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U. Schlein, J. Hager-van der Laan
Leitende Abteilungs- oder Oberarzte: Konige ohne Land?

Oft sind sie Aushangeschilder fiir ihre Klinik: Die meisten von ihnen werden mit ihren fachlichen Qualifikati-
onen im Organigramm oder auf der Webseite ihrer Klinik als Verantwortliche fiir ein Spezialgebiet innerhalb der
Gesamtabteilung besonders erwdhnt. Aber welchen Einfluss haben sie als ,Leitende” wirklich? Ist eine solche
Position fiir einen Facharzt erstrebenswert?

Es gibt sie in allen klinischen Fach-
bereichen und in der Forschung.

Hierarchisch stehen sie zwischen Ober-
arzten und Cheférzten; das ist ihr beson-
deres Merkmal. Sie haben sich in ithrem
Fachgebiet besonders qualifiziert und
sind dadurch in eine Zwischenposition
zwischen Chefarzten und Oberérzten
gelandet. Je nach gelebtem Alltag wer-
den sie mehr der Gruppe der Oberirzte
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In fachlichen Ent-
scheidungen sind
die meisten der
,Leitenden unab-
héngig. Aber ihr
Zugriff auf Res-
sourcen ist einge-
schrankt und in
strategischen Fra-
gen konnen sie oft
nur unzureichend
mitbestimmen.

oder mehr der Gruppe der Cheférzte zugeordnet.
Thre hervorgehobene Stellung griindet meist auf den
fachlichen Qualifikationen und Erfahrungen, iiber
die sie zur Bearbeitung eines Spezialgebietes verfii-
gen. In fachlichen Entscheidungen sind die meis-
ten von ihnen unabhingig. Aber ihr Zugriff auf
Ressourcen ist eingeschrankt, und in strategischen
Fragen konnen sie oft nur unzureichend mitbestim-
men. Nur in wenigen Kliniken kénnen sie, abgese-
hen von der Notwendigkeit, sich in kleineren orga-
nisatorischen Fragen abzustimmen, nahezu auto-
nom arbeiten.

Solche Konstrukte gibt es bekanntlich fiir Lei-
tende Abteilungsirzte der Unfallchirurgie im Rah-
men einer Allgemeinchirurgie. Oder es gibt den
Leitenden Thoraxchirurgen, der mehr oder weniger
selbstindig unter dem Herz- oder Visceralchirurgen
agiert, aber auch sein direktes Pendant, den Pulmo-
nologen, der oft unter einem kardiologischen Chef
arbeitet, ebenso wie die Oberirzte mit Spezialgebie-
ten wie der Transplant-Chirurgie im Rahmen einer
Visceralchirurgie oder die Spezialverantwortlichen
fiir Bereiche der Traumatologie unter dem Unfall-

Kollegen auf die neuen Entwicklungen angespro-
chen wird, weifd er nichts davon. Es verbreitet sich
Ratlosigkeit.

In Leitungssitzungen und strategischen Bespre-
chungen werden die Abteilungen meist durch den
jeweilig tibergeordneten Chefarzt vertreten. Dadurch
kann passieren, dass die spezifischen Belange und
Wechselwirkungen auf die Arbeit in einer der
genannten ,Unterabteilungen® wenig oder gar nicht
beriicksichtigt werden.

Problematisch wird es, wenn die betroffenen Mit-
arbeiter deutlich spiiren, dass die wesentlichen Ent-
scheidungen iiber Personal- und Materialressourcen,
Organisationsabldufe oder strategische Maf3nah-
men ausschliellich vom Chefarzt und kaum oder
gar nicht vom Leitenden Abteilungsarzt getroffen
werden. Das nagt an seiner Autoritdt. Denn in der
taglichen Arbeitsorganisation ist dieser die wesent-
liche Bezugsperson. Schnell stellen sich Wechselwir-
kungen ein. Der leitende Oberarzt wird von inter-
nen und externen Kooperationspartnern nicht mehr
angesprochen. ,Wenn wir wirklich etwas errei-
chen wollen, rufen wir am besten gleich den Chef

» Was nuitzt uns dann das Gesprach mit dem Leitenden
Oberarzt. Der darf ohnehin nichts entscheiden.” «

chirurgen oder Orthopdden, auch den Notfallme-
diziner fiir die praklinische Notfallversorgung unter
dem Anisthesisten. Vergleichbare Verankerungen
im Organigramm findet man bei Spezialisten in der
Forschung.

Mangel an Fiihrung und Kommunikation:
Leistungstrager werden verschlissen

Zwar haben die Leitenden Arzte meist ein angemes-
senes Platzchen im Organigramm ihres Kranken-
hauses, aber ihre Rolle ist in der Regel ungeklart.
Thr Wirkungsgrad ist oft eingeschrankt, weil es zwi-
schen ihnen und den verantwortlichen Cheférzten
keine Absprachen tiber die Zusammenarbeit in der
gemeinsamen Leitungsverantwortung gibt. Thre
Fahigkeiten und Ressourcen stehen dem Gesamt-
system deshalb nur begrenzt zur Verfiigung. Viele
dieser Leitungskrifte sind in ihrer neuen Position
ohne brauchbare Orientierung dariiber, wie sie ihre
Potentiale in ihrem Verantwortungsbereich optimal
einsetzen konnen. Das fithrt oft in relativ kurzer Zeit
zu Enttduschung und Demotivation.

Ein verfremdetes Beispiel aus der Krankenhaus-
praxis: Der Geschiftsfithrer einer Klinik verkiin-
det in einer Chefarztsitzung: ,Wir werden in Kiirze
eine Kooperation mit dem Zentrum XY aufbauen.”
Aber diese Entscheidung war weder mit dem ver-
antwortlichen Leitenden Arzt noch mit dem Chef-
arzt abgesprochen worden. Er wundert sich ebenso
wie alle tibrigen Cheférzte. Die Irritation ist grofi.
Man vermutet geheime strategische Pline und Ver-
bindungen. Der Leitende Arzt hatte an der Sitzung
gar nicht teilgenommen. Als er nach der Sitzung von
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selbst an! Was niitzt uns dann das Gespréach mit
dem Leitenden Oberarzt. Der darf ohnehin nichts
entscheiden.”

Wenn alle wesentlichen Entscheidungen iiber den
Schreibtisch des ,Hausherrn gehen, welchen Grund
hitten die Assistenzérzte, die dem leitenden Abtei-
lungsarzt zugeordnet sind, sich mit ihren Anliegen
an ihn zu wenden? Welche Méglichkeiten hat dann
ein solcher “Leitender®, wenn er zum Beispiel Kritik
an einem Mitarbeiter duf8ern oder gar zu hérteren
Mafinahmen im Ausnahmefall greifen muss? Viele
sogenannte Leitende Abteilungsarzte sind ,zahnlose
Tiger” und ihre Mitarbeiter wissen das und handeln
dementsprechend.

Manche der Leitenden Arzte haben sich mit ihrer
Situation arrangiert. Aber viele verzweifeln im All-
tag an den dargestellten Symptomen. IThr Wunsch
nach Kliarung l6st bei dem Vorgesetzten oder dem
Geschiftsfiithrer in der Regel Unverstindnis aus.
Offenbar ist in den Abldufen der meisten Kranken-
héduser gar nicht vorgesehen, dass die Verantwort-
lichen mit ihren Mitarbeitern tiber die grundsétz-
lichen Bedingungen der tiglichen Zusammenarbeit
reden.

Haben die Chefdrzte keine Zeit fiir die
Fiihrung?

Klassisch wird tatsachlich argumentiert: ,,Fiir sol-
che Dinge haben wir keine Zeit! Sie wissen doch, wie
voll der chirurgische Alltag ist. Wir miissen operie-
ren. Wir miissen uns um die wesentlichen Dinge
kiimmern. Und dann noch die vielen administra-
tiven Aufgaben. Was soll so ein Gesprich denn brin-



gen? Zwischen uns ist doch alles klar. Sie versorgen
Thre Patienten — und das ist das Wichtigste.”

Klassisch ist auch das Argument: ,Wissen Sie,
letztendlich habe ich die Gesamtverantwortung fiir
die Abteilung. Wenn Fehler oder Schwierigkeiten
entstehen, wenden sich die Leute an mich.“ Das mag
plausibel sein, solange es um tagesaktuelle Fragen
geht, um medizinische Verldufe, Operationen und
deren Komplikationen. Tatsachlich geht es aber um
eine langerfristige Handlungsorientierung, sowohl
fiir die leitenden Arzte als auch fiir deren Mitarbei-
ter, die Assistenzarzte. Und deshalb ist es notig, dass
die Verantwortlichkeiten der Leitenden Arzte lin-
gerfristig geregelt werden.

Denn die Konstruktion ,Leitender Abteilungsarzt
unter einem Chefarzt“ kann fiir das unmittelbare
Arbeitsumfeld deutliche Vorteile bringen, wenn die
Aufgabenteilung in der Fithrung zwischen beiden
gut geregelt ist. Die entscheidenden Fragen der Koo-
peration und Interaktion sind dann fiir alle Beteilig-
ten klar: Wie werden Informationen weitergegeben?
Wer sitzt in welchen Gremien? Wie werden anste-
henden Entscheidungen getroffen oder wer verhan-
delt mit der Geschaftsfithrung?

Verstehen sich der Chefarzt und der Leitende
Abteilungsarzt als Partner im Fithrungsgeschift,
konnen sie die Fiihrungsarbeit sinnvoll unter sich
aufteilen. Das verschafft ihnen Zeit und Konzentra-
tion auch fiir die Fihrungsaufgaben und den Mit-
arbeitern Klarheit zur Frage, an wen sie sich mit
Hoffnung auf Erfolg wenden konnen bei der einen
oder anderen Fragestellung, die nicht medizinische
Belange sondern beispielsweise in irgendeiner Form
das Thema Fithrung und Zusammenarbeit betriftt.

Das Ganze ist abhéngig vom Fithrungsverstand-
nis des Chefarztes. Versteht dieser sich nicht mehr
nur als der mafigebende Fachmann sondern auch
als zeitgeméfler Unternehmenslenker, der weif3,
dass er, wenn er langfristig erfolgreich sein will, auf
gute Mitarbeiter angewiesen ist, so ist die Chance
grof3, dass ein solches Modell funktioniert. Wenn er
im Vertrauen auf die Kompetenz seiner Mitarbeiter
handelt und nicht die absolute Hoheit iiber Wissen
und Erkenntnis beansprucht, kann er mit leistungs-
bereiten und leistungsfahigen Mitarbeitern rechnen.
Agiert der Chefarzt in der Tendenz aber weiterhin
wie ein absoluter Fiirst, so darf er sich nicht darii-
ber wundern, wenn er bei seinen qualifizierten Mit-
arbeitern inneren Widerstand und Fluchttendenzen
auslost.

Keine gute Losung: Die Option ,zukiinftiger
Chefarzt”

Manche Kliniken glauben bei der Werbung um qua-
lifizierte Mitarbeiter besonders geschickt zu handeln,
wenn sie Leitende Arzte zu gewinnen versuchen,
indem sie ihnen eine Chefarztposition innerhalb
von ein bis zwei Jahren in Aussicht stellen: ,,Dann
kennen sich der Kandidat und seine spiteren Mit-
arbeiter schon, wenn dieser sein Amt iibernimmt.
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Auflerdem hat er die Chance, von dem alten Chef
noch zu lernen.“ Das mag schon einmal so sein. Aber
ebenso grof} ist die Gefahr, dass es ihm zumindest
in den Augen seiner zukiinftigen Mitarbeiter nicht
gelingt, sich aus dem Einfluss seines renommierten
Vorgingers zu emanzipieren. Und das bringt dann
fir den Kandidaten haufig einen Autoritétsverlust
mit sich, der es ihm schwer macht, den endgiiltigen
Rollenwechsel in die Chefarztposition wirklich zu
vollziehen.

Geschiftsfithrungen wihlen dieses Ubergangsmo-
dell manchmal, wenn sie eine gewisse Amtsmiidig-
keit beim amtierenden Chefarzt kompensieren wol-
len. Leider erreichen sie oft das Gegenteil: Der Amts-
inhaber lehnt sich entspannt zuriick und ,,der Neue“
ist schon ,,verbrannt®, bevor er iiberhaupt die Fiith-
rung {ibernommen hat.

Wenn die Position ,Leitender Arzt” wirklich
zum Aushangeschild wird, erleichtert das die
Akquisition von Fiihrungspersonal

Die Attraktivitdt einer Position im Krankenhaus-
sektor wird nicht allein vom zu erwartenden Salér
bestimmt. Wer sich fiir den Beruf des Arztes ent-
schieden hat, bringt meist viel Idealismus mit. Aber
der reicht nicht dazu aus, sich bei der Wahl einer
neuen Stelle in unsicheres Fahrwasser zu bege-
ben. Fachérzte, die sich auf dem aktuellen Stellen-
markt die Arbeitspldtze aussuchen konnen, bege-
ben sich ungern in unklare Strukturen. Ein Kran-
kenhaus, das ihnen glaubwiirdig eine gewisse Rol-
lensicherheit in der angestrebten Position mit ent-
sprechenden Vertriagen und Vorklarungen anbieten
kann, wird deshalb an Attraktivitdt gewinnen. Das
sollte bei allen Bestrebungen, die Position des Lei-
tenden Arztes in einem Krankenhaus aufzuwerten,
kein nachrangiger Gesichtspunkt sein.
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Verstehen sich der
Chefarzt und der
Leitende Abtei-
lungsarzt als Part-
ner im Fiihrungs-
geschift, kon-
nen sie die Fiih-
rungsarbeit sinn-
voll unter sich
aufteilen.
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