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Praxis | Wertschopfung neu erfinden

Profit-Center OP

Wertschopfung neu erfinden Um die Qualitdt und damit auch die Wirtschaftlichkeit zu
steigern, denken immer mehr Kliniken dariiber nach, den OP als Profit-Center zu gestalten.
Das schiirt Unsicherheit und Angste — nicht nur bei den Mitarbeitern. Unsere Autoren haben
deshalb Klinik- und Pflegeleitungen, OP-Manager und Medizincontroller gefragt, wie sie das
Thema Profit-Center einschdtzen und inwiefern sowohl die Klinik als auch die Mitarbeiter
davon profitieren kénnen. Einzelaspekte werden in weiteren Artikeln unserer neuen Serie
~Wertschopfung neu erfinden® aufgegriffen.

S-CAPE= EEl

00

SO ROROROR

B

. SorereNR
B O N \?
b e “ ‘ *
e

N X R )
‘\\:&i\x\;\;\@\:{\g{\\\\%““ = Sinkt durch
SRR NS SRR s Profit-Center
&= die Qualitat
> .
S der Patienten-
a
<= versorgung?

— Dipl.-Kfm. Harri Fechtner,

Prof. Dr. med. Ulrich Finke -
Krankenhduser kimpfen ums Uberle-
ben, 40 Prozent arbeiten defizitdr. Wirt-
schaftlich zu arbeiten, nicht mehr zu
verbrauchen als finanzierbar ist, scheint
unausweichlich. Investitionen miissen aus
Eigenmitteln finanziert werden, Gewinn-
erzielung ist jedoch ein kontrovers disku-
tiertes Thema.

Vielfach entfallen mehr als ein Drittel
der gesamten Krankenhauskosten auf den
OP-Bereich. Investitionsaufwand wird da-
bei nicht einmal beriicksichtigt, obwohl
Krankenhduser diesen immer hdufiger
selber finanzieren miissen. Es ist heute

notwendig, alle Ressourcen bestmoglich
zu nutzen, um Leistung am Patienten
(,Wertschopfung“) zu erbringen und im
Wettbewerb um Innovation und Qualitat
zu bestehen; dazu ist ,(...) ein Mindest-
gewinn erforderlich, um regelmdRig die
notwendigen Investitionen in Bauen, Be-
triebsmittel und Personalqualifikation si-
cherzustellen®, erklart Holger Stiirmann,
Geschaftsfithrer der Miihlenkreiskliniken.
Experten schdtzen diesen notwendigen
Gewinn auf mindestens drei bis fiinf Pro-
zent der Umsatzrendite.

Der Begriff ,Profit-Center” (— Info Defi-
nition) wird in diesem Beitrag aufgegriffen,
um zu beschreiben, wie Krankenhduser

tiber eine Steigerung der Wirtschaftlich-

keit zu einem Ergebnis gelangen, das den

Erhalt des Bestehenden und die Eigenfi-

nanzierung der zur Zukunftssicherung

notwendigen Investitionen ermoglicht.
Aufgrund ihrer langjdhrigen Erfahrun-

gen im OP-Pflegemanagement stellen sich

zum Beispiel fiir Cornelia Mattes, Univer-

sitditsmedizin Mainz, und Gisela Schwab,

Leopoldina-Krankenhaus Schweinfurt, un-

ter anderem folgende Fragen:

=, Sinkt die Qualitit in der Patientenver-
sorgung?

= Entsteht eine FlieBbandabfertigung?

= [st leistungsorientierte Beurteilung
sozial vertraglich?"

Insgesamt fiihrt die Entwicklung zum Teil

zu Verunsicherung, der im Nachfolgenden

ansatzweise begegnet werden soll.

Entwicklungspfade zu mehr
Wirtschaftlichkeit

Die knappe Ressource OP-Kapazitdt muss
verniinftig eingesetzt werden, um ,Vergeu-
dung” zu vermeiden. Mit dem OP-Bereich
ist, grob abgegrenzt, der (zentrale) OP und
die Kapazitdten im Aufwachraum mit den
dort tdtigen nichtdrztlichen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern gemeint.

Bei der Frage nach der Wirtschaftlichkeit
der OP-Nutzung geht es darum, ob die
vorhandenen OP-Ressourcen moglichst
zweckmdfig eingesetzt werden, um Er-
16se aus Diagnosis Related Groups (DRG;
deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen)
sowie aus Zusatz- und sonstigen Entgelten
zu erwirtschaften.

Traditionell wurden Operationssdle
als Kostenverursacher betrachtet, die in
klassischen Klinikstrukturen Teil einer
Fachabteilung waren. In der Kostenstel-
lenrechnung wurden sie erfasst und der



Definition: Profit-Center

Ein Profit-Center ist eine Orga-
nisationseinheit im Unternehmen,
die von anderen Einheiten (Abtei-
lungen, Bereichen) klar abgegrenzt
wird. Fiir diese Einheit werden alle
Erlose, die sie erwirtschaftet, und
alle Kosten, die sie verursacht, ge-
sondert ermittelt. Daraus lasst sich
der ,Profit“, den diese Einheit er-
wirtschaftet, ermitteln®, gemessen
mit dem englischen Begriff EBITDA,
das heit dem Ergebnis vor Zinsen,
Steuern und Abschreibungen im
Verhaltnis zu den Erl6sen.

tibergeordneten (bettenfiihrenden) Abtei-
lung zugerechnet. Nach der Bildung von
Zentral-OP wird die Organisationseinheit
OP als eigenstdndiges Cost-Center ausge-
wiesen.

Von einer Organisationseinheit wird
dagegen als einem Profit-Center gespro-
chen, ,[...] wenn sie wirtschaftlich selbst-
tragend ist, rechnungsmafig abgegrenzt
einen Erfolg ausweist, [...] und somit in
der Lage ist, die volle Gewinnverantwor-

OP ,,gehort* der
Fachabteilung

Kosten und Leistungen
verschwinden in den
Fachabteilungen

Cost-Center in der
Wertschopfungskette

finanzielles OP-Ergebnis ist
ausgeglichen (= 0), alle geplanten
Kosten der Wertschopfung

tung fiir den eigenen Leistungsbereich zu
tragen“! (— Abb. 1).

Wie kann Wirtschaftlichkeit
gemessen werden?

Der meistverwendete Ansatz, um Wirt-
schaftlichkeit zu messen, verrechnet die
tatsachlichen Kosten des OPs mit den
verschiedenen Fachabteilungen/Kliniken,
die die Leistungen in Anspruch nehmen
(Cost-Center-Ansatz); dies ist vergleichs-
weise einfach, wenn es nur eine operative
Einheit gibt, die den OP auf immer gleiche
Weise in Anspruch nimmt - diese Voraus-
setzung ist aber schon bei unterschiedli-
chen Verfahren nicht mehr gegeben.

Dazu werden die Kosten einer OP-Mi-
nute ermittelt. Das Grundprinzip ist, die
Zeit zu erfassen, in der ein Patient den
OP-Saal ,beansprucht“ und die entspre-
chenden Kosten dem Nutzer zu berechnen.
Eine Anndherung an die effektive Nut-
zung bieten die im OP-Management hdu-
fig genutzten Indikatoren2, zum Beispiel
Schnitt-Naht-Zeit  (Netto-Nutzungszeit),
Naht-Schnitt-Zeiten (Wechselzeiten).

Alle verfiigharen Werte konnen die
komplexe Nutzung des OPs und der damit

Profit-Center als eigen-
standige Managementeinheit

Ziele: positives OP-Ergebnis =
Kosten sind geringer als DRG-
und weitere Erlose

werden weiter berechnet

Fach- Fach- Fach- Fach- Fach- Fach-
abteilung abteilung abteilung abteilung abteilung abteilung
A B A B A B

} } X

Kosten gehen im
Budget der
Abteilung unter, V
werden nicht
systematisch

Zentraler OP-Bereich

1

Verrechnung der
Kosten pro OP-Minute

Erlészurechnung, zum
Beispiel iber DRG-Anteile
und anderes

OP-Department

optimiert
| | op- OP-
Koordinator Koordinator]
OP-Saal OP-Saal Manager
A B
— Wirtschaftlichkeit durch bessere Prozesse/Zeiten,
Kooperation, Qualitat, Ausstattung; optimierte Leistungsstrukturen
— bessere Kapazitatsnutzung (Auslastungsgrad),
Disposition von Zeiten und Salen
,Stufe 14 ,Stufe 2¢ ,Stufe 3¢ .

Abb. 1 Idealtypische OP-Strukturen: auf dem Weg zum wirtschaftlichen OP (eigene Darstellung).
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verbundenen Leistungen, zum Beispiel La-
gern, immer nur anndhernd erfassen. Das
geniigt zumindest, um allen Beteiligten
eine grobe Vorstellung der Ressourcen-
beanspruchung durch die verschiedenen
Nutzer (Fachabteilungen) zu geben. Auf
diesem Wege entstehen interne Kosten-
verrechnungen, die das ,Bereichsergeb-
nis OP* idealtypisch ,,auf null“ setzen. Ein
Cost-Center erwirtschaftet also kein ei-
genes (positives) Ergebnis fiir die eigene
Wertschopfung.

Anders ist es dagegen bei einem Profit-
Center. Dieses sollte mit einem ,,positiven*“
Ergebnis abschlieffen. Dazu miissen die tat-
sdchlichen Kosten geringer sein, als die auf
den OP entfallenden DRG-Erlose - ermit-
telt durch das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK), zuziiglich der
Zusatzentgelte. Letztlich muss jedoch das
Krankenhaus als Gesamteinheit — und nicht
eine interne Serviceabteilung - ein positi-
ves Ergebnis erzielen. Fiir Experten ist es
jedoch unabdingbar, die Kosten zumindest
transparent zu machen: ,Die Kosten des
OPs verschwinden sonst im Grundrauschen
der Fachabteilungen*, sagt Dr. Philip Diiwel,
medizinischer Unternehmensberater.

Mit Fakten OP-Prozesse und
Zusammenarbeit verbessern

Fiir die Geschdftsfithrungen und die inter-
nen Kunden des OPs wirkt der komplexe
OP-Bereich hdufig wie ein Schwarzes Loch
- darauf antwortet die Diplom-Okono-
min/Medizin Judith Holtmann: ,Zahlen,
Daten, Fakten kdnnen das Schwarze Loch
OP transparent machen, sie sollen sensibi-
lisieren und Anhaltspunkte fiir Verbesse-
rungen liefern, Hinweise, um detaillierter
hinzuschauen. Sie helfen, suboptimalen
Prozessen und mangelnder Kooperation
auf die Spur zu kommen.“

JLetztlich geht es um die Verdnderung
von Denkmustern: Wie kann der Ablauf
im OP in Richtung Verldsslichkeit verandert
werden?“, erldutert Ralf Weckenbrock, OP-
Manager an der Johannes Gutenberg Uni-
versitdt Mainz. Verrechnungspreise sollen
Disziplin und Verbindlichkeit ermdglichen.?

Thorsten Grétz, Mitglied der Geschafts-
leitung VAMED Deutschland, hat folgen-
de Erfahrung gemacht: ,Der OP ldsst sich
letztlich nur {iber Zahlen steuern, sonst
schlagen Emotionen zu sehr durch und be-
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hindern Entscheidungen, um die Auslas-
tung der OP-Kapazitdten sicherzustellen.”

Es scheint Ubereinstimmung dariiber zu
bestehen, dass der Pfad in Richtung Wirt-
schaftlichkeit beschritten werden muss.
Jedoch sind sich die Befragten dariiber
uneinig, wie rigoros dies geschehen soll:
,Eine transparente Okonomisierung des
Medizinbetriebs ist unvermeidlich, dazu
bedarf es aber nicht zwingend einer Profit-
Center-Bildung im Sinne einer vollstandi-
gen Zurechnung aller Erlose“, meint Dr.
Holger Thiemann, Lehrbeauftragter Kran-
kenhausbetriebslehre Technische Hoch-
schule Mittelhessen. Allerdings sei auch
»(...) der Overhead fiir ein professionelles
OP-Management (...) fiir kleine und auch
mittlere Hiuser oftmals nicht vertretbar®,
findet Frank Diinnwald, Geschiftsfiihrer
der Martha-Maria Krankenhaus gGmbH in
Niirnberg.

Wie kann Wirtschaftlichkeit
beeinflusst werden?
Die Steuerung der Personalkosten obliegt
in ,klassischen“ Organisationsstrukturen
der Pflegedirektion, in neueren Struk-
turen dem OP-Management oder der
mehrkopfigen Leitung eines groen OP-
Zentrums (Department-Struktur; zum
Beispiel Charité Universitdtsmedizin, Ber-
lin). Durch die EinflussgréBen (,Hebel*)
Prozessmanagement, Kapazitdtssteuerung
und Qualifizierung kénnen die Verant-
wortlichen auf die Kostenentstehung ein-
wirken.
Prozesse zu optimieren meint,
= Arbeitsteilung so zu organisieren und
Tdtigkeiten so zu standardisieren,
= dass sie von allen Beteiligten in glei-
cher Weise routiniert, das heif3t ein-
geiibt und vervollkommnet, erbracht
werden kénnen,
= sodass sie mit geringem Zeit- und
Mitteleinsatz ausgefiihrt (zum Beispiel
Einsparen von Blutkonserven)
= und mit hoher Qualitdt durchgefiihrt
werden kdnnen (zum Beispiel schnelles
Aufwachen nach Andsthesie).
Zudem werden Komplikationen und Revi-
sionen vermieden, was zur Kostenvermei-
dung beitragt.
Den Bedenken im Hinblick auf die Qua-
litdt fiir den Patienten begegnet Marcus
Kirchmann, Geschdftsfithrer EVK Hamm:

Eigenstdndiges
OP-Zentrum

/

Profit-Center OP

OP- /
/ Department

Zentral-OP
_ J
Bandbreite unterschiedlicher
Auspragungsstufen

Professionalisierung des OP-Controllings

Abteilungs-OP

Professionalisierung des OP-Managements

Abb. 2 Entwicklungspfade und Perspektiven der OP-Organisation (eigene Darstellung).

Die Abbildung zeigt anhand der beiden Gestaltungsdimensionen ,,Professionalitdt des OP-Manage-
ments“ (OPM) und ,Professionalitdt des OP-Controllings“ (OPC) die bisherigen Entwicklungsschritte
und mdglichen Optionen zur Weiterentwicklung der Professionalitdt des OP-Managements und des
Medizincontrollings fir die Zukunft.

Dabei werden die unterschiedenen Dimensionen als prinzipiell voneinander unabhangig betrachtet.
Ein Zentral-OP muss nicht zwingend mit einer Erldsverteilung wie in einem Profit-Center verbunden
sein. Ein umfassendes OP-Department muss nicht zwingend das Controlling-Instrumentarium und die
Ergebnis-Bilanzierung eines Profit-Centers oder rechtlich eigenstandigen OP-Zentrums aufweisen.
Innerhalb dieser verschiedenen Organisationsformen gibt es unterschiedliche Méglichkeiten, die
Kosten- und Erlészurechnung auszugestalten oder die disziplinarische Verantwortung fiir das Persoii:|

dieser Bereiche zu definieren.

»Qualitdt leidet dann am meisten, wenn
der Standardisierungsgrad niedrig ist und
Berufsgruppen organisatorisch und prozes-
sual unkoordiniert zusammenarbeiten.”

Gerald Tomenendal, Kaufmdnnischer
Direktor des Robert-Bosch-Krankenhauses
in Stuttgart, unterstreicht: , Prozessopti-
mierung zielt nicht auf die Verdichtung
von Arbeit, sondern auf (...) mehr Zeit fiir
wertschopfende Tdtigkeiten.*

Prozessoptimierung erfordert aber
auch eine stdrkere Regulierung, dazu Dr.
Malte Reatzell, Klinikexperte aus Kiel:
,Eine unumgdngliche Arbeitsverdichtung
fiihrt zu Entlastung bei Uberstunden;
durch verstirkte Abhdngigkeiten erhoht
sich die Konfliktwahrscheinlichkeit. Daher
werden Regeln notwendig, die generell
giiltige Vorgehensweisen beschreiben, wie
das OP-Statut.”

Um ,Vergeudung"“ zu vermeiden, versu-
chen die Personalverantwortlichen, Leer-
zeiten der Mitarbeitenden zu vermeiden
und einen flexiblen Einsatz der Funktions-
krafte zu ermoglichen.

Das Zusammenfassen von Operations-
sdlen zu einem Zentral-OP (— Abb. 2), mit
einer iibergeordneten Steuerung der OP-
Kapazitdt durch einen OP-Koordinator, er-
moglicht es, Pflegekréfte ohne Zeitverluste
am Patienten einzusetzen, also ungeplan-
ten Leerlauf zu vermeiden. Auch ,(...) ge-
lingt in gréRBeren Organisationseinheiten
der Ausgleich von Ausfédllen und die Be-
riicksichtigung von Arbeitszeitwiinschen
eher”, erkldrt Vera Lux, Pflegedirektorin
der Universitdtsklinik KolIn.

Fir den Personaleinsatz wie fiir die
Nutzung des Operationssaals gilt, dass
eine Zentralisierung der Kapazitdtssteue-
rung nachweislich zu einer besseren Nut-
zung der vorhandenen Kapazitdt fiihrt,
wodurch kostentrdchtige Investitionen
vermieden werden. Allerdings sind opti-
mierte Prozesse, beschleunigte Durchlauf-
zeiten, qualifiziertes und flexibles Perso-
nal sowie flexible Arbeitszeitregelungen
fiir die Teams die Voraussetzungen fiir die
wirtschaftliche Auslastung der Sachkapa-
zitdten.



Der OP-Manager: Navigator oder
Kapitdn?

Prozesse zu optimieren erfordert von al-
len Beteiligten einen {ibergeordneten Blick
auf die Kooperationsanforderungen: ,In
den OP-Teams ist es notwendig, nicht nur
sich selber zu organisieren, sondern auch
die Einwirkungen auf die Kolleginnen und
Kollegen zu verstehen und den Prozess aus
der Vogelperspektive zu betrachten®, sagt
Andrea Albrecht, Pflegedirektorin am Lu-
kaskrankenhaus Neuss.

»Bei angemessenen und realistischen
Zeitvorgaben und damit erhohter Planbar-
keit der Arbeitszeit und Entfall von Uber-
stunden oder systematischer Regelarbeit
in der Bereitschaft vermindern sich Be-
lastung und Beanspruchung der Beschaf-
tigten. OP-Management leistet auch einen
Beitrag zur Arbeitgeberqualitdt”, erldutert
Frank Diinnwald.

Laut Thomas Wytrieckus, OP-Manager
am Klinikum Solingen, ist eine entschei-
dende Voraussetzung fiir einen wirt-
schaftlichen OP-Betrieb Flexibilitdt, das
hei8t die entsprechende Einstellung und
Qualifikation der Mitarbeitenden in den
Funktionsdiensten. Dieser Qualifikations-
stand miisse immer wieder aufrechterhal-
ten und aktualisiert werden.

spurch die Komplexitdt heutiger Ein-
griffe und deren kurze Taktung ist es not-
wendig, in die Qualifikation der Beschadf-
tigten zu investieren - und zwar im Vorfeld
der Verdnderung von Prozessen und der
Standardisierung von Vorgehensweisen®,
meint Andrea Albrecht, Pflegedirektorin
Lukaskrankenhaus Neuss. Hier, wie auch
in anderen weitsichtigen Hduser, werden
dazu sowohl wdochentliche Kurzschulun-
gen vor OP-Beginn fiir drztliches und pfle-
gerisches Personal durchgefiihrt, als auch
regelmdfige Rotationen. Dieses Vorgehen
korreliert offensichtlich positiv mit einem
guten wirtschaftlichen Status.

Die Aufgaben des OP-Managers werden
in den einzelnen Hausern oder Klinikgrup-
pen unterschiedlich definiert: Die einen
sehen diese Funktion in der Rolle eines
,Navigators* in Stabs-Funktion, der die
Geschdftsfithrung mit Informationen und
Zahlen versorgt sowie fiir Probleme sensi-
bilisiert. Andere definieren diese Rolle als
die eines ,Kapitdns“ mit der Funktion und
der Mentalitdt eines Managers, der fiir die

Ergebnisse des OP-Bereichs verantwort-
lich ist und entsprechende Entscheidungs-
freiheit hat.

LDer Servicebetrieb OP braucht jeman-
den, der sich um die Prozesse kiimmert,
diese Person muss aber nicht zwingend
auch finanzielle Verantwortung tragen,
denn sie hat - je nach Position - auch nur
bedingt Einfluss auf das finanzielle Ergeb-
nis“, sagt Gerald Tomenendal. Wichtiger
als eine Ergebnis- oder RenditegroRe ist es,
den OP iiber Prozessindikatoren laufend
zu monitoren, also Zeiten, Personaleinsatz
sowie Behandlungsqualitdt zu beobachten
(Judith Holtmann nennt dies ,Cockpit-
Ansatz").

Cornelia Mattes und Gisela Schwab stel-
len die Frage, ,,(...) ob der Trend zur Wirt-
schaftlichkeit nicht auch die Behandlungs-
qualitdt infrage stellt.“ Sie stehen nicht
allein: ,Effizienzzwang und Verdichtung
werden sich weiter erh6hen, etwa durch
kiirzere Wechselzeiten. Dafiir miissen Si-
cherungsmechanismen etabliert werden,
die die Qualitdt sicherstellen — Standardi-
sierungen und Prozessvorgaben miissen
Freiheitsgrade einschrdnken®, meint Dr.
Philip Diiwel. Und Martin Gosele, Vorstand
der Wertachkliniken, findet: ,Ein verbes-
sertes OP-Management dient dazu, Quali-
tdt und Wirtschaftlichkeit voranzutreiben.
Eine Wendung der Kliniken zu Dienstleis-
tungsunternehmen ist erforderlich.”

Change Management im Krankenhaus
Die beschriebenen Verdnderungen beno-
tigen eine zentrale Steuerung und organi-
sierte Beteiligung aller. Das bestétigt auch
Vera Lux: ,Verdnderungen im Denken
sind notwendig. Wirtschaftlichkeit muss
Statusdenken ersetzen; dazu miissen alle
Hierarchien und Berufsgruppen eingebun-
den werden. Transparenz durch eine offe-
ne Informations- und Kommunikationspo-
litik ist dabei von hoher Bedeutung.*

Aber auch die Leitung steht vor einer
Herausforderung: ,Die Krankenhauslei-
tung hat jetzt die schwierige Aufgabe, eine
madchtige Abteilung ,OP* steuern zu kénnen
und zu wollen, das heif3t: saubere Schnitt-
stellen definieren und zwei Sprachen spre-
chen beziehungsweise iibersetzen kdnnen.
Dazu gehort einerseits Offenheit fiir die
wirklichen Bediirfnisse der Bereiche und
andererseits eine gegenseitige Kultur von
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Fairness und Verldsslichkeit, erkldrt Dr.
Malte Reatzell.

Diese Aufgabe des Change Manage-
ments muss von der Unternehmensleitung
wahrgenommen werden, insbesondere bei
so einer grundlegenden Verdnderung wie
der Einfithrung eines OP-Managements:
,Die Krankenhausleitung muss die Funk-
tion OP-Management ernst nehmen und
mit einer klar definierten Verantwortung
und Stellung im Organigramm ausstatten.
Nur so kann Glaubwiirdigkeit entstehen.
Es ist immer dann eine Alibiveranstaltung,
wenn die Leitung nicht erkennbar dahin-
ter steht”, bekraftigt Matthias Diemer von
der Charité Berlin.

Dies betrifft nach Einschdtzung von
OP-Managern, wie Thomas Wytrieckus,
80 Prozent dieser Stellen. Deshalb fordert
Matthias Diemer: ,Die Krankenhauslei-
tung muss allen Beteiligten die {iberge-
ordnete Zielsetzung deutlich machen und
die Verantwortlichkeiten klar definieren
- immer mit Blick auf das gesamte Un-
ternehmen. Das OP-Management muss
serios definiert und sauber in praktisches
Vorgehen umgesetzt werden. Dazu gehort
eine klare Zielsetzung, Verbindlichkeit
und ein gemeinsames Verstdndnis der
Funktion.*

Neben Konsequenz und Verbindlichkeit
werden Prozesskompetenz und Moderati-
onsfdhigkeit als Kompetenzanforderungen
fiir die Leitung hervorgehoben. ,Das Su-
chen nach sinnvollen Verdnderungen von
Abldufen sollte zur Tagesroutine gehoren,
auch wenn es unbequem, anstrengend
und konfliktdr ist, unterstreicht Gerald
Tomenendal.

Die Rolle der Krankenhausleitung ver-
dndere sich ,,(...) in Richtung einer mode-
rierenden Funktion und der Einfithrung
von Spielregeln, um ein konstruktives Mit-
einander sicherzustellen, um dann konse-
quent Entscheidungen zu treffen“, sagt Dr.
Ulf Dennler, Geschdftsbereichsleiter Me-
dizincontrolling an der Universitdtsklinik
Jena.

In dhnlicher Weise betont Lothar Stein,
Verwaltungsdirektor am Gemeinschafts-
klinikum Mittelrhein: ,In Krankenhdusern
mit einer offenen Diskussions- und Streit-
kultur lassen sich Verdnderungsprozesse
besser bewiltigen - darin erweist sich
Unternehmens-Fiithrung.*

105



106

Praxis | Wertschépfung neu erfinden

Kompetenz zur Wertschédtzung

Vom OP-Management wird Moderations-
kompetenz und Empathie gefordert: ,,OP-
Management ist auch Beziehungsmanage-
ment, man muss sich einfiihlen kénnen.
Zum Verdnderungsprozess gehort auch,
dass die Fachabteilung ihr Rollenverstdnd-
nis anpasst, sie muss loslassen lernen,
wird vom Oberhaupt zum Kunden und
muss diese Kundenrolle auch erst lernen®,
erkldrt Dr. Malte Reatzell.

»Aufgabe der Fiihrungskraft ist es, die
Mitarbeitenden bei Verdnderungspro-
zessen mitzunehmen, Vertrauen spielt
dabei eine zentrale Rolle, bekriftigt Ge-
rald Tomenendal. Diese Auffassung teilt
Sabine Synnatzschke, Qualitdts- und Risi-
komanagement am Uniklinikum Leipzig:
»Aufgabe der Pflegeleitungen ist es, die
Beschaiftigten mitzunehmen, ihnen Sicher-
heit zu vermitteln und positives Denken zu
verbreiten - nicht Bedenken zu unterstrei-
chen, sondern Lésungen zu entwickeln.”

Die Stdarkung der Fiithrungskompetenz
wird auch seitens Vera Lux eingefordert:
oJmmer mehr ist eine individualisierte
Personalfiihrung erforderlich, um auf die
speziellen Bediirfnisse der Beschaftigten
einzugehen, diese entsprechend ihrer
Qualifikationen gezielt einzusetzen be-
ziehungsweise ihren Potentialen entspre-
chend zu férdern und Verantwortung zu
tibertragen. Nur so gelingt es heute {iber-
haupt noch, gut qualifiziertes OP-Personal
zu gewinnen und zu halten.”

Die Gesprachspartner haben den Bedarf
betont, fachliche Qualifikationen unter
dem Gesichtspunkt der Einsatzflexibilitdt
zu erweitern. ,In einem gut funktionie-
renden OP sind die Prozessbeteiligten alle
gleich, sie funktionieren als Team und
nehmen aufeinander Riicksicht®, bekraf-
tigt Andreas Kohlschreiber, Pflegedirektor
am St. Clemens-Hospital in Geldern.
LAuch eine enge Taktung von OP
kann gut funktionieren und Er-
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folgserlebnisse vermitteln, wenn Rei-
bungsverluste durch Fihrung und Sozi-
alkompetenz der Beteiligten vermieden
werden kénnen*, sagt Sabine Synnatzschke.
Gerald Tomenendal hat aber auch er-
kannt: ,Prozesse lassen sich schneller ver-
dndern als Verhalten und Denkweisen.”
Fachliche Breite, Flexibilitdt, Kooperati-
onsfdhigkeit und personliche Kompeten-
zen konnen in allen Berufsgruppen wei-
terentwickelt und damit dem verdnderten
Wettbewerbsumfeld angepasst werden.
Fiir Andrea Albrecht kennzeichnen folgen-
de Kompetenzen das ,(...) Anforderungs-
profil im OP- beziehungsweise Andsthesie-
Funktionsdienst:
= breite fachliche Ausbildung fiir eine
eigenverantwortliche Tatigkeit;
= Verstdndnis fiir Prozesse und gegensei-
tige Abhdngigkeiten;
= vorausschauendes Denken, Abstrak-
tions- und Kombinationsfahigkeit;
= Kooperations- und Teamorientierung;
= Personlichkeit: Eigenstdndigkeit und
Initiative, positive Grundfarbung.“
Auch im arztlichen Dienst ist ein Quali-
fizierungsbedarf erkennbar: ,In der Aus-
bildung, insbesondere auch im Medizin-
studium, sollten Prozessorientierung und
Wirtschaftlichkeitsdenken entwickelt wer-
den, ein Defizit an 6konomischem Grund-
verstandnis wird systematisch erzeugt,
Nachholbedarf jedoch nicht mehr syste-
matisch bereinigt“, gibt Holger Stiirmann
zu bedenken. Neben der Weiterentwick-
lung der Kompetenzen des drztlichen und
nichtdrztlichen Personals kommt den As-
pekten Fiihrung und Zusammenarbeit eine
bisher vielleicht unterschatzte Bedeutung
fiir die Wertschopfung zu: ,Im Mittel-
punkt des OP-Managements sollten ,(...)
nicht die OP-Berichte stehen, sondern ein
eingespieltes, interdisziplindres Team, das
fiir gut laufende Prozesse und ein Klima
der Zusammenarbeit im OP sorgt“, erklart
Judith Holtmann.
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Dieser kleine Einblick in die Krankenhauslandschaft hat deutlich gemacht, dass Krankenhauser in Deutschland von den
Maoglichkeiten einer Aufstellung als Profit-Center weit entfernt sind4, sich zum Teil aber auch bewusst anders organisieren, je
nach Komplexitat der OP-Organisation und der Krankenhausstruktur insgesamt. Als komplexitatsgestaltende Einfliisse sind ins-
besondere zu betrachten: Leistungsspektrum (Anzahl und Verschiedenartigkeit der Eingriffe), Versorgungsstufe, Ausgestaltung
der baulichen und technischen Infrastruktur, Abrechnungsstrukturen und Finanzierungsmaglichkeiten.



