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Zweiter Beitrag zur funktionsspezifischen Organisation der Arzteschaft im Spital
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Das Modell propagiert klarere Gewaltentrennung und starkere Arbeitsteilung zwi-
schen Professionen und Betriebseinheiten. Wichtige Elemente sind ein zentrales
Medizinisches Qualitats- und Performance-Management, sowie die Unterscheidung
zwischen Medizinischen Service-Einheiten als Grundversorger im Spital und Medi-
zinischen Spezialisten-Einheiten, die in ihrer Sub- oder Super-Spezialisierung auf
die differenzierteren Bediirfnisse von Patienten und Zuweisern einzugehen haben.

In der letzten Ausgabe der Schweizerischen Arztezeitung
haben wir ein Systemmodell fiir die Organisation der
Arzteschaft in Akutspitélern vorgestellt [1]. Die wich-
tigsten Attribute der zentralen Elemente des Modells
gehen aus Abbildung 1 hervor. In diesem Artikel
mochten wir ausgewihlte Elemente des Modells naher
beleuchten.

Arztliche Kernaufgaben

Ein Hauptanliegen des Systemmodells ist, den Spital-
arzten mehr Raum fiir ihre Kernaufgaben zu geben.
Dazu zdhlen wir die klinische Arbeit am Patienten, die
arztliche Fort- und Weiterbildung und die klinische
Forschung und Innovation. Die Hauptaufgabe der
Leitungen aller drztlichen Service- und Spezialisten-
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Abbildung 1: Méglichkeiten der Ausgestaltung des Systemmodells in Akutspitdlern (Auswahl der Spezialisten-Einheiten nur

beispielhaft).
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Einheiten ist folglich die Sicherung hoher Standards in
diesen Kernaufgaben in ihrem Bereich. Eine konse-
quente Fokussierung auf die Kernaufgaben wirkt sich
unmittelbar positiv auf den Outcome und die Zufrie-
denheit von Patienten, Mitarbeitenden und Zuweisern
aus, bedeutet aber auch, dass nicht mehr jeder Chefarzt
in der Spitalleitung vertreten sein muss.

Die Medizinischen Service-Einheiten

In den Service-Einheiten beinhaltet die drztliche Fiih-
rungsverantwortung zusatzlich zu den Kernaufgaben
vor allem die Themen Servicequalitit, Prozessintegra-
tion und Patientensicherheit.

Die Service-Einheiten sind als Grundversorger im Spi-
tal medizinische Dienstleister fiir die Patienten und
die Arzte der Spezialisten-Einheiten. Sie betreiben die
zentrale medizinische Infrastruktur des Spitals (Not-
fall, OP, Intensivstation usw.) und sind, in enger Ab-
stimmung mit den Spezialisten-Einheiten, massgeb-
lich fiir den Patientenpfad von Eintritt bis Austritt und
damit auch fiir die Patientensicherheit verantwortlich.
Um eine hohe Verbindlichkeit und eine gemeinsame
Servicekultur zu erreichen, werden alle Arzte der
Medizinischen Service-Einheiten im Chefarztsystem
gefiihrt und sind vom Spital angestellt. Diese Chef-
arzte, wie auch die Leitungspersonen der nicht-drzt-
lichen medizinischen Service-Einheiten, sind direkt
einer gemeinsamen Leitung unterstellt, die direkt der
Spitaldirektion zugeordnet, bzw. Mitglied der Spital-
leitung ist.

Mogliche Interessenkonflikte zwischen den Leitern
der Service-Einheiten konnen durch die unparteiische,
zentrale Leitungsfunktion mit Bezug auf die gemein-
samen Zielgrossen Patientensicherheit, Patientenzu-
friedenheit und Prozesseffizienz geldst werden. Diese
Fokussierung auf gemeinsame Ziele im Sinne einer
Corporate Culture bietet einen anerkannten Beurtei-
lungsmassstab fiir die Losung von Konflikten inner-
halb der Service-Einheiten und vis-a-vis den Spezialis-
ten-Einheiten.

Arztehaus

Arzte in Spezialisten-Einheiten

Abbildung 2: Beispiel der raumlichen Anordnung von arztlichen Service- und
Spezialisten-Einheiten in Spital und Arztehaus.
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Zu erwidhnen ist auch die Bedeutung der Service-
Einheiten fiir die Rekrutierung drztlicher Spezialisten.
Die hohe fachliche Kompetenz, Servicequalitait und
Prozesseffizienz der integrierten Grundversorgung im
Spital kann im zunehmenden Wettbewerb den ent-
scheidenden Ausschlag fiir die erfolgreiche Bindung
arztlicher «Super-Spezialisten» an das Spital geben.

Die Medizinischen Spezialisten-Einheiten

In den Spezialisten-Einheiten beinhaltet die drztliche
Fihrungsverantwortung zusatzlich zu den Kernauf-
gaben vor allem die Zuweiserpflege und Patienten-
akquise, wozu die Schaffung einer patientenzentrierten
Kultur innerhalb der Spezialisten-Einheit entschei-
dende Voraussetzung ist.

Viele Spezialisten erbringen einen grossen Teil ihrer
Leistungen ambulant (Pneumologie, Onkologie usw.),
leisten einen wichtigen Beitrag zur Reputation des
Spitals und weisen Patienten fiir stationdre Behand-
lungen zu. Diese Arzte sollen sich auf ihre Kernauf-
gaben konzentrieren und mit geniigend Autonomie
ausgestattet ihr Fachgebiet weiterentwickeln konnen.
Die Arzte der Spezialisten-Einheiten kénnen vom
Spital angestellt oder Belegirzte sein und sollten
sich partnerschaftlich-kollegial organisieren kénnen
(z.B. Chairman-System, Partner-System, Chefarzt-Sys-
tem).

Die Unterbringung der Spezialisten-Einheiten in einem
Arztehaus auf oder in unmittelbarer Nihe des Spital-
gelandes stellt eine interessante raumliche Losung mit
Vorteilen fiir Spital und Arzte dar. Die ambulante Tatig-
keit im Arztehaus kann nahtlos mit der Behandlung
von stationdren Patienten im Spital kombiniert werden.
Die rdumliche Néhe erleichtert den interdisziplindren
Austausch unter den Spezialisten, vereinfacht Patien-
ten-Uberweisungen und ist Bedingung fiir eine zeit-
nahe Intervention bei Notfdllen und Komplikationen in
komplexen Behandlungsfallen. Das Spital profitiert von
einer breiten Verfiligbarkeit von Subspezialitaten, ohne
alle Spezialisten selbst anstellen zu missen, und hat
mehr Moglichkeiten, «Super»-Spezialisten mit hohem
Renommee je nach personlicher Praferenz flexible
Beschaftigungslosungen anzubieten (Anstellung oder
Belegarztstatus, Vollzeit oder Teilzeit usw.). Das Arzte-
haus biindelt die Ressourcen der Spezialisten und er-
leichtert Teilzeitarbeit, was wiederum dem Fachérzte-
mangel entgegenwirkt.

Die Arztlichen Koordinationseinheiten

Die Koordinationseinheiten sind schlanke Dienstleis-
tungseinheiten, die Aufgaben wie Dienstplanung, Be-
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richtswesen, drztliche Fort- und Weiterbildung u.a. fir
eine Gruppe von fachlich verwandten Service- und
Spezialisten-Einheiten koordinieren, dadurch Syner-
gien nutzen, im nicht-klinischen Bereich Effizienzge-
winne generieren und mehr Raum fiir die drztlichen
Kernaufgaben schaffen.

Die Fiithrung der Koordinationseinheiten sollte grund-
satzlich kollegial-koordinativ ausgerichtet sein, ist
dariiber hinaus aber vielseitig realisierbar. In kleineren
Spitdlern kann z.B. der Chefarzt einer Service-Einheit
diese Rolle iibernehmen, muss jedoch darauf achten,
dass er die Aufgabe nicht als Rolle eines klassischen Kli-
nik-Chefs interpretiert, sondern als Dienstleister fiir
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Kliniken zugewiesen sind und Chefarzte die Belegung
steuern.

Im Systemmodell werden die Kapazititen der Service-
Einheiten den im Spital tatigen Spezialisten und ihren
Patienten nachfrageorientiert zur Verfiigung gestellt.
Das betrifft OP, Interventionssale, Intensivstation und
Bettenstationen gleichermassen. Die zentrale OP- und
Bettendisposition stellt, in stindiger Absprache mit
allen Einheiten, sicher, dass die Patienten in der geeig-
neten Infrastruktur mit der entsprechenden fach-
lichen Kompetenz betreut werden und gleichzeitig
eine hohe Belegung erreicht wird.

die zugeordneten Service- und Spezialisten-Ein- Dieses Konzept «Fallfithrung statt Betten-
fiihrung» bedeutet einen fundamentalen

Kulturwandel.

heiten. In grosseren Spitdlern kann die Funktion z.B.

von einer Fachperson mit direkter Unterstellung
unter die Klinikdirektion erfiillt werden. Ein rotie-
rendes Chairman-System stellt eine weitere Variante
dar. Entscheidend fiir die Akzeptanz der Koordinations-
einheiten ist auch hier die enge kollegiale Abstimmung
mit den Spezialisten-Einheiten. Auf Stufe der Arztlichen
Koordinationseinheiten nimmt die drztliche Fort- und
Weiterbildung eine besonders wichtige Stellung ein.
Eine vertiefte Diskussion dieser Aufgabe iibersteigt
jedoch den Rahmen der vorliegenden Publikation und
soll bei geeigneter Gelegenheit separat erfolgen.

Das Medizinische Qualitats- und
Performance-Management

Das Medizinische Qualitats- und Performance-Mana-
gement nimmt eine Schliisselstellung im Systemmo-
dell ein und sollte direkt der Spitaldirektion unterstellt
sein, um in ihrem Kompetenzbereich wirksame Wei-
sungsbefugnis gegentiber Service- und Spezialisten-Ein-
heiten zu gewahrleisten. Bevorzugt wird die Funktion
durch eine medizinische Fachperson mit betriebswirt-
schaftlicher Zusatzausbildung geleitet. Die Akzeptanz
und Glaubwiirdigkeit des Qualitats- und Performance-
Managements steht und fillt mit der Besetzung durch
Personen, die ihre Aufgaben integrativ und trans-
parent in Abstimmung mit den Service- und Spezialis-
ten-Einheiten ausfiihren.

Zentrales Performance-Management

Eine wichtige Pramisse des Systemmodells ist der Ab-
schied vom Konzept der «bettenfithrenden Klinik» und
der Hoheit der Operateure tber die OP-Planung. Im
Zeitalter der Fallpauschalen ist eine hohe OP- und Bet-
tenauslastung fiir den wirtschaftlichen Erfolg eines
Spitals entscheidend und kann nur durch eine zentrale
und flexible Planung erreicht werden. Dies ist kaum zu
erreichen, wenn Betten oder OP-Sdle fix bestimmten
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Indem auf diese Weise die Zustindigkeit der Fachdrzte
nicht mehr durch die Ressource «Bett» oder «OP-Saal»,
sondern durch die Fokussierung auf den Behandlungs-
fall definiert wird, konnen in einem bestimmten Ope-
rationssaal und auf einer bestimmten Bettenstation
die Patienten mehrerer Spezialisten-Einheiten ohne
Kompetenzkonflikte auf drztlicher Seite betreut wer-
den, was u.a. die Integration von Belegdrzten erleich-
tert. Dieses Konzept «Fallfiihrung statt Bettenfiih-
rung» bedeutet einen fundamentalen Kulturwandel,
der fiir nicht wenige Chefirzte in Spitdlern mit der
heute vorherrschenden Klinik-Struktur die Aufgabe
von historisch gewachsenen Privilegien erfordert.

Zentrales klinisches Qualititsmanagement

Praktisch alle Schweizer Spitdler haben das Qualitats-
management auf Stufe Unternehmen institutionali-
siert und beschiftigen qualifizierte Qualitdtsmana-
ger/-innen, die den Klinikern viel Arbeit z.B. bei der
Dokumentation ihrer Prozesse, bei der Implemen-
tierung von Qualitdtssystemen (z.B. CIRS), bei der
Spitalhygiene und bei Qualititsmessungen abnehmen.
Viele wichtige Aufgaben des klinisch-drztlichen Qua-
litditsmanagements (Behandlungsstandards, Indika-
tionsboards, Morbidity-und-Mortality-Konferenzen,
Registerfithrung usw.) sind weiterhin jedoch genauso
fragmentiert wie die drztlichen Fiihrungsstrukturen.
Jede drztliche Klinik managt eigene Standards und
Boards und die interdisziplindre Abstimmung ist auf-
wendig. Es herrscht vielerorts eine frappante Diskre-
panz zwischen dem zentralisierten und personell/pro-
fessionell in der Regel gut ausgestatteten allgemeinen
Qualitdtsmanagement, sowie einer Vielfalt von dezen-
tralen, hdufig personell unterdotierten Losungen im
klinischen Qualitdtsmanagement. Letzteres Fachirz-
ten im Nebenamt aufzutragen, die primér am Patien-
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ten arbeiten sollten, oder dafiir ungeniigend quali-
fizierte Sekretariate oder Assistenzédrzte einzusetzen,
ist jedoch zunehmend untragbar.

Durch die Zentralisierung auch des klinischen Quali-
tatsmanagements und Besetzung mit qualifizierten
Fachleuten wird dieses um einen bedeutenden Schritt
professioneller und effizienter. Die Kommunikation
der Ergebnisse wird objektiver und transparenter und
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass Massnahmen zur
Qualitatsverbesserung konsequent umgesetzt werden.
Die Festlegung der Fachgebiets-spezifischen Behand-
lungs- und Qualitdtsstandards verbleibt dabei ohne
Abstriche in der Verantwortung der Leitungen der drzt-
lichen Service- oder Spezialisten-Einheiten. Diese Fach-
aufgabe kann ihnen keine tibergeordnete Einheit ab-
nehmen. Das zentrale klinische Qualitdtsmanagement
kann jedoch verlangen, dass Standards interdisziplinar
so abgestimmt werden, dass der Behandlungspfad als
Ganzes gemass Best Practice und WZW-Kriterien (Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit) gewéhr-
leistet ist. Wahrend die fachliche Hoheit tiber die klini-
schen Behandlungs- und Qualitdtsstandards also bei
den Arzten bleibt, wird das zentrale klinische Qualitats-
management die Bewirtschaftung massgeblich verbes-
sern und die Verbindlichkeit erh6hen.

Aufgaben der Spitalleitung

Da unser Modell die Beschreibung von Aufgaben und

Fithrungsprinzipien in den Vordergrund stellt, ist es

nicht an eine bestimmte Aufbauorganisation gebunden.

Die Umsetzung des Modells kann mit unterschiedlichen

Organigrammen gelingen. So schreibt das Modell z.B.

nicht vor, welche Bereiche, Professionen oder Funktio-

nenin der Spitalleitung vertreten sein sollen. Dies ist flr
jedes Spital individuell zu entscheiden. Aus dem Modell
leiten sich jedoch einige Empfehlungen fiir die obersten

Fithrungsebenen des Spitals ab:

- Die operative Fiihrung aller Medizinischen Service-Ein-
heiten sollte hierarchisch geschehen und wird idea-
lerweise unter eine gemeinsame Leitungsperson
vereint, die aufgrund der hohen Bedeutung der Ser-
vice-Einheiten Mitglied der Spitalleitung sein sollte.

— Die operative Fiihrung der einzelnen Medizinischen
Spezialisten- und Koordinations-Einheiten kann weni-
ger eng durch vorgegebene Leistungs- und Budget-
Kennzahlen erfolgen, sollte aber nicht durch die Lei-
tung der Service-Einheiten ausgefiihrt werden, um
eine effektive Gewaltentrennung zu gewahrleisten.

— Die operative Fiithrung des Medizinischen Qualitits-
und Performance-Managements erfolgt durch eine
Leitungsperson, die bevorzugt direkt der Spitaldirek-
tion zugeordnet ist. Sie sollte nicht der Leitung der

Service-Einheiten unterstellt sein, um eine effektive
Gewaltentrennung zu gewéhrleisten. Allerdings muss
die Leitungsperson einen offenen und transparenten
Kontakt zu allen medizinischen Einheiten pflegen,
um eine breite Akzeptanz zu gewéhrleisten.

- Die strategische Entwicklung der Medizinischen Ser-
vice- und Spezialisten-Einheiten (Personal, Verfah-
ren, Technologie, Infrastruktur) ist gleichzusetzen
mit der Entwicklung des Leistungsportfolios des
ganzen Spitals und sollte deshalb von der Spital-
direktion/-leitung gefiihrt werden, wobei die enge
Abstimmung mit und die Delegation von Entwick-
lungsprojekten an die Service- und Spezialisten-
Einheiten eine Selbstverstdndlichkeit sein sollte.
Dazu stehen bereits heute Instrumente wie die
«Zertifizierung von medizinischen Kompetenzzen-
tren» der SQS zur Verfiigung.

Einfiihrung des Modells

Das hier beschriebene Systemmodell eignet sich nicht
als fertiger Blueprint fiir die Neuorganisation von Spita-
lern. Vielmehr will das Modell Elemente und Prinzipien
aufzeigen, die sich in der Klinik Hirslanden bewdhrt
haben. Wir sind tiberzeugt, dass sich die beschriebenen
Elemente verallgemeinern lassen und dass dieses Mo-
dell Spitalern, unabhangig von Rechtsform oder Trager-
schaft, helfen kann, ihr Managementsystem leistungs-
fahiger zu machen. Entscheidend fiir die Einfiihrung
ist, dass Spitalleitung und Arzteschaft sich von gewach-
senen Strukturen und Rollenvorstellungen l6sen, die
arztlichen Aufgaben klar definieren und diese arbeits-
teilig den geeigneten Einheiten zuweisen. Jeder soll vor
allem das machen, was er am besten kann.

Das Systemmodell macht keine Vorgaben fiir die Be-
zeichnung von Funktionseinheiten und Leitungsfunk-
tionen. Bewdhrte Begriffe wie «Klinik», «Abteilung»,
«Chefarzt» oder «Leitender Arzt» konnen weiterhin ver-
wendet werden, sollten jedoch auf ihre Bedeutungs-
inhalte iberprift und dem neuen Konzept angepasst
werden. Organisation und Fithrung jeder Funktionsein-
heit soll ohne «Gértchen-Denken» der spezifischen Auf-
gabe im Patientenprozess untergeordnet und angepasst
werden. Kompetenzen fiir drztliche Kernaufgaben soll-
ten dabei an die jeweils tiefstmogliche Hierarchiestufe
nahe am Patienten delegiert werden, wahrend koordi-
native und administrative Aufgaben so weit wie mog-
lich zu zentralisieren sind, um hochqualifizierten Fach-
arzten mehr Raum fiir ihre Kernaufgaben zu geben.
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