuchung keinen Riickgang der Qualitit des drztlichen Gesprichs erkennen ldsst
unterstreichen die Ergebnisse die Wichtigkeit des Gesprichs. Aus diesem Grund ist es wichtig,
eigene DRG fiir sterbende und onkologische Patienten zu entwickeln, in denen der tatsédchliche
Aufwand an personlicher Zuwendung und Zeit fiir Gespréache mit beriicksichtigt wird.

Ein bemerkenswertes Ergebnis der Patientenbefragung ist, dass in allen Jahren jeweils zwei bis
vier Patienten angaben, sich nicht zu erinnern, iiber die Behandlungsweise bzw. Nebenwirkungen
der Behandlung aufgeklirt worden zu sein (Tab. 3.1.4.1b). Sollte dies der Wirklichkeit
entsprechen, widerspricht eine unterlassene Aufkldrung dem Nichtschiddigungsprinzip. Allerdings
sind die befragten Arzte der Meinung, dass es fiir sie hiufig schwierig ist, zu erkennen, ob ein
Patient das Wesentliche des Aufklidrungsgesprichs verstanden hat. Die Angaben der Patienten

miissen also nicht den tatsdchlich gefiihrten Gesprichen entsprechen.

Verinderungen in der Arzt-Patient-Beziehung

Durch das DRG-System konnen sich neben dem personlichen Gesprich auch weitere
Veridnderungen in der Arzt-Patient-Beziehung ergeben. In seinem Artikel ,,.Die 6konomische
Logik wird zum Mall der Dinge* beschreibt Flintrop die Ergebnisse zweier Studien zu
Verinderungen durch das DRG-System. Die in diesen Studien befragten Arzte befiirchten eine
,Okonomisierung des Gesundheitswesens* und dadurch eine Verschlechterung der individuellen
Arzt-Patient-Beziehung, aus der viele Kliniker ihre Arbeitsmotivation gezogen haben (Flintrop
2006).

Auffallend bei den Befragten der eigenen Studie ist die Wortwahl, mit der die
Patientenbehandlung beschrieben wird. Die Arzte und Pflegekrifte sprechen in den Interviews
davon, dass der ,,Durchlauf* an Patienten zugenommen habe und geben an, dass es durch die

DRG-Einfithrung zu einem erhohten ,,Umsatz* an Patienten gekommen ist. Diese Beispiele
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zeigen, dass sich das 6konomische Denken auch in der Sprache wiederfindet. Dabei besteht die
Gefahr, dass der Mensch nicht mehr als ein krankes und hilfsbediirftiges Individuum gesehen
wird, sondern zu einer Sache oder Krankheit ohne menschliche Bediirfnisse gemacht wird. Hier
zeigt sich eine Okonomisierung des irztlichen und pflegerischen Denkens. Legt man der Arzt-
Patient-Beziehung ein Menschenbild zugrunde, das den gesamten Menschen mit seinen
Wiinschen und Bediirfnissen sieht, ist es aus ethischer Sicht wichtig, diesem Trend der
Okonomisierung des Patienten mit einer dem gesamten Menschen zugewandten Behandlung
entgegenzuwirken. Deshalb muss im DRG-System das Gesprich zwischen Arzt und Patient in
der Vergiitung beriicksichtigt werden. Nur so kann in Zeiten knapper Ressourcen eine gute Arzt-
Patient-Beziehung entstehen, die dem Wohl des Patienten forderlich ist.

Um den Arzten mehr Zeit fiir den Umgang mit ihren Patienten zu geben, erscheint es sinnvoll,
einen Teil der Dokumentationsarbeit auf andere Mitarbeiter zu verteilen. Aus diesem Grund
entstand in Australien wihrend der DRG-Einfithrung der Beruf des Kodierers. Die Schaffung
einer solchen Berufsgruppe kann die deutschen Arzte entlasten und ihnen Zeit fiir den
personlichen Kontakt mit Patienten ermodglichen. Dies wiirde auch die Patientenzufriedenheit und
Compliance fordern, die fiir eine erfolgreiche Therapie unerlésslich sind.

Ein anderer Aspekt der Okonomisierung der Patientenbehandlung ist die Optimierung von
Behandlungsprozessen durch medizinische Leitlinien und Behandlungspfade. Dadurch sollen
iberfliissige Diagnostik und Therapien vermieden werden (Schroeders v. und Kobberling 2002).
Kriiger und Rapp kommen in ihrem Artikel ,,Ethik im Gesundheitswesen: Behandlungsqualitit —
oberste Prioritit” zu dem Ergebnis, dass es durch die Optimierung von Leistungsprozessen und
einer Standardisierung von patientenorientierten Behandlungsabldaufen zu Kosteneinsparung bei
gleichzeitig qualitativ hochwertiger Versorgung kommen kann (Kriiger C und Rapp 2006). Laut
Neumann ist ein Vorteil solcher Leitlinien, dass die Abldufe nach vorgegebenen Algorithmen
stringenter werden (Neumann 2006). Gleichzeitig befiirchtet er genau wie Wehkamp, dass
Leitlinien die &drztliche Therapiefreiheit einschrinken werden (Neumann 2006, Wehkamp 2002).
Durch eine Einschrinkung der Therapiefreiheit konnte es zu einer Verdnderung in der Arzt-
Patient-Beziehung kommen, denn der Arzt ist dann bei der Wahl der Therapie nicht nur dem
Wohl seines Patienten verpflichtet, sondern auch der Leitlinie, die fiir die Krankheit des Patienten

vorgesehen ist.
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In der vorliegenden Studie werden die Arzte und Pflegekrifte zu einer Leitlinien-basierten
Medizin und der damit verbundenen Standardisierung von Behandlungsabldufen befragt. Sowohl
Arzte als auch Pflegekriifte geben an, dass es solche Leit- und Richtlinien zur Behandlung eines
Bronchialkarzinoms gibt. Sie richten sich nach der Diagnose und sind zum Beispiel als
,BEmpfehlungen zur standardisierten Diagnostik, Therapie und Nachsorge* (Tumorzentrum
Ludwig Heilmeyer 2006) festgehalten oder konnen im Internet auf der Homepage der Deutschen
Krebsgesellschaft als Leitlinien oder ,,Studienprotokolle‘ nachgelesen werden.

Die befragten Arzte der eigenen Studie sehen einen Nutzen in den Leitlinien, da sie die
Versorgung des Patienten nach dem jeweiligen Stand der Wissenschaft sichern. Eine kritische
Auseinandersetzung zu diesem Thema wird von den befragten Arzten nicht angegeben. Es
scheint, dass sich die Arzte in ihrem Handeln trotz des Einsatzes von Leitlinien und der DRG-
Einfiihrung nicht eingeschriinkt fithlen. Die meisten Arzte geben in den Interviews an, auch
weiterhin auf individuelle Wiinsche und Bediirfnisse der Patienten eingehen zu konnen. Die
Befiirchtungen, dass eine Standardisierung der Therapie die Autonomie des drztlichen Handelns
in Frage stellt, kann in dieser Studie nicht bestitigt werden. Durch eine Leitlinien-orientierte
Medizin kommt es aus Sicht der befragten Arzte nicht zu einer Schidigung des Patienten,

sondern zu einer standardisierten und dadurch verbesserten Behandlung.

Die vorliegende Studie zeigt, dass sich die DRG-Einfiihrung fiir das befragte Patientenkollektiv
mit dem Nichtschidigungsprinzip vereinbaren lisst. Die Aussagen der Patienten, Arzte und
Pflegekrifte sowie die Daten des Controllings zeigen Veridnderungen, die sich wihrend der
Einfiihrung des neuen Abrechnungssystem ergeben haben. Inwieweit diese Daten direkt mit der
Einfiihrung des DRG-Systems zusammenhéngen lédsst sich nicht abschlieBend klidren. Es bleibt
aber festzuhalten, dass sich die Behandlungsqualitit, die multidimensional untersucht wurde,
nicht verschlechtert hat.

Trotzdem ist es wichtig, die weitere Entwicklung der Abrechnung nach DRG unter ethischen
Aspekten zu beobachten, um gegebenenfalls auf ein Nichteinhalten des Nichtschiddigungsprinzips
hinzuweisen und konstruktive Kritik zu iiben. Wichtig ist dabei, dass die Okonomie nicht als
letztendlich rechtfertigende Entscheidungsgrundlage angesehen wird. Es muss zu einer

Giiterabwigung zwischen effizienter Okonomie und individueller Patientenbehandlung kommen.
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Der behandelnde Arzt trigt die Mitverantwortung fiir die zur Verfiigung stehenden Mittel und

muss lernen, mit ihnen in einer verantwortlichen Art und Weise umzugehen.

4.3. Gerechtigkeit

Neben dem Nichtschidigungsprinzip ist die Gerechtigkeit'> ein weiteres Prinzip zur ethischen
Beurteilung der Einfithrung von Fallpauschalen. Beauchamp und Childress gehen davon aus,
dass eine ,,gerechte Verteilung fair, vergleichbar und angemessen fiir die jeweilige Situation
einer Person sein soll (s. Kap. 1.5.4.). Dabei muss die Begrenztheit der Ressourcen beriicksichtigt
werden, da die vorhandenen Giiter nicht ausreichen, um alle denkbar méglichen medizinischen
Behandlungen zu finanzieren. Mit Hilfe der vorliegenden Studie wird deshalb untersucht, ob die
Einfiihrung von Fallpauschalen eine vergleichbare und bedarfsgerechte medizinische Versorgung
gewihrleistet.

Vor und wihrend der DRG-Einfiihrung wurde in Deutschland bereits eine ethische Diskussion
zum Thema Gerechtigkeit im Fallpauschalensystem gefiihrt (s. Kap. 1.5.4.). Es werden zwei
Arten von Verteilung (Allokation) unterschieden: die Mikro- und die Makroallokation
(Marckmann 2004). Die Allokation auf der Mikroebene betrifft die Mittelzuteilungen an einen
konkreten Patienten. Hierbei geht es nicht nur um die gerechte Verteilung von materiellen
Giitern, sondern z.B. auch um andere Ressourcen wie Zeit und Fiirsorge, die dem einzelnen
Patienten von drztlicher und pflegerischer Seite entgegengebracht werden. Auf der Makroebene
findet die Aufteilung der vorhandenen Ressourcen auf die einzelnen Teilbereiche der
medizinischen Versorgung (stationdre und ambulante Versorgung, Rehabilitation, medizinische
Forschung etc.) statt. In den Bereich der Makroallokation fillt auch die Anzahl der in

Deutschland bestehenden Kliniken bzw. der vorgehaltenen Betten.

Mikroallokation
Auf der Mikroallokationsebene werden Probleme bei der Behandlung von schwerkranken und
multimorbiden Patienten gesehen (DVfR 2001, Laschet 2001). Neumann schreibt: ,,Alles das,

was man unter dem Begriff ,,Zuwendung® zusammenfassen kann, also die zeitaufwendige Pflege

'2 Definition von ,,Gerechtigkeit, s. Kap. 1.5.4.
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von geriatrischen oder chronischen, multimorbiden Patienten, bei denen keine grofle apparative
Leistung mehr gebracht werden konnen, ist eindeutig unterrepriasentiert” (Neumann 2006, S.
353). Die personliche Betreuung dieser Patienten sei im DRG-System nicht geniigend abgebildet,
urteilt Wilmsen-Neumann. Er ist der Meinung, ,,dass die individuellen Leistungen des Arztes, die
personliche Zuwendung, das Gesprich mit dem Patienten, die zum Teil sehr aufwendigen
Angehorigengespriache nur unzureichend in die Bewertung des Fallgewichts eingehen*
(Wilmsen-Neumann 2005, S.25).

Weil ein pauschaler Betrag fiir eine bestimmte Diagnose gezahlt wird, konnten die Kosten, die
bei der individuellen Versorgung multimorbider oder schwerkranker Patienten anfallen, in einem
Fallpauschalensystem nicht gut abgebildet werden. Eine schlechte Abbildung konnte zur Folge
haben, dass die pauschale Vergiitung die tatséchlich anfallenden Behandlungskosten nicht deckt
(Beneker 2006). Dieses Problem wird auch in einem Artikel zur DRG-Einfithrung in den USA
beschrieben, in dem Veatch argumentiert, dass eine gerechte Abrechnung im Rahmen des DRG-
Systems nur dann stattfinden kann, wenn durch die jeweilige Fallpauschale eine adédquate
Abbildung der Kosten geleistet wird (Veatch 1986).

Durch das DRG-System bestehen Anreize, die Behandlung von chronisch Kranken und
multimorbiden Patienten aus Okonomischen Griinden abzulehnen. In diesem Fall kdme es
ebenfalls zu einer Benachteiligung bzw. einer ungerechten Behandlung dieser Patienten
(Neumann 2006). Neumann argumentiert, dass fiir Patienten, bei denen wenig apparativer
Aufwand, dafiir aber ein groBler Pflege- und Zuwendungsbedarf besteht, die pauschale
Honorierung nicht ausreiche. Besonders gravierend scheint dies fiir die palliative Versorgung zu
sein, so dass es fiir Krankenhiduser nicht profitabel ist, Palliativstationen einzurichten oder weiter
zu betreiben. Dadurch wiirde es zu einer schlechteren stationdren Versorgung von Sterbenden
und somit zu einer Benachteiligung dieser Patientengruppe kommen (Wilmsen-Neumann 2005).
Um die Giite der individuellen Betreuung und damit die gerechte Allokation von
Gesundheitsgiitern auf der Mikroebene zu untersuchen, wird in der vorliegenden Studie die Frage
gestellt, ob das DRG-System die individuell auftretenden Probleme darstellen kann und ob die
Patienten ihrer Erkrankung geméf behandelt werden.

Das Abrechnungssystem ist nur dann ,.gerecht”, wenn der einzelne Patient nicht durch eine
pauschale Bezahlung auch pauschal, sondern seinem Gesundheitszustand entsprechend behandelt

werden kann. Trotz pauschaler Vergiitung einer Behandlung muss auch im DRG-System die
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Moglichkeit einer individuellen Patientenbehandlung gegeben sein, damit das System als
,»gerecht* bezeichnet werden kann.

Unter diesem Aspekt wurden unter anderem die Daten der Stabsstelle Controlling des Gottinger
Universitatsklinikums untersucht. Aus ihnen wird ersichtlich, dass die Anzahl und die Hohe an
Zusatzentgelten seit Beginn der Konvergenzphase gestiegen sind. Zusatzentgelte wurden
eingefiihrt, damit besonders teure therapeutische Moglichkeiten, wie z.B. Chemotherapien, die
Hohe einer Fallpauschalen nicht verfilschen und auch weiterhin die Nutzung dieser teuren
Therapieverfahren fiir alle Patienten erhalten bleiben kann (Roeder et al. 2004). An den Daten der
Stabsstelle Controlling lédsst sich auBerdem ablesen, dass die Relativgewichte der Fallpauschalen
gestiegen sind. Mit Hilfe der Relativgewichte wird der Erlés einer einzelnen Fallpauschale
errechnet (s. Kap. 1.2.1.) Eine Steigerung des Relativgewichts bedeutet, dass fiir die Klinik ein
hoherer Erlos errechnet wird. Dies war wihrend der Konvergenzphase wichtig, um zu
gewihrleisten, dass die einzelnen DRG sich langsam an die tatsdchlich anfallenden Kosten fiir
eine stationdre Behandlung angleichen konnten. Damit versucht das InEK, eine Behandlung
genauer und damit auch gerechter abzubilden. Trotz der Angleichung an die tatsidchlich
anfallenden Kosten und der besseren Abbildung von onkologischen Diagnosen im DRG-System
zeigen Evaluationsprojekte in der Onkologie, dass nach wie vor ein Mangel bei der addquaten
Abbildung und damit auch bei der Vergiitung besteht und weitere Nachbesserungen notig sind
(Krause et al. 2005). Auch im Jahr 2008 war die Abbildung der tatsdchlich anfallenden Kosten
noch nicht vollzogen. So kommt eine Untersuchung zur DRG-Einfiihrung in der Onkologie im
Jahr 2008 zu dem Ergebnis, dass die Differenzierung von Komorbiditdten im DRG-System nicht
geniigend abgebildet wird (Franz et al. 2008). Fiir die eigenen Daten lésst sich eine vermehrte
Differenzierung der Abbildung der Behandlung von Bronchialkarzinompatienten erkennen.
Andere Studien machen aber deutlich, dass es weiterhin zu Nachbesserungen in der Abbildung

kommen muss, damit die Patienten ihrem Krankheitsbild entsprechend gerecht behandelt werden.

Die Angaben der fiir die vorliegende Studie befragten Patienten zeigen keine Verschlechterung,
sondern sogar eine leichte Verbesserung der Behandlungsqualitit. Die oben genannten
Verinderungen haben also aus Sicht der Patienten bislang nicht zu einer Verschlechterung in der
stationiiren Behandlung gefiihrt. Die befragten Patienten geben an, dass die behandelnden Arzte

auch wihrend der DRG-Einfiihrung auf individuelle Wiinsche und Bediirfnisse eingehen konnen.
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Die Noten dieser Bewertung und der Bewertung der érztlichen Betreuung erreichen 2005 sogar
die besten Werte (s. Kap. 3.1.5.).

Dagegen empfinden die befragten Pflegekriifte und Arzte, dass es zum Teil schwieriger geworden
ist, die Patienten individuell zu betreuen. Sie begriinden dies mit einem erhohten Arbeitsaufwand.
Diese Aussage wird durch Studien zur Verdnderung der Patientenversorgung und des
Klinikalltags durch die Einfithrung von DRG bestitigt. Diese Studien sind wihrend der DRG-
Einfilhrung durch die Universitit Bayreuth sowie das Wissenschaftszentrum Berlin in
Zusammenarbeit mit der Universitit Bremen durchgefiihrt worden. Die befragten Arzte und
Pflegekrifte berichten auch in diesen Studien, dass nach DRG-Einfithrung weniger Zeit fiir
Patienten und ihre individuellen Bediirfnisse bleibt (Flintrop 2006). Neumann schreibt, dass das
DRG-System die technisch-apparative Behandlung besser darstellt, als die ,,Zuwendung* zum
Patienten (Neumann 2006). Daraus kann resultieren, dass besonders schwerkranke und sterbende
Patienten keine addquate Behandlung erhalten (Wilmsen-Neumann 2005). Wilmsen-Neumann
kommt zu dem Schluss, dass es zur Erhaltung einer guten individuellen Patientenbetreuung
wichtig ist, ,,die Sprache drztlichen und pflegerischen Handelns wiederzuentdecken* (ebd., S.
27). Die ethische Relevanz liegt seiner Meinung nach nicht nur darin, dass es ,,ungerecht* ist,
schwerkranken Patienten nicht die nétige Betreuung und Fiirsorge entgegenzubringen, sondern
auch darin, wie unsere Gesellschaft mit Sterbenden umgeht. Wenn in einem Vergiitungssystem
fiir Krankenhduser die Betreuung von sterbenden Menschen nicht addquat vergiitet wird, lésst
dies auf den Umgang der Gesellschaft mit den Schwichsten und Bediirftigsten schliefen. Aus
diesem Grund fordert Wilmsen-Neumann eine ethische Debatte iiber Wertepriaferenzen der
Gesellschaft.

Die in der vorliegenden Studie befragten Arzte sehen ebenfalls eine schlechte Abbildung von
palliativ behandelten Patienten im DRG-System. Keiner von ihnen gibt aber an, dass einem
onkologischen Patienten eine Behandlung vorenthalten wird, weil diese zu teuer sei. Nach
Ansicht der Pflegenden und Arzte hat sich die medikamentose und technische Behandlung der
Bronchialkarzinompatienten nicht geéndert. In der eigenen Studie kann nach den Aussagen dieser
Personengruppe von einer stabilen medikamentdsen und apparativen Behandlungsqualitit
ausgegangen werden. Somit ldsst sich aus Sicht der befragten Arzte und Pflegekrifte keine

ungerechte Behandlung erkennen.
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Der Gesundheitsokonom Roeder geht allerdings davon aus, dass bestimmte teure Leistungen in
der Behandlung von onkologischen Patienten im DRG-System nicht gut abgebildet werden und
diese deshalb nicht bedarfsgerecht angewandt werden konnen. Er fordert deshalb in seinem
,Gutachten im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft 2006, dass ,,fiir Bereiche, die
sich auch nach abschlieBender Priifung nicht iiber DRG finanzieren lassen, andere
Finanzierungsformen gefunden werden miissen® (Roeder 2006, S. 18) und schlédgt vor, dass die
Grundfinanzierung weiter iiber DRG erfolgen soll und ergidnzende zusitzliche
Zentrumszuschlige gezahlt werden sollen. Dadurch konnten weiterhin teure und aufwendige
onkologische Therapien erhalten bleiben. Auch fiir die Palliativmedizin werden solche Zuschldge
gefordert (Kriiger A 2002).

Von Palliativmedizinern sowie Pflegekriften, die auf Palliativstationen tdtig sind, wird das
Thema Fallpauschalen kontrovers diskutiert. So sagt Eugen Brysch, Geschiftsfiihrer der
Deutschen Hospiz Stiftung: ,Mit den Fallpauschalen wird der Patient zu einem Fall, der
kostengiinstig abzuarbeiten ist". Er fordert deshalb Tagespauschalen fiir Sterbende (Kriiger A
2002, S. 1). Wilmsen-Neumann schreibt, dass die Palliativmedizin einen Anstofl fiir eine
,,Philosophie der Medizin* geben solle, um ,einen klaren Blick darauf zu erhalten, was das
Wesen der Medizin ist und worin die eigentlichen Leistungen des Arztes beruhen* (Wilmsen-
Neumann 2005, S. 24). Dabei geht er davon aus, dass durch die vielen Subspezialisierungen
oftmals die menschliche Person als Ganzes iibersehen wird und dass deshalb auch Behandlungen,
die Kommunikation, menschliche Zuneigung und Zuspruch beinhalten (wie die Palliativmedizin)
in dem DRG-System nicht oder nur unzureichend abgebildet werden. Fiir das befragte
Patientenkollektiv ldsst sich keine Benachteiligung wéhrend der Studiendauer verzeichnen. Dabei
muss kritisch angemerkt werden, dass der Fragebogen Patienten, die auf einer Palliativstation
gelegen haben, nicht erreicht hat, so dass in dieser Studie keine Aussagen iiber die gerechte
Behandlung von Patienten auf Palliativstationen gemacht werden konnen.

Auch in den USA wurde die DRG-Einfiihrung unter dem Gerechtigkeitsaspekt diskutiert. Fleck
(1987) geht in seinem Aufsatz ,,DRGs: Justice and invisible rationing of health care resources”
der Frage nach, ob DRG als ,,gerecht* bezeichnet werden konnen. Er argumentiert, dass das
DRG-System von Gesundheitsproblemen ausgehe, die durch chirurgische und andere

medizinische Behandlungen geheilt werden konnten. Dabei wiirde aber nicht der gesamte
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Mensch, sondern nur die Krankheit betrachtet. Leistungen wie Beratung, psychologische
Hilfestellungen oder Seelsorge wiirden nicht beriicksichtigt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass den befragten Patienten das personliche
Gesprach wichtig ist. Sie bediirfen nicht nur einer rein technisch-apparativen Behandlung,
sondern auch einer psycho-sozialen Weiterbetreuung, damit sie als ,,ganzer Mensch* gesehen
werden. Nur eine Behandlung, die die Gesamtsituation der Patienten mitberiicksichtigt, kann als

eine gerechte Behandlung die fair, vergleichbar und angemessen ist, bezeichnet werden.

Makroallokation

Nicht nur auf der Mikro-, sondern auch auf der Makroallokationsebene werden Veridnderungen
durch das DRG-System erwartet. Laut einer Studie der Wirtschaftsberatungsgesellschaft
McKinsey droht bis zu 30% der deutschen Kliniken der finanzielle Ruin (Hehner et al. 2002).
Damit wiirde es zur Veridnderung der gesamten deutschen Krankenhauslandschaft kommen. Dies
wire ein Paradigmenwechsel weg von der flichenhaften Versorgung hin zu spezialisierten
Zentren (Lenk et al. 2005). Besonders fiir schwerkranke Patienten, die dann weitere
Anfahrtswege und eine Behandlung ohne das Beisein ihrer Angehorigen in Kauf nehmen
miissten, kann dies zu einer ungerechten Behandlung fithren. Auf der anderen Seite kann durch
die Spezialisierung von Kliniken auch eine Verbesserung der Behandlungsqualitit erreicht
werden, denn durch die Vorgabe von Mindestmengen darf ein Arzt nur noch solche
Behandlungen durchfiihren, bei denen er die gesetzlich festgelegten Mindestmengenvorgaben
erfiillt. Durch die erhohte Routine des Arztes kann die Behandlungsqualitét verbessert werden.

In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob sich die Lidnge des Anfahrtswegs fiir die befragten
Patienten wihrend der DRG-Einfithrung verindert und welchen Anfahrtsweg sie fiir angemessen
halten. Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten durchschnittlich einen Anfahrtsweg von 35 bis
40 Kilometern zuriicklegen miissen (s. Abb. 3.1.9). Fiir schwerkranke Patienten, die oft mehrmals
in der Woche ambulante Chemotherapien und anderen Behandlungen erhalten, sind dies lange
Wegstrecken. Die befragten Patienten geben jedoch héufig an, dass die fiir angemessen
befundene Wegstrecke mit der tatsidchlich zuriickgelegten iibereinstimmt. Eine Deutung dieser
Angaben ist, dass die Patienten es gewohnt sind, diese Strecke zuriickzulegen, und sie deshalb

keine kiirzere Strecken als notwendig ansehen. Es ergibt sich keine signifikante Verlidngerung des
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zuriickgelegten Weges im Erhebungszeitraum. Wéihrend der Studiendauer ist also keine

Verldngerung zu verzeichnen. Dies kann mehrere Ursachen haben:

* Der Befragungszeitraum ist kurz, mogliche Verdnderungen konnen erst zu einem spiteren
Zeitpunkt auftreten.

* Durch die geringe Anzahl der Patienten, die in jedem Jahr befragt wurde, kann es zu
Verzerrungen gekommen sein.

* AuBerdem wurde die Studie an drei Krankenh&dusern durchgefiihrt, deren Einzugsgebiet von
onkologischen Patienten schon vor Einfithrung der Fallpauschalen einen groflen Radius

umfasste (Gottinger Umland, Harz, Solling, Eichsfeld, Nordhessen).

Ob es durch eine potentielle Verldngerung des Anfahrtsweges zu einer ungerechten Behandlung
von Patienten kommt, ldsst sich aus den vorliegenden Daten nicht schlieen. Deshalb ist es
wichtig, die DRG-Einfiihrung auch unter der Frage der gerechten Verteilung weiter zu
untersuchen und in grofer angelegten Studien die ldngerfristigen Auswirkungen z.B. von

KrankenhausschlieBungen darzustellen.

Legitimation des DRG-Systems durch eine 6ffentliche Diskussion

Die in den USA zur DRG-Einfiihrung verfassten Artikel zum Thema Gerechtigkeit kommen zu
dem Schluss, dass eine gerechte Verteilung von knappen Ressourcen immer auch durch die
Offentlichkeit legitimiert werden muss. Daneben beschiiftigen sich die Autoren mit dem Thema

der Rationalisierung, also der Steigerung der Effizienz der erbrachten Leistungen:

* Flecks Kritik (1987) am DRG-System bezieht sich vor allem auf die Tatsache, dass DRG
keine offene Diskussion {iber Rationalisierungsmanahmen zulassen, sondern die
Rationalisierung ,,unsichtbar* vonstatten gehe. In diesem Fall gebe es dafiir keine 6ffentliche
Legitimation, und das System wire als ungerecht zu bewerten.

* Agich (1987) argumentiert in seinem Artikel ,,Incentives and Obligations under Prospective
Payment“, dass der Anspruch der Arzte an den Ressourcen, die zur Erfiillung des

Patientenwohls notwendig sind, immer wieder moralisch gerechtfertigt sein miisse, da diese
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Giiter der Gesellschaft und nicht dem Arzt personlich ,,gehorten®. Die Verpflichtung des
Arztes gegeniiber dem Patienten rechtfertige deshalb moralisch keine Verschwendung von
Ressourcen. Um den Gebrauch zu rechtfertigen und somit gerecht zu gestalten, solle die

Gesellschaft ihr Einverstdandnis zum Gebrauch der von ihr finanzierten Ressourcen geben.

In Deutschland fehlte bislang die in den amerikanischen Aufsidtzen geforderte gesellschaftliche
Diskussion und somit die moralische Legitimation des DRG-Systems. Selbst die an der Studie
teilnehmenden Pflegekrifte geben an, kaum Gespriche iiber das neue System gefiihrt zu haben.

Die irztliche Diskussion zum Thema DRG beschiftigt sich vor allem mit dem erhohten
Dokumentationsaufwand und der damit verbundenen Mehrarbeit. Die Einfithrung dieses Systems
wird aber trotz der vermehrten Dokumentation von den befragten Arzten eher begriifit. Die Arzte
sehen in der Abrechnung nach Fallpauschalen die Moglichkeit, Kosten zu senken und eine
grolere Transparenz der eigenen Arbeit zu erlangen. Unter ethischen Aspekten, wie z.B. der

Gerechtigkeitsfrage, wurde die drztliche Diskussion allerdings nicht gefiihrt.

Die Entscheidung, wie eine gerechte Verteilung aussehen kann, sollte nicht nur von Arzten,
Okonomen und Statistikern gefillt werden, sondern muss auf der mehrheitlichen Meinung der
Bevolkerung, was als ,,gerecht zu bezeichnen ist, basieren. Nur so kann es zu einer moralischen
Legitimation dieses Systems kommen. Dabei sollte aber nicht nur das DRG-System Thema einer
offentlichen Diskussion sein, sondern viel allgemeiner der Umgang mit knappen Ressourcen und
den gesellschaftlichen Anforderungen an ein gerechtes Gesundheitssystem. Auch die politische
Debatte sollte ehrlich und offen gefiihrt werden, damit der Bevolkerung die Problematik und die
Folgen von knappen Ressourcen vor Augen gefiihrt werden.

Wenn die flichendeckende Gesundheitsversorgung durch Hausérzte und Kliniken nicht mehr
gewihrleistet werden kann, ist es wichtig, alternative Modelle zu entwickeln und dabei die
Bediirfnisse der Bevolkerung und besonders der schwerkranken und sterbenden Patienten mit
einzubeziehen, um weiterhin ein gerechtes und solidarisches Gesundheitssystem aufrechterhalten
zu konnen.

Die Einfiihrung des DRG-Systems erfolgte mit dem Ziel, das deutsche Gesundheitssystem

effizienter zu gestalten, um die Kosten so gering wie moglich zu halten. Sie kann als
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Rationalisierungsprozess verstanden werden. Die Gesetzgeber versuchen, die begrenzt
vorhandenen Ressourcen ,,gerecht auf das deutsche Gesundheitssystem zu verteilen.

In anderen europdischen Lindern, wie z.B. Schweden, wurde zur Rationalisierung von
Gesundheitsleistungen eine Priorititensetzung durchgefiihrt (Swedish Health Care and Medical
Priorities Commission 1993). Dem Vorhaben, Priorititen zu setzen, um eine moglichst gerechte
medizinische Versorgung der gesamten Gesellschaft zu ermoglichen, liegt die Einsicht zugrunde,
dass ,nur wenige medizinische Leistungen [...] unersetzbar, nicht alle in gleichem Malle
zweckmiBig, einige [...] von geringem Nutzen, manche tiberfliissig oder sogar schidlich sind,
dass einige Gesundheitsprobleme zum Teil oder im Ganzen in die Eigenverantwortlichkeit der
Patienten gehoren, andere eine Kostenbeteiligung nahelegen, viele aber einer gesicherten
solidarischen Finanzierung bediirfen (Zentrale Ethikkommission 2000, S. 1018).

Um eine gerechte medizinische Versorgung weiterhin zu ermoglichen, ist es auf Grund knapper
Ressourcen wichtig, Prioritdten fiir die Rationalisierung von Gesundheitsleistungen zu setzen,
die Eigenverantwortlichkeit der Bevolkerung zu stirken und den Entscheidungsprozess durch

einen Offentlichen Diskurs zu legitimieren.

4.4. Ausblick

Auch in Deutschland wird mittlerweile iiber eine Priorisierung im Gesundheitswesen
nachgedacht. So hat der Prisident der Deutschen Arztekammer Hoppe im Mai 2009 eine ehrliche
und offene Debatte zu diesem Thema gefordert. Er hilt es fiir unvermeidbar, iiber den
Ausschluss  bestimmter Leistungen aus dem  Therapiekatalog der  gesetzlichen
Krankenversicherungen zu diskutieren. Als Beispiel fiihrt er das oben beschriebene Schwedische
Modell der Prioritdtensetzung an (Rabbata und Meif3ner 2009).

Auch das Deutsche Arzteblatt beschiftigt sich seit Anfang 2009 mit der ,Priorisierung im
Gesundheitswesen‘ und veroffentlicht regelmiBig Artikel zu diesem Thema.

Es scheint also auch in Deutschland eine Diskussion {iiber die Legitimation von
Rationalisierungsmalinahmen und Priorisierung zu beginnen. Dies ist ein wichtiger Schritt, um
die gerechte Verteilung von knappen Ressourcen zu fordern. Diese Diskussion sollte weiterhin
offen und in Zusammenarbeit mit Medizinern, Ethikern, Wirtschaftsexperten und der Politik

gefiihrt werden.
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S. ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Studie wurden die Auswirkungen der DRG-Einfiithrung im deutschen
Krankenhauswesen exemplarisch fiir Patienten mit Bronchialkarzinom im Raum
Stidniedersachsen untersucht. Dabei standen die ethischen Prinzipien des Nichtschiddigens und
der Gerechtigkeit im Mittelpunkt. Die Daten wurden anhand von Patientenbefragungen,
Interviews mit Arzten und Pflegepersonal sowie einer Datenanalyse der Stabsstelle Controlling
des Universitédtsklinikums Gottingen generiert.

Die Patientenbefragung fand begleitend zur Einfithrung von Fallpauschalen in den Jahren 2004
bis 2006 statt. Insgesamt nahmen 109 Patienten, die im Universititsklinikum Goéttingen, dem
Evangelischen Krankenhaus Weende und dem Krankenhaus Lenglern stationédr mit der Diagnose
,Bronchialkarzinom* behandelt wurden, an der Studie teil. Die Patientenbefragung wurde mit
Hilfe eines standardisierten Fragebogens retrospektiv durchgefiihrt. Ziel war es, Verinderungen
durch das neue Abrechnungssystem in der Patientenversorgung zu untersuchen.

Zusitzlich wurden Experteninterviews mit Arzten und Pflegekriiften im Zeitraum von November
2005 bis April 2006 durchgefiihrt. Sie sollten in diesen Interviews zu ihren Arbeitsbedingungen
und den Verdnderungen seit der Einfithrung der fallpauschalisierten Abrechnung im Jahr 2004
Stellung nehmen. Um neben diesen subjektiven Einschidtzungen und Bewertungen objektive
Daten zu generieren, wurde eine retrospektive Datenanalyse von Patienten mit der Diagnose
,,Bronchialkarzinom® fiir den Zeitraum 2003 bis 2005 in Zusammenarbeit mit der Stabsstelle
Controlling des Universitdtsklinikums Gottingen durchgefiihrt. Die empirische Untersuchung
sollte ein moglichst umfassendes Bild der stationdren Versorgung von Patienten mit
Bronchialkarzinom wiedergeben. Dabei wird kein Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit erhoben,
sondern eine exemplarische Darstellung des Zustands fiir die untersuchte Patientengruppe
erreicht, an deren Beispiel sich Verdnderungen und Probleme wihrend der DRG-Einfithrung

aufzeigen lassen.
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Ethische Implikationen

Aus den vor der DRG-Einfithrung erwarteten bzw. befiirchteten Verdnderungen wurden ethisch

relevante Forschungsfragen entwickelt. Dabei standen die Prinzipien des Nichtschidigens und

der Gerechtigkeit im Mittelpunkt.

Nichtschidigungsprinzip

Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Daten geben Auskunft iiber Veridnderungen der

stationdren Behandlung wihrend der DRG-Einfithrung. Dabei wurde untersucht, ob die

Verianderungen im Konflikt zu dem Nichtschiddigungsprinzip stehen. Als Messparameter diente

die Qualitit der Behandlung. Die Qualitdt wurde multidimensional untersucht:

Fiir den Pflegebedarf bei Entlassung ist kein Anstieg zu verzeichnen. Die vorliegende Studie
zeigt, dass die Patienten im untersuchten Zeitraum keinen erhohten Pflegebedarf hatten. Die
Behandlungsqualitdt der stationdren Versorgung hat also in Bezug auf den Zustand bei
Entlassung nicht abgenommen.

Die Verweildauer hat fiir die chirurgisch behandelten Patienten abgenommen. Wenn die
Verweildauer der Patienten — nicht nur in chirurgischen Abteilungen — weiter abnimmt, ist es
fiir die zukiinftige Beurteilung des DRG-Systems wichtig, die Versorgungsstrukturen in den
ambulanten Bereichen weiter auszubauen.

In der vorliegenden Studie ldsst sich ein Riickgang der Letalititsrate fiir
Bronchialkarzinompatienten im Klinikum Géttingen von 10,8% im Jahr 2003 auf 9,1% im
Jahr 2005 verzeichnen. Ob es allerdings auch wie in den Studien aus den USA zu einer
Verlagerung des Sterbeortes kommt, l1dsst sich durch die vorliegenden Daten nicht klédren.
Sollte dies aber zutreffen, wire, wie oben bereits erwihnt, ein Ausbau der ambulanten
Versorgungsstrukturen wichtig. Die Bewertung der Behandlungsqualitit unter dem Aspekt
der Sterberate kann in der vorliegenden Studie nicht abschlieBend vorgenommen werden.
Dagegen geht aus den vorliegenden Daten hervor, dass die Lebensqualitit der befragten
Patienten im Jahr 2005 am besten bewertet wird. Die Patienten haben in diesem Jahr der
Befragung die wenigsten Symptome und konnen ihre alltdglichen Aufgaben gut ausfiihren.

Wenn davon ausgegangen wird, dass eine gute Lebensqualitdt nach Entlassung aus der Klinik
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ein Parameter fiir eine gute Behandlungsqualitit ist, ldsst sich daraus schlieBen, dass die
Qualitdt der Behandlung nicht abgenommen hat. Im Sinne des Nichtschddigungsprinzips ist
dieses Ergebnis positiv zu bewerten.

Die Qualitidt des drztlichen Gespriachs wird in allen drei Jahren der Befragung von den
Patienten mit guten Noten bewertet. Die Patienten machen aber auch Vorschlige zur
Verbesserung, die besonders die Dauer und die Verstindlichkeit des Gesprichs betreffen. Fiir
die Behandlungsqualitit ergeben sich in Bezug auf das Gesprich zwischen Arzt und Patient
aus Sicht der Patienten keine Verinderungen. Die meisten Arzte geben an, dass sie sich
unabhingig von der DRG-Einfilhrung so viel Zeit fiir wichtige Gespriche
(Diagnosemitteilung) nehmen, wie der jeweilige Patient benotigt.

In der zwischenmenschlichen Beziehung zwischen Arzten bzw. Pflegekriften und ihren
Patienten werden von den in der Klinik titigen Berufsgruppen Verdnderungen durch die
DRG-Einfiihrung angegeben. Sie empfinden einen gréBeren ,,Umsatz* oder ,,Durchlauf* von
Patienten. Dabei erscheinen zwei Aspekte bemerkenswert. Erstens kommt es ihrer Meinung
nach durch das neue Abrechnungssystem zu vermehrter Arbeit, weil mehr Patienten in
kiirzerer Zeit behandelt werden miissen. Zweitens zeigt sich eine Okonomisierung in der
Wortwahl der Arzte und Pflegekrifte. Legt man der Arzt-Patient-Beziehung ein
Menschenbild zugrunde, das den gesamten Menschen mit seinen Wiinschen und
Bediirfnissen in den Mittelpunkt stellt, ist es aus ethischer Sicht wichtig, diesem Trend der
Okonomisierung der Behandlungssituation entgegenzuwirken. Eine Moglichkeit wire, das
Gesprach zwischen Arzt bzw. Pflegekraft und Patient in der Vergiitung mit zu
beriicksichtigen. So konnte das DRG-System eine gute und umfassende Behandlungsqualitét
gewihrleisten.

In der vorliegenden Studie wurden die Arzte und Pflegekrifte nach einer Leitlinien-basierten
Medizin und der damit verbundenen Standardisierung von Behandlungsablidufen befragt. Die
befragten Arzte sehen einen Nutzen in den Leitlinien, da sie die Versorgung des Patienten
nach dem jeweiligen Stand der Wissenschaft sichern. Die befragten Arzte geben dabei nicht

an, dass die Leitlinien sie in ihrer tdglichen Arbeit einschrinken.
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Die vorliegende Studie zeigt, dass sich die DRG-Einfiihrung fiir das befragte Patientenkollektiv
mit dem Nichtschidigungsprinzip vereinbaren lisst. Die Aussagen der Patienten, Arzte und
Pflegekrifte, sowie die Daten des Controllings lassen Veridnderungen durch das neue
Abrechnungssystem erkennen. Durch die Veridnderungen ergibt sich aber keine Verschlechterung
der Behandlungsqualitét.

Es scheint trotzdem wichtig, die weitere Entwicklung der Krankenhausversorgung unter
ethischen Aspekten zu beobachten, um zu gewihrleisten, dass es auch weiterhin nicht zu einer
Verletzung des Nichtschiddigungsprinzips kommt. Dabei sollten neben Gesundheitsokonomen
besonders die an der Behandlung beteiligten Personen einbezogen werden. Wichtig ist, dass
weiterhin die Behandlung des einzelnen Patienten und nicht die okonomischen Faktoren im
Mittelpunkt stehen. Arzte und Pflegekrifte miissen dabei lernen, auf eine verantwortungsvolle

Weise mit den ihnen anvertrauten Ressourcen umzugehen.

Gerechtigkeit

Eine gerechte Verteilung wird daran gemessen, ob sie fair, vergleichbar und angemessen ist
(Beauchamp, Childress 2001). Dabei werden zwei Verteilungsebenen (Allokationsebenen)
unterschieden: Mikro- und Makroallokation.

Die Veridnderungen durch das DRG-System in Bezug auf die gerechte Verteilung auf der

Mikroebene wurden unter dem Aspekt der individuellen Patientenversorgung untersucht.

* Mit den Daten der vorliegenden Studie kann indirekt auf die Frage der korrekten Abbildung
und damit auf die Moglichkeit des Systems eingegangen werden, individuelle Probleme zu
erkennen und sie zu behandeln. Die Daten der Stabsstelle Controlling des Gottinger
Universitétsklinikums zeigen, dass die Anzahl und die Hohe an Zusatzentgelten seit Beginn
der Konvergenzphase gestiegen sind. Die Daten zeigen auBerdem, dass die Relativgewichte
der Fallpauschalen gestiegen sind, die DRG sich also langsam an die tatsidchlich anfallenden
Kosten fiir eine stationidre Behandlung angeglichen haben. In der Literatur zu diesem Thema
wird trotz dieser Angleichungen postuliert, dass fiir onkologische Diagnosen auch im Jahr
2008 noch keine addquate Kostenabbildung bestehe (Franz et al. 2008). Die entstehenden
Behandlungskosten werden also nicht angemessen vergiitet. Somit besteht hier auf der

Mikroallokationsebene ein Konflikt mit dem Prinzip der Gerechtigkeit.
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* Die befragten Patienten verspiiren ihrerseits keine Verschlechterung, sondern eine
Verbesserung der Behandlungsqualitit und sind der Meinung, dass die Arzte auch wihrend
der DRG-Einfiihrung auf ihre individuellen Wiinsche und Bediirfnisse eingehen konnen. Die
Patienten  geben auBerdem an, Sorgen und Angste zu haben und diese mit ihrem
behandelnden Klinikarzt besprechen zu konnen. Aus Patientensicht kommt es wihrend der
DRG-Einfiihrung zu keiner ungerechten individuellen Betreuung. FEinen besonderen
Stellenwert hat fiir sie dabei das Gespridch mit dem Klinikarzt.

* Die Pflegekrifte und Arzte berichten, dass eine individuelle Patientenbetreuung eher
schwieriger geworden sei. Als Begriindung fiir diese Tatsache fiihren sie den seit der DRG-
Einfiihrung gestiegenen Arbeitsaufwand an. Die befragten Arzte geben auBerdem an, dass
keinem Patienten durch die DRG-Einfiihrung eine stationidre Behandlung aus Kostengriinden

vorenthalten wird.

Die Aussagen der Arzte und Pflegekrifte lassen nicht auf eine ungerechte Behandlung des
individuellen Patienten schlieBen, auch wenn sie durchaus systembedingte Verinderungen und
Erschwernisse wahrnehmen. Aus Sicht der Patienten besteht wihrend des untersuchten Zeitraums
sogar eine leichte Verbesserung der individuellen Betreuung. Ein wichtiger Aspekt dieser
Betreuung ist das Gespriach zwischen Arzt bzw. Pflegekraft und Patient. Eine angemessene, faire
und vergleichbare Behandlung ist nur moglich, wenn Arzten und Pflegekriiften geniigend Raum

fiir personliche Gespréiche mit dem Patienten bleibt.

Makroallokation

Die Verianderungen auf der Makroallokationsebene wurden in Hinblick auf die flachendeckende
Versorgung untersucht. Die Patienten wurden zu ihrem tatsichlich zuriickgelegten Anfahrtsweg
zur behandelnden Institution befragt und sollten gleichzeitig angeben, welche Wegstrecke sie fiir

angemessen hielten.
* Nach Angaben der Patienten ergibt sich eine durchschnittlich zuriickgelegte Strecke von 35-

40 km. Fiir diese meist schwerkranken Patienten scheint dies ein langer Anfahrtsweg zu sein.

Trotzdem geben die Patienten hdufig an, dass sie die tatsdchlich zuriickgelegte
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Anfahrtsstrecke auch als zumutbar empfinden. Sie sehen also keine ungerechte Behandlung.
Die Beurteilung, ob diese Strecke als angemessen gesehen werden kann, ist durch diese
Studie nicht abschlieBend zu klidren, da die Angaben der Patienten weder angeben, dass sich
die Wegstrecke verldngert hat, noch wurden die Patienten direkt gefragt, ob sie sich durch die
Linge der Wegstrecke benachteiligt fiihlten.

* Ein Vergleich der zuriickgelegten Wegstrecken zeigt keine signifikante Verldngerung der
Wegstrecke wihrend der DRG-Einfiihrung. Wiéhrend der Studiendauer ist also keine

Verlingerung des Anfahrtswegs zum Behandlungsort zu verzeichnen.

Bei der Bewertung der gerechten Behandlung auf der Makroallokationsebene lédsst sich keine
Verianderung im Vergleich zur Zeit vor der DRG-Einfiihrung feststellen. Allerdings ist auch hier
eine weitere Beobachtung und ethische Diskussion wichtig, denn die durch das DRG-System
bedingten strukturellen Verdnderungen werden sich zum Teil erst in den kommenden Jahren

zeigen.
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6. ANHANG

Das Fallpauschalengesetz und seine Anderungen

2000

2001

2002

2003

2004

Gesundheitsreform

* die Bundesregierung beschlie3t die Einfiihrung von Fallpauschalen

Griindung des Instituts zur Selbstverwaltung (InEK gGmbH)
* u.a. zur Weiterentwicklung des DRG-Kataloges zusténdig

» fiir die Durchfiihrung der Begleitforschung zustindig (lernendes System)

Fallpauschalengesetz (FPG)
* das Gesetz zur Einfiithrung von Fallpauschalen wird verabschiedet

» Konvergenzphase bis 2007 beschlossen

Budgetneutrale Einfiihrung
e die Kliniken konnen auf freiwilliger Basis das Abrechnungssystem anwenden

(,,Optionsmodell*)

Fallpauschaleniinderungsgesetz (1. FPAndG)

2. Fallpauschalenéinderungsgesetz (2. FPAndG)

* Verlidngerung der Konvergenzphase bis 2009

* FEinfiihrung einer Obergrenze fiir Konvergenzverlierer

» verbindliche budgetneutrale Einfiihrung der Fallpauschalen in allen Kliniken
» Zusatzentgelte fiir hochteure Medikamente und Blutprodukte

* Zusitzliche Vergiitung von ,,neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden®
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2005

2006

2007

2009

Beginn der Konvergenzphase

2

Schrittweise Einfiihrung der Festlegung landeseinheitlicher Basisfallwerte (evtl. spiter
bundeseinheitlich)

Sachgerechte Vergiitung von Kurz- und Langliegern

Komplikationen werden organspezifisch kodiert

Case-Mix-Verinderungen durch Aufsplitten von einfachen und komplexen Féllen
Versuch, die Zahl der notwendigen DRG zu begrenzen und klinisch heterogene

Gruppen zusammenzufassen

. Jahr der Konvergenzphase

Vereinbarung zur Bestimmung von besonderen Einrichtungen (VBE); diese
Einrichtungen sind von der Vergiitung durch Fallpauschalen ausgenommen (z.B.
Palliativhauser)

iber 954 verschiedene Fallgruppen sind entstanden

bessere Abbildung der Komplexitdt von Chemotherapien

. Jahr der Konvergenzphase

Ende der Konvergenzphase (1. Januar)

es gelten bundeslandweite Basisfallpreise zur Berechnung des Klinikbudgets
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