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Zusammenfassung )
Finanzielle Anreize in Krankenh&usern sind weit verbreitet. Uber deren Wirkung wird stark
diskutiert.

Zielsetzung Befragung von Arztinnen und Arzten deutscher Krankenhauser zu finanziellen
Anreizen, maligeblichen Kennzahlen fir ihre Leistungsbeurteilung sowie Einschatzungen zur
personlichen Arbeitssituation.

Methodik Reprasentative Umfrage.

Ergebnisse Hoher Zeitdruck und wirtschaftliche Bedingungen pragen den Arbeitsalltag. Etwa
sieben von zehn Befragten winschen sich eine ausschlieBlich fixe Vergutung. Positive
Auswirkungen finanzieller Anreize auf das Behandlungsangebot sowie die Versorgungs- und
Strukturqualitat erwarten die Befragten nicht. Leistungsmalie flr die variable Vergitung
werden von etlichen Befragten zumindest fallweise ignoriert.

Schlussfolgerung Negative Auswirkungen finanzieller Anreize werden moglicherweise durch
das Verhalten der Arztinnen und Arzte bewusst gemildert. Nichtfinanzielle Anreize, d.h.
Vorgaben einzuhaltender Kennzahlen, spielen ebenfalls eine groRe Rolle.

Schltsselworter finanzielle Anreize; Krankenhaus; Qualitat; Umfrage

1 Beschreibung der Stichprobe

Die leitenden Arztinnen und Arzte aller 8.124 deutschen Krankenhausabteilungen sollten
befragt werden.®> Um die Kontaktdaten zu erhalten, wurden die Qualititsberichte der
Krankenhduser aus dem Jahr 2016 verwendet. Diese wiesen Kontakte fir 14.402
abteilungsleitende Arztinnen und Arzte aus.* Von den 14.402 Kontakten wurden vorab 3.310
aufgrund fehlender oder unkorrekter E-Mail Adressen, unkorrekter VVor- oder Nachnamen und
Duplikaten aussortiert, sodass 11.092 Einladungen zur Teilnahme an der Umfrage versendet
wurden. Von diesen Einladungen konnten 2.338 durch fehlerhafte oder ungiltige Email
Adressen nicht zugestellt werden. Die Umfrage startete am 12.06.2019 und endete am
28.09.2019. Eine E-Mail zur Erinnerung (Reminder) wurde am 06.08.2019 gesendet. Insgesamt
2.049 Personen haben an der Umfrage teilgenommen. Dies entspricht einer Rucklaufquote
(response rate) von 23,4%, bezogen auf die erfolgreich versendeten Einladungen. Von den

L Wir danken Jan Diers fiir die wertvolle technische Unterstiitzung bei der Verarbeitung der Daten.

2 Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Wirtschaftswissenschaftliche Fakultat, Professur fiir Controlling, Carl-Zeiss-Strafe 3,
07743 Jena

3 Das Statistische Bundesamt schétzt diese Anzahl an Krankenhausabteilungen fiir das Jahr 2017.

4 Die héhere Anzahl an abteilungsleitenden Arztinnen und Arzte entsteht durch Duplikate und Inkonsistenzen aufgrund (i)
mehrerer Berichte von Verbundkrankenh&usern, (ii) der Leitung mehrerer kleinerer Abteilungen stellenweise durch den
selben Arzt bzw. die selbe Arztin und (iii) nicht standardkonform ausgefiillter abteilungsspezifischer Felder in den
Uibermittelten maschinenlesbaren Qualitatsberichten.



2.049 Teilnehmern haben 1.142 den Fragebogen vollstdndig ausgefillt. Fragebdgen, die von
Cheférztinnen und -arzten, die mehr als eine Abteilung leiten, von nichtarztlichem Personal
oder nicht mehr im Krankenhaus tatigen Personen beantwortet wurden, sind entfernt worden.
Es verbleiben 1.056 vollstandig ausgefiillte Fragebdgen.®

2 Allgemeine deskriptive Analyse und Repréasentativitat der Stichprobe

Die Teilnehmer/innen (88 % mannlich, 12 % weiblich) sind zu 42% in Krankenh&usern mit
offentlichem Tréger tatig; 37% kommen aus H&usern mit freigemeinnutzigem Trager und 21%
aus Hausern mit privatem Trager. Sowohl die Verteilung des Geschlechts als auch die
Verteilung der Trager sind mit der Grundgesamtheit der abteilungsleitenden Arztinnen und
Arzte in Deutschland vergleichbar. Das Statistische Bundesamt (2018) attestiert in seiner
Ausgabe der Grunddaten der Krankenhauser fiir Jahr 2017, dass die leitenden Arztinnen und
Arzte zu 87,5% dem mannlichen und zu 12,5% dem weiblichen Geschlecht angehoren. Des
Weiteren sind 29% der Arztinnen und Arzte in 6ffentlichen, 34% in freigemeinniitzigen und
37% in privaten Krankenh&usern angestellt.

In unserer Stichprobe erhalten 66% der Befragten neben dem fixen Gehalt eine variable
Vergutung. Auf Basis der Qualitatsberichte der Abteilungen l&sst sich ermitteln, dass 65% von
ihnen Zielvereinbarungen mit leitendem &arztlichem Personal getroffen haben.

Abbildung 1 bietet einen Uberblick der Teilnehmer nach Abteilungen. Am stérksten vertreten
sind die Allgemeine Chirurgie mit 13% und Innere Medizin mit 12%. Auch die Verteilung der
Abteilungen entspricht annédhend der Grundgesamtheit, da das Statistische Bundesamt (2018)
in seinen Grunddaten der Krankenhduser fir das Jahr 2017 einen Anteil von 13,6% der
Allgemeinen Chirurgie und einen Anteil von 14,2% der Inneren Medizin zuschreibt. Obwohl
unsere Stichprobe beim Anteil der privaten Trager und den Abteilungen der Inneren Medizin
(leicht) unter den Anteilen der Grundgesamtheit liegt, halten wir sie dennoch flr représentativ.

Die weit Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmer bekleidet eine Position als
Cheféarztin/Chefarzt (93,3%). Es folgen arztliche Direktorinnen/Direktoren (8,8%) und leitende
Oberarztinnen/Oberérzte (3,6%).

2.1 Einschatzung des Arbeitsalltags

Die Befragten sollten angeben, wie stark einzelne Faktoren ihren Arbeitsalltag kennzeichnen.
Abstufungen in der Zustimmung bzw. Ablehnung waren maéglich von 1 (ich stimme voll und
ganz zu) bis 5 (stimme tberhaupt nicht zu). Niedrige (hohe) Mittelwerte der Antworten sind
ein Indiz fir Zustimmung (Ablehnung); der Mittelwert 3 trennt die Bereiche. Tabelle 1 gibt
einen Uberblick. Die Zustimmung zu den einzelnen Charakteristika des Arbeitsalltags variiert.
Wenig Uberraschend ist die Zustimmung fur hoher Zeitdruck am starksten ausgepragt.
Tendenziell Zustimmung stellen wir flr wirtschaftliche Bedingungen fest; auch dies ist zu
erwarten gewesen. Tendenziell eher ablehnend bzw. neutral (stimme teilweise zu) ist die
Einschétzung bei den tbrigen Faktoren, was zumindest beim DRG-System (berrascht.

5 Hiebl und Richter analysieren Riicklaufquoten in der Controlling-Forschung fiir den Zeitraum 1989 — 2016 [1]. Sie
ermitteln eine durchschnittliche Riicklaufquote von 38% (Median: 34%) bei einem rlicklaufigen Trend in der jingeren
Vergangenheit. Rucklaufquoten korrelieren negativ mit der Grof3e der Stichprobe, elektronischer Datenerhebung sowie dem
Versenden von Erinnerungs-Emails (reminder). Daher bewerten wir die Ricklaufquote der vorliegenden Umfrage positiv.
Die Anzahl verwendbarer Antworten liegt mit 1.056 auch sehr deutlich tiber der entsprechenden durchschnittlichen Anzahl
von 205 in der Analyse von Hiebl und Richter [1].
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Abbildung 1: Umfrageteilnehmer nach Abteilungen

Tabelle 1: Der Arbeitsalltag ist gekennzeichnet durch
Faktor Mittelwert der Antworten
hohen Zeitdruck 2,2
wirtschaftliche Bedingungen 2,8
konfliktéare Ziele 3,1
hohe emotionale Belastung im Patientenumgang 3,2
DRG-System 3,4

Hinweis: Skala von 1 (stimme voll und ganz zu) bis 5 (stimme Gberhaupt nicht zu)

3 Angaben zur Vergiutung und zu Beurteilungsgrolien

Etwa zwei Drittel der Befragten (64%) erhalten neben einer fixen Vergiitung auch eine variable
Vergltung; gut ein Drittel (36%) erhalt ausschlielRlich eine fixe Vergutung. Eine klare Mehrheit
der Befragten wunscht sich eine ausschlielich fixe Vergltung ohne variable
Vergitungsbestandteile. Unter den Arztinnen und Arzten, die aktuell eine fixe und variable
Vergutung erhalten, mdchten 65% eine ausschlielich fixe Vergutung erhalten; und unter
denen, die aktuell eine ausschliel3lich fixe Vergiitung erhalten, méchten 77%, dass es so bleibt.
Magliche Griinde daftr konnten die bereits vielfach auch in der Offentlichkeit diskutierten
potenziell negativen Effekte variabler Vergltungen im Krankenhausbereich sein, wie z.B. die
Steigerung der Zahl an Operationen bzw. allgemein der Prozeduren oder schlechtere
Versorgungsqualitat. Diese stehen im Kontrast zum Berufsethos. Ein Indiz dafur ist das
bewusste Ignorieren bestimmter Kennzahlen (das im folgenden Abschnitt in Abbildung 5
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dokumentiert ist). Arztinnen und Arzte geben an, dass sie Kennzahlen fiir stationire Leistungen
sowie ZielgroRen flr Personal- und Sachkosten in bestimmten Fallen bewusst ignorieren,
obwohl ihre variable Vergutung davon abhéngt.

Welche BeurteilungsgroBen sind fur die Ermittlung der variablen Vergltung relevant?
Zunéchst ist zu konstatieren, dass bei ca. 78% der Befragten klare vertragliche Regelungen fur
die Berechnung der variablen Vergultung existieren; bei den Ubrigen Befragten sind zwar die
BeurteilungsgroRen festgelegt, nicht aber die konkrete Berechnung der variablen Vergltung.
Gefragt haben wir unter anderem nach den GrofRRen, die gemal? den Empfehlungen der DKG fir
Zielvereinbarungen anwendbar sind (Tabelle 2).

Tabelle 2: Welche Beurteilungsgrofien sind fur die Ermittlung der variablen Vergitung
relevant?

Beurteilungsgrofe bei ...%
der Befragten relevant
Wahlarztliche Leistungen 53
Malinahmen und Ergebnisse der Qualitatssicherung 45
Beteiligung an Strukturmalinahmen 41
Leistungsmalie fiir stationdre Leistungen (CMI, Fallzahlen) 38
ZielgroRen fir Sach- und Personalkosten der Abteilung 33
Ambulante Leistungen 34
Sonstige leistungsorientierte Regelungen 26
Erstellung von Gutachten 19
Einflhrung neuer Behandlungsmethoden 16
Inanspruchnahme nichtwahlarztlicher Leistungen 2
Arzneimittelpriufungen u.a. 1

Die groRte Bedeutung fir die Ermittlung der variablen Vergiitung fur Arztinnen und Arzte
haben demnach wahlarztliche Leistungen, gefolgt von Mallnahmen und Ergebnissen der
Qualitatssicherung und der Beteiligung an StrukturmalRnahmen, wie z.B. Verbesserungen in
der Patientenaufnahme. Ebenfalls eine hohe Bedeutung besitzen LeistungsmaRe fiir stationare
Leistungen, wie z.B. Case-Mix-Index, Fallzahlen oder Verweildauern. Dies ist einerseits
uberraschend, denn diese Leistungsmale sind nicht vereinbar mit 8 135¢c SGB V. Andererseits
ist dies nicht U(berraschend, denn die Gemeinsame Koordinierungsstelle der
Bundesarztekammer (BAK) und des Verbandes der leitenden Krankenhausarzte (VLK) nennt
bei den von ihr gepriften Zielvereinbarungen fur die Jahre 2013-2020 in 66% der Félle genau
diese Vorschrift als Ablehnungsgrund.® Offen bleibt zunéchst, ob und in welchem MaR die
Befragten bei der Frage nach den Leistungsmalien fur stationdre Leistungen Kennzahlen, wie
z.B. Komplikationsraten 0.d. im Sinn hatten, die Risiken und Fehlerquellen stationérer
Leistungen abbilden (und somit keinen Ablehnungsgrund gemé&R § 135c SGB V darstellen).
Diesen moglichen Effekt halten wir aus mehreren Griinden fur sehr gering. Zum einen haben
wir in der Studie auch separat nach Malinahmen und Ergebnissen der Qualitatssicherung gefragt
- und zwar zeitgleich mit der Frage nach LeistungsmaRen fiir stationdre Leistungen. Zum
anderen haben wir bei der Frage nach den Leistungsmalen konkret die Beispiele Case-Mix-
Index, Fallzahlen und Verweildauern genannt. Und schliellich haben keine der im Pretest

% Die Autoren danken Sabine Dienemann fiir ihre Recherche. Basis der Berechnung sind die Publikationen der
Gemeinsamen Koordinierungsstelle im Arzteblatt aus den Jahren 2014 — 2020, und [2] und [3] fiir das Jahr 2013.
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befragten Arztinnen und Arzte bei dieser Frage Unklarheiten oder mégliche Missverstindnisse
gesehen.

Neben den fiir die variable Vergitung relevanten BeurteilungsgroRen werden die Arztinnen und
Arzte oft auf weitere Kennzahlen vom Krankenhaustrager hingewiesen. Gleiches gilt fir
Arztinnen und Arzte, die ausschlieRlich eine fixe Vergiitung erhalten. In beiden Gruppen
dominieren Leistungsmalie fir stationdre Leistungen.

Betrachtet man die Gruppe, die (auch) eine variable Vergltung erhélt, so geben 50% der
Befragten an, dass sie auf Leistungsmalie fiir stationére Leistungen hingewiesen werden, sofern
diese nicht schon Beurteilungsgrofien fur die variable Vergitung sind. Ein dhnliches Bild zeigt
sich bei den ZielgréRen fir Sach- und Personalkosten der Abteilung und der Beteiligung an
StrukturmalRnahmen, auf die 47% bzw. 38% hingewiesen werden.

In der Gruppe, die ausschlieRlich eine fixe Vergutung erhalt, werden 85% auf die Einhaltung
von Leistungsmalien hingewiesen. Unter denen, die diese Hinweise erhalten, werden fast alle
Befragten auf die Einhaltung von Leistungsmalien flir stationdre Leistungen hingewiesen
(94%). Es folgen MalRnahmen der Qualitatssicherung (77%), ZielgroRen fir die Sach- und
Personalkosten (77%) und die Beteiligung an StrukturmalRnahmen (74%). Auch wenn hier kein
direkter Einfluss auf die Vergitung der Arztinnen und Arzte besteht, so wirken sich die
Hinweise auf die Entscheidungen von Arztinnen und Arzten aus. Auf einer Skala von 0 (keine
Bedeutung) bis 100 (sehr starke Bedeutung) geben die Befragten in dieser Gruppe im Mittel
45-56 fiur die Relevanz der genannten Grol3en auf ihre taglichen Entscheidungen an.

Betrachtet man die Beurteilungsgrofien fur die variable Vergutung und die Hinweise auf die
Einhaltung weiterer Leistungsmalle zusammen, so zeigt sich ganz Kklar, dass vier
BeurteilungsgroRen bzw. -kriterien im Krankenhausalltag eine besonders hohe Bedeutung
haben:

MalRnahmen und Ergebnisse der Qualitatssicherung
Beteiligung an Strukturmal3nahmen

Leistungsmalie fiir stationdre Leistungen
ZielgroRen fir Sach- und Personalkosten

Die Kriterien fir die Beurteilung betreffen sowohl den Bereich der Qualitat erbrachter
Leistungen als auch deren Wirtschaftlichkeit. Wer sich mit wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen und Vergitungsvertragen im Krankenhaussektor beschéftigt, dem wird
die Diskussion tber mogliche unerwinschte Konsequenzen wirtschaftlichen Drucks und
finanzieller Anreize bewusst sein. Diese Konsequenzen missen nicht zwangslaufig auftreten
oder nicht in dem zu erwartenden MaRe, wenn Arztinnen und Arzte die entsprechenden
Leistungsmalie - zumindest teilweise - ignorieren. Das bedeutet, Leistungsmale, die die Hohe
der variablen Vergiitung bestimmen, beeinflussen nicht oder nicht immer das tagliche Handeln.
Konkret haben wir gefragt, ob Arztinnen und Arzte in bestimmten Fallen Leistungsmafe
ignorieren, weil sie nicht mit ihren persdnlichen Werten vereinbar sind. Abbildung 2 gibt hierzu
einen Uberblick.
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Abbildung 2: Ignorieren relevanter Beurteilungsgroéf3en fur die variable Vergttung durch
Arztinnen und Arzte (Anteil in Prozent)

Es wird deutlich, dass insbesondere Leistungsmale fur stationdre Leistungen und Zielgrélien
fur Personal- und Sachkosten (zumindest fallweise) von vielen Befragten ignoriert werden.
Dies kann als Bemuhen interpretiert werden, die zuvor erwéhnten unerwiinschten Wirkungen
wirtschaftlicher Anreize im Krankenhaus zu dampfen. Im Einklang mit dieser Interpretation
stinde das Ergebnis, dass die Befragten Leistungsmafe in den Bereichen Einflhrung neuer
Behandlungsmethoden, Malinahmen und Ergebnisse der Qualitatssicherung sowie Beteiligung
an StrukturmalBnahmen sehr viel seltener ignorieren.

4 Vergleich zwischen Gruppen: fixe vs. variable Vergutung

Die Befragten haben angegeben, ob sie eine ausschlielilich fixe Vergiitung (Gehalt) erhalten
oder ob sie neben der fixen Vergltung auch eine variable Vergutung (Bonus 0.4.) erhalten. Fir
beide Gruppen liegen Einschatzungen zum Arbeitsalltag und den Wirkungen finanzieller
Anreize vor.

4.1 Angaben zum Arbeitsalltag
Die Tabelle 3 gibt die Mittelwerte der Antworten an und die zugehérigen p-Werte des
Vergleichs der Verteilungen.’

7 Verglichen wurden die Verteilungen der Antworten zu jeder Frage mittels Mann-Whitney-U-Test, zweiseitiger
Test.



Tabelle 3: Der Arbeitsalltag ist gekennzeichnet durch

Faktor Mittelwert der Antworten p-Wert
fixe Vergutung fixe + variable Vergutung
hohen Zeitdruck 2,11 2,27 0,0197

wirtschaftliche

) 2,68 2,93 0,0005
Bedingungen
konfliktéare Ziele 2,99 3,22 0,0029
hohe emotionale
Belastung im 2,95 3,33 0,0000
Patientenumgang
DRG-System 3,34 3,49 0,0555

Hinweis: Skala von 1 (stimme voll und ganz zu) bis 5 (stimme Giberhaupt nicht zu)

Die statistische Analyse legt den Schluss nahe, dass es Unterschiede zwischen beiden Gruppen
hinsichtlich der Einschatzung des Arbeitsalltags gibt. Die p-Werte liegen zum Teil deutlich
unter 0,05 und nur in einem Fall knapp dariiber; die Unterschiede sind somit statistisch
signifikant. In zwei Fallen - wirtschaftliche Bedingungen und emotionale Belastung im
Patientenumgang - sind die Effektstarken mit r = 0,107 bzw. r = 0,143 zumindest schwach
ausgepragt.® In diesen beiden Féllen bringt der Vergleich zwischen den beiden Gruppen
unerwartete Ergebnisse. So findet die Aussage, dass wirtschaftliche Bedingungen den
Arbeitsalltag pragen, in der Gruppe mit ausschlief3lich fixer Vergitung starkere Zustimmung
als in der Gruppe mit variabler Vergultung. In der Gruppe mit variabler Vergutung sind zudem
emotionale Belastungen im Patientenumgang weniger stark ausgeprégt als in der Gruppe mit
fixer Vergitung. Mdglicherweise spielt hier der starker wahrgenommene Zeitdruck in der
Gruppe mit fixer Vergutung eine Rolle.

4.2 Wirkung finanzieller Anreize

Wir haben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch nach der Wirkung finanzieller Anreize
gefragt. Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die Einschatzungen und die p-Werte der Tests auf
Unterschiede in den Verteilungen (der Antworten).®

Der Vergleich der Einschéatzungen zu den einzelnen Faktoren weist in mehreren Féllen p-Werte
kleiner als 0,05 aus, was gleichbedeutend mit statistisch signifikanten Unterschieden ist. Bei
den Faktoren Frustration mit dem DFG-System und effiziente Behandlungsweise sind keine
nennenswerten Effektstarken vorhanden (r < 0,10). Die Effektstarken bei den Gbrigen vier
Faktoren mit statistisch signifikanten Unterschieden sind jeweils schwach mit 0,10 <r < 0,13
ausgepragt.

8 Die Effektstarke wurde mittels Korrelationskoeffizient r nach Pearson gemessen und auf Basis von [4] mit 0,10 <
r < 0,20 fir einen schwachen Effekt bewertet. Fiir die Gbrigen drei Faktoren liegen die Effektstarken unter 0,10.
° Angewendet wurde der Mann-Whitney-U-Test als zweiseitiger Test.



Tabelle 4: Finanzielle Anreize filhren zu

Faktor Mittelwert der Antworten p-Wert
fixe Vergutung fixe + variable Vergutung

Anderungen im

Verhalten 2,16 2,40 0,0000

Frustration mit DRG- 2.69 2,54 0,0547

System

hoherer Motivation

der Arztinnen/Arzte 3,10 3,21 0,1741

Hoherem

wirtschaftlichen 3,00 2,75 0,0002

Erfolg des KH

Besserer

Wettbewerbsféhigkeit 3,08 3,07 0,8933

des KH

Kdirzeren

Behandlungszeiten 3,21 3,21 0,9243

Effizienter ' 3.62 3.43 0,0054

Behandlungsweise

Besserer

Strukturqualitét 3,78 3,53 0,0004

Besserer - 3,04 3,72 0,0012

Versorgungsqualitat

Besserem Angebot

stationérer 3,69 3,60 0,2812

Leistungen

Besserem Angebot

ambulanter 3,60 3,68 0,2177

Leistungen

Hinweis: Skala von 1 (stimme voll und ganz zu) bis 5 (stimme tiberhaupt nicht zu)

In den Einschédtzungen ist auffallig, dass Befragte mit ausschlie3lich fixer Vergitung etwas
stérker der Meinung sind, dass finanzielle Anreize das Verhalten beeinflussen, als dies bei
Befragten mit variabler Vergitung der Fall ist. In beiden Gruppen wird die Wirkung auf das
Verhalten (tendenziell) bejaht. Blickt man dann auf die Konsequenzen des (ge&nderten)
Verhaltens, so sind fast keine positiven Auswirkungen zu erwarten. Im Hinblick auf das
Angebot medizinischer Leistungen, Versorgungsqualitat und Strukturqualitat sind sich beide
Gruppen einig, dass finanzielle Anreize hier zu keiner Verbesserung fuhren. Lediglich bei der
Frage, ob finanzielle Anreize den wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses erhéhen, gibt es
bei Befragten mit variabler Vergltung eine leichte Tendenz zur Zustimmung. Befragte mit
ausschlieBlich fixer Vergutung stimmen hier teilweise zu / teilweise nicht zu. An der Stelle muss
einschrdnkend angemerkt werden, dass sich ein hoherer wirtschaftlicher Erfolg ohne
gleichzeitige Betrachtung der medizinischen Aspekte nicht als eindeutig positiv oder negativ
bewerten lasst.



5 Fazit

Die Umfrage zeichnet ein reprasentatives Meinungsbild von Arztinnen und Arzten an
Krankenhdusern in Deutschland zu finanziellen Anreizen, malgeblichen Kennzahlen fur
Leistungsbeurteilungen und Einschéatzungen zur personlichen Arbeitssituation.

Ein erwartetes Ergebnis zeigt sich bei den Charakteristika des Arbeitsalltags. Hoher Zeitdruck
und wirtschaftliche Bedingungen dominieren.

Finanzielle Anreize sind weit verbreitet, ca. zwei Drittel der Befragten erhalten eine variable
Vergiutung. Eine deutliche Mehrheit winscht sich allerdings eine ausschliellich fixe
Vergltung. Ein Grund konnte darin liegen, dass in finanziellen Anreizen kein Weg zu einem
besseren Angebot an Behandlungen und Therapien oder zu einer Verbesserung der
Versorgungs- und Strukturqualitdt gesehen wird. Konsequenterweise ignorieren viele
Arztinnen und Arzte LeistungsmaRe fiir stationire Leistungen oder ZielgréRen fir Sach- und
Personalkosten (mindestens fallweise) ganz bewusst. Eine naheliegende Interpretation dieses
Befundes ist, dass dadurch negative Auswirkungen finanzieller Anreize oder des
wirtschaftlichen Drucks gemildert werden sollen.

Literaturverzeichnis

[1] Hiebl MRW, Richter JF: Response rates in management accounting survey research. J
Mgmt Acct Res 2018; 30.2: 59-79.

[2] Flintrop J: Zielvereinbarungen in Chefarztvertrdgen - Und fuhre uns nicht in Versuchung.
Dtsch Arztebl Ausg A 2013; 49: 2392-2394.

[3] Flintrop J: Zielvereinbarungen in Chefarztvertrdgen - Wo der Rubikon Uberschritten ist.
Dtsch Arztbl Ausg A 2013; 45: 2108-2112.

[4] Cohen J: A Power Primer. Psychol Bull 1992; 112(1): 155-159.



*hkhkhkhkhkAAkhkhkhhkhkkhkihkhihhkkhkhihhiihkiiixk

Financial incentives for clinicians in Germany — A representative survey

Abstract
Financial incentives in hospitals are prevalent. The discussion about its effects is ongoing.

Objective In this representative survey, we investigate financial incentives for clinicians,
measures relevant for performance evaluations, and personal assessments of the daily routine
in hospitals.

Method Representative survey.

Results Time pressure and economic conditions represents key characteristics of the daily
routine. Seven out of ten clinicians prefer fixed compensation only. Clinicians do not expect
positive effects of financial incentives on the supply of treatments and the quality of care.
They ignore performance measures relevant for variable compensation at least occasionally.
Conclusion Adverse effects of financial incentives are possibly mitigated by conscious
decisions of clinicians. Non-financial incentives — meeting pre-specified levels of
performance measures — also play an important role.
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