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Kooperation oder Konflikt — Die Zusammenarbeit zwischen

leitenden Chirurgen und Klinik-Geschaftsleitungen

Ergebnisse der BDC-Umfrage 2011 zur Management-Schnittstelle zwischen leitenden Chirurgen und
Krankenhausmanagern (Kurztitel: ,,CHIRURG-MANAGER¥)

In der Hochleistungsorganisation “Krankenhaus” ist die vertrauensvolle und konstruktive Zusammenarbeit
zwischen arztlichen Fihrungskraften und den kaufmadnnischen Geschéaftsleitungen ein wichtiger Einflussfaktor
fir wirtschaftlichen Erfolg und medizinische Leistungsqualitdt - so lautet wenigstens die theoretische
Anforderung. Wie sich die Zusammenarbeit zwischen leitenden Arzten und Krankenhausmanagern im betrieblichen
Alltag tatsachlich gestaltet, hat der BDC mit einer umfangreichen Online-Umfrage im Zeitraum September bis
November 2011 ermittelt.

Die Befragungsergebnisse ergeben ein vielschichtiges und préagnantes Gesamtbild der Einsch&tzungen &arztlicher
Fihrungskréafte chirurgischer Kliniken lber die Zusammenarbeit mit kaufménnischem Leitungspersonal in
deutschen Kliniken. Hierbei ist den Verfassern bewusst, dass die beschriebenen Managementschnittstellen je
nach Klinik, Tragerschaft und handelnden Personen extrem unterschiedlich ausgepréagt sind.

Diese Befragung stellt die umfangreichste Erhebung zur Management-Schnittstelle ,Leitende Arzte vs.
Geschaftsfihrungen/Geschaftsleitungen” dar, die bisher in Deutschland durchgefihrt wurde.

Allen Beteiligten sei an dieser Stelle herzlich gedankt fir Ihr Mitwirken!

Methodik und Basisdaten

Grundlage war ein strukturierter Online-Fragebogen mit insgesamt 89 Detailfragen und drei zentralen
Themenbereichen:

.

Prolog Krankenhausstatistik
Prolog Fragen zur Person

.

Themenbereich 1: Organisation des Gesprachsrahmens zwischen
arztlichen Fiihrungskraften und Managern
Themenbereich 2: Fragen zum Arbeitsalltag mit der Geschéftsfiihrung

Themenbereich 3: Typische Konflikte und Konfliktmanagement
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In die Auswertung sind 649 Fragebodgen eingegangen.

Berufliche Position der Befragten

89 % der Befragten waren zum Erhebungszeitpunkt Chefarzt/Chefarztin oder Ordinarius, zusétzlich haben 44
arztliche Direktoren (7 %) und 22 (3 %) sonstige Arzte (darunter 8 1ltd. Oberarzte) teilgenommen. 96 % (614)
der Befragten waren mannlich, 4 % (27) waren weiblich.

Erfolgskomponente im Dienst-/Arbeitsvertrag

25 % der Befragten hatten Dienst-/Arbeitsvertrédge mit Fixgehalt ohne Erfolgskomponente. 38 % der Befragten
hatten eine vertragliche Erfolgskomponente zwischen 1 bis 20 %, und 36 % der Befragten konnten zusatzlich
eine Erfolgskomponente von mehr als 21 % des Fixgehalts realisieren.

Altersstruktur der Befragten

Die nachfolgende Tabelle stellt die Altersstruktur der Befragten dar:

Tab. 1: Alterstruktur der Befragten (n = 641)
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Chirurgische Schwerpunkte der Abteilungen

Die Befragten vertreten mit ihren Abteilungen die folgenden chirurgischen Schwerpunkte (Mehrfach-Nennungen
waren moglich):

Tab. 2: Verteilung der Befragten auf chirurgische
schwerpunkte (n = 1.115, Mehrfachantworten)
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Abteilungen mit allgemeinchirurgischen und viszeralchirurgischen Schwerpunkten (655) stellten zusammen mit
Abteilungen fir Orthopadie und Unfallchirurgie (283) insgesamt 84 % der benannten Spezialisierungen.

Befragte nach Krankenhaus-Versorgungsstufe

Die befragten Arzte/Arztinnen sind in Krankenh&dusern der folgenden Versorgungsstufen tatig:




Tab. 3: Umfrageteilnehmer nach Versorgungsstufen
(n=649)
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35 % (222) der befragten Arzte/Arztinnen arbeiten in Krankenh&usern o6ffentlicher Tragerschaft, 44 % (279)
haben frei-gemeinniitzige Trager, und 21 % (140) sind in Kliniken mit privater oder sonstiger Trégerschaft
tatig.

BetriebsgroRen

Dabei wiesen 20 % (131) dieser Krankenhauser eine BetriebsgroRe von weniger als 200 Betten auf. 358
Krankenhduser (56 %) hatten zwischen 201 bis 600 Betten, 21 % (157) der Krankenhduser hatten 601 Betten oder
mehr, davon 60 Kliniken mit mehr als 1000 Betten.

Wichtige Ergebnisse der Themengruppe 1:

Organisation des Gesprdchsrahmens zwischen drztlichen Fiihrungskradften
und Managern

Ziel der Datenerhebung in dieser Themengruppe war es herauszufinden, wie strukturiert die Gesprache und
Treffen zwischen leitenden Arzten und der Krankenhaus-Geschaftsleitung im Alltag organisiert sind:

Was sind die typischen Anlasse fiur Gesprache zwischen leitenden Arzten und
Krankenhausmanagern?

= Wie erfolgt die Einladung zum gemeinsamen Meeting?

= Wie lang vorher wird zur Besprechung durch die Geschéftsleitung eingeladen?
= Wie vollstandig ist die Vorabinformation zur Besprechungsagenda?

= Wie ist die typische Gespréchssituation (Teilnehmer)?

Hintergrundthese hierbei ist die Annahme, dass sich insbesondere durch eine professionelle
Meetingvorbereitung die Erfolgschancen eines gemeinsamen und formal fairen Gespréachs erhohen.

= Gesprachsanlasse

Als héaufige Anlésse fiur solche Gesprache wurden Einzelthemen (27 %), Meetings im Rahmen von
Gremienarbeiten (19 %), Spontane Idee arztlicherseits (18 %) und spontane Idee seitens der
Geschaftsleitung (16 %) benannt. Personalgesprédche und sonstige Anlasse machen insgesamt
mit 21 % aus.

Form der Einladung

66 % (412) aller Nennungen wurde eine schriftliche Einladung zur Besprechung zugesandt, 34
% (214) aller Einladungen erfolgten mindlich oder nicht-schriftlich (siehe Tabelle 4). Bei
mehr als der Halfte aller Gesprachseinladungen (58 %) erfolgte diese ohne schriftliche
Tagesordnung. Die Verfilgbarkeit verbindlicher weil schriftlich fixierter Vorabinformationen
fur die Arzteseite war damit relativ gering. Keine gute Voraussetzung fur Interaktion und
Verhandlungen auf gleicher Augenhohe!




Tab. 4: Organisation des Gespriachsrahmens
Form der Einladung (n = 626)
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= Vorabinformation zur Besprechungsagenda
In einer Zusatzfrage wurde deshalb das Thema der Vorabinformation des &arztlichen
Gesprachspartners/-in vertiefend nachgefragt (siehe Tab. 5): Nur in 23 % (139) aller Falle
wird das Einladungsschreiben mit vollsté&ndiger Tagesordnung und allen Tischvorlagen
zusammen dem arztlichen Gesprachspartner tbersandt! So entstehen erhebliche asymmetrische
Informationsstande. Einer effizienten (weil beiderseits vorbereitbaren) und fairen, weil
ohne einseitige Informationsvorsprung stattfindenden Fihrungskréafte-Besprechung, wird damit
nur bedingt Vorschub geleistet. Solche verbesserungsfahigen Gesprachsvorbereitungen unter
Fuhrungskraften in anderen Wirtschaftsbranchen bei Unternehmen vergleichbarer UmsatzgréBen
wirden sicher als optimierbar angesehen.

Tab. 5: Organisation des Gesprachsrahmens
Vorab-Information Besprechungsagenda (n = 595)
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= Zeitlicher Vorlauf zur Besprechung
Mit welchem zeitlichen Vorlauf wird zu Besprechungen eingeladen? 61 % (381) aller
Einladungen erfolgen mit einem zeitlichen Vorlauf von bis zu einer Woche. Mittel- und
langfristige Terminvorlaufe werden bei 39 % aller Einladungen eingeplant.

= Typische Gesprachsgruppen-Situation
Nur 37 % (232) aller Gesprédche zwischen leitendem Arzt/Arztin und der Geschaftsfiihrung
werden als Vier-Augen-Gesprach ,Face-to-Face” durchgefihrt. In 56 % aller Gesprache sind
mehr als zwei Personen anwesend (Kleingruppen-Gespréche). Hierin sind auch 14 % Gespréche
multiprofessioneller Gruppen enthalten. Es fallt auf, dass Vier-Augen-Gesprache auf
FUhrungskrafte-Ebene nur relativ wenig genannt wurden.

Wichtige Ergebnisse der Themengruppe 2:

Fragen zum Arbeitsalltag arztlicher Fihrungskrafte

Ziel der Datenerhebung in dieser Themengruppe war es herauszufinden, wie strukturiert die betriebliche
Zusammenarbeit zwischen leitenden Arzten und der Krankenhaus-Geschaftsleitung im Alltag organisiert ist:

= In welchem Rahmen arbeiten leitende Arzte Uberwiegend mit der
Geschaftsfuhrung/Geschaftsleitung zusammen?

wWas sind die typischen Themen der Zusammenarbeit?

Wie schéatzen &rztliche Fuhrungskréafte die routinemé&Rige Umsetzung der praktischen
Betriebssteuerung/Controlling ein?

Hintergrundthese hierbei ist die Annahme, dass sich eine effiziente und partnerschaftlich orientierte
Zusammenarbeit arztlicher und kaufmannischer Fihrungskrafte in Form und Inhalt auf alle wichtigen
betrieblichen Fragestellungen beziehen muss. Die gemeinsam vereinbarten Ziele und Vorgehensweisen sollten
wirksam umgesetzt werden.




Rahmen der Zusammenarbeit zwischen leitenden Arzte und der
Geschaftsfithrung/Geschaftsleitung

Der typische Rahmen der Zusammenarbeit ist in der nachfolgenden Tabelle 6 dargestellt:
Sehr haufig oder haufig treffen sich die Fuhrungskréafte bei Gremienbesprechungen (66
%), tauschen E-Mails (62 %) aus, oder sprechen miteinander persénlich (54 %). Selten
oder sehr selten werden Geschaftsbriefe geschrieben (11 %), was angesichts der mit dem
geschriebenen Wort verbundenen Verbindlichkeitswirkung, trotz der Arbeitsmihe des
Brief-Verfassens, kritisch hinterfragt werden sollte.

Tab. 6: Typischer Rahmen der Zusammenarbeit (n = 603)
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Was sind die typischen Themen der Zusammenarbeit?
Die typischen Themen der Zusammenarbeit zwischen leitenden Arzten und kaufmdnnischen
Fihrungskraften sind in Tabelle 7 nach ihrer Haufigkeit dargestellt:

Tab. 7: Typische Themen der Zusammenarbeit (n = 603)

Ferschung und Lehre
Drittmittel-Themen

Betrieb Intensiv-Bereich(e)/AWR
Stationsbetrieb

Diagnostische Ausstattung
Flhrungsthemen des Ltd. Arztes
Filhrungsthemen der GF/GL
Zusammenarbeit mit MVZ und NL
Infrastruktur (Bau/Gerite)
Sachmittel-Management
Marktbearbeitung
Klinik-Marketing
Qualititsmanagement
0OP-Management
Personalmanagement
Einsparungen/Sanierung
Budgetfragen/Budgetplanung

wirtschaftlichkeit

strategische Leistungsplanung
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Es fallt auf, dass sich Haufigkeitsbezogen drei grofRe Themenbldcke ergeben:

a. Der ,Geld-Finanzen-Block” mit den sehr h&ufigen oder h&ufigen gemeinsamen Themen
- Strategische Leistungsplanung (70 %)
- Wirtschaftlichkeit (66 %)
- Budgetfragen/Budgetplanung (62 %)

- Einsparungen/Sanierung (57 %)
Personalmanagement (48 %)

b. Der ,Betrieb-Block” mit den seltenen oder sehr seltenen gemeinsamen Themen
- OP-Management (43 %)
- Qualitatsmanagement (42 %)
- Klinik-Marketing (40 %)
- Marktbearbeitung (38 %)
- Sachmittel-Management (38 %)
- Infrastruktur (Bau/Gerate) (34 %)
- Zusammenarbeit mit MVZ und Niedergelassenen (30 %)
- FlUhrungsthemen der Geschaftsfihrung/Geschaftsleitung (24 %)
- FlUhrungsthemen des 1ltd. Arztes (22 %)
- Diagnostische Ausstattung 22 %)
- Stationsbetrieb (19 %)




- Betrieb Intensiv-Bereich(e)/Aufwachraume (17 %)

c. Der ,Wissen-Block” mit den laut Erhebung so gut wie nie besprochenen gemeinsamen
Themen

- Drittmittel-Themen (3 %)
- Forschung und Lehre (2 %)

Das Ergebnis léasst sich etwas salopp-verkirzt wie folgt zusammenfassen: Kaufménnische
Geschaftsleitungen sprechen mit leitenden Arzten vor allem haufig tUber Geld oder
Finanzen. Das Thema ,Strategische Leistungsplanung” kann hierbei, vor dem Hintergrund
der anderen Antwortmoéglichkeiten zu dieser Frage und aus der gelebten Praxis in vielen
Hausern heraus, letztlich meist auch als ,Budgetthema” oder ,Finanzthema” interpretiert
werden.

Uber betriebliche Fragen der chirurgischen Fachabteilungen wird deutlich seltener
gesprochen, uber Themen wie ,Drittmittel” und ,Forschung & Lehre” (aus Sicht der
Gesamterhebung) so gut wie nie. Es kann sein, dass insbesondere die Angaben der 33
beteiligten Unikliniken natirlich auch in der Gesamtstichprobe der Erhebung mit ihren
hunderten von Kliniken statistisch marginalisiert worden sind.

Wirden die Geschaftsleitungen und &rztliche Fuhrungskréaften umfassender miteinander
kommunizieren, vor allem auch tUber den Themenbereich ,Betrieb-Block”, konnten
sicherlich neue Chancen und Ressourcen im gemeinsamen Management genutzt werden. Hier
scheint es noch erhebliche Defizite beziliglich einer gemeinsamen Managementagenda zu
geben.

Wie schatzen drztliche Fiihrungskrafte die routinemidBige Umsetzung der praktischen
Betriebssteuerung/Controlling ein?Damit leitende Arzte in einem arbeitsteilig
angelegten Managementprozess ihren Steuerungsbeitrag zum Gesamtunternehmen einbringen
kénnen, ist es unverzichtbar, diese Personengruppe hierfir auch situationsbezogen und
.Werkzeug-bezogen” in die Lage zu versetzen.Die in dieser Frage betrachteten
Sachverhalte wurden deshalb vor dem Hintergrund der Annahme nachgefragt, dass vor allem
finf wesentliche Managementbereiche wichtige Schnittstellen bzw. Vorbedingungen einer
konstruktiven und effizienten Zusammenarbeit zwischen Leitenden Chirurgen/Chirurginnen
und kaufmannischen Fihrungskréaften darstellen sollten:
1) Erfolgsfaktor Information:Wird den leitenden Arzten ein strukturiertes monatliches
Reporting von der Geschaftsfihrung/Geschéftsleitung bereitgestellt?
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Erfolgsfaktor Projektmanagement: Werden fir gemeinsame Themen
(verantwortungsadressierend) sogenannte Themen-Verantwortliche benannt?

3) Erfolgsfaktor Transparenz I: Haben die arztliche Fihrungskrafte eine klinische
Kostentransparenz fur ihre Fachabteilung?

4) Erfolgsfaktor Transparenz II: Gibt es eine Datentransparenz Top-Down (Chefarzt ->
Assistenzarzt) in der Fachabteilung?
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Erfolgsfaktor Steuerung vor Ort:Werden den leitenden Arzten Steuerungstools zur
Verfigung gestellt?
Das Befragungsergebnis hierzu ist in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Tab. 8: Praktische Betriebssteuerung/Controlling (n = 584)

Existieren fiir Sie Steuerungstools?
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Das fiur leitende Chirurgen/Chirurginnen unerfreuliche Befragungsergebnis:

- Beim Thema ,Klinische Kostentransparenz” empfinden 41 % der Befragten die Situation
als ,schlecht/sehr schlecht” oder sagen schlichtweg: Nicht vorhanden! Die Frage
drangt sich auf: Wie soll erfolgreich gesteuert werden, wenn eine wichtige Grundlage
hierfir fehlt? Die Verantwortlichkeit hierfir im Sinne einer Bereitstellung der
erforderlichen Informationen liegt nach Meinung der Verfasser bei der
Geschaftsfiuhrung/Geschaftsleitung.

Bei der Frage nach existierenden Steuerungsinstrumenten, also letztlich nach den
entscheidenden Hebeln &rztlichen Ressourcenmanagements, gaben sogar 49 % der
Befragten an, dass diese ,schlecht/sehr schlecht” oder ,nicht vorhanden” seien. Unter
diesen Bedingungen chirurgische Fuhrungskrafte zu wirtschaftlich wirksamen




SteuerungsmaBnahmen durch die Krankenhaus-Geschaftsfuhrungen verpflichten zu wollen,
erscheint sehr problematisch!

Wichtige Ergebnisse der Themengruppe 3:

Typische Konflikte und Konfliktmanagement

Das die berufliche Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen sehr unterschiedlicher professioneller
Konditionierung nicht immer konfliktfrei sein kann, ist offensichtlich. Deshalb wurde in dieser Befragung

auch danach gefragt, was besonders stért in der Zusammenarbeit mit der Geschaftsleitung/Geschéaftsfihrung des
Hauses:

= Themenkreis ,(personliche) Beziehungsebene”
= Themenkreis ,Managementrahmen als Arzt”
= Themenkreis ,Erlebte problematische Wirkungen”

Flir alle drei Fragestellungen wurde eine vertiefende Auswertung der Befragungsergebnisse durchgefihrt.

= Themenkreis ,(persoénliche) Beziehungsebene”
Tabelle 9 fasst die Antworten zusammen. Das Ergebnis ist schnell beschrieben: Es
menschelt, wie Uberall im Leben, auch zwischen Fuhrungskréaften in Krankenh&usern.

Tab. 9: Stérungen auf der Beziehungsebene AL/GL (n = 585)

Intrigen-Tendenzen
GF/GL

Mangelnde Identifik.
GL/GF mit Klinik

Misstrauen/Gefiihl der
Ubervorteilung

Dominanz-statt
Sachkonflikte

Wertschdtzungsdefizite

Persdnliches
Benehmen
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m sehr hiufig + hiufig m selten + sehr selten + nie

wWas allerdings verwundert, ist der hohe Anteil des h&aufigen AnstofRnehmens leitender
Arzte am personlichen Benehmen der kaufmannischen Fihrungskrafte (41 %) im
Unternehmen. Verspirte Wertschatzungsdefizite (35 %) und stattfindende Dominanz-
statt Sachkonflikte (32 %) werfen einen Schatten auf das professionelle
Beziehungsmanagement von Geschaftsleitungen und Geschaftsfiuhrungen gegeniber ,ihren
Arzten/Arztinnen”. Die hieraus entstehenden Konflikte und Zerwirfnisse sind aller
Erfahrung nach ein Indiz fir letztlich unprofessionelles Verhalten, unabh&ngig von
Ausloserfragen. Das gilt auch fur den im beruflichen Alltag nachvollziehbaren Fall,
dass auf beiden Fihrungskréafte-Seiten berufliche ,Alphatiere” durchaus vehement
aufeinandertreffen kénnen und dabei Gefahr laufen, ihre Energien sinnlos in
Konflikten zu vergeuden, statt diese Energie in die gemeinsamen Aufgaben
einzubringen.

= Themenkreis ,Managementrahmen als Arzt”
Tabelle 10 fasst die Befragungsantworten zusammen. Das Ergebnis ist eindeutig und
durchaus bestirzend:



Tab. 10: lhr Managementrahmen als Arzt (n = 583)
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Unklare persénliche Werthaltungen der GL/GF

Unklares Leitbild der Zusammenarbeit Ltd. Arzt/GL
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Fehlende Informationen von der GF/GL

Fehlende Datentransparenz fiir Sie

verantwortlich-sein ohne Aktionsméglichkeit
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Alle wichtigen Faktoren fiir den absehbaren Misserfolg arztlicher
Managementbemihungen sind leider mit signifikanten Anteilen als ,sehr haufig” bzw.
,haufig” vertreten:

Vv Verantwortlich-sein ohne Aktionsméglichkeit 61 % aller Antworten
Vv Fehlende Datentransparenz fir Sie (ltd. Arzte) 49 % aller Antworten
Vv Fehlende Informationen von der GF/GL 47 % aller Antworten
Vv Zeitdruck bei der Entscheidungsvorbereitung 47 % aller Antworten

Vv Unklares Leitbild der Zusammenarbeit 1ltd. Arzt/GL 43 % aller Antworten

Vv Unklare pers6nliche Werthaltungen der GL/GF 40 % aller Antworten

Vv Die egozentrische Selbstdarstellung der GL/GF 31 % aller Antworten

Diese Antworten missen aus Sicht der Verfasser auch der Kern eines Katalogs von
Anforderungen sein, welche zukinftig an die partnerschaftliche Zusammenarbeit
zwischen den ,Medizinexperten” und den ,Managementexperten” zu stellen sind.

Es handelt sich hier aus Sicht der Verfasser nicht um unverrickbare Gegebenheiten,
sondern um eine von Seiten des Krankenhausmanagements mit Unterstiitzung der
chirurgischen Fihrungskrafte aufzuarbeitende Managementagenda!

Eine Detailbetrachtung der Zusammenhédnge bei den Negativbewertungen (siehe Tab. 11)
ergab ein deutliches Bild:




Tab. 11: Zusammenhinge bei den Negativbewertungen durch
drztliche Fiihrungskrifte nach Anzahl Einzelantworten
(hier: Schlechte Einschitzungen zur routineméBigen betrieblichen Umsetzung
s. Managementrahmen als Ltd.Arzt/Arztin)
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Diese Teilanalyse zeigt deutlich auf, dass insbesondere die Sachverhalte
- fehlende Existenz von Steuerungstools fir arztliche Fiuhrungskrafte und
- geringe klinische Kostentransparenz

bei den negativen Einschatzungen des Managementrahmens fiir &rztliche Fuhrungskréafte
durch leitende Chirurgen/Chirurginnen zusammenhdngen.

Themenkreis ,Erlebte problematische Wirkungen*

Tabelle 12 betrachtet die konkreten Eindricke und Auswirkungen der
optimierungsfahigen Management-Schnittstelle zwischen &arztlichen Fiuhrungskraften
und Krankenhausmanagern:

Tab. 12: Erlebte problematische Wirkungen (n =584)

Politiklastigkeit statt
Unternehmensorientierung

Unzureichende fachliche
Aussprache

Asynchrone Arbeitszeiten
Mediziner/Verwaltung

Beteiligung an
Entscheidung und
Umsetzung?

Unklare Fachkompetenz
lhrer Gesprachspartner

Kein Vorteil aus
erfolgreichem Managen
erzielbar

Unvollstindige Umsetzung

der Entscheidungen
Verlagerung
administrativer Arbeit auf
Mediziner
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Die hier signifikant mit ,sehr h&ufig” oder ,h&ufig” ausgeprégten
Befragungsergebnisse sind ein klarer Katalog derjenigen Sachverhalte und
Situationen, die einen wirksamen Managementbeitrag Leitender Chirurgen/Chirurginnen
zum Gesamterfolg des Krankenhauses massiv behindern:

Vv Verlagerung administrativer Arbeit auf Mediziner 68 % aller Antworten

Vv Unvollstandige Umsetzung der Entscheidungen 55 % aller Antworten

Vv Kein Vorteil aus erfolgreichem Managen erzielbar 48 % aller Antworten




Vv Unklare Fachkompetenz Ihrer Gesprachspartner 46 % aller Antworten

Vv Beteiligung an Entscheidung und Umsetzung? 45 % aller Antworten
Vv Asynchrone Arbeitszeiten Mediziner/Verwaltung 43 % aller Antworten
Vv Unzureichende fachliche Aussprache 41 % aller Antworten
Vv Politiklastigkeit statt Unternehmensorientierung 29 % aller Antworten

Diese Antworten zeigen deutlich auf, warum in der Fachoffentlichkeit immer wieder
solche Themen mit Vehemenz berufsstédndisch diskutiert werden und weiterhin offensiv
eingefordert werden sollten.

Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende BDC-Befragung zeigt deutlich auf, wo aus Chirurgensicht managementbezogen an der
Schnittstelle zur Geschaftsfihrung/Geschaftsleitung in Krankenhausern die ,grof3en Hasen im Pfeffer liegen”
kénnen:

= Organisationsdefizite (Rahmenaspekt):
Die Vorbereitung und Durchfihrung von Gesprachen und Meetings zwischen diesen
beiden Gruppen von Fihrungskraften ist optimierbar. Im Sinne eines
partnerschaftlichen Miteinanders sollte hier mehr Sorgfalt auf die ,formalen Dinge”
gelegt werden. Insbesondere eine vollstandige Vorinformation der Arzte/Arztinnen
durch die Krankenhausmanager (Agenda/ TOPs/alle Tischvorlagen) kann eine effiziente
Besprechung auf Basis von ,Vorinformiertheit” beider Seiten gut vorbereiten.

= Themendefizite (typische Themen der Zusammenarbeit):
Wenn Krankenhausmanager mit Chirurgen hauptsédchlich nur Uber Geld und Finanzen
sprechen, erscheint dieses zu wenig, angesichts der h&ufig nutzbaren exzellenten
Betriebskenntnisse der Mediziner im komplexen taglichen Krankenhausbetrieb. Gute
Chancen zur gemeinsamen Themenbearbeitung sind nur eingeschrankt erzeugbar. Eine
umfassendere Managementagenda zwischen den beiden Fihrungsgruppen als Ausgangspunkt
gemeinsamen Handelns sollte festgelegt werden.

= Informationsdefizite (Steuerungsinformationen fir Arzte):
Klinische Kostentransparenz ist eine der wichtigsten Anforderungen, um leitende
Arzte in die Lage zu versetzen, tatsachlich in der Klinik betriebspraktisch steuern
zu konnen. Hier gibt es offensichtlich Bedarf, den Medizinern die relevanten
Informationen adressatengerecht zur Verfigung zu stellen.

= Defizite bei Managementinstrumenten (Steuerungsinstrumente):
So wenig wie Chirurgen ohne OP-Besteck erfolgreich operieren koénnten, so wenig
kénnen sie als ,Nicht-Kaufleute” ihre Kliniken im Rahmen der gegebenen
Moglichkeiten ohne geeignete betriebswirtschaftliche Steuerungsinstrumente managen.
Das hier haufig Hilflosigkeit empfunden wird, z. B. ein Gefihl des Verantwortlich-
seins ohne Aktionsméglichkeit, sollte dem Krankenhausmanagement dann zu denken
geben.

= Defizite im Umgang miteinander (Wertsch&tzungsdefizite):
Partnerschaftlichkeit und vertrauensvolle Kooperation zwischen den beiden
Berufsgruppen funktioniert friktionsarm nur dann, wenn die Beziehungsebene zwischen
den Protagonisten intakt ist. Dafir Sorge zu tragen, gehért zu den wichtigsten
professionellen Pflichten von Fuhrungskraften, die miteinander erfolgreich sein
wollen und missen. Wenn Wertschatzungsdefizite oder andere stdérende ,weiche
Faktoren” aus Sicht einer der beiden Fihrungsgruppen gesehen werden, ist deren
unverziglicher Abbau eine wichtige Anforderung.

Der BDC hat vor diesem, bisher in Teilen durchaus bekannten, in seiner Gesamtschau mit der vorliegenden
Befragung aber empirisch prazisierten Hintergrund, bereits wichtige Service- und Fortbildungsangebote
aufgebaut.

Viele der in dieser CHIRURG-MANAGER-Befragung beschriebenen Sachverhalte und Anforderungen sind bereits
Inhalte angebotener Managementkurse wie z. B. der BDC-Seminarreihe Simplify your hospital”.
Selbstmanagement, Verhandlungskompetenz oder Managertools fir Arzte werden als wichtige Kompetenzbausteine
komplementédr zur medizinischen Spezialistenexpertise vermittelt. Die BDC-Angebote werden hierfir, auch mit
externer Unterstitzung, kontinuierlich weiterentwickelt.

Der mit dieser umfassenden Befragung weiter vorangetriebene Diskussionsprozess der chirurgischen Arzteschaft
mit den Gespréachspartnern im Krankenhaus- und Tragermanagement sollte intensiv fortgesetzt werden: Zum Wohle
der Patienten, welche eine hochqualitative chirurgische Versorgung erwarten. Und fir den in kooperativ-
partnerschaftlicher Weise gemeinsam durch &rztliche und kaufménnische Fihrungskréafte anzustrebenden Erfolg
der einzelnen Abteilung und des gesamten Krankenhauses!

Schach,



