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Ernst Girth, Mark S. Drexler, Thomas Weiler,
Andreas Zieger, Jeanette Breddemann

Verinderungen krankenhausirztlicher Titigkeit —
eine empirische Untersuchung (1970 - 77)

Gewerkschaftlich organisierte Arzte in Frankfurt/M. haben sich in ei-
ner Studie mit der Arbeitssituation der Arzte in Krankenhiusern befafit.
Den Anstof zu der Untersuchung lieferten vor allem die zunehmenden
Klagen der angestellten Arzte iiber steigende Arbeitsintensitit und Uber-
stunden.

Die Prozesse der Kollegen Junghans und Limbrock in Hamburg mach-
ten die Offentlichkeit auf die Gefahren aufmerksam, die dem Patienten
durch von Nachtdiensten iibermiideten Arzten drohen. Dem stehen die
deutlich anwachsenden Zahlen angestellter Arzte in den Krankenhiusern
gegeniiber, die eine Uberlastung des irztlichen Dienstes zu widerlegen
scheinen. Um zu einer objektiven Beurteilung der Situation zu kommen,
muflten einerseits die quantitativen Verschiebungen bei Arzten und Pa-
tienten erfafit, andererseits die sich dndernde Struktur der drztlichen Ti-
tigkeit am Krankenhaus analysiert und — wenn méglich — quantifiziert
werden.

Die Untersuchungen wurden in verschiedenen Fachgebieten einer hes-
sischen Universititsklinik, 2 Krankenhiusern der Maximalversorgung
und einem stiddtischen Krankenhaus durchgefiihrt. Die Daten wurden
tiber Personalrite gesammelt oder zum Teil auch direkt von den Verwal-
tungen zur Verfiigung gestellt.

Untersucht wurden die Entwicklung der Arztzahlen, der Patientenzah-
len und der Liegedauer zwischen 1970 und 1977. Anstatt wie in den mei-
sten offiziellen Statistiken iiblich, wurden nicht die Betzenzablen pro
Arzt und Jahr ins Verhiltnis gesetzt, sondern die Zahl der Patienten pro
Arzt und Jahr. Bei den Angaben iiber Bettenzahl pro Arzt und Jahr wird
unterstellt, dafl die zu leistende Arbeit bei einem belegten Bett immer
identisch ist — gleich, ob der Patient lange (lingere Verweildauer) oder
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kurz (kiirzere Verweildauer) das Krankenhausbett belegt. Nun ist aber
bekannt, daf die Anfangsphase des Krankenhausaufenthaltes die arbeits-
intensive und die Schlufiphase die weniger intensive ist. Mit Verkiirzung
der Verweildauer, d.h. einem héheren Patientendurchgang, hat der Arzt
dann nur noch Patienten in der arbeitsintensiven Phase zu betreuen. Zu-
dem wird — bei einem etwa gleichen Krankheitsspektrum der stationi-
ren Patienten — mit Verkiirzung der Verweildauer die zu leistende dia-
gnostische, therapeutische und betreuende Arbeit in .einen kiirzeren
Zeitraum gebracht, d.h. die Arbeit wird intensiver. Die Zahl der Patien-
ten pro Arze und Jahr gibt also sehr viel besser als die ‘Bettenzahl’ Aus-
kunft tiber die tatsichlichen Belastungen des Arztes.

Neben diesen Berechnungen wurden die Steigerungsraten der fiir die
jeweilige Klinik typischen Funktionsuntersuchungen in dem genannten
Zeitraum ermittelt.

Bewuflt ausgeklammert wurde die Entwicklung im Pflegebereich, da
wir uns fiir eine konkrete Analyse, insbesondere der Strukturverinde-
rung, nicht kompetent glauben. Wir sehen allerdings die Gefahr, dafl in
der Diskussion um die Verschlechterung der Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus die Uberbetonung des irztlichen Bereiches einen falschen
Akzent setzen konnte. Wir haben die Untersuchung dennoch durchge-
fithre, da wir glauben, dafl sie ein Anstof sein kann und muf, auch die
anderen Bereiche im Krankenhaus konkret zu analysieren.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der einzelnen Kliniken sind aus den Tabellen 1 bis 5 er-
sichtlich (siehe Anhang). In der Tab. 6 sind die prozentualen Zu- bzw.
Abnahmen der einzelnen Parameter zusammengefafit und fiir alle 5 Kli-
niken gemittelt. Es ergibt sich eine Zunahme der Arzte im Untersu-
chungszeitraum um 14,8 %, der Patienten um 33,8 % und der Pflegeta-
ge um 7 %. Die Verweildauer hat im Mittel um 21,8 % abgenommen.
Von einem Arzt werden in einem Jahr 18,7 % mehr Patienten versorgt.

Die technisch-diagnostischen Untersuchungen haben zwischen 20 und
200 % zugenommen; einzelne Verfahren sogar weit mehr, z.B. das Bela-
stungs-EKG um weit iiber 1000 %. Die einzige Abnahme von Leistun-
gen findet sich bei der Zahl der Operationen in der untersuchten chiru-
gischen Universitdtsklinik. Diese Abnahme erklirt sich hauptsichlich
durch die zunehmende Spezialisierung mit der Zunahme komplizierter,
lang dauernder und personalintensiver Operationen. Sie stellt somit den
Sonderfall eines Universitits-Zentrums dar.

Die Tab. 7 zeigt die routinemiflig anfallenden Haupttitigkeiten eines
Assistenzarztes einer medizinischen Klinik. Sie allein ergeben bereits eine
Arbeitszeit von 40 Stunden pro Woche. Darunter sind die Arbeiten auf-
gefiihrt, die an dieser Klinik ebenfalls geleistet werden und eigentlich in
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der 40-Std.-Woche untergebracht werden sollten. Dabei sind die einzel-
nen Titigkeiten — das zeigi 4ie Durchsicht — mit Minimalzeiten in
Rechnung gebracht.

Interpretation der Ergebnisse

Die aus den Tabellen ersichtlichen Daten lassen folgende Interpreta-
tionen zu:

1. Die Arztzahlen sind zum Teil gestiegen. Diesem Anstieg stehen
steigende Patientenzahlen und die verkiirzte Liegedauer gegeniiber, so
dafl die Anzahl der Patienten pro Jahr, die von einem Arzt betreut wer-
den, sogar grofler geworden ist: durchschnittlich ist sie um 19 % gestie-
gen. Es bleibt also weniger Zeit pro Patient; nicht einmal beriicksichtigt
ist hierbei die Verkiirzung der Arbeitszeit im untersuchten Zeitraum.

Das Zablenverbiltnis Patienten pro Arzt hat sich seit 1970 verschlech-
tert.

2. Die diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen haben in den
siebziger Jahren drastisch zugenommen. Die meisten dieser Verfahren er-
fordern bei der Durchfithrung, alle bei der Auswertung und Beurteilung
drztliche Arbeitszeit. Bei steigenden Patientenzahlen pro Arzt geht diese
Zeit zu Lasten des direkten Arzt/Patienten-Kontakts, d.h. es steht weni-
ger zur Verfiigung fiir die érztliche Untersuchung am Krankenbett, fiir
die Erhebung der Vorgeschichte, die Befragung von Angehérigen und
die Aufklirung des Patienten. Die aus Zeitmangel kaum mégliche Fort-
bildung und Weiterbildung (trotz des sich immer schneller umwilzen-
den medizinischen Wissens) erschwert dariiberhinaus den kritischen und
gezielten Einsatz neuer technischer Verfahren. Die Konsequenz ist, dafl
der Einsatz der technischen Hilfsmittel unter Zeitdruck und nicht dem
individuellen Krankheitsfall entsprechend entschieden wird. Der Patient
durchlduft somit Teile des technischen Apparates ohne diagnostischen
Nutzen. Denn effektiver, Skonomischer und patientenschonender Ein-
satz von Technik ist nur méglich, wenn die Krankenuntersuchung sorg-
filtig durchgefiihrt, die Krankenvorgeschichte ausgiebig erhoben wurde
und der Arzt entsprechend qualifiziert fort- und weitergebildet ist. Bei
steigenden Patientenzahlen pro Arzt ist die rasante Zunahme der techni-
schen Medizin oft nur durch schematischen und ungezielten Einsatz der
diagnostischen Apparate zu bewiltigen.

Der Personalmangel verkebrt teilweise den technischen Fortschritt vom
diagnostischen Hilfsmittel zum Selbstzweck.

3. Eine Analyse der technischen Leistungen im Krankenhaus ergibt,
dafl die meisten neuen Verfahren nicht alte ablésen, sondern eher ergin-
zen, d.h. Diagnostik und Therapie wurden ausgeweitet. Kaum eine we-
sentliche technische Neuerung (von Labor-Maschinen abgesehen) spart
Arbeitskraft — Sinne von Rationalisierung — ein. Im Gegenteil erfor-
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dern die neuen apparativen Techniken in der Medizin mehr 4rztliche und

nichtirztliche Arbeitszeit. Der Zunahme der Diagnostik und Therapie

steht keine entsprechende Vermehrung der idrztlichen Planstellen gegen-
iber.

Nicht nur durch die steigenden Patientenzahlen, sondern insbesonde-
re durch die Ausweitung der Diagnostik und Therapie am Krankenhaus,
bat eine Intensivierung der Arbeit stattgefunden.

4. Die Verschiebung der irztlichen Arbeitszeit vom direkten Kontakt
mit dem Patienten weg, hin zur Durchfithrung, Befundung und Bewer-
tung technischer Untersuchungen — bei zusitzlicher Intensivierung der
Arbeit — verschirft alle Probleme, die mit der Humanitit im Kranken-
haus zusammenhingen. Technische Eingtiffe erfordern gerade wegen ih-
rer zunehmenden Kompliziertheit (abgesehen von der juristisch-medizi-
nischen Pflicht) cine ausgiebige Aufklirung. Hierfiir, sowie fiir Aufkli-
rung iiber Krankheitsursachen im Sinne einer sekundiren Krankheitsvor-
sorge steht aber nicht entsprechend mehr, sondern sogar weniger Zeit als
frither zur Verfiigung. Um die seelischen Belange und sozialen Folgen
von Krankheit (Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzprobleme, Heimunterbrin-
gung, Rentenprobleme, Familienprobleme) kann sich der Arzt kaum
mehr kiilmmern.

Die Technisierung der Medizin beansprucht den groften Teil der drzt-
lichen Arbeitszeit. Die psychosoziale Betreuung der Patienten hat sich
dadurch verschlechtert.

5. Die Analyse der Wochenarbeit eines internistischen Stationsarztes
erhellt konkret, was aus den allgemeinen Zahlen bereits geschlossen wet-
den konnte (Tab. 7). Von der Ethebung des Aufnahmebefundes einmal
abgeschen, ist auch in der Klinik ein Trend zur 3-Minuten-Medizin er-
kennbar, mehr Zeit steht in der Regel fiir den tiglichen direkten Kontakt
zwischen Arzt und Patient nicht zur Vetfiigung. Interessant ist aber vor
allem die Zusammenstellung der Titigkeiten, die nicht mehr in den Zeit-
plan der 40-Std.-Wochen passen, von denen aber jeder weifl, daf sie tat-
sichlich anfallen und notwendig sind. Um alle aufgefiihrten Leistungen
in einer Woche zu erbringen, gibt es drei Moglichkeiten:

a) es werden Uberstunden gemacht;

b) Teile der Titigkeiten werden in die Nachtdienste vetlegt;

c) es werden Abstriche gemacht bei Titigkeiten, die von Vorgesetzten
nicht oder nur schwer kontrolliert werden kénnen (Aufklirung, Aus-
fithrlichkeit der Erhebung der Krankenvorgeschichte, Nachforschun-
gen beim Hausarzt, Hilfestellung bei sozialen Problemen u.4.).
Nach den Ethebungen des Bundes Gewerkschaftlicher Arzte (BGA)

Frankfurt zur Frage der Nachtdienst- und Uberstundenhiufigkeit und

nach den Diskussionen im BGA iiber diese Probleme, wird das wochent-

liche Arbeitspensum iiber alle drei Mechanismen bewiltigt:
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aa) in den ein bis zwei Nachtdiensten pro Woche werden regelmifig
Arztbriefe diktiert, die die geringen Ruhepausen weiter verkiirzen;

bb) es werden durchschnittlich 5 Uberstunden pro Woche geleistet, die
in 80 % der Fille nicht bezahlt werden; die Wochenarbeitszeit be-
trigt im Durchschnitt 60 Stunden;

cc) die fehlende Zeit wird dort eingespart, wo kein direkter Zwang bzw.
Kontrolle durch Vorgesetzte besteht, insbesondere also im psychoso-
zialen Bereich und in der Fortbildung.

Die dratliche Arbeitszeit geht durch Uberstunden und Nachtdienste
weit diber die 40-Std.-Woche hinaus. Ubermiidete und iiberarbeitete
Arzte tragen zur Inhumanitit am Krankenhaus bei.

6. Die von uns ermittelten Daten sind sicher nicht fiir alle Kranken-
hiuser Hessens reprisentativ. Es wurden jedoch auch keine Ausnahmefil-
le untersucht. Um so mehr verwundert der Vergleich mit den offiziellen
Zahlen des statistischen Jahrbuchs Frankfurt 1976. Dort findet sich be-
reits 1975 ein Verhiltnis Arzt pro Patienten von 1:122. Schon 1969 ist dort
bei einer Zusammenstellung aus 22 Kliniken das Verhiltnis mit 1:147
beziffert. Wir fanden 1979 unter Einbeziehung von zwei Universititsab-
teilungen (wo die Gesamtarztzahlen wegen Lehr- und Forschungsaufga-
ben noch besonders giinstig liegen) nur einen durchschnittlichen Schliis-
sel von 152,5 Patienten pro Arzt und Jahr.

In fiinf grofien hessischen Kiiniken ist die dratliche Versorgung heute
schlechter als es offizielle Statistiken bereits fiir 1969 ausweisen.

Schlufifolgerungen

Eine Betrachtung der in den von uns untersuchten Kliniken angebote-
nen Leistungen widerlegt den von manchen Standesfunktioniren und
Politikern vorgebrachten Vorwurf von zuviel unnétiger Technik an unse-
ren Krankenhiusern. Die grofiten Steigerungsraten beanspruchen aner-
kannt notwendige Verfahren wie Magen-Darm- und Leberspiegelungen,
Belastungs-EKG’s, Herzkatheter und Ultraschall-Untersuchungen. Im
wesentlichen liegt also eine kiinstliche Aufblihung technischer Leistun-
gen nicht vor. Dies heiflt jedoch nicht, dafl auf dem Gebiet der techni-
schen Medizin alles in Ordnung ist. Fehlende Bedarfsanalysen bedingen
auch heute noch eine fast planlose Verteilung der technischen Angebote
der Krankenhiuser, so dafl es fiir viele Patienten Gliickssache ist, ob sie
mit den modernsten Methoden untersucht und behandelt werden. Vor-
sicht ist jedoch geboten, wenn von interessierter Seite die mit Recht be-
klagte Inhumanitit des Krankenhauses mit Fortschrittsfeindlichkeit ver-
kniipft wird. Wenn die Fortschritte von Wissenschaft und Technik dem
Patienten zugute kommen sollen, gibt es kein Zuriick zum untertechni-
sierten Hundertbetten-Krankenhaus, das vielleicht dem Patienten mehr
Wirme und Geborgenheit, aber keine Heilung bei komplizierten Erkran-
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kungen bringen kann.

Die Technik an sich ist nicht inhuman, sie wird es erst durch den chro-
nischen Personalmangel.

Auf die Fortschritte der Medizin hat der Patient einen gesetzlichen An-
spruch. Jedoch darf die Verwirklichung dieses Anspruchs nicht auf Ko-
sten der totalen Entpersdnlichung des Patienten im Krankenhaus gehen,
nur weil das notwendige Personal fehlt.

Bereits der dargestellte Teilbereich drztlicher Titigkeit zeigt, wie be-
sorgniserregend sich die Verhiltnisse im Krankenhaus in den letzten Jah-
ren verschlechtert haben. Nicht nur der Augenschein, sondern auch be-
reits wihrend unserer Untersuchung gesammeltes Material zeigen, dafl
sich prinzipiell gleichartige, insgesamt aber erheblich schwerer wiegende
Entwicklungen im Pflegebereich abzeichnen.

Bei aller Notwendigkeit des rationalen und sparsamen Einsatzes der
Gelder der gesetzlichen Krankenversicherung darf nicht weiter um das
Problem herumgeredet werden, daffi Hetze und Hektik von iberarbeite-
tem Personal in unseren Krankenhiusern weiter um sich greifen, weil
pflegerisches und irztliches Personal fehlt. Eingeleitet wurde diese Ent-
wicklung durch fehlgeplante gesetzliche Regelungen (KHG, KVKG,
B.Pfl.satzverordnung), die einen Gegensatz zwischen Krankenkassen
und Krankenhiusern geférdert haben. In dieser geplanten Interessenkol-
lision — hier sparen miissen, dort einen hohen Leistungsstandard anbie-
ten wollen — liegen die politischen und 6konomischen Ursachen der Ver-
schlechterung der stationiren Krankenversorgung.

Hieraus ergeben sich zwingende Forderungen:

1. Der Staat muf sich wieder zu seiner Verantwortung fiir eine optimale
medizinische Versorgung bekennen. Eine Ausgabenpolitik, die sich
an den Einnahmen orientiert, muf abgelost werden durch eine syste-
matische Planung und Befriedigung des tatsichlichen Bedarfs an ge-
sundheitlichen Leistungen.

2. Die Anhaltszahlen fiir Pflegekrifte und Arzte miissen dringend den
Erfordernissen hochtechnisierter Kliniken, in denen die psychosoziale
Betreuung der Patienten mehr denn je etforderlich ist, angepafit wer-
den.

3. Die bisher von zwei Gerichten anerkannten Forderungen nach Ein-
haltung der Arbeitszeitordnung, nach maximal einem Dienst pro
Woche und Freizeitausgleich nach dem Nachtdienst, miifiten
schnellstméglich vom Sozialminister in Wahrung seiner Fiirsorge-
pflicht iibernommen und der Stellenplan entsprechend erweitert wer-
den.

4. Wir brauchen keine ,,Kosten’’-Priifungen mit Information der Perso-
nalriite als Alibifunktion. Was wir brauchen, ist die Uberpriifung der
medizinischen Effizienz der Krankenhiuser einschliefllich des Sek-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



78 Girth/Drexler/ iVeJe}/Zieger/Bréddeﬁaﬂh B

tors der psychosozialen Betreuung. Die Personalrite verfiigen in der
Regel iiber Sachverstand und die Kenntnis ihres Hauses, um diese Ar-
beit zu leisten. Sie bediirfen dazu lediglich der Anleitung, der perso-
nellen und finanziellen Unterstiitzung durch das Sozialministerium.
Bisher ist vom Sozialminister noch kein Schritt in dieser Richtung un-
ternommen worden.

Unsere Untersuchung sollte ein erster Versuch sein, zu zeigen, daf die
konkrete Sammlung von Fakten vor Ort durch die Betroffenen — in die-
sem Fall die gewerkschaftlich organisierten Arzte — mehr Einsichten
bringt, als technokratische Kostenpriifungen, deren Ergebnisse durch po-
litische Vorentscheidungen geprigt sind. Wir sind iiberzeugt, daf es ge-
samtwirtschaftlich billiger wird, wenn der Patient besser betreut wird und
das Personal humanere Arbeitsbedingungen hat. Das eine ist ohne das
andere nicht erreichbar.

Anschrift fir die Verfasser: Dr. E. Girth, Liliencronstrafie 10, 6000 Frankfurt 1
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S Tabelle 5
Krankenhaus Nord-West, Ffm, Neurologische Klinik

Krzte ges. Patienten Pflegetage Verw.Dauer Pat./Arzt/ Jahr
1970 10 1020 32128 32,2 102
1976 10 1286 30646 22,95 128
+ 0% + 26 % - h,2 % - 28,8% + 25,4 %

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©

Krankenhaus Nord-West, Ffm. Leistung der Neurologischen Klinik

EEG EMG Hirnszintigr. Rontgen (neurol.) Labor
1970 1576 209 292 14214 22494 (1971)
1976 1965 1022 656 28860 * 60571 (1975)
+ 24,7 % | +389 % + 124,6 % + 103 % + 169,3 %

# hier sind Angio-, Enzephalo- und Myelographien enthalten, die 1970 noch nicht durchgefiihrt wurden.

Verinderungen krankenhausdrztlicher Titigkeit
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Verinderungen krankenbausirztlicher Tatigkeit

Tabelle 7:

blauf eine tellt ! zt

Vordaten: 40 Stunden-Woche
T 1 (-2) Nachtdienste/Woche

durchschnittlich 20 Patienten pro Station
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Funktionsuntersuchungen werden von speziellen Krzten

durchgefihrt.

AufgchlUisselung_der THtigkeiten und der dafr benStl
(bezogen auf die Woche).

Vigiter 3 Min./ Pat, x 20 Pat. - 60 Min./Tag

- 1 Std./Teg x 5,5 Tage

(Mo. bis Freit. und jeden 2. Samstag)
Schichtlibergabe mit Schwegtern (mittags)
Hediz:l.giggha Fortbildung
Rntgendemonstration (t&gl,ca. 50 Min.)
Path,-snatom, Demonstration (1 x/Wo.)
Klinikbesprechung unter Arzten (Mittegs)

Anemnege und Aufnahmebefund neuer Patienten
(durchschn. 10 neue Pat,/Woche,Verbleib
bei Pat, 1 Std. - 10 x 1 Std.)

Studium alter Krankenblitter und externer Befunde
Blutentnahmen itze; nfusgi ege:

Formul terschriften und B dauswe: n

(Anferderung von Untersuc en, Laborzettel unter-
schreiben, EKG usw., befunden

Kurzarztbrief, Entlassungsbefund und -gespréch
mm% diktieren (bei 10 Pat./Wo.,2w.25 und
Min./Brief x 10 = 270 Min,
Eleine Funktiongunterguchungen Belastungs- u.Lang-
zeit-EKG auswerten,Enddarmunters. ()lurchﬂlhrm
usw

Zett

o o

5,5 Sta/Vo.
1,5 Sta/No.

1,5 Sta/vo.
4,0 Std/Mo.
1,0 Std/Vo.
1,5 Std/Wo.

10,0 Std/Wo.
1,0 Std/Wo.
4,0 std/Wo.

3,0 Std/Vo.
1,5 std/Wo.

4,5 S“/'O.

Aso Stafdo,
40,0 Std/Wo.

Es fehlen: Wegezeiten (Befunde erfragen, dringende Réntgenbilder suchen), Aufklirung von
Patienten, Gespriche mit Angehorigen, Telefonate mit Konsiliar-und Riicksprache mit Haus-
irzten, Besprechungen mit Oberirzten am Krankenbett, Nachlesen, Ambulanztitigkeit, Not-
arztwageneinsatz, Studentenbetreuung, Telefonate und Gespriche wegen sozialer Belange der
Patienten, Bescheinigungen, Kurantrige, sonstige Korrespondenz. Insbesondere fehlen auch
die viglich bei einzelnen Patienten anfallenden Sonderuntersuchungen (Punktionen, Untersu-
chungen und Betreuung bei Befundverschlechterungen und Auftreten neuer Krankheitssymp-

tome). Utlaubs- und Krankheitsvertretung.
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