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Vorwort

Sehr betroffen war ich, als ich vor einiger Zeit einen ganzseitigen Erfahrungsbericht einer
91-jdhrigen Patientin in der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung las (Frisé 2017).
Der Autorin, einer ehemaligen Redakteurin dieser Zeitung, gelang es sehr plastisch, den
Alltagsbetrieb in einem deutschen Akutkrankenhaus aus Patientensicht (nach einem Ober-
schenkelbruch) zu schildern. Sie berichtete vom Chefarzt, der zwar freundlich, aber wort-
karg war und sich vor allem mit dem Computer auf dem Visitenwagen beschiftigte und
dabei nicht durch Fragen storen lassen wollte. Thre starken Schmerzen blieben unbehan-
delt. Die eiligen und stindig wechselnden Assistenzirzte fielen ihr auf, auch diese vor al-
lem mit der Dokumentation beschiftigt. Die gehetzten Pflegekrifte, die fiir ihre eigentli-
che Aufgabe, die Pflege, keine Zeit mehr hatten und sich iiber die Geringschitzung ihrer
Arbeit beklagten. Noch viele andere Eindriicke schilderte sie, iiber Abldufe, die mir nach
35-jahriger Tatigkeit als Klinikarzt insbesondere aus den letzten Jahren meiner Arbeit
bekannt vorkamen.

In der Idealvorstellung kann der Arzt dem Patienten aus unendlichen Ressourcen die
optimale Therapie zukommen lassen. Die Realitét sieht leider anders aus. Im Gesundheits-
markt tummeln sich eine Vielzahl von Teilnehmern mit eigenen und meist divergierenden
Interessen. Und die Ressourcen sind keineswegs unendlich. Der Gesetzgeber gesteht dem
Patienten daher nicht — wie oft vermutet — eine optimale (Schulnote 1) Behandlung zu,
sondern diese muss ausreichend, zweckméBig und wirtschaftlich sein § 12 Abs. 1 S. 1
SGB YV, also Schulnote 4!

Dem Leitenden Arzt im Krankenhaus kommt daher eine besondere Rolle zu: Er muss
eine Vielzahl von Interessen bedienen, wobei die des Patienten sicher die wichtigsten sind.
Auch seine eigenen darf und muss er beriicksichtigen. Die Aufgaben des Leitenden Arztes
gehen daher weit tiber rein medizinische Fragestellungen hinaus: Sie sind ethischer, be-
triebswirtschaftlicher, rechtlicher, sozialer, pidagogischer und kommunikativer Natur. All
diese Gebiete waren aber nicht Gegenstand des Medizinstudiums und wurden meist auch
nicht im weiteren Berufsleben strukturiert erlernt.

Diese Liicke will das vorliegende Buch schliefen, wobei durch das kompakte Format
sichergestellt werden soll, dass die fiir drztliche Fiihrungskrifte wesentlichsten Botschaften
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vermittelt werden konnen. Fiir tiefergehende Erkenntnisse sollen die Literaturhinweise
eine Hilfestellung geben.

Danksagung: Mein herzlicher Dank geht an Frau Dr. Esther Diir und Herrn Hinrich
Kiister vom Springer Verlag fiir die kompetente und engagierte Betreuung. Bedanken
mochte ich mich auch bei den vielen Menschen, die mich in meinem Berufsleben unter-
stiitzt und inspiriert und so dieses Buch erst moglich gemacht haben.

Und natiirlich — last not least — bei meiner Frau Doris fiir ihre Geduld und ihr Feedback.

Zum Gendering: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und Verstindlichkeit der Texte
wird in Springer-Publikationen in der Regel das generische Maskulinum als geschlechts-
neutrale Form verwendet.

PS: Das Manuskript wurde Anfang Mirz 2020 eingereicht, also just zu dem Zeitpunkt,
als die Corona-Pandemie eine Bedeutung fiir deutsche Krankenhéuser erlangte. So konn-
ten zwar keine konkreten Erfahrungen mit dieser Krise in das Buch aufgenommen werden,
dennoch finden sich insbesondere in den Abschnitten Ethik, Aufbau- und Ablauforganisa-
tion sowie Risikomanagement wichtige Hinweise fiir eine solche Situation.

Harald Pless
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Der Arzt als Fiihrungskraft

1.1 Okonomie in der Klinik

Es ist offensichtlich und nicht mehr zu leugnen, dass die deutschen Krankenhiuser eine
ungute Entwicklung genommen haben. Darunter leiden alle Beteiligten, zuvorderst die
Patienten, aber auch die Mitarbeiter aller Berufsgruppen. Dabei schliefe ich die Adminis-
tration ausdriicklich mit ein, sogar die Lokalpolitiker, die mit unangenehmen Fragen aus
ihrer Wihlerschaft konfrontiert werden.

Wie konnte es soweit kommen? Deutschland hat doch ein im internationalen Vergleich
vielfach gelobtes Gesundheitssystem, das auch noch durch stindige ,,Reformen* verbes-
sert wird.

2003 wurde das G-DRG-System (,,German Diagnosis Related Groups*) in Deutsch-
land eingefiihrt. Damit werden die Krankenhausleistungen pauschaliert mit den Kranken-
kassen abgerechnet. Erklirtes Ziel war eine Effizienzsteigerung im stationdren Teil des
Gesundheitssystems durch Schaffung neuer Anreize, also eine Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens, bei dem bisher andere Aspekte als Markt, Wettbewerb oder Deckungs-
beitrag fiihrend waren.

Tatsédchlich hatte das vorherige System ausgedient. Die Vergiitung von Klinikleistun-
gen mit tagesgleichen Pflegesitzen, erginzt durch einige Sonderentgelte, bot vor allem
zwel Anreize: die Verlingerung der Verweildauer und die moglichst zahlreiche Erbrin-
gung von mit Sonderentgelten belohnten Leistungen. Im Ergebnis wurde Deutschland zu
einem Land mit langen Krankenhausverweildauern, hohen Bettenzahlen und vielen Herz-
katheter- und anderen Eingriffen. Die Qualitdt der Abldufe und Ergebnisse oder wirt-
schaftliche Verfahrensweisen wurden dagegen nicht gefordert.

Eine Systemédnderung war also notwendig.

Fiir die dann durchgefiihrte Reform wurde das DRG-System aus Australien ibernom-
men und auf deutsche Verhiltnisse adjustiert. Neu und weltweit einzigartig war, dass bis
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auf wenige Ausnahmen (in der Psychiatrie) alle Krankenhausleistungen auf diese Art ab-
gerechnet werden sollten. Geplant war ein System mit etwa 600 DRGs und einfacher, weil
pauschalierter Abrechnung zum Biirokratieabbau.

Nun ist ein wesentliches Merkmal einer pauschalierten Abrechnung die fehlende Ein-
zelfallgerechtigkeit. Dieses Manko soll durch die Vorteile der Vereinfachung ausgeglichen
werden mit dem Ziel, dass die Vergiitungssumme aller pauschal abgerechneten Leistungen
mit der von detailliert einzeln kalkulierten Leistungen identisch ist. Leider wird in
Deutschland das DRG-System aber in einer Weise praktiziert, die mit einer vereinfachen-
den Pauschalierung nichts mehr zu tun hat. Offenbar mochte man die Quadratur des Krei-
ses, also Pauschalen mit Einzelfallgerechtigkeit. Aus den geplanten 600 sind mittlerweile
tiber 1300 DRGs geworden, erginzt durch Zusatzberechnungen mit Zu- und Abschligen
bei Abweichungen von vereinbarten Leistungszahlen und bei Uber- oder Unterschreiten
von Grenzverweildauern. Ergidnzend kommen Zusatzentgelte, Komplexpauschalen und
dhnliches hinzu. Die Bestandteile der Abrechnung eines einzelnen Krankenhausfalles sind
mittlerweile so vielfdltig, dass von einer Pauschale nicht mehr die Rede sein kann. Im
Ergebnis ist das ganze System so komplex, dass ein groBer Teil der Klinikabrechnungen
von den Krankenkassen moniert wird. Konsekutive Kiirzungen wirken sich nicht selten
existenzgefihrdend fiir die Krankenhiuser aus. Die Streitigkeiten, bei denen in einem er-
heblichen Teil der Fille auch die Gerichte bemiiht werden, belasten die Justiz in signifi-
kantem Ausma@.

Ausgehend von den zur Zeit der Jahrtausendwende bestehenden Verhiltnissen war die
Motivation fiir die Systemumstellung durchaus legitim. Tatsdchlich hat die MaBnahme
auch zu einer gewaltigen Disruption im Gesundheitswesen gefiihrt. Die Krankenhausver-
weildauern gingen drastisch zuriick und eine tiefgreifende Okonomisierung setzte ein.
Begriffe wie QM (Qualititsmanagement), MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkas-
sen, kiinftig MD = Medizinischer Dienst), untere Grenzverweildauer und Komplexpau-
schale sind auf einmal im Krankenhaus allgegenwirtig und wichtig. Es kam zu einer enor-
men Arbeitsverdichtung im &rztlichen und pflegerischen Bereich. Gleichzeitig wurden
immer mehr und zusitzliche Spezialisten sowohl in den Kliniken (Medical Controlling)
als auch seitens der Krankenkassen (MD) notwendig, denn der Dokumentations- und Ab-
rechnungsaufwand ist geradezu explodiert.

Eine Schliisselrolle kommt dabei dem MD zu, der die Abrechnungen begutachtet. Die-
ser hat sich zu einer gewaltigen Organisation entwickelt und benétigt dafiir Ressourcen:
Geld, Personal, insbesondere Arzte. Diese fehlen dann im klinischen Dienst. In dhnlicher
Weise werden im Krankenhaus Ressourcen fiir Abrechnungszwecke gebunden. Dies be-
ginnt schon bei den Dokumentationspflichten und den damit zusammenhingenden Orga-
nisationsmafnahmen und hort bei den Pflichten im Zusammenhang mit den MD-
Begehungen noch nicht auf.

Ohne hier auf Details eingehen zu wollen (diesbeziiglich siehe Abschn. 3.4), ist festzu-
stellen, dass die vor knapp 20 Jahren durchgefiihrte Umstellung des Abrechnungsverfah-
rens zwar zu einer Okonomisierung in Krankenhzusern gefiihrt hat, aber zu dem Preis ei-
ner massiven Biirokratisierung sowie einer Arbeitsverdichtung fiir das Personal, einer
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Verschlechterung des Betriebsklimas und damit einhergehend ganz allgemein zu einer
nachrangigen Priorisierung der Patienteninteressen.

Zeitlich parallel mit der Systemumstellung entwickelte sich ein zunehmender Arzte-
mangel sowohl im stationéren als auch im niedergelassenen Bereich. Der Fachkrifteman-
gel ist jetzt zusétzlich in der Pflege angekommen und auch dort hochproblematisch. Ob
und inwieweit die sich verschlechterten Arbeitsbedingungen hier kausal sind, ist schwer
zu beurteilen. Jedenfalls ist gerade dem Personalmanagement eine hohe Aufmerksamkeit
zu widmen.

Was geht das alles die Arzte an, deren Kernleistung doch eigentlich eine medizinische
sein soll? Sehr viel: Insbesondere Arzte mit Fiihrungsaufgaben miissen mit den Rahmen-
bedingungen und Regeln dieses Systems umgehen konnen. Sie miissen wissen, welche
weiteren Berufsgruppen fiir den Erfolg ihrer Arbeit wesentlich sind, sie miissen die ent-
sprechenden Kommunikationstechniken kennen und sie miissen betriebswirtschaftliche
und juristische Werkzeuge anwenden kénnen. Ohne Kenntnis der richtigen Stellschrauben
konnen Arzte nicht die Medizin machen, die sie fiir richtig halten.

Die noch immer verbreitete Auffassung unter Arzten, mit all dem moge man sie in Ruhe
lassen (schlieBlich sei die Aufgabe der Arzte die Medizin und mit dem ganzen iibrigen
Gedons sollen doch bitte andere betraut werden), ist weltfremd und nicht sachgerecht. Im-
merhin setzt bei rund der Hilfte der Arzte ein Umdenken ein, dann nimlich, wenn sie sich
niederlassen und plotzlich selbst zum Unternehmer werden. Aber auch die Arzte, die ihr
gesamtes Berufsleben der Klinik treu bleiben, sind tagtdglich mit Aufgaben konfrontiert,
deren Losung sie im Medizinstudium nicht gelernt haben. Das Wort ,,Betriebswirtschaft*
kommt in der Approbationsordnung fiir Arzte (Stand Juli 2017) nicht vor. Auch das Wort
»~Recht* erscheint nur im Zusammenhang mit der Rechtsmedizin; arbeits-, zivil-oder ver-
waltungsrechtliche Kenntnisse werden vom deutschen Arzt offensichtlich nicht erwartet.

Gerade der Arzt mit Fiithrungsfunktion in der Klinik hat hier eine herausragende Bedeu-
tung. Er kann die medizinischen mit den 6konomischen Aspekten verbinden und dabei am
ehesten den damit einhergehenden ethischen Verpflichtungen dem Patienten und der Ge-
sellschaft gegeniiber gerecht werden. Ihm obliegt es, durch eine hervorragende Abtei-
lungsfithrung nicht nur medizinisches, sondern auch menschliches Vorbild zu sein.

Hierfiir muss er aber neben seiner medizinischen Expertise auch iiber das notwendige
betriebswirtschaftliche, juristische und kommunikative Riistzeug verfiigen. Dazu soll die-
ses Buch beitragen.

1.2 Ethische Aspekte und Modelle

Spitestens seitdem Kliniken bzw. Gesundheitskonzerne auch als Aktiengesellschaften
auftreten, hat der Shareholder Value in der Klinik Einzug gehalten. Als Folge wird disku-
tiert, ob es liberhaupt erlaubt sein kann, als Investor mit Krankheiten Geld zu verdienen.
Dabei werden Interessenskonflikte vermutet, denn dem Gewinnerzielungsanspruch des
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Anteilseigners konnten die Interessen des durch die Natur seiner Erkrankung moglicher-
weise fiir die Klinik unwirtschaftlichen einzelnen Patienten gegeniiberstehen.

Dabei wird iibersehen, dass es unabhingig von der genannten Problematik im Gesund-
heitswesen oft um Geld geht. Auch kommunale oder kirchliche Kliniken miissen wirt-
schaftlich arbeiten und sind rechenschaftspflichtig. Die Mitarbeiter — also auch die Arzte —
mochten Geld verdienen. Grofle Kliniken sind nicht selten ein bedeutender Arbeitgeber
und Wirtschaftsfaktor fiir die Region, das gesamte Gesundheitswesen volkswirtschaftlich
sowieso.

Stimmt in einer Klinik das Betriebsklima, die Aufbau- bzw. Ablauforganisation und die
Fehlerkultur (die Liste liee sich noch verlidngern), dann ist das alles im Sinne des Patien-
ten. Ein in diesem Sinne gut organisiertes Krankenhaus arbeitet dariiber hinaus auch effi-
zient. Gute Qualitit nutzt gleichermaf3en dem Patienten und dem Triger. Ein schlecht or-
ganisiertes und daher unwirtschaftliches Krankenhaus hat hiufig auch medizinisch
schlechte Ergebnisse.

Die Qualitdt der medizinischen Behandlung ist daher nicht primér von der Unterneh-
mensform abhingig, sondern von der Professionalitit der Arbeit und der Unterneh-
menskultur.

Es ist nun die Herausforderung fiir die Fiihrungskrifte, die Gratwanderung zu meistern,
die darin besteht, eine gleichmifBig hohe medizinische Qualitit zu leisten und dabei trotz-
dem die Wirtschaftlichkeit nicht aus den Augen zu verlieren.

Arzte, die einer Befassung mit Skonomischen Aspekten kritisch gegeniiberstehen, be-
griinden dies vielfach auch mit ethischen Argumenten. Die Aufgabe der Arzte sei es, eine
den Patienten gerechte Medizin zu betreiben. Die dafiir notwendigen Ressourcen seien
von der Administration, der Politik, der Gesellschaft usw. zur Verfiigung zu stellen. Aus
arztlicher Sicht seien allein die Interessen des einzelnen Patienten zu beriicksichtigen.
Eine Rationierung sei abzulehnen.

Eine solche Auffassung verkennt, dass Arzte tagtiglich mit dem klassischen ethischen
Dilemma konfrontiert werden. Dieses besteht darin, dass mindestens zwei Handlungen,
die beide geboten sind, sich gegenseitig ausschlieSen. Entscheidet man sich fiir eine Hand-
lung, muss man die andere, die aber auch geboten wire, unterlassen. Muss beispielsweise
ein schwerkranker Patient auf einer schon voll belegten Intensivstation aufgenommen
werden, hat dies zur Folge, dass ein anderer Patient in eine nachgeordnete Station (z. B. In-
termediate Care) verlegt werden muss. Wiirde dieser aber von einem Verbleib auf der In-
tensivstation medizinisch doch noch profitieren, hat der diensthabende Arzt schon ra-
tioniert.

Die exorbitant hohen Kosten fiir manche Therapien bei z. B. unheilbar krebskranken
Patienten haben bereits zu einer Diskussion iiber die Finanzierbarkeit gefiihrt. Arzte kon-
nen sich aus solchen Konflikten nicht herausstehlen. Wer, wenn nicht der Arzt, ist fachlich
am besten in der Lage, hier Entscheidungshilfen zu leisten? Ressourcen sind nicht unend-
lich, auch in der Medizin nicht. Die korrekte Allokation ist am ehesten durch den Arzt zu
gewihrleisten.
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Die zur Verfiigung stehenden Ansétze moderner Ethik mogen zwar den gesellschaftli-
chen Diskurs befruchten, eine Losung im Einzelfall konnen sie aber meist nicht anbieten.

Trotzdem sollen nachfolgend einige Ethik-Modelle vorgestellt werden, die vielleicht
bei manchen Uberlegungen eine Hilfestellung bieten konnten.

Zunichst sind aber die Begriffe ,,Moral® und ,,Ethik* voneinander abzugrenzen. Wéh-
rend die Moral fiir Werte, Handlungsmuster oder Prinzipien steht, wird in der Ethik eben
dieses Wertesystem hinsichtlich seiner Anwendbarkeit und Eignung hinterfragt.

Fundamentale Bedeutung hat der kategorische Imperativ (= ,,unbedingtes Gebot*)
von Immanuel Kant (1724-1804). Kant stellte die Verantwortung des einzelnen Menschen
fest und stand damit im Gegensatz zu den bisher fiihrenden Vorstellungen des schicksal-
haft und gottlich vorgegebenen Lebenslaufes. Damit riickt der menschliche Wille in den
Mittelpunkt. Dieser Wille muss zu einem vernunftmif3igen und prinzipientreuen Verhalten
gezwungen werden (,Imperativ®). Kategorisch ist der Imperativ deshalb, weil er ohne
Riicksicht auf weitere Ziele erreicht zu werden hat.

Der erste kategorische Imperativ lautet:

,Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, dass sie ein
allgemeines Gesetz werde.*

Dabei ist der gute Wille (also nicht der tatsédchliche Erfolg) des Handelnden zu beurtei-
len (Gesinnungsethik).

Max Scheler (1874—1928) kritisierte an Kants Lehren die rein formale Ausrichtung, da
nur die Erfiillung der Werte gefordert wiirde, ohne diese zu hinterfragen. Er schuf daher
die Materiale Wertethik, bei der eine hierarchische Graduierung von Werten und damit
eine Priorisierung moglich ist. Diese Giiterabwigung soll im ethischen Dilemma hilf-
reich sein.

Die Verantwortungsethiken gehen bei der Bewertung des Handelns iiber die Gesin-
nungsethik hinaus und fordern eine Auseinandersetzung mit den Konsequenzen des Tuns
(der gute Wille allein reicht nicht). Die Abwigung der Konsequenzen hat nach Hans Jonas
(1903-1993) sehr weit zu erfolgen und miisse die technische Entwicklung und die Folgen
fiir Andere (einschlieBlich ungeborener Generationen) einbeziehen.

Der Utilitarismus (John Stuart Mill 1806—1873) versucht, die Menge des zu erreichen-
den Gliicks quantitativ zu erfassen, um dann moglichst viel Gliick fiir moglichst viele
Menschen zu bewirken: ,,.Das grofite Gliick der groB3ten Zahl.*

In der Diskursethik (Jiirgen Habermas, geb. 1929) sollen Teilnehmende des Diskurses
ihr Anliegen sprachlich vorbringen und die Adressaten dieses Anliegen respektieren bzw.
argumentativ wiederlegen. Es setzt sich schlieBlich das beste Argument durch: ,.Der
zwanglose Zwang des besseren Arguments.

John Rawls (1921-2002) ging bei seinem Vorschlag der Gerechtigkeitsethik davon
aus, dass es eine gerechte Gesellschaft nur dann geben kann, wenn die Gestaltenden unbe-
fangen sind, also keine eigenen Interessen zu verteidigen hitten. Sie diirften daher ihre
eigene Position im System nicht kennen. Rawls sprach von einem ,Schleier der
Unwissenheit®.
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Die genannten abstrakten Gedankenmodelle konnen leider dem diensthabenden Kar-
diologen, der nachts zwei gleichzeitig eingetroffene Herzinfarktpatienten zu versorgen
hat, aber lediglich iiber ein Herzkatheterlabor verfiigt, nur bedingt weiterhelfen. Darf er
utilitaristisch abwigen, also Menschenleben gegeneinander aufrechnen?

Diese im Krankenhaus konkret, interessanterweise aber bisher weitgehend ohne gesell-
schaftlichen Widerhall auftretende Problematik wird aktuell im Zusammenhang mit dem
autonom fahrenden Auto intensiv diskutiert.

Wie sind die Algorithmen zu programmieren, wenn ein Unfall nicht mehr zu verhin-
dern und nun eine Entscheidung zu treffen ist, ob zur Vermeidung eines Frontalzusam-
menstoBes moglicherweise FuB3giinger geopfert werden miissen?

Das klassische ethische Dilemma ist definitionsgemif} nicht 16sbar, auch nicht durch
die genannten Modelle. Diese konnen lediglich Hilfestellungen geben. Manche Entschei-
dungen, die im Tagesgeschift der Kliniken getroffen werden miissen, werden moglicher-
weise den Interessen einzelner Patienten zuwiderlaufen. Dies ist dann am ehesten zu ver-
treten, wenn das hohere Gut die Gesundheit eines anderen Patienten ist, wie bei dem
Beispiel der Zuordnung knapper Intensivpflegebetten. In der Notaufnahme hat mittler-
weile die Triage Einzug gehalten.

Problematisch wird es spitestens dann, wenn 6konomische Interessen (z. B. die des
Kliniktragers, der Krankenkasse oder gar eigene) bevorzugt bedient werden. In die Zwick-
miihle kommen Arzte tagtiglich, wenn Sie den Spagat zwischen dem Wunsch der Patien-
ten nach einer optimalen gegeniiber der Vorgabe des Gesetzes, ndmlich der ausreichen-
den Versorgung bestehen miissen.

Hier sind der gesellschaftliche Diskurs und die Aufkldrung gefragt. Die meisten Patien-
ten sind der félschlichen Auffassung (und sie werden durch die Aussagen der Politik darin
bestirkt!), dass sie das Recht auf eine optimale Versorgung haben. Es darf nicht allein die
Aufgabe des Arztes sein, hier fiir Aufkldrung zu sorgen. Dass drztlicher Sachverstand fiir
den Aufbau einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung und fiir die Alloka-
tion knapper Ressourcen benétigt wird, bleibt davon unberiihrt.

Die ckonomischen Rahmenbedingungen, und zwar insbesondere die Abrechnungsmo-
dalitdten, miissen so gestaltet werden, dass Interessenkonflikte - soweit moglich - struktu-
rell vermieden werden. Insbesondere das DRG-System hat hier vollstdndig versagt, aber
auch die privatirztliche Abrechnung ist unter diesem Aspekt zu hinterfragen.

Der Arzt ist sicher nicht schlecht beraten, wenn er sich im Zweifel an den ersten kate-
gorischen Imperativ erinnert.

Ubersicht Ethik-Modelle

e Gesinnungsethik (Kant): Kategorischer Imperativ

e Materiale Wertethik (Scheler): Werte-Hierarchie

e Verantwortungsethik (Jonas): Abwégung der spateren Konsequenzen

e Utilitarismus (Mill): Das grofite Gliick der grofiten Zahl

* Diskursethik (Habermas): Der zwanglose Zwang des besseren Arguments
* Gerechtigkeitsethik (Rawls): Schleier der Unwissenheit
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1.3  Leitbild

Die allermeisten Kliniken haben mittlerweile ein Leitbild entwickelt und prisentieren die-
ses im Foyer oder auf der Webseite.

Leider treffen diese Leitbilder nur selten auf echtes Interesse bei den Zielgruppen, also
in erster Linie den Patienten und den Mitarbeitern. Die Patienten, denen bei der Aufnahme
ein grofer Stapel von Formularen, Prospekten, Aufkldrungsbogen und dhnliches in die
Hand gedriickt wurde, lesen das Leitbild meist nicht durch, und wenn doch, dann kdnnen
sie mit den in der Regel unspezifischen Formulierungen wenig anfangen. Die Mitarbeiter
beldcheln das Leitbild, denn sie wissen, dass die Wirklichkeit — leider — ganz anders ist.

Bevor Sie also uninteressiert weiterblittern, sollten Sie dennoch iiberlegen, ob ein gu-
tes und vor allem ein auch gelebtes Leitbild nicht von grof3em Wert sein konnte.

Ubersicht Leitbild
Welche Funktion hat ein Leitbild fiir eine Organisation (hier: die Klinik)? Es soll ...

» die Bediirfnisse der Partner (Patienten, Mitarbeiter, Bevolkerung usw.) wiirdigen

e die Werte und die Philosophie der Organisation abbilden

 dadurch die ,,corporate identity* unterstiitzen

» die besonderen Kompetenzen der Organisation darstellen

» eine Art Grundgesetz bilden, das fiir alle Mitarbeiter, aber auch die Fiihrung eine
Verpflichtung darstellt und auf das Bezug genommen werden kann

 ein positives, aber realistisches Bild der Organisation zeichnen

e die Ziele intern und extern transparent machen

oder — kiirzer gefasst — durch die Darstellung der Unternehmenskultur, -ziele und
-philosophie den Rahmen fiir die Strategie des gesamten Unternehmens, aber auch
fiir einzelne Verhaltensweisen bilden.

Daraus ergeben sich Chancen und Risiken.

Gelingt es, ein organisationsspezifisches und wirklichkeitsnahes Leitbild zu entwi-
ckeln, dieses dann auch im Alltag zu kommunizieren und fiir Argumentationen zu verwen-
den, dann hat man die Chance, dass sich die dort formulierten Prinzipien auch verinnerli-
chen. Ist dann alles in sich stimmig und wird Verstolen gegen das Leitbild auch
nachgegangen, dann stellt sich Glaubwiirdigkeit und Respekt ein.

Anders als das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland wird ein Leitbild aber nie
einklagbar sein, denn es ist keine Rechtsquelle im engeren Sinne. Das macht es verwund-
bar und besonders schutzbediirftig. Gerade Fiihrungskriften sollte ein gelebtes und starkes
Leitbild ein Anliegen sein. Sie sollten daher VerstoBe riigen bzw. dem Leitbild entspre-
chende Vorginge befordern und so das Leitbild tagtdglich kréftigen.
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Wird das Leitbild vernachléssigt, verwirklicht sich das Risiko, dass es beldchelt und
ignoriert wird und in der Folge in der Versenkung verschwindet. Im schlimmsten Fall ist
es sogar kontraproduktiv, dann ndmlich, wenn es zu den wahren Zustdnden vollig diskre-
pant ist und dies niemanden stort.

Die Formulierung des Leitbildes ist eine anspruchsvolle Aufgabe. Die Erstellung sollte
durch eine (kleine) Arbeitsgruppe erfolgen, die in Gesprichen mit der Fiihrung, den wich-
tigsten Berufsgruppen, aber natiirlich auch mit Patienten bzw. den Patientenvertretern die
jeweiligen Bediirfnisse, Visionen usw. erfragt.

Daraus sind dann praxisnahe und griffige Formulierungen zu bilden. Diese diirfen we-
der staubig noch langweilig sein, aber auch nicht schwiilstig oder zu euphemistisch. Es
muss bedacht werden, dass die abstrakten Formulierungen auf konkrete Sachverhalte an-
wendbar sind, so dass beispielsweise ein Mitarbeiter wirksam mit Bezug auf das Leitbild
gegen bestimmte Vorgehensweisen argumentieren kann.

Das Leitbild soll nicht nur den gegenwirtigen Zustand, sondern auch die Ziele und
somit die erwiinschte Zukunft darstellen. Alleinstellungsmerkmale der Klinik miissen her-
vorgehoben und das Zusammengehorigkeitsgefiihl unterstiitzt werden.

Ist das Rohkonzept fertig, dann bedarf es der Uberarbeitung durch ein professionelles
Lektorat. Dadurch wird sichergestellt, dass die Sprache fehlerfrei ist und moderne Er-
kenntnisse beziiglich der Kommunikation einflieen.

Auch die graphische Darstellung bzw. Formatierung sollte durch eine professionelle
Firma erfolgen. Die Wirkung erfolgt nimlich weniger durch die reine Sachaussage, son-
dern mehr auf anderen Ebenen, siehe hierzu auch Abschn. 2.3 (Kommunikation).

Liegt das Leitbild vor, muss es intern und extern kommuniziert werden. Steter Tropfen
hohlt den Stein. Findet sich das Leitbild ansprechend gestaltet nicht nur im Foyer, sondern
auch in jedem Patientenzimmer, in Gemeinschaftsraumen und in den meisten Prospekten,
ist schon ein Fundament geschaffen.

Auf diesem konnen die Fiihrungskrifte aufbauen, wenn sie in der Begriindung fiir
Mafnahmen, Verianderungen oder allgemeinen Verhaltensweisen auf das Leitbild Bezug
nehmen. Sie miissen sich aber auch beim Wort nehmen lassen, dann niamlich, wenn das
eigene Vorgehen moglicherweise nicht mit dem Leitbild iibereinstimmt.

So kann es gelingen, dass das Leitbild keine Lachnummer, sondern ein weithin akzep-
tierter Rahmen fiir simtliche Unternehmensaktivititen ist und die Unternehmenskultur
abbildet.

1.4  Der Patient steht im Mittelpunkt?

Im Vorwort wurde schon auf den Erfahrungsbericht der hochbetagten Patientin Frau Frisé
hingewiesen. Allein mit der Darstellung dieses Einzelfalls wurde fast die gesamte Misere
des Krankenhausbetriebs abgebildet, vor allem aber der wesentlichste Befund offenbart:
Die eigentliche Hauptperson, der Patient, steht nicht mehr im Mittelpunkt.
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Vielmehr sind die sonstigen Akteure in Kliniken im Wesentlichen mit sich selbst be-
schiftigt. In der aktuellen Politik ist dhnliches zu beobachten: Die Parteiprominenz sorgt
sich vor allem um die Besetzung von Posten und widmet ihre Aufmerksamkeit den damit
zusammenhingenden Rénkespielen. Die Belange der Wihler diirfen da nicht storen.

Den im Krankenhaus Aktiven sind sicher weniger Vorwiirfe zu machen als den Politi-
kern, denn sie sind gleich in mehrere straffen Korsette geschniirt:

Kein anderes Land arbeitet im stationdren Sektor so kostengiinstig wie Deutschland
(Behar et al. 2018). Die Effizienzpotentiale der Kliniken sind also mittlerweile weitgehend
gehoben. Dort, wo sie es noch nicht sind, liegt es eher an schlechter Fiihrung als an unwil-
ligem oder gar iiberfliissigem Personal. Der Kostendruck der nun unterfinanzierten Kran-
kenhduser hat vielfach dazu gefiihrt, dass die Abldaufe durch Unterbesetzung ineffizient
und qualitativ schlecht werden.

Auf dem Arbeitsmarkt hat sich ein Fachkriftemangel sowohl im drztlichen als auch im
pflegerischen Bereich entwickelt. Dies verstirkt den schon aus finanziellen Griinden be-
stehenden Personalmangel.

Immer neue gesetzliche Vorschriften fiihren zu einer iiberbordenden Biirokratie in allen
Bereichen. Komplizierte Vergiitungsregularien (DRG-System), Qualititssicherungsvor-
schriften, juristische Absicherung, Pflegedokumentation, standardisiertes Entlassungsma-
nagement und vieles mehr sind hier zu nennen. Im Ergebnis verbringt das medizinische
Personal mehr Zeit mit Dokumentation als beim Patienten.

Die hohe Arbeitsdichte, die zunehmende Ineffizienz der Abldufe und die Transforma-
tion der Arbeit weg von medizinischen hin zu Dokumentationsaufgaben zermiirbt das Per-
sonal. Obwohl im Laufschritt arbeitend, konnen viele Mitarbeiter ihr Arbeitspensum nicht
mehr mit der gebotenen Sorgfalt erledigen und gehen abends bzw. nach Schichtende mit
schlechtem Gewissen nach Hause.

Jeder ist also damit beschéftigt, irgendwie durch den Tag zu kommen und dabei unan-
greifbar zu bleiben. Denn viele fiihlen sich bedroht: durch Juristen, Controller, Vorgesetzte
und natiirlich durch die Kollegen, die im gleichen Hamsterrad rennen.

Wie kann man jetzt noch erwarten, dass Fiirsorge fiir den und Empathie mit dem Pati-
enten im Vordergrund des Handels stehen? Dass der Patient im Mittelpunkt ist, seine Sor-
gen, Bediirfnisse und medizinischen Erfordernisse?

Dieses Buch beschiftigt sich nur mit nicht-medizinischen Themen. Verstehen Sie es
trotzdem als Aufruf fiir eine menschlichere Medizin. Nutzen Sie allen Einfluss, den sie
haben, um den Patienten wieder Hauptperson werden zu lassen. Ihre sorgfiltige und ver-
standnisvolle Visite ist wichtiger als die Baubesprechung, die MD-Begehung oder das
QM-Audit. Lassen Sie sich nicht vereinnahmen und priifen Sie sorgfiltig Thre Priorititen.
Auch als Fiihrungskraft miissen Sie vor allem Arzt bleiben.
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1.5 Ziele

»~Nachdem wir das Ziel endgiiltig aus den Augen verloren hatten, verdoppelten wir unsere
Anstrengungen.” (Mark Twain)

Welche Ziele haben Sie? Haben Sie sich {iberhaupt schon tiber Ihre Ziele Gedanken ge-
macht? Wenn ja, wie haben Sie Thre Ziele ermittelt? Gibt es Ziele, die [hnen wichtiger sind?

Dies ist nur eine kleine Auswahl von Fragen, die Sie sich im Zusammenhang mit Zielen
stellen sollten. Erst wenn Sie einigermallen strukturiert Ihre Ziele ermittelt haben, lohnen
sich auch die Anstrengungen, um sie zu erreichen. Wer ziellos ist, verzettelt sich und er-
reicht trotz groBem Aufwand: Nichts.

Wer dagegen seine Ziele konsequent durchdacht hat, kann seinen Aufwand entspre-
chend konzentrieren, effizient arbeiten und seine Mitarbeiter fiihren.

Bevor Sie weiterlesen, nehmen Sie sich maximal 10 Minuten Zeit und notieren Sie
sich, wann Sie das letzte Mal iiber Ihre Ziele nachgedacht haben. Vermerken Sie diese
Ziele. Haben Sie konkrete Planungen unternommen, um die Ziele zu erreichen?

Vielleicht werden Sie festgestellt haben, dass Thnen nur wenige Ziele einfallen, diese
nicht mit konkreten Planungen verbunden sind und/oder dass Sie dieses Thema bisher noch
nicht strukturiert analysiert haben. Damit gehoren Sie zu der Mehrheit der Fiihrungskrifte.

Nachfolgend finden Sie Vorschlidge zu einer moglichen Vorgehensweise.

Der erste Schritt ist die Findung von Zielen, am besten mit Hilfe von Kreativititstech-
niken. Gut einsetzbar ist das ,,Brainfloating** in seinen Formen ,,Brainstorming® (miind-
lich) oder ,,Brainwriting* (schriftlich). Das Prinzip besteht darin, simtliche Ideen ungefil-
tert zu duflern und zu dokumentieren. In diesem Stadium ist Kritik (noch) nicht erlaubt,
damit keine Ideen unterdriickt werden. Das Brainfloating kann allein oder in einer Gruppe
durchgefiihrt werden. Wollen Sie sich als Fiihrungskraft iiber Thre Ziele klarwerden, ist
vielleicht das gemeinsame Brainfloating mit dem Ehepartner oder sehr guten Freunden
hilfreich. Sinnvoll ist die Wiederholung nach einigen Tagen, um den Ideenschatz mog-
lichst groB zu halten.

Im zweiten Schritt ordnen Sie die genannten Ziele. Dabei werden Redundanzen eli-
miniert und zusammengehorige Ziele in Gruppen zusammengefasst (,,geclustert®). Jetzt
ist auch Kritik moglich. Unsinnige, ungewollte oder offensichtlich nicht erreichbare Ziele
diirfen gestrichen werden. Zur Dokumentation bietet sich ein Mindmap an, alternativ ein
Zettelkasten.

Eine weitergehende Analyse der Ziele findet im dritten Schritt statt. [hre Ziele sollten
nidmlich bestimmte Qualititsmerkmale aufweisen:

» Ziele sollten so konkret und spezifisch wie moglich formuliert sein.

e Ziele miissen messbar, also nicht nur in subjektiven Beschreibungen anzugeben sein.

» Ziele miissen akzeptiert werden. So ist die Empfehlung an den iibergewichtigen Patien-
ten, sein Gewicht zu halbieren, zwar konkret und messbar, wird aber kaum akzep-
tiert werden.
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» Ziele miissen realistisch sein (siche auch vorangegangenes Beispiel)
e Ziele miissen terminierbar sein, es muss also mit Angabe eines Datums festgelegt
sein, wann das Ziel erreicht werden soll.

Aus den Anfangsbuchstaben der genannten Adjektive lédsst sich das Akronym ,,SMART*
bilden.

Ubersicht: Ziele sind SMART
Ziele sind

e S pezifisch

e M essbar

e A kzeptiert

¢ R ealistisch

e T erminierbar

Uberpriifen Sie nun Ihre Ziele im Hinblick auf die genannten Kriterien. Dabei sollten
Sie nicht zu streng sein, also keine wichtigen Ziele 16schen, nur weil sie nicht alle Krite-
rien erfiillen.

Es folgt der vierte Schritt: Die Priorisierung. Es konnte nidmlich sein, dass sich be-
stimmte Ziele gegenseitig ausschlieen oder nicht gleichzeitig erreichbar sind. Dann miis-
sen Sie festlegen, welche Ziele wichtiger sind.

Nun haben Sie schon eine sehr konkrete Aufstellung Ihrer Ziele, womit die Zielbildung
abgeschlossen ist.

Zur weiteren Planung sollten Sie jetzt die erforderlichen Maflnahmen sowie die festge-
legten Termine in Ihren Kalender einarbeiten.

To-do-Liste: Ziele
MaBnahme Termin Folgetermin

Brainstorming

Ziele ordnen

Ziele analysieren

Ziele priorisieren
Arbeitskalender aktualisieren

1.6 Leitende Arzte und ihre Stakeholder

Ein Leitender Arzt, gebeten, ein Organigramm seiner Abteilung zu erstellen, wird meist
die iibliche Pyramide einer Einlinien-Organisation zeichnen, mit sich selbst an der Spitze.
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Abb. 1.1 Mindmap Stakeholder

Das sei ihm auch gegonnt, schlieBlich hat er sich diese Position durch jahrzehntelange
Ausbildung und Arbeit verdient. Fehl ginge aber seine eventuelle Vermutung, nun miissten
alle Beteiligten ihm zuarbeiten, er dagegen sei niemandem Rechenschaft schuldig. Tat-
sdchlich ist es aber so, dass auch und gerade der Chefarzt Dienstleister fiir die meisten
seiner Partner ist. Diese Partner werden in neudeutsch als ,,Stakeholder* bezeichnet. Die-
ses Netzwerk ldsst sich am besten mit einer ,,Mindmap* darstellen (Abb. 1.1).

Betrachten wir zunichst den wichtigsten Stakeholder, den Patienten. Dieser steht be-
kanntlich immer im Mittelpunkt (bose Zungen behaupten, genau deshalb stiinde er auch
immer im Weg). Zwischen dem Patienten und dem Chefarzt besteht iiblicherweise ein in-
direkter Vertrag iiber das Krankenhaus (Behandlungsvertrag), eventuell auch ein direkter
Vertrag (Wahlleistungsvereinbarung). Juristisch gesehen handelt es sich um einen Dienst-
vertrag § 611 BGB bzw. Behandlungsvertrag § 630a BGB, durch den der Arzt zur
Durchfiihrung einer Leistung, nicht aber zwingend zum Erfolg verpflichtet wird (das wire
dann ein Werkvertrag § 631 BGB). Typischerweise haben beide Vertragspartner Neben-
pflichten, z. B. die der addquaten gegenseitigen Information. Somit werden beide zu
Dienstleistern fiireinander.
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Dieses Prinzip der gegenseitigen Dienstleistung (althochdeutsch: dionost®) ist auf die
meisten Beziehungen des Leitenden Arztes zu seinen Stakeholdern anzuwenden. Auch
dem mindestens zwei Hierarchiestufen unter ihm stehenden Assistenzarzt gegeniiber wird
der Chefarzt selbst zum Dienstleister, ndmlich dann, wenn er als Weiterbilder fungiert
oder ein Zeugnis ausstellen muss.

Das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient ist aber trotzdem ein besonderes. Gelegentlich,
insbesondere in 6konomischen Zusammenhingen, wird letzterer als Kunde bezeichnet.
Moglicherweise soll dadurch die ansonsten vermutete Unterlegenheit im Verhiltnis zum
Arzt egalisiert werden. Diese Betrachtungsweise lidsst aber mehrere Aspekte aufier Acht.
Zunichst kann sich der Patient — z. B. in einer Zwangslage bei einer akuten Erkrankung oder
Verletzung — nicht immer (wie in einer Marktwirtschaft iiblich) seinen Vertragspartner oder
den Ort und Umfang der Leistungserbringung aussuchen. Er bleibt auch sonst de facto dem
Arzt in mancher Hinsicht unterlegen; so hat dieser beispielsweise einen erheblichen Infor-
mationsvorsprung gegeniiber dem Patienten. Am wichtigsten aber erscheint mir, dass der
Arzt gegeniiber dem Patienten eine besondere ethische Verpflichtung hat, denn dieser ver-
traut ihm sein wertvollstes Gut an, seine Gesundheit namlich, bzw. sogar sein Leben. Diese
Verpflichtung des Arztes privilegiert den Patienten gegeniiber dem blolen Kunden. Seine
(nicht nur vertragsgemifen) Kundenrechte seien ihm natiirlich trotzdem zugestanden. Dazu
gehoren — und das wird im Krankenhaus gelegentlich vergessen — die Hoflichkeit im Um-
gang, die Schaffung einer Atmosphire der Begegnung auf Augenhohe usw.

Der Leitende Arzt hat noch viele weitere Stakeholder. Bei den Mitarbeitern handelt es
sich neben den Kollegen des érztlichen Dienstes auch um das Sekretariatspersonal, den
Medizinisch-Technischen Dienst und natiirlich das Pflegepersonal, das, auch wenn es
ihm meist nicht direkt unterstellt ist, den grofiten Teil des Behandlungsteams darstellt.

Der addquate Umgang mit Kollegen und Mitarbeitern, auch und gerade anderer Berufs-
gruppen, ist nicht nur ein wesentliches Fiihrungswerkzeug, sondern sollte in einer zivili-
sierten Kultur selbstverstindlich sein. In der nach wie vor stark hierarchisch geprigten
Krankenhausstruktur ist aber Uberheblichkeit oder gar Arroganz trotzdem immer noch
anzutreffen. Eine souverine Fithrungskraft hat das nicht notig. Mehr dazu im Abschn. 1.10
(Fithrungsinstrumente).

In der Klinikleitung (Geschiftsfiihrung/Direktion) hat der Leitende Arzt seinen nichs-
ten wichtigen Stakeholder. Das Verhiltnis wird dann am besten sein, wenn beide die glei-
che Sprache sprechen, wenn also &rztlicherseits ein betriebswirtschaftliches und auf der
Seite der Administration ein medizinisches Verstdndnis besteht. Auch hier findet sich das
Prinzip der gegenseitigen Dienstleistung wieder.

Leider gern, aber félschlicherweise vernachlidssigt werden der Betriebsrat und die
Technische Leitung. Der Betriebsrat gewinnt spitestens dann an Bedeutung, wenn er
beziiglich Veridnderungsprozessen Mitspracherechte hat. Eine Fiihrungskraft, die sich
auch als loyaler Fiirsprecher fiir seine Mitarbeiter sieht, wird aber schon frither den Kon-
takt zum Betriebsrat gesucht haben. Auch die Technische Leitung wird nicht erst bei Pro-
blemen (z. B. bei dem Ausfall eines wichtigen Gerites) zum wichtigen Partner. Ein Kran-
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kenhaus ist technisch hochkomplex. Die kooperative Planung neuer Anlagen ist von
groffter Bedeutung, um Fehlinvestitionen zu vermeiden.

Der Interaktion mit Geschiftsfiihrung, Pflegedirektion, Betriebsrat und Technischer
Leitung sind eigene Abschn. (1.8 bzw. 1.9) gewidmet.

Die Liste der Stakeholder ist noch viel langer:

Oftmals, insbesondere in kritischen Erkrankungsfillen, sind die Angehdérigen der Pa-
tienten mit ins Boot zu holen. Eine rechtzeitige Einbindung kann spiteren Vorwiirfen vor-
beugen. Vieles wird in der Kommunikation mit dem Patienten einfacher und entspannter,
wenn sich alle drei Seiten einig sind und gut informiert fiihren. Auch hier gilt: Gegensei-
tige Dienstleistung, wenngleich in etwas tibertragenem Sinn.

Geeignetes Personal zu finden und zu halten ist mit die wichtigste Aufgabe eines Chefs.
Entsprechend ist also ein intensiver Kontakt zur Personalabteilung aufzubauen. Im Ab-
schn. 4.3 wird auf die verschiedenen Moglichkeiten der Organisationsstruktur von Perso-
nalabteilungen ausfiihrlich eingegangen. Die engste Zusammenarbeit ist im sogenannten
partizipativen Modell vorgesehen.

Es konnen hier nur einige Krankenhausstrukturen aufgezihlt werden. Nicht unerwéhnt
bleiben darf aber die interne Logistik bzw. der ,,Hol- und Bringedienst®. Oft beschimpft,
weil die Patienten natiirlich immer zu spit kommen, sind die Mitarbeiter aber meist un-
schuldig. Wertschitzung fiir diese Abteilung ist lohnend, denn die meisten Abldufe in der
Fachabteilung sind von einem funktionierenden Patiententransfer abhingig. Dies wird
spitestens dann erkannt, wenn ein defekter Aufzug den OP-Plan durcheinanderwirbelt.

Weitere Stakeholder finden sich auflerhalb der Klinik. Die Zuweiser sollen eben nicht
nur zuweisen, sondern auch nachbehandeln. Eine entsprechende Kommunikation — via
Telefon, Arztbrief oder Fortbildungsveranstaltung — ist wertvoll und sogar juristisch vor-
geschrieben. Der in fast allen Krankenh#dusern ungeliebte und daher stréflich vernachlis-
sigte Arztbrief ist dariiber hinaus ein wichtiges Fiihrungsinstrument; doch dazu spiter
mehr (Abschn. 6.6).

Kontakte zu pflegen sind weiterhin mit anderen Kliniken, damit Verlegungen von Pa-
tienten reibungslos funktionieren. Weitere Kooperationen vielfiltigster Art sind moglich:
Gemeinsam durchgefiihrte Eingriffe, Hospitationen, Personalaustausch, Lehre, Veroffent-
lichungen, medizinische Studien und vieles mehr. Wer muss hier innovativ denken, Fanta-
sie beweisen und die Initiative ergreifen: Natiirlich die leitenden Arzte.

Auf die Bedeutung der Krankenkassen bzw. des MD wurde schon hingewiesen. Trotz
in der Regel divergierender Interessen ist eine kooperative Zusammenarbeit frei von (ne-
gativen) Emotionen meist moglich. Jedenfalls kann ich mich an viele MD-Begehungen in
bester, sogar frohlicher Arbeitsatmosphére erinnern. Manchmal bedurfte es aber auch ei-
nes etwas pointierteren Austausches der Meinungen.

Auch die Medien spielen eine wichtige Rolle: Positiv dann, wenn erfreuliche Nach-
richten zu verkiinden sind (hier gilt der bewihrte Merksatz: Tue Gutes und rede dariiber),
negativ dann, wenn etwas schiefgelaufen ist. Hier ist eine professionelle Kommunikation
besonders wichtig. Schon, wenn schon vorher entsprechende Kanile bestanden, so dass
einer tiberfliissigen Kakophonie vorgebeugt werden kann (Abschn. 2.13).
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Last not least ist die Politik zu nennen. Gerade bei kommunalen Héusern bilden die
Kommunalpolitiker den Aufsichtsrat der Klinik bzw. des Konzerns. Entsprechend notwen-
dig ist die Einbindung der mafigeblichen Personen bei wichtigen Entscheidungen oder
Vorgéngen.

Dies war nun also eine lange Aufzihlung der Stakeholder. Der Leitende Arzt mag zwar
an der Spitze der Einlinien-Organisation seiner Abteilung stehen; im Kontext seiner ge-
samten Partner steht er aber in der Mitte. Die Verbindungen sind keine Einbahnstraf3en,
sondern beruhen auf gegenseitigem Geben und Nehmen.

Weder die textliche Auflistung noch die Abbildung erheben Anspruch auf Vollstindig-
keit. Insbesondere in groen Hiusern oder Universititskliniken konnen noch viele Stake-
holder hinzukommen.

Deutlich wird, dass der Chefarzt nicht einfach nur der Chef der nachgeordneten Arzte
ist (,,Einlinien-System‘), sondern dass er in der Mitte eines Netzwerks steht. Dieses bedarf
der stindigen Pflege durch Gespriche, Einbindung in Vorginge, Empathie, Unterstiitzung
usw. Werden diese Fiihrungsaufgaben oder auch nur ein Teil davon vernachlissigt, kann
das gravierende Folgen haben.

Aus dem Gesagten ergeben sich fiir Sie eine Reihe von Aufgaben, dargestellt in der
folgenden To-do-Liste. Solche Listen werden Sie wiederholt in diesem Buch finden. Woll-
ten Sie alle sorgfiltig abarbeiten, wire das zeitlich kaum zu leisten. Sie sollten die Aufstel-
lungen daher fiir Ihren Zweck modifizieren, vor allem aber iiberlegen, welche Tétigkeiten
Sie delegieren konnten (mehr dazu in Abschn. 1.17 und 4.15).

To-do-Liste: Stakeholder
Gesprichstermin vereinbaren mit Termin Folgetermin
Arztliche Mitarbeiter
Betriebsrat

Geschiftsfiihrung
Kommunalpolitik
Leitung Funktionsdienste

Leitung kooperierender Kliniken
Leitung Logistik
Personalleitung

Pflegedirektion
Sekretariatsdienst
Stationsleitungen

Technischer Dienst

Vorsitz Arztlicher Kreisverband
usw.

Die Gespriche konnen zunidchst dem allgemeinen Austausch dienen, andererseits aber
auch konkrete Ziele haben. Grundsitzlich sollten Sie dabei nicht nur Ihre eigenen Wiin-
sche und Anliegen vorbringen, sondern auch die der Gesprichspartner erfragen oder anti-
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zipieren. Dadurch signalisieren Sie Wertschitzung und Empathie. Sie erhalten wichtige
Informationen und erreichen, dass die Termine gerne wahrgenommen werden.

Die Gespriachsatmosphire sollte entspannt sein; ein Getridnkeangebot ist selbstver-
stiandlich. Machen Sie sich Notizen, die Sie im Anschluss diktieren. Vereinbaren Sie mit
Threr Sekretérin, dass diese Aufzeichnungen elektronisch geordnet abgelegt werden. Vor
dem nichsten Gesprich sichten Sie diese Dokumentation, so dass Sie auf frithere Abspra-
chen Bezug nehmen konnen. Dies betrifft auch und vor allem Zusagen, die Sie selbst ge-
geben haben. Ergeben sich aus der Besprechung Aufgaben, die von Ihnen zu erledigen
sind, so miissen diese in Thren Arbeitsplan eingetaktet werden. Aufgaben der Gegenseite
sind ebenso stringent im Auge zu behalten.

Erginzend zu Thren Notizen sind wichtige Gespriche bzw. Ergebnisse zu protokollie-
ren, wobei der/die Gesprichspartner die Moglichkeit haben miissen, das Protokoll zu be-
stitigen. Dies soll kein Zeichen des Misstrauens sein, sondern nur Missverstindnissen
vorbeugen. Es hat sich bewihrt, das Protokoll als E-Mail zu gestalten: ,,Herzlichen Dank
fiir unser nettes Gesprich heute, bei dem wir Folgendes vereinbart haben: ... Sollte ich
etwas missverstanden haben, bitte ich um eine Klarstellung. ...*

Ganz schlecht wire es, wenn — und so passiert das leider oft genug — gegenseitige Zu-
sagen im Sande verlaufen. Dies wire sogar kontraproduktiv, denn Sie wiirden rasch in den
Ruf kommen, dass Ihre gut gemeinten Gespriche sinnlos und daher Zeitvergeudung sind.
Vergessen Sie bitte nicht, dass Sie als Fiihrungskraft unter besonderer Beobachtung ste-
hen. Das ist fiir Sie Chance und Risiko zugleich.

Sollte aus der Auflistung der Gesprichspartner der Eindruck entstehen, dass nur mit
Abteilungsleitern oder sonstigen Fithrungsmitarbeitern gesprochen werden sollte, dann ist
das nicht richtig — im Gegenteil. Gerade auch die Kommunikation mit nachgeordneten
Mitarbeitern ergibt Aufschliisse tiber die Probleme im Tagesgeschift. Ganz mutige (und
souveridne!) Chef- oder Oberirzte arbeiten auch mal hier und da eine Schicht im Pflege-
dienst mit. Abgesehen davon, dass sie hierdurch Wertschitzung demonstrieren, erreichen
sie einen Ansehensgewinn und erfahren ganz viel tiber ihre Abteilung oder ihr Krankenhaus.

1.7 Stakeholder: Patient

Der wichtigste Stakeholder ist der Patient. Seine Anliegen miissten daher im Vordergrund
stehen. Dass das leider nicht immer so ist, wurde in Abschn. 1.4 schon besprochen. Auch
auf die besondere Beziehung zwischen Arzt und Patient wurde schon in Abschn. 1.6 ein-
gegangen.

Hier sollen jetzt die besonderen Bediirfnisse des Patienten angesprochen werden. Seine
individuellen Wiinsche sind im Rahmen der Evidenzbasierten Medizin (EBM, siehe
Abschn. 1.13) zu beriicksichtigen. Sie zu erforschen und zu kennen, ist die leider oft ver-
gessene primire Aufgabe der Arzte.

Sehr lehrreich ist ein Rollentausch, wenn also erfahrene Klinikérzte plotzlich zum Pa-
tienten im Krankenhaus werden. Die Sichtweise wird sich schlagartig andern. Die Visite,
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in der Rolle als Arzt gerne vernachlissigt, wird nun als Patient als wichtigstes Tagesge-
schehen erlebt.

Das ist so, weil die Visite zumindest zweierlei bietet (siche auch Abschn. 5.4): Erstens
Informationen jeglicher Art und zweitens die Moglichkeit, sich selbst zu offenbaren und
damit Einfluss auf das Geschehen zu nehmen.

Dabei sind die Patienten unterschiedlich: Manche sind sehr wissbegierig, andere desin-
teressiert. Einige indolent, andere wehleidig. Wir treffen intelligente und belesene Indivi-
duen, aber auch auf Menschen mit begrenztem intellektuellem Hintergrund. Laut Wikipe-
dia sind in Deutschland 4 % der Erwachsenen totale und 14 % funktionelle Analphabeten.
Wer hiufig Aufklarungsgespriache mithilfe der vorgedruckten Bogen fiihrt, kann das be-
stitigen.

Leitlinien konnen daher dem individuellen Patienten nicht gerecht werden. Wer nur die
Stenose im Herzkranzgefill oder das schwer arthrotische Hiiftgelenk sieht und daraus eine
standardisierte Konsequenz zieht, springt zu kurz. Das Vorgehen wird bei dem 40-Jdhrigen
anders sein als bei dem 90-Jihrigen. Aber auch bei zwei 40-Jdhrigen muss die Situation
bezogen auf die jeweilige Person bewertet werden, denn der Leistungssportler hat andere
Bediirfnisse als der Biirokaufmann. Hinzu kommen familidre, kulturelle, weltanschauli-
che, religiose und viele andere Aspekte.

Vom Arzt wird viel verlangt: Er muss alle Aspekte erfragen, empathisch sein und dabei
eigene Vorlieben, vor allem aber fremde (z. B. 6konomische) Interessen zuriickstellen.
Auch Verstindnis fiir das Empfinden des jeweiligen Patienten muss er mitbringen, selbst
dann, wenn er ihn fiir wehleidig, pedantisch, aufdringlich, unsympathisch oder — salopp
gesagt —nervig hélt. Der souveridn kommunizierende Arzt kann damit umgehen und jedem
gerecht werden. Mitleid im Wortsinne darf er aber nicht haben. Mit jedem Patienten zu
leiden, das kann man nicht aushalten. Verstindnis haben und das Leid lindern kann und
muss man aber schon.

All dies miissen Sie nicht nur selbst beherzigen, sondern als Leitender Arzt als grund-
satzlichen Stil, als Kultur im Umgang mit dem Menschen auch Thren Mitarbeitern aufer-
legen. Dass das nur geht, wenn Sie dabei Vorbild sind, versteht sich.

Ein hilfreiches Werkzeug sind Evaluationen. Hierfiir gibt es mittlerweile kommerziell
angebotene Losungen jeglichen Umfangs. In den meisten Kliniken sind Nachbefragungen
mittlerweile etabliert. Die Frage ist aber, ob die Ergebnisse transparent kommuniziert, zur
Kenntnis genommen und vor allem, ob auch Konsequenzen daraus gezogen werden.

Empfehlenswert ist es daher, dreigleisig zu fahren:

1. Nutzen Sie die offiziellen Evaluationen Ihrer Klinik. Mindestens einmal pro Quartal
sollten Sie (und Ihre Abteilung) sich die Ergebnisse préisentieren lassen. Interpretieren
Sie die Daten sorgfiltig.

2. Lassen Sie Internet-Portale auswerten. Hier kursieren oft vollig ungefiltert boswillige
und zum Teil aggressive AuBerungen. Leider ist es so, dass sich die groBe Menge der
zufriedenen Patienten nicht duBert, wohl aber der einzelne unzufriedene. Vielleicht fin-



