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In diesem Impuils... Neues aus dem iwp
beleuchten Yero Ndiaye, Katharina Hues- Am 9. Januar 2025 findet die Ludwig Erhard
mann, Christian Waibel und Daniel Wiesen den Lecture 2025 an der Universitdt zu KoIn statt.
Einfluss von Feedback und Rankingsystemen auf Um 17:45 Uhrin Aula Il im Hauptgeb&ude der
die Anstrengung von Arztinnen und Arzten. UzK wird uns Prof. Dr. Dr. h.c. Clemens
Nach einer Einfiihrung in die Wirkung von Leis- Fuest, Prdsident des ifo Instituts fiir Wirt-
tungsfeedback und die Mechanismen sozialer schaftsforschung, spannende Einblicke in
Vergleiche im klinischen Kontext analysieren sie, das Thema ,,Wirtschaftsaussichten 2025 und
wie sich unterschiedliche Rankingsysteme auf der Wirtschaftsstandort Deutschland* ge-
die Motivation von Arztinnen und Arzten auswir- wahren. Die Anmeldung zur Veranstaltung
ken. lhre Ergebnisse unterstreichen die Bedeu- sowie weitere Informationen finden sich
tung einer sorgfaltigen Anpassung von Feed- hier.
backsystemen an die Fdhigkeiten des Teams, um
Motivation und die Behandlungsqualitdt in Kran- Im Dezember ist soeben Heft 3/2024 der
kenh&usern nachhaltig zu steigern. Zeitschrift flir Wirtschaftspolitik erschienen
u.a. mit dem aktuellen Forumsthema
AuRerdem kommentieren unsere Direktoren, "STREIK - ein gutes Recht?" mit Beitrdgen
Prof. Michael Krause Ph.D. und Prof. Dr. Steffen von Yasmin Fahimi, Erwin Amann und Hagen
Roth, kurz das Gutachten des Sachverstandi- Lesch.
genrats.
Das iwp winscht allen Lesenden eine
schone und besinnliche Weihnachtszeit!

Kolner Impulse zur Wirtschaftspolitik | Nr. 6/2024 www.iwp.uni-koeln.de |1


https://iwp.uni-koeln.de/ludwig-erhard-lecture-2025

Kurz kommentiert:
Zum Gutachten des Sach-
verstandigenrats

Michael Krause und Steffen J. Roth

Vor kurzem hat der Sachverstdndigenrat zur Be-
gutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung sein Jahresgutachten vorgestellt, unter dem
Motto: Versdaumnisse angehen, entschlossen mo-
dernisieren. Klar ist, dass die stagnierende deut-
sche Wirtschaft vor konjunkturellen und vor
allem strukturellen Problemen steht. Dabei han-
delt es sich im Wesentlichen nicht um eine Unter-
auslastung von Produktionskapazitdten, sondern
um einen einsetzenden Riickgang des gesamt-
wirtschaftlichen Produktionspotentials. Daher se-
hen wir auch noch keinen nennenswerten An-
stieg der Arbeitslosigkeit. Der Mangel an Fach-
kraften ist ein Grund fiir den Riickgang der Kapa-
zitaten. Auch bleibt ein bei konjunkturellen Ab-
schwiingen zu erwartender Riickgang der Infla-
tion aus. Da keine herkémmliche Rezession vor-
liegt, wird ihr auch nicht mit einer Abfederung
mittels traditioneller Konjunkturpolitik beizukom-
men sein.

Wie das Gutachten betont, miissen zukunfts-
orientierte 6ffentliche Ausgaben priorisiert wer-
den, die insbesondere die Bereiche Infrastruktur,
Bildung und Verteidigung betreffen. Von den ers-
ten beiden kénnen Wirkungen auf das zukinftige
Produktionspotential erwartet werden. Die Ver-
teidigungsfahigkeit wird helfen, zukiinftige Kon-
flikte zu vermeiden.

Das Problem zukunftsorientierter 6ffentlicher
Ausgaben ist eben jene Ausrichtung auf die Zu-
kunft: Kosten entstehen kurzfristig, der Nutzen
wird bestenfalls mittelfristig sichtbar. Aus dem
gleichen Grund konnte die Infrastruktur so lange
vernachldssigt werden: Die Erneuerung einer Bri-
cke oder Autobahn mag sechs- oder siebenstel-
lige Betrdge verschlingen, wdhrend ein Aufschie-
ben dieser Mallnahmen zundchst kaum merklich
ist.

Fir die Politik sind zukunftsorientierte 6ffentliche
Ausgaben denkbar unattraktiv, da die langfristi-
gen Erfolge die kurzfristigen Anstrengungen vor
der nachsten Wahl nicht sichtbar ausgleichen.
Wie aber sollte die Politik glaubwiirdig Verspre-
chen machen kénnen, in der nachsten Legislatur-
periode langfristig sinnvolle Malnahmen zu er-
greifen?

Aus unserer Sicht sind im Gutachten des Sachver-
standigenrats neben vielen wichtigen konkreten
Vorschlagen auch Maltinahmen aufgefiihrt, die
mittelfristig aus dem Dilemma fiihren kénnen,
dass mit den eigentlich wichtigen Investitionen
keine Wahlen zu gewinnen zu sein scheinen.
Diese Malinahmen kosten beim Wahler nichts,
flhren aber — hoffentlich — zu besseren Entschei-
dungen.

Es geht uns um die im Gutachten formulierten
Forderungen nach Mechanismen zu Ex-ante Eva-
luierung mithilfe von Kosten-Nutzen-Analysen,
mit denen die Priorisierung von Ausgaben erleich-
tert werden soll. Und mehr noch nach einer kon-
tinuierlichen Ex-post Priifung und Evaluierung
des Mitteleinsatzes. Es ist auf diese Weise zu hof-
fen, dass die Regierung und das Parlament im Be-
wusstsein zukiinftiger Evaluationen bessere Ent-
scheidungen treffen, da nicht mehr davon ausge-
gangen werden kann, dass sie aus dem Bewusst-
sein der Bevélkerung schwinden.

Ein erganzendes Element sind hierbei die vorge-
schlagenen Auslaufklauseln (Sunset Clauses) fiir
Gesetze, die die Regierenden nétigen, die Evalua-
tion ernst zu nehmen, und ein Weiterfiihren oder
Verandern von féllig gewordenen Gesetzen im
Parlament und der Offentlichkeit rechtfertigen zu
miissen. Eine solche Selbstbindung schafft die er-
wiinschte Glaubwiirdigkeit und sollte eine
disziplinierende Wirkung entfalten. Ob zumindest
eine der Parteien diese Plane im anstehenden
Wahlkampf auf ihre Fahnen schreiben wird, bleibt
abzuwarten.
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Wann kann Feedback zur Leistung Arztinnen und Arzte

motivieren?

Von Yero S. Ndiaye, Katharina Huesmann, Christian Waibel und Daniel Wiesen

Wie kann man Leistungen von Arztinnen
und Arzten verbessern?

In Krankenhdusern ist die hohe Qualitat der Pati-
entenversorgung das wichtigste Ziel. Eine zent-
rale Rolle bei der Erreichung dieses Zieles neh-
men die Arztinnen und Arzte ein, deren Fahigkei-
ten und Anstrengung die Qualitat der Patienten-
versorgung malfigeblich bestimmen. Eine der Ma-
nagementmafnahmen, die Krankenhausleitun-
gen zur Steigerung der Qualitat der Versorgung
zur Verfligung stehen, ist Feedback in Form von
relativen Rankings.

Die zugrundeliegende Idee ist einfach: Feedback
durch Rankings, das die eigene Leistung im Ver-
gleich zu anderen innerhalb einer Gruppe oder ei-
nes Teams transparent macht, soll den sozialen
Vergleich férdern. Dieser soll wiederum die Moti-
vation steigern, sich zu verbessern. Wer beispiels-
weise erfahrt, dass er oder sie im Vergleich zu an-
deren hinterherhinkt, kénnte versuchen, durch
noch héhere Anstrengung aufzuholen. Allerdings
kann dieser Ansatz auch unerwiinschte demoti-
vierende Reaktionen hervorrufen.

In einem Ranking wird jedem Arzt und jeder Arz-
tin entsprechend der erreichten Leistung in ei-
nem individuell messbaren Qualitatsindikator ein
Rang zugeordnet. Die Ranggrenzen legen fest,
welche drztliche Leistung bei einer messbaren
Kennzahl zu welchem Rang fiihrt. Die Gestaltung
eines solchen Rankings stellt eine Herausforde-
rung fir die Fiihrungskrafte dar: Eine zusatzliche
hohe Ranggrenze kann motivierend auf die Arz-
tinnen und Arzte wirken, die eine realistische
Chance haben, diese Grenze zu (iberschreiten.
Andererseits kann sie diejenigen demotivieren,

die glauben, das Ziel selbst bei hoher Anstren-
gung nicht erreichen zu kénnen.

Es entsteht ein Dilemma: Bestimmte Rankings
kénnten zwar einige Teammitglieder zu besseren
Leistungen anspornen, andere jedoch demotivie-
ren. Unterschiedliche Fahigkeiten im Team ma-
chen dieses Problem noch komplexer, da Arztin-
nen und Arzte aufgrund von Talent oder Erfah-
rung trotz gleicher Anstrengung oft unterschied-
liche medizinische Behandlungsergebnisse erzie-
len.

Obwohl medizinische Fachgesellschaften die Ein-
flhrung von Peer Feedback durch Rankings hau-
fig empfehlen (z.B. Royal College of Surgeons in
GroRbritannien), steckt die Implementierung im-
mer noch in den Kinderschuhen. Ein Beispiel eines
klinischen Bereichs, in dem Rankings eingefiihrt
werden koénnten, bietet die Gastroenterologie;
siehe Abbildung 1. Die Adenom-Entdeckungsrate
—also der Anteil an Darmspiegelungen, bei denen
Adenome entdeckt werden - gilt als wichtiger
Qualitatsindikator. Nach britischen Richtlinien
liegt ein akzeptabler Bereich zwischen 10 % und
20 % und sehr gute Leistungen (iber 25%. Wiirde
das Ranking jedoch nur eine Ranggrenze von 25 %
einfiihren, kénnten nur wenige den ersten Rang
erreichen, was die meisten Kolleginnen und Kol-
legen eher entmutigt. Nur eine Ranggrenze bei10
% hingegen wadre fiir die Mehrheit leicht erreich-
bar und wiirde kaum Anreiz bieten, sich anzu-
strengen.

Ein gut durchdachtes Ranking sollte daher sorg-
faltig auf das Leistungsspektrum des Teams abge-
stimmt sein. Die Herausforderung liegt darin, die
richtige Balance zu finden, um mdglichst viele
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Abbildung 1: Entdeckungsrate von Adenomen in einem britischen Krankenhaus
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Entdeckungsrate der Adenome von 28 Arztinnen und Arzte (A1 bis A28) in einem britischen Krankenhaus

Arztinnen und Arzte zu motivieren, ohne einen
Teil der Belegschaft zu frustrieren.

In unserer Studie (Peer Feedback in Healthcare:
How Ranking Designs and Ability Affect Physician
Effort!) analysieren wir in einem Experiment mit
112 praktizierenden Arztinnen und Arzten sowie
240 zukinftigen Arztinnen und Arzten (Medizin-
studentinnen und Medizinstudenten), wie sich
Rankings und Fahigkeiten auf Anstrengung aus-
wirken. Aus unseren Resultaten folgen wichtige
Empfehlung fir Flihrungskrafte, die Feedback in
Form von Rankings in ihren Krankenhdusern ein-
fihren wollen.

Was Uber Feedback (noch nicht) be-
kannt ist

In der Forschung zur Leistungssteigerung im Ge-
sundheitswesen und der Verhaltensékonomie
gibt es viele Studien zu Feedbacksystemen, die
medizinische Fachkrdfte {ber ihre Leistung im
Vergleich zu Kolleginnen und Kollegen informie-
ren — dabei aber auf finanzielle Anreize fir gute

"Huesmann et al. (forthcoming)
>Song et al. (2018)
3Navathe et al. (2020), Niewoehner und Staats (2022)

4Hannan et al. (2013), Tafkov (2013), Gerhards und Siemer (2016)
5Tafkov (2013), Gill et al. (2019), Kuhnen and Tymula (2012)

Leistungen verzichten. Einige Studien zeigen,
dass dieses ,relative Leistungsfeedback die Leis-
tung in Krankenhdusern und medizinischen Ein-
richtungen positiv beeinflussen kann. Beispiels-
weise fand eine Studie? heraus, dass die 6ffentli-
che Bekanntgabe der Verweildauer von Notfall-
patientinnen und -patienten in Verbindung mit
dem Austausch von Best-Practice-Beispielen die
Produktivitdt in Notaufnahmen steigert. Auch im
Bereich der Primdrversorgung und bei Grippeimp-
fungen flihrte solches Feedback zu besseren Er-
gebnissen als finanzielle Anreize. 3

In experimentellen Studien wurde gezeigt, dass
offentliches Feedback oft die Leistung verbes-
sert, weil es sozialen Vergleich unter Kolleginnen
verstarkt — niemand will schlecht dastehen. Pri-
vat gegebenes Feedback, d.h. ohne Information
fir die anderen Teammitglieder, kann durch den
Einfluss auf das Selbstbild ebenfalls leistungsstei-
gernd wirkend.
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Auf der anderen Seite zeigen aber auch viele Stu-
dien, dass Leistungsfeedback gar keinen oder so-
gar einen negativen Effekt auf die Leistung hat®.
Eine Untersuchung im klinischen Bereich ergab
zum Beispiel, dass Arztinnen und Arzte besser auf
positives Feedback reagieren, wahrend negatives
Feedback zu schlechteren Ergebnissen fiihren
kann’.

Ein haufig untersuchter Aspekt ist die Reaktion
auf das Erreichen von Spitzenpositionen oder das
Vermeiden von Schlusspositionen: Besonders
gute oder schlechte Platzierungen fiihren in der
Folge oft zu groRen Leistungssteigerungen. Intu-
itiv kann der Ehrgeiz, an allererster Stelle zu ste-
hen, sowie die Angst, auf der allerletzten Stelle zu
landen, zu einer besonders hohen Anstrengung
flihrens.

Insgesamt deuten diese widerspriichlichen Be-
funde darauf hin, dass Feedback unterschiedlich
wirken kann. Ein Grund dafir kénnte das Design
des Feedbacksystems sein, dem bisher wenig
Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Ublicher-
weise werden namlich lediglich zwei Arten von
Ranking-Systemen untersucht: entweder voll-
standig granulare Systeme (in denen jedes mogli-
che Behandlungsergebnis eine eigene Rangstufe
erhdlt) oder solche, die nur die Top-Performer
auszeichnen.

Wie Statusmotive die Anstrengung be-
einflussen kénnen

Unsere Studie beantwortet nun die bisher noch
nicht untersuchte Frage, wie Arztinnen und Arzte
mit unterschiedlicher Leistungsfahigkeit auf
Feedback in unterschiedlichen Rankings mit einer
verschiedenen Anzahl von Ranggrenzen reagie-
ren.

Ein Ranking funktioniert, indem bestimmte Rang-
grenzen definiert werden, anhand derer die Leis-
tung von Arztinnen und Arzten in verschiedene
Range eingeteilt werden. Unsere Hypothesen

konzentrieren sich darauf, wie die Einflihrung ei-
ner neuen Ranggrenze die Anstrengung beein-
flusst — und zwar je nach Féhigkeit der Arztinnen
und Arzte, diesen neuen Rang zu erreichen.

Unsere erste Hypothese basiert auf der An-
nahme, dass héhere Range mehr Status im Team
bedeuten, was zu mehr Anstrengung anspornt.
Fligen wir also eine neuen Ranggrenze hinzu, er-
halten die Teammitglieder eine weitere Mdglich-
keit, sich durch héhere Anstrengung abzuheben.
Dabei gilt jedoch: Wenn die neue Ranggrenze zu
hoch ist, wird dies diejenigen demotivieren, die
sie ohnehin nicht erreichen kénnen. Unsere erste
Hypothese lautet daher:

Hypothese 1: Das Hinzufligen einer neuen Rang-
grenze in einem Ranking beeinflusst die Anstren-
gung von Arztinnen und Arzte. Die Richtung des
Effekts hdngt davon ab, ob eine Arztin oder ein
Arzt die neue Ranggrenze erreichen kann:

a) Arztinnen und Arzte, die Leistungen ober-
und unterhalb der neuen Ranggrenze errei-
chen kénnen, erhéhen ihre Anstrengung.

b) Arztinnen und Arzte, die die Ranggrenze
nicht erreichen kénnen, reduzieren ihre An-
strengung.

c) Arztinnen und Arzte, die die Ranggrenze
problemlos tberschreiten kénnen, reduzie-
ren ebenfalls ihre Anstrengung, da weniger
Anstrengung nétig ist, um den gleichen Sta-
tus zu erreichen.

Da innerhalb eines Teams erhebliche Unter-
schiede in der Leistungsfahigkeit bestehen kénn-
ten, gibt es ein Dilemma: Ranggrenzen in der
Mitte des Leistungsspektrums kénnten fir alle
ein erreichbares, aber herausforderndes Ziel dar-
stellen. Ranggrenzen an den Enden des Spekt-
rums hingegen kdénnten nur wenige motivieren
und den Rest demotivieren.

Die Attraktivitat extremer Ranggrenzen konnte
dieses Dilemma I6sen: Die Aussicht, entweder ei-
nen besonders hohen Rang zu erreichen oder das

®Bandiera et al. (2013), Ashraf et al. (2014), Charness et al. (2014), Edelman and Larkin (2015), Turkoglu and Tucker (2022)

7Singh and Zureich (2023)

8 Azmat and Iriberri (2010), Kuziemko et al. (2014), Gill et al. (2019), Niewoehner and Staats (2022)
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untere Ende des Rankings zu vermeiden, kann be-
sonders motivierend sein. Dies fiihrt uns zu unse-
rer zweiten Hypothese:

Hypothese 2: Wenn eine Ranggrenze in der Nahe
des hochsten oder niedrigsten Behandlungser-
gebnisses gesetzt wird, ist der Anstieg der An-
strengung von Arztinnen und Arzten, die die
Ranggrenze erreichen kénnen, groRer als der
Riickgang der Anstrengung bei den Arztinnen
und Arzten, die sie nicht erreichen kénnen. Wer-
den Ranggrenzen sowohl am oberen als auch am
unteren Ende des Leistungsspektrums hinzuge-
fagt, steigt die Anstrengung bei beiden Gruppen.

Mit diesen Hypothesen wollen wir die bestehen-
den Erkenntnisse aus der Literatur weiter diffe-
renzieren, indem wir untersuchen, wie das Design
des Rankings das Verhalten beeinflusst. Zudem
lasst unser experimentelles Design den Vergleich
der Anstrengung mit und ohne Feedback in Form
von Rankings zu, wodurch der reine Effekt einer
Einfiihrung von relativem Leistungsfeedback ge-
messen werden kann.

Ein stilisiertes Experiment klinischer Situ-
ationen

Unser Experiment simuliert Entscheidungen, wie
sie im Gesundheitswesen getroffen werden
kénnten, in drei Stufen. In Stufe 1 und 3 wahlten
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mehrmals
Anstrengungen von 0 bis 10, um eine abstrakte
Patientin zu behandeln. H6here Anstrengung war
mit héheren Kosten verbunden (jede Einheit An-
strengung kostete zwei experimentelle Einheiten
(ECV)), aber sie erhohte die Wahrscheinlichkeit,
dass die Patientin ein besseres Behandlungser-
gebnis erreichte.

Die Behandlungsergebnisse hingen sowohl von
der Anstrengung als auch von der individuellen
Fahigkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
ab. Es gab zwei Fahigkeitsstufen: hoch und nied-
rig. Personen mit hoher Fahigkeit hatten bei glei-
cher Anstrengung eine hdéhere Wahrscheinlich-
keit, bessere Behandlungsergebnisse zu erzielen.

Die Behandlungsergebnisse der abstrakten Pati-
entinnen wurden in Geldbetrage umgerechnet
und an die Christoffel-Blindenmission gespendet.
Diese Organisation nutzt die Mittel zur Behand-
lung von Grauem Star. Dieser Ansatz stdrkte das
Bewusstsein der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer flir den Zusammenhang zwischen ihrer An-
strengung und tatsdchlichen gesundheitlichen
Konsequenzen fiir Menschen auflerhalb des La-
bors.

Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten fir
sich selbst 20 ECU pro behandelte Patientin minus
der gewadhlten Kosten der Anstrengung, unab-
hangig vom Behandlungsergebnis der behandel-
ten Patientin. Diese Einheiten wurden in echtes
Geld umgerechnet — mit unterschiedlichen Kur-
sen fiir Medizinstudierende und berufstatige Arz-
tinnen und Arzte.

Stufe 1: Baseline-Messung ohne Rankings
Zundachst wahlten die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer Anstrengungsniveaus, ohne zu wissen,
welcher Fahigkeitsgruppe sie angehdrten. Sie tra-
fen zwei Entscheidungen: einmal in der An-
nahme, dass sie hohe Fahigkeiten haben, und ein-
mal, dass sie niedrige Fahigkeiten haben. Diese
Stufe lieferte die Basis fiir ihr Verhalten ohne Ein-
fluss eines Rankings.

Stufe 2: Bestimmung der Fahigkeiten

Die Fahigkeit wurde durch einen Wissenstest zu-
geteilt, der neun Fragen aus dem deutschen Me-
diziner-Eignungstest enthielt. Innerhalb von fes-
ten Vierergruppen wurden die zwei Personen mit
den meistenrichtigen Antworten als ""hohe Fahig-
keiten" und die anderen zwei als "niedrige Fahig-
keiten" eingestuft. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer erfuhren anschliefend nur die Fahigkeits-
stufe, der sie selbst zugeordnet wurden, und wel-
che Behandlungsergebnisse sie theoretischin der
nachsten Stufe erreichen kénnten.

Zusatzlich wurden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer gebeten, ihre Vornamen laut auszuspre-
chen und sie in den Computer einzugeben. Dies
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machte ihre Identitat innerhalb ihrer Vierer-
gruppe bekannt, um den sozialen Vergleich zu er-
moglichen.

Stufe 3: Entscheidungen unter verschiedenen
Rankings

In der letzten Stufe wurden den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern fiinf unterschiedliche Rankings
vorgestellt, die die Leistungen in Range unterteil-
ten. Diese Systeme wurden in zufélliger Reihen-
folge auf dem Bildschirm angezeigt. Die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer trafen ihre Anstren-
gungsentscheidungen, wissend, dass sie am Ende
des Experiments fiir eine der vorherigen Ran-
kingentscheidung das Resultat innerhalb ihrer
Vierergruppe erfahren wiirden. Nach Abschluss
der Entscheidungen wurde eines der Rankings zu-
fallig ausgewahlt, und die Behandlungsergeb-
nisse wurden o&ffentlich innerhalb der Vierer-
gruppe bekanntgegeben.

Die Rankings im Experiment

In unserem Experiment gibt es vier mogliche Be-
handlungsergebnisse, die von der Fahigkeit und
Anstrengung der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer abhangen. Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit hohen Fahigkeiten kénnen ein sehr hohes (25
ECU) oder niedriges Behandlungsergebnis (5
ECU) fir ihre Patientin erreichen. Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer mit niedrigen Fahigkeiten
kdnnen ein hohes (20 ECU) oder ein sehr niedri-
ges Behandlungsergebnis (0 ECU) fiir ihre Patien-
tin erreichen. Fiir beide Fahigkeitstypen steigt die
Wabhrscheinlichkeit, das (sehr) hohe Behand-
lungsergebnis zu erreichen, mit der gewahlten
Anstrengung.

Wir nutzen Ranggrenzen, um die Behandlungser-
gebnisse in verschiedene Range zu unterteilen:

e Obere Ranggrenze (T): trennt das sehr hohe
vom hohen Behandlungsergebnis.

e Mittlere Ranggrenze (M): trennt das hohe
und niedrige Behandlungsergebnis.

e Untere Ranggrenze (B): trennt das niedrige
und sehr niedrige Behandlungsergebnis.

Aus Kombinationen der verschiedenen Rang-
grenzen leiten wir flinf Rankings her; siehe Abbil-
dung 2:

1. T-Ranking (Obere Ranggrenze)

Nur Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
sehr hohen Behandlungsergebnissen errei-
chen den ersten Rang. Alle anderen werden
unabhdngig von ihrer Anstrengung in den
zweiten Rang eingestuft. Hier kénnen nur
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit hohen
Fahigkeiten den ersten Rang erreichen.

2. M-Ranking (Mittlere Ranggrenze)
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit hohen
oder sehr hohen Behandlungsergebnissen
kommen in den ersten Rang, wahrend dieje-
nigen mit niedrigen oder sehr niedrigen Be-
handlungsergebnissen im zweiten Rang lan-
den. Hier kénnen beide Fahigkeitsstufen in
den ersten Rang aufsteigen.

3. TM-Ranking (Obere und mittlere Rang-

grenze)
Sehr hohe Behandlungsergebnisse fiihren
zum ersten Rang, hohe Behandlungsergeb-
nisse zum zweiten Rang, und niedrige sowie
sehr niedrige Behandlungsergebnisse lan-
den im dritten Rang. Dadurch kénnen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer beider Fahig-
keitsstufen ihre Position verbessern, jedoch
nur Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
hohen Fahigkeiten den ersten Rang errei-
chen.
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Abbildung 2: Rankings in unserem Experiment

T-Ranking M-Ranking TM-Ranking MB-Ranking TMB-Ranking
Rang 1 25 Rang 1 25 Rang 1 i Rang 1 25 Rang 1 m
Rang 2 20 20 Rang 2 20 Rang 2 20

5 Rang 2 T Rang 3 15 Rang 2 Rang 3 5
0 0 10 Rang 3 E Rang 4 E

4. MB-Ranking (Mittlere und untere Rang-
grenze)
Hohe und sehr hohe Behandlungsergeb-
nisse werden im ersten Rang eingestuft,
niedrige im zweiten und sehr niedrige im
dritten. Hier kénnen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer beider Fahigkeitsstufen den ers-
ten Rang erreichen.

5. TMB-Ranking (Alle Ranggrenzen)
Jedes Behandlungsergebnis hat einen eige-
nen Rang: sehr hohe Behandlungsergeb-
nisse (1.), hohe (2.), niedrige (3.) und sehr
niedrige (4.). Dieses System ist granular und
gibt vollstandige Riickmeldung tber das Be-
handlungsergebnis.

Verschiedene Rankings und verschie-
dene Fahigkeiten fiihren zu unterschied-
lichen Behandlungsergebnissen

Die Behandlungsergebnisse des Experiments
werden in Abbildung 3 zusammengefasst. Zu-
nachst zeigt sich, dass Rankings die Anstrengung
von Arztinnen und Arzten beeinflussen, und so-
wohl motivierend wie auch demotivierend wirken
kénnen. Wie sich die Anstrengung verandert,
hangt sowohl vom Ranking als auch von den Fa-
higkeiten der Arztinnen und Arzte ab.

Arztinnen und Arzte mit hohen Fahigkeiten, siehe
Panel B von Abbildung 3, zeigen die grofite An-
strengung, wenn Rankings die obere Ranggrenze
(T) fir den Spitzenplatz enthalten, den nur sie er-
reichen kdnnen. Die mittlere Ranggrenze (M) hin-
zuzufiigen erhoht die Anstrengung - allerdings
nur leicht (3%) und insignifikant. Die untere Rang-
grenze (B) hat gemischte — aber nicht eindeutig
negative Effekte. Folglich fiihrt das granulare

Ranking (TMB-Ranking) mit allen Ranggrenzen zu
der signifikant héchsten Anstrengung.

Fir Arztinnen und Arzte mit niedrigen Féhigkei-
ten, siehe Panel C von Abbildung 3, ist die Anzahl
erreichbarer Ranggrenzen entscheidend. Ran-
kings, die nur das fir sie unerreichbare Spitzener-
gebnis belohnen, d.h. nur die obere Ranggrenze
(T) implementieren, fiihren zu einer drastischen
Reduktion der Anstrengung: zwischen 41 % und
55 % weniger als bei Rankings mit zusatzlich ent-
weder der mittleren (M) oder der unteren (B)
Ranggrenze. Das Hinzufligen einer unteren Rang-
grenze (z. B. von M zu MB) steigert die Anstren-
gung um 7-8 %, was auf eine Aversion gegen den
letzten Platz hinweist. Allerdings demotiviert die
hohe Ranggrenze Arztinnen und Arzte mit niedri-
gen Fahigkeiten nur leicht und insignifikant, wenn
das Ranking gleichzeitig fiir sie erreichbare Rang-
grenzen enthalt. Somit flihrt auch hier das granu-
lare Ranking (TMB-Ranking) mit allen Ranggren-
zen zu den zwei hdchsten Anstrengungsniveaus.

In Bezug auf Hypothese 1 folgern wir also, dass:

Resultat 1: Die Anstrengung von Arztinnen und
Arzten héngt von ihren Féhigkeiten und dem De-
sign des Rankings ab
a) Die Anstrengung erhoht sich mit der Anzahl
der erreichbaren Ranggrenzen
b) Ranggrenzen, die nicht erreicht werden
kénnen, neigen dazu, die Anstrengung zu
senken
c) Ranggrenzen, die nicht unterschritten wer-
den kénnen, beeinflussen die Anstrengung
nicht

Koélner Impulse zur Wirtschaftspolitik | Nr. 6/2024

www.iwp.uni-koeln.de | 8



Abbildung 3: Anstrengung unter verschiedenen Rankings

(A) Alle
10 x 4
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(B) Hohe Fihigkeiten

6.62

(C) Niedrige Fihigkeiten
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T M TM MB TMB T M TM MB TMB T M TM MB TMB

Mittlere Anstrengung fiir (A) alle Arztinnen und Arzte, (B) Arztinnen und Arzte mit hohen Fihigkeiten, (C) Arztin-

nen und Arzte mit niedrigen Fihigkeiten

Betrachtet man die beiden Gruppen zusammen,
siehe Panel A von Abbildung 3, so findet man,
dass die Anstrengung mit der Anzahl der Rang-
grenzen pro Ranking steigt. Das heift, die Ran-
kings mit zwei Ranggrenzen (TM-Ranking und
MB-Ranking) fiihren zu signifikant héherer An-
strengung als die Rankings mit einer Ranggrenze
(T-Ranking und M-Ranking). Zudem fiihrt das gra-
nulare TMB-Ranking mit allen Ranggrenzen zu
signifikant mehr Anstrengung als alle Rankings
mit zwei Ranggrenzen. Hieraus folgt, dass wenn
fir jede Gruppe eine erreichbare Ranggrenze im
Ranking ist, der motivierende Effekt von zusatzli-
chen Ranggrenzen immer den demotivierenden
Effekt Gberwiegt. Das in der Praxis populdre Ran-
king, welches nur das Spitzenergebnis hervor-
hebt, ist hingegen sehr demotivierend fiir Arztin-
nen und Arzte mit niedrigen Féhigkeiten und
fihrt zu der geringsten Anstrengung.

In Bezug auf Hypothese 2 folgern wir demnach,
dass:

Resultat 2: Die mittlere Ranggrenze, die alle errei-
chen kénnen, motiviert alle unabhangig von der
Fahigkeit. Insgesamt motivieren zusatzliche
Ranggrenzen, solange fiir jeden Fdhigkeitstyp
mindestens schon eine erreichbarer Ranggrenze
im Ranking enthalten ist.

Sollten Klinikleitungen Rankings Uber-
haupt einfiihren?

Der Vergleich zwischen den verschiedenen Ran-
kings hat gezeigt, dass das granulare Ranking zu
der héchsten Anstrengung fiihrt. Dennoch bleibt
die Frage, ob Krankenhduser sich mit der Einfiih-
rung von Rankings besser oder schlechter stellen.
Tabelle 1fasst die Behandlungsergebnisse zusam-
men.

Tabelle 1 bestatigt die widerspriichlichen Befunde
der bisherigen Literatur. Insgesamt kann die Ein-
flhrung eines Rankings zu mehr und weniger An-
strengung fihren. Das TMB-Ranking, das alle er-
reichbaren Ranggrenzen kombiniert, steigerte
die Anstrengung um 5 % im Vergleich zur Baseline
ohne Rankings. Hingegen reduzierte das Ranking,
das nur das Spitzenergebnis belohnt (T-Ranking),
die Anstrengung drastisch um 16 %. Andere Ran-
kings hatten keinen signifikanten Einfluss auf die
Anstrengung im Vergleich zur Baseline ohne Ran-
king Giber die Fahigkeitsstufen hinweg.
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Tabelle 1: Anstrengungsdnderung unter Rankings relativ zur Baseline ohne Ranking in %

Alle F&higkeiten Hohe F&higkei-  Niedrige Féhigkeiten
ten

T-Ranking —15,43*** 7,75 —36,22™*
M-Ranking -3,21 1,72 —7,64"
TM-Ranking 0,09 11,48™ -10,13"
MB-Ranking 0,23 0,96 —-1,29
TMB-Ran- 543" 14,55 —2,75

king

Notiz: Die Tabelle gibt die prozentuale Anderung der Anstrengung wieder. *,** *** implizieren eine signifikante
Anderung im Vergleich zur Baseline ohne Ranking bei einem Signifikanzniveau von 10%,5% und 1%.

Betrachtet man die verschiedenen Fahigkeiten,
so findet man, dass Arztinnen und Arzte mit ho-
hen Fahigkeiten von keinem der fiinf Rankings
demotiviert sind. In der Tat ist ihre Anstrengung
unter jedem Ranking im Mittel héher als ohne
Feedback - fiir Rankings die die obere Rang-
grenze (T) enthalten ist dies signifikant. Auf der
anderen Seite sind Arztinnen und Arzte mit nied-
rigen Fahigkeiten nie von Rankings motiviert. In
der Tat ist ihre Anstrengung unter jedem Ranking
im Mittel niedriger — fiir Rankings in denen nicht
sowohl die mittlere (M) wie auch die untere Rang-
grenze (B) enthalten ist, ist dies signifikant.

Fazit

In unserer Studie haben wir untersucht, wie Ran-
kings die Anstrengung von Arztinnen und Arzten
mit unterschiedlichen Fahigkeiten beeinflussen.
Ziel war es, herauszufinden, wie Rankings gestal-
tet werden sollten, um die Motivation am besten
zu fordern, ohne einzelne zu demotivieren.

Unsere Studie findet eine motivierende Wirkung
erreichbarer individueller Ziele in Form von Rang-
grenzen. Rankings mit mehreren Ranggrenzen,
die verschiedene Fahigkeitstypen ansprechen, er-
zielen die groRten Effekte. Insbesondere das
TMB-Ranking, das Ranggrenzen fir hohe, mitt-
lere und niedrige Behandlungsergebnisse kombi-
niert, steigerte die Anstrengung der Arztinnen
und Arzte signifikant zur Situation ohne Rankings
und im Vergleich zu anderen Rankings. Arztinnen
und Arzte mit hohen Fahigkeiten wurden durch
Spitzenpldtze motiviert, wihrend Arztinnen und
Arzte mit niedrigen Féhigkeiten durch erreich-
bare Ziele nicht demotiviert wurden.

Wir finden aulRerdem ein hohes Risiko von Demo-
tivation durch unerreichbare Ziele. Rankings, die
sich nur auf Spitzenplatze konzentrieren (T-Ran-
king), fihrten zu einem deutlichen Riickgang der
Anstrengung bei Arztinnen und Arzten mit niedri-
gen Fahigkeiten (bis zu 36 % weniger Anstren-
gung). Dies zeigt, dass Rankings, die aus Zielen
bestehen, welche fiir die meisten unerreichbar
sind, kontraproduktiv sein kénnen.

Insgesamt ist die individuelle Anpassung ent-
scheidend. Die Gestaltung eines Rankings sollte
an die Fahigkeiten eines Teams angepasst wer-
den. Beispielsweise kann in einem Team mit we-
nigen Arztinnen und Arzten mit hohen Fahigkei-
ten eine weniger exklusive héchste Ranggrenze
sinnvoll sein, um breitere Motivation zu férdern.

Unsere Behandlungsergebnisse koénnen direkt
auf die Gestaltung von Leistungsfeedback in klini-
schen Teams angewandt werden. Zum Beispiel
kénnten Klinikleitungen regelmaRige Bewertun-
gen einfihren, die Rankings mit erreichbaren
Ranggrenzen enthalten. Dies kénnte die Qualitat
der Versorgung steigern, indem es sowohl Spit-
zenleistungen férdert als auch eine breitere Moti-
vation sicherstellt.

Als letztes ist hervorzuheben, dass unser Experi-
ment vereinfachte Szenarien simuliert. Reale Ar-
beitsbedingungen und psychologische Faktoren,
wie Teamdynamiken, wurden nicht vollstandig er-
fasst. Aufgrund von Riickmeldungen von Kliniklei-
tungen, die das Setting als praxisrelevant ein-
schatzen, glauben wir, dass unser Experiment die
wesentlichen Mechanismen identifizieren kann.
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Im Allgemeinen dienen Experimente als exzellen-
ter Windkanal, um Managementinterventionen
im Gesundheitswesen zu testen, da sie es ermdg-
lichen, menschliches Entscheidungsverhalten un-
ter kontrollierten Bedingungen (realitdtsnah) zu
beobachten und systematische Abweichungen
von theoretischen Annahmen zu identifizieren.
Insbesondere bieten sie die Flexibilitat, verschie-
dene Einflussfaktoren gezielt zu testen, um kau-
sale Zusammenhdnge zwischen Verhalten und
Anreizen zu analysieren (siehe auch ,,Einsatz ver-
haltens6konomischer Interventionen zur Verbes-
serung arztlicher Entscheidungen® im Deutschen
Arzteblatt)®.
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