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Kommunikation und Konfrontation zwischen chirurgischen Chefarzten und

der Krankenhaus-Geschaftsleitung in Deutschland

Ergebnisse von Erhebungen unter chirurgischen Chefarzten (2011) und
Krankenhausgeschaftsfiihrern (2013)

Die Zusammenarbeit von leitenden Arzten und Geschaftsfiihrern stellt die Grundlage fir den wirtschaftlichen
Erfolg einer Klinik dar. Jedes Jahr gilt es aufs Neue, durch eine sinnvolle Balance zwischen Erldsen und
Kosten das Uberleben des eigenen Unternehmens zu sichern. Die Institution ,Krankenhaus” ist unterfinanziert,
der Druck im System entsprechend hoch.

2011 initiierte der Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) eine Umfrage zur Management-Schnittstelle
zwischen leitenden Chirurgen und Krankenhausmanagern [1]. Aufgrund der Brisanz des Themas folgte eine
vergleichbare Studie der internistischen Chef- und Oberdrzte im vergangenen Jahr durch die Deutsche
Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) [2].

Um eine objektive Bewertung der Ergebnisse zu erméglichen, bedurfte es zuséatzlich des Meinungsbildes der
deutschen Klinik-Geschéaftsfihrungen. Daher fihrten wir 2013 - erstmalig in Zusammenarbeit des Verbands der
Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) und des BDC - eine entsprechende Befragung der Geschaftsfihrer
durch.

Zwischen den Erhebungen lag eine Zeitspanne von zwei Jahren. Aufgrund der Dynamik des Gesundheitssystems und
der Kliniklandschaft ist davon auszugehen, dass in diesem Zeitraum bereits einige Veré&nderungen in den
Kliniken und im Alltag des Umganges zwischen Geschaftsleitung und leitenden Arzten realisiert wurden.
Deshalb haben wir im folgenden Artikel nicht nur den Ist-Zustand bei den Geschaftsfihrern dargestellt,
sondern uns durch Vergleich mit den Ergebnissen bei den leitenden Arzten auch bemiht, Veranderungen iber die
Zeit von zwei Jahren heraus zu arbeiten.

Durch die Einfihrung von Fragen nach der Rentabilitdt der Krankenhauser eréffnete sich auBerdem die Option,
das Kommunikations- und Kooperationsverhalten in Relation zum wirtschaftlichen Erfolg der H&auser zu
analysieren. Dabei konnte in vielen Fragen erstmals die gefiihlte Realitdt mit objektivierbaren Daten
hinterlegt werden.
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Durchfiihrung

Die Umfrage bei Geschaftsfihrern erfolgte in digitaler Form im Zeitraum September bis Oktober 2013 unter den
Mitgliedern des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD). Dazu wurde das
Marktforschungsinstrument SurveyMonkey eingesetzt und alle VKD-Mitglieder per E-Mail und Weblink eingeladen,
sich an der Umfrage zu beteiligen.

Sowohl das Design der Umfrage, als auch die Formulierung der Fragen, lehnte sich an die vom BDC im Jahr 2011
durchgefihrte Befragung von chirurgischen Chefarzten an. Dadurch werden die Ergebnisse der Umfragen
vergleichbar, was wesentliches Ziel der Initiative war.

Beteiligung und Altersstruktur

Geschaftsfihrer (2013): 529 Antworten, Durchschnittsalter 50,4 Jahre

Chirurgische Cheféarzte (2011): 641 Antworten, Durchschnittsalter 52,2 Jahre

Die Altersstruktur der Befragten entsprach in etwa dem bekannten Durchschnittsalter der Beschdftigten in
unseren Krankenhdusern sowie dem Durchschnittsalter der chirurgischen Cheféarzte.

87 % der teilnehmenden Krankenhausdirektoren waren Manner. Dem gegeniiber standen 4 % Cheféarztinnen der
schneidenden zunft bei der Umfrage 2011.

Klinikstrukturen

Die Schwerpunktverteilung der chirurgischen Abteilungen bei den Befragten entsprach der
Haufigkeitsverteilung der einzelnen chirurgischen Fachdisziplinen in deutschen Krankenh&ausern und der
Verteilung bei der Umfrage der Chefarzte aus 2011. Als einzige Ausnahme waren die Chefarzte der Allgemein-
und Viszeralchirurgie in der Chirurgenumfrage Uberreprésentiert.

Die meisten Antworten erreichten uns aus Kliniken, die Abteilungen fir Allgemein- und Viszeralchirurgie (335
Kliniken, 69 %) sowie fiur Orthopéddie und Unfallchirurgie (354 Kliniken, 73 %) vorhalten. 15 % der
Antwortenden (78 Kliniken) gaben an, Uber eine ungeteilte chirurgische Abteilung zu verfigen. In 39 % der
jeweiligen Krankenhauser (188) existierte eine eigensténdige geféBchirurgische Abteilung, Thoraxchirurgie
(15 %) und Plastische Chirurgie (15 %).

Knapp die Halfte (49 %) der Rickmeldungen erreichte uns aus H&ausern der Grund- und Regelversorgung
(Basisversorgung), ein Fiunftel (22 %) aus Einrichtungen der Schwerpunktversorgung. Fachkrankenhduser waren
mit 10 %, Kliniken der Maximalversorgung mit 8 % vertreten. Ca. 5 % der verwertbaren Antworten kamen aus
universitdren Einrichtungen. Mit 23 Unikliniken haben sich - absolut gesehen - mehr als die Halfte aller
Universitatskliniken in Deutschland an der Umfrage beteiligt.

Sowohl bei der Verteilung der chirurgischen Fachdisziplinen, als auch bei der Versorgungsstufe ist das
Portfolio der Ruckmeldungen mit dem vergleichbar, das im Jahr 2011 bei den chirurgischen Cheféarzten
skizziert wurde.

Jeweils ca. 200 Antworten erreichten uns aus Kliniken in 6ffentlich-rechtlicher Tréagerschaft (39 %) und von
gemeinnitzig getragenen Hausern (44 %). Aus Kliniken in privater Trégerschaft kamen 75 Antworten (15 %).
Damit sind die privaten Trager in dieser Umfrage im Vergleich zur Chefarztumfrage des BDC und zur
Versorgungsrealitat in Deutschland leicht unterreprésentiert, was auf die Mitgliederstruktur des VKD
zurickzufihren ist.

Kommunikation zwischen Geschaftsfiihrern
und leitenden Arzten

Grundséatzlich hat die Kommunikation zwischen Geschaftsleitung und Cheférzten in den vergangenen Jahren
erheblich zugenommen. Insbesondere persdnliche Gesprache und der E-Mail-Verkehr finden in nahezu allen
Kliniken regelmafRig statt. Ebenso ist die Zahl der Gremiensitzungen gestiegen (Abb. 1).

Abb. 1: Kommunikationsalltag zwischen 1ltd. Arzten und GF
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Einladung und Tagesordnung

Etwa 70 % der Befragten beider Seiten bestatigen die schriftliche Form der Gesprachseinladung, ein Viertel
der Einladungen ergeht mindlich auf dem ,kurzen Dienstweg”.

Der Einladung wird heute h&aufiger als noch vor drei Jahren eine Tagesordnung und/oder Tischvorlagen
beigefiigt. Nur noch bei einem Viertel (23 %) der Geschaftsfihrer erfolgt die Einladung ohne Detailangaben,
bei der Chefarztumfrage war das noch bei einem Drittel der Befragten (32 %) der Fall. Trotz gestiegener
Transparenz sehen die Autoren hier noch Verbesserungspotential fir die Kommunikation auf Augenhdhe.

Bei gut 50 % beider Seiten ergeht die Einladung zum Gesprach binnen Wochenfrist, beim Rest mittel- und
langfristig.

Gesprachsthemen

Die Haufigkeit der behandelten Themen wird von beiden Seiten ahnlich eingeschatzt. Spitzenreiter bilden
typische Managementthemen wie strategische Leistungsplanung (80 %), Wirtschaftlichkeit (86 %), Budget (75 %)
und Personalmanagement (78 %).

Aufgrund der mehrheitlich aus den unteren Versorgungsstufen kommenden Teilnehmer sind universitdre Themen
wie Forschung und Lehre oder Drittmittel deutlich seltener Gesprachsthema zwischen Geschaftsfihrern und
Cheféarzten.

Interessant ist, dass der Trend zur sektoribergreifenden Versorgung und die Zusammenarbeit mit
Niedergelassenen und MVZ nur bei einem Viertel der Befragten ein haufiges Thema von Gesprachen zwischen



Geschaftsleitung und Chefarzten darstellt.

Einflussméglichkeiten fiir beide Seiten

Das Vorhandensein und der Einsatz von Betriebssteuerungs- und Controllinginstrumenten hat sich deutlich
verbessert. So gibt es in nahezu allen Kliniken ein strukturiertes monatliches Reporting und
Kostentransparenz.

Die Halfte der Chefarzte beklagte bei der Befragung 2011, keine Steuerungstools zur Verfiligung zu haben. Dies
sieht heute nach Angaben der Geschaftsfiuhrer erheblich besser aus. Dreiviertel der leitenden Arzte sind mit
Steuerungstools ausgestattet.

Nachholbedarf besteht nach Angaben der Geschaftsfuhrer beim Transfer dieser Informationen innerhalb des
arztlichen Personals, was von den Chefarzten augenscheinlich anders wahrgenommen wird.

Managementrahmen, persénlicher Umgang und Wertschatzung

Auswirkungen von Selbstdarstellung und persoénlichen Werthaltungen auf die Kommunikationskultur sind
vorhanden und werden von beiden Seiten als weniger bedeutend eingestuft. Grundsdtzlich attestieren die
Geschaftsfuhrer den leitenden Krankenhauschirurgen haufiger einen besseren Wertecodex.

Leitende Arzte empfinden ihren Managementrahmen in hoherem MaBe problematisch als Geschaftsfihrer. Sie
beklagen ein Ungleichgewicht bei Informationen und Steuerungsméglichkeiten. So gibt mehr als die Halfte der
Cheférzte (60 %) an, trotz der Ubernommenen Verantwortung keine adéquaten Aktionsoptionen zu besitzen. Dies
bestatigt nur ein Viertel (24 %) der Geschaftsfihrer.

Leitende Chirurgen empfinden zum Teil doppelt so haufig wie die Geschaftsfihrer problematische Wirkungen in
ihrer Zusammenarbeit mit der ,Gegenseite” (Abb. 2). Es fehlt ihnen die fachliche Aussprache. Knapp 50 % der
chirurgischen Cheféarzte zweifelt an der Fachkompetenz ihrer Geschéaftsfuhrer, wahrend nur 10 % der
Geschaftsfihrer an der Fachkompetenz ihrer leitenden Arzte zweifeln. Hier ware es fiur die Chirurgen an der
Zeit, dem Gegenuber mehr Vertrauen und Wertschatzung von dessen Arbeit und Kompetenz entgegen zu bringen.

Abb. 2: Erlebte problematische Wirkungen
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Die Mehrheit der Cheféarzte und Geschéaftsfihrer beklagt die Haufung administrativer Tatigkeiten sowie die
unvollstandige Umsetzung getroffener Entscheidungen; die Arzte etwas mehr als die Geschaftsfihrer.

Im persodnlichen Umgang scheinen chirurgische Cheférzte deutlich sensibler auf Stérungen zu reagieren als die
Geschaftsfiuhrer (Abb. 3). Leitende Arzte hegen doppelt so haufig Misstrauen gegen die Geschaftsleitung wie
umgekehrt. Auch die persoénliche Wertschétzung der Gegenseite wird doppelt so haufig bemangelt.

Dem gegeniber schétzen gut zwei Drittel (70 %) der Geschaftsfuhrer die Zusammenarbeit mit den leitenden
Arzten positiv ein.

Abb. 3: Storungen auf Beziehungsebene
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Mégliche Erklédrung

Chefarzt und Geschaftsfiuhrer sind derzeit keine gleichberechtigten Partner in der Klinikfihrung. Die
Letztentscheidung obliegt dem geschaftsfihrenden Direktor. Daher erklart sich der hohere Leidensdruck der
Mediziner.

Dem gegentuber korreliert der wirtschaftliche Erfolg eines Hauses mit dem persdnlichen Umgang und der
Wertschatzung gegeniber dem &rztlichen Fuhrungspersonal. Hier wird direkt und nur selten per Brief
kommuniziert (Abb. 4). Die Wege sind kurz, der Kontakt direkt und auch eine kurzfristige Einladung zu
Gesprachen stellt kein Problem dar.

Abb. 4: Personlicher Umgang und Wertschdtzung
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Wirtschaftlich defizitare Hauser scheinen doppelt so h&ufig Dominanz- und Machtkonflikte sowie
Vertrauensdefizite zwischen Arzten und Geschaftsleitung zu haben als es bei wirtschaftlich gesunden Kliniken
der Fall ist (Abb. 5).

Abb. 5: Probleme auf der Beziehungsebene I
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Wirtschaftliche Verantwortung und
Erfolgsbheteiligung leitender Arzte

Tendenziell zeichnet sich die Tatsache ab, dass wirtschaftlich erfolgreiche Hauser ihr arztliches
Fihrungspersonal haufiger am Erfolg beteiligen. Wichtigste Instrumente fir die Erfolgsbeteiligung bilden
durchgangig in allen Tréagergruppen Zielvereinbarungen und jahrliche Strategiegesprache. Haufig kommen dazu
monatliche Jour fixes.

Interessant ist der Vergleich der Hohe der Erfolgsbeteiligung im Verhdltnis zum Grundeinkommen bei einzelnen
Fachdisziplinen. Hierbei kénnen wir auf Daten fir drei unterschiedliche Gruppen im Krankenhaus zurickgreifen
(Abb. 6):

¢ Leitende Chirurgen (Umfrage BDC 2011)
e Leitende Internisten (Umfrage DGIM 2014)
» Leitende Arzte aller Abteilungen (Umfrage VKD/BDC 2013)

Abb. 6: Erfolgsbeteiligung leitender Arzte



l‘;OEBPS/hnages/OZ_O3_A_10_2014_Ansorg_ﬂnage_04jpg

Dabei zeigt sich, dass der variable, sprich erfolgsabhédngig Gehaltsanteil bei Chirurgen deutlich héher
ausfallt als bei Internisten und anderen leitenden Arzten. In cumulo erhalten lber die Halfte der leitenden
Chirurgen eine Erfolgsbeteiligung von mehr als 10 % ihres Grundgehaltes, iber ein Drittel mehr als 20 % des
Grundgehaltes. Bei den anderen Fachgebieten bekommen laut den Umfrageergebnissen nur ein Viertel der
leitenden Arzte eine nennenswerte erfolgsabhangige Zusatzvergitung.

Wie diese Ergebnisse zu erklaren sind, bleibt unklar. In die Befragung der Internisten wurden auch leitende
Oberérzte einbezogen, was die Ergebnisse diesbeziiglich verfédlschen kénnte. Eine Subgruppenanalyse in diesem
Punkt fand in der Erhebung der DGIM nicht statt.

Zusammenhang zwischen wirtschaftlichem
Erfolg sowie Kommunikation und
personliche Wertschatzung im Krankenhaus

Vorbemerkungen

Der Fragebogen der Geschaftsfihrer enthielt Fragen nach dem wirtschaftlichen Erfolg und zur Rentabilitat des
eigenen Krankenhauses. Dabei wurden drei Gruppen betrachtet:

¢ Umsatzrentabilitat < 0 % (d.h. Defizit)
e Umsatzrentabilitat zwischen 0 - 4 %
e Umsatzrentabilitat > 4 %

Diese Einteilung schafft eine gute Differenzierung bzgl. des wirtschaftlichen Erfolges von Krankenh&dusern.
Als wirtschaftlich erfolgreich gelten lediglich die Hauser der dritten Kategorie mit iber 4 % Umsatzrendite,
die der zweiten werden als potentiell uberlebensféhig eingeschatzt. Dauerhaft defizitar arbeitende H&auser
drohen mittelfristig vom Markt zu verschwinden oder bedirfen einer konstanten Bezuschussung [3].

Wir haben auf Basis dieser Fragestellung eine Subgruppenanalyse durchgefihrt. Bei dieser werden alle
Antworten der drei Rentabilitats-Gruppen miteinander verglichen und auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede
untersucht. Die zum Teil sehr interessanten Ergebnisse sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.

Zu beachten ist dabei, dass nur wenige der teilnehmenden Kliniken eine Rentabilitat von mehr als 4 %
ausweisen (57 Kliniken). Das sind lediglich 12 % aller Antworten. Die Datenbasis dieser Subgruppe ist
deshalb im Gegensatz zur mittleren Rentabilit&dtsgruppe (251 Antworten, 52 %) und der Defizithauser (141
Antworten, 29 %) eher dinn. Deshalb sind alle folgenden Aussagen mit einer gewissen Vorsicht zu
interpretieren, auch wenn sie sehr interessant und naheliegend erscheinen.

Die wirtschaftlich erfolgreichen Hauser sind in der Mehrheit privat gefihrt (62 %). Die Halfte der Kliniken
mit einer Rendite zwischen 0 und 4 % sind gemeinnltzig. Die H&lfte der defizitadren H&auser (51 %) befindet
sich in 6ffentlich-rechtlicher Tréagerschaft (Abb. 7).

Abb. 7: Krankenhaustrager und wirtschaftlicher Erfolg

l‘;OEBPS/hnages/OZ,O3,A,10,2014,Ansorg,ﬂnage,OSJpg

Erfolgsbeteiligung

Wirtschaftlich erfolgreiche Hauser bieten ihren Chefarzten haufiger (ca. 80 % im Vergleich zu ca. 60 %)
flexible Gehaltsanteile und eine finanzielle Beteiligung am wirtschaftlichen Erfolg (Abb. 8). Dabei setzen
sie haufiger als die anderen Krankenh&duser Zielvereinbarungen und jahrliche Strategiegesprache als
Flhrungsinstrumente ein.

Abb. 8: Beteiligung leitender Arzte am wirtschaftlichen Erfolg
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Das ist fir die betroffenen Chefarzte eine sicher willkommene Entwicklung. Bei der Mehrheit der Arzteschaft
und der Bundesdrztekammer trifft diese direkte Beteiligung am wirtschaftlichen Erfolg der eigenen Abteilung
jedoch eher auf widerstand. Die Mediziner fordern seit den Transplantationsskandalen eine vollige
Entkopplung des wirtschaftlichen Erfolgs einer Abteilung oder Klinik von den Gehdltern der &arztlichen
Fuhrungskrafte [4, 5].

Hier ist perspektivisch ein Mittelweg zu finden, da leitende Arzte Verantwortung fir den wirtschaftlichen
Erfolg ihrer Abteilung tUbernehmen wollen und sollen. Dabei besteht ein dauerhaftes Schisma zwischen
fachlich-ethischen Grundwerten des Arztes und den gesellschaftlichen sowie wirtschaftlichen Erwartungen, die
gerade an leitende Arzte gestellt werden (siehe Artikel von Marcus Siebolds in dieser Ausgabe).

Formen der Kommunikation und
Zusammenarbeit

Zusatzlich zu One-to-One-Gesprachen, die in allen Gruppen zu ca. 90% genutzt werden, scheint die Einbindung
von Mitarbeitern in Unternehmensentscheidungen in Form von Kleingruppenarbeit und multiprofessionellen Teams
zum wirtschaftlichen Erfolg beizutragen bzw. in wirtschaftlich erfolgreichen H&ausern haufiger gelebt zu
werden.

Gesprachsthemen und Transparenz

Geschaftsfiihrer erfolgreicher Kliniken reden hdufiger mit ihren leitenden Arzten iber Qualitdt und Klinik-
Marketing (Abb. 9). Budgets und Wirtschaftlichkeit sind dagegen seltener Gespréchsthema (Abb. 10). Rentable
Krankenhduser kommunizieren seltener mit ihren leitenden Arzten (ber Einsparungen und Sanierung.

Erfolgreiche Kliniken eruieren doppelt so haufig wie defizitdre Hauser mit ihren leitenden Arzten
sektoribergreifende Kooperationsformen. Das ist erstaunlich, da dieses Thema in der Gesamtilbersicht der



Gesprachsthemen eher unterreprasentiert wird.
Abb. 9: Gesprachsthemen I
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Abb. 10: Gesprachsthemen II
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Erfolgreiche Kliniken verfigen am haufigsten Uber klinische Kostentransparenz und stellen ihren leitenden
Arzten zu 100 % ein strukturiertes monatliches Reporting zur Verfiigung. Diese Datentransparenz wird doppelt
so haufig auch in den nachgeordneten Hierarchieebenen der Arzteschaft hergestellt, wie bei wirtschaftlich
wenig erfolgreichen Hausern.

Interpretationsméglichkeiten gibt es hier viele. Was ist Henne, was ist Ei? Wenn es einem Haus
wirtschaftlich gut geht, muss in der Fiihrung nicht permanent uber die Okonomie gesprochen werden. Es koénnte
aber auch sein, dass in rentablen Einrichtungen die Arbeitsteilung zwischen Geschaftsfihrung und &arztlicher
Leitung besser funktioniert, weil sich die Partner gezielter auf die eigenen Kompetenzen konzentrieren
konnen.

Eine weitere Erklarung wére, dass durch besseres Reporting und Datentransparenz durch alle Hierarchiestufen
der arztlichen Mitarbeiter der Gesprédchsbedarf bei wirtschaftlichen Themen geringer ist als in weniger
erfolgreichen Hausern, denen diese Transparenz haufiger fehlt.

Personliche Umgangsformen und wirtschaftlicher Erfolg

Die Form des persodnlichen Umgangs und die gegenseitige Wertschatzung bilden weitere Erfolgsfaktoren.

Die leitenden Arzte in wirtschaftlich erfolgreichen Hausern haben nach Ansicht ihrer Geschaftsfihrer ein
klares Leitbild und gefestigte persdnliche Werte. Wirtschaftlich defizitédre H&auser scheinen einen hoheren
Anteil an Egozentrikern in den Reihen der leitenden Arzte verkraften zu mussen. Allerdings sei hier auch der
Ruckschluss erlaubt, dass permanenter Zahlendruck im t&glichen Miteinander zu Sand im Getriebe fuhren kann.

Wirtschaftlich erfolgreiche Krankenh&user haben 6konomisch kompetente leitende Arzte. Allerdings bescheinigt
hier auch die Mehrheit der Geschaftsfihrer ihren leitenden Arzten gute bis ausreichende
betriebswirtschaftliche Kenntnisse. Diese Tatsache unterstiitzt das Anforderungsprofil an den modernen
Chefarzt, das uUber die alleinige medizinische Leistungserbringung hinausgeht.

Die Geschaftsfihrer wirtschaftlich erfolgreicher Krankenhauser schatzen die Zusammenarbeit mit ihren
leitenden Arzten am haufigsten positiv und sehr positiv ein (Abb. 11).

Abb. 11: Okonomische Kompetenz leitender Arzte
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Zusammenfassend lasst sich anhand der vorliegenden Erhebung und der differenzierten Betrachtung zum
wirtschaftlichen Erfolg eindeutig belegen, dass Machtkonflikte, Vertrauensdefizite, ein fehlendes Leitbild
sowie egozentrische Personlichkeitsstrukturen den wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses schmalern.
Kompetenter und respektvoller Umgang zwischen Geschaftsfiihrung und leitenden Arzten beeinflusst den
wirtschaftlichen Unternehmenserfolg unabhdngig von der Tragerschaft in positiver Weise.

Zusammenfassung

Unternehmenskultur, der persénliche Umgang zwischen den Fuhrungsebenen, Transparenz und wirtschaftlicher
Erfolg hangen in deutschen Kliniken eng zusammen und bedingen sich gegenseitig.

Mangelt es an einem dieser vier Punkte, sind Konflikte vorprogrammiert. Diese fihren rasch zu
zwischenmenschlichen und spater zu wirtschaftlichen Problemen.

Der offenen und vertrauensvollen Kommunikation fallt die entscheidende Bedeutung fir die Konfliktpravention
und beim Krisenmanagement zu. An ihr muss quasi taglich und insbesondere in guten bzw. wirtschaftlich
ruhigen Zeiten gearbeitet werden, um in kritischen Situationen den Faden zwischen Geschaftsfihrung und
arztlicher Leitung im Krankenhaus nicht abreiRen zu lassen.

In der Konsequenz sollte es fir alle Player mit Fuhrungsverantwortung im Unternehmen Krankenhaus zum
Selbstverstandnis werden, dem Gegenuber in der &arztlichen oder kaufmannischen Leitung mit Respekt und
Wertschétzung zu begegnen und Vertrauen zu entwickeln. Hier haben nach unseren Erhebungen die Chefarzte
Nachholbedarf, auch wenn sicher schlechte Erfahrungen die Ursache fir Misstrauen und Wertschdtzungsdefizite
sind.

Hochste Qualitat und Patientenorientierung in der Leistungserbringung werden sich in Zukunft zu den
entscheidenden Erfolgsfaktoren fir deutsche Krankenhauser entwickeln. Eine robuste kaufménnische Basis sowie
qualifizierte, motivierte &arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind wesentliche Erfolgsvoraussetzung.
Hinzu kommt als Bindeglied eine vertrauensvolle und wertschdtzende Kommunikation zwischen &rztlicher und
kaufmannischer Fuhrung sowie die Anerkennung und Entwicklung der Kompetenzen der jeweils anderen Ebene.

Den Verbanden der kaufmannischen Direktoren, der leitenden Arzte und den groRen Berufsverbanden fallt die
Aufgabe zu, sich als Brickenbauer in den Prozess einer Anndherung der Leitungsebenen im Krankenhaus
einzubringen und auf ihre Klientel motivierend und wo nétig moderierend einzuwirken. Nur gemeinsam koénnen
wir das Unternehmen Krankenhaus, im GroRBen wie im Kleinen, zukunftsfahig gestalten und auf die Veranderungen
der kommenden Jahre vorbereiten.

Sitzung zum Thema ,Qualitat, Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit”
Kooperation und Kommunikation zwischen Verwaltungsleitung und leitenden Arzten
Freitag, 27.02.2015, 15.00 - 18.00 Uhr

Auf dem Bundeskongress Chirurgie in Nirnberg (27.02. bis 01.03.2015)

Anmeldung und Informationen iiber: http://www.bundeskongress-chirurgie.de/index.html
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