
ANALYSE

26� © GGW 2014 · Roeder, Franz: Beschleunigung im Krankenhausalltag · Jg. 14, Heft 3 (Juli): 26–34

wicklung in Deutschland, medizinische Innovationen in der 
Arzneimitteltherapie und Medizintechnik, veränderte An-
spruchshaltungen aufseiten der Patientinnen und Patienten 
und der sich abzeichnende Fachkräftemangel quer durch die 
spezialisierte Berufsgruppenlandschaft eines Krankenhau-
ses. Auch die Veränderung der Lebenseinstellung zu Beruf 
und Familie auf der Seite der Beschäftigten stellen zusätz-

1	 Einleitung

Das Gesundheitswesen verändert sich. Die Ursachen der 
vielfältigen Veränderungsprozesse sind jedoch vielschichtig. 
Wesentliche Triebfedern neben der Schubwirkung durch die 
Einführung des G-DRG-Systems und seine ökonomischen 
Konsequenzen sind die Folgen der demografischen Ent-

A B S T R A C T

In den vergangenen zehn Jahren hat sich der Alltag so-
wohl für alle Beschäftigten im Krankenhaus als auch für die 
Patientinnen und Patienten grundlegend verändert. Nicht 
alle, aber viele der wesentlichen Veränderungen wurden 
durch die Einführung der fallpauschalierten Vergütung 
für stationäre Krankenhausleistungen auf der Basis des G-
DRG-Systems mitverursacht. Insbesondere die schon vor 
der DRG-Einführung zu beobachtende und sich kontinu-
ierlich fortsetzende Verweildauerreduktion hat zu einer Be-
schleunigung der Abläufe eines Krankenhausaufenthalts 
geführt. Wesentliche Folge ist eine Leistungsverdichtung 
im stationären Arbeitsalltag für alle am Patienten Tätigen. 
Die Leistungsverdichtung beeinflusst alle Abläufe inner-
halb der Gesamtbehandlung, erfordert Prozessoptimierung 
und Spezialisierung. Diese Veränderungen werden von den 
Beschäftigten als sehr belastend empfunden und direkt mit 
der Umstellung der Krankenhausfinanzierung assoziiert. 
Neue Berufsfelder und Tätigkeitsgebiete für Ärzte und Pfle-
gende im Krankenhaus haben sich im Kontext der G-DRG-
Einführung entwickelt, wodurch sich die Rolle der Ärzte 
und Pflegenden im Krankenhaus verändert hat.
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Over the past decade, daily routine has fundamentally 
changed both for hospital employees and patients. Not all, 
but many of the major changes are due to the implemen-
tation of case-related remuneration for inpatient hospital 
services on the basis of the G-DRG system. In particular, 
the continuing reduction of the length of stay which was 
observable even before the DRG introduction has led to an 
acceleration of the processes of a hospital stay. This resulted 
in an intensified everyday workload for all hospital staff 
who work with the patients. The performance intensification 
affects all processes connected with the overall treatment 
and requires process optimization as well as specialization. 
These changes are perceived by employees as very stressful 
and directly associated with the switch to the new hospital  
financing system. In the context of the G-DRG implementa-
tion, new professions and fields of activity for physicians 
and nurses have developed, thus changing their role in the 
hospital.
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Therapeuten etc.) im stationären Arbeitsalltag führt, ist der 
Rückgang der stationären Verweildauer (Abbildung 2). Im Jahr 
1994 betrug die mittlere stationäre Verweildauer am Kranken-
haus noch 11,8 Tage, bis 2012 ist sie auf 7,6 Tage und damit 
um 35,6 Prozent gesunken (Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes 2012). Diese Entwicklung wird verschärft durch eine 
gleichzeitige Reduktion der Anzahl der Krankenhäuser (–13,7 
Prozent) und eine deutliche Steigerung der stationär behan-
delten Fälle (+20,1 Prozent) in Deutschland. Auch die Anzahl 
der verfügbaren Krankenhausbetten ging seit 1991 bundes-
weit um 26,2 Prozent zurück (Sozialpolitik aktuell). Die früher 
in einem längeren stationären Aufenthalt erbrachten medizi-
nischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen wer-
den heute bei geringerer oder unveränderter Personalstärke 
bei gestiegener Fallzahl hochverdichtet in einem wesentlich 
kürzeren Zeitraum erbracht. 

Auch nach der für alle Krankenhäuser verbindlichen  
G-DRG-Einführung im Jahr 2004 setzte sich der Trend zu 
kürzeren Verweildauern fort, ohne dass eine Beschleunigung 
durch die G-DRG-Einführung erkennbar ist. Wesentlicher 

liche Herausforderungen dar. Das G-DRG-System und seine 
ökonomischen Konsequenzen haben zu einer strategischen 
Neuausrichtung von Krankenhäusern und zu veränderten 
Organisations- und Entscheidungsstrukturen geführt. Hier-
durch hat sich der Alltag sowohl für alle Beschäftigten im 
Krankenhaus als auch für die Patientinnen und Patienten 
grundlegend verändert. 

Gerade die Verweildauerverkürzung hat zu einer erheb
lichen Arbeitsverdichtung und Beschleunigung geführt. Die 
Krankenhäuser sind vielfältigen Einflüssen ausgesetzt, die 
eine permanente Neupositionierung der im Krankenhaus Tä-
tigen erfordern (Abbildung 1).

2	 Leistungsverdichtung und 	
Beschleunigung

Ein wesentlicher langfristiger Trend, der zu einer Leistungs-
verdichtung für alle am Patienten Tätigen (Ärzte, Pflegekräfte, 

ABBILDUNG 1
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tik und Therapie bei häufigen Erkrankungen. Ob in diesem 
Zusammenhang ökonomische Ziele patientenbezogene Ent-
scheidungen negativ beeinflussen, wird diskutiert, ist jedoch 
bisher nicht belegt.

3	 Spezialisierung – 	
Neue Anforderungen an Arbeitsinhalte 
und Arbeitsorganisation

Im Krankenhaus arbeiten im ärztlichen, pflegerischen und 
therapeutischen Bereich spezialisierte Fachkräfte. Die bisher 
beschriebenen Veränderungen Leistungsverdichtung und 
Prozessoptimierung fördern sowohl organisationsbezogene 
als auch berufsgruppenbezogene Spezialisierungen. Dies 
erfordert eine Veränderung der Aufgabenverteilung auf die 
verschiedenen Berufsgruppen innerhalb eines Krankenhau-
ses. Ziel ist es, jede Berufsgruppe entsprechend ihrer Qualifi-
kation optimal einzusetzen und von Aufgaben zu entlasten, 
für die sie gegebenenfalls überqualifiziert sind. 

Früher teilweise von Ärzten durchgeführte Tätigkeiten 
werden heutzutage durch Pflegende oder auch durch neue 
Berufsgruppen wie zum Beispiel das Case Management über-
nommen. Dafür konnten die Pflegenden bestimmte Tätigkei-
ten aus ihrem Aufgabenkanon an andere Berufsgruppen wie 
zum Beispiel Medizinische Fachangestellte oder den Trans-
portdienst (siehe unten) delegieren. Mit der Neuordnung der 
Aufgaben wird das Ziel verfolgt, jeden Mitarbeiter im Kran-
kenhaus entsprechend seiner Qualifikation optimal einzuset-
zen. So hat das Universitätsklinikum Münster zum Beispiel 
einen Transportdienst mit rund 50 Vollzeitkräften eingerich-
tet, der den größten Anteil der Patiententransporte innerhalb 
des Klinikums zwischen den verschiedenen Fachabteilungen 
beziehungsweise zur Diagnostik oder zur Intervention/Ope-
ration und zurück zu den Stationen übernimmt. Dadurch 
konnten insbesondere die Pflegekräfte entlastet werden, 
denn sie brauchen in der Regel ihre Station nicht mehr für 
Transportaufgaben zu verlassen. 

4	 Neue Berufsfelder

Eines der wesentlichen Ziele der G-DRG-Einführung war die 
Etablierung einer leistungsorientierten Vergütung für stati-
onäre Krankenhausbehandlungen. Nicht der Pflegetag auf 
einer Station sollte die Grundlage des Krankenhauserlöses 
sein, sondern komplexe medizinische Leistungen sollten un-
abhängig von der Verweildauer höher vergütet werden als 
weniger komplexe Maßnahmen. Eine leistungsorientierte 
Vergütung setzt voraus, dass die Kostenträger differenzier-

Motor der Verweildauerverkürzung ist der medizinische 
Fortschritt mit den daraus resultierenden Möglichkeiten für 
Diagnostik und Therapie.

Beispielhaft seien die Auswirkungen der Leistungsverdich-
tung auf die Pflegenden näher erläutert. Durch die kürzere 
stationäre Verweildauer und die Zunahme der Fallzahl erhöht 
sich die Anzahl der Aufnahmen und Entlassungen im Jahr, 
die einen besonderen Aufwand für die Pflegenden darstellen. 
Auch die Mobilisation der Patientinnen und Patienten er-
folgt heute frühzeitiger. Im Forschungsprojekt „Wandel von 
Medizin und Pflege im DRG-System“ (WAMP) wurden die 
Auswirkungen der DRG-Einführung auf die Arbeit der Ärzte 
und Pflegekräfte untersucht (Klinke und Kühn 2004; Braun 
et al. 2011). Als Ergebnis kam zum Ausdruck, dass die Pati-
enten pflegeintensiver geworden sind. Medizinisch weniger 
komplizierte Krankheitszustände werden heute überwiegend 
ambulant versorgt. Hierdurch stieg der Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit komplexen und komplizierten Erkran-
kungen im Krankenhaus an.

Gleichermaßen betroffen sind auch Therapeutengruppen 
wie zum Beispiel Physiotherapeuten, Logopäden etc., da die 
Veränderungen auch einen Einfluss auf therapeutische Kon-
zepte hatten. Eine präoperative physiotherapeutische Vorbe-
reitung (zum Beispiel vor der DRG-Einführung regelhafter 
Bestandteil bei herzchirurgisch zu operierenden Patienten) 
kann oftmals durch die Aufnahme der Patienten am OP-Tag 
oder durch Verkürzung der präoperativen Phase auf einen 
Tag gar nicht mehr stattfinden. 

Die Verweildauerverkürzung hat einen Einfluss auf alle 
Abläufe innerhalb der Gesamtbehandlung. Leistungsverdich-
tung setzt Prozessoptimierung voraus. Der Anspruch lautet: 
schnell diagnostizieren, schnell therapieren, früh entlassen. 
Stand früher mehr Zeit für die Behandlung und die Rekonva-
leszenz der Patientinnen und Patienten zur Verfügung, muss 
heute die Verweildauer durch ein optimales Prozessmanage-
ment so kurz wie möglich gehalten werden. Dies erfordert 
eine perfekte Ablauforganisation in der Klinik und die Fä-
higkeit, Entscheidungen schnell zu treffen (insbesondere bei 
interdisziplinären Behandlungen und der Notwendigkeit 
der Nutzung von diagnostischen Verfahren wie der Bildge-
bung oder anderen Untersuchungen durch verschiedene 
medizinische Disziplinen). Ein Teil der Diagnostik, die frü-
her stationär vorgenommen wurde, muss heute prästationär 
erfolgen. Medizinisch nicht notwendige Verlängerungen der 
Verweildauer verursachen vermeidbare Kosten zulasten des 
Krankenhauses. Die Berücksichtigung von Behandlungsleit-
linien für häufige Erkrankungen, zum Beispiel in Form von 
klinischen Behandlungspfaden,  hat ebenso Einzug in den 
klinischen Alltag gefunden wie die Anwendung von stan-
dardisierten Ablaufchecklisten und weiteren Instrumenten 
zur Gewährleistung stringenter Prozessabläufe der Diagnos-
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Anstieg der administrativen Belastung beklagt, der mit zwei 
bis drei Stunden täglich von den befragten Ärzten quantifi-
ziert wurde. 

Ärzte und Pflegekräfte haben neue Aufgaben in zum Teil 
neu entwickelten Berufs- und Arbeitsfeldern (Medizinma
nagement, Medizincontrolling, Qualitätsmanagement etc.) 
übernommen. In vielen Krankenhäusern wurden auch ärztli-
che DRG-Beauftragte und Qualitätsbeauftragte in den Fachab-
teilungen etabliert. Ärztinnen und Ärzte müssen sich inten-
siver mit dem Qualitätsmanagement und den qualitativen 
Ergebnissen ihrer ärztlichen Tätigkeit auseinandersetzen als 
noch vor einigen Jahren. Es ist zu begrüßen, dass medizinische 
Qualität wesentlich stärker in den Fokus der öffentlichen Dis-
kussion gerückt ist. Damit eröffnet sich den Krankenhäusern – 
sofern diese Diskussion auf einer sachbezogenen Grundlage 
geführt wird – auch die Möglichkeit, ihre Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität in einem standardisierten und transpa-
renten Verfahren zu prüfen und darzustellen. 

te Informationen über die Komplexität der durchgeführten 
medizinischen Maßnahmen und die Morbidität des Patien-
ten erhalten. Dieser Informationstransport wird durch die 
Dokumentation und Kodierung von Diagnosen und den 
durchgeführten medizinischen Prozeduren gesichert und ist 
unter G-DRG-Bedingungen die Grundlage der Krankenhaus-
finanzierung. Die Verantwortung für die Vollständigkeit und 
Validität der Kodierung von Diagnosen und Prozeduren liegt 
beim behandelnden Arzt, auch wenn dieser zum Teil durch 
Kodierassistenten unterstützt wird. Dabei steht der Arzt auch 
direkt in der ökonomischen Verantwortung für das Erlösbud-
get der Fachabteilung. Die Anforderungen an denjenigen, 
der kodiert, sind teilweise sehr komplex. Ebenso stellen die 
Analyse und Umsetzung der jährlichen Veränderungen im 
G-DRG-System und in den begleitenden Kodiervorgaben die 
Anwender aus Ärzteschaft und Pflege immer wieder vor neue 
Herausforderungen. Umfangreich wurde diese Problematik 
im schon erwähnten Forschungsprojekt WAMP untersucht 
(Klinke und Kühn 2004). Dort wird insbesondere auch der 

ABBILDUNG 2

Entwicklung der Anzahl der Krankenhäuser, der stationären Fallzahl und der mittleren  
stationären Verweildauer im Krankenhaus in Deutschland 1994–2012 

(Indexdarstellung: 1994 = 100)
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Zum Teil werden sicherlich auch Leistungen unterlassen, die 
dem Patienten keinen direkten, messbaren Nutzen gebracht 
hätten oder im Rahmen des stationären Aufenthaltes nicht 
notwendig sind. Hierzu gehören zum Beispiel Doppelunter-
suchungen (Bildgebung, Labor etc.) sowie die Therapie von 
Nebendiagnosen im stationären Aufenthalt, die auch nachsta-
tionär ambulant erfolgen kann. 

Das DRG-System hat die Transparenz hinsichtlich der 
durchgeführten Leistungen eines Krankenhauses erheblich 
gesteigert. Dies hat auch Einfluss auf die Arbeit der Ärztin-
nen und Ärzte, die sich heute wesentlich stärker als vor der 
DRG-Einführung für ihre erbrachten Leistungen rechtfertigen 
müssen. Die Diskussion beleuchtet Art und Qualität der Leis-
tungen. Gerade die Mengendiskussion wurde 2013 intensiv 
aus unterschiedlichsten Perspektiven mit unterschiedlichsten 
Zielen geführt. Während einerseits eine große Leistungsmenge 
als Surrogat für hohe Qualität postuliert wird (Mindestmen-
genregelungen, Qualitätsdarstellungen von Kostenträgern) 
und die Identifikation und Hebung von Effizienzreserven in 
den Kliniken gefordert wird, werden andererseits Mengenstei-
gerungen ohne Evidenz als vermeintlich medizinisch nicht 
indiziert kritisiert (Endoprothetik, Wirbelsäulenoperationen, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) (Franz und Roeder 2012). Men-
gensteigerungen führen auch zu einer Verbesserung der Effizi-
enz, wobei es selbstredend ist, dass nur indizierte medizinische 
Leistungen erbracht werden dürfen.

Als Folge der Diskussion über Mengensteigerungen müs-
sen Ärzte sich zunehmend erklären, nicht nur der Öffentlich-
keit, sondern auch dem individuellen Patienten gegenüber, 
der kritisch hinterfragt, ob die empfohlene Operation auch 
indiziert sei. Die Diskussion über die Qualität medizinischer 
Leistungen, die teilweise in den Medien sehr negativ geführt 
wird, hat ebenfalls dazu geführt, dass der Patient kritischer 
gegenüber der Medizin geworden ist und Empfehlungen des 
Arztes infrage stellt. Dabei profitiert der Patient von einer 
Transparenz über die Leistungen der Krankenhäuser, die 
vor der DRG-Einführung nicht bestand. In vielfältigen In-
formationsmaterialien, insbesondere auf Internetportalen, 
werden die Leistungen der Krankenhäuser und die damit 
verbundene Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität dar-
gestellt. Ganz besonders hat das Internet dazu beigetragen, 
dass die breite Masse einen schnellen und umfangreichen 
Zugang zu allen Informationen hinsichtlich Krankheit und 
ihrer Behandlungsmethoden, Gesundheit und Erhaltung 
derselben findet. Der Patient kann sich umfangreich vor 
der Durchführung einer geplanten Behandlung informie-
ren, was auch das Einholen einer Zweit- oder Drittmeinung 
einschließt. Kritisch ist zu hinterfragen, wie der Patient sich 
in dieser Vielfalt der Informationen zurechtfinden soll. Häu-
fig sind die Informationen nicht so aufbereitet, dass der 
Durchschnittsbürger sie verstehen beziehungsweise richtig 
interpretieren kann. 

Um den Prozess der stationären Behandlung besser zu or-
ganisieren, haben viele Krankenhäuser sogenannte Case 
Manager eingeführt. Hierbei handelt es sich in der Regel 
um Beschäftigte aus der Pflege, die eine spezialisierte Fach-
weiterbildung durchlaufen haben. Neben den fachlichen 
Kenntnissen gehört ein hohes Maß an Teamfähigkeit, die 
Freude an interdisziplinärer Zusammenarbeit und Organi-
sationstalent zu den wesentlichen Anforderungen an diese 
Tätigkeit.

Diese neue Berufsgruppe hat die Aufgabe, die Patienten 
optimal durch den stationären Behandlungsprozess zu be-
gleiten. Hierzu gehört auch die Unterstützung der Patientin-
nen und Patienten bei der stationären Aufnahme sowie die 
Organisation eines möglichst reibungslosen Übergangs nach 
der Entlassung aus dem Krankenhaus in die weitere ambu-
lante/rehabilitative Versorgung. Diese Tätigkeit beginnt ide-
alerweise bereits in enger Absprache mit den zuweisenden 
Vertragsärzten und den Angehörigen des Patienten. 

5 	Perspektive des Patienten und sein 
Verhältnis zu Ärzten und Pflegenden

Die Veränderungen innerhalb des Gesundheitswesens be-
ziehungsweise einer Klinik müssen immer auch aus der 
Perspektive der Patienten als Kernadressaten der Leistun-
gen bewertet werden. Viele Patienten begrüßen den kürze-
ren Aufenthalt im Krankenhaus und sind froh, möglichst 
schnell wieder in das heimische Umfeld entlassen zu werden 
(Schwarzbach und Ronellenfitsch 2008). Allerdings existiert 
auch eine Gruppe von Patienten, die gerne länger „umsorgt“ 
sein würde, was aus den täglichen Erfahrungen im Universi-
tätsklinikum Münster (UKM) deutlich wird.
 

Dies betrifft insbesondere ältere Patienten, bei denen 
Versorgungsprobleme im häuslichen Bereich existieren. 
Die Arbeitsverdichtung hat unbestreitbar Einfluss auf den 
Arzt-Patienten-Kontakt beziehungsweise den Kontakt zwi-
schen dem Patienten und den Pflegenden. Diese Kontak-
te werden aus Zeitmangel zunehmend reduziert, was von 
Patienten nachvollziehbar als nachteilig empfunden wird. 
Von Ärzten und Patienten gleichermaßen wird die vermin-
derte Möglichkeit zu persönlichen Gesprächen beklagt. Auf 
die direkte medizinische Behandlung und die Qualität hat 
diese Entwicklung wahrscheinlich keinen wesentlichen 
Einfluss. In der Wahrnehmung des Patienten und für die 
Entwicklung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung spielt 
das persönliche Gespräch und die Kontaktzeit jedoch eine 
große Rolle. Damit leiden auch das Ansehen des Berufsbil-
des und das Selbstbild des Arztes, da er die aus seiner Sicht 
optimale Versorgung nicht mehr in jedem Fall gewährleis-
ten kann. 
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kein 100-prozentiges Erfolgsversprechen verbunden. Tritt 
der vom Patienten gewünschte Erfolg nicht ein, „muss der 
Arzt ja einen Fehler gemacht haben“. 

6	 Veränderungen der Rolle des Arztes

In diesem Umfeld verändern sich die Rollen der Ärzte. Der 
Arzt repräsentiert nicht mehr den Generalisten, dem der Pa-
tient grenzenlos vertraut und in dessen Hände er sich bedin-
gungslos begibt. Insbesondere der Hausarzt kommt immer 
mehr in die Rolle eines Beraters und Mittlers, der dem Pati-
enten nach Erstdiagnostik Behandlungsempfehlungen gibt, 
wobei die Diagnostik und Behandlung in hoch spezialisierten 
ambulanten und stationären Einrichtungen stattfindet (Stich-
wort: Hausarzt als Lotse). In dieser komplexen Umgebung 
können und werden Ärzte unterschiedliche Rollen haben, 
wobei zu berücksichtigen ist, dass es den Arzt ohnehin nicht 
gibt. Gerade aus den unterschiedlichsten Anforderungen im 
stationären und ambulanten Bereich sowie in den zahlrei-
chen vor- und nachgelagerten Einrichtungen und Instituti-
onen ergibt sich eine Vielzahl von Rollenanforderungen für 
Ärzte in unterschiedlichsten Tätigkeiten und Aufgabenstel-
lungen. Eine besondere Rolle nimmt allerdings der leitende 
Arzt im Krankenhaus ein (Abbildung 3). 

Der Patient profitiert auch davon, dass hoch spezialisierte 
Leistungen immer häufiger in Zentren erbracht werden, in 
denen überdurchschnittliche Voraussetzungen bezüglich der 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität bestehen (Brustzen-
tren, Stroke Units, Krebsbehandlungszentren etc.). Gerade 
durch die Zentralisierung kommt es in den Zentren dann 
auch zu Mengensteigerungen. 

Es ist zu erwarten, dass dadurch die schon sehr hohe 
Versorgungsqualität in deutschen Krankenhäusern noch 
weiter steigt. Als Kehrseite der Medaille ist jedoch zu be-
obachten, dass sich gerade in ländlichen Regionen das 
Leistungsspektrum der Krankenhäuser auf die Grund- und 
Regelversorgung reduziert, was wiederum einen Einfluss 
auf die Attraktivität des Arbeitsplatzes insbesondere für 
Ärzte hat und bei zunehmendem Ärztemangel dazu führt, 
dass diese Krankenhäuser Probleme haben, entsprechend 
qualifizierte Ärzte für ihre Häuser zu gewinnen. Patienten 
werden sich daran gewöhnen müssen, für die Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen weitere Wege als früher 
zurückzulegen. 

Die aktuelle Qualitätsdiskussion in den Medien führt je-
doch auch zur Verunsicherung von Patienten und beein-
trächtigt das Arzt-Patienten-Verhältnis (Koch 2012). Mit der 
Durchführung einer medizinischen Behandlung war und ist 
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7	 Ausblick

Veränderungen im Gesundheitswesen sind notwendig, um 
die Finanzierbarkeit zu sichern. Dabei sind alle Beteiligten 
gehalten, einen konstruktiven Umgang mit immer knapper 
werdenden Ressourcen zu pflegen. Diesem kommt mit Blick 
auf die erheblichen demografischen Verschiebungen, die 
uns in den nächsten Jahren erwarten werden, eine besonde-
re Bedeutung zu. Die Gesellschaft muss prüfen, was sie sich 
leisten möchte und leisten kann. Dabei trägt die Ärzteschaft 
ebenso wie die Pflege eine Mitverantwortung und sollte sich 
an der Ausgestaltung des Gesundheitswesens beteiligen. 
Diese Beteiligung kann sich nicht auf die Benennung von 
Mängeln beschränken, sondern muss auch die Entwicklung 
realistischer Lösungsvorschläge beinhalten. Zukünftig wird 
die wirtschaftliche Verantwortung der Ärzteschaft noch 
weiter wachsen. Auch über die Frage der Leistungsrationie-
rung wird diskutiert werden müssen. Ärztliches Handeln 
bedeutet auch mitgestalten.

Der erfolgreiche Arzt der Zukunft wird sich nicht auf 
die Rolle des reinen auf Nachfrage reagierenden Versorgers 
reduzieren. Er wird innerhalb einer vernetzten Gesund-
heitswirtschaft seinem Patienten eine ausgezeichnete Ver-
sorgung entweder selber anbieten oder diese für ihn orga-
nisieren. Dazu wird er in einem Netz von Kooperationspart-
nern organisiert sein, die sich gemeinsam zum Ziel gesetzt 
haben, in einem wettbewerblich aufgestellten Umfeld der 
Wiederherstellung von Gesundheit und der Erhaltung der-
selben voranzuschreiten. Um dabei erfolgreich zu sein, ist es 
notwendig, dass der Arzt sein Umfeld analysiert sowie die 
Mitanbieter kennt und beobachtet. Er wird seine Leistung 
möglichst so ausrichten, dass er sich entweder hinsichtlich 
des Leistungsangebotes und/oder hinsichtlich der Qualität 
positiv von seinen Mitbewerbern abgrenzt, mit denen er im 
Wettbewerb um die Patienten steht. Weil er sich erfolgreich 
mit seinen Stärken und Schwächen auseinandergesetzt und 
strategisch hinsichtlich der Leistungserbringung, aber auch 
hinsichtlich der Auswahl seiner Kooperationspartner orga-
nisiert hat, agiert er besonders erfolgreich für seine Patien-
ten und für sich im Wettbewerb. 

Trotz der zusätzlichen Aneignung von betriebswirtschaft-
lichen Kenntnissen und Managementfähigkeiten hat er das 
Ziel nicht aus den Augen verloren, für seine Patienten die 
bestmögliche Versorgung entweder selbst oder durch einen 
Kooperationspartner in seinem kooperativen Netzwerk an-
zubieten. Es spricht sich unter den Patienten herum, wenn 
er trotz effizient organisiertem Ablauf die Patienten als 
Menschen ernst nimmt und ihnen Zeit widmet. Die Patien-
ten wissen zu schätzen, dass er für sie die Diagnostik und 
Therapie bei spezialisierten niedergelassenen Ärzten oder 
in anderen Krankenhäusern organisiert und im Rahmen 
dieses Services durchaus Alternativen anbieten kann. Er 

Die fachärztliche Qualifikation allein ist nicht mehr ausrei-
chend, um erfolgreich eine Fachabteilung zu führen. Der 
Chefarzt ist heute stärker in der wirtschaftlichen Verantwor-
tung für seine Abteilung und für die Qualität der in seiner 
Abteilung erbrachten medizinischen Leistungen. Darüber 
hinaus muss er gut informiert sein über die Rahmenbedin-
gungen, in denen er agiert und seine Abteilung führt. Er muss 
erfolgreich ein Team führen können und dabei neben seiner 
hohen fachlichen Qualifikation selbstverständlich auch eben-
so Kenntnisse des Qualitätsmanagements und von Kodier- 
und Abrechnungsfragen besitzen. Er muss Abläufe effizient 
darstellen und organisieren können und seine Kosten leis-
tungsgerecht steuern. 

Der leitende Arzt im Krankenhaus muss sein Fachgebiet 
visionär explorieren, um abzuschätzen, welche Leistungs
bereiche sich in der Zukunft besonders erfolgreich entwi-
ckeln werden. Dabei hat er die Nachfrage ebenso wie das 
Angebot seiner Wettbewerber zu berücksichtigen. Basierend 
auf den Ergebnissen dieser Analysen muss er seine Leistun-
gen zukunftsfähig ausrichten und dabei unter Umständen 
auch auf die Erbringung bestimmter Leistungen verzichten, 
sofern sein Versorgungsauftrag und die Versorgung durch 
die umliegenden Krankenhäuser dies zulassen. Auch Mar-
ketingaspekte spielen eine große Rolle. Er muss für seine 
Leistungsangebote werben, soweit dies berufsrechtlich zuläs-
sig ist. Zusätzlich muss er sich darum kümmern, Talente zu 
suchen und zu entwickeln, und ausgeprägte soziale Kompe-
tenzen zur Führung seines Teams besitzen. 

Der Krankenhausarzt steht vor der Herausforderung, sei-
ne Leistungen zu vorgegebenen Preisen – DRG-Fallpauscha-
len – und damit im Rahmen eines ökonomischen Zielkorri-
dors zu erbringen. Ein systematisches Überschreiten dieser 
Kostenvorgabe wird regulierende Maßnahmen seitens des 
Trägers auslösen. Insbesondere private Krankenhausträger 
fassen die durch die Fallpauschale gesetzte Kostenvorgabe 
sogar noch enger, da sie im Gegensatz zu anderen Kranken-
hausträgern das Ziel verfolgen, eine Rendite für die Anteils-
eigner zu erwirtschaften. Viel intensiver als früher bringen 
sich die Geschäftsführungen in die Ausgestaltung des Leis-
tungsportfolios ihrer Fachabteilungen ein. Dies wird von 
einem Teil der Ärzteschaft als sehr belastend empfunden, 
sie sieht ihren Handlungsspielraum unangemessen einge-
schränkt.

Die durch die wachsenden Probleme der Finanzierbar-
keit von Gesundheitsleistungen ausgelöste Veränderung der 
Rahmenbedingungen für die ärztliche Tätigkeit wurde auch 
berufspolitisch begleitet, wobei die Risiken wesentlich stär-
ker herausgearbeitet wurden als die Chancen. Es wird dabei 
viel zu wenig deutlich, welche Chancen die Veränderungen 
für die ärztliche Tätigkeit im Allgemeinen und für die indi-
viduelle berufliche Entwicklung der Ärzte bieten. 



ANALYSE

© GGW 2014 · Roeder, Franz: Beschleunigung im Krankenhausalltag · Jg. 14, Heft 3 (Juli): 26–34� 33

Berufsbild des Arztes und der Pflegekraft zunehmend an At-
traktivität verliert und ein langsam zunehmender Anteil der 
gut ausgebildeten Ärzte und Pflegekräfte in krankenhaus-
ferne Tätigkeiten abwandert. Dies beschleunigt den sich seit 
Jahren entwickelnden Fachkräftemangel (Kreis 2014), der 
nicht nur in der Gesundheitswirtschaft zu beobachten ist. 

Mögliche Ansatzpunkte für eine Entschleunigung sind 
derzeit nicht in Sicht. Im Gegenteil – zukünftig wird sich 
die beschriebene Arbeitsverdichtung und der Aufgaben
kanon für die am Patienten tätigen Ärzte, Pflegekräfte und 
Therapeuten voraussichtlich nicht wesentlich entspannen. 
Es ist eher davon auszugehen, dass sich die Verweildau-
er noch weiter verkürzt und damit die Arbeitsverdichtung 
zunimmt. Dadurch entsteht die Notwendigkeit, die Prozes-
se noch stringenter zu organisieren. Gleichzeitig wird ein 
erheblicher Qualitätswettbewerb eintreten. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Krankenhäusern – aber ins-
besondere die Ärzteschaft – sind deshalb gut beraten, sich 
diesem Qualitätswettbewerb zu stellen und ihre Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität offensiv darzustellen, um die-
se – schon auf sehr hohem Niveau erbrachte – Qualität noch 
weiter zu verbessern.

arbeitet mit Krankenhäusern zusammen, die ähnlich pati-
entenorientiert ausgerichtet sind und für die neben einer 
exzellenten und qualitativ hochwertigen medizinischen 
Versorgung auch das „Drumherum“, nämlich der Service 
für den Patienten (Unterbringung, Verpflegung, Organisati-
on der poststationären Phase etc.), ein großes Anliegen ist. 

Zukünftig werden neue Vertragsformen eine wachsende 
Bedeutung erlangen und damit Einfluss auf die Rolle der 
Ärzte nehmen. Während Krankenhäuser und Vertragsärz-
te heute noch vorrangig im Schutz von Kollektivverträgen 
mit garantierten Vergütungen ihre Leistungen erbringen, 
werden künftig wohl Selektivverträge insbesondere bei 
elektiven Leistungen eine stärkere Bedeutung bekommen. 
Zukünftig wird es mehr Individualverträge zulasten der 
Kollektivverträge geben. Krankenhäuser und Vertragsärzte 
kommen mit Abschluss solcher Verträge zwangsläufig mehr 
und mehr in eine Unternehmerrolle. Medizin wird damit 
leider auch zunehmend zur Ware (Vera 2009). 

Die Negativdiskussion bezüglich der Leistungen und der 
Qualität der deutschen Krankenhäuser belastet die dort ar-
beitenden Menschen sehr. Sie führt auch dazu, dass das 
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