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2 Kapitel 1 - Einleitung

1.1 Definition

Alexander Teske, Nicolai Schfer

In englischsprachigen Lindern heiflen Hono-
rardrzte locum tenens oder auch locum doctors.
Locum tenens stammt aus dem Lateinischen und
bedeutet so viel wie Statthalter oder Stellver-
treter. Im angloamerikanischen Raum werden
nicht nur die Vertretungskrifte in der Medizin
so bezeichnet, sondern auch anderen Berufs-
gruppen wie beispielsweise Lehrer oder An-
wilte. Locum tenens sind ihrer Bedeutung nach
ganz allgemein Fachkrifte, die keine Festanstel-
lung haben und fiir einen gewissen Zeitraum,
an einem bestimmten Ort als Vertretung arbei-
ten, wobei sich dieser Zeitraum von einem Tag
bis hin zu mehreren Monaten erstrecken kann.
Fiir den deutschen Begriff Honorararzt gibt es
derzeit noch keine allgemeingiiltige Definition,
jedoch gibt es in letzter Zeit immer mehr An-
sitze. Folgende Definitionen beschreiben das
Tatigkeitsfeld sehr zutreffend.

— Definition
Honorarérzte im engeren Sinne sind Arzte,
die ohne vertragsarztliche Zulassung oder
eigene Praxis sowie ohne ein gleichzeitig
bestehendes Angestelltenverhdltnis gegen ein
vereinbartes Honorar in der stationdren oder
ambulanten Versorgung tatig sind. Hono-
rardrzte kdnnen in Kliniken, Praxen, Medizi-
nischen Versorgungszentren, Forschungs-
einrichtungen, 6ffentlichen und privaten
Institutionen des Gesundheitswesen, bei Ret-
tungsdienstorganisationen projektbezogen
und zeitlich begrenzt arztlich tatig sein.

— Definition
Honorarirztlich titige Arzte sind Arzte,
die in sonstigen Mischformen, bei zum
Beispiel einem gleichzeitig bestehenden

v
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Teilzeitarbeitsverhaltnis oder eigener ver-
tragsarztliche Zulassung oder privatarztliche
Niederlassung, gegen einen Honorarsatz,
Stunden- oder Tagessatz, bei einem drit-

ten Auftraggeber stationar oder ambulant
tatig sind. Insbesondere im Hinblick auf die
letztere Bezeichnung, sind die Ubergénge
flieBend, eine Abgrenzung gegeniiber den
Begriffen Vertragsarzt oder niedergelassener
Arzt l3sst sich nicht klar zu ziehen. Das Tatig-
keitsfeld ist dabei dem des Honorararztes
gleich.

1.2 Hintergriinde

Alexander Teske, Nicolai Schifer

Gesamtdeutsches Problem | |

Rund zwei Drittel der Kliniken (67,3 %) hat
Stellenbesetzungsprobleme (...) Wahrend
in den neuen Bundeslandern fast 81 % der
Krankenhéuser Stellen im Arztlichen Dienst
nicht besetzen konnten, fiel der entspre-
chende Anteil im alten Bundesgebiet mit
rund 65 % niedriger aus. Allerdings hat sich
die Differenz zwischen dem Osten und dem
Westen des Landes im Vergleich zu 2006 na-
hezu halbiert.

Das Phianomen der locum tenens existiert in
den USA bereits seit Mitte der sechziger Jahre
des vergangenen Jahrhunderts. In der An-
fangszeit wurden die locum tenens vor allem
in lindlichen Gegenden eingesetzt, um dort
als Urlaubsvertretung oder bei unerwartetem
Krankheitsausfall die Praxis eines niedergelas-
senen Arztes kurzfristig lbernehmen zu kon-
nen. In Deutschland gibt es dazu den etab-
lierten Begriff des Praxisvertreters. Mit einem
Projekt der Universitit von Utah (USA) aus
den spdten 1970er Jahren wurden zum ersten
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1.2 - Hintergriinde

Mal Arzte einer groflen Universititsklinik in
zeitlich befristeter und freiberuflicher Form
auf dem Land in kleinen Krankenhiusern ta-
tig. Sie hatten die Aufgabe, die Gesundheits-
versorgung in Indianer-Reservaten zu ver-
bessern. Auf diese Weise sollte universitires
Know-how in die entlegenen und medizinisch
unterversorgten Gebiete der USA transferiert
werden.

Professor zu den Studenten: »Was um Him-
mels Willen wollen Sie denn alle hier? Hauen
Sie ab! Geh'n Sie bloB schnell nach Hause! Sie
sind DIE arbeitslosen Arzte von Morgen!«

In Deutschland gibt es zwar keine Indianerre-
servate und in den Ballungsrdumen zeichnet
sich derzeit noch keine vergleichbare medizi-
nische Unterversorgung ab, aber auch bei uns
gibt es wichtige strukturelle Verdnderungen,
die in den letzten Jahren zu einem (Fach-)
Arztmangel bei gleichzeitig steigender Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen gefiithrt ha-
ben. Besonders wurde dies zunichst in landli-
chen und diinn besiedelten Regionen spiirbar.
Doch betrifft dies in der Zwischenzeit zuneh-
mend die medizinischen Einrichtungen gro-
Berer Stadte. Als Ursache werden verschiedene
Griinde angefithrt: Mit den Strukturreformen
des Gesundheitswesens und der Einfithrung
des Diagnosis Related Groups-, auch DRG-
basierenden Abrechnungssystems, wurde ein
grundlegender Wandel im Gesundheitswesen
eingeleitet, der den Arbeitsalltag des Arztes
und der Pflegekrifte nachhaltig verdnderte.
Das Primat der Okonomie und der Versuch,
das Hospital christlicher bzw. caritativer Pra-
gung in einen effizienten Wirtschaftsbetrieb
zu Uberfiihren, haben am tradierten Berufsbild
von Arzten und Pflegekriften kriftig geriittelt.
Einige Dinge sind sicher positiv zu bewerten,
zum Beispiel wenn es um die Reform von nicht
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mehr zeitgemiflen Strukturen im Gesund-
heitswesen geht. Dennoch haben die zum Teil
mit grofler Geschwindigkeit und héufig unter
mangelhafter Einbeziehung der medizinischen
Leistungstriger umgesetzten Reformen ihre
Spuren hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit
und der empfundenen medizinischen Qualitat
hinterlassen.

In der Zwischenzeit gibt es immer weniger
Medizinstudenten, die ihr Studium erfolgreich
abschliefSen und anschliefSend langerfristig im
kurativen Bereich titig sein wollen. Viele bre-
chen das Studium vorzeitig ab oder suchen ihr
Heil in berufsfremden Bereichen. 60 % aller
Medizinstudenten sind derzeit (2010) weibli-
chen Geschlechts und diese werden in eini-
gen Jahren deutliche hohere Anforderungen
an die Familienfreundlichkeit des Arbeitsplat-
zes Krankenhaus stellen. Das traditionelle Bild
vom ganztags titigen und alleinverdienenden
Ehemann, der, ohne sich um Regelarbeitszeiten
kiimmern zu miissen, voll und ganz dem Beruf
und der Karriere widmet, gehort sicher der
Vergangenheit an. Lebensqualitét definiert sich
fir die heutige Generation nicht mehr allein
durch hohen Verdienst. Zeit fiir die Familie
und das Privatleben zu haben, sein Leben hier
und jetzt und nicht erst im fernen Renten-
alter zu genieflen, wird auch fiir Ménner in
so genannten Fithrungspositionen zunehmend
wichtiger.

Zahlreiche Studien belegen, dass immer
mehr hochqualifizierte Mediziner ins Ausland
abwandern. Sei die Motivation durchaus auch
gepragt von Abenteuerlust und Neugier, lockt
der derzeit hervorragende internationale &rzt-
liche Arbeitsmarkt mit haufig besserer Bezah-
lung und einer insgesamt hoheren Wertschit-
zung des Arztberufes. Selbst wenn gleichzeitig
eine Zuwanderung, in Deutschland vor allem
von Arzten aus den dstlichen Regionen Euro-
pas, zu verzeichnen ist, kann dadurch nicht die
Abwanderung der muttersprachlichen Fach-
arzte in qualitativ gleichem Mafle kompensiert
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4 Kapitel 1 - Einleitung

werden. Dazu kommt die Uberalterung der
Deutschen Arzteschaft: Die Zahl der durch
Pensionierung aus dem aktiven Berufsleben
ausscheidenden Fachirzte wird nicht mehr ad-
dquat durch den drztlichen Nachwuchs ersetzt.
Allgemeine gesellschaftliche Entwicklungen,
wie die des demographischen Wandels und ein
im Vergleich zu vergangenen Jahrzehnten ver-
andertes Verhalten im Krankheitsfalle fithren
zu einer steten Nachfrage nach Gesundheits-
leistung.

Auch wenn es sich bei der Betrachtung der
genannten Entwicklungen und der Berufs(un)
zufriedenheit von Arzten um ein multifakto-
rielles Geschehen handelt und sich tiber viele
Zahlen, Faktoren und Prognosen spekulieren
lasst, so ist eines unstrittig: Der Einsatz von
Honoraridrzten in Deutschland nimmt stetig zu.
Viele offene Facharztstellen in Kliniken kon-
nen nicht addquat und zeitnah besetzt werden,
und bundesweit verhindern freiberuflich titige
Fachirzte mit ihrem Einsatz den Leerstand von
Operationssilen und den Stillstand von Notarz-
teinsatzfahrzeugen.

1.3  Der Einsatz von Honorararzten
aus der Sicht der Auftraggeber

Frank Schmitz, Michaela Lemm, Sebastian Krolop

1.3.1 Aktuelle Marktbedingungen

von Krankenhdusern

Krankenhduser sind der wirtschaftlich bedeu-
tendste Sektor im Gesundheitswesen und agie-
ren inzwischen in einem Umfeld, welches von
der Dynamik und Konkurrenzsituation durch-
aus mit anderen industriellen Unternehmen
vergleichbar ist. Die politischen Einfliisse stel-
len dabei weniger eine Unterstiitzung als viel-
mehr weitere Unwigbarkeiten und Hindernisse
dar. Fiir eine Einschitzung der moglichen Ein-
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B Abb. 1.1 Zahl der Krankenhausbetten nach Raumord-
nungsregionen im Jahr 2006 je 1.000 Einwohner (Quelle:
FDZ 2009, Ahmed/HCB/RWI Analyse)

satzgebiete fiir Honorarérzte ist es daher wich-
tig, auch einen Uberblick iiber zentrale externe
Faktoren zu haben, da von ihnen die internen
Rahmenbedingungen mafigeblich beeinflusst
werden. Branchenunabhingig wird die demo-
grafische Entwicklung erhebliche Verdnderun-
gen mit sich bringen. Einerseits werden die
Menschen in Deutschland immer ilter, ande-
rerseits nimmt die absolute Bevolkerungsanzahl
ab. Prognosen fir die Nachfrage nach Kranken-
hausleistungen zeigen, dass unter der Annahme
konstanter Kapazititen und bei gleich bleiben-
den Pravalenzraten, aber sinkenden Verweil-
dauern und Verlagerungen in den ambulan-
ten Sektor, viele Gebiete in Deutschland von
Uberkapazititen aktuell und auch zukiinftig
gekennzeichnet sind. Fiir viele Krankenhiuser
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1.3 - Der Einsatz von Honorararzten aus der Sicht der Auftraggeber

Kostenkomponenten der Krankenhauser, 2002 bis 2007

in Mill. € 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Gesamt 60.614 61.769 63.102 64.333 66.179 68.55

Peronalkosten 39.542 652% 40.361 653% 40.859 648% 40.958 63,7% 41,218 623% 41.930 61,2%
Sachkosten 20.415 33,7% 20.720 335% 21.526 34,1% 22.621 352% 23.965 362% 25.721 37,5%
Zinsen & dhnl. Aufw. 195 03% 208 0,3% 217  03% 222 03% 262 04% 306 04%
Steuern 38 01% 47  01% 59 01% 75  0,1% 100 0,2% 118  0,2%
Kosten der 424 0,7% 434 07% 441 0,7% 457  07% 634 1,0% 480 0,7%

Ausbildungsstatten

B Abb. 1.2 Kostenkomponenten der Krankenhduser in den Jahren 2002 bis 2007 (Quelle: ADMED/HCB/RWI Analyse;

Statistisches Bundesamt, 2008)

bedeutet dies, dass sie zukiinftig mit anderen
Krankenhdusern um Patienten verstarkt kon-
kurrieren miissen.

Das deutsche Gesundheitssystem ist aus
der Vergangenheit durch eine starke sektorale
Trennung, d. h. von ambulanter und stationi-
rer Leistungserbringung, gepragt. Der Gesetzge-
ber ermdglicht es den Krankenhéusern, immer
mehr auch sektoriibergreifend tétig zu werden.
Andererseits sollen immer mehr medizinische
Leistungen, welche frither mit einem stationa-
ren Aufenthalt verbunden waren, zukiinftig am-
bulant erbracht werden. Der Wettbewerb zwi-
schen den Krankenhdusern untereinander und
den vormals streng getrennten ambulanten und
stationdren Versorgungsformen wird weiter zu-
nehmen.

Strukturell befindet sich der Krankenhaus-
markt in einem Konsolidierungsprozess, das
heifit, es gibt immer mehr Hauser, die als Teil
eines Verbundes gefithrt werden. Im Zeitraum
zwischen 1993 und 2007 hat sich die Anzahl
der Krankenhduser um 267 auf etwa 2.000
reduziert, was ausgehend von der Anzahl im
Jahre 1993 eine Reduzierung um 11,3 % ent-
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spricht. Die wirtschaftliche Situation von Kran-
kenhdusern ist allgemein unterschiedlich zu be-
urteilen. Entsprechende Analysen zeigen Unter-
schiede hinsichtlich der Trigerschaft. Demnach
weisen Krankenhduser in 6ffentlich-rechtlicher
Tragerschaft das hochste Insolvenzrisiko auf.
Private und freigemeinniitzige Héuser schnei-
den dagegen deutlich besser ab. Bis auf Ein-
zelausnahmen kampfen alle Hiuser mit einem
Investitionsstau bei gleichzeitig schwierigeren
Bedingungen bei der Kapitalaufnahme, nicht
zuletzt durch die Finanzkrise und das spezifi-
sche Insolvenzrisiko.

Der Anteil der Personalkosten an den Ge-
samtkosten ist von 1991 bis 2007 sukzessiv von
etwa 67 % auf 61 % gesunken. Wesentlich dazu
beigetragen hat das Auslagern diverser Tétigen
an Tochterunternehmen von Krankenhdusern
oder externe Dienstleister. Im gleichen Zeit-
raum ist die Anzahl von Vollzeitkriften (VK)
in der Berufsgruppe mit den hochsten Durch-
schnittsstundenléhnen, dem Arztlichen Dienst,
um ca. 7 % auf 126.000 VK gestiegen.

Das »neue« Vergilitungssystem nach Diagno-
sis Related Groups (DRG), bei dem in Abhén-
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6 Kapitel 1 - Einleitung

gigkeit einer Hauptdiagnose in Verbindung mit
Nebendiagnosen, Patientenmerkmalen, Proze-
duren etc. ein Preis fiir die Behandlung ermittelt
wird, hat Krankenhéuser zu neuen strategischen
Ausrichtungen gezwungen. Es ist nicht das Ziel,
jeden Einzelfall entsprechend seiner Kosten zu
vergiiten, sondern anhand eines hierfir gelten-
den statistischen Mittels. Spezialisierungsten-
denzen zeichnen sich ab, weil es wirtschaftlich
nicht mehr darstellbar ist, geringe Fallzahlen ei-
ner bestimmten Art zu erbringen. Dieser Effekt
wird von den Kostentrdgern und den Patienten
zusitzlich gefordert, weil mit hohen Fallzahlen
in der Regel eine bessere Behandlungsqualitdt
unterstellt wird. Eine hohe Behandlungsqualitat
ist in einigen Hausern aufgrund der aktuel-
len personellen Besetzung sicher nicht mehr
zu erwarten. Angesichts des Fachérztemangels
koénnen Stellen nicht neu besetzt oder neue Mit-
arbeiter, teilweise aus dem Ausland, nur nach
einer lingeren Einarbeitungszeit voll eingesetzt
werden. Das Schlagwort »Neuordnung arztli-
cher Aufgaben« haben viele Hauser aufgegrif-
fen, um mit einer geringeren Arzteanzahl den
Betrieb aufrecht erhalten zu konnen. Aufgrund
von Diensten haben sich die damit verbundenen
Hoffnungen nicht oder nur in geringem Maf}
erfiillt. Ob der Einsatz von Honorarérzten hilf-
reich sein kann, hédngt sicherlich im Einzelfall
davon ab, wie das Krankenhaus den Herausfor-
derungen begegnet. Folgende Fragen miissen im
Vorfeld diskutiert und zufriedenstellend beant-
wortet werden:

Mit welcher Einarbeitungszeit ist zu rech-

nen bzw. wie haufig muss eine Inanspruch-

nahme erfolgen, damit es sich lohnt?

Sind die Kosten vertretbar?

Wie grof} sind die Erlgsausfille beim Ver-

zicht auf Honorarirzte?

Sind negative Auswirkungen auf Patienten

und Angehorige zu befiirchten?

Wie erfolgt die Teamintegration? Sind Ge-

haltsdiskussionen und Demotivation die

Folge?
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Wie aufwindig wird die interne Koordina-
tion (z. B. die OP-Planung)?

Wie konnen die Schnittstellen zwischen den
Honorarérzten und den Krankenhausmit-
arbeitern gestaltet werden, damit Reibungs-
verluste bis hin zu Haftungsfillen vermie-
den werden?

Alle Fragen lassen sich zu einer zentralen Frage
verdichten, namlich: »Lohnt sich der Einsatz
eines Honorararztes wirtschaftlich, kurz- und/
oder langfristig, zur Erreichung der Kranken-
hausziele?«

1.3.2 Griinde fiir den Einsatz von
Honorardrzten

m=  Potenzielle Einsatzbereiche

Der Einsatz von Honorarirzten kann sich in dem
skizzierten Umfeld in unterschiedlichen Szena-
rien lohnen. Eine Ubersicht gibt @ Abb. 1.3.

= Uberbriickung quantitativer Engpésse

Denkbar und naheliegend ist der Einsatz von
Honorardrzten, um personelle Engpidsse rein
quantitativ zu tberbriicken. Dabei ldsst sich
weiter unterscheiden, ob die Unterstiitzung in
der Regelarbeitszeit oder fiir die Ubernahme
von Diensten erfolgt bzw. in Kombination. Bei
einer Konzentration auf die Regelarbeitszeit
kann aus unterschiedlichen Einsatzbereichen
gewihlt werden. Neben der klassischen Stati-
onsarbeit und der Ubernahme von Visiten ist
je nach Fachabteilung auch die Unterstiitzung
im OP oder Funktionsbereichen moglich. Auch
administrative Tétigkeiten wie Arztbriefschrei-
bung oder Kodierung stehen zur Disposition.
Unterschiede ergeben sich, wie bereits erwahnt,
je nach Art der Fachabteilung. In medizinischen
Zentralbereichen wie der Radiologie oder der
Anisthesie, also Fachgebieten mit vergleichs-
weiser geringer individueller Arzt-Patientenbin-
dung, ist der Einsatz vergleichsweise unproble-
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1.3 - Der Einsatz von Honorararzten aus der Sicht der Auftraggeber

— quantitativ

Einsatzmdglichkeiten |
von Honorararzten

— qualitativ

Stationsarbeit

OP/ Funktion
Regelarbeitszeit

Administration

Zentralbereiche

Dienste

Medizinisch

Management

B Abb. 1.3 Systematisierung der Einsatzmdoglichkeiten von Honorarérzten aus Sicht der Kliniken

matisch. Die Voraussetzungen bestehen darin,
die Gerite, Arbeitsmittel und internen Prozesse
kennenzulernen. Der Vorlauf gestaltet sich ver-
gleichsweise gering. Bei operativen Féchern
entstehen unter Umstinden weitere Verzoge-
rungen, bis die Unterstiitzung im vollen Mafle
greifen kann, weil die Abstimmung mit Kolle-
gen der Abteilung, Mitarbeitern anderer Berufs-
gruppen und nicht zuletzt mit dem Patienten
zusitzlichen Aufwand erfordert. Hinzu kommt,
dass ggf. mit Materialien und Geriten gearbeitet
werden muss, die nicht oder nur zu einem Teil
bekannt sind.

Aus Sicht des Hauses miisste man den Ho-
norararzt so einsetzen, dass er nach einer ange-
messenen Einarbeitungsphase effizient arbeiten
kann. Hier wiirden sich v. a. Standardeingriffe
anbieten. Gegeniiber Patienten muss eine gute
gewonnen
Eine direkte Riicksprache mit dem Operateur

Kommunikationskultur werden.
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wird vielleicht nicht méglich sein. Je nachdem,
wie die ubrigen érztlichen Kollegen diese Situ-
ation dem Patienten und deren Angehérigen
gegeniiber kommunizieren, kann es zu Ver-
argerungen oder Verunsicherungen kommen.
Beispielsweise kommt es auch ohne den Einsatz
von Honorarirzten im Alltag zu Auflerungen
gegeniiber dem Patienten wie: »Sie waren doch
heute Morgen bei der Sonografie. Was sagt
denn der Arzt?« Oder: »Der Neurologe zum
Konsil war immer noch nicht da - die sind
auch so tiberlastet und unterbesetzt.« Vor die-
sem Hintergrund erscheint es bei konservativen
Fichern empfehlenswert, Honorarirzte eben-
falls in primidrer Funktion einzusetzen. Gerade
bei internistischen Patienten oder Patienten mit
chronischen Erkrankungen ist in diesem Zu-
sammenhang die Arzt-Patienten-Bindung zu
beriicksichtigen. Entscheidet man sich fiir eine
derartige Vorgehensweise, sind die Auswirkun-
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8 Kapitel 1 - Einleitung

gen auf die Weiterbildungskataloge zu beach-
ten. Kulturelle Aspekte wurden bereits weiter
oben angesprochen. Die Situation verscharft
sich aber, wenn neben der unterschiedlichen
Bezahlung der Eindruck der »Rosinenpickereix,
bezogen auf das Einsatzgebiet, entsteht.

= Nutzung von Expertentum
(qualitative Erganzung)

Neben quantitativen Schwierigkeiten ist auch
der Einsatz von Spezialisten denkbar, die nur
punktuell benétigt werden. Zunéchst liegt die
medizinische Qualifikation nahe. Insbesondere
bei Krankenhéusern kleinerer Grofe, ggf. lind-
lich gelegen, kann es sinnvoll sein, Spezialisten
fir die Behandlung von bestimmten elektiven
Erkrankungen einzusetzen. Je nach Fachabtei-
lung und Einsatzbereich wird die Beurteilung
fir den Einsatz von Honorarirzten abweichen.
Alternativ kann sich die Spezialisierung auch
auf Managementfihigkeiten beziehen. Wie ein
Sanierer, der voriibergehend die Grundlagen
fiir eine erfolgreiche Unternehmensfortfithrung
schafft, kann ein externer Mediziner temporir
die Chefarztrolle iibernehmen und beispiels-
weise zur Reorganisation einer medizinischen
Abteilung eingesetzt werden.

= Beispielhafte Entscheidungssituationen
Wie sich der Entscheidungsprozess im Kran-
kenhaus beziiglich des Einsatzes von Honorar-
arzten gestaltet, hangt von der Situation und
Zielsetzung ab. Im Folgenden werden beispiel-
haft drei mogliche Entscheidungsszenarien
skizziert.

Belegungsschwankungen. In jedem Kranken-
haus zeigt die Auslastung im Jahresverlauf
Schwankungen, die héufig auf Urlaubszeiten
von Patienten und Mitarbeitern zuriickzufithren
sind (B Abb. 1.4). Die Arbeitszeit der Mitarbeiter
lasst sich nur bedingt flexibel gestalten. Praxis-
beispiele, die Jahresarbeitszeitkonten realisiert
haben, sind aktuell noch schwer zu finden.
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Bei der Personalplanung fiir das kom-
mende Wirtschaftsjahr kénnte der Vorschlag
aufkommen, Schwankungen mit dem Einsatz
von Honorarirzten zu begegnen und die fest-
angestellten Arzte in einer geringeren Anzahl
zu beschiftigen, die der Grundauslastung ent-
spricht. Es gibe ausreichend zeitlichen Vor-
lauf, potenzielle Honorarérzte zu suchen und
Angebote einzuholen. Das Krankenhaus muss
dabei abwigen, wann die externen Kosten die
einer Festanstellung iibersteigen. Ein weiteres
Risiko sind Schwankungen zu anderen Zeiten
bzw. Schwankungen in abweichender Inten-
sitit, die weitere Mafinahmen erfordern. Das
Verstdndnis der drztlichen Kollegen diirfte
ebenfalls eingeschriankt sein. Eine Bereitschaft
ihrerseits, bei Engpéssen einzuspringen, ist zu
bezweifeln.

Einflilhrung eines neuen medizinischen Verfah-
rens. Bei der Suche nach einem zukunftsfihigen
medizinischen Leistungsspektrum werden auch
neue Verfahren diskutiert. Die Industrie stellt
zu diesem Zweck hiufig voriibergehend die In-
frastruktur zur Verfiigung, da man sich nach
der Testphase Vertragsabschliisse erhofft. Die
medizinischen Fertigkeiten zur Durchfithrung
neuer Verfahren sind im Haus hiufig noch nicht
vorhanden. Bei einem hohen Maf; an Unsicher-
heit, ob das Verfahren wirklich sinnvoll ist, kann
es ratsam sein, an Stelle von Fortbildungsmaf3-
nahmen des eigenen Personals temporir einen
Experten ins Haus zu holen. Der Routinebetrieb
konnte wie gewohnt laufen und die Kosten sind
tiberschaubar. Nachteilig konnte die Wahrneh-
mung der Patienten bzw. der Zuweiser sein.
Auch konnte dies unter Umstanden die Interes-
sen anderer drztlichen Kollegen der Abteilung
verletzen. Mit dem Erlernen neuer Verfahren
werden auch personliche Ziele verfolgt, die auf
diese Weise nicht oder nur zeitversetzt reali-
siert werden konnten. Je nach Art des Eingriffs
wird es zudem in unterschiedlichem Ausmafd
erforderlich sein, weitere Mitarbeiter anderer
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Berufsgruppen, auch schon fiir die Testphase,
zu schulen.

Auch in dieser Entscheidungssituation be-
stiinde ausreichend zeitlicher Vorlauf. Die Ein-
satzphase eines Honorararztes kénnte beliebig
im Vorfeld gestaltet werden.

Besetzungsschwierigkeiten. Die bisher beschrie-
benen Beispiele sind noch nicht oder nur wenig
verbreitet. Die klassische Einsatzmoglichkeit,
Honorarirzte bei Nachbesetzungsschwierigkei-
ten einzubinden, soll ebenfalls skizziert wer-
den. Vor dem Hintergrund des Arztemangels
ist hier einer der Hauptgriinde zu sehen. Freie
Stellen konnen tber lingere Zeiten nicht be-
setzt werden, Fallzahlen oder Verweildauer ent-
wickeln sich nachteilig, Krankheitsstand und
Fluktuation steigen und gipfeln in einer Ab-
wirtsspirale. Hier wird der Honorararzt zeit-
nah gebraucht. Die drztlichen Kollegen werden,
zumindest in der Anfangsphase, die Entlastung
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hoch schitzen und nicht sofort tiber Gehalts-
unterschiede diskutieren. Ist der Einsatz iiber
einen lidngeren Zeitraum erforderlich, lassen
diese Diskussionen aber vermutlich nicht lange
auf sich warten. Auch wirtschaftlich lassen sich
diese Modelle aus heutiger Sicht nicht langfris-
tig finanzieren.

1.3.3 Rahmenbedingungen fiir den
Einsatz von Honorararzten

= Vergiitung

Ob sich der Einsatz von Honorarirzten fiir
ein Krankenhaus lohnt, kann mit Hilfe des
DRG-Systems vom Haus beantwortet wer-
den. Jeder einzelnen DRG - derzeit gibt es
ca. 565 Basis-DRGs, die sich teilweise noch in
bis zu vier Schweregrade differenzieren — liegt
eine so genannte Kostenmatrix zugrunde. Die
Matrix besteht aus Zeilen mit verschiedenen
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Kostenstellen und Spalten mit verschiedenen
Kostenarten. So ergeben sich Matrix-Punkte,
wie zum Beispiel Arztkosten im OP, die ei-
nen Anhaltswert bieten. Eine mogliche Inter-
pretation zeigt das folgende Beispiel: Bei der
DRG I130Z diirfen die Kosten fiir Arzte im OP
bei durchschnittlich 265 Euro liegen. Selbst-
verstindlich konnen Quersubventionierungen
innerhalb der Matrix oder auch zwischen ver-
schiedenen DRGs erfolgen (B Tab. 1.1). Fiir das
Krankenhaus ergibt sich daraus eine maximale
Zahlungsbereitschaft, die es mit den Honorar-
kosten abgleichen wird.

= Standards

Ein Haus, das effizient Honorardrzte einset-
zen mochte, benoétigt einen gewissen Stan-
dardisierungsgrad. In der Praxis finden sich
héufig innerhalb einer Fachabteilung verschie-
dene Standards, die mit medizinischen Argu-
menten nicht zu begriinden sind. Dies sollte
schon allein aus Griinden des Einarbeitungs-
aufwands vermieden werden. Bei dem Einsatz
von Honorardrzten kann dies anderenfalls zu
einem wirtschaftlichen Desaster fithren, wenn
ein Grof3teil der zur Verfiigung gestellten Ar-
beitszeit mit Suchen und Nachfragen verloren
geht. Ein Honorararzt wird umgekehrt umso
erfolgreicher sein, je schneller er sich auf neue
Gegebenheiten einstellen kann. Aus Sicht ei-
nes Hauses ist ein Honorararzt, der sich nicht
anpassen kann, untragbar. Denn wenn abwei-
chend von definierten Standards Ressourcen
verbraucht werden, wird sich kein Chefarzt
mehr fiir sein Abteilungsergebnis verantwort-
lich fithlen. Abweichungen beim medizinischen
Sachbedarf sind dann schnell durch den Einsatz
eines Honorararztes erklart und liegen somit
nicht mehr in seinem Zustdndigkeitsbereich.
Fir die Kostensteuerung eines Hauses fehlen
damit wesentliche Voraussetzungen. Nicht nur
im Hinblick auf den Einsatz von Honorarirz-
ten, sondern auch zugunsten einer effizienten
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Einarbeitung neuer und langfristig gewonnener
Mitarbeiter ist ein hoher Standardisierungs-
grad, der sich an allgemein verfiigbaren und
akzeptierten Vorgehensweisen (Leitlinien, Li-
teratur, EBM) orientiert, von groflem Vorteil.
Eine moderne EDV-gestiitzte Dokumentation,
die die Prozessabldufe einer Abteilung bzw. ei-
nes Hauses 1:1 abbildet und gegeniiber neuen
Mitarbeitern transparent macht, ist ein weiterer
Baustein, der hilft, Einarbeitungsprozesse er-
heblich abzukiirzen.

= Kultur

Die Beispiele haben gezeigt, dass die Frage der
Kultur mit einen der grofiten Risikofaktoren
beim Einsatz von Honorarérzten fiir ein Kran-
kenhaus darstellt. Gelingt es nicht, die jeweiligen
Vorteile zu vermitteln und Widerstinden gezielt
zu begegnen, konnen sich die Probleme sogar
verschérfen. Hier wird sicherlich auch die Per-
sonlichkeit des Honorararztes ausschlaggebend
sein. Neben der internen Herausforderung, gilt
es dariiber hinaus eine Kommunikationsstrate-
gie gegeniiber Zuweisern, Patienten und Ange-
horigen zu finden. Fatal wiére eine ungesteuerte
Kommunikation, die den Eindruck von Heim-
lichtuerei erweckt. Wie ein Haus mit dieser Pro-
blematik umgehen mochte, sollte definitiv im
Vorfeld geklart sein. Dazu zéhlt auch die Frage,
wie man auf ungliickliche Auflerungen der eige-
nen Mitarbeiter addquat reagieren soll.

= Vorlaufiges Fazit und Perspektiven aus der
Sicht der Kliniken

Aus Sicht der Honorardrzte ist die aktuelle
Lage grundsitzlich positiv einzustufen. Die
reine Losung quantitativer Besetzungsschwie-
rigkeiten wird aber voraussichtlich nicht auf
Dauer durch Honorarérzte gelost werden kon-
nen. Zum einen waren hdufig berufsgruppen-
spezifische Engpésse voriibergehend, zumal
sich die jeweiligen Branchen auf die Situation
nach und nach einstellen. Zum anderen zeigt
die Marktentwicklung, dass aufgrund der Ver-
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12 Kapitel 1 - Einleitung

bundbildung verschiedener Standorte Personal
flexibel eingesetzt werden kann. Sollte es dar-
tiber hinaus zu einem Abbau von Uberkapazi-
titen im stationdren Sektor kommen, z. B. in-
dem Einrichtungen schlielen, sinkt der Bedarf
an Arzten absolut. Langfristig kann sich auch
kein Krankenhaus den Einsatz von Honorar-
arzten als reguldren Ersatz fir feste Mitarbeiter
leisten, da sich die Vergiitung primér an den
reguldren Personalkosten orientiert. Qualita-
tiv bieten sich auch langfristig Chancen. Zwar
konnen auch hier Verbiinde anders agieren
als einzelne Hiuser, ob damit aber jegliche
Spezialqualifikationen darstellbar sind, bleibt
abzuwarten.

Krankenhausleitlinie | |

Wir schopfen im Weltall aus dem Ozean.

Fir die Honorardrzte und die Vermittlungen
ergeben sich daraus hohere Anforderungen, da
die Vermittlung an Komplexitidt gewinnt. Der
Aufbau nachhaltiger Beziehungen wird ein we-
sentlicher Erfolgsfaktor sein. Denn wie bereits
beschrieben, ist mit dem Einsatz von Honorar-
arzten eine nicht zu unterschitzende Einarbei-
tungszeit aus organisatorischer Sicht verbunden.
Perspektivisch ist zur Uberwindung der kultu-
rellen und qualitativen Schwierigkeiten der an-
deren Berufsgruppen bezogen auf die speziellen
Eingriffe denkbar, dass nicht nur der einzelne
Arzt, sondern ganze »Eingriffsteams« vermit-
telt werden. Es bleibt abzuwarten, wie sich die
Krankenhauslandschaft
Jahren hinsichtlich ihrer Leistungstiefe und

in den kommenden

Strukturen entwickeln wird. Eine Herausforde-
rung wird zudem darin bestehen, die Vorteile
zu verdeutlichen, die sich durch den Einsatz von
Honorardrzten ergeben, weil der Patient nicht
bewegt werden muss. Denn gerade bei elekti-
ven Eingriffen kénnten sich, wie teilweise schon
zu beobachten, iiberregionale Patientenstrome
etablieren.
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~Umfrage ||

Eine Umfrage des BDA (Berufsverband Deut-
scher Andsthesisten, vgl. www.bda.de) vom
September 2009 unter 390 Chefarzten ergab,
dass in rund 52 % der befragten Kliniken
Honorararzte zum Einsatz kamen. In nahezu
einem Dirittel, 29 % der Hauser, sogar regel-
maBig. Welche Erfahrungen mit Honorarérz-
ten aus der Sicht der Auftraggeber gemacht
werden und ob diese iberwiegend positiv
oder negativ sind, miissen weitere Untersu-
chungen zeigen, die derzeit in Arbeit, aber
noch nicht abgeschlossen sind.

1.3.4 Der Einsatz von Honorararzten
aus der Sicht eines Verwaltungs-
direktors’

Christin Bamberg

In unserem Krankenhaus bemerken wir seit ei-
niger Zeit einen Arztemangel. Das heiflt, dass
wir besonders in den Fachgebieten der Anis-
thesie oder der inneren Medizin nicht den Arz-
tenachwuchs haben, den wir eigentlich benéti-
gen. Das Problem trifft in aller Regel zunéchst
die kleineren und weniger die gréfleren akade-
mischen Lehrkrankenhiuser, da entsprechende
Weiterbildungsmaoglichkeiten bei uns in diesem
Umfang fehlen. Uns hat es daher sehr frith ge-
troffen, und der Stapel der Bewerbungsunterla-
gen fiir Assistenzarztstellen wurde zunehmend
kleiner, bis er schliefilich vollig verschwand. Wir
mussten daher schnell handeln und haben rela-
tiv frith versucht, tiber spezielle Vermittlungs-
agenturen Arzte zu bekommen. Wir arbeiten
also schon seit lingerem mit Honorarédrzten und
auch unterschiedlichen Agenturen zusammen.

' Dipl. Kaufmann N.N., Verwaltungsdirektor, NRW
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