Interview

TRIBUNE

Interview mit Jens Hollmann, Berater und Coach fiir Chefirzte und Leitende Arzte

«Arzte miissen lernen, nein zu sagen»

Interview: Anna Sax

Jens Hollmann ist Organisationsberater und Coach fiir
Fiihrungskrifte. Er arbeitet seit 10 Jahren im medizini-
schen Bereich und vermittelt Management- und Fiih-
rungskompetenzen an Leitende Arztinnen und Arzte. Er
lebte und arbeitete mehrere Jahre in der Schweiz. Jens
Hollmann ist Autor und Herausgeber zahlreicher Fach-
biicher im Bereich Fiihrungsanliegen von medizinischen
Spitalkadern. Die Schweizerische Arztezeitung traf ihn
am Mitgliederanlass des Vereins der Leitenden Spital-
drzte der Schweiz VLSS im November in Ziirich.

Jens Hollmann, haben die Spitdler ein Fiihrungsproblem?
Jens Hollmann: Ja, das trifft zu. Bei einem Indus-
trieunternehmen wire es undenkbar, dass jemand in
eine Fithrungsposition kommt, nur weil er tiber Ex-
pertenwissen verfiigt. In der Kliniklandschaft da-
gegen war es bisher iiblich, dass man als Kaderarzt
keine Leadership-Qualifikationen mitbringen musste.
Man unterstellte, dass der beste Experte auch eine
gute Fiihrungskraft sei. Es gibt tatsdchlich Gliicks-
falle, wo beides zusammenkommt. Aber in vielen
Kliniken gibt es bis heute keine strategische Vorbe-
reitung Leitender Oberdrzte, wie sie zum Beispiel
den nidchsten Karriereschritt auch auf dem Gebiet
der Personalfiihrung positiv bewdltigen konnen.

«Damit der Arzt Arzt bleiben kann, braucht es

neues Personal und neue Berufsfelder.»
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Arztinnen und Arzte klagen iiber Stress und zu viel Papier-
kram. Sie sind der Ansicht, dass sie ihre eigentliche drzt-
liche Aufgabe nicht mehr erfiillen kinnen. Haben diese
Arztinnen eine naive Vorstellung vom Arztberuf, oder hat
sich der Beruf tatsdichlich so stark verdndert?

Es hat sich sehr viel verdndert. Bei deutschen Chef-
drzten geht man mittlerweile davon aus, dass sie
50 Prozent ihrer Arbeitszeit mit nichtdrztlichen
Tatigkeiten verbringen. Das heisst, es gibt einen er-
heblichen Teil an administrativen, biirokratischen
Aufgaben.

Gilt das auch fiir die Schweiz?

Wenn die Entwicklung nur ansatzweise so verlauft
wie in Deutschland, dann werden Sie sich in fiinf
Jahren nach den Problemen von heute zuriickseh-
nen. Der Teil der arztfremden Tatigkeiten im Arztbe-

ruf nimmt enorm zu, hauptsdchlich durch die Codie-
rungen fiir die DRG. Wir haben in Deutschland auf-
seiten der Krankenkassen etwa 7000 Mitarbeitende,
die Rechnungen der Arzte und Kliniken kontrollieren,
und wir haben etwa 7000 Mitarbeitende in den Kran-
kenhdusern, die ihrerseits versuchen, die Rechnun-
gen moglichst optimal zu codieren. Viele von ihnen
sind Arztinnen und Arzte, die nun vollig neue Berufe
ausiiben. Es gibt inzwischen sogar eigene Studien-
gange fiir DRG-Codierung und Medizincontrolling.

Das klingt nach Wettriisten.

Exakt. Die eine Seite riistet auf, um alle Moglichkeiten
der Codierung optimal auszuschopfen, und die an-
dere Seite riistet auf, um alle Rechnungen, die irgend-
wie angreifbar sind, zuriickzuweisen. Die Arzte und
das Pflegepersonal zahlen den Preis fiir dieses biiro-
kratische Wettriisten. Die Patientenfiirsorge steht so-
mit zunehmend weniger im Fokus.

Die Patientinnen haben bisher davon wenig gemerkt. Sie
sind immer noch gleich zufrieden wie vor zwei Jahren.
Wann schligt die Unzufriedenheit der Arztinnen auf die
Outcome-Qualitdt durch?

Hier braucht es eine differenzierte Antwort: Es ist
ndmlich so, dass ein guter medizinischer Prozess Kos-
ten sparen und die Qualitdt verbessern kann. Da gibt
es nicht zwingend einen Widerspruch. Optimierte
Prozesse, klinische Behandlungspfade oder Proze-
duren kommen dem Patienten zugute, weil es weni-
ger Wartezeiten gibt und die Prozessqualitdt stimmt.
Gleichzeitig ist es auch 6konomisch sinnvoll. Und
jetzt kommt das Aber: In den Kliniken belastet man
Arzte und Pflegepersonal zusitzlich mit der Mehr-
arbeit der Codierung. Nach der DRG-Einfithrung in
Deutschland haben iiberwiegend Arzte codiert, bis
man festgestellt hat, dass sie die Tatigkeit, fiir die sie
am besten ausgebildet sind, immer weniger wahrneh-
men. Ich wiirde mir wiinschen, dass in der Schweiz
nicht die gleichen Fehler gemacht werden.

Und wie lassen sich die Fehler vermeiden?

Damit der Arzt Arzt bleiben kann, braucht es neues
Personal und neue Berufsfelder, um die Arztinnen
von nicht drztlichen Aufgaben zu entlasten. Dazu ge-
hort beispielsweise Medizincontrolling. Es braucht
Codierkréfte und Prozessberaterinnen. Wenn wir ver-
suchen, das alles den Pflegekriften und Arzten auf-
zubiirden, ohne eine Entlastung zu schaffen, dann
haben wir ein Problem.
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Der Organisationsberater

und Coach fir Fihrungskrafte
Jens Hollmann:

«In der Schweiz hatte man
jetzt eine historische Chance,
an der Klinikkultur zu arbeiten
und fir ein Klima zu sorgen,
wo die Menschen sagen:

Da bin ich gerne dabei.»
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Auch ein Qualitdtsproblem?

Ja, wir haben ein Qualitdtsproblem fiir die Patien-
tinnen, und wir haben ein Qualitdtsproblem fiir die
Arzte, die diese Mehrbelastung auf Kosten ihrer Fami-
lie und ihrer eigenen Gesundheit tragen. So verlieren
die Menschen die Freude an ihrer Arbeit. In Deutsch-
land haben bei Arzten Suizide und Abhingigkeitser-
krankungen aufgrund von Uberlastung stark zuge-
nommen. Arztinnen miissen lernen, sich zu schiitzen
und nein zu sagen.

Das bedeutet, dass die Spitiler mehr nichtdrztliches Per-
sonal einstellen miissten. Lohnt sich das?

Arztinnen und Pflegende sind gutausgebildete Berufs-
gruppen. Es lohnt sich, sie fiir die Aufgaben einzuset-
zen, fiir die sie am besten qualifiziert sind, und Sup-
portfunktionen um sie herum aufzubauen. Das fiihrt
zu Prozessverbesserungen und zu mehr Zufriedenheit
beim Personal.

Arzte sind oftmals frustriert, wenn in Spitdlern Manager
eingesetzt werden, die keine Ahnung von Medizin haben.
Was halten Sie von medizinisch/betriebswirtschaftlichen
Co-Leitungen, wie sie neuerdings eingesetzt werden?

Das ist ein sehr gutes Modell. Wir sind ja immer in
einem Spannungsfeld von medizinischer Qualitit,
okonomischem Einsatz von Ressourcen und Ethik.
Eine gute Klinikleitung wird versuchen, Losungen zu
finden, die alle drei Bereiche berticksichtigen. Es kann
nicht sein, dass eine 6konomische Entscheidung
medizinische und ethische Aspekte ausser Acht ldsst,
und eine medizinische Entscheidung kann nicht los-
gelost von Okonomie und Ethik getroffen werden.
Der Umgang mit dieser grossen Komplexitit und
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den daraus resultierenden Spannungsfeldern ist noch
wenig eingetibt.

Viele Okonomen sind der Ansicht, es brauche mehr markt-
wirtschaftliches Denken in den Spitdlern. Kann das Ge-
sundheitswesen von der Wirtschaft lernen?

Es wiare fatal, die Instrumente aus der Wirtschaft eins
zu eins auf das Gesundheitswesen iibertragen zu wol-
len. Sicher gibt es taugliche Elemente und hilfreiche
Sichtweisen, die allgemeingiiltig sind. Aber wenn
Unternehmensberater von Banken oder aus dem
Versicherungsgewerbe kommen und ihre Modelle
eins zu eins iberstiilpen wollen, kann das nicht gut-
gehen, und die Mediziner wehren sich mit guten
Griinden dagegen: Erstens sind ethische Fragen in
der Wirtschaft weniger prasent. Zweitens geht es im
Regelfall nicht um existentielle Fragen, also nicht di-
rekt um das Wohl der Menschen. Und drittens ha-
ben wir im Gesundheitsbereich einen regulierten
Markt. Da wirken ganz andere Treiber als in einer un-
regulierten Marktwirtschaft. Dennoch gibt es ein
Lernen: Wenn sich etwa in einem anderen Dienst-
leistungs-Bereich ein guter Prozess etablieren konnte,
dann kann man etwas {iber Prozessqualitdt lernen.
Dann soll man es adaptieren, nicht iiberstiilpen.

Sie haben auch fiir die Vorstinde und Fiihrungsebene in
der Versicherungs- und Bankenwirtschaft gearbeitet. Sie
wissen also, wovon sie sprechen.

Die erste Hilfte meiner beruflichen Sozialisation
hat im Wirtschaftsbereich stattgefunden, die zweite
Halfte, etwa 10 Jahre, im medizinischen Bereich.
Deshalb weiss ich, was man nicht vergleichen kann,
und weshalb ich oftmals Mediziner vehement darin
unterstiitze, ihre Sichtweise nicht preiszugeben.

Angenommen, Sie wiirden als Berater wieder zuriickwech-
seln in die Wirtschaft. Was wiirden Sie mitnehmen von
diesen 10 Jahren im medizinischen Bereich? Oder anders
gefragt: Was kann die Wirtschaft vom Gesundheitswesen
lernen?

Bei der Lerngeschwindigkeit, der Aufnahmefdhig-
keit und dem Grad der Auseinandersetzungsfahig-
keit auch mit ethischen Fragestellungen konnte die
Wirtschaft einiges lernen. Da hat die Medizin tatsdch-
lich einen Vorsprung. Auch sind die Folgen bedeut-
samet, wenn Fragen ungeklirt bleiben: In der Indus-
trie kommt im schlimmsten Fall ein unfertiges Pro-
dukt heraus, bei Menschen ist das etwas anderes. Ich
kann nicht sagen, sorry, das Resultat kommt halt
spater oder gar nicht, sondern es geht um essentielle
Dinge, die fiir die Patienten und ihre Angehorigen
von Bedeutung sind. Bei der Bedeutsamkeit des Han-
delns, den Folgen von Fehlleistungen, da ist die Medi-
zin niaher dran. Manager kénnen von Arzten lernen,
wie gelibt sie mit Krisensituationen umgehen, zum
Beispiel bei Reanimationen. Dann sind plétzlich alle
Kréfte gebtindelt, auch wenn es kurz zuvor noch Dif-
ferenzen gegeben hat. Hier konnte die Industrie ler-
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nen, was es bedeutet, wirklich an einem Strang zu
ziehen.

In letzter Zeit gab es Medienberichte iiber Spitaldrztinnen,
die nur noch freiberuflich titig sein wollen, um dem zer-
miirbenden Klinikalltag zu entkommen. Es gibt bereits
Vermittlungsagenturen fiir Freelancer. Was halten Sie von
dieser Entwicklung?

Ich halte diese Entwicklung fiir hochproblematisch,
weil sie ein Ausweis dafiir ist, dass es zunehmend
Leute gibt, die in der Kultur einer Klinik nicht mehr
ankommen wollen. Man kann das Motiv dieser Tem-
porir-Arzte mit einem Satz zusammenfassen: «Ich
liebe meinen Beruf und ich hasse meinen Job.»

«Es ware fatal, die Instrumente aus der Wirtschaft

eins zu eins auf das Gesundheitswesen libertragen

zu wollen.»

Editores Medicorum Helveticorum

Das klingt grauenhafft.

Wenn man Teil der Organisation Klinik ist, hat man
es mit einem erheblichen administrativen Teil zu
tun. Fiir Arzte als Freelancer kann es sich tatsichlich
erfiillen, mehr Geld und mehr Freiheit zu haben und
dazu noch von administrativen Aufgaben entlastet
zu werden. Wenn sich die Entwicklung in dieser
Dynamik fortsetzt, dann haben die Kliniken wirklich
ein tiefgreifendes Problem. Sie miissen dann dafiir
sorgen, dass sie Strukturen und eine Kultur im Haus
haben, die Arztinnen zum Bleiben motivieren. Die
Zunahme von Freelancern weist darauf hin, dass die
Kultur in vielen Kliniken verbessert werden muss.

gangen sind, schliesslich irgendwo landen, wo fiir sie
auch Organisationskultur und -klima stimmen.

Die Schweiz hat bisher nicht schlecht davon profitiert, dass
die deutschen Krankenhduser einen schlechten Ruf hatten,
was das Arbeitsklima betrifft.

Das stimmt, aber das kdnnte sich jetzt andern. Es gibt
bereits deutsche Kliniken, die spezielle Riickkehrange-
bote planen. In der Schweiz hitte man jetzt eine his-
torische Chance, an der Klinikkultur zu arbeiten und
fiir ein Klima zu sorgen, wo die Menschen sagen: Da
bin ich gerne dabei. Die jungen Arztinnen lassen sich
nicht mehr alles bieten und wihlen den Arbeitsplatz
achtsamer als bisher. Sie konnen sich ihren Arbeits-
platz auswéhlen, und so findet eine Abstimmung bei
den negativen Arbeitgebern mit den Fiissen statt.

Das ist eigentlich eine gute Entwicklung. Die Frage ist, ob
die Spitdler schnell genug lernen ...

Um sich gut zu entwickeln, muss sich eine Organi-
sation mindestens so schnell verindern kdnnen wie
die Treiber und Anspriiche ausserhalb. Wenn also
Arzte, welche die Klinikleitung gerne behalten hiitte,
jetzt als Leihdrzte durch die Welt gehen, dann miisste
sie das dazu veranlassen, sogenannte «Exit-Gespra-
che» zu fiihren und zu fragen: Was hitten wir tun
miissen, damit die Arztinnen hitten bleiben wollen?
Man koénnte ohne grossen Aufwand Frithindikatoren
finden, das System konnte etwas lernen. Wenn zum
Beispiel jemand geht, weil er sich verliebt hat, oder
andere private Griinde eine dominante Rolle spielen,
dann ist das kein Organisationsverschulden. Aber
wenn die Antwort lautet: schlechte Fiihrung, kein
Gehor fiir Vorschldge, kein Feedback, dann miissten
die Alarmglocken lduten. Solche Gesprache werden
heute nicht gefiihrt.

«Die Zunahme von Freelancern weist darauf hin, dass die Kultur in

vielen Kliniken verbessert werden muss.»

Was herrscht denn in den Kliniken fiir eine Kultur?

Bisher haben sich nur wenige Kliniken und Kader-
drzte mit einer strategischen Organisations- und Kul-
turentwicklung beschiftigt. Die Arztinnen und die
Pflegenden sind jedoch auf einen Arbeitsplatz ange-
wiesen, wo Menschen ihr Engagement mit emotiona-
lem statt mit kalkulativem Committment gerne um-
setzen. Und manchmal ist zu beobachten, dass auch
Freelancer, wenn sie durch verschiedene Hauser ge-

Jede Krankenkasse fragt nach, wenn ihre Mitglieder zu
einer anderen Kasse wechseln.

Genau. Sie fragen einfach nach. Kliniken miissen um-
denken, wenn sie im Rahmen der Kontextverande-
rungen erfolgreich bleiben wollen. Es braucht einen
Dialog tiber die gemeinsame Zukunftsgestaltung. Es
braucht professionelle Fiihrungskréfte sowohl auf-
seiten der Kaderdrzte wie auch der Klinikleitungen.
Gerne mochte ich meinen Beitrag dazu leisten.
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