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Alle Organisationen richten sich nach ihren Prioritdten aus. Dies gilt auch fiir die Gesamt-
organisation Krankenhaus mit ihren verschiedenen Organisationseinheiten. Dabei sind
die Prioritdten der einzelnen Organisationseinheiten nicht identisch mit der Prioritdten-
setzung des Gesamtunternehmens. Dies ergibt sich bereits aus den bei der Zieldefinition
moglichen Blickwinkeln auf den Organisationszweck, welcher im Falle der Organisation
Krankenhaus maRgeblich geprdgt wird vom Charakter einer Expertenorganisation. Die
Betrachtungsweise der Hauptleistungserbringer im Krankenhaus - Mediziner und Pfle-
gekrdfte - unterscheidet sich in wesentlichen Punkten von der Sichtweise des Manage-
ments einer Klinik. Zusdtzlich sind beide Blickwinkel nicht hundertprozentig deckungs-
gleich zu den Zielsetzungen und Erwartungen der Patienten. Hieraus ergeben sich intrin-
sische Organisationsbestrebungen, die an den Schnittstellen der Suborganisationen
nahezu unausweichlich zu Differenzen und Zielkonflikten fiihren.

Das Zusammenwirken von Menschen und Technik in einer Organisation erfolgt arbeits-
teilig. Um effizient zu sein, muss das arbeitsteilige System sich organisieren. Dies ge-
schieht, indem Regelwerke geschaffen werden, die die Arbeitsteilung (Spezialisierung)
mit der Koordination in ein ausgewogenes Verhdltnis bringen. Das zunehmende Auftre-
ten von Verschwendungen bzw. nicht wertschopfenden Tatigkeiten (Qualitdtsméngel,
Nacharbeiten, Wartezeiten, iibermdRige Besprechungs- und Dokumentationsanteile,
etc.) ist ein deutliches Zeichen fiir eine notwendige Verdnderung in Spezialisierungs-
und Koordinationsform. Damit einher geht in der Konsequenz eine Anderung der Orga-
nisationsform. Wird im Krankenhaus ein deutlicher Anstieg der Patientenbeschwerden
bez. Wartezeiten, Kontaktzeiten mit medizinisch-pflegerischem Personal oder/und so-
gar Fehldiagnosen verzeichnet, ist ein Hinterfragen der existenten Organisation der Pa-
tientenversorgung dringend notwendig.

Gleichzeitig sind weder die Gesamtorganisation Krankenhaus noch die hierin enthalte-
nen Suborganisationsstrukturen wie medizinische Fachabteilungen, Diagnostikbereiche
oder administrative Abteilungen ein in sich geschlossenes System. Die auf die Organisa-
tion wirkenden dufBeren Systemkréfte, wie nationale Gesundheitssysteme, technologi-
sche und medizinwissenschaftliche Entwicklung oder die gesellschaftlichen Anforde-
rungen an das System Krankenhaus und die hierin agierenden Menschen, zwingen zu
Anpassungen der Organisationseinheiten oder auch der Gesamtorganisation.

Um rechtzeitig auf interne und externe Veranderungen des Systems reagieren zu kénnen,
muss sich jedes Klinikunternehmen regelmdRig die Frage stellen, ob die Organisations-
strukturen noch den Anforderungen von Mitarbeitern, Patienten und Kunden gerecht
werden konnen. Auch muss bei sich bestindig dndernden Rahmenbedingungen (Finan-
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zierung, Krankenhausrecht, Verbraucherschutz, Arbeitsrecht etc.) {iberpriift werden, wel-
che Organisationsformen den aktuellen Anforderungen und Herausforderungen besser
dienen kénnten. Die im Folgenden dargestellten méglichen Organisationsstrukturen auf
den verschiedenen Leistungsebenen eines Krankenhauses zeigen, wie sehr der Charakter
als Expertenorganisation, die externen Anforderungen und die internen Anpassungsnot-
wendigkeiten sich gegenseitig beeinflussen. Eine einzige optimale Organisationsstruktur
kann es nicht geben und aufgrund der sich stdndig verandernden Einflussfaktoren intern
und extern ist eine bestandige Organisationsentwicklung erfolgsbestimmend.

2.3.1 Klassische Organisationsstrukturen in Krankenhdusern

Kliniken haben eine grundlegende Gemeinsambkeit hinsichtlich der inneren Organisation
- und dies nicht nur in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Unabhingig von Re-
gion, Grofle oder Versorgungsgrad ist die iiberwiegende Zahl der Krankenhduser auf
eine sehr dhnliche, klassische Weise strukturiert. Es finden sich traditionell eher funktio-
nale Organisationsformen. Ahnlich wie in produzierenden Industriezweigen existiert
eine weitgehende Trennung von Bereichen der primdren und sekundéren Leistungs-
erbringung - in diesem Fall Medizin, Pflege und Diagnostik - und der tertidren Bereiche
mit den administrativen, technischen und zuliefernden Prozessen.

Die Bereiche der primdren und sekunddren Leistungserbringung sind in der klassischen
Form streng an medizinischen Fachbereichen orientiert. Ein Blick in die Statistik der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes (gb-e, 2010) zeigt die Vielfalt der angebotenen
Spezialgebiete mit der jeweiligen Anzahl von Abteilungen und Betten (Tab. 2.1).

Diese traditionelle Aufbauorganisation von Krankenhdusern in den Kernleistungsberei-
chen der direkten Patientenversorgung ist mafSgeblich durch die Entwicklung der medi-
zinischen Wissenschaften der vergangenen Jahrzehnte gepragt. Steigendes Wissen um
die korperlichen Funktionsweisen, die Entstehung von Krankheiten und deren Diagnos-
tik- und Behandlungsmoglichkeiten fiihrten in der Medizin zu einer noch heute fort-
schreitenden Subspezialisierung. Die medizinischen Fachbereiche untergliedern sich im-
mer weiter. Aus den ehemals unter dem Begriff ,Chirurgie” gefiihrten Bereichen der ope-
rativ titigen Mediziner sind mittlerweile eine Vielzahl nach betroffenen Organsystemen,
Patientengruppen oder auch verwendeten Techniken benannte Fachdisziplinen hervor-
gegangen. Hinzu kommen immer neue Subspezialisierungen wie bariatrische Chirurgie
(operative Behandlung bei Fettleibigkeit) oder Proktologie (Erkrankungen des End-
darms), bei denen deutlich infrage gestellt werden muss, inwieweit die Bezeichnungen
verstandlich fiir Patienten und Angehdrige sind. Selbst fiir die etablierten Fachabtei-
lungsbezeichnungen ist es fiir Patienten nicht eindeutig, mit welchen Beschwerden
bzw. Erkrankungen sie in welches Spezialgebiet gehéren. Neben der tiefgreifenden Aus-
wirkung auf Organisation und Abldufe ist auch die durch die Abteilungsstrukturen er-
reichte, nach aufSen gerichtete Darstellung des Leistungsspektrums einer Klinik von Be-
deutung. Vergleichbar mit den Geschdftseinheiten im produzierenden Gewerbe oder mit
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Tabelle 2.1  Medizinische Fachbereiche (gb-e).

Fachabteilung

Augen

Chirurgie

Gynakologie (Frauenheilkunde) und Geburtshilfe
Geriatrie (Altersheilkunde)

HNO (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Dermatologie (Haut-/Geschlechtskrankheiten)
Kardiochirurgie (Herzchirurgie)

Innere Medizin

Kinderchirurgie

Padiatrie (Kinderheilkunde)

MKG-Chirurgie (Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie)
Neurochirurgie

Neurologie

Nuklearmedizin

Orthopéadie

plastische Chirurgie

Strahlentherapie

Urologie

sonstige Fachbereiche
Kinder-/Jugendpsychiatrie

Psychiatrie und Psychotherapie

psychotherapeutische Medizin

Anzahl Fachabteilungen (D)
323
1252
925
226
730
116
70
1299
80
363
194
177
410
112
420
131
162
513
216
137
412

179

Anzahl Betten (D)

4872

107544

35228

12128

11128

4744

4446

154213

1914

19297

2191

7000

22098

921

24018

1943

3154

15002

4086

5460

54035

7300
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den Verkaufsbereichen eines Kaufhauses sollen die aufgefiihrten Fachabteilungen dem
Patienten oder auch dem zuweisenden Arzt Orientierung geben. Die Beantwortung der
Frage ,Kann ich mich bzw. meinen Patienten hier behandeln lassen?* soll hierdurch er-
moglicht werden. Fraglich ist, ob dies in dem beabsichtigten Ausmafd gelingen kann,
wenn sich die Benennung von Fachabteilungen auch in der AuRenkommunikation an
den Begrifflichkeiten der Medizin in Fremdworten lateinischer oder griechischer Her-
kunft anlehnt. Diesem Problem wird von vielen Kliniken bereits begegnet, indem Fach-
abteilungen und Zentren deutlich verstdndlicher benannt werden. So gibt es vielerorts
nach Koérperregionen benannte Zentren (Darm-, Kopf-, Brustzentrum) oder aus der Fach-
abteilung Viszeralchirurgie wird die Abteilung fiir Bauchchirurgie.

Die Entwicklung der Abteilungsstruktur von Krankenhdusern aus der Ausdifferenzie-
rung der in ihnen als Hauptakteure titigen Arzte zeigt ein weiteres Charaktermerkmal
der Organisationsform. Ein Blick in die Weiterbildungsordnung Arzte [1] offenbart die
Dependenz der Organisationsstruktur im Krankenhaus von der medizinischen universi-
tdren Aus- und Weiterbildung. Krankenhduser sind, wie auch Universititen oder Schu-
len, als Expertenorganisation (professionelle Organisation, professional bureaucracy) zu
verstehen [2]. Hauptmerkmal von Expertenorganisationen ist der Umgang mit Wissen
als zentraler Faktor des Unternehmenszwecks. Weitere Charakteristika von Experten-
organisationen sind:

hochqualifizierte Mitarbeiter mit relativ starker Stellung im Unternehmen

Identifikation des Mitarbeiters eher mit seiner Profession (Standesorganisation,

Verbdnde, wissenschaftliche Institutionen) als mit dem Unternehmen

ausgepradgte Handlungs- und Entscheidungsautonomie der Experten

Erstellung komplexer Dienstleistungen/Produkte

Qualitdt kann nur durch andere Experten bewertet werden

Orientierung am professionellen Karriere- und Reputationssystem

geringes Interesse der Experten an Koordinationsaufgaben

Standardisierung und Schaffung von Bewertungsmafstiben durch Standardisierung

der Ausbildung

direkte Interaktion des Experten mit dem Patienten/Kunden/Klienten

Alle oben aufgefiihrten Merkmale einer Expertenorganisation Krankenhaus fiihren zu
entsprechenden Konflikten und Herausforderungen, die mit steigender Unternehmens-
groRe und zunehmenden Einfliissen von extern noch weiter wachsen. Neben dem Fokus
auf eine stdrkere Patientenorientierung macht die zunehmende Komplexitit des Ge-
sundheitswesens mit Finanzierung, Qualitdtssicherung, verfiigharer Technik oder spezi-
fische Rechtsgrundlagen einen zunehmenden Wandel hin zu Mischformen von Organi-
sationsstrukturen und die Adaption neuerer Organisationsformen aus anderen Branchen
erforderlich.

Aus den folgenden, beispielhaft aufgefiihrten Situationen lassen sich die aus den Merk-

malen einer Expertenorganisation entstehenden Zielkonflikte innerhalb der Klinik-
unternehmen erahnen.
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Arzte identifizieren sich aufgrund ihrer beruflichen Sozialisation im universitiren Um-
feld sehr stark mit der eigenen Profession. Hiermit einher geht die Orientierung am
Karrieresystem des eigenen Referenzrahmens, welches die Universitdt oder auch die Be-
rufsverbdande sein kann. Bei einem anhaltend hohen Innovationsgrad in Forschung und
Lehre ist es fiir den Erhalt des Expertenstatus des einzelnen Arztes notwendig, eine zu-
nehmend kleinteilige Spezialisierung zu erzielen. Diese Spezialisierung im fachmedizini-
schen Bereich bildet sich zum Beispiel ab in der Entwicklung vom Viszeralchirurgen, der
weitestgehend alle chirurgischen Eingriffe im Bauchraum durchfiihrt, hin zum Spezialis-
ten fiir Transplantationschirurgie. Zur Sicherstellung der eigenen Stellung im Kollegen-
bezug bendtigt der spezialisierte Arzt nun den dazugehdérenden organisatorischen Rah-
men: Chefarztposition einer eigenen Fachabteilung mit Recht zur Privatliquidation, zu-
geordnete Betten in ausreichender Anzahl (im Vergleich zu den iibrigen chirurgisch
tdtigen Chefarztbereichen), Sekretdrin, Ober- und Assistenzdrzte, Eintrag in der Home-
page der Klinik, OP-Kapazitdten, spezielle Ausstattung. Diese Liste ldsst sich noch weiter
ausdifferenzieren - deutlich wird auch auf dieser Aggregationsebene, welcher organisa-
torische und finanzielle Aufwand hiermit einhergeht.

Die Klinikleitung steht nun vor der Herausforderung, diese Forderungen zu erfiillen, um
den Experten mit seinem sowohl spezialisierten als auch allgemeinen Wissen und der
dazugehdrenden Reputation zu gewinnen oder zu halten. Oder darauf zu bestehen, dass
die Spezialleistungen im Kontext der bisherigen Fachdisziplin erbracht werden. Im ers-
ten Fall hat dies eine Kostensteigerung zur Folge, der in vielen Fillen wiederum nur
schwer zu kalkulierende Erlose gegeniiberstehen. Die hdufig angefiihrte Erweiterung
des Leistungsspektrums mit dem dazugehérenden Marketingeffekt ist nur bedingt gege-
ben, da das Wissen und die Fahigkeiten des Arztes auch in der bestehenden Organisation
zum Nutzen des Patienten und des Unternehmens eingebracht werden konnten. Die
Schaffung einer neuen Organisationseinheit - in diesem Fall einer neuen Fachabteilung
- ist gleichzeitig die Schaffung von weiteren Schnittstellen. Der hieraus entstehende
Koordinierungsaufwand wird in der Regel nicht vollstindig durch die an den Schnittstel-
lenpunkten tdtigen Experten erbracht werden. In der Konsequenz miissen Lésungen ge-
funden werden fiir die Einbindung des neuen Bereichs in existierende Strukturen. Hier-
zu gehort die Abbildung in der Krankenhausstatistik, der Aufbau des notwendigen Ex-
pertenwissens im Bereich von Kodierung und Abrechnung, die Sicherstellung von
Erfordernissen hinsichtlich Mindestbesetzungen fiir Bereitschafts-, Ruf- und Hinter-
grunddiensten, die Abbildung der Abteilungsanforderungen im Krankenhausinforma-
tionssystem. Sicherstellung der Koordination und effiziente Uberbriickung bestehender
Schnittstellen liegt weitestgehend im Verantwortungsbereich der Management- und
Stiitzbereiche — von den medizinischen Fachabteilungen gerne auch als ,,die Verwaltung*
bezeichnet. Im zweiten Entscheidungsfall - dem Belassen der Leistungen in der beste-
henden Fachabteilung - verliert das Unternehmen potenziell einen oder mehrere Mitar-
beiter (was einhergeht mit nicht unerheblichen Personalbeschaffungskosten fiir die
Wiederbesetzung) und mit dem Personal auch das hier vorhandene Wissen. Wechselt
der abwandernde Arzt in ein Klinikunternehmen im direkten Einzugsbereich des betrof-
fenen Krankenhauses, so ist ggf. mit dem Riickgang von Patientenzahlen und damit Er-
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l16seinbufBen zu rechnen, da die Patienten, die sich bisher im Fachbereich der Viszeralchi-
rurgie operativ aufgrund ihrer Adipositas-Erkrankung (Fettleibigkeit) behandeln lieRen,
zur neu etablierten Fachabteilung der bariatrischen Chirurgie im Klinikum XYZ wech-
seln.

Das Aufeinandertreffen der ausgeprdgten Handlungs- und Entscheidungsautonomie der
Experten und des geringen Interesses der Experten an Koordinationsaufgaben fiihrt zu
Schnittstellenproblemen und in der Folge auch zu Qualitdtseinbuf3en in der Leistungser-
bringung gegeniiber dem Patienten. Die notwendigen und steigenden Managementauf-
gaben werden von den medizinischen und pflegerischen Experten in der Regel als lastig
empfunden. Jeder mdchte sich auf seine Facharbeit konzentrieren, da hier sowohl die
grofite Wertschopfung erzielt werden kann als auch die gréf3ere personliche Wertschat-
zung durch Patienten und Kollegen. Im Zuge der Diskussionen, inwieweit Steuerungs-
und Leitungsaufgaben innerhalb von Expertenorganisationen an Fachkrifte auRerhalb
des jeweiligen Expertisesystems iibertragen werden konnen, gerdt eine Organisation
hdufig an Grenzen, da Entscheidungen im Rahmen von Leitungsfunktionen haufig eng
an die fachliche Ebene gebunden sind. Eine komplette Zuordnung von Steuerungs-/Lei-
tungsaufgaben zu den primdren Leistungsbereichen (Fachabteilungen, Kliniken) ist nicht
in hinreichender Qualitat realisierbar. Griinde hierfiir sind zum einen die unzureichende
Vermittlung von Wissen im Bereich Management, Organisation, Fiihrung und Okonomie
in der Ausbildung der Experten, zum anderen die Komplexitit des Gesamtunternehmens
Krankenhaus. Die Ubernahme von Managementaufgaben durch den Experten funktio-
niert noch in einer kleinen bis mittleren Arztpraxis, im Krankenhaus mit den unter-
schiedlichsten beteiligten Fachbereichen, Abrechnungsformen oder auch externen Ein-
fliissen wie Politik, Wettbewerb oder Lieferantenbeziehungen sind andere Wege in der
Organisationsstruktur notwendig. Da jedoch ein nicht unerheblicher Teil des fiir die
Steuerung notwendigen Wissens und Verantwortlichkeiten bei den medizinischen und
pflegerischen Experten angesiedelt ist (Informationen zur korrekten Kodierung, Steue-
rung der Verweildauer), besteht die Notwendigkeit zur Schaffung von Spezialwissen an
den Schnittstellen. Die an den Schnittstellen arbeitenden, speziell ausgebildeten Mitar-
beiter (wie z.B. Kodierfachkrifte, Case Manager oder Controller) haben den Koordina-
tionsaufwand zu leisten - und dies hdufig gegen den mehr oder weniger ausgepragten
Widerstand der medizinischen und pflegerischen Experten. Diese interpretieren die Td-
tigkeit der an den Schnittstellen tdtigen Mitarbeiter als Einmischung und beharren auf
der Entscheidungsautonomie des eigenen Berufsstands. Wird diese Anstrengung jedoch
nicht unternommen, erleidet die Gesamtorganisation finanzielle und qualitative Ein-
buf3en, was in der Konsequenz auch negative Auswirkungen auf die primdren Leistungs-
bereiche hat. In diesem Fall schadet sich die Expertenorganisation durch ihr Beharren auf
ihr Spezialistentum selber.

Unabhdngig von den bestehenden Entscheidungsnotwendigkeiten bleibt das Wissen
und die Leistungsfdhigkeit aller direkt am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiter
(Arzte, Pflegekrifte, Therapeuten) das wichtigste Kapital der Krankenhiuser. Eines der
Hauptunternehmensziele muss es daher sein, eine Organisation zu schaffen, die es den
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Experten ermdoglicht, ihr Wissen zum Wohl des Patienten zu nutzen, ihre Leistungsbe-
reitschaft sicherzustellen und ihre Reputation fiir sich selber und das Unternehmen zu
etablieren und auszubauen. Organisationsentwicklungsmafnahmen, welche die zentra-
le Bedeutung des Expertenwissens zu gering einschdtzen oder negieren, werden am in-
neren Widerstand der Hauptleistungstrager scheitern. Es besteht die Notwendigkeit, be-
stimmte administrative Prozesse gezielt in die Verantwortung der Experten zu geben, fiir
andere Prozesse einen einfachen Zugang fiir die Organisationseinheiten der primdren
Kernleistungsbereiche zu schaffen und fiir die strategische Unternehmensfithrung
Wege zu finden, das vorhandene Expertenwissen bestmdéglich und unter Vermeidung
von Kultur- und Kommunikationskonflikten fiir die Entscheidungsfindung zu nutzen.

2.3.2 Modifizierte Organisationsstrukturen
der primdren und sekundaren Leistungsbereiche

In dem Bemiihen, die klassischen Organisationsformen der stationdren Patientenversor-
gung in Kliniken an die Verdnderungen im Gesundheitssystem und die verdnderte Er-
wartungshaltung der Patienten oder Zuweiser anzupassen, beschreiten viele Kranken-
hduser neue Wege der Organisationsentwicklung. Die zunehmende Multimorbiditdt
der Patienten, bestehende Schwierigkeiten in der Zustdndigkeitsverteilung fiir bestimm-
te Symptome (Stichwort ,akuter Bauch“), die oben beschriebenen Orientierungsproble-
me fiir Patienten in der klassischen Fachabteilungsstruktur und der steigende Wett-
bewerb zwischen Krankenhdusern mit der Notwendigkeit der Differenzierung der ein-
zelnen Anbieter im Markt sind fiihrende Griinde fiir geplante oder durchgefiihrte
Verdnderungen der Organisationsform von Kliniken. Gemeinsam ist allen diesen Bemii-
hungen der Versuch, die strenge funktionale Bereichstrennung in Teilen aufzuheben und
die verteilten Zustandigkeiten und Abldufe der klassischen Organisationsform bestmog-
lich zu vernetzen und zu integrieren. An der Ausrichtung als Expertenorganisation dn-
dert sich hierbei nichts, im Wesentlichen zielen die MaBnahmen auf eine Verbesserung
der Koordinationsfaktoren in dem System, welche die Nachteile der Spezialisierungsten-
denzen ausgleichen miissen.

Die Ziele, die mit den neuen Organisationsstrukturen erreicht werden sollen, sind viel-
faltig:

Ermoglichung eines ganzheitlichen, integrativen Behandlungsprozesses

Steigerung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Qualitdtsverbesserung der medizinischen Versorgung

Steigerung der Patienten-/Kundenorientierung durch Uberwindung von Schnittstel-

lenproblemen

Differenzierung im Wettbewerb

Seit Ende des letzten Jahrhunderts lassen sich im Gesundheitswesen zunehmende Um-

strukturierungsaktivitdten beobachten. Hier iiberwiegt zahlenmdRig die Bildung von
Zentren - welche jedoch in Zielsetzung, Struktur und Umfang sehr unterschiedlich aus-

113

Goepfert, Conrad. Unternehmen Krankenhaus (ISBN 9783131673213), © 2013 Thieme Verlag KG



2 Von aulRen nach innen

» Tumorzentren
» Mutter-Kind-Zentren

Gesamt-

versorgungs- » Kompetenzzentren
(interdisziplindre, interprofessionelle und
RHOZESSE sektorentibergreifende Versorgung)
» Organzentren

primarbaw, Bty o opfent)
Behandlungs- (Zentrum fiir Notfallmedizin,

RIOZESSE Zentrum fir Intensivmedizin)

» Departmentstruktur

Abb.2.6 Wertschopfungsprozesse und Zentrumsformen.

geprdgt sind. Gemeinsam ist ihnen jedoch die Schaffung von neu definierten Einheiten,
welche dezentral organisiert sind und gleichzeitig neue iibergeordnete bzw. verbinden-
de Strukturen erhalten. Dabei ist eine standort-, sektoren- oder auch trageriibergreifen-
de Ausprdgung denkbar. Orientiert an dem Ziel des moglichst integrativen Behandlungs-
prozesses, konnen die Zentrumsformen hinsichtlich ihres Abdeckungsgrads des Wert-
schopfungsprozesses unterschieden werden [3] (Abb. 2.6).

Die hdufigsten Zentrumsformen zielen auf die Abdeckung des Behandlungsprozesses fiir
Erkrankungs- oder Patientengruppen. Dies sind z.B. Organzentren wie Herz- oder
Bauchzentrum, Patientengruppen-fokussierte Zentren wie Mutter-Kind-Zentren oder
Zentren, die auf die Zusammenfassung von Behandlungsstufen zielen, wie Zentren fiir
Notfallmedizin oder Intensivmedizinzentren. Im Fokus stehen hier das Ziel der Reduk-
tion von Schnittstellenproblemen, die Ermoglichung eines ganzheitlichen, integrativen
Behandlungsprozesses sowie auch die Differenzierung zu den Wettbewerbern. So wird
innerhalb dieser neuen Zentrumsstruktur sichergestellt, dass der Behandlungsprozess
der Patienten zwischen den beteiligten Bereichen koordiniert und abgestimmt ablduft.
Strukturen und Abldufe entlang der Patientenbehandlung werden gebiindelt und in
eine organisierte Kooperationsform iiberfiihrt. Die Zentren verfiigen i.d.R. iiber eine
aus dem Kreis der Chefdrzte gewdhlte oder ernannte Zentrumsleitung. Definierte Instru-
mente der Qualitdtssicherung und Standardisierung von Behandlungspfaden dienen der
Sicherstellung der oben genannten Zielsetzungen. So verfiigen Bauchzentren {iber SOPs
(Standard Operating Procedures) fiir Patienten, die mit der Symptomatik des akuten Bau-
ches ins Krankenhaus kommen. Hierdurch soll eine friihzeitige, medizinisch abgestimm-
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te Kldrung der Zustdndigkeit von Internisten, Allgemeinchirurgen oder Gyndkologen si-
chergestellt werden. Eine reale Zusammenlegung der betroffenen Fachbereiche und
Funktionen findet jedoch nur selten statt. Die betroffenen Fachbereiche sind weiter orga-
nisatorisch voneinander getrennt (mit eigenen Cheféarzten), auch eine raumliche Zusam-
menfassung ist nur selten zu finden.

Unter Beriicksichtigung der Merkmale von Expertenorganisationen wie Entscheidungs-
autonomie, geringe Verantwortungsiibernahme fiir Koordinierungsaufgaben, Qualitats-
kontrolle durch Ausbildungsstandards, ldsst sich leicht erahnen, wie grof der Aufwand
fiir die Etablierung der beschriebenen Koordinationsinstrumente wie SOPs, eine funktio-
nierende Zentrumsleitung oder QualitdtssicherungsmaRnahmen bei der Vorbereitung,
Einrichtung und vor allen Dingen Betrieb von Zentren der beschriebenen Form ist.

Die sicherlich weitestgehende Zentrumsform sind die Zentren, die den gesamten Versor-
gungsprozess in der Wertschopfung abdecken, auch Kompetenzzentren genannt. Hie-
runter fallen zum Beispiel Tumorzentren oder auch Comprehensive Cancer Centers
(CCC). Die wesentlichen Faktoren von Kompetenzzentren sind nach Braun et al.
eine stringente Ausrichtung aller (Behandlungs-)Prozesse am Kundennutzen
eine vollstindige, sektoreniibergreifende Betreuung von Krankheitsbildern (von Pra-
vention {iber Diagnostik und Therapie bis zu Rehabilitation und Nachsorge) - vertikale
Integration
eine organisierte, interdisziplindre Zusammenarbeit vormals getrennter Professionali-
taten und medizinischer Fachbereiche - horizontale und laterale Integration
eine ausfiihrliche, den gesamten Krankheitsverlauf umfassende Dokumentation zur
kontinuierlichen Verbesserung der Versorgung [3].

In die Kompetenzzentren konnen - besonders an Universitdtskliniken - auch die For-
schungsbereiche integriert sein. Von besonderem Nutzen fiir den Patienten ist die voll-
standige Integration des gesamten Versorgungsprozesses mit allen hieran Beteiligten,
unabhdngig von Phase der Behandlung oder des Gesundheitssystemsektors. Dies stellt
jedoch fiir die Umsetzung auch gleichzeitig die grofSte Herausforderung dar.

Als Beispiel fiir den Departmentansatz in Deutschland kann die 2003 begonnene Zen-
trenbildung am UKE (Universitdtskliniken Eppendorf, Hamburg) gesehen werden. Der
Zuschnitt der Zentren erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien. Einige eint der gemein-
same Forschungsschwerpunkt oder vergleichbare Lehr-Curricula, andere behandeln ge-
meinsam spezifische Krankheitsbilder. Allen gemeinsam ist die dezentrale Organisati-
onsform mit erhéhter Entscheidungsautonomie - was bei richtiger Umsetzung fiir eine
so ausgeprdgte Expertenorganisation wie eine Universitdtsklinik ein deutlicher Erfolgs-
faktor sein kann. Jedes Zentrum wird geleitet von einem Dreiergremium aus drztlich-
wissenschaftlicher Leitung, Pflegedienstleitung und kaufmdnnischer Leitung. Dieses
Gremium fiihrt das Zentrum und trédgt die Verantwortung fiir Leistungen, Personal und
Budgets. Zusatzlich wurde fiir jedes Zentrum ein Zentrumsdirektorium eingerichtet, in
dem die Direktoren der Kliniken und Institute vertreten sind. Das Direktorium berdt die
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2 Von auBen nach innen

Zentrumsleitung und ist entscheidungstragend bei Fragen der Budgetverteilung und
Verdanderungen in der Zentrumsstruktur. Die weitgehende Entscheidungsautonomie
der Zentren fiihrt direkt zu hdheren Anforderungen an die tertidren Leistungsbereiche.
Diese miissen sich zwangsldufig zu Dienstleistern entwickeln. Eine Zentrenbildung nach
dem Departmentansatz hat den Vorteil, dass die enge interdisziplindre und interprofes-
sionelle Vernetzung innerhalb des Zentrums qualitdtsverbessernd wirken kann, was in
der Folge zu positiven Marketingeffekten auf Patienten und Personal fiihrt. Die Dezentra-
lisierung der organisatorischen und betriebswirtschaftlichen Managementkompetenz
reduziert Reibungsverluste an den Schnittstellen und bietet den Akteuren des primdren
Leistungsbereichs Entlastung von Koordinierungsaufwdnden. Im Hinblick auf das Ge-
samtunternehmen ergibt sich bei konsequenter Umsetzung ein deutlicher Vorteil in der
strategischen Ebene. Durch die enge Verkniipfung von medizinischer, pflegerischer und
betriebswirtschaftlicher Kompetenz auf Zentrumsebene (in der Zentrumsleitung) kon-
nen abgestimmte und risikominimierte Entscheidungen in der Unternehmensplanung
und strategischen Weiterentwicklung getroffen werden, die in der Umsetzungsphase in
der Regel auf weniger Widerstand treffen diirften [4].

Eine geringe Abdeckung des Wertschépfungsprozesses wird durch die Bildung von zum
Beispiel Diagnostikzentren oder administrativen Dienstleistungszentren erreicht. Letz-
tere werden im folgenden Kapitel detaillierter zu betrachten sein. Zur Erreichung von
Skaleneffekten werden Sekunddr- oder Stiitzprozesse organisatorisch zusammenge-
fiihrt, Kompetenzen und Ressourcen werden gebiindelt. So kann z.B. die komplette bild-
gebende Diagnostik (Radiologie und Ultraschalltechnik) in einem Diagnostikzentrum
Bildgebung zusammengefasst und zentralisiert werden. Fiir die Radiologie ist dies iiblich
und auch technisch nicht anders umzusetzen. Im Fall der Ultraschalldiagnostik bedeutet
eine komplette Zentralisierung eine gravierende Veranderung fiir die Diagnostikprozes-
se der Fachabteilungen, da in vielen Fachbereichen die Ultraschalldiagnostik sehr nah am
Patienten - auf den Stationen oder auch direkt am Bett - erbracht wird. Bei der Bildung
derartiger Zentren sind die Vor- und Nachteile griindlich gegeneinander abzuwdgen. Ne-
ben den Vorteilen, die sich aus dem Heben von Synergieeffekten ergeben (Standardisie-
rung der Diagnostikprozesse, Biindelung von Kompetenzen, Reduktion des Gerdte- und
Flichenbedarfs), sind die Nachteile eher im Bereich der Verfiigbarkeit der Diagnostikleis-
tungen zu verorten. So miissen fiir die Patienten und auch das Personal (Pflegekrafte
oder Patiententransportdienste) lingere Wege in Kauf genommen werden. Auch bedarf
es ggf. mehr personeller Ressourcen, da bei dezentraler Durchfiihrung von z.B. Ultra-
schalldiagnostik dieses ,nebenbei“ durch die Stationsdrzte und Pflegepersonal iiber-
nommen wird. Fiir ein bildgebendes Diagnostikzentrum sind dagegen sowohl drztliches
als auch medizinisches Assistenzpersonal zumindest in der Regelbetriebszeit vorzuhal-
ten, um die Koordination, Durchfithrung und Dokumentation der Leistungen fiir das
ganze Krankenhaus sicherzustellen.
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