4 Zur Handlungssituation

des Krankenhausmanagements

4.1 Einfiihrung und Uberblick

Die Entwicklung eines Management-Konzepts,
das sozial verantwortliches Handeln von Fiih-
rungskraften und Mitarbeitern verlangt und das
die Voraussetzungen dafiir schafft, dass Fiih-
rungskrifte und Mitarbeiter dieses Konzept ak-
zeptieren und praktizieren wollen und konnen,
erfolgt auf der Grundlage der Handlungssituation
des Krankenhausmanagements. In dieser kom-
men die kulturellen und strukturellen Besonder-
heiten und andere Bedingungen der Leitungs-
arbeit eines Krankenhauses zum Ausdruck. Sie
markiert den Handlungsspielraum, der es den
Verantwortungstragern entweder erméglicht,
bei ihren Entscheidungen die Anliegen der von
diesen Entscheidungen betroffenen angemessen
zu beriicksichtigen, oder der dieses verunmog-
licht, wenn die Grenzen des Handlungsspiel-
raums allzu eng gezogen werden.

Die aktuelle Handlungssituation eines Kran-
kenhauses ist als Basis fiir sozial verantwortliches
Handeln nicht immer oder nur bedingt geeignet
und muss deshalb moglicherweise gedndert wer-
den (Beispiel 1).

Beispiel 1

Eine zentralistisch gepragte Leitungsstruktur konzentriert
einen groRen Teil der Leitungsbefugnisse bei Stellen und/
oder Gremien, die in der Spitze des Unternehmens veror-
tet sind. Fiihrungskrafte und Mitarbeiter in den nachge-
ordneten Leitungsebenen sind liberwiegend ausfiihrend
tatig.

Der Umfang der den zuletzt genannten Fiihrungskraf-
ten und Mitarbeitern zugewiesenen Entscheidungsspiel-
raume tendiert gegen Null. Sie haben deshalb keine Mdg-
lichkeit, Stakeholder-Anliegen, dazu zahlen unter anderem
auch die Bediirfnisse der ihnen nachgeordneten Fiihrungs-
krafte und Mitarbeiter, bei den von ihnen zu fallenden Ent-
scheidungen angemessen zu beriicksichtigen.

Eine derartig organisierte Leitung eines Krankenhau-
ses ist fiir das Wirksamwerden eines Konzeptes des Ma-
nagements der sozialen Verantwortung nur bedingt, wenn
tiberhaupt geeignet. Die Leitungsstruktur wird angepasst
werden miissen, damit die Akteure des Krankenhauses so-
zial verantwortlich handeln konnen.

Umso wichtiger ist es, die gegebene Handlungs-
situation zu analysieren und vor allem auch die
Motive fiir deren Gestaltung zu identifizieren und
zu bewerten. Erst danach ist man imstande fest-
zulegen, welche Elemente der aktuellen Hand-
lungssituation in das neue Management-Konzept
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iibernommen werden kénnen und welche gegebe-
nenfalls neu gefasst werden miissen.

Das fiir das konkrete Unternehmen geeigne-
te Konzept eines Managements der sozialen Ver-
antwortung kann nur unter Beriicksichtigung
der fiir dieses Unternehmen spezifischen Hand-
lungssituation und unter aktiver Beteiligung der
Geschaftsfiithrung entwickelt und implementiert
werden. Wenn die Geschaftsfithrung eines Kran-
kenhauses allerdings meint, sich dieser Miithe
nicht unterziehen zu miissen und ein Konzept
des Managements der sozialen Verantwortung
»von der Stange” kauft, besteht die Gefahr, dass
Elemente, also zum Beispiel Normen fiir den Um-
gang der Verantwortungstriager mit den Adressa-
ten der Verantwortung, in das neue Konzept ein-
gefiihrt werden, die die spezifischen, nicht selten
unsichtbaren Bedingungen der Leitungsarbeit in
dem konkreten Krankenhaus nicht abbilden und
deshalb auch nicht realisiert werden kénnen.
Moglicherweise werden organisationale Barrie-
ren, die die Wahrnehmung von Verantwortung
verunmoglichen, nicht erkannt und deshalb auch
nicht abgebaut.

In den folgenden Kapiteln wird die Hand-
lungssituation eines Krankenhauses beispielhaft
beschrieben. Diese Analyse ist als Anregung - als
Checkliste - fiir die erforderliche Analyse im kon-
kreten Entwicklungs- und Implementierungsfall
gedacht. Sie darf Letztere nicht ersetzen. Fiir das
konkrete Krankenhaus wiirde sonst - wie schon
erwdahnt - moglicherweise ein Management der
sozialen Verantwortung konzipiert und prakti-
ziert werden, das fiir diesen Einzelfall nicht ge-
eignetist und deshalb zu Fehlentwicklungen bei-
tragen kann.
Die Handlungssituation des Krankenhaus-
managements wird durch Faktoren gepragt, die,
wenn sie sich verandern, im Regelfall Anlass fiir
unternehmerisches Handeln sind. Dabei geht es
um (s. Abb. 21)
= externe Einflussfaktoren
diverse die Leitungsarbeit treibende
Faktoren,
diverse, eher restriktiv wirkende
Rahmenbedingungen,

m interne Einflussfaktoren
das Leistungsprogramm,

Einflussfaktoren

(5]
extern
die Leitungsarbeit
treibende Faktoren .
(Inzidenz und Anliegen
Pravalenz von und
Krankheiten, Beitrage
Technik, N
[1] Organisation, diverser
Wertesystem Stakeholder
u.a.m.) und
Rahmen-
bedingungen
[9] 3] (4]
das eine Entscheidung 2] Entscheidunasprozess 2] die Losung
fordernde Problem gsp des Problems
[1] (9] 71
(6]
(8]
Leistungsprogramm, Produktions- und
konstitutive
Bedingungen ku.lturelle
(Art des Tragers, Bedingungen

Organisation,
Rechtsform u.a.m.)

Einflussfaktoren

intern

Abb. 21 Diverse Einflussfaktoren sowie Stakeholder-Anliegen pragen unternehmerische Entscheidungen
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diverse konstitutive Bedingungen der Lei-
tungsarbeit - dazu gehort auch die Unter-
nehmensorganisation (= Leitungsstruktur
des Krankenhauses und die Cestaltung der
Entscheidungsprozesse) (Ndheres dazu in
Kap. 6),

m fiir die Leitungsarbeit in Krankenhdusern ty-
pische Produktions- und kulturelle Bedingun-
gen sowie um

= Anliegen und Beitrdge diverser Stakeholder.

Wenn die Ergebnisse einer Handlungssituations-

Analyse helfen sollen, sozial verantwortliches

Handeln dauerhaft wirksam werden zu lassen,

dann werden Antworten auf die nachstehend ge-

nannten Fragen benétigt:

1. Welche Einflussfaktoren und sonstige Fakto-
ren mit welcher Charakteristik sind fiir die
Entwicklung des Konzepts des Managements
der sozialen Verantwortung pragend?

2. Welche Beziehungen gibt es zwischen den Ele-
menten der in der Abbildung 21 skizzierten
Handlungssituation?

3. Welchen Zusammenhang gibt es zwischen
moglichen Einflussfaktoren-Veranderungen
und der Dimension des dem Verantwortungs-
trager zur Verfiigung stehenden Handlungs-
spielraums?

4. Welche Rollen spielen die Stakeholder?

5. Welche Beziehungen gibt es zwischen den
Zielen, die Stakeholder mittels ihrer Anliegen
verfolgen?

Tab.4  Stakeholder-Liste (Ausschnitt)

Stakeholder

Der Begriindung und Erlduterung dieser Fragen
dienen die nun folgenden Ausfithrungen. Die bei-
spielhafte Beantwortung der Fragen im Detail er-
folgt in den Kapiteln 4.2, 4.3 und 4.4.

Zu 1. Welche Einflussfaktoren und sonstige Faktoren
mit welcher Charakteristik sind fiir die
Entwicklung des Konzepts des Managements
der sozialen Verantwortung prdagend?

Im Sinne der Grundidee des Managements der

sozialen Verantwortung ist die Identifizierung

und Charakterisierung der Stakeholder sowie die

Analyse und Bewertung der Stakeholder-Anlie-

gen und -Beitrige von zentraler Bedeutung. Es

empfiehlt sich deshalb, den Analyseprozess mit
dem Erstellen einer moglichst vollstindigen Liste
der fiir das Krankenhaus relevanten Stakeholder

(s. Tab. 4) zu beginnen. In dieser Liste sollten die

Anliegen und Beitrdge der Stakeholder moglichst

detailliert beschrieben werden, um sie bewerten

und um anschlieRend entscheiden zu konnen, ob
und mit welchem Gewicht sie bei Entscheidungen
beriicksichtigt werden sollen.

Die Vorarbeiten werden fortgesetzt mit der
Auflistung und Beschreibung aller jener Fakto-
ren, die die Leitungsarbeit in einem Krankenhaus
entweder treiben oder restriktiv beeinflussen.
Dem zur Verfiigung stehenden Platz geschuldet,
werden von diesen Faktoren in den Kapiteln 4.2
bis 4.4 nur die Produktions- und kulturellen Be-
dingungen der Leitungsarbeit (s. Kap. 4.2), die ex-
ternen Einflussfaktoren (die Leitungsarbeit trei-
benden Faktoren [s. Kap. 4.3] und Rahmenbedin-
gungen [s. Kap. 4.4]) dargestellt. Eine Auswahl

Patienten* einweisende Arzte*
Mitarbeiter* Versicherer

Fiihrungskrafte* Banken

Eigentiimer* andere Erbringer medizinischer
Region als Wohn- und Lebensbereich Leistungen

potenzieller Patienten* Anrainer

Region im Sinne einer Wirtschaftsregion

Personalvertretungen

Staat in diversen Rollen (z.B. als
Ordnungsgeber, Fordermittelgeber,
Aufsichtsorgan, Planungsbehdrde)
Lieferanten (Gliter und
Dienstleistungen)

Kammern

Zertifizierungsunternehmen

diverse Verbande

Krankenkassen* Selbsthilfegruppen
Angehdrige von Patienten Politiker
Ehrenamtliche Helfer Kirchen

Die Interessen der mit * gekennzeichneten Stakeholder werden bei den weiteren Ausfiihrungen beriicksichtigt.
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der konstitutiven Bedingungen der Leitungs-
arbeit - die Leitungsstruktur des Krankenhauses
und die Organisation betrieblicher Leitungsent-
scheidungen - werden in dhnlicher Weise in Ka-
pitel 6 thematisiert.

Die Beschreibung der Handlungssituation in
den Kapiteln 4.2 bis 4.4 verkniipft die beiden Ana-
lyse-Schritte, indem
m  die genannten Faktoren im Detail charakteri-

siert werden und
= anschliefend anhand ausgewdhlter Beispie-

le gefragt wird, wie Stakeholder méglicher-
weise reagieren, wenn sich die Handlungssi-
tuation des Krankenhauses verandert und die

Geschiftsfithrung mit Entscheidungen, die

Folgen fiir Stakeholder haben kénnen, ant-

Worten muss.

Zu 2. Welche Beziehungen gibt es zwischen den
Elementen der in Abbildung 21 skizzierten
Handlungssituation?

Das die Handlungssituation des Krankenhaus-

Managements pragende Beziehungs-Modell lasst

sich etwa wie folgt charakterisieren (die im Fol-

genden genannten Ziffern beziehen sich auf die

Ziffern in Abbildung 21):

m Verdnderungen der die Leitungsarbeit beein-
flussenden internen und externen Einfluss-
faktoren - wie zum Beispiel die Verdnderung
der Art der Krankenhausleistungs-Vergiitung -
fithren nicht selten zu Problemen - wie zum
Beispiel zu einer Verknappung des Ressourcen-
Einsatzes (Ziffer1). Diese werden geldst, indem
Entscheidungen gefillt und die Ergebnisse der
Entscheidungen umgesetzt werden (Ziffer 2).
Bei der Vorbereitung, dem Fillen und dem
Umsetzen dieser Entscheidungen werden die
Bediirfnisse der Stakeholder - soweit diese als
legitim akzeptiert werden - angemessen be-
riicksichtigt (Ziffer 3).

m Die zu fillenden Entscheidungen haben Fol-
gen:

a) Stakeholder kénnen von den Entscheidun-
gen insofern betroffen sein, als ihre Be-
diirfnisse nicht beriicksichtigt werden und
damit ihre eigene Handlungssituation ver-
dndert wird - wie zum durch die Kiindi-
gung des Arbeitsverhéltnisses (Ziffer 4).

b) Stakeholder sind auch indirekt von Veran-
derungen der die Leitungsarbeit treiben-
den und/oder restriktiv beeinflussenden
Faktoren betroffen, weil die zu fillenden
Entscheidungen Veranderungen des Leis-
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tungsprogramms und/oder der konstituti-
ven Bedingungen zur Folge haben konnen
(ziffer 6). Ein neuer Entscheidungsprozess
wird ausgelost (Ziffern 1und 2); die Bedtirf-
nisse der Stakeholder sind angemessen zu
berticksichtigen (Ziffer 3).

m  Stakeholder verhalten sich nicht nur passiv.
Sie versuchen durch eigene Beitrage proaktiv
auf das Geschehen im Krankenhaus Einfluss
zu nehmen und verursachen damit Probleme
(Ziffer 5), die durch Entscheidungen gel6st
werden miissen (Ziffern 1 und 2); die Bediirf-
nisse der Stakeholder sind angemessen zu be-
riicksichtigen (Ziffer 3) (zu der Rolle der Stake-
holder siehe auch die Anmerkungen zu 4. ).

m Die fiir das Krankenhaus typischen Produk-
tions- und kulturellen Bedingungen und ex-
terne und interne Einflussfaktoren beeinflus-
sen als Datum die Leitungsarbeit des Kran-
kenhausmanagements (Ziffern 7 und 9). Beide
Arten von Faktoren begrenzen moglicherwei-
se den Handlungsspielraum der Verantwor-
tungstrager (Beispiel 2) und damit deren Ver-
mogen, sozial verantwortlich zu handeln.

Beispiel 2

Die schon mehrfach erwahnte, sich fiir einzelne Kranken-
hduser abzeichnende Notwendigkeit, den Ressourcenein-
satz zu reduzieren, verlangt das Heben von Synergieeffek-
ten mittels Abteilungen und Berufgruppen {ibergreifender
Kooperationen. Das fiir Krankenhauser typische Bestreben
der Abteilungen nach Autonomie und das Bemiihen ein-
zelner Berufsgruppen um Emanzipation gegeniiber ande-
ren Berufsgruppen schrankt die Handlungsfahigkeit der
Geschaftsfiihrung erheblich ein; sie erschweren die Ent-
wicklung der erwdhnten Kooperationen und verhindern
damit moglicherweise notwendige Effizienzsteigerungen.

® Wenn die krankenhausspezifischen Produk-
tions- und kulturellen Bedingungen durch das
Krankenhausmanagement verindert werden
(fiir die kulturellen Bedingungen ist es aller-
dings umstritten, ob dieses wirklich méglich
ist) (Ziffer 8), sind als Folge davon Entschei-
dungen zu fdllen (Ziffern 1 und 2) (Beispiel 3).
Die daraus moglicherweise zu erwartenden
Konsequenzen fiir Stakeholder sind dabei an-
gemessen zu beriicksichtigen (Ziffer 3).
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Beispiel 3

Wenn die Geschaftsfiihrung beschlielt, die herkémmliche
Organisation der Pflege durch eine den Patienten in star-
kerem MaRe einbeziehende Pflege zu ersetzen, fordert
dieses eine Folge-Entscheidung, die Personalausstattung
betreffend - mit positiven und negativen Konsequenzen
flir eine groRere Zahl von Mitarbeitern in anderen Leis-
tungsbereichen.

Die Beziehungen zwischen

® Einflussfaktoren-Verinderungen als Anlass
fiir einen Entscheidungsprozess,

®  den Produktions- und kulturellen Bedingun-
gen als eine Art der Bestimmung der Grenzen
des Verantwortungstrager-Handlungsspiel-
raums und

m  den Folgen fiir Stakeholder

sind duflerst komplex (s. Abb. 22).
Jede Verdnderung von Elementen des Hand-

lungsspielraums kann Folgen fiir eine Vielzahl

von Stakeholdern auslésen. Bevor dieses aber ge-
schehen kann, wird die Entscheidung durch ein
moglicherweise breites Spektrum von Bedingun-
gen der Leitungsarbeit gefiltert.

Zu3. Welchen Zusammenhang gibt es zwischen
maglichen Einflussfaktoren-Verdnderungen und
der Dimension des dem Verantwortungstrdger
zur Verfiigung stehenden Handlungsspielraums?

Die Beantwortung dieser Frage ist deshalb von

zentraler Bedeutung, weil sozial verantwortli-

ches Handeln nur dann méglich ist, wenn dem

Verantwortungstrager ein Handlungsspielraum

zur Verfiigung steht, der es ihm erlaubt, die Be-

friedigung der Stakeholder-Bediirfnisse in Be-
tracht zu ziehen. Diese Voraussetzung ist nicht
immer gegeben:

m Verinderungen der Einflussfaktoren sind
einerseits Datum fiir das Management im
Krankenhaus. Sie miissen umgesetzt werden,
und zwar unabhangig von den sich daraus fiir

Veranderung des Folgen fiir
Einflussfaktors 1 Stakeholder 1
Verdanderung des Folgen fiir
Einflussfaktors 2 Stakeholder 2
Entscheidungen unter
Beriicksichtigung der
Produktions- und
kulturellen
Bedingungen
fir die Leitungsarbeit
Veranderung des Folgen fiir
Einflussfaktors 3 Stakeholder 3
Veranderung des Folgen fiir
Einflussfaktors n Stakeholder n

Abb. 22 Zusammenhang zwischen Einflussfaktoren-Verdnderungen, Produktions- und kulturellen Bedingungen fiir die

Leitungsarbeit und Folgen fiir Stakeholder
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Stakeholder ergebenden Folgen (Beispiel 4).
Raum fiir sozial verantwortliches Handeln ist
in einem solchen Falle nicht gegeben.

Beispiel 4

Die Veranderungen finanzieller Rahmenbedingungen - die
Umstellung von dem herkémmlichen auf das pauschalie-
rende Entgeltsystem (zu dem DRG-System s. Behrends,
S. 79ff) - miissen von dem Krankenhausmanagement als
Datum akzeptiert und entsprechend den gesetzlichen Vor-
gaben umgesetzt werden.

Die genannten Veranderungen sind nicht nur struktu-
reller, sondern vor allem auch materieller Art: In vielen
Krankenhdusern muss deshalb der Ressourceneinsatz re-
duziert werden. Die Folgen haben vielfach nicht nur die
Mitarbeiter zu tragen, weil Arbeitsplatze wegfallen und/
oder Teile der Vergiitung (zumindest zeitweise) gestrichen
werden und die Arbeitsbelastung fiir die verbleibenden
Mitarbeiter groBer wird. Wenn die Reduzierung der Zahl
der zur Verfiigung stehenden Mitarbeiter nicht durch die
Verbesserung der Arbeitsabldufe und durch das Heben von
Rationalisierungsreserven ausgeglichen werden kann, sind
nicht selten auch die Patienten betroffen.

m Hinsichtlich anderer Einflussfaktoren-Ver-
dnderungen sind die Verantwortlichen frei
zu entscheiden, ob iiberhaupt und in welcher
inhaltlichen und zeitlichen Auspriagung Ver-
dnderungen der Einflussfaktoren bei Entschei-
dungen berticksichtigt werden (Beispiel 5).

Beispiel 5

So ist die Geschaftsfiihrung eines Krankenhauses zum Bei-
spiel frei hinsichtlich der Nutzung einer weiterentwickel-
ten Medizin-Technik. Sie kann sich dieser Entwicklung an-
schlieRen und in sie investieren; sie kann aber auch dar-
auf verzichten, um Leistungen, die nur auf der Grundlage
eines sehr hohen technischen Aufwandes erbracht werden
konnen, von den dafiir spezialisierten Leistungserbringern
einzukaufen.

Zu den Folgen, die sich einstellen, wenn sich die Ge-
schaftsfiihrung fiir die Investition in die weiterentwickelte
Medizin-Technik entscheidet, siehe ausfiihrlich bei Bei-
spiel 9.

Zu 4. Welche Rollen spielen die Stakeholder?
Es gibt eine Vielzahl von Personen und Institutio-
nen, denen gegeniiber das Krankenhaus verant-
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wortlich ist und/oder die das Krankenhaus fiir die

Folgen seines Handelns in Anspruch nehmen wol-

len (s. Tab. 4). Es gibt nicht wenige Stakeholder,

die durch eigene Beitrage die weitere Entwicklung
des Krankenhauses sichern wollen.

Um im Sinne der Grundidee des Managements
der sozialen Verantwortung auf Verinderungen
der Einflussfaktoren reagieren zu konnen, muss
der Verantwortungstrager nicht nur wissen,
welches die Bediirfnisse der Stakeholder sind. Er
muss sich auch im Klaren dariiber werden, wie
sich Stakeholder in dem Problemlésungsprozess
verhalten werden:

m  Es fragt sich zum Beispiel, ob die Stakeholder
bereit sind, als Ergebnis gezielter Interventio-
nen durch die Ceschiftsfithrung auf die Be-
friedigung eines Teils ihrer Bediirfnisse zu
verzichten, wenn damit sichergestellt wer-
den kann, dass anderen Anliegen entsprochen
werden kann (Beispiel 6).

Beispiel 6

Die Mitarbeiter erwarten unter anderem die Befriedigung
ihres Bediirfnisses nach Sicherheit ihres Arbeitsplatzes und
nach einer angemessenen Entlohnung ihrer Tatigkeit. Das
Erfiillen dieser Wiinsche wird der Geschaftsfiihrung immer
wieder erschwert: So missen in vielen Krankenhdusern als
Folge der extern festgelegten Basisfallwert-Reduzierung
(zu dem Basisfallwert s. Behrends, S. 79) und der deswegen
geringer werdenden Erlose die Kosten reduziert werden,
um Verluste vermeiden zu kdnnen.

Immer wieder musste deshalb in der jiingeren Ver-
gangenheit die Geschaftsfiihrung des einen oder anderen
Krankenhauses seine Mitarbeiter zu einem Verzicht auf
die Befriedigung des einen oder anderen Bediirfnisses zu-
gunsten der Befriedigung anderer Bediirfnisse bewegen.
So haben in nicht wenigen Krankenhdusern die Mitarbeiter
auf der Grundlage eines zwischen der Geschaftsfiihrung
und der Personalvertretung vereinbarten Tarifvertrages
iber mehrere Jahre hinweg auf Teile ihres Urlaubs- und
Weihnachtsgeldes verzichtet (betrifft Bediirfnis nach einer
angemessenen Entlohnung ihrer Tatigkeit), um damit zur
langfristigen Sicherung ihres Arbeitsplatzes (betrifft Be-
diirfnis nach Sicherheit des Arbeitsplatzes) beitragen zu
konnen (s. zum Beispiel Vivantes, S. 25).

m  Stakeholder verhalten sich nicht nur passiv,
indem sie die Berticksichtigung ihrer Anliegen
durch die Verantwortungstriager erwarten.
Auch versuchensie, durch eigene Beitrage ak-
tiv oder als Reaktion auf eine Entscheidung in
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das Geschehen im Krankenhaus einzugreifen

(Ziffer 4 und 5 in Abb. 21). Die Geschiftsfiih-

rung muss damit rechnen, dass Stakeholder

versuchen werden, Entscheidungen proaktiv

in ihrem Sinne zu beeinflussen, weil sie

a) miteiner aktuellen Situation nicht einver-
standen sind und befiirchten, dass die Ver-
antwortungstriger von sich aus nicht tatig
werden, und/oder sie

b) die zu erwartenden Folgen der von Verant-
wortungstragern zu fillenden Entschei-
dungen nicht akzeptieren kénnen (Bei-
spiel 7).

Beispiel 7 (s. auch Abb. 23)

Nicht immer sind die Mitarbeiter - wie in Beispiel 6 an-
genommen - bereit, die Plane der Geschaftsfiihrung zu
akzeptieren, weil weitreichende Wirkungen fiir die private
Lebensfiihrung der Mitarbeiter die Folgen waren. Die Mit-
arbeiter werden deshalb rechtzeitig versuchen, die von der
Geschaftsfiihrung beabsichtigte Reaktion auf eine Verande-
rung der finanziellen Rahmenbedingungen abzuwenden.

Zu5. Welche Beziehungen gibt es zwischen den Zielen,

die Stakeholder mittels ihrer Anliegen verfolgen?
Die Handlungssituation des Krankenhausma-
nagements zeichnet sich dadurch aus, dass Ver-
anderungen der Handlungssituation und die in
deren Folge zu fillenden Entscheidungen mog-

licherweise auf jeweils mehrere Stakeholder
mit jeweils unterschiedlichen Zielen treffen
(s. Abb. 24); die Ziele, die die Stakeholder mit
ihren Anliegen verfolgen, kénnen in sehr unter-
schiedlichen Beziehungen zueinander stehen.
Die Verantwortungstrager miissen in die Analy-
se der Handlungssituation auch diese Frage einbe-
ziehen und gegebenenfalls eine Vor-Entscheidung
fallen und damit festlegen, welche Anliegen sie
mit welchem Gewicht bei ihren Handlungen be-
riicksichtigen wollen.

Die Ziele sind nicht immer eine feste Grofe.
Moglicherweise dndern Stakeholder ihre Ziele in
Folge einer Entscheidung der Geschiftsfithrung;
so kann es sein, dass sich Stakeholder, die mit
ihren Zielen bisher in Konkurrenz zueinander
standen, gegen die Geschiftsfithrung solidari-
sieren, weil einer der Stakeholder sich als Aus-
wirkung einer unternehmerische Entscheidung
als grob benachteiligt wahrnimmt.

Die Identifizierung und Bewertung der ver-
schiedenen Einfliisse und Stakeholder-Anliegen,
um sie bei den einschligigen unternehmeri-
schen Entscheidungen angemessen beriicksich-
tigen zu kénnen, ist deshalb ein hochst kompli-
zierter Prozess.

Praktisch bedeutsam und deshalb fiir die wei-
tere Untersuchung relevant sind nur a) die Ziel-
Antinomie, b) die Ziel-Konkurrenz und c) die
Ziel-Komplementaritit: a) dieZiele schlieRen sich
gegenseitig aus, b) die Realisierung eines Zieles
schriankt die Realisierung eines anderen Zieles ein

Ursache-Wirkungs-Beziehung
- allgemein -

Ursache-Wirkungs-Beziehung
- Beispiel -

Veranderung externer
Einflussfaktoren

Veranderung der finanziellen
Rahmenbedingungen

Entscheidung der
Geschaftsfiihrung |

Reduzierung der Zahl der Stellen
| und/oder der Tarife

[ ] 1
Folgen fiir den l l
Entscheidungsspielraum
der betroffenen Stakeholder

Folgen fiir die
Lebensfithrung der
betroffenen Mitarbeiter

Abb. 23 Wirkung der Einflussfaktoren auf den Entscheidungsspielraum der Stakeholder
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Eigentiimer

Mitarbeiter Patienten
7 : S r---—=—-—=-=-=-=== iy
I Patienten-/Mitarbeiterorientierung I I Eigentiimerorientierung I

Abb. 24  Unterschiedliche Stakeholder-Interessen-Gewichtungen als Grundlage fiir unternehmerische Entscheidungen

(s. Beispiel 8 und Teile des Beispiels 9) und c) die
Realisierung eines Zieles unterstiitzt die Realisie-
rung eines anderen (siehe Teile des Beispiels 9).

Beispiel 8 (s. Abb. 24)

Der Krankenhaus-Eigentiimer ist neben der Verfolgung
auch anderer Ziele an einer angemessenen Verzinsung
des von ihm zur Verfiigung gestellten Kapitals interes-
siert. Er erwartet deshalb von der Geschiftsfiihrung, dass
diese die Behandlungs- und Supportprozesse so organisiert
und/oder dass sie gegebenenfalls die Befriedigung der Be-
diirfnisse der Mitarbeiter nach Arbeitsplatzsicherheit und
einem auskommlichen Einkommen einschrankt, um einen
moglichst hohen Gewinn der Erlose Gber die Kosten rea-
lisieren zu konnen.

Wenn die Geschaftsfiihrung dagegen die Interessen
der Patienten und die der Mitarbeiter mit einem hoherem
Gewicht als die Erwartungen des Krankenhauseigentiimers
beriicksichtigt, muss Letzterer seine Erwartungen nach
einer Rendite mdglicherweise nach unten korrigieren.

Beispiel 9
Die Geschaftsfiihrung muss akzeptieren, dass sie sich den

neuesten medizinischen und technischen Entwicklungen
in der Strahlentherapie nicht weiter verschlieRen kann,
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und beschlieRt, eine Abteilung ,Strahlentherapie” aufzu-
bauen. Die dafiir notwendigen Investitionen binden Finanz-
mittel auf [angere Zeit in erheblichem Umfang.

Bei seiner Entscheidung musste die Geschaftsfiihrung
einerseits davon ausgehen, dass das Krankenhaus die fiir
die Finanzierung der beabsichtigten Investitionen erforder-
lichen Fordermittel wahrscheinlich nicht erhalten wird;
es muss deshalb die Finanzierung gegebenenfalls aus
eigenen Riicklagen, die mittels des Erwirtschaftens von
Gewinnen gebildet werden konnten, oder zu Lasten der
Finanzierung anderer Investitionen sicherstellen. Die Ge-
schaftsfithrung musste andererseits die weiter unten skiz-
zierten Anliegen mehrerer Stakeholder beriicksichtigen.
Diese Anliegen konkurrieren miteinander, einige erganzen
sich. Nach dem Abwagen der verschiedenen Interessen
hat die Geschaftsfiihrung verfiigt, einer kleinen Zahl von
(potenziellen) Patienten kiinftig die fiir sie erforderliche
Therapieform anzubieten; die Gibrigen Stakeholder konnen
erst spater mit der Befriedigung ihrer Bediirfnisse rechnen.

Die Bediirfnisse verschiedener Stakeholder und deren
Reaktionen auf die Entscheidung der Geschdftsfiihrung
im Einzelnen

Auf der Grundlage der Investition kann eine kleinere Zahl
von Patienten entsprechend den aktuellen Behandlungs-
leitlinien therapiert werden - was vorher nicht maglich
war -, und es konnen zusatzlich Patienten fiir die Aufnah-
me in das Krankenhaus gewonnen werden. Dem Anliegen
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der betroffenen Patienten nach zeitgemaRer Behandlung
und dem der Bevdlkerung im Einzugsbereich des Kranken-
hauses nach im Bedarfsfall uneingeschranktem Zugang zu
einschlagiger Behandlung wird damit ebenso entsprochen
wie dem Bediirfnis einer kleineren Gruppe von Mitarbei-
tern, die in ihrer Rolle als Agenten der von der Investi-
tionsmaRnahme begiinstigten Patienten erwarten, diese
kiinftig bestmaglich behandeln zu konnen.

Fiir die dringend notwendige Sanierung von Patienten-
zimmern stehen in den nachsten Jahren Ressourcen nur
in begrenztem Umfang zur Verfiigung. Das Bediirfnis aller
tibrigen im Krankenhaus ambulant und stationar zu behan-
delnden Patienten nach Verbesserung der Unterbringungs-
qualitdt kann einstweilen nur eingeschrankt befriedigt wer-
den. Es muss damit gerechnet werden, dass niedergelas-
sene Arzte Patienten, welche die neue Therapieform nicht
benatigen, nicht mehr in das Krankenhaus einweisen.

Der auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen ge-
richtete Wunsch der Mitarbeiter, die nicht in der neu ge-
schaffenen Abteilung Strahlentherapie tatig sind, kann vor-
laufig nur in geringerem Umfang erfiillt werden. Die Leis-
tungsbereitschaft dieser Mitarbeiter wird moglicherweise
abnehmen - dieses auch deshalb, weil das ihrer Rolle als
Agent der Patienten geschuldete Bediirfnis nach bestmog-
licher Behandlung der Patienten - dazu gehort auch die
Unterbringung - fiir die Mehrzahl von Patienten vorlaufig
nur eingeschrankt befriedigt werden kann.

Die Wirkungen der skizzierten Entwicklungen auf das
Verhalten der betroffenen Stakeholder werden verstarkt,
weil die erforderlichen Fordermittel von den zustandigen
Behdrden nicht zur Verfiigung gestellt werden und die In-
vestition durch die Reduzierung der Betriebskosten - und
das bedeutet: durch die Reduzierung vor allem des Perso-
naleinsatzes - finanziert werden muss. Die Befriedigung
der Bediirfnisse eines Teils der Patienten kann also verbes-
sert werden - zu Lasten aber jeweils anderer Stakeholder.

Die Mitarbeiter miissen damit rechnen, dass die der
Personalbedarfsermittlung zugrunde liegende Produktivi-
tat erhoht und von dem einzelnen Mitarbeiter mehr Leis-
tung erwartet wird. Die Zahl der Stellen wird reduziert;
einige Mitarbeiter miissen mit dem Verlust ihres Arbeits-
platzes rechnen. Wenn diese MaBnahmen nicht zu dem ge-
wiinschten Erfolg fiihren, werden moglicherweise zusatz-
lich Entgelt-Kiirzungen fiir die Mitarbeiter vorgenommen.

Die Krankenkassen miissen damit rechnen, dass - weil
andere Fallgruppen in das Leistungsprogramm des Kran-
kenhauses aufgenommen werden - dessen Case-Mix-Index
(CMI)* und damit auch das von den Krankenkassen an das

32 Der Case-MixIndex (CMI) eines Krankenhauses reprasentiert den
durchschnittlichen Schweregrad der Erkrankungen der in einem
Krankenhaus stationdr behandelten Patienten.

Krankenhaus zu zahlende Entgelt hoher werden. Sie wer-
den deshalb - weil sie die finanziellen Interessen aller ihrer
Mitglieder vertreten miissen - gegebenenfalls versuchen,
die Erweiterung des Therapieangebotes, dessen Nutzen
nur einigen ihrer Mitglieder zugutekommt und weil die
Therapie schon zu dem Leistungsprogramm anderer Kran-
kenhduser gehort, zu verhindern.

Der Eigentlimer des Krankenhauses erwartet, dass das
zusatzliche Behandlungsangebot mittel- und langfristig zu
einer hoheren Inanspruchnahme und damit zu der effizi-
enteren Nutzung der vorgehaltenen Behandlungskapazi-
taten und damit zu hoheren Gewinnen fiihren wird. Vor-
libergehend wird er aber seine Renditeerwartungen nach
unten korrigieren miissen. Je nachdem, ob der Eigentiimer
eine mehr langfristig oder eine eher kurzfristig orientierte
Strategie verfolgt, wird er die Plane der Geschaftsfiihrung
unterstiitzen oder versuchen, diese nicht wirksam werden
zu lassen.

4.2 Produktions- und kulturelle Bedingungen
der Leitungsarbeit

4.2.1 Einfiihrung und Uberblick

Die Produktions- und die kulturellen Bedingun-
gen der Leitungsarbeit in einem Krankenhaus ge-
héren zu den Faktoren, die den Handlungsspiel-
raum des Krankenhausmanagements und damit
dessen Moglichkeiten, auf Veranderungen inter-
ner und/oder externer Einflussfaktoren im Sinne
sozial verantwortlichen Handelns zu reagieren,
bestimmen. Dieser Ausschnitt des Beziehungs-
Modells (s. Ziffern 1, 2und 7 in Abb. 21) kann hier -
dem zur Verfiigung stehenden Platz ist es geschul-
det - nicht fiir alle Arten von Produktions- und
kulturellen Bedingungen vollstdndig thematisiert
werden. Zumindest aber anhand eines Beispiels
(Néheresss. Kap. 4.2.2, Das Uno-actu-Prinzip) soll
der Einfluss dieser Bedingungen auf die Entschei-
dungsprozesse, die durch Verdnderungen inter-
ner und/oder externer Einflussfaktoren ausgeldst
werden, etwas ausfiihrlicher charakterisiert wer-
den. Ansonsten werden die verschiedenen Bedin-
gungen beschrieben mit Hinweisen einerseits auf
Stakeholder-Bediirfnisse, die bei einer vollstandi-
gen Analyse der Handlungssituation des Kranken-
hausmanagements zu beriicksichtigen sind, und
zum anderen auf eventuelle Einschrankungen der
Handlungsspielrdume, die von den Bedingungen
ausgehen.

Wenn man von Produktion spricht, ist damit
im Regelfall ein Prozess gemeint, der aus Aus-
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gangsmaterialien unter Einsatz diverser Produk-
tionsfaktoren (unter anderem der menschlichen
Arbeitskraft) ein Endprodukt erzeugt. In diesem
allgemeinen Sinne kann auch die Dienstleistung
,Herstellung von Gesundheit” unter den Begriff
Produktion subsumiert werden.

Der Transformationsprozess ,,Produktion® be-
darf eines bestimmten Rahmens - unter ande-
rem einer Leitungsstruktur des Unternehmens
und der Gestaltung der Entscheidungsprozesse.
In einem Krankenhaus kommen zu diesen Pro-
duktionsbedingungen allgemeiner Art spezifische
Bedingungen hinzu, die sich aus dem Charakter
der dort ausgeiibten Dienstleistungstatigkeit er-
geben. Diese hat namlich nicht die Bearbeitung
der Ausgangsmaterialien zum Inhalt wie die in-
dustrielle oder handwerkliche Produktion oder
wie die Dienstleistungstatigkeit ,,Unternehmens-
beratung®, sondern die Beschiftigung mit Men-
schen (Biissing; Claser, S. 21). Diese werden auf
unterschiedliche Weise, und zwar nicht nur als
passiv gestaltbares Objekt, in den Produktions-
prozess einbezogen und begriinden damit die spe-
zifischen Bedingungen der Produktion ,Herstel-
lung von Gesundheit®.

Zentrales Element dieser Dienstleistungsta-
tigkeit ist die Interaktion zwischen dem Patien-
ten und den Mitgliedern des therapeutischen
Teams. So gesehen, ldsst sich der Produktions-
prozess in Krankenhdusern anhand der in Tabel-
le 5 beschriebenen Merkmale kennzeichnen (Biis-
sing; Glaser, S. 21).

Die fiir die weiteren Uberlegungen vor allem
relevanten Elemente der Unternehmenskultur
sind die den Mitarbeitern gemeinsamen Vorstel-
lungen und Orientierungsmuster. Diese leiten de-

Tab.5  Krankenhausspezifische Produktionsbedingungen

ren Handeln, ohne dass sie im Regelfall dariiber
nachdenken. Dabei handelt es sich um Annah-
men unter anderem {iber menschliche Wesens-
ziige, iiber zwischenmenschliche Beziehungen
und iiber Beziehungen zur Umwelt des Unterneh-
mens (Schrey6gg; Dabitz, S. 3ff.). Diese Basisan-
nahmen finden ihren konkreten, fiir Kranken-
hauser typischen Ausdruck in Denk- und Hand-
lungsweisen (s. Tab. 6), die in den folgenden Ka-
piteln als Grundlage fiir ihre Beriicksichtigung in
Entscheidungsprozessen charakterisiert werden.

Die kulturellen Bedingungen fiir die Leitungs-
arbeit sind durch die Geschichte des Krankenhau-
ses und durch dessen soziokulturelle Rahmenbe-
dingungen gepragt. Von deren jeweiliger Starke -
ndmlich von der Klarheit der Vorstellungen und
Orientierungsmuster, von der Anzahl der Mit-
arbeiter, die den Vorstellungen im Arbeitsalltag
zur Wirksambkeit verhelfen, und von der Selbst-
verstandlichkeit, mit der Vorstellungen gelebt
werden (Schrey6gg; Dabitz, S. 5ff.) - hingt es
ab, ob die fachlichen, methodischen und sozia-
len Kompetenzen der Mitarbeiter sowie deren
Kreativitit und Begeisterungsfahigkeit fiir die Be-
handlung der Patienten mobilisiert werden kon-
nen. Die Stiarke kultureller Bedingungen ist be-
stimmend fiir die Fihigkeit des Krankenhauses,
seine inneren Strukturen zu starken, und damit
fir das Schaffen der Voraussetzungen, um auf
immer neue Herausforderungen und verander-
te Rahmenbedingungen flexibel und sozial ver-
antwortlich reagieren zu konnen. Von ihr hangt
es ab, ob Verbesserungskonzepte begierig aufge-
nommen und umgesetzt oder ob diese diffamiert
und deren Realisierung verhindert werden (Eiff
von; Stachel 2007, S. 28).

Merkmale krankenhausspezifischer Produktionsbedingungen

Bezeichnung Konkretisierung

Uno-actu-Prinzip (s. Kap. 4.2.2)

Grenzen der Planbarkeit und
Unwdgbarkeiten als Merkmale
der Pflegearbeit (s. Kap. 4.2.3)

die so genannte Ko-Produktionsthese
(s. Kap. 4.2.4)

der Produzent der Leistung und deren Empfanger sind beim Herstellungsprozess
gleichzeitig anwesend

der Pflegeprozess wird unter Beriicksichtigung der Reaktionen des Patienten
entwickelt - hier wird der Patient als Subjekt gesehen, das passiv auf die von
den Mitgliedern des therapeutischen Teams ausgehenden MaRnahmen reagiert

der Patient wird aufgefordert, den Behandlungsprozess aktiv und verantwortlich
mit zu gestalten und zu realisieren - die Rolle des Patienten wird als ebenso

wichtig fiir den Behandlungserfolg gesehen wie die der Mitglieder des
therapeutischen Teams

58



4.2 Produktions- und kulturelle Bedingungen der Leitungsarbeit

Tab. 6

Elemente einer krankenhausspezifischen Unternehmenskultur

Elemente einer

Bezeichnung

Reserviertheit gegeniiber der Leitungs- und Organisationsarbeit (s. Kap. 4.2.5)

Autonomie der Leistungsbereiche (s. Kap. 4.2.6)
Personenbezogenes Organisationsverstandnis (s. Kap. 4.2.7)

Notwendigkeit, Interprofessionalitat zu organisieren (s. Kap. 4.2.8)

Informelle Prozesse dominieren (s. Kap. 4.2.9)

Abhéngigkeit vom Tragermanagement (s. Kap. 4.2.10)

4.2.2 Das Uno-actu-Prinzip
Das Konzept

Eine Besonderheit der Leistungserbringung in
einem Krankenhaus ist, dass - von verschiede-
nen medizinischen und nicht-medizinischen
Supportleistungen (wie z.B. von den Leistungen
der Laboratoriumsmedizin, der Reinigung und
der Wischeversorgung) abgesehen - der Produ-
zent der Leistung und deren Empfinger bei der
Herstellung von Gesundheit gleichzeitig anwe-
send sind. Die Herstellung der Leistung und de-
ren Konsumption fallen rdumlich und zeitlich
zusammen. Der Patient ist nicht nur , Objekt*
arztlicher und pflegerischer Tatigkeiten, sondern
Partner im Behandlungsprozess (Biissing; Glaser,
S. 21). Das Bediirfnis der Patienten nach persén-
licher Zuwendung durch die Mitglieder des the-
rapeutischen Teams wird befriedigt.

Das Uno-actu-Prinzip hat also nicht nur eine
technisch-organisatorische, sondern vor allem
auch eine - und diese ist fiir die Analyse der Hand-
lungssituation des Krankenhausmanagements
von zentraler Bedeutung - soziale Dimension. Die
Interaktion - auch im Sinne von Kommunikation -
zwischen dem Patienten sowie den Arzten, Pflege-
kraften und Vertretern anderer Berufsgruppen, die
an der Behandlung des Patienten in der skizzier-
ten Weise unmittelbar beteiligt sind, ist die Kern-
aufgabe der personenbezogenen Dienstleistung
»Patientenbehandlung” (Biissing; Glaser, S. 21).

Die Praxis
Der Zusammenhang (s. Abb. 25) zwischen

m  der Verdnderung eines externen Einfluss-
faktors,

ankenhausspezifischen Unternehmenskultur

Basisannahmen

Annahmen {iber die Natur des Menschen

Annahmen {iber die Natur
zwischenmenschlicher Beziehungen

Annahmen iiber die Umwelt

®  dem Handlungsspielraum der Ceschiftsfiih-
rung, der durch die Art des Umgangs mit dem
Uno-actu-Prinzip determiniert ist,

m  der Beriicksichtigung von Patienten-Bedurf-
nissen bei Entscheidungen, die durch die Ein-
flussfaktoren-Veranderungen ausgeldst wer-
den, und

= eventuellen Reaktionen der Patienten auf die
Entscheidung des Verantwortungstrigers

wird nachfolgend am Beispiel des durch die Wei-

terentwicklung der Medizin-Technik ausgeldsten

Entscheidungsprozesses beschrieben (Nidheres zu

dem technologischen Wandel s. Kap. 4.3.3).
Angesichts der Weiterentwicklung der Me-

dizin-Technik stellt sich der Geschiftsfithrung

immer wieder die Frage, ob in leistungsfihigere

Gerdte zwecks Verbesserung der Diagnostik und/

oder der Therapie investiert werden soll (Ziffer1).

Bei der Beantwortung dieser Frage (Ziffer 2) spielt

das Uno-actu-Prinzip (Ziffer 7), wenn es denn

auch kiinftig als Basis zur Befriedigung diverser

Patienten-Bediirfnisse (Ziffer 3), unter anderem

nach persénlicher Zuwendung und Behandlungs-

sicherheit, praktiziert werden soll, eine zentra-
le Rolle.

Der Einsatz (tele)medizintechnischer Appara-
te fiihrt unter anderem dazu, dass ,zwischen die
mitfithlende Hand des Arztes und den Patienten ...
ein bildgebendes Gerat* (Mannebach, S. 185) ge-
schaltet ist. Der Patient wird aus seiner Rolle als
Partner des Behandlungsprozesses teilweise ent-
lassen. Der Charakter der Interaktion zwischen
dem Patienten und dem Arzt dndert sich. Die Dis-
tanz des Arztes zu menschlicher Krankheit - die
er zu seinem Schutz schon immer benétigt - wird
durch den Einsatz der medizin-technischen Appa-
rate verstarkt (Danzer, S. 168).

Das gilt umso mehr in Hinblick auf ein Ver-
sorgungskonzept, das dank der Entwicklung der
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Einflussfaktoren 5]
extern
Weiter- Bedur.fnls
) der Patienten
entwicklung
der unter
[1] L anderem nach
Medizin- -
Technik personlicher
Zuwendung
[4]
9] 3]
Entgcheldung ub'e'r 2l . 2] Ergebnis der
Erweiterung Medizin- Entscheidungsprozess .
L Entscheidung
Technik-Einsatz
8] [7]
Uno-actu-
Prinzip

Abb. 25 Diverse Einflussfaktoren und Stakeholder-Anliegen pragen unternehmerische Entscheidungen (s. Abb. 21) -

am Beispiel Medizin-Technik und Uno-actu-Prinzip

Telemedizin erméglicht und unter dem Stichwort
»Portalklinik“ bekannt geworden ist. Charakteri-
stisch fiir dieses Konzept ist, dass kleinere Kran-
kenhauser der Grund- und Regelversorgung eine
interdisziplinidre Aufnahmestation mit einer mi-
nimalen medizin-technischen Ausstattung vor-
halten®. Portalkliniken kénnen auf die Beschif-
tigung von Spezialisten verzichten. Diese stehen
vielmehr in einem weiter entfernt verorteten
Schwerpunktkrankenhaus zur Verfiigung und
fithren von dort aus fiir den in die Portalklinik
aufgenommenen Patienten - mit Unterstiitzung
der Mitarbeiter der Portalklinik - die Diagnostik
durch und legen die erforderliche Therapie fest.
Letztere wird - wenn moglich - in der Portalklinik
durchgefiihrt.

Die fiir die weitere Behandlung so wichtige
Interaktion zwischen dem Patienten und dem fiir
die Art der Behandlung ausschlaggebenden Spe-
zialisten findet - wenn tiberhaupt - ausschliefR-

33 Fiir Portalkliniken wurden verschiedene Konzepte entwickelt und
realisiert, die alle dem Grunde nach dhnlich strukturiert sind und
funktionieren wie die hier skizzierte.
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lich mittels Telekommunikation statt. Nur dann,
wenn der Patient im Anschluss an die Erst-Unter-
suchung von der Portalklinik in das Schwerpunkt-
krankenhaus zwecks weiterer Untersuchungen
und/oder anschlieffender Therapie verlegt wird,
kann die fiir das Erreichen des Behandlungsziels
ausschlaggebende Interaktion zwischen dem Pa-
tienten und den Mitgliedern des therapeutischen
Teams direkt und ohne Einschrankung realisiert
werden.

Die Patienten begriiflen einerseits den Ein-
satz der Medizin-Technik. Sie gewinnen dadurch
den Eindruck, mit einem - auch in finanzieller
Hinsicht - sehr hohen personellen und tech-
nischen Aufwand untersucht und behandelt
zu werden. Ihr Bediirfnis nach Wertschatzung
(Danzer, S. 166) und Behandlungssicherheit wird
befriedigt.

Auf der anderen Seite beklagen die Patienten
ihren Objektstatus gegeniiber den Apparaten.
Sie fithlen sich der Technik ausgeliefert (Halfar,
S. 200). Symptome werden auf die Ebene von Maf
und Zahl reduziert, personale Aspekte werden aus
dem Auge verloren (Danzer, S. 167). Die Patien-
ten vermissen die mitfithlende Hand des Arztes
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und die helfende Hand der Pflegekraft. Die medi-
zin-technischen Gerite werden eher als Barriere
zwischen dem Patienten und dem Arzt wahrge-
nommen. Die Patienten sehen das Grundprinzip
einer personenbezogenen Dienstleistung aufer
Kraft gesetzt. Deren Bediirfnis nach Selbstbestim-
mung wird nur noch unvollkommen befriedigt.
Das Recht auf Autonomie wird eingeschrankt.
Der Anspruch der Patienten, als Trager geistig-
sittlicher Werte um ihrer selbst willen geachtet zu
werden, wird durch die Behandlung als ,,blof3es
Objekt" ersetzt.

Die zuletzt zitierte Skepsis vieler Patienten
gegeniiber (tele)medizinischer Technologie ver-
weist auf Defizite der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient. Insofern liegt vielleicht der
Schluss nahe, dass der medizin-technische Ap-
parat den Arzt nicht zwingen sollte, das Gesprach
mit dem Patienten zu vernachldssigen (Halfar,
S. 204). Der medizin-technische Apparat muss
auch nicht der Grund dafiir sein, dass den von
ihrer Grundeinstellung her technik-skeptischen
Patienten die Befriedigung ihres Bediirfnisses
nach Wertschitzung, Behandlungssicherheit,
vor allem nach Selbstbestimmung als Ausdruck
der Menschenwiirde vorenthalten wird.

Wenn der unter bestimmten Voraussetzungen
zum Vorteil des Patienten notwendige Einsatz mo-
derner telemedizinischer Technologie nicht durch
spezifische Kommunikations-Leistungen des Arz-
tes unterstiitzt und damit das Uno-actu-Prinzip
aktiviert bleibt, muss trotz der zu erwartenden
Zustimmung der Patienten zu dem Einsatz der
Medizin-Technik mit deren Unzufriedenheit und
damit mit Reputationsverlust fiir das Kranken-
haus gerechnet werden. Die Inanspruchnahme
des Krankenhauses konnte abnehmen.

Zusammenfassend lisst sich festhalten:

m Die Charakteristik des Uno-actu-Prinzips
schrankt den Handlungsspielraum der Verant-
wortungstrager in Hinblick auf die Nutzung
einer weiter entwickelten telemedizinischer
Technologie ein.

= Wenn das Uno-actu-Prinzip wegen der die Be-
handlungs-Qualitit stimulierenden Einbe-
ziehung des Patienten in den Behandlungs-
prozess praktiziert werden soll, dann schliefdt
die Geschiftsfithrung damit einen intensiven
Einsatz der Telemedizin aus - es sei denn, sie
investiert nicht nur in die Medizin-Technik,
sondern auch in die Verbesserung der Kom-
munikationsfahigkeiten der Arzte und ande-

rer Mitglieder des therapeutischen Teams. Auf
diese Weise kénnen die Barrieren, die durch
den Einsatz der Medizin-Technik zwischen
Patient und Arzt errichtet werden und die das
Uno-actu-Prinzip aufler Kraft setzen, tiber-
wunden werden.

= Insofern notigt das Uno-actu-Prinzip die Ge-
schiftsfithrung in Folge der Entscheidung fiir
den Ausbau der Medizin-Technik zur Losung
eines dadurch neu geschaffenen Problems, das
durch die Vernachldssigung diverser Patien-
ten-Bediirfnisse bei der Entscheidung fiir die
Medizin-Technik entstanden ist (s. Abb. 21,
Ziffern 4 und 5). Die Lésung des Problems be-
steht in der einschlagigen Weiterbildung der
Mitglieder des therapeutischen Teams.

4.2.3 Grenzen der Planbarkeit und Unwagbarkeiten
als Merkmale der Pflegearbeit™

Das Konzept

Die Personalbedarfsbestimmung anhand von

Kennzahlen, die an Produktivititsiiberlegungen

orientiert sind, unterstellt zweckrationales Pfle-

ge-Handeln. Dieses kommt darin zum Ausdruck,

dass (Bohle; Weishaupt, S. 150)

®  alle Arbeitsschritte vorab zeitlich und inhalt-
lich geplant werden,

m  die Arbeitsumgebung exakt und objektiv re-
gistriert wird, um sie bei der Ausfithrung der
Arbeitsschritte beriicksichtigen zu kénnen,
gegebenenfalls auch zur Weiterentwicklung
der urspriinglichen Planung, und dass

m  der Patient als Objekt wahrgenommen wird,
zu dem eine moglichst distanzierte Beziehung
gepflegt wird.

Dabei wird tibersehen, dass Unbestimmbarkei-
ten und Unwdgbarkeiten zu den bestimmenden
Merkmalen der Versorgung und insbesondere der
Pflege dlterer und alter Patienten gehoren (Boh-
le; Weishaupt, S. 150). Die Bediirfnisse und Be-
findlichkeiten der zu Pflegenden werden nicht
berticksichtigt; Widerstinde der zu Pflegenden
werden nicht vermieden. Die Pflegearbeit ist we-
nig sachgerecht und effizient, weil sie zuweilen

34 Die Pflegearbeit steht hier stellvertretend fiir andere Teil-Prozesse
der medizinischen Behandlung.
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auch gegen den Widerstand der zu Pflegenden or-

ganisiert und umgesetzt wird.

Als Alternative zu der skizzierten Organisation
der Pflegearbeit kommt deshalb ,subjektivieren-
des Arbeitshandeln“ in Betracht (Bohle; Weis-
haupt, S. 152):

m  Auf der Grundlage einer Rahmenplanung
wird der Arbeitsablauf der Pflege wahrend
der Pflege des Patienten schrittweise entwi-
ckelt, und zwar unter Beriicksichtigung der
Reaktionen des Patienten auf die einzelnen
Arbeitsschritte.

m Die Pflege beinhaltet die Offenheit sowohl
fur ein nicht vollstandig vorherseh- und be-
rechenbares Verhalten des Patienten als auch
fiir eine emotionale Beziehung zu diesem als
Grundlage fiir Empathie.

Die Pflegearbeit wird nicht gegen, sondern zu-
sammen mit den zu Pflegenden durchgefiihrt.
Die Qualitit und die Effizienz der Pflegearbeit
kénnen gesteigert werden. Die Realisierung die-
ses Konzepts setzt voraus, dass die funktionale
Pflege durch ein ganzheitliches Pflegesystem,
also die Gruppenpflege ersetzt wird.

Was liegt also ndher, als dass die Geschifts-
fithrung angesichts des zunehmenden Alters
der Patienten das Konzept des subjektivierenden
Arbeitshandelns fiir die Dienstleistung ,,Pflege
ausbaut? Die Geschiftsfithrung entwickelt fiir die
Akteure der Patientenbehandlung die Handlungs-
spielrdaume, die ein den skizzierten Besonderhei-
ten der Patientenbehandlung verpflichtetes Agie-
ren ermoglicht. Sie stellt die finanziellen Mittel
bereit, die a) fiir die Vorbereitung der Fithrungs-
krafte und Mitarbeiter auf die Wahrnehmung
einer anderen Art von Behandlung und insbe-
sondere von Pflege dlterer und alter Patienten und
b) fiir die dauerhafte Realisierung des neuen Pfle-
gekonzepts erforderlich sind. Sie schafft c) die Vo-
raussetzungen, um die emotionale Uberforderung
der Pflegenden, die in Folge der stindigen und
sehr groflen Nihe zu den Patienten entstehen
kénnte, moglichst gering ausfallen zu lassen.

Die Ergebnisse erster Untersuchungen (Béh-
le; Weishaupt, S. 158ff.) zeigen, dass sowohl die
Effizienz und die Qualitit der Pflege als auch die
Arbeitszufriedenheit der Pflegenden erhoht wer-
den konnten. Andere Untersuchungen (Biissing;
Claser, S. 125) kommen zu etwas anderen Ergeb-
nissen. Dort wird festgestellt, dass die emotionale
Uberforderung der Pflegenden besonders hoch ist,
wenn diese sich nicht zwecks Wahrnehmung an-
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derer Funktionen gelegentlich von ,, ihren® Patien-
ten zuriickziehen und damit entlasten kénnen.

Was die Steigerung der Effizienz der Pflege-
arbeit anbelangt, sind die bisher vorliegenden
Untersuchungsergebnisse also noch wenig vali-
de. Es kann deshalb nicht ausgeschlossen wer-
den, dass das Konzept des subjektivierenden
Arbeitshandelns dazu fithren wird, dass die Kos-
ten des Pflegedienstes - zumindest in der Uber-
gangsphase - steigen werden. Die Umstellung von
der Funktions- auf die Gruppenpflege, die Beriick-
sichtigung der Befindlichkeit der zu Pflegenden
bei der Realisierung der Pflege und die zur Entlas-
tung der Mitarbeiter erforderlichen , Auszeiten®
sind erste Indizien dafiir.

Die Praxis

Das Krankenhausmanagement muss damit rech-
nen, dass die personellen Ressourcen kiinftig
nicht mehr in dem Mafle wie bisher zur Verfii-
gung stehen werden; der Grund dafiir sind Ver-
dnderungen der finanziellen und soziodemografi-
schen Bedingungen der Leitungsarbeit. Die Ver-
teilung der Ressourcen auf Leistungsbereiche und
innerhalb der Leistungsbereiche auf Kostenarten,
das sind unter anderem auch die Berufsgrup-
pen, muss neu justiert werden. Es wird zu Ziel-
setzungs- und Verteilungskonflikten kommen.
Deren Uberwindung kann unterstiitzt werden,
wenn die Geschiftsfithrung die bisher bevorzug-
te leistungs- bzw. erlosorientierte durch die qua-
litdtsorientierte Personalbedarfsbestimmung (zu
den Verfahren der Personalbedarfsbestimmung
s. Naegler etal., S. o3ff.) ersetzt.

Trotz der weniger werdenden personellen Res-
sourcen beschlief3t die Geschiftsfithrung, das
Konzept des subjektivierenden Arbeitshandelns
weiterhin praktizieren zu lassen. Dieses engt al-
lerdings deren Spielraum fiir Entscheidungen,
die zwecks Uberwindung der sich abzeichnenden
Konflikte gefillt werden miissen, zusdtzlich ein.
Das ist darauf zuriickzufiithren, dass die Bediirf-
nisse einzelner Stakeholder-Gruppen auf der Basis
des Konzepts ,,subjektivierendes Arbeitshandeln®
weiterhin auf einem hohen Niveau befriedigt
werden sollen - wie zum Beispiel die der Patien-
ten -, wahrend die Befriedigung der Bediirfnisse
anderer Stakeholder-Gruppen - wie zum Beispiel
die der Mitarbeiter-Gruppen, die nicht unmit-
telbar mit der Pflege der Patienten befasst sind -
umso starker gekiirzt werden muss. Bei diesen
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Entscheidungen muss mit unter anderem folgen-
den Reaktionen gerechnet werden.

Stakeholder-Anliegen in Bezug auf die Praxis
des subjektivierenden Arbeitshandelns

Entscheidung der Geschaftsfiihrung

Das Konzept ,subjektivierendes Arbeitshandeln” wird trotz
der Verknappung der zur Verfiigung stehenden personel-
len Ressourcen weitergefiihrt.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten

Die liberwiegende Zahl der Patienten wird die auf der
Basis des subjektivierenden Arbeitshandelns praktizierte
andere Art des Umgangs mit ihnen schatzen. Wird doch
ihr Bediirfnis nach Selbstbestimmung und Emanzipation
gegeniiber dem professionellen Urteil der Mitglieder des
therapeutischen Teams (Steinkamp; Gordijn, S. 85), nach
geflihlsbetonten Kontakten mit anderen Personen und
nach Wertschatzung starker als bisher befriedigt. Zufrie-
dene Patienten werden dazu beitragen, dass die Reputa-
tion des Krankenhauses und damit dessen Inanspruchnah-
me zunehmen.

Es wird sicher aber auch Patienten geben, die mit der
ihnen nun zugeschrieben Rolle - trotz aller Versuche der
Pflegenden, ihnen dabei zu helfen, diese neue Rolle zu le-
ben - tiberfordert sind. lhr Bediirfnis nach Sicherheit wird
nicht ausreichend befriedigt. Sie stehen der eingeleiteten
Entwicklung deshalb eher skeptisch gegeniiber.

Mitarbeiter
Die Reaktion der Mitarbeiter wird unterschiedlich ausfal-
len:

Arzte (ein Teil von ihnen), Pflegekrifte und die Ver-
treter anderer Berufsgruppen des therapeutischen Teams
werden im Sinne ihrer Agenten-Rolle die Realisierung der
Geschaftsfiihrungs-Plane unterstiitzen; sie erwarten eine
deutliche Verbesserung der Behandlungsqualitat. Hinzu
kommt, dass auch ihre personlichen Bediirfnisse nach Si-
cherheit - im Sinne von Bewaltigenkonnen der ihnen als
Agent der Patienten iibertragenen Aufgaben -, nach ge-
fiihlsbetonten Kontakten mit anderen Personen und nach
Selbstverwirklichung besser befriedigt werden konnen.

Die Reputation des Krankenhauses als sozial verant-
wortlich handelnder Arbeitgeber wird gefordert. Die Fahig-
keit des Krankenhauses, auf einem schwieriger werdenden
Arbeitsmarkt erfolgreich zu bestehen, wird gestarkt.

Es gibt aber nach wie vor Arzte, die auf der Grundlage
eines weitgehend naturwissenschaftlich ausgerichteten
Medizin-Studiums alles ausblenden, was auRerhalb dieses

naturwissenschaftlichen Paradigmas liegt (Schott, S. 258).
Sie sehen den Menschen hinter dem zu behandelnden Fall
nicht. Das Konzept des subjektivierenden Arbeitshandelns
ist fiir sie deshalb nicht relevant. Im Gegenteil: Die Reali-
sierung dieses Konzepts steht der Erwartung des Arztes
entgegen, dass sich die Sichtweise des Patienten auf sei-
ne Krankheit und deren Bedeutung fiir sein Leben (Stein-
kamp; Gordijn, S. 85) seinem professionellen Urteil auch
weiterhin unterzuordnen habe. Diese Gruppe von Arzten
wird deshalb versuchen, die Realisierung der Geschafts-
fihrungs-Plane zu verhindern.

SchlieRlich wird es Mitarbeiter geben, dazu zahlen vor
allem altere Pflegekrafte, die das standige Zusammensein
mit den Patienten nicht schatzen werden, weil sie die da-
von ausgehende emotionale Uberforderung fiirchten. Sie
werden deshalb trotz aller Vorteile, die sie wie die zuerst
genannte Gruppe von Mitarbeitern auch sehen, versuchen,
die Geschaftsfiihrungs-Plane nicht wirksam werden zu las-
sen. Da sie die Moglichkeit dazu wahrscheinlich nicht ha-
ben werden, muss mit deren innerer Emigration gerech-
net werden.

Mit Widerstand muss auch seitens jener Mitarbeiter
gerechnet werden, die von den erwdhnten Ressourcen-Ver-
lagerungen unmittelbar oder auch nur mittelbar betroffen
sind, weil sie zum Beispiel mit einer Arbeitsverdichtung
und damit mit Mehrleistung rechnen miissen.

Eigentiimer

Der Eigentiimer wird dem Praktizieren des subjektivieren-
den Arbeitshandelns eher mit Skepsis begegnen. Zwar be-
griit er den mit der Realisierung dieses Pflege-Konzepts
zu erwartenden Reputationsgewinn und die daraus wahr-
scheinlich resultierende Steigerung der Inanspruchnah-
me sowie die der Erlose. Auf der anderen Seite ist noch
nicht ausgemacht, ob das subjektivierende Arbeitshandeln
nicht auch zu Kostensteigerungen fiihren wird und wie
hoch diese ausfallen werden und ob dadurch der Erloszu-
wachs nicht mehr als kompensiert wird.

4.2.4 Die so genannte Ko-Produktionsthese
Das Konzept

In der Praxis und in der Literatur stehen sich zwei
unterschiedliche Ausrichtungen von Patientenbe-
handlung gegeniiber (Krenn, Folie 3):

1. Die Patientenbehandlung wird als eine spezi-
fische Art von Erwerbsarbeit angesehen. Die-
se zeichnet sich dadurch aus, dass ein Objekt
bearbeitet wird.

2. Die Patientenbehandlung wird als interakti-
ve Arbeit am Subjekt organisiert.
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Die erste Art der Patientenbehandlung setzt bei
dem Bemiithen um Erhéhung der Behandlungs-
Effizienz auf den verstirkten Einsatz der Technik,
auf die Standardisierung der Arbeitsablaufe und
auf andere Rationalisierungs-Maftnahmen. Als
nachteilig wird diese Form der Patientenbehand-
lung beurteilt, weil die Subjektivitit sowohl der
Patienten als auch die der Mitglieder des thera-
peutischen Teams ausgeblendet wird und weil
durch Widerstdnde der Patienten und durch die
Forderung der Passivitdt, Hilflosigkeit und Apa-
thie der Patienten die Behandlungs-Effizienz und
-Effektivitdt leiden.

Die zweite Art der Patientenbehandlung zeich-
net sich dadurch aus, dass der Patient in seiner
Doppel-Rolle als sowohl Empfanger der Dienst-
leistung wie auch als Ko-Produzent den Behand-
lungsprozess und das Ergebnis der Dienstleistung
entscheidend prigt. So gesehen ist der Patient
nicht einfach Konsument einer Dienstleistung,
die in einer ausschliefllich biotechnischen Inter-
vention besteht (Badura 1993, S. 29). Er benotigt
nicht nur Hilfe, sondern auch der Interaktion mit
dem Behandlungsteam als Grundlage fiir die Ent-
wicklung des Behandlungsziels, fiir seine Moti-
vation und fiir das Erlernen von Kompetenzen,
um selbst handeln und das Behandlungsziel er-
reichen zu konnen (Biissing; Glaser, S. 133). Die-
se Interaktion ist von unmittelbarer Bedeutung
fiir den Behandlungserfolg im Sinne von Behand-
lungsqualitit und -effizienz und fiir die Genesung
des Patienten. Die Aufgabe des therapeutischen
Teams ist, das Vertrauen des Patienten in die eige-
ne Kraft zu starken.

Das Uno-actu-Prinzip und das subjektivie-
rende Arbeitshandeln belassen den Patienten
weitgehend noch in einer eher passiven Rolle.
Es herrscht eine hierarchische Arzt-Patienten-
Beziehung vor; der Arzt versucht, den Patienten
zu motivieren, seine Empfehlungen moéglichst
umfassend zu befolgen (= compliance-Konzept).
Anders das auf der Ko-Produktionsthese basie-
rende Behandlungskonzept: Von dem Patienten
werden Genesungswille und die Bereitschaft, die
Entscheidung tiber die weitere Vorgehensweise
gemeinsam mit dem Arzt zu fillen, vorausgesetzt
sowie die aktive Mitarbeit bei diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen gefordert. Er wird
fiir die Bewaltigung seiner Erkrankung verant-
wortlich gemacht (Badura 1993, S. 29f.). Der Pa-
tient muss sich von seiner passiven Konsumen-
tenrolle verabschieden (zu dem Konzept und neu-
eren Forschungsergebnissen der Adherence [= ein
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anderer Begriff fiir die Ko-Produktionsthese] siehe
Schmacke, Folie 2f. und Harter, Folie 11ff.).

Es muss damit gerechnet werden, dass man-
cher Patient mit dieser Rolle iiberfordert sein
wird; er wird deshalb das Ko-Produzenten-Kon-
zept nur zégernd annehmen. Es wird aber auch
nicht wenige Patienten geben, deren Bediirfnis
nach einem sehr viel héheren Maf an Autono-
mie, nach Selbstbestimmung und Emanzipation
gegeniiber dem professionellen Urteil der Mit-
glieder des therapeutischen Teams (Steinkamp;
Gordijn, S. 85; Bestmann; Verheyen, S. 20), nach
gefithlsbetonten Kontakten mit anderen Perso-
nen und nach Wertschitzung auf der Basis die-
ses Behandlungskonzepts starker als bisher be-
friedigt wird. Sie werden feststellen, dass sie mit
ihrem aktiven Beitrag zum Gelingen ihrer Be-
handlung Entscheidendes fiir die Verbesserung
der Behandlungsqualitdt leisten. So zeigt eine von
Janssen-Cilag GmbH veranlasste und im Mai 2010
durchgefiihrte Befragung der Bevolkerung in der
Bundesrepublik Deutschland, dass etwa 82% der
Befragten es fiir sehr wichtig halten, in die Pla-
nung ihrer Behandlung eingebunden zu werden.
Etwa 60% der Befragten sind bereit, mit dem Arzt
gemeinsam verbindliche Zielvereinbarungen zu
treffen, ihre Behandlung betreffend.

Die Integration des Patienten in diese Art von
Behandlungsprozess ist gebunden an spezifische
Fdhigkeiten von Arzten, Pflegekriften und Ver-
tretern anderer Berufsgruppen, insbesondere an
deren Bereitschaft zur Abkehr von einer berufs-
standisch orientierten hin zu einer an dem mit
dem Patienten vereinbarten Behandlungsziel
ausgerichteten Zuordnung von Aufgaben und
die Fahigkeit, iiber die medizinische Interven-
tion i.e.S. hinaus den Patienten im Sinne des
neuen Behandlungskonzepts gewissermafen zu
coachen.

Es muss damit gerechnet werden, dass der per-
sonelle Aufwand hoher sein wird als bei der Reali-
sierung konventioneller Behandlungs-Konzepte.

Die Praxis

Nun ist aber die Organisation Krankenhaus ge-
pragt durch das Neben- und Miteinander unter-
schiedlicher professioneller Traditionen und Kul-
turen (Grossmann, S. 305). Das Bestreben der Be-
rufsgruppen nach Arbeitsteilung sowie das Bemii-
hen um fachliche Abgrenzung und das Starken
der eigenen Identitdt bestimmen den Arbeitsall-
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tag. Die Geschaftsfiihrung muss - wenn sie dem
auf der Ko-Produktionsthese aufbauenden Be-
handlungskonzept zur flichendeckenden und
dauerhaften Wirksamkeit verhelfen will - deshalb
damitrechnen, dass dem die skizzierten kulturel-
len Bedingungen entgegenstehen.

Damit die Patienten und die Mitarbeiter, die
im Sinne ihrer Agenten-Rolle dennoch dem neuen
Behandlungskonzept den Vorzug geben méchten,
auf die Realisierung der weiter oben skizzierten
Vorteile des neuen Behandlungskonzepts nicht
verzichten miissen, muss die Geschiftsfithrung
versuchen, ihren Handlungsspielraum im Sinne
der Realisierung des durch Ko-Produktionsthese
gestiitzten Behandlungskonzepts zu erweitern.
Durch geeignete Integrationsleistungen versucht
sie, Interprofessionalitdt zu organisieren, um da-
durch die zu erwartenden Widerstdnde tiberwin-
den zu kénnen

Trotz der zu erwartenden Ressourcen-Verknap-
pung beschlief3t die Geschiftsfithrung, das auf
der Ko-Produktionsthese aufbauende Behand-
lungs-Konzept weiterhin praktizieren zu lassen.
Dieses engt allerdings deren Spielraum fiir Ent-
scheidungen, die zwecks Uberwindung der sich
abzeichnenden Konflikte gefillt werden miis-
sen, zusdtzlich ein. Das ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass die Bediirfnisse einzelner Stakeholder-
Gruppen weiterhin auf einem hohen Niveau be-
friedigt werden sollen - wie zum Beispiel die der
Patienten -, wihrend die Befriedigung der Be-
diirfnisse anderer Stakeholder-Gruppen - wie zum
Beispiel die der Mitarbeiter-Gruppen, die nicht
unmittelbar mit der Pflege der Patienten befasst
sind - umso starker gekiirzt werden muss. Die
Geschaftsfithrung muss deshalb damit rechnen,
dass dhnliche Reaktionen ausgeldst werden wie
sieim Zusammenhang mit der Umsetzung des Be-
handlungs-Konzepts ,,subjektivierendes Arbeits-
handeln® beschrieben wurden.

4.2.5 Reserviertheit gegeniiber Leitungs- und
Organisationsarbeit®

Fiir den Expertenbetrieb Krankenhaus - andere
Expertenbetriebe sind unter anderem Schulen,
Hochschulen, Orchester und Theater - ist cha-
rakteristisch, dass sich Arzte, Pflegekrifte und

35 Die Ausfiihrungen in den Kapiteln 4.2.5 bis 4.2.10 in Anlehnung
an Grossmann 1993, S. 304ff.

medizin-technisches Personal primér den Inhal-
ten ihrer Arbeit verpflichtet sehen; dazu zihlt
auch das Entwickeln der Arbeitsbedingungen in-
nerhalb ihres Leistungsbereiches. Das Gestalten
der Schnittstellen zu anderen Leistungsbereichen
und damit der Organisation des Krankenhauses
als Ganzes erwarten sie gewissermafien als Ser-
vice des Krankenhauses; die Experten halten der-
artige Tdtigkeiten fiir Zusatzarbeiten, die sie von
ihrer eigentlichen Profession, der Behandlung der
Patienten und/oder der Forschung, ablenken. Die
notwendige Organisationsarbeit wird deshalb von
Stellen der Verwaltung geleistet, was nicht selten
zu erheblichen Spannungen zwischen den Vertre-
tern des drztlich-pflegerischen Dienstes und den
Instanzen der Verwaltung fiihrt; die Akzeptanz
der Ergebnisse der Organisationsarbeit ldsst zu
winschen iibrig.

Bei der Besetzung von Leitungspositionen im
Arztlichen Dienst wird immer noch nicht durch-
gangig Wert auf eine einschligige Leitungsquali-
fikation gelegt. Die Chefarztposition wird nicht
selten mit einem Arzt besetzt, der vor allem durch
seine hervorragenden Fahigkeiten als Chirurg
oder als Internist ausgewiesen ist. Entsprechend
reserviert sind die leitenden Arzte gegeniiber der
Wahrnehmung der Aufgabe als Fithrungskraft
eines Leistungsbereichs mit haufig einer groflen
Zahl von Mitarbeitern und einem entsprechend
umfangreichen Budget. Sie haben Schwierigkei-
ten zu akzeptieren, dass Fithrungsleistungen als
Interaktion zwischen der Fithrungskraft und dem
Mitarbeiter durch die Fiihrungskraft personlich
erbracht werden miissen und dass die Mobilisie-
rung der Mitarbeiter zur Ubernahme von Verant-
wortung und zu einem Hierarchieebenen, Beruf-
gruppen und Leistungsbereiche tibergreifenden
Dialog nicht, und schon gar nicht an die Perso-
nalabteilung, delegiert werden kann.

Die Geschaftsfithrung vieler Krankenhauser
istin den letzten Jahren dazu iibergegangen, den
Fihrungskriften in der zweiten Leitungsebene
neben der Verantwortung fiir die Qualitdt der Pa-
tientenbehandlung auch die fiir das finanzielle
Ergebnis ihres Leistungsbereichs zu {ibertragen.
Das hat dazu gefiihrt, dass das Interesse der Fith-
rungskrifte an dem Erwerb bzw. an dem Ausbau
der Leitungs- und Organisationskompetenz sowie
an deren Umsetzung in praktisches Handeln zu-
genommen hat. Wichtig ware nun, dass die Ge-
schiftsfithrung diesen Wandel unterstiitzt und
mehr in diese Qualifikation ihrer leitenden Mit-
arbeiter investiert.
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Diese Weiterentwicklung der Fithrungskraf-
te ist notwendig, damit die Geschiftsfithrung in
derihrnachgeordneten Leitungsebene die Partner
hat, die helfen kénnen, Entscheidungen, die in
Folge der skizzierten Herausforderungen und der
Veranderungen der Rahmenbedingungen - wie
zum Beispiel die Umstellung des bisherigen auf
ein pauschalierendes Entgeltsystem - gefdllt wer-
den miissen, im Sinne der Grundidee des Manage-
ments der sozialen Verantwortung vorzubereiten
und umzusetzen, oder die diese Leitungstatigkeit
in eigener Verantwortung realisieren.

4.2.6 Autonomie der Leistungsbereiche

Eine Stirke des Krankenhauses und eine Schwa-
che zugleich ist das Bestreben seiner Leistungsbe-
reiche nach Autonomie, und zwar Autonomie im
Sinne einer moglichst geringen Einschrankung
des Entscheidungs- und Handlungsspielraums.
Die Leistungsbereiche verfolgen ihre eigenen pro-
fessionellen Interessen, vor allem was die Ver-
fligbarkeit {iber Ressourcen anbelangt - und dies
nicht selten zu Lasten anderer Organisationsein-
heiten. Die Akteure konzentrieren sich auf die
Losung bereichsinterner Probleme und vernach-
lassigen die Verzahnung mit anderen, an der Be-
handlung ,ihrer” Patienten beteiligten Leistungs-
bereiche (Schaeffer, S. 270). Die medizinischen
Leistungsbereiche sind nach auen (= aufRerhalb
des Krankenhauses) orientiert und pflegen inten-
siv ihre Beziehungen zu Fachkollegen und Insti-
tutionen unterschiedlicher Art; sie leisten damit
einen nicht zu unterschitzenden Beitrag zur Wei-
terentwicklung ihres Faches und zur Professiona-
lisierung ihrer Mitarbeiter.

Auch in diesem Zusammenhang wird von
der Geschiftsfithrung ein hohes MaR an Integ-
rationsleistung gefordert. Es gilt, die - aus der
Sicht der Patienten, aber auch aus der Sicht des
Unternehmens insgesamt - ,,organisierte Unver-
antwortlichkeit” (Beck, S. 96ff.) mit negativen
Folgen fiir die Qualitit und Effizienz der Patien-
tenbehandlung und fiir die langfristige finanziel-
le Sicherung des Unternehmens zu tiberwinden.
Dabei steht die Geschaftsfiihrung vor einem nur
schwer zu 16senden Dilemma: Auf der einen Seite
muss sie dafiir sorgen, dass die einzelnen Schrit-
te der Patientenbehandlung, an der im Regelfall
mehrere Leistungsbereiche beteiligt sind, besser
als bisher aufeinander abgestimmt werden. Um
dieses erreichen zu konnen, wird sie nicht umhin
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kommen, die Leistungsbereiche zur Kooperation
zu verpflichten und damit die Autonomie der Leis-
tungsbereiche einzuschranken. Auf der anderen
Seite ist mehr Autonomie ein Zeichen fiir das Ver-
trauen, das die Geschéftsfithrung den Leistungs-
bereichen entgegenbringt; die Fahigkeit der Mit-
glieder der Leistungsbereiche, verantwortungs-
voll zu handeln, und die Fahigkeit des Kranken-
hauses, auf die skizzierten Herausforderungen
und die Verdnderungen der Rahmenbedingungen
erfolgreich zu reagieren, werden gestarkt.

Ein Anlass, sich mit der Frage nach dem wiin-
schenswerten Grad der Autonomie der Leistungs-
bereiche auseinanderzusetzen, ist die Umstellung
der Krankenhausfinanzierung auf das pauscha-
lierende Entgeltsystem. Diese hat dazu gefiihrt,
dass die Krankenhduser ein grofles Interesse dar-
an haben, die Dauer der Behandlung auf das me-
dizinisch notwendige Maft abzukiirzen. Der or-
ganisatorischen Integration, der Konzentration
auf die Wahrnehmung von Aufgaben, die Leis-
tungsbereiche iibergreifen, und der Entwicklung
der Gesamtorganisation wird jetzt sehr viel mehr
Aufmerksamkeit gewidmet.

4.2.7 Personenbezogenes Organisations-
verstandnis

An der Spitze von Krankenhdusern und vor allem
der klinischen Abteilungen standen und stehen
noch immer charismatische Personlichkeiten,
deren herausragende individuelle Eigenschaften
und Ausstrahlungskraft, verbunden mit einem
beachtlichen Motivationseffekt, haufig mit Lei-
tungskompetenz gleichgesetzt werden. Auf diese
Personlichkeiten sind nicht selten die Leitungs-
struktur und die Besetzung von Leitungspositio-
nen zugeschnitten. Die Defizite, die in den Kapi-
teln 4.2.5und 4.2.6 beschrieben werden, werden
durch diese Art von personenbezogenem Organi-
sationsverstandnis verstarkt.

Ein professionelles Verstindnis fiir eine mehr
an den wahrzunehmenden Aufgaben orientierte
Gestaltung der Leitungsstruktur und der Arbeits-
abldufe fehlt. Die Fithrungsarbeit ist durch Ele-
mente eines eher autoritiren Fithrungsstils cha-
rakterisiert. Fehler werden vor allem der Fiih-
rungskraft zugerechnet, was verhindert, dass
eine sachorientierte Fehleranalyse durchgefiihrt
wird.

Wenn die das Ceschehen im Krankenhaus pra-
gende Personlichkeit ausscheidet, entsteht ein
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Leitungsvakuum, das zu ernstlichen Beeintrach-
tigungen hinsichtlich der Qualitdt und der Effi-
zienz der Behandlungs-, Support- und Betriebs-
fiihrungsprozesse fiihren kann. Es bedarf grofier
Anstrengungen, bis die strukturellen und organi-
satorischen Defizite aufgearbeitet worden sind.
Der Handlungsspielraum der Geschiftsfiih-
rung wird mitunter entscheidend eingeschrankt,
weil ihrin der ihr nachgeordneten Leitungsebene
die Partner fehlen, deren Unterstiitzung sie zur
Wahrnehmung von Verantwortung benétigt.

4.2.8 Notwendigkeit, Interprofessionalitat
zu organisieren

Die Organisation Krankenhaus ist gepragt durch
das Neben- und Miteinander unterschiedlicher
professioneller Traditionen und Kulturen (Cross-
mann, S. 305). Fachliche Abgrenzung und Arbeits-
teilung und notwendige Kooperationen iiber die
Berufsgruppen hinweg sowie ein hohes Maf} von
Abhangigkeiten der verschiedenen Berufsgrup-
pen voneinander ist charakteristisch fiir die Kran-
kenhaus-Routine. Dieser Zustand wird iiberlagert
durch das Bemiihen einzelner Berufsgruppen, vor
allem aber einzelner ihrer Reprasentanten, um
Emanzipation und Identitit sowie um die Veran-
kerung in den Leitungsstrukturen. Sehr viel Kraft
entgeht dadurch der Wahrnehmung der Kernauf-
gaben des Krankenhauses.

Um die strukturell bedingten Spannungen
iiberwinden zu kénnen, verlangt Leitungsarbeit
in einem Krankenhaus ein hohes Maf an Integ-
rationsleistungen durch die Geschiftsfithrung,
gegebenenfalls auch durch die fiir das Kranken-
haus zustindigen Aufsichtsorgane. Dieser An-
forderung gerecht zu werden, wird allerdings in
vielen Krankenhédusern derzeit noch dadurch er-
schwert, dass diese durch ein Kollegialorgan ge-
leitet werden, das im Regelfall mit einem Arzt,
einer Krankenpflegekraft und einem Okonomen
besetzt ist und sich hinsichtlich des Realisierens
der verlangten Integrationsleistungen selbst im
Wege steht und als Vorbild im Sinne des Manage-
ments der sozialen Verantwortung nicht taugt.

Das Kollegialorgan hat den Auftrag, das Kran-
kenhaus gemeinsam zu leiten. Nicht selten wer-
den Entscheidungen aber auch dieses Kollegiums
durch die Interessen einzelner Berufsgruppen do-
miniert. Diese Anliegen werden haufig nicht ex-
plizit in den Entscheidungsprozess eingefiihrt,
sodass eine Verstdndigung im Dialog iiber die Le-

gitimitdt und die Gewichtung der verschiedenen

Anliegen nicht méglich ist. Eine der Grundideen

des Managements der sozialen Verantwortung ist

damit aufler Kraft gesetzt - im Dialog herauszu-
finden, welche Stakeholder durch unternehmeri-
sche Entscheidungen auf welche Weise betroffen
sind, um diese Informationen bei den Entschei-
dungen beriicksichtigen zu konnen.
Zunehmend werden Fithrungskonzepte ent-
wickelt, implementiert und gelebt, die dem Be-
miithen um Abbau der Spannungen zwischen den

Berufsgruppen Rechnung tragen:

®  Die Fithrungsorganisation wird im Sinne de-
zentraler Fithrung gestaltet.

m  Mitarbeiter werden auf der Grundlage einer
partizipativen Fiihrung in die Entscheidungs-
prozesse einbezogen.

® Das Postulat der Individualisierung anstatt
kollektiver Regelungen gewinnt an Bedeu-
tung. Damit wird ein Ausgleich zwischen

den Interessen der Vertreter verschiedener
Berufsgruppen - vor allem der Arzte und
der Pflegekrifte - nach jeweils moglichst
hoher Gewichtung berufsspezifischer An-
liegen bei unternehmerischen Entschei-
dungen und

den Anliegen jener Leitungskrafte, die bei
der Leitung einzelner Leistungsbereiche
und/oder des Krankenhauses die Integra-
tion der unterschiedlichen professionellen
Interessen bevorzugen,

moglich.

4.2.9 Informelle Prozesse dominieren

Jedes multipersonal und arbeitsteilig organi-
sierte Unternehmen benétigt Normen, in denen
festgelegt ist, wer welche Aufgaben zu erfiillen,
wer welche betriebliche Leitungsentscheidungen
nach welchen Regeln zu fillen und wer das Ergeb-
nis der Entscheidung umzusetzen hat. In einer
Parallelwelt zu dieser formalen Ordnung gibt es
informelle Prozesse. Auch in dieser Welt werden
Entscheidungen gefdllt und umgesetzt, die aller-
dings im Regelfall durch nichts legitimiert sind
und die einen Beitrag zu der gezielten Weiterent-
wicklung des Unternehmens nur in Ausnahme-
fallen und die formellen Prozesse eher nur unter-
stiitzend leisten konnen.

Informelle Prozesse kénnen eine Stiarke der
Organisation sein, sie sind immer auch deren
Schwiche:
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m Informelle Prozesse konnen einerseits zur
Funktionsfdhigkeit der Organisation beitra-
gen. Sie werden zur Vorbereitung von Ent-
scheidungen genutzt, um die bei der Entschei-
dung zu beriicksichtigenden Anliegen der ver-
schiedenen Stakeholder identifizieren, bewer-
ten und berticksichtigen zu kénnen, um sich
iiber die Umsetzungsbedingungen zu infor-
mieren und um die Akzeptanz der Umsetzung
des Entscheidungsergebnisses sichern zu kon-
nen. Der Handlungsspielraum der Verantwor-
tungstrager kann dadurch erweitert werden.
Der Beitrag informeller Prozesse zur Funk-
tionsfahigkeit der Organisation ist allerdings
im Regelfall ein eingeschrankter. Nicht sel-
ten erfolgt die Analyse der zu berticksichtigen-
den Stakeholder-Interessen eher selektiv; es
werden die Anliegen moéglicherweise nur der
Stakeholder in dem Entscheidungsprozess be-
riicksichtigt, die sich der besonderen Gunst
des Entscheidungstrigers erfreuen. Die an-
hand der Analyse erhobenen Informationen
werden nicht immer explizit in einen Ent-
scheidungsprozess eingefiihrt.

=  Zum anderen werden die im Rahmen der for-
malen Ordnung getroffenen Entscheidungen
auf der informellen Ebene unterlaufen - nicht
selten, weil Stakeholder-Interessen nicht im
Sinne jener als legitim ausgewiesenen Stake-
holder berticksichtigt worden sind. Immer
wieder wird auf der informellen Ebene im Wi-
derspruch zu der Entscheidung, die durch die
formell dazu befugte Instanz getroffen wurde,
versucht, das, was ein einzelner Stakeholder
will, durchzusetzen und anderen aufzuokt-
royieren. Intransparenz des Leitungsgesche-
hens und dadurch entstehende Geriichte be-
glinstigen diese Entwicklungen. Insofern
stiitzen informelle Prozesse die Verstirkung
der Schwerfalligkeit sozialer Systeme und er-
schweren die gezielte Weiterentwicklung und
Anpassung des Krankenhauses an neue Her-
ausforderungen und sich dandernde Rahmen-
bedingungen.

Die Dominanz informeller Prozesse tragt dazu bei,
dass eine Reihe von Grundpostulaten des Manage-
ments der sozialen Verantwortung (s. Kap. 6.2)
nicht realisiert wird - mit den schon skizzierten
Folgen. Vor allem besteht die Gefahr, dass nur die
Bediirfnisse ausgewdhlter und nicht aller als legi-
tim charakterisierter Stakeholder berticksichtigt
werden. Entscheidungen werden nur ausnahms-
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weise auf der Basis einer argumentativen, dialogi-
schen Verstandigung gefallt. Der Pflicht, das Er-
gebnis einer Entscheidung zu begriinden, kommt
man vielfach nicht nach.

Informelle Prozesse wird man nicht ginzlich
unterdriicken konnen. Die Geschiftsfithrung ist
aber aufgerufen, Maftnahmen fiir das Schaffen
einer inneren Struktur des Krankenhauses als
Basis fiir verantwortliches Handeln, fiir die in-
stitutionelle Verankerung des Managements der
sozialen Verantwortung in der Krankenhausorga-
nisation (Einzelheiten dazu s. Kap. 7) zu planen
und umzusetzen, um die Wirkungen informeller
Prozesse auf den eher unterstiitzenden Teil zu be-
grenzen.

4.2.10 Abhdngigkeit vom Traigermanagement

Die Verteilung der Leitungs-Kompetenzen auf In-
stanzen des Krankenhaus-Trigers einerseits und
auf die der Geschaftsfithrung auf der anderen
Seite ist oft unscharf. Fehlentwicklungen sozia-
ler und/oder 6konomischer Art kénnen jeweils der
anderen Seite zugeordnet werden. Sachfremde Ar-
gumente beeinflussen haufig selbst die Entschei-
dungen auf der operativen Ebene.

Entscheidend aber fiir die Schwiche einer
solchen Organisation ist, dass der skizzierte Zu-
stand - und das gilt vor allem fiir nicht wenige
Krankenhduser in offentlicher und in frei-ge-
meinniitziger Tragerschaft - iber Jahrzehnte hin-
weg akzeptiert worden ist. Das Krankenhaus hat
vielfach nicht die Chance gehabt, sich zu eman-
zipieren und zu einer lernenden Organisation zu
entwickeln. Es kann die immer wieder neuen
Herausforderungen und die sich dndernden Rah-
menbedingungen nicht erfolgreich bewdltigen
und ist dem Wettbewerb nicht mehr gewachsen.
Es dauert dann nicht mehr lange, dass - was vor
allem im 6ffentlichen Bereich zu beobachten ist -
das Krankenhaus fallen gelassen wird.

Die Verantwortlichen beim Krankenhaustra-
ger verunmoglichen auf diese Weise die Befrie-
digung einer ganzen Reihe von Stakeholder-An-
liegen:
® Der Handlungsspielraum der Geschaftsfiih-

rung und anderer Verantwortungstrager im

Krankenhaus und damit das Wahrnehmen

von Verantwortung werden eingeschrankt.
® Das Bediirfnis der Geschiftsfithrung nach

Selbstverwirklichung, Selbstentfaltung und

Eigenstdndigkeit, nach partizipativer Fiih-
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rung durch die vorgesetzte Instanz beim Kran-
kenhaustriger wird nicht befriedigt.

m Das gilt auch hinsichtlich der Interessen der
Mitarbeiter. Wenn das Trigermanagement
nicht nur die strategischen, sondern auch ope-
rative Entscheidungen fillt, wird damit nicht
nur der Handlungsspielraum der leitenden,
sondern auch jener der nachgeordneten Mit-
arbeiter mehr oder weniger deutlich einge-
engt. Die Bereitschaft zu besonderen Anstren-
gungen kann damit nicht befliigelt werden.
Bediirfnisse vieler Stakeholder kénnen bei
unternehmerischen Entscheidungen nicht be-
ricksichtigt werden, weil die Entscheidungs-
trager diese Bediirfnisse nicht kennen.

® Das Tragermanagement riskiert mit seinem
Verhalten, dass das Krankenhaus entweder
verkauft werden muss oder vom Markt ver-
schwindet mit unkalkulierbaren Folgen unter
anderem fiir

die Menschen im Einzugsbereich des Kran-
kenhauses, die im Bedarfsfall die schnelle
medizinische Hilfe in ihrer Nachbarschaft
nicht mehr finden,

die Mitarbeiter, die ihren Arbeitsplatz ver-
lieren mit Konsequenzen fiir ihre private
Lebensfiithrung, und

die Lieferanten in der Nachbarschaft des
Krankenhauses, die UmsatzeinbufRen hin-
nehmen und gegebenenfalls Arbeitspldtze
abbauen miissen.

Eine derartige Entwicklung kann nur dann ver-
mieden werden, wenn auch der Krankenhaus-
Trager zu einem Paradigmen-Wechsel bereit ist
und verantwortliches Handeln im Sinne des Ma-
nagements der sozialen Verantwortung auf allen
Leitungs-Ebenen und von allen Mitarbeitern so-
wohlin den Instanzen des Krankenhaus-Trigers,
soweit sie dort fiir das Krankenhaus verantwort-
lich sind, als auch im Krankenhaus einfordert
und erméglicht.

4.3 Herausforderungen fiir die Geschaftsfiihrung
4.3.1 Uberblick

Die Herausforderungen, mit denen sich die Ge-
schéftsfithrung eines Krankenhauses immer wie-
der konfrontiert sieht, sind in der Tabelle 7 im
Uberblick und nicht mit dem Anspruch auf Voll-
standigkeit dargestellt.

Tab.7  Herausforderungen fiir die Geschéftsfiihrung

Die Leitungsarbeit treibenden Faktoren

Verdanderungen der Inzidenz und der Pravalenz von
Krankheiten (s. Kap. 4.3.2),

Weiterentwicklung der Medizin-Technik und der Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie (s. Kap. 4.3.3),

Veranderungen in der Organisation des Gesundheits-
systems und der Leistungserbringer (s. Kap. 4.3.4),
Verdnderungen des in dem Krankenhaus gelebten
Wertesystems (s. Kap. 4.3.5) sowie

Verdnderungen der Struktur des Krankenhaus-,Marktes*
(s. Kap. 4.3.6).

4.3.2 Veranderungen der Inzidenz und der Pravalenz
von Krankheiten

In den letzten Jahren konnte beobachtet werden,
dass sowohl die Inzidenz als auch die Pravalenz -
die Pravalenz ist das Produkt aus Inzidenz, also
aus der Zahl der neu aufgetretenen Krankheitsfal-
le, und der durchschnittlichen Krankheitsdauer
(Niehoff, S. 36) - bestimmter Krankheiten zuge-
nommen haben; zu diesen Krankheiten zihlen
zum Beispiel der Diabetes oder die Erkrankung an
AIDS. Dagegen hat die Zahl der Neuerkrankungen
zum Beispiel bei Schlaganfillen abgenommen.
Die Geschiftsfithrung muss sich darauf einstel-
len, das Leistungsprogramm der sich gegebenen-
falls andernden Nachfrage anzupassen. Sie muss
in neue Behandlungskapazititen investieren
und/oder andere Behandlungskapazititen redu-
zieren. Dabei sollten die im Folgenden dargestell-
ten Stakeholder-Anliegen beriicksichtigt werden.
Es muss mit den dort skizzierten Reaktionen ge-
rechnet werden.

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Verdnderungen der Inzidenz und Privalenz

Entscheidung der Geschaftsfiihrung

Das Leistungsangebot sowie die dafiir notwendigen Be-
handlungskapazitaten werden der sich andernden Nach-
frage angepasst.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten

Die Veranderungen der Inzidenz und der Pravalenz von
Krankheiten und die dadurch ausgelosten Veranderungen
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der Behandlungskapazitdaten werden von den Patienten,
die bereits in die stationdre Behandlung aufgenommen
worden sind, - anders als von den einweisenden Arzten
und der Bevolkerung im Einzugsbereich des Krankenhau-
ses — nicht wahrgenommen. Deren Bediirfnis nach ange-
messener Behandlung wird nicht tangiert. Sie werden sich
zu den Planen der Geschaftsfiihrung deshalb nicht duRern.

Bevdlkerung im Einzugsbereich des Krankenhauses

und niedergelassene Arzte

Spatestens dann, wenn ein Mensch mit Verdacht auf Be-
handlungsbediirftigkeit nicht zeitgerecht in die stationare
Behandlung in dem von ihm praferierten Krankenhaus auf-
genommen werden kann, weil einschldgige Behandlungs-
kapazitdten fehlen, wird das Verlangen nach Erweiterung
der Behandlungskapazitaten sowohl von der Bevolkerung
im Einzugsbereich des Krankenhauses wie auch von den
niedergelassenen Arzten, die mit dem Krankenhaus zusam-
menarbeiten, artikuliert.

Wenn die Geschaftsfiihrung plant, nicht mehr erfor-
derliche Kapazitaten zu reduzieren, muss sie mit erheb-
lichen Widerstanden durch die Bevélkerung im Einzugs-
bereich und durch die niedergelassenen Arzte rechnen;
die Einwohner im Einzugsbereich befiirchten, kiinftig im
Bedarfsfall nicht mehr zeitgerecht aufgenommen werden
zu kdnnen. Diese Widerstande sind im Regelfall mit einer
asymmetrischen Informationsverteilung begriindet. Sie
konnen durch die sach- und zeitgerechte Information der
vermeintlich Betroffenen vermieden oder {iberwunden
werden.

Mitarbeiter

In der Folge von Kapazitatsanpassungen wird die Zahl der
Stellen fiir Mitarbeiter neu festgelegt. In der Praxis be-
deutet dieses nicht selten, dass bei einer Reduzierung der
Behandlungskapazitdten die Zahl der Stellen fiir Mitarbei-
ter proportional zu der Verdnderung der Kapazitaten an-
gepasst werden; hingegen versucht die Geschaftsfiihrung
bei notwendigen Erweiterung der Kapazitaten, die Zahl der
Stellen unterproportional aufzustocken.

Die Mitarbeiter befiirchten, dass ihr Bediirfnis nach
Sicherheit nicht mehr in ausreichendem MaRe befriedigt
werden wird: Sie sind um die Sicherheit ihres Arbeitsplat-
zes und um die Hohe ihres Entgeltes ebenso besorgt wie
um die Bewaltigung zusatzlicher Belastungen - inhaltli-
cher und/oder zeitlicher Art -, von denen sie nicht wissen,
ob sie diesen gewachsen sein werden. Die Mitarbeiter wer-
den deshalb beide Arten von Veranderungen nur bedingt
akzeptieren; es muss mit einer spiirbaren Demotivation
und als Folge davon mit Leistungseinschrankungen ge-
rechnet werden.

Die im Krankenhaus angestellten Arzte werden viel-
leicht etwas anders reagieren. Einerseits befiirchten sie
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die Folgen der Kapazitdtsanderungen wie alle anderen
Mitarbeiter auch. Fiir Arzte in der Weiterbildung kommt
hinzu, dass diese bei dem Wegfall bestimmter Krankheits-
arten ihre Weiterbildung maoglicherweise nur in einem
anderen Krankenhaus vervollstandigen konnen. Wird das
Leistungsspektrum des Krankenhauses dagegen um neue
Krankheitsarten erganzt, dann wird die Haltung der Arzte
eher durch die Neugierde auf die Behandlung dieser neuen
Krankheitsarten geleitet.

Fiihrungskrifte

Die Fiihrungskrafte begriiRen einerseits die Erweiterung
von Behandlungskapazitaten, wenn neue Krankheitsbil-
der in das Leistungsprogramm des Krankenhauses aufge-
nommen werden. Als Agenten ihrer Mitarbeiter werden
sie aber wie diese wegen der Folgen der Kapazitatsveran-
derungen diese eher nur bedingt akzeptieren.

Eine der Aufgaben der Fiihrungskrafte ist, die zu er-
wartende Demotivation ihrer Mitarbeiter durch geeignete
Fiihrungsleistungen zu iiberwinden. Die Fiihrungskrafte
sind nicht sicher, ob sie dieser Herausforderung gerecht
werden konnen und stehen auch deshalb den Kapazitdts-
anpassungen eher reserviert gegeniiber.

Krankenkassen

Damit ihren Versicherten ausreichende Behandlungskapa-
zitadten mit einem befriedigenden Preis-Leistungs-Verhalt-
nis angeboten werden konnen, unterstiitzen die Kranken-
kassen die erforderlichen Kapazitatsanpassungen - einer-
seits. Andererseits fiirchten sie die durch die Erweiterung
des Leistungsprogramms maoglicherweise zusatzlich ent-
stehenden Kosten; sie werden deshalb an den Nachweis
der Notwendigkeit der Kapazitatsanpassungen besonders
hohe Anforderungen stellen®.

Eigentiimer

Der Eigentlimer ist einerseits daran interessiert, der Bevol-
kerung im Einzugsbereich des Krankenhauses den uneinge-
schrankten Zugang zu medizinischen Leistungen anbieten
zu konnen. Auf der anderen Seite erwartet er zum Zwecke
der Vermeidung von Effizienzdefiziten den Abbau iiberfliis-
siger Kapazitaten. Er wird deshalb die Plane der Geschafts-
fiihrung zwecks Anpassung der Behandlungskapazitdten
an die sich andernden Anforderungen unterstiitzen.

36 Siehe zum Beispiel den Brief der Arbeitsgemeinschaft der Kran-
kenkassen und Krankenkassenverbande in Berlin an den Staatsse-
kretar in der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Ver-
braucherschutz in Berlin vom 9. Februar 2009 zu der Fortschrei-
bung der Krankenhausplanung 2010.
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4.3.3 Technologischer Wandel

Immer leistungsfahigere medizintechnische Ce-
rdte sowie informations- und kommunikations-
technische Systeme erméglichen eine prazisere
und schnellere Diagnostik und einen groferen
therapeutischen Nutzen, und dies vor allem auch
fiir immer &ltere und alte Patienten. Diese Ent-
wicklung verlangt von den Krankenhdusern eine
Entscheidung dariiber, ob und in welchem Um-
fang sie sich dieser Entwicklung durch entspre-
chende Investitionen anschlieffen und sie sogar
fordern wollen. Die Alternative ist, auf die Ent-
wicklung eigener High-Tech-Leistungsbereiche
zu verzichten und gewisse medizin-technische
Leistungen, die nur mit einem sehr hohen tech-
nischen Aufwand realisiert werden kénnen - wie
zum Beispiel die diagnostischen Leistungen bild-
gebender Verfahren -, von den dafiir spezialisier-
ten Krankenhdusern - mit gegebenenfalls gerin-
geren Kosten - einzukaufen.

Die modernen Informations- und Kommu-
nikationssysteme ermoglichen den effizienten
und bequemen Austausch grofler Mengen an
Daten sowohl innerhalb des Krankenhauses als
auch zwischen dem Krankenhaus und anderen
Anbietern medizinischer Leistungen (niederge-
lassene Arzte, Rehabilitationskliniken, Einrich-
tungen der stationdren und ambulanten Pflege
und andere). Deren Bedeutung wird in Zukunft
noch steigen, weil angesichts der zunehmen-
den Spezialisierung in der Medizin die Zahl der
Personen/Institutionen zunehmen wird, die
an der Patientenbehandlung beteiligt sind und
zwischen denen behandlungsrelevante Daten als
Voraussetzung fiir eine sichere Behandlung auf
hohem qualitativen Niveau ausgetauscht werden
miissen.

Mittels der modernen Informations- und Kom-
munikationssysteme werden nicht nur die Pa-
tientenbehandlung innerhalb des Krankenhau-
ses und die Weiterbehandlung durch andere Leis-
tungsanbieter sowie die Managementprozesse
nachhaltig unterstiitzt (Beispiel 1); Effektivitat,
Sicherheit und Effizienz werden kontinuierlich
gesteigert (Beispiel 2). Sie sind eine Voraussetzung
fiir die Realisierung sektoriibergreifender Orga-
nisationsformen der Patientenbehandlung (wie
zum Beispiel Integrierte Versorgung nach § 140a-d
Sozialgesetzbuch (SGB) V).

Die Transparenz der Behandlungs-, Service-
und Betriebsfithrungsprozesse wird verbessert
mit der Folge, dass Entscheidungen und/oder

Handlungen der Geschiftsfithrung und/oder der
Instanzen, die dieser nachgeordnet sind, sehr viel
leichter - vor allem auch von den Betroffenen -
verfolgt werden kénnen. Die Geschiftsfithrung
und ihre Mitarbeiter miissen damit rechnen, dass
sie unter standiger Beobachtung stehen (Sucha-
nek; Lin-Hi, S. 5).

Beispiel 1

In einer Elektronischen Patientenakte (EPA) werden alle die
Krankheits- und Behandlungsverldufe eines Patienten be-
treffenden Daten (Befunddaten, Diagnosen, Behandlungs-
verlauf, Behandlungsergebnis, zugehdrige Korrespondenz)
gespeichert. Die sofortige Verfiigbarkeit aller relevanten
Behandlungsdaten macht es maglich, im Falle einer erneu-
ten Behandlung oder der Weiterbehandlung durch einen
anderen Medizinbetrieb die Anamnesezeit zu verkiirzen,
die Therapieentscheidung auf eine bessere Informations-
basis zu stiitzen und Doppeluntersuchungen gegebenen-
falls zu vermeiden.

Die Qualitat aller in der EPA archivierten Behandlungen
kann bei jedem erneuten Einsatz von den dann behandeln-
den Experten beurteilt werden.

Beispiel 2

Auf der Grundlage des § 1 Krankenhausstatistik-Verord-
nung (KHStatV) liefern die Krankenhauser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen die durch sie verursach-
ten Kosten, die Zahl der Krankenhauspatienten und die Art
ihrer Erkrankungen, differenziert nach diversen Kriterien,
den zustandigen Statistischen Landesamtern; ferner iiber-
mitteln sie eine Vielzahl von Merkmalen, anhand derer der
Medizinbetrieb charakterisiert werden kann.

Damit sind die Statistischen Landesamter in der Lage,
die Qualitat und die Effizienz der Leistungserbringung in
den Medizinbetrieben zu beurteilen - wenn auch die Er-
gebnisse dieser Analysen mit gewissen Vorbehalten gese-
hen werden miissen. Die Statistischen Landesamter kon-
nen den Krankenhdusern wichtige Informationen liefern,
die diese - mit gewissen Einschrankungen - fiir die Wei-
terentwicklung der Qualitat und Effizienz der Patienten-
behandlung verwenden.

Der Spielraum fiir Entscheidung der Geschifts-
fithrung, die Medizin-Technik sowie die Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie betref-
fend, wird unter anderem von folgenden Stake-
holder-Anliegen bestimmt:
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Stakeholder und deren Anliegen, bezogen
auf den technologischen Wandel

Entscheidung der Geschiftsfiihrung

Die Geschaftsfiihrung beschlieRt, in die Modernisierung
der Medizin-Technik und in den Ausbau der vorhandenen
Informations- und Kommunikationssysteme zu investieren.
Dieses schlieRt das Schaffen der Nutzung einer Elektroni-
schen Patientenakte (EPA) und das Einbinden der nieder-
gelassenen Arzte in das Intranet des Krankenhauses ein.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten

Patienten haben einerseits ein groRes Interesse daran, dass

sie auf der Grundlage der neuesten Erkenntnisse der Medi-

zin und unter Verwendung neuester Entwicklungen der Me-
dizin-Technik behandelt werden. Auf der anderen Seite wird
der Einsatz der Medizintechnik nicht uneingeschrankt gut
geheiRen. Die medizin-technischen Gerdte werden eher als

Barriere zwischen dem Patienten und dem Arzt sowie der

Pflegekraft wahrgenommen; die Patienten vermissen unter

bestimmten Voraussetzungen die mitfiihlende Hand des

Arztes und die helfende Hand der Pflegekraft (s. Kap. 4.2.2,

Praxis). Insofern werden die Patienten nicht einheitlich mit

ihrer Nachfrage nach medizinischen Leistungen eines Kran-

kenhauses positiv auf die Erweiterung der medizin-techni-
schen Ausstattung in diesem reagieren.

Mit der Verbesserung des Informationsaustausches
innerhalb des Krankenhauses erhoffen sich die Patien-
ten die weitere Steigerung der Sicherheit, der Qualitat
und der Effizienz der Behandlung sowie die Straffung der
Arbeitsabldufe, sodass ihre Verweildauer im Krankenhaus
ausschlieBlich durch die Art ihrer Erkrankung und deren
Behandlung sowie unter Beriicksichtigung ihrer Gesamt-
konstitution, nicht aber zusatzlich durch organisatorische
Aspekte bestimmt wird. Bei der Entscheidung, welches
Krankenhaus die Patienten im Bedarfsfall aufsuchen wer-
den, spielen diese Kriterien eine entscheidende Rolle.

Die Erweiterung der Kommunikationsmaglichkeiten
zwischen den verschiedenen Medizinbetrieben durch die
Einfiihrung der EPA wird von den Patienten unterschied-
lich beurteilt:

m  Einerseits wird die Weitergabe von Behandlungsdaten
von einem Medizinbetrieb zu einem anderen mittels
der EPA von den Patienten begriiRt. Sie verbinden da-
mit die Hoffnung, dass die Qualitat der Behandlung
und vor allem die Behandlungssicherheit fiir den Fall,
dass sie nach der stationdren Behandlung ambulant
durch den Hausarzt, in einer Rehabilitationsklinik oder
einem anderen Medizinbetrieb weiter behandelt wer-
den miissen, weiter verbessert werden. Der Medizin-
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betrieb, der nicht auf die flichendeckende Einfiihrung
der EPA wartet, sondern diese fiir sein Unternehmen
anbietet, verschafft sich - bei positiver Beurteilung
durch die Patienten - einen Wettbewerbsvorteil und
bindet Patienten an sein Unternehmen?.

m  Die EPA wird aber nicht nur positiv beurteilt. Es wird
befiirchtet, dass die dort gesammelten Daten auch fiir
andere Zwecke verwendet werden (konnen).

Insofern ist noch offen, wie die Patienten auf die Einfiih-

rung der EPA reagieren werden - ob sie darin eher die

Befriedigung ihres Bediirfnisses nach weiter verbesserter

Behandlungsqualitat sehen oder ob die erwdhnten Be-

fiirchtungen die Oberhand behalten werden.

Bevélkerung im Einzugsbereich des Krankenhauses
Die Bevdlkerung im Einzugsbereich des Krankenhauses
wird eine Entscheidung der Geschaftsfiihrung fiir die Mo-
dernisierung der technischen Ausstattung begriiRen. Sie
geht davon aus, dass die Behandlungsqualitat - und damit
ist auch gemeint, dass eventuell zusatzliche Diagnose-und
Therapieformen in der Ndhe ihrer Wohnung angeboten
werden - weiter zunehmen wird. Wenn das Krankenhaus
in ihrer Nachbarschaft mittels telemedizinischer Systeme
an ein Zentral-Krankenhaus angebunden wird und auf die-
se Weise zumindest die Diagnose einer Erkrankung vor Ort
unterstiitzt werden kann, wird das als groRer Zuwachs an
Behandlungssicherheit und -qualitat begriit (eventuelle
Nachteile werden erst als Patient wahrgenommen).
Hinsichtlich der Weiterentwicklung des Informations-
austausches zwischen den Medizinbetrieben werden die
Menschen im Einzugsbereich des Krankenhauses ahnlich
reagieren wie die Patienten.

Niedergelassene Arzte

Die niedergelassenen Arzte vertreten zwei sehr unter-

schiedliche Positionen:

® Im Interesse ihrer Patienten fordern die einweisenden
Arzte die Anpassung der medizin-technischen Ausrils-
tung an den neusten Stand der Medizin-Technik.
Sie fordern aus guten Griinden die rasche Ubermitt-
lung aller Behandlungsdaten fiir die von ihnen in ein
Krankenhaus eingewiesenen Patienten. Im Zusammen-
hang mit der Entscheidung, in welches Krankenhaus
die niedergelassenen Arzte ihre Patienten einweisen,
spielt die Befriedigung dieses Bediirfnisses eine ent-
scheidende Rolle.

37 Die RHON-KLINIKUM AG vernetzt ihre 46 Kliniken mit Hilfe einer
webbasierten EPA (WebEPA). Damit sollen in Zukunft die konzern-
weit jéhrlich mehr als 1 Million behandelten Patienten von nach-
weislich hoherer Versorgungsqualitét profitieren (siehe die ge-
meinsame Presseinformation - RHON-KLINIKUM AG und Siemens
AG Medical Solutions - vom 18. September 2007).
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® Die Einfiihrung der EPA wird von ihnen dagegen seit
Jahren blockiert (Germis, 0.S.). Uber die Griinde fiir die-
ses Verhalten kann man derzeit nur spekulieren. Einer
der Griinde diirfte jedoch der sein, dass die Arzte durch
den Austausch aller patientenrelevanten Daten mit an-
deren Leistungserbringern nicht standig unter Beob-
achtung stehen und nicht kontrolliert werden wollen.

Mitarbeiter

Mitarbeiter (Arzte, Pflegekrifte, Therapeuten und Vertre-

ter anderer Berufsgruppen) sind von der Erweiterung des

Technikeinsatzes unterschiedlich betroffen:

m Inihrer Rolle als Agent der Patienten erwarten sie die
Befriedigung ihres Bediirfnisses nach weiterer Verbes-
serung der Behandlungsqualitat, vor allem wegen des
einfacheren Zugriffs auf die fiir einen Behandlungsfall
relevanten Informationen. Als Wissenschaftlicher be-
griiBen sie eine weitere Erleichterung des Zugangs zu
forschungsrelevanten Informationen.

m Das Beherrschen komplizierter medizin-technischer
Verfahren setzt besondere Fahigkeiten voraus. Die Auf-
gabentrdger genieRen deshalb ein besonders hohes
MaR an Prestige. Ihr Bediirfnis nach Anerkennung, Auf-
merksamkeit und Status, aber auch nach Selbstvertrau-
en, Konnen und Wissen werden in besonderem MaRe
befriedigt. Insofern kann die Geschaftsfiihrung mit der
Unterstiitzung ihrer Plane durch eine groRere Zahl von
Mitarbeitern rechnen.

m Die Mitarbeiter miissen sich andererseits auf

andere Arbeitsabldufe,
neue Anforderungen, die sich aus dem Einsatz der
Technik ergeben,
die Bewdltigung der Folgen, die aus der Weiter-
entwicklung der Medizin-Technik und der dadurch
nicht selten ausgeldsten Zunahme der Spezialisie-
rung resultieren - wie zum Beispiel die Einschran-
kung des Entscheidungs- und Handlungsspiel-
raums, die Einschrankung der sozialen Interaktion
und Kommunikation sowie die Zunahme der Mono-
tonie der auszufiihrenden Tatigkeiten -, sowie auf
die Bewaltigung neuer Schnittstellenprobleme
einstellen.

®  Hinzu kommt, dass - wenn die Verfiigbarkeit tiber eine
groRere Menge an Daten nicht zu Entscheidungsunsi-
cherheiten fiihren soll - die mit Entscheidungsbefug-
nis ausgestatteten Mitarbeiter festlegen miissen, mit
welchen entscheidungsrelevanten Daten sie versorgt
werden wollen; erfahrungsgemal sind dazu nicht alle
Mitarbeiter im Stande.

Die Bediirfnisse der Mitarbeiter nach Sicherheit
(= nach Bewaltigenkénnen der sich mdglicherwei-
se andernden Anforderungen), nach Zugehorigkeit
(= nach gefiihlsbetonten Kontakten mit anderen Per-

sonen und nach einem akzeptierten Platz innerhalb
einer Gruppe) (Scholz, S. 878) werden maglicherweise
nicht in dem MaRe befriedigt, wie es die Mitarbeiter
vor der Erweiterung des Technikeinsatzes gewohnt wa-
ren. Sie befiirchten, standig beobachtet und kontrol-
liert zu werden.

®m  Wenn das Krankenhaus die Rolle als , Technologie-Fiih-
rer anstrebt, sind davon Mitarbeiter - vor allem Arz-
te - mit weiteren, bisher noch nicht erwahnten und
unterschiedlichen Bediirfnissen betroffen. Die einen
engagieren sich vor allem fiir die Entwicklung und
Implementierung neuer medizin-technischer Gerate
und der darauf aufbauenden Behandlungsmethoden.
Fiir die andere Gruppe von Mitarbeitern steht die si-
tuativ, stark emotional gepragte Interaktion zwischen
den Mitgliedern des therapeutischen Teams und den
Patienten im Mittelpunkt ihres Handelns (Naegler et
al. 2008, S. 7); die medizin-technischen Gerate werden
dabei eher als Barriere zwischen dem Patienten und
dem Arzt wahrgenommen.

Die Geschaftsfiihrung muss deshalb damit rechnen, dass

Veranderungen an der medizin- und/oder informations-

und kommunikationstechnischen Ausstattung nicht von

allen Mitarbeitern akzeptiert werden.

Fiihrungskrdfte

Der technologische Wandel hat bereits dazu gefiihrt und
wird weiter dazu beitragen, dass zusatzlich zu den tradi-
tionell im Krankenhaus beschaftigten Berufsgruppen neue
Berufe kreiert werden (unter anderem Casemanager und
Dokumentationsassistenten). Er fiihrt zu einer weiteren
Spezialisierung der verschiedenen Leistungsbereiche und
der darin arbeitenden Mitarbeiter. Das Zusammenwirken
hoch spezialisierter Know-how-Trdger verlangt von den
Fiihrungskraften die Koordination einer spezifischen Art
von Teamarbeit bei zunehmender Kommunikationsinten-
sitat (von Eiff 2000, S. 52). Der Ausgleich der Spannungen,
die durch das Zusammenwirken sehr unterschiedlicher Per-
sonlichkeitsstrukturen entstehen konnen, stellt die Fiih-
rungskrafte vor besondere Herausforderungen und ver-
langt den Einsatz geeigneter Fithrungsinstrumente.

Die Fiihrungskrafte sind nicht sicher, ob sie den daraus
resultierenden geanderten Anforderungen gerecht werden
konnen. Es wird Fiihrungskrafte geben, die befiirchten -
wie ihre Mitarbeiter -, dass ihr Wunsch nach Sicherheit
(= nach Bewaltigenkonnen der sich moglicherweise &n-
dernden Anforderungen) nur bedingt erfiillt wird. Hinzu
kommen die Vorbehalte, die auch ihre Mitarbeiter im Zu-
sammenhang mit einer weiteren Technisierung des Kran-
kenhauses artikuliert haben.

Es muss deshalb einerseits mit einer gewissen Reser-
viertheit auch von Fiihrungskraften gerechnet werden. Sie
werden andererseits die Modernisierung der technischen
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Ausstattung des Krankenhauses als Basis einer weiter stei-
genden Behandlungsqualitdt begriiBen; sie werden sich
auch die weitere Effektuierung ihrer wissenschaftlichen
Arbeit versprechen.

Die Fiihrungskrafte sind dem Unternehmen verpflich-
tet, die Mitarbeiter im Sinne der Unternehmensziele zu
motovieren; sie sind allerdings nicht sicher, ob sie diese
Aufgabe mit Erfolg wahrnehmen konnen. Andererseits sind
sie solidarisch mit ihren Mitarbeitern und werden diese
maglicherweise in der oben skizzierten Haltung unterstiit-
zen. Es ist also noch offen, ob die Geschaftsfiihrung unter
diesen Aspekten mit der Unterstiitzung aller Fiihrungskraf-
te rechnen kann.

Krankenkassen

Der Fortschritt der Medizin und der der Medizin-Technik
fiihrt zu einer steigenden Nachfrage nach einschldgigen
Diagnose- und Therapieleistungen sowie zu steigenden
Kosten je Diagnose- und Therapieeinheit und damit zu
steigenden Betriebs- und Investitionskosten (Schmidt;
Moller 2007, S. 7). Die Krankenkassen und damit die Soli-
dargemeinschaft werden versuchen, die zusatzlichen Kos-
ten nicht zur Ganze akzeptieren zu miissen. Das kiinftig
medizinisch und medizin-technisch Mdogliche wird den
Patienten unter Umstanden nicht in vollem Umfang zur
Verfiigung gestellt werden konnen. Dieser Versuch wird
von den Krankenkassen auch deshalb unternommen, weil
nicht immer nachgewiesen wird (werden kann), ob das me-
dizinisch und medizin-technisch zusatzlich Mogliche einen
die zusatzlichen Kosten rechtfertigenden Zusatznutzen fiir
die Patienten zur Folge hat.

Die Krankenkassen werden deshalb die Plane der Ge-
schaftsfiihrung eher mit Skepsis begleiten.

Andererseits haben die Krankenkassen aus Griinden
des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen ein gro-
Res Interesse daran, dass ihren Versicherten die diagnos-
tischen und therapeutischen Leistungen nach dem jeweils
neuesten Stand medizinischer und medizin-technischer
Erkenntnisse zugutekommen.

Nur mit Hilfe der Weiterentwicklung der Informati-
ons- und Kommunikationstechnologie und deren Einsatz
kann die groRe Menge an Daten bewdltigt werden, die
auf der Grundlage des § 21 Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) an eine zentrale Stelle geliefert werden miis-
sen. Anhand dieser auf das Krankenhaus bezogenen Struk-
turdaten sowie samtlicher Falldaten kénnen detaillierte
Leistungs- und Kosten-Vergleiche durchgefiihrt und die
Leistungs- und Kosten-Entwicklung in jedem Krankenhaus
beobachtet werden. Die Krankenkassen begriiRen deshalb
die Weiterentwicklung der Informations- und Kommunika-
tionstechnologie und deren Einsatz.
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Eigentiimer
Der Eigentiimer unterstiitzt die Modernisierung der tech-
nischen Ausstattung, weil dieses zu einer weiteren Ver-
besserung der Behandlungsqualitdt und damit zu einer
weiteren Verbesserung der Reputation des Krankenhauses
und damit schlieRlich zu einer Zunahme der Inanspruch-
nahme und zu steigenden Erlosen fiihrt. Der Eigentiimer
unterstiitzt die Weiterentwicklung der Informations- und
Kommunikationstechnologie und deren Einsatz auch des-
halb, weil er sich auf deren Grundlage einen umfassen-
deren Einblick in das betriebliche Geschehen verspricht.
Der zu erwartende Anstieg der Betriebs- und Investi-
tionskosten und die auch zu erwartende Weigerung der
Krankenkassen, diese in vollem Umfang in die Fallpauscha-
len zu iibernehmen, schmalern den Spielraum fiir die Ver-
zinsung des von dem Eigentiimer zur Verfligung gestellten
Kapitals. Der Eigentiimer wird deshalb seinerseits versu-
chen, den Anstieg der Kosten zu bremsen, indem den Pa-
tienten zwar die Leistungen, die zur erfolgreichen Behand-
lung notwendig sind, zur Verfiigung gestellt werden, nicht
aber die Leistungen, die dariiber noch mdoglich waren.

4.3.4 Organisatorischer Wandel
Formen organisatorischen Wandelns im Uberblick

Die Behandlungs-, Support- und Betriebsfiih-
rungsprozesse bediirfen der Organisation, damit
die mit Hilfe der genannten Prozesse beabsich-
tigten Ziele erreicht werden kénnen. Dabei wird
unter Organisation einerseits die ordnende Tatig-
keit und zum anderen das Ergebnis dieses Han-
delns, namlich die Struktur und die Arbeitsablau-
fe (= Prozesse) verstanden.

Ausgangspunkt des Organisierens ist die Ge-
samtaufgabe des Unternehmens. Dabei kann als
Unternehmen sowohl - auf der Mesoebene - ein
Medizinbetrieb verstanden werden, in dem die
stationdre sowie die ambulante Behandlung und
andere Leistungen angeboten werden, als auch -
auf der Makroebene - das Gesundheitssystem als
Ganzes, in dem die Krankenbehandlung von meh-
reren Leistungsanbietern realisiert wird. Die fol-
genden Ausfithrungen beziehen sich auf beide Ar-
ten von Unternehmen.

Das Ergebnis des Organisierens ist abhidngig
von der zu bewiltigenden Aufgabe und von diver-
sen internen Bedingungen, unter denen die Leis-
tungserbringung erfolgt (dazu mehr in Kap. 4.2)
sowie von diversen extern gesetzten Rahmenbe-
dingungen (dazu mehr in Kap. 4.4). Insofern er-
folgt die Veranderung der Unternehmensstruktur
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einerseits proaktiv, indem aktuelle Erkenntnis-

se und Erfahrungen aus Wissenschaft und Pra-

xis umgesetzt werden. Zum anderen reagiert die

Geschaftsfithrung auf Verainderungen der extern

gesetzten Rahmenbedingungen.
Verbesserungen struktureller und/oder pro-

zessualer Art sind Schliisselfaktoren zur weite-
ren Steigerung der Ergebnisqualitdt sowie der Ef-

fizienz der Behandlungsprozesse und kénnen im

Regelfall nicht substituiert werden (wie dies z.B.

im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung

der Medizin-Technik beschrieben worden ist).

Sie tragen zur Starkung der Wettbewerbsfihig-

keit und damit zur langfristigen finanziellen Si-

cherung des Unternehmens bei.

Krankenhausinterne und Leistungsanbieter
ibergreifende organisatorische Verdnderungen
sind aktuell in mehrfacher Hinsicht zu beob-
achten:

1. Innerhalb des Krankenhauses findet eine all-
maéhliche Umorientierung von der funktional
orientierten zu einer mehr an den Behand-
lungsprozessen ausgerichteten Organisation
statt. Krankenhduser sind durch zunehmen-
de Spezialisierung gepragt - Spezialisierung
sowohl im Sinne einer weiteren Ausdifferen-
zierung grofler Fachgebiete in Teilgebiete (So
gibt es zum Beispiel vor allem in Kranken-
hédusern der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung nicht mehr nur eine Abteilung ,In-
nere Medizin®, sondern mehrere mit jeweils
einem Schwerpunkt wie z.B. Gastroenterolo-
gie, Kardiologie oder Nephrologie.) als auch
im Sinne der Konzentration auf bestimmte
Fach- bzw. Teilgebiete und Verzicht auf das
Angebot anderer Fach- bzw. Teilgebiete. Die-
se objektorientierte Spezialisierung ist nicht
zuletzt dem immer lauter werden Ruf nach
Mindestmengen an Behandlungen einer be-
stimmten Fallgruppe geschuldet.

2. Die strikte Trennung der Patientenversorgung
in einerseits stationdre und andererseits am-
bulante Versorgung wird allmahlich itberwun-
den. Die Grenzen zwischen den Sektoren des
Gesundheitssystems werden durchlissiger.

3. Vor allem der Druck, der von verinderten fi-
nanziellen Rahmenbedingungen ausgeht,
fithrt dazu, dass Krankenhduser untereinan-
der unterschiedliche Koalitionen eingehen.

4. Dieneue Arbeitszeitordnung fiir Arzte hat be-
trachtliche Auswirkungen auf die Strukturen
des Krankenhauses und die Arbeitsabliufe in
diesem.

Aus Platzgriinden kénnen von den sich abzeich-
nenden Veranderungen nur die unter der Ziffer 1.
genannten in die Betrachtungen der folgenden
Abschnitte aufgenommen werden.

Krankenhausinterne Veranderungen

Die Patientenbehandlung findet im Regelfall im-
mer noch in Leistungsbereichen statt, die in per-
soneller, finanzieller, struktureller und organisa-
torischer Hinsicht von den jeweils anderen Leis-
tungsbereichen eines Krankenhauses eindeutig
abgegrenzt, also Ergebnis eines funktional orien-
tierten Organisierens sind. Fir jeden Leistungs-
bereich ist jeweils eine Person verantwortlich.
Der Patient wird innerhalb eines derart organi-
sierten Systems durch die an der Behandlung be-
teiligten Leistungsbereiche nicht selten nur als
eine Summe verschiedener, zu erledigender Auf-
gaben wahrgenommen. Das Behandlungsziel ist
in jenen Leistungsbereichen, von denen der be-
handelnde Leistungsbereich medizinische und
nicht-medizinische Serviceleistungen erhailt,
nicht selten nur vage bekannt.

Krankenhausinterne Kunden-Lieferanten-Be-
ziehungen, in deren Rahmen der Kunde - zum
Beispiel die behandelnde Fachabteilung - die von
einem Lieferanten - z.B. von der Réntgenabtei-
lung - gewiinschte Leistung inhaltlich und zeit-
lich eindeutig und unter Angabe von Qualitits-
kriterien beauftragt und abnimmt, gibt es nicht
immer. Die Beantwortung der Frage, auf welche
Weise die Bediirfnisse der internen Kunden am
besten befriedigt werden konnen, spielt fiir die
internen Lieferanten nicht immer in dem ge-
wiinschten Ausmaf eine Rolle (s. Beispiele). Die
Folge davon ist, dass zwar innerhalb jeweils ein-
zelner Leistungsbereiche in der Regel optimale,
fiir den gesamten Behandlungsprozess dagegen
haufig nur sub-optimale Ergebnisse, vor allem in
zeitlicher Hinsicht, realisiert werden.

Beispiel

So verlangt zum Beispiel das Zentrallaboratorium die Blut-
proben zu einer bestimmten Zeit, ohne danach zu fragen,
ob sich die Blutabnahme zu dieser Zeit in einen effizienten
Arbeitsablauf der Station einfiigen lasst.

Nicht selten wird das Abendessen - mit dem in der Re-
gel nicht zutreffenden Argument, die Herstellung des Es-
sens sonst nicht effizient gestalten zu konnen - am friihen
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Nachmittag produziert und den Patienten - ohne Riicksicht
auf deren auRerhalb des Krankenhauses gepflegten Essens-
gewohnheiten - zwischen 17.00 und 18.00 Uhr serviert mit
der Folge, dass die Zufriedenheit der Patienten gering ist.

Die gednderten finanziellen Rahmenbedingun-
gen (Ndheres dazu s. Kap. 4.4.2, Finanzielle Rah-
menbedingungen) werden - weil kiinftig End-
produkte abgerechnet werden - zu einer stirke-
ren Orientierung der Krankenhausorganisation
an der Befriedigung von Patientenbediirfnissen
beitragen; die Arbeitsabldufe werden mehr fallbe-
zogen ausgerichtet sein als bisher. Einzelne Kran-
kenhduser iiberfiihren deshalb die funktional und
an Zustindigkeiten orientierte in eine Organisa-
tion, die an dem Behandlungsprozess ausgerich-
tet ist. Es werden auf das Behandlungsergebnis
abgestimmte, standardisierte und evidence-ba-
sierte sowie Berufsgruppen, Hierarchieebenen
und Leistungsbereiche (gegebenenfalls die Gren-
zen des Krankenhauses) tibergreifende Abldufe
geschaffen und implementiert. Ein Prozesseig-
ner - im Regelfall als Casemanager bezeichnet -
ist verantwortlich fiir die sach- und zeitgerechte
Realisierung der Behandlung jeweils eines Patien-
ten (Hildebrand, S. 49).

Der Spielraum fiir Entscheidungen der Ge-
schiftsfithrung, die den Ersatz der funktional-
durch die prozessorientierte Organisation sowie
die Foérderung der objektorientierten Speziali-
sierung zum Gegenstand haben, wird durch die
im Folgenden genannten Stakeholder-Anliegen
und dem Bemiihen der Verantwortungstrager be-
stimmyt, diese angemessen bei Entscheidungen zu
beriicksichtigen.

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
krankenhausinterne organisatorische Verdnderungen

Entscheidung der Geschiftsfiihrung

Die Geschaftsfiihrung beschlieRt, die funktional ausgerich-
tete durch eine an den Behandlungsprozessen orientierte
Organisation zu ersetzen. Sofern eine weitere Spezialisie-
rung medizinischer Fachgebiete - wie zum Beispiel die der
Orthopddie oder der Frauenheilkunde - erfolgt, wird die
Organisation des Krankenhauses dieser Entwicklung an-
gepasst.
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Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevélkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses, niedergelassene Arzte

Die an dem Behandlungsprozess orientierte Organisa-
tion des Krankenhauses fiihrt zu der Beschleunigung der
Behandlung und zu einem verbesserten Informations-
austausch zwischen den an der Behandlung beteiligten
Leistungsbereichen. Beides hebt die Behandlungsquali-
tat und -effizienz. Der Patient, der ihn einweisende Arzt
sowie die Menschen, die im Einzugsbereich des Kranken-
hauses leben, werden diese Veranderungen begriiRen -
einerseits.

Von den Kritikern einer prozessorientierten Kranken-
hausorganisation wird andererseits geltend gemacht, dass
es die klinische Abteilung und den dieser vorstehenden Lei-
tenden Arzt, mit der sich der Patient - wie bisher - identi-
fizieren und in deren Obhut er sich geborgen fiihlen kann,
nicht mehr geben wird. Zwei zentrale, den Behandlungs-
prozess positiv beeinflussende Elemente wiirden kiinftig
fehlen. Der Patient, der ihn einweisende Arzt sowie die
Menschen, die im Einzugsbereich des Krankenhauses le-
ben, wiirden deshalb - so wird befiirchtet - im Bedarfsfall
moglicherweise ein Krankenhaus mit konventioneller Or-
ganisation bevorzugen.

Mitarbeiter

Der Ersatz der funktional durch eine an den Behandlungs-

prozessen ausgerichteten Organisation lost bei vielen Mit-

arbeitern Skepsis, Angst und Verunsicherung aus:

m Diese befiirchten, dass es die urspriinglich auf groRe-
re Dauer angelegte Organisationseinheit, in der sie
sich geborgen fiihlen konnten, maglicherweise nicht
mehr geben wird, dass ihr Bediirfnis nach Zugehorig-
keit (= nach gefiihlsbetonten Kontakten mit anderen
Personen und nach einem akzeptierten Platz inner-
halb einer Gruppe) nicht mehr befriedigt werden kann.

m Sie sind nicht sicher, ob sie den neuen Anforderun-
gen gerecht werden konnen. Es muss deshalb damit
gerechnet werden, dass Mitarbeiter, weil ihr Bediirf-
nis nach Sicherheit im Sinne des Bewaltigenkonnens
neuer Anforderungen nicht mehr befriedigt wird, ver-
suchen werden, organisatorische Anderungen, wenn
sie geplant werden, zu unterlaufen.

Von anderen Mitarbeitern kann erwartet werden, dass sie

die Veranderungen nicht als Bedrohung wahrnehmen, son-

dern sich mit den Veranderungen positiv auseinanderset-
zen. Sie sehen die organisatorischen Veranderungen als

Chance, die sie wahrnehmen und mitgestalten wollen. Die-

se Mitarbeiter werden einschldgige Entscheidungen der Ge-

schaftsfiihrung begriiRen und deren Umsetzung tatkraftig
unterstiitzen, weil sie mit der Befriedigung ihres Selbst-
verwirklichungsbediirfnisses, ihres Bediirfnisses nach Ent-
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faltung der eigenen Personlichkeit (Scholz, S. 878) rechnen;
weil sie aber auch in ihrer Rolle als Agent ihrer Patienten
von einer weiteren Verbesserung der Patienten-Behand-
lung ausgehen.

Auf eine weitere Spezialisierung werden die Mitarbei-
ter unterschiedlich reagieren: Der mit der objektorientier-
ten Spezialisierung einhergehende Kompetenzzuwachs
macht sie sicherer in der Wahrnehmung der ihnen Uber-
tragenen Aufgaben - insofern wirkt Spezialisierung moti-
vationsfordernd. Spezialisierung fiihrt andererseits zur Ein-
schrankung der sozialen Interaktion und Kommunikation
sowie zur Eintonigkeit der Aufgabendurchfiihrung und da-
mit eher demotivierend. |e nach ihrer Personlichkeit wer-
den die Mitarbeiter die Plane der Geschaftsfiihrung mit
dem Ziel einer weiteren Spezialisierung entweder unter-
stiitzen oder zu verhindern suchen.

Fiihrungskrifte

Die Umstellung auf die prozessorientierte Organisation des
Krankenhauses wird dazu fiihren, dass einzelne Akteure
und Funktionen an Einfluss verlieren und dass gewohnte
Rollen sich verdndern. Dieses betrifft vor allem die Fiih-
rungskrafte. Diese sehen ihr Bediirfnis nach Wertschat-
zung nicht mehr befriedigt; sie befiirchten zudem, dass
sie an Einfluss sowohl auf die Behandlung der Patienten
mit einer Erkrankung aus ihrem Fachgebiet - vor allem in
organisatorischer Hinsicht - als auch auf die Gestaltung
des Leistungsbereichs, in dem sie ihre Privatpatienten be-
handeln, verlieren. Es muss deshalb damit gerechnet wer-
den, dass gerade von dieser Gruppe der Mitarbeiter ver-
sucht wird, die skizzierten Verdnderungen zu verhindern.

Fiihrungskrafte sind auch Agenten ihrer Patienten und
in dieser Rolle an einer weiteren Verbesserung der Patien-
ten-Behandlung interessiert. Dieses Anliegen kdnnte Fiih-
rungskrafte dazu bewegen, die Plane der Geschaftsfiihrung
zu unterstitzen.

Die Fiihrungskrafte sind gefordert, mittels einschlagi-
ger Fiihrungsleistungen dazu beizutragen, dass die in Folge
organisatorischer Veranderungen bei ihren Mitarbeitern
maglicherweise entstehenden Leistungs- und Motivations-
defizite vermieden werden. Sie sind allerdings nicht sicher,
ob sie dieser Herausforderung gerecht werden kénnen; ihr
Bediirfnis nach Sicherheit im Sinne des Bewaltigenkénnen
dieser neuen Anforderungen wird nicht mehr in dem bis-
her gewohnten MaR befriedigt. Die Geschaftsfiihrung kann
deshalb auch deswegen nicht sicher sein, ob sie bei der
Realisierung ihrer Plane mit der Unterstiitzung der Fiih-
rungskrafte rechnen kann.

Krankenkassen; Eigentiimer

Die schon mehrfach erwahnten zu erwartenden positiven
Effekte einer Umstellung auf eine prozessorientierte Kran-
kenhausorganisation werden dazu beitragen, dass Kran-

kenkassen und der Eigentiimer des Krankenhauses das Vor-
haben der Geschaftsfiihrung unterstiitzen.

Hinsichtlich einer weitergehenden Spezialisierung und
in der Folge der Konzentration einzelner Krankenhauser
auf die Behandlung ausgewahlter Krankheitsbilder haben
sowohl die Krankenkassen als auch die Krankenhaus-Eigen-
tiimer die Schwierigkeit, die Balance zu finden zwischen
der Verbesserung der Effizienz und Qualitat der Krankenbe-
handlung auf der einen Seite und der Erreichbarkeit eines
Krankenhauses durch ihre Versicherten bzw. die Einwohner
einer bestimmten Region zum anderen. Je nachdem, mit
welchem Gewicht diese Entscheider ihre eigenen Bediirf-
nisse oder die potenzieller Patienten bei ihren unterneh-
merischen Entscheidungen beriicksichtigen, werden sie
die Absichten der Geschaftsfiihrung in die eine oder andere
Richtung unterstiitzen.

Leistungsanbieter iibergreifende Veranderungen

Krankenhduser, aber auch andere Leistungsan-
bieter suchen Partner, mit denen sie zusammen
Leistungen iiber die gesamte Versorgungskette
hinweg - ndmlich von der Vorsorge iiber die am-
bulante und die stationdre Behandlung bis hin
zur Rehabilitation, gegebenenfalls auch unter
Einschluss der stationdren und der ambulanten
Pflege - anbieten konnen (= Versorgungsverbund)
(s. Beispiel 1).

Beispiel 1

So arbeiten zum Beispiel die Charité - Universitatsmedizin
Berlin und die Vitanas GmbH & Co. KGaA im Bereich der
Rehabilitation zusammen.

Mit der Realisierung von Versorgungsverbiinden

im Sinne von Integrierter Versorgung werden zwei

Ziele verfolgt (Schellschmidt; Klauber, Robra, S. 2):

1. Einerseits sollen die Schnittstellen zwischen
den verschiedenen Leistungsanbietern/Ver-
sorgungssektoren abgebaut werden, um es
dem Patienten zu erleichtern, die fiir ihn an-
gemessene Versorgung moglichst selbst - ge-
gebenenfalls mit Unterstiitzung einer neu
geschaffenen koordinierenden Stelle, dem
Casemanager - organisieren zu konnen. Die
bisher existenten Schnittstellen werden er-
setzt durch Schnittstellen zwischen jeweils
einem Leistungsanbieter und der die Zusam-
menarbeit zwischen den Leistungsanbietern
koordinierenden Stelle.

77



4 Zur Handlungssituation des Krankenhausmanagements

2. Zum anderen will man dadurch eine hohe
Versorgungsqualitit und ein giinstiges Preis-
Leistungs-Verhaltnis gewadhrleisten.

Krankenhduser begriinden mit anderen Kranken-
hdusern strategische Allianzen, indem sie Leis-
tungsbereiche des medizinischen und nicht-me-
dizinischen Supports zusammenlegen. Auf diese
Weise erhofft man sich eine Steigerung der Qua-
litat und der Effizienz der Leistungserbringung
(s. Beispiel 2).

Beispiel 2

Die Charité - Universitatsmedizin Berlin und Vivantes Netz-
werk fiir Gesundheit GmbH werden ihre jetzt noch in jedem
Unternehmen existierenden Leistungsbereiche ,Labora-
toriumsmedizin“ in einer dafiir gegriindeten Gesellschaft
zusammenfiihren.

Krankenhduser griitnden zusammen mit Fachfir-
men verschiedener Dienstleistungsbereiche (wie
zum Beispiel Reinigung, Catering und/oder Fa-
cility Management) Tochterfirmen und kaufen
von diesen Tochterfirmen Dienstleistungen, die
sie vorher in eigenen Leistungsbereichen zu im
Regelfall weniger gilinstigen Konditionen selbst
erbracht haben (s. Beispiel 3).

Beispiel 3

Siehe zum Beispiel die Charité CFM Facility Management
GmbH, die 51-prozentige Tochter der Charité - Universi-
tatsmedizin Berlin, die ab dem 1. Januar 2006 den iiber-
wiegenden Teil der nicht-medizinischen Dienstleistungen
fiir die Charité erbringt.

Von Entscheidungen dieser Art - im Folgenden
wird aus Platzgriinden nur die erste Kategorie
von Leistungsanbieter iibergreifenden Verdnde-
rungen beriicksichtigt - sind diverse Personen
und Institutionen wie folgt betroffen.

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Leistungsanbieter (ibergreifende Verdnderungen

Entscheidung der Geschiftsfiihrung
Die Geschaftsfiihrung beschlieBt, zusammen mit den Fach-

arzten fiir die Fachgebiete X, Y, Z ein Medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ) mit Sitz am Krankenhaus zu griinden.
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Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevélkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses
Die Patienten und die Bewohner im Einzugsbereich eines
Versorgungsverbundes erwarten - vor allem dann, wenn
sie wegen der Art ihrer Erkrankung verschiedene Leistungs-
anbieter in Anspruch nehmen miissen - eine Verbesserung
der Versorgung auf unterschiedlichen Ebenen (Weatherly
etal,S. 15f):
m Sie sind liberzeugt davon, dass eine hohere Ergebnis-
qualitat erzielt werden kann;
m sie erwarten eine hoheres MaR an Sicherheit als Ergeb-
nis besser koordinierter Prozesse und
® sie schatzen die Bequemlichkeit der Behandlung auf
der Grundlage abgestimmter und optimierter Prozes-
se; im Bedarfsfall werden sie ochne Umwege an die
fiir die Behandlung ihrer Erkrankung addquate Instanz
verwiesen.
Die Bewohner im Einzugsbereich eines Versorgungsverbun-
des verbinden mit dessen Einrichtung die Hoffnung, dass
dieser helfen konnte, den sich - demografisch bedingt - ab-
zeichnenden Mangel an Arzten fiir die ambulante Versor-
gung zu iiberwinden. Der Versorgungsverbund stellt attrak-
tive Arbeitsplatze zur Verfiigung, die mit den Lebensent-
wiirfen des drztlichen Nachwuchses eher zur Deckung zu
bringen sind als die tradierten, vor allem im landlichen Be-
reich noch vorherrschenden Strukturen fiir die ambulante
Versorgung (Schag et al., S. 81). Sie werden auch deshalb
die Einrichtung einer Integrierten Versorgung begriiRen.

In welchem Ausmal allerdings die (potenziellen) Pa-
tienten das Angebot der Integrierten Versorgung tatsach-
lich nutzen werden, ist noch offen. Immerhin geben sie
mit dem Einschreiben in einen Versorgungsverbund als
Voraussetzung fiir das Nutzen der genannten Vorteile ihre
Freiheit auf, im Bedarfsfall den behandelnden Arzt und/
oder das Krankenhaus wahlen zu konnen.

Welches der skizzierten Bediirfnisse von den (potenziel-
len) Patienten kiinftig wie bewertet und die Entscheidung
flir den Beitritt zu einem Versorgungsverbund leiten wird,
bleibt abzuwarten.

Niedergelassene Arzte

Sofern der Versorgungsverbund als ein Modell der Inte-
grierten Versorgung gestaltet wird, ist der einweisende
Arzt Teil des Systems und an seiner Entstehung maRgeb-
lich beteiligt gewesen. Er ist in die Behandlung ,seiner”
Patienten - unabhdngig davon, durch welchen Partner
des Versorgungsverbundes diese jeweils erfolgt - immer
eng eingebunden. Er verspricht sich eine Verbesserung der
Versorgung seiner Patienten sowie die Vergiitung seiner
Leistungen auRerhalb des Budgets. Sein Bediirfnis nach Si-
cherheit, ndmlich nach Sicherheit, dass ,seine” Patienten
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bestmdglich versorgt werden, und nach einem akzeptier-
ten Platz fiir sich innerhalb einer Gruppe werden befrie-
digt. Weil in einem Versorgungsverbund im Regelfall eine
groRere Zahl von Arzten zusammenarbeitet, lassen sich
Vertretungen leichter organisieren; der Arzt kann seiner
Verantwortung gegeniiber seiner Familie besser nachkom-
men. SchlieRlich kann er die Gewissheit haben, dass die
von ihm aufgebaute Praxis, sein Lebenswerk, in seinem
Sinne weitergefiihrt wird.

Es gibt also viele Griinde, die fiir den niedergelasse-
nen Arzt fiir die Einrichtung eines Versorgungsverbundes
sprechen.

Nicht alle Arzte werden bereit sein, Mitglied eines Ver-
sorgungsverbundes zu werden, weil sie damit ein hohes
MaR an Eigenstandigkeit aufgeben.

Mitarbeiter

Die mit der Griindung eines Versorgungsverbundes er-
wartete Effizienzsteigerung kann nur realisiert werden,
wenn die Versorgungsleistungen mit einem gegeniiber
der konventionellen Organisation der Versorgung gerin-
geren Ressourceneinsatz erbracht werden. Die Basis dafiir
sind Behandlungsleitlinien, die die gesamte Behandlungs-
kette umfassen, und darauf aufbauende Optimierungen
der Behandlungs- und Supportprozesse. Einzelne Verbund-
partner werden sich als Voraussetzung fiir die Steigerung
der Behandlungs-Effizienz von einigen ihrer Mitarbeiter
trennen (miissen).

Die Mitarbeiter der verschiedenen Leistungsberei-
che miissen sich auf neue Aufgabenstellungen und neue
Arbeitsablaufe und damit neue Anforderungen an ihre Fa-
higkeiten einstellen.

Der Wunsch der Mitarbeiter nach Sicherheit, also ers-
tens nach Erhalt des Arbeitsplatzes mit einer auskomm-
lichen Vergiitung und zweitens nach Bewaltigenkonnen
neuer Anforderungen, wird moglicherweise nicht mehr
erfiillt. Auf der anderen Seite erwarten die Mitarbeiter,
dass eines ihrer Individualbediirfnisse, namlich die Wahr-
nehmung ihrer Rolle als Agent der Patienten und die dieser
Rolle geschuldeten bestmdglichen Versorgung der Patien-
ten, besser befriedigt wird.

Mitarbeiter werden - weil sie der Meinung sind, dass
die erwarteten Nachteile gegeniiber dem Vorteil, mit dem
sie rechnen konnen, deutlich iiberwiegen - der Griindung
eines Versorgungsverbundes eher skeptisch entgegen se-
hen. Sie werden versuchen, die Veranderungen zu ver-
hindern.

Es wird andererseits Mitarbeiter geben, von denen er-
wartet werden kann, dass sie die Veranderungen nicht als
Bedrohung wahrnehmen, sondern sich mit den Verdnde-
rungen positiv auseinandersetzen. Sie sehen die organisa-
torischen Veranderungen als Chance, die sie wahrnehmen
und mitgestalten wollen, weil sie mit der Befriedigung

ihres Selbstverwirklichungsbediirfnisses, ihres Bediirfnis-
ses nach Entfaltung der eigenen Personlichkeit (Scholz,
S. 878) rechnen. Sie werden die Geschaftsfiihrung eher er-
muntern, die fiir die Gesellschaft insgesamt vorteilhaften
Entwicklungen einzuleiten und umzusetzen.

Fiihrungskrdfte

Die Fiihrungskrafte sehen die bisher schon skizzierten Vor-
teile eines Versorgungsverbundes. Sie werden deshalb die
Geschftsfiihrung bei der Realisierung ihrer diesbeziigli-
chen Pldne unterstiitzen.

Andererseits sind sie nicht sicher, ob sie die zum Erhalt
der Motivation ihrer Mitarbeiter erforderlichen Fiihrungs-
leistungen erbringen konnen. Sie befiirchten, dass ihr Be-
diirfnis nach Sicherheit im Sinne des Bewaltigenkonnen
neuer Anforderungen kiinftig weniger gut befriedigt wird.
Sie werden nach Abwdgen der Vor- und der Nachteile der
beabsichtigten Anderungen diesen eher skeptisch gegen-
tiberstehen.

Krankenkassen

Die Krankenkassen lassen sich als Vertragspartner fiir den

Aufbau der neuen Versorgungsform aus mehreren Griin-

den gewinnen (Weatherly et al., S. 19ff):

m Sieversprechen sich durch ihre Beteiligung einen Wett-
bewerbsvorteil.

m Sie wollen dazu beitragen, die Versorgung ihrer Ver-
sicherten zu verbessern

m Sie wollen Know-how im Sinne von Versorgungskom-
petenz gewinnen, um eine gestaltende Rolle und nicht
nur die Rolle als Finanzier spielen zu kdnnen.

m Die Kosten fiir die Versorgung sollen reduziert werden.

Eigentiimer

Der Eigentiimer des Krankenhauses, dessen Management

die Griindung eines Versorgungsverbundes im Sinne der

Integrierten Versorgung beschlieBt, wird diese Entschei-

dung mit tragen, weil

= die Versorgung der Patienten verbessert werden kann,

m die dadurch gesteigerte Reputation des Krankenhau-
ses dauerhaft zu mehr Inanspruchnahme mit héheren
Erlosen fiihrt,

m die Auslastung des Krankenhauses und damit die Effi-
zienz der Versorgung verbessert werden konnen und
somit

®m am ehesten dazu beigetragen werden kann, die sich
abzeichnenden Probleme der regionalen Krankenver-
sorgung, die auch in der Bedrohung einzelner Kranken-
hduser bestehen kénnen, zu iberwinden (Neubauer
etal., S. 65ff.),
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4.3.5 Wertewandel

Werte sind kognitive Praferenzstrukturen, die
Orientierung geben und als Entscheidungsre-
geln das Verhalten steuern (Scholz, S. 18f.). Wer-
te sind Aspekte der Lebens- und Handlungswirk-
lichkeit, denen fiir das menschliche Leben, auch
im Sinne des Arbeitslebens, eine Bedeutung zuge-
schrieben wird und die deshalb als erstrebens- und
schiitzenswert gleichermafen angesehen werden
(Steinkamp; Gordijn, S. 49). Das in einem Kran-
kenhaus gelebte Wertesystem steuert sowohl den
Umgang der Mitarbeiter untereinander als auch
das Verhalten der Institution Krankenhaus und
der Mitarbeiter gegeniiber Patienten, Angehori-
gen, einweisenden Arzten, Lieferanten und ande-
ren Stakeholdern und umgekehrt das Verhalten
der zuletzt genannten Stakeholder gegentiber den
Mitarbeitern sowie deren Fithrungskraften.

Zu den Werten zdhlen unter anderem

das Lebens,

die Gesundheit,

die Menschenwiirde,

die Freiheit,

die Gerechtigkeit,

die Solidaritat,

das Recht auf Arbeit sowie

das Ende der Verschwendung (Spiegel, S. 11ff.)

Neben diesen Werten, die mehr allgemeingiilti-

gen Charakter haben, gibt es zwei Kategorien von

Werten, die im Rahmen der vorliegenden Unter-

suchung von besonderem Interesse sind:

m Die Autonomie der Patienten im Behand-
lungsprozess (Bobbert, S. 76ft.) wird in Kapi-
tel 4.2.4 zum Thema gemacht.

®  Als Grundlage fiir die Gestaltung der Arbeits-
bedingungen gibt es ein spezifisches Werte-
system, das unter anderem aus folgenden Ele-
menten besteht (Scholz, S. 21; Spiegel, S. 111f.
und 133ff.) und das bei den weiteren Ausfiih-
rungen vordringlich interessiert.

Selbstentfaltung,
Demokratiebewusstsein,
Individualisierung,
Karriereorientierung und
Selbststindigkeit.

Charakteristisch fiir die genannten Werte ist es,
dass deren Bedeutung abhingig ist von der Ge-
sellschaftsordnung, in der sie gelebt werden, und
dass deren Bedeutung sich im Zeitablauf dndern
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kann. Letzteres ist seit geraumer Zeit fiir mehrere
Werte zu beobachten. So ist zum Beispiel die Pa-
tientenautonomie eine Grofle geworden, die aus
den Krankenhdusern nicht mehr wegzudenken ist
(Steinkamp; Gordijn, S. 84). An der Befriedigung
des Bediirfnisses der Mitarbeiter nach mehr Selbst-
entfaltung, mehr Demokratie am Arbeitsplatz und
Selbststandigkeit kommen die Ceschiftsfithrun-
gen nicht mehr vorbei. Es ist anzunehmen, dass
diese Elemente des Wertesystems noch lingere
Zeit Giiltigkeit haben werden und dass sie somit
Anlass sein sollten fiir nachhaltig wirkende struk-
turelle und prozessuale Anpassungen.

Konkrete Handlungen schreiben Werte nicht
vor. Damit sie dennoch ihre Wirkung dauerhaft
entfalten konnen, werden aus ihnen Handlungs-
anweisungen (= Normen) abgeleitet, die den Wer-
ten so gut als méglich Rechnung tragen. Entspre-
chend der oben fiir dieses Kapitel vorgenommenen
Einschrankung des Untersuchungsgegenstandes
betreffen die Normen das Fithrungskonzept des
Unternehmens (s. auch Tab. 8).
®  Soistunter anderem festzulegen, wie die Lei-

tungsstruktur des Krankenhauses - ob eher de-

zentral oder mehr zentral - ausgerichtet sein
soll und ob und welche Entscheidungsbefug-
nisse unter Beriicksichtigung der Fiihrungs-
krafte- und Mitarbeitereigenschaften sowie
der Eigenschaften der Entscheidungs-Situa-
tion von den Fihrungskraften an deren Mit-
arbeiter delegiert werden sollen (= Fiihrungs-
organisation).

® Eswird vereinbart, wie die Mitarbeiter an Ent-
scheidungen, die ihre Vorgesetzten zu fillen
haben, beteiligt werden sollen (= Fithrungsstil
und Fithrungstechnik).

m  Schlieflich gilt es zu bestimmen, welche Be-
deutung die Férderung von Mitarbeitern haben
soll (= Entwicklungs- und Lernperspektive).

Wenn Entscheidungen der skizzierten Art, also
im Sinne eines gednderten Wertekanons, gefallt
und umgesetzt worden sind, kommt es darauf an,
dafiir zu sorgen, dass die Qualifikation der Fiih-
rungskrifte und der Mitarbeiter so ausgerichtet
wird, dass das neue Unternehmens- und Fiih-
rungskonzept nachhaltig gelebt werden kann.
Die Fahigkeiten der vorhandenen Fithrungskraf-
te und Mitarbeiter werden gegebenenfalls wei-
terentwickelt; bei der Rekrutierung neuer Fith-
rungskrifte und Mitarbeiter wird darauf geach-
tet, dass nur noch solche eingestellt werden, die
bereit und imstande sind, dem neuen Unterneh-



4.3 Herausforderungen fiir die Geschaftsfiihrung

Tab.8  Aspekte einer werteorientierten Personalarbeit

Werte MaRnahmen (Beispiele) im Sinne von Normen

Selbstentfaltung

Entwicklung von Demokratiebewusstsein

Individualisierung

durch Delegation von Verantwortung an Mitarbeiter fiir die Folgen ihrer
Entscheidungen

durch Beteiligung der Mitarbeiter an Entscheidungen

durch Zuschreibung von Arbeitsergebnissen zu dem jeweils verantwortlichen

Mitarbeiter; Entkopplung von Arbeits- und Betriebszeit

Karriereorientierung

durch Personalentwicklung; Respektierung des Verhaltnisses zwischen

Arbeitszeit und Freizeit und/oder ehrenamtlichem Engagement

Selbststandigkeit

durch Ubertragung von Befugnissen an Mitarbeiter iber die Festlegung

von Zielen und die zur Zielerreichung erforderlichen Mittel

mens- und Fiihrungskonzept zur Wirksamkeit zu
verhelfen.

Wer ist von den einschlidgigen - im Sinne der
oben erwdahnten Anliegen der Mitarbeiter - stra-
tegischen Entscheidungen in welcher Weise be-
troffen?

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Verdnderungen des Wertesystems

Entscheidung der Geschaftsfiihrung

Die Geschaftsfiihrung beschlieBt, ein an den Bediirfnissen
der Fiihrungskrafte und Mitarbeiter orientiertes Fiihrungs-
Konzept zu entwickeln und einzufiihren. Der Prozess der
Entwicklung und Implementierung ist ausgerichtet an
den Grundideen des Managements der sozialen Verant-
wortung.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevolkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses und einweisende Arzte

Die Patienten, die Bevdlkerung im Einzugsbereich des Kran-
kenhauses sowie die einweisenden Arzte werden davon
profitieren, dass die Motivation der Mitarbeiter und da-
mit deren Bereitschaft zu einer weiteren Steigerung ihrer
Anstrengungen und in Folge davon der Behandlungs- und
Servicequalitat, auch im Sinne des uneingeschrankten Zu-
gangs zu medizinischen Leistungen, verbessert werden.
Bei der Entscheidung der Patienten, welches Krankenhaus
sie im Bedarfsfall aufsuchen, und bei der Entscheidung der
niedergelassenen Arzte, in welches Krankenhaus sie ihre
Patienten zur stationaren Behandlung einweisen, wird das
positive Verhalten der Mitarbeiter gegeniiber Patienten,
Angehdrigen und einweisenden Arzten eine nicht unerheb-
liche Rolle zu Gunsten des Krankenhauses spielen.

Mitarbeiter

Es gibt eine zunehmende Zahl von Mitarbeitern, die die
erwahnten strukturellen Veranderungen in Entsprechung
der von ihnen préferierten Werte erwarten und diese -
wenn sie realisiert werden - als Chance fiir eine weitere
Verbesserung ihrer Arbeitssituation sehen. Sie werden die
Geschaftsfiihrung bei der Umsetzung eines neuen Fiih-
rungskonzepts tatkraftig unterstiitzen.

Andere Mitarbeiter befiirchten, dass sie den dann ge-
anderten Anforderungen - den Mitarbeitern werden zu-
satzliche Entscheidungsbefugnisse iibertragen und die
Verantwortung fiir die sich aus den Entscheidungen er-
gebenden Folgen zugewiesen - nicht gerecht werden kon-
nen und auch nicht Giber die notwendigen Potenziale fiir
die Weiterentwicklung ihrer Fahigkeiten in Hinblick auf
geanderte Anforderungen verfiigen. lhr Bediirfnis nach
Sicherheit im Sinne von Bewaltigenkonnen maglicher-
weise neuer Anforderungen sehen sie als eher weniger
befriedigt und werden deshalb versuchen, die Anderung
des Fiihrungskonzepts zu verhindern.

Fiihrungskrdfte

Viele Fiihrungskrafte werden ihre Mitarbeiter bei der Durch-
setzung eines neuen Wertesystems und der Umsetzung des
daraus entwickelten Fiihrungskonzepts unterstiitzen. Sie
werden dem Fiihrungskonzept uneingeschrankt zur nach-
haltigen Wirksamkeit verhelfen.

Es gibt aber immer noch Fiihrungskrafte, denen es in
Folge ihrer spezifischen Sozialisation schwer fallt, die Befrie-
digung der Bediirfnisse ihrer Mitarbeiter nach zum Beispiel
mehr Selbststandigkeit und mehr Demokratie am Arbeits-
platz zu akzeptieren. Sie sehen deshalb auch nicht die Not-
wendigkeit, ihre Fiihrungskompetenz im Sinne des neuen
Wertesystems zu aktualisieren. Sie werden versuchen, die
Entwicklung eines neuen Fiihrungskonzepts zu verhindern.
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Krankenkassen und Krankenhaus-Eigentiimer

Die Krankenkassen und der Krankenhaus-Eigentiimer
profitieren von dem Wertewandel und der Realisierung
der daraus abgeleiteten Handlungsanweisungen. Die in
Folge der Umsetzung des Werte-Wandelns in ein neues
Fiihrungskonzept zunehmende Zufriedenheit der Mitarbei-
ter mit ihrer Arbeitssituation fiihrt zu einer weiteren Ver-
besserung der Behandlungs- und Servicequalitat und des
Preis-Leistungs-Verhaltnisses. Die Attraktivitat des Kranken-
hauses nimmt weiter zu. Die Inanspruchnahme steigt und
damit die Auslastung der vorgehaltenen Kapazitdten. Das
Krankenhaus ist fiir den an Scharfe zunehmenden Wett-
bewerb besser geriistet und damit langfristig existenziell
gesichert.

4.3.6 Marktdynamik

Gegenstande der Analyse von Veranderungen auf

dem Krankenhaus-,,Markt" sind vier Teilmarkte:

1. Aufdem ersten Teilmarkt bieten Krankenhau-
ser und andere Leistungsanbieter - zuneh-
mend auf der Basis eines sich verschirfenden
Wettbewerbs - medizinische Leistungen an.
Patienten fragen diese Leistungen nach.

2. Auf einem zweiten Teilmarkt werden Kran-
kenhduser oder Teile von ihnen angeboten
und nachgefragt.

3. Auf dem dritten Teilmarkt begegnen sich die
Angebote diverser Waren und Dienstleistun-
gen und die Nachfrage nach diesen durch
Krankenhdauser.

4. Auf dem Arbeitsmarkt, dem vierten Teil-
markt, werden Arbeitsleistungen angeboten
und durch Krankenhiuser nachgefragt.

Die weiteren Ausfithrungen beziehen sich vor al-
lem auf die beiden ersten der vier Teilmarkte.
Der Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt, dem
ersten Teilmarkt des Krankenhaus, marktes®, kann
sich auf Grund einer ganzen Reihe gesetzlicher Vor-
schriften noch nicht so entfalten, wie es die Absicht
des Gesetzgebers ist (Cassel, S. 15ff.). Dennoch:
® Krankenhduser werden an andere, vielfach
private Krankenhaustriger verkauft, mit an-
deren Krankenhdusern fusioniert oder zur
Génze oder teilweise geschlossen®, wenn dem
aktuellen Trager die Management- und/oder

38 Siehe zum Beispiel die Krankenhduser in Salzgitter-Bad (2004),
Herbolzheim (2006) sowie das St. Josef-Hospital in Oslberg (2004).
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finanziellen Ressourcen zum Weiterbetrieb
des Krankenhauses fehlen.

m  Krankenhduser lagern medizinische und/oder
nicht-medizinische Leistungsbereiche aus,
um die Effizienz der Behandlung weiter stei-
gern zu kénnen und/oder

® indern ihre Rechtsform mit dem Ziel, die
Handlungsspielrdume fiir das Management
zu erweitern.

Die Folgen sind:

1. Esentstehen Regionen, innerhalb derer mehre-
re Krankenhduser um die Gunst der Patienten
werben. Dem kommt entgegen: In Folge der zu-
nehmend leistungsfahigeren Verkehrssysteme
nehmen Patienten kiinftig auch grofere Wege
in Kauf, um ein Krankenhaus ihrer Wahl auf-
suchen zu kénnen®.

2. Patienten miissen kiinftig lingere Wege zum
Erreichen des Krankenhauses in Kauf neh-
men, als medizinisch verantwortbar und ak-
zeptabel ist.

Nicht selten haben die genannten Mafnahmen
Auswirkungen auf die Arbeitsverhiltnisse von
Mitarbeitern, die moglicherweise in ihrem Be-
stand oder hinsichtlich ihrer finanziellen Aus-
stattung gefdhrdet sind. Wenn ein kommuna-
les Krankenhaus an einen privaten Triger ver-
dufert wird, kommt hinzu, dass danach zwei
unterschiedliche Kulturen aufeinander treffen.
Das kommunale Krankenhaus ist - was fiir alle
Krankenhduser typisch ist - bedarfswirtschaft-
lich ausgerichtet. Bei einem Krankenhaus in
privater Tragerschaft kommt ein erwerbswirt-
schaftliches Element - die Gewinnerzielungsab-
sicht - hinzu.

Von Entscheidungen der skizzierten Art sind
Stakeholder des Krankenhauses wie folgt betrof-
fen und priagen den Handlungsspielraum der Ge-
schiftsfithrung:

39 Eine Studie der Koordinierungsstelle MedEcon Ruhr (Evans,
S. 43f) zeigt den Zusammenhang zwischen dem Grad der Spezia-
lisierung und dem Einzugsbereich der Krankenhauser, also der Be-
reitschaft der Patienten, gegebenenfalls auch groRere Wege zwi-
schen dem Wohnort und einem Krankenhaus zu akzeptieren.



4.3 Herausforderungen fiir die Geschaftsfiihrung

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Verdnderungen des Marktes

Entscheidung der Geschiftsfiihrung

Die Geschaftsfiihrung des Krankenhaus-Verbundes X be-

schlieRt,

a) die Rechtsform zu dndern,

b) die Leistungsbereiche Gebdudereinigung und Speisen-
versorgung auszulagern und

c¢) eines der Verbund-Krankenhduser an einen privaten
Krankenhaus-Trager zu verkaufen.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevolkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses und niedergelassene Arzte

Patienten, deren Angehdrige und die einweisenden Arzte
sind nicht selten mit Rechtsform-Anderungen, mit dem Out-
sourcing einzelner Leistungsbereiches des Krankenhauses
und mit dem Verkauf von Krankenhdusern in offentlich-
rechtlicher Tragerschaft an private Trager nicht einverstan-
den®. Dabei stehen im Regelfall die - meist unbegriinde-
ten - Bedenken im Vordergrund, private Krankenhaustrager
wiirden die marktgerechte Verzinsung des eingesetzten
Kapitals zu Lasten der Interessen der Patienten und der
Mitarbeiter gewichten und so bei ihren unternehmeri-
schen Entscheidungen beriicksichtigen; sie befiirchten,
dass unternehmerische Entscheidungen nicht mehr pri-
madr durch die Sorge um die Patienten geleitet wird (Kiihn,
S. 19ff).

Die genannten Stakeholder befiirchten im Falle des
Auslagerns medizinischer und/oder nicht-medizinischer
Leistungsbereiche, die Leistungen externer Dienstleis-
tungsunternehmen waren weniger an den spezifischen
Produktionsbedingungen eines Krankenhauses ausgerich-
tet als dies der Fall ware, wenn die Serviceleistungen durch
krankenhauseigene Servicebereiche erbracht wiirden.

Das SchlieRen von Krankenhdusern wird von den Pa-
tienten, den Bewohnern im Einzugsbereich des von der
SchlieRung betroffenen Krankenhauses und von den nie-
dergelassenen Arzten abgelehnt. Sie sorgen sich, dass Pa-
tienten im Bedarfsfall nicht rasch genug medizinische Hilfe
erhalten konnen.

Begriindet wird die Ablehnung der skizzierten Entwick-
lungen auch mit dem - nicht zutreffenden - Argument,

40 Siehe zum Beispiel das Volksbegehren gegen den Mehrheitsver-
kauf von Anteilen des Landesbetriebes Krankenhduser Hamburg
(LBK Hamburg) im Friihjahr 2003 und den Biirgerentscheid im
Rottach-Inn-Kreis gegen den Verkauf des ortlichen Krankenhauses
im Herbst 2009.

der Staat wiirde sich damit - zumindest teilweise - seiner
Verantwortung fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung der Bevélkerung entledigen.

Mitarbeiter

Die von den eingangs skizzierten Entwicklungen betroffe-
nen Mitarbeiter werden in hochstem MaRe verunsichert,
weil sie nicht wissen, welche Anforderungen kiinftig an sie
gestellt werden und ob sie diese bewaltigen konnen. Sie
werden mit anderen Unternehmenskulturen konfrontiert
und miissen moglicherweise mit ihrer Kiindigung und/
oder mit finanziellen EinbuRen rechnen. Es ist ungewiss,
ob sie ihrer Rolle als Agent der Patienten in dem gewohn-
ten MaRe gerecht werden kénnen. Sie werden deshalb
versuchen, den Status quo zu verfestigen.

Fiihrungskrdfte

Die Hauptlast zur Losung der sich ergebenden Probleme
liegt sicher bei den Fiihrungskraften. Sie miissen die we-
gen vermeintlich schlechter werdender Arbeitsbedingun-
gen entstehenden Motivations-Defizite durch geeignete
Fiihrungsleistungen ausgleichen. Sie sind gefordert, dazu
beizutragen, die Einstellungen ihrer Mitarbeiter hinsicht-
lich ausschlieRlich bedarfswirtschaftlicher versus auch er-
werbswirtschaftlicher Orientierung zu andern.

Die Filhrungskrafte befiirchten, dass ihr Bediirfnis nach
Sicherheit im Sinne des Bewaltigenkonnen neuer Anforde-
rungen an ihre Fithrungsfahigkeit nicht mehr befriedigt
wird. Sie werden deshalb versuchen, die skizzierten Ver-
anderungen zu verhindern.

Krankenkassen

Krankenkassen versprechen sich als Ergebnis der unterneh-
merischen Entscheidungen - Rechtsformanderungen und/
oder Outsourcing und/oder Verkauf eines Krankenhauses
in offentlicher Tragerschaft an einen privaten Krankenhaus-
trager - vor allem eine Verbesserung der Effizienz* der
Behandlungs- und Serviceprozesse und damit des Preis-
Leistungs-Verhaltnisses sowie die Steigerung der Qualitat
der Patientenbehandlung. Sie unterstiitzen deshalb die
Bemiihungen der Geschaftsfiihrung.

Die Krankenkassen sind auf der anderen Seite nach
den Bestimmungen des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes dazu verpflichtet, fiir die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhauser zu sorgen, um eine bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevdlkerung mit leistungsfahigen, eigenverant-
wortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewahrleis-
ten; sie sind deshalb auch an der Krankenhausplanung der

41 Andererseits zeigt eine Studie, dass Krankenhduser in offentli-
cher Tragerschaft effizienter arbeiten als private Krankenhduser
(Schreydgg, 0.S.).
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Bundeslander beteiligt (siehe z.B. § 17 Abs. 1 Landeskran-
kenhausgesetz Berlin). Im Sinne dieser gesellschaftlichen
Verpflichtung werden sie im Einzelfall priifen, ob sie der
Reduzierung von Behandlungskapazitaten oder deren Verla-
gerung von einer Region in eine andere zustimmen konnen.

Krankenhaus-Eigentiimer

Wenn ein Krankenhaus verduRert oder mit einem ande-
ren Krankenhaus fusioniert wird, geht die Initiative dazu
im Regelfall - aus unterschiedlichen Griinden - von dem
Eigentiimer aus. Insofern stellt sich die Frage nach dessen
Haltung zu diesem Vorgang nicht.

Hinsichtlich der Auslagerung von Leistungsbereichen
wird der Eigentiimer dhnlich und mit vergleichbaren Argu-
menten wie die Krankenkassen reagieren.

Eine Rechtsformanderung wird nicht selten durch
die Geschaftsfiihrung betrieben. Diese bedarf dazu der
Zustimmung des Eigentiimers. Dieser wird fiir diese Zu-
stimmung gewonnen werden konnen, wenn primar mit
der Einschrankung der Haftung fiir finanzielle Risiken ar-
gumentiert wird. Wenn dagegen die Leitungsbefugnisse
zwischen der Geschaftsfiihrung und den fiir die Aufsicht
iiber das Krankenhaus zustandigen Instanzen des Kranken-
haus-Eigentlimers neu verteilt und damit die Eigenstan-
digkeit der Geschaftsfiihrung gestarkt werden soll, muss
mit mehr oder weniger deutlichem Widerstand durch den
Eigentiimer gerechnet werden.

4.4 Rahmenbedingungen
4.4.1 Soziodemografische Veranderungen
Einfiihrung

Europa ist der ,ergrauende” Kontinent (Kloimiil-
ler, S. 14). Wahrend in den zehn Jahren vor 2004
der Anteil der bis 14-Jahrigen an der Gesamtbe-
volkerung um etwa 2%-Punkte abgenommen
hat, stieg der Anteil der 65-79-Jahrigen im glei-
chen Zeitraum um ca. 1.5%-Punkte. Im Hinblick
auf die Handlungssituation der Geschéftsfithrung
bedeutet dieses folgendes:

1. Esmussdamit gerechnet werden, dass der An-
teil der {iber 65-jahrigen Patienten an der Ge-
samtzahl der Patienten weiter zunimmt (Mehr
als zwei Drittel der internistisch erkrankten
Patienten sind derzeit dlter als 65 Jahre [Stein-
hagen-Thiessen et al., S. 124].). Diese Ent-
wicklung vollzieht sich in einer Zeit, in der
»das Krankenhaus und das Pflegeheim ... Teil
der Welt des altenverachtenden Alltags“ sind
(Rosenmayr, S. 197). Wer fit ist, gilt etwas.
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Diese in unserer Gesellschaft immer noch vor-
herrschende Einstellung ist prigend fiir die
Art und das Ausmaf der Zuwendung zu alte-
ren und alten Patienten®.

2. DerZahl der erwerbsfahigen Personen (im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren) sinkt bei gleichzei-
tig zunehmendem Bedarf an Beschiftigten in
der Gesundheitswirtschaft (s. Abb. 26); die Be-
legschaften der Krankenhduser werden élter.

Die soziodemografischen Verinderungen gehoren
zu jenen Einflussfaktoren, auf die die Geschifts-
fithrung - im Gegensatz zum Beispiel zu dem Wer-
tewandel - nur reagieren kann bzw. mittel- und
langfristig reagieren muss, wenn sie eine aus-
reichend hohe Inanspruchnahme des Kranken-
hauses dadurch sichern und gewdhrleisten will,
dass die Leistungsfahigkeit der Belegschaft fiir
die Bewdltigung der moglicherweise steigenden
Anforderungen hoch genug bleibt.

Patienten werden alter

Die aktuelle Situation alter Patienten im Kranken-
haus lasst sich wie folgt charakterisieren:

Das geltende Finanzierungsrecht, das pau-
schalierende Entgeltsystem, beinhaltet Anreize
zur Risikoselektion durch das Abkiirzen der Be-
handlungsdauer (Schulz-Nieswandt, S. 59). Die-
ses hat immer wieder die Zuweisung der Patien-
ten in klinisch instabilen Zustdnden zu anderen
Leistungsanbietern (ambulante Behandlung,
Rehabilitation, Langzeitpflege) oder die erneu-
te Aufnahme in die stationdre Behandlung zur
Folge (Schulz-Nieswandt, S. 60). Weil vor allem
alte Patienten grofRe Schwierigkeiten haben, sich
in dem komplexen Gesundheitssystem allein zu-
recht zu finden, wird deren Bediirfnis nach trans-
sektoraler Integration (Schulz-Nieswandt, S. 59)
von zentraler Bedeutung werden.

Durch ineinander greifende transparente Ver-
sorgungsketten werden gerade alte, multimorbi-
de und chronisch kranke Menschen im System
aufgefangen; sie konnen linger selbststindig
ihren Alltag gestalten. Viele der Patienten, die
ansonsten in die stationdre Behandlung aufge-
nommen werden miissten, konnen im Rahmen

42 Nachfolgend wird zu Gunsten der besseren Lesbarkeit zusammen-
fassend von alten Patienten/Menschen gesprochen. Es sind da-
mit immer beide Lebensaltersgruppen gemeint.
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(in Anlehnung an Henke et al., S. 30)

eines geeigneten Integrationsmodells ambulant
behandelt werden. Die formalen Voraussetzun-
gen dafiir hat der Cesetzgeber mittels des § 140a-h
Sozialgesetzbuch (SGB) V geschaffen; es ist zu be-
obachten, dass erste Integrationsmodelle mit dem
Ziel, die skizzierten nachteiligen Folgen des neu-
en Finanzierungsrechts zu vermeiden, entwickelt
worden sind. Die Initiative dazu geht vor allem
von den Krankenh&usern aus.

Das Akut-Krankenhaus definiert sich her-
kommlicherweise durch das Ziel, Krankheiten
zu heilen und die Gesundheit der Patienten voll
wiederherzustellen. Diagnostik und Therapie
bestimmen deshalb die innere Struktur und die
Organisation des Krankenhauses (Rosenmayr,
S. 198). Das Ziel der Behandlung alter Menschen
ist dagegen nicht selten fokussiert auf die Wie-
derherstellung groftmoglicher Selbststindig-
keit trotz eventuell bleibender Behinderungen.
Das in diesem Zusammenhang notwendige aktive
Bemiihen um Aufrechterhalten der Kompetenz
und der Kontrolle im Alter (Marbach, S. 43) wer-
den aber im Krankenhaus ebenso wie die Unter-
stiitzung der alten Menschen bei der Bewiltigung
der Aktivititen des taglichen Lebens noch immer
als ein Randproblem gesehen. Haufig sind we-
der die Arbeitsweise noch die Ausstattung der

Krankenhduser fiir die Realisierung dieses Be-
handlungszieles geeignet (Steinhagen-Thiessen
etal., S. 140).

Die Diagnostik alter, vielfach multimorbider
Patienten ist haufig sehr aufwandig. Um die Ein-
richtungen des Krankenhauses effizient nutzen
und um die Dauer des Aufenthaltes der Patienten
im Krankenhaus minimieren zu kénnen, erfolgt
die Diagnostik - auch bei den alten Patienten -
nach einem Plan, der wenig Erholungspausen
zwischen den verschiedenen Untersuchungen
zuldsst und damit gerade fiir die alten Patienten
besonders belastend ist. Hinzu kommt, dass der
gewohnte Tagesrhythmus eines alten Menschen
ein anderer ist als der eines jiingeren; die vielfach
ausschlieRlich anhand von Effizienz-Kriterien ge-
stalteten Arbeitsabldufe kommen diesem Bediirf-
nis nur selten entgegen.

Viele der alten Patienten sind neben ihrer ak-
tuellen Erkrankung korperlich behindert. Die
baulichen und technischen Bedingungen der
Krankenhauser sind sehr hiufig darauf noch
nicht ausgerichtet.

Die Pharmatherapie ist im Regelfall fiir jiinge-
re Patienten konzipiert und berticksichtigt nicht
das im Alter geschwdchte Adaptionsvermogen.
Die Wirkung ist deshalb nicht selten nicht die
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gewiinschte; es treten gehauft Nebenwirkungen
auf (Coper; Schulze, S. 204).

Es wird auch einer anderen Ansprache bediir-
fen, um alte Patienten angemessen aufkldren zu
kénnen. Um die Integration alter Patienten in den
Behandlungsprozess im Sinne der so genannten
Ko-Produktionsthese realisieren zu kénnen, ist
ein anderer Umgang mit dem Patienten erforder-
lich als dies bei einem 30-Jdhrigen der Fall ist.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die
Krankenhduser
® in die Realisierung geeigneter Integrations-

modelle,
® in die Professionalisierung der Geschaftsfiih-

rung und aller Mitarbeiter, die Behandlung
alter Patienten betreffend,
® in die Verdnderung der Einstellung der Ge-
schiftsfithrung und aller Mitarbeiter gegen-
iiber den Bediirfnissen alter Patienten sowie
= in die Anpassung der Arbeitsabldufe und der
baulichen und technischen Ausstattung
investieren miissen.

Von Entscheidungen der skizzierten Art sind

Stakeholder des Krankenhauses wie folgt betroffen.

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Verdnderungen der Altersstruktur der Patienten

Entscheidung der Geschiftsfiihrung

Die Geschaftsfiihrung beschlieBt, zusammen mit nieder-
gelassenen Arzten des Einzugsgebietes ein Medizinisches
Versorgungszentrum (MVZ) zu griinden, das sich insbeson-
dere der Versorgung alter Patienten widmet.

Es wird ein Weiterbildungsprogramm, die Behandlung
alter Menschen betreffend, entwickelt und eingefiihrt. Im
Verlauf eines Zeitraumes von x Monaten sollen alle Fiih-
rungskrafte und Mitarbeiter an diesem Programm teilge-
nommen haben. Fiir danach eingestellte Fiihrungskrafte
und Mitarbeiter wird das Programm einmal pro Halbjahr
angeboten.

Eine Arbeitsgruppe wird Vorschlage erarbeiten fiir die
auf die Behandlung alter Menschen bezogene Weiterent-
wicklung der Arbeitsablaufe sowie der Anpassung der bau-
lichen und technischen Ausstattung.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevolkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses und niedergelassene Arzte

Die Patienten sowie die einweisenden Arzte werden vor
allem jene Krankenhduser verstarkt in Anspruch nehmen,
die Bestandteil eines entsprechend den Bediirfnissen alter
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Patienten gestalteten Versorgungsmodells sind; dieses vor
allem auch deshalb, weil sie sich dadurch die Stabilisie-
rung der Behandlung auch iiber die stationdre Behandlung
hinaus versprechen. Die Menschen im Einzugsbereich wer-
densich je nach der Art des angebotenen Integrationsmo-
dells dort einschreiben und somit eine dauerhafte Bindung
zu dem Krankenhaus und den anderen in dem Integrations-
modell zusammen geschlossenen Leistungsanbietern be-
griinden.

Mit der an den Bediirfnissen alter Patienten orientier-
ten Weiterentwicklung der personellen, strukturellen, or-
ganisatorischen und technischen krankenhausinternen Be-
handlungs-Bedingungen wird die Geschaftsfiihrung einen
entscheidenden Beitrag zur Losung eines Profilierungs-
problems und damit zum Bestehen des Krankenhauses im
Wettbewerb leisten. Die Patienten, die Bevolkerung im Ein-
zugsbereich des Krankenhauses und die niedergelassenen
Arzte werden die Investitionen des Krankenhauses durch
zunehmende Inanspruchnahme und durch dauerhafte Bin-
dung an das Krankenhaus honorieren.

Mitarbeiter

Die Mehrzahl der Mitarbeiter begriift die genannten Ver-
anderungen, weil sie damit ihre Agenten-Rolle auch gegen-
uiber alten Patienten ohne Abstriche wahrnehmen kénnen.
Sie unterstiitzen die Geschaftsfiihrung bei der Umsetzung
der geplanten Veranderungen auch deshalb, weil sie damit
eine Steigerung der Reputation des Krankenhauses erwar-
ten und in Folge davon fiir sich selbst eine Zunahme ihrer
Wertschatzung durch ihr soziales Umfeld.

Auf der anderen Seite wird es Mitarbeiter geben, die
nicht sicher sind, ob sie der durch die Geschaftsfiihrung
verlangten Anderung ihrer Einstellung gegeniiber alten
Menschen und der im Sinne der spezifischen Behandlung
alter Patienten erforderlichen Vervollkommnung ihrer Kom-
petenz werden folgen konnen. lhr Bediirfnis nach Sicher-
heit, nach Bewaltigenkdnnen der neuen Anforderungen,
wird mdglicherweise nicht mehr zureichend befriedigt. Sie
werden deshalb das Vorhaben der Geschaftsfiihrung eher
mit Zuriickhaltung begleiten.

Im Ubrigen wird auf die Reaktion der Mitarbeiter im
Zusammenhang mit Leistungsanbieter iibergreifenden or-
ganisatorischen Verdnderungen verwiesen. Diese konnen
auch hinsichtlich der hier skizzierten, aus anderen Griin-
den initiierten Leistungsanbieter ibergreifenden organisa-
torischen Verdnderungen eine Rolle spielen.

Fiihrungskrifte
Die Fiihrungskrafte werden grundsatzlich wie ihre Mit-
arbeiter reagieren.

Ihre Reserviertheit gegeniiber den skizzierten Verande-
rungen wird wegen der von ihnen erwarteten Motivation
ihrer Mitarbeiter zur Veranderung ihrer Einstellung und
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zum Ausbau ihrer Kompetenzen verstarkt. Sie sind nicht
sicher, ob sie {iber die dafiir notwendigen Entwicklungs-
potenziale verfiigen. lhr Bediirfnis nach Sicherheit, nach
Bewaltigenkonnen der neuen Anforderungen, wird auch
deshalb eher nur eingeschrankt befriedigt. Sie werden
auch deshalb die Plane der Geschaftsfiihrung eher nicht
unterstiitzen.

Krankenkassen

Die Krankenkassen miissen angesichts der Zunahme der
altersbedingten Schweregrade der Erkrankungen und
Multimorbiditat mit einem steigenden Case-Mix-Index
und damit insgesamt mit steigenden Krankenhaus-Bud-
gets rechnen®. Die einzelne Krankenkasse muss deshalb
aber nicht befiirchten, wegen eines iiberproportional ho-
heren Anteils alter Patienten in der stationdren Behand-
lung Gberproportional hohere Behandlungskosten ohne
Ausgleich tragen zu miissen. Der morbiditdtsorientierte
Risikostrukturausgleich sorgt zwischen den Krankenkas-
sen zu einem Ausgleich der zu erwartenden hoheren Be-
lastungen durch hohere Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds. Insofern werden die Krankenkassen die Ge-
schaftsfiihrung bei der Realisierung von Manahmen
mit dem Ziel, die oben skizzierten Defizite zu beseitigen,
unterstiitzen - auch dann, wenn damit gerechnet werden
muss, dass in Folge einer Behandlung, die besser auf die
Bediirfnisse alter Patienten abgestimmt ist, Letztere zu-
nehmend dieses Krankenhaus aufsuchen und ein hoheres
Budget bedingen werden.

Dieses gilt insbesondere dann, wenn die Geschaftsfiih-
rung durch die ergdnzende Etablierung geeigneter Integ-
rationsmodelle dafiir sorgt, dass Patienten im Bedarfsfall
moglichst, wenn medizinisch vertretbar, ambulant und
weniger stationdr behandelt werden.

Eigentiimer
Es kann damit gerechnet werden, dass das Entgeltsystem
hinsichtlich der altersbedingten Schweregrade und Multi-
morbiditat kiinftig besser als bisher ausdifferenziert sein
wird. Dennoch befiirchtet der Eigentiimer, dass die Kos-
ten starker steigen werden als die Erlose. Er wird deshalb
der Investition in die Verbesserung der Behandlung alter
Patienten und damit in die Verbesserung der Attraktivitat
des Krankenhauses fiir gerade jene Patientengruppe eher
reserviert gegeniiber stehen.

Der Eigentiimer unterstiitzt die Entwicklung und Im-
plementation von Integrationsmodellen. Er erhofft sich

43 Das ist allerdings umstritten. Der Anteil der élteren und alten Men-
schen an der Bevélkerung wird zwar zunehmen. Es zeigt sich aller-
dings, dass sich eine zunehmende Zahl alter werdender Menschen ihre
gute Gesundheit auch bis in das hohere Alter hinein bewahren kann.

dadurch die Entlastung des stationaren Bereichs von be-
sonders aufwandig zu behandelnden Patienten, indem
diese, wenn medizinisch vertretbar, ambulant behandelt
werden. Er verspricht sich auRerdem fiir das Krankenhaus
einen Zugewinn an Reputation, weil dem Anliegen der Pa-
tienten nach Stabilisierung der Behandlung auch {iber die
stationdre Behandlung hinaus entsprochen wird, und da-
mit mit einer verstarkten Inanspruchnahme, zusatzlichen
Erlosen und der effizienteren Auslastung der vorhandenen
Ressourcen gerechnet werden kann.

Krankenhaus-Belegschaften werden dlter

Die Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt ldsst
erwarten, dass es immer schwieriger werden
wird, eine ausreichend grofRe Zahl von gut qua-
lifizierten und motivierten, vor allem auch jun-
gen Mitarbeitern fiir eine Tatigkeit im Kranken-
haus zu gewinnen und dort iiber eine lingere
Zeit hinweg zu binden. Der Wettbewerb auf
dem Arbeitsmarkt - der War for talents - nimmt
an Scharfe zu.

Hinzu kommt:

= Einzelne Berufsgruppen, wie zum Beispiel
die Gesundheits- und Krankenpfleger, sind
besonderen Belastungen ausgesetzt. So weist
das Statistische Bundesamt in einer Studie,
veroffentlicht am 18. August 2009, darauf
hin: Steigende Patientenzahlen und Verkiir-
zungen der Verweildauer in Krankenhdusern
fithren bei gleichzeitigem Pflegepersonalab-
bau zu einer Arbeitsverdichtung. Nach den
Ergebnissen des Mikrozensus 2007 sind Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen/-pfleger
bezogen auf Schichtarbeit, Wochenend- und
Feiertagsarbeit sowie Nachtarbeit besonders
stark belastet. Es wurde weiter deutlich, dass
diese Berufsgruppe besonders hiufig unter
arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen lei-
det. Zudem ist ihre Tatigkeit im besonderen
Ausmaf} durch schwierige Korperhaltungen,
Bewegungsabldufe oder Hantieren mit schwe-
ren Lasten sowie Zeitdruck und Arbeitsiiber-
lastung gekennzeichnet.

m Die Schere zwischen den Anforderungen an
die Krankenhaus-Belegschaften und deren
Leistungsfahigkeit 6ffnet sich immer mehr.

® Die Qualitat der Beschiftigungsverhaltnisse
wird geringer (Dathe etal., S. 3).

m Die Personalausstattung entspricht in Fol-
ge der Bindung der Personalkosten an die
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geringer werdenden Erlose immer haufiger
nicht mehr dem Prinzip der Bedarfsgerech-
tigkeit (zu Bedarfsgerechtigkeit s. Naegler et
al., S. 83f.). Finanzierte Stellen kénnen we-
gen des sich abzeichnenden Mangels an Be-
werbern - dieses gilt derzeit insbesondere fiir
Arzte - vermehrt nicht oder nicht zeitgerecht
besetzt werden.

® Die Qualifikation der Bewerber entspricht zu-
nehmend nicht den Anforderungen der zu be-
setzenden Stellen.

®  DieKrankenhaus-Belegschaften werden ilter.

Umso mehr kommt es darauf an, die Arbeitsbe-
dingungen in den Krankenhdusern so zu gestal-
ten, dass die Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter
bis zu ihrem altersbedingten Ausscheiden aus
dem Berufsleben moglichst nicht geringer wird
oder dass der Prozess der Leistungsfahigkeits-
Minderung zumindest verlangsamt wird. Dabei
werden unter den Arbeitsbedingungen die An-
forderungen, die sich aus der wahrzunehmenden
Aufgabe ergeben, die Arbeitsumgebung, die Orga-
nisation der Arbeit (einschlieflich Fithrungskon-
zept und Arbeitszeitgestaltung) sowie die Entloh-
nung der Arbeit verstanden. Zu den Arbeitsbedin-
gungen zihlt schlieflich auch die Unterstiitzung
der Mitarbeiter durch den Arbeitgeber, damit die

Mitarbeiter ihren Verpflichtungen gegeniiber
ihren Familien nachkommen konnen. Welche
Faktoren es im Einzelnen sind, die zu der vor-
zeitigen Minderung der Leistungsfihigkeit der
Mitarbeiter und moglicherweise auch zu deren
vorzeitigen Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess
beitragen konnen und die deshalb Ansdtze fiir die
Korrektur der Arbeitsbedingungen sein sollten,
ist der Tabelle 9 zu entnehmen.

Zu den Maknahmen, die dem Erhalt der Leis-
tungsfihigkeit dlter werdender Mitarbeiter die-
nen, ziahlen auch Mafnahmen der Personalent-
wicklung. Diese sind notwendig, damitauch alte
Mitarbeiter iiber die dem neuesten Stand der Wis-
senschaft und Praxis entsprechenden Fihigkei-
ten und Fertigkeiten verfiigen. Sie sind damitim
Stande, weiterhin besonders gute Leistungen zu
erbringen; sie kénnen im internen Wettbewerb
um Anerkennung und Wertschitzung mit den
jlingeren Mitarbeitern bestehen. Personalent-
wicklungs-Mafnahmen sind aber auch erforder-
lich, um die alter werdenden Mitarbeiter in die
Lage zu versetzen, ihre Aufgaben auf der Grund-
lage gednderter Arbeitsbedingungen erfolgreich
wahrzunehmen.

Der Spielraum der Geschiftsfithrung fiir Ent-
scheidungen im Sinne der alternsgerechten Ge-
staltung der Arbeitsbedingungen wird unter an-

Tab.9  Faktoren, die ein erhohtes Risiko fiir die - vor allem &lteren - Arbeitnehmer bedeuten

(in Anlehnung an Ilmarinen, S. 28f.)

Zu hohe physische

Arbeitsanforderungen

Arbeitsumgebung

Belastende und gefahrliche

Mangelhaft organisierte Arbeit

statische Muskelarbeit schmutzige oder nasse

Arbeitsumgebung
hoher Krafteinsatz Unfallrisiko
Heben und Tragen Hitzearbeit
sonstige Spitzenbelastungen Kaltearbeit

repetetive Arbeit

gleichzeitig gebeugte und
gedrehte Korperhaltung

rasche Temperaturanderungen

Rollenkonflikte

Kontrollieren und Angreifen
Angst vor Fehlleistungen
Mangel an Freiheitsgraden
Zeitdruck

Mangel an Einflussmaglichkeiten auf die
eigene Arbeit

Mangel an beruflicher Perspektive
mangelhafte Anerkennung durch den Vorgesetzten

unzureichende Vereinbarkeit zwischen Beruf
und Familie*

1 Der Marburger Bund startete bereits im Jahre 2007 die Kampagne , Fiir ein familienfreundliches Krankenhaus“ und bekraftigte anldsslich eines
Workshops am 29. Oktober 2009 in Hamburg die mit dieser Kampagne verfolgten Ziele.
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derem von den folgenden Stakeholder-Anliegen
gepragt.

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Verdnderungen der Altersstruktur der
Krankenhaus-Belegschaften

Entscheidung der Geschiftsfiihrung

Die Geschaftsfiihrung beschlieRt, die Arbeitsbedingungen
alternsgerecht weiter zu entwickeln.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevélkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses und niedergelassene Arzte

Patienten, die im Einzugsbereich des Krankenhauses leben-
den Menschen und die einweisenden Arzte werden es ho-
norieren, wenn die Geschaftsfiihrung ihren alter werden-
den Belegschaften Arbeitsbedingungen anbietet, die das
alternsbedingte Absinken der Leistungsfahigkeit verlang-
samen und die verhindern kdnnen, dass alter werdende
Mitarbeiter vorzeitig aus dem Arbeitsprozess ausscheiden
miissen. Sie begriiRen es deshalb, weil sie es zu schatzen
wissen, dass sie von Experten versorgt werden, die neben
ihrem Fachwissen auch iber eine langjdhrige Berufs- und
Lebenserfahrung verfiigen und auf dieser Grundlage die
spezifischen Beddirfnisse kranker und alter Menschen sehr
viel besser befriedigen konnen als dies die jungen Mit-
arbeiter, die zwar die modernen medizinischen Methoden
beherrschen, leisten konnen.

Mitarbeiter

Die Mitarbeiter begriiRen einerseits die Ausrichtung der
Arbeitsbedingungen an ihre sich altersgemal @ndernde
Leistungsfahigkeit. Ihre Bediirfnisse nach Sicherheit im
Sinne des Bewaltigens ihrer Aufgaben - vor allem als Agent
ihrer Patienten - auch noch im hoheren Alter und des Er-
halts ihres bisherigen Arbeitsplatzes, nach Zugehdrigkeit
zu der gewohnten Arbeitsgruppe, nach Wertschatzung und
nach Entfaltung ihrer Persénlichkeit auch noch im hoheren
Alter werden damit befriedigt.

Sie befiirchten andererseits, nicht imstande zu sein, den
geanderten Anforderungen gerecht werden zu konnen, und
nicht Gber die Entwicklungspotenziale fiir die erfolgreiche
Anpassung ihrer Fahigkeiten an die neuen Anforderungen
zu verfiigen. Weil aber die Gefahr besteht, dass es der Ge-
schaftsfiihrung nicht gelingen konnte, eine ausreichend
hohe Zahl qualifizierter Mitarbeiter fiir eine Tatigkeit im
Krankenhaus zu gewinnen und dort iiber eine langere Zeit zu
binden, werden sie ihre Bedenken iiberwinden und alle An-
strengungen unternehmen, um ihre Kompetenzen entspre-
chend den gednderten Anforderungen ausbauen zu konnen.

Fiihrungskrdfte

Die Aufgabe der Fiihrungskrafte wird es sein, die Entschei-
dungen der Geschiftsfiihrung, die gedanderten Arbeitsbe-
dingungen betreffend, zu realisieren. Sie werden die Ge-
schaftsfithrung in diesem Sinne unterstiitzen, obwohl -
dies gilt vor allem fiir die alteren von ihnen - es ihnen
nicht leicht fallen wird, ein modernes Fiihrungskonzept,
das den Bediirfnissen der Mitarbeiter nach mehr Demo-
kratie am Arbeitsplatz, Wertschatzung, Selbstverwirk-
lichung und Selbstentfaltung entgegen kommt, umzu-
setzen.

Krankenkassen, Eigentiimer

Die dauerhafte Existenz des Krankenhauses hangt vor al-
lem von der Verfiigbarkeit {iber eine ausreichende Zahl
gut qualifizierter und motivierter Mitarbeiter ab. Deshalb
werden die Krankenkassen und der Eigentiimer des Kran-
kenhauses die Geschaftsfiihrung bei deren Investitionen in
alternsgerechte Arbeitsbedingungen unterstiitzen - auch
wenn dadurch kurzfristig die Kosten steigen werden und
der Eigentlimer seine Renditeerwartungen voriibergehend
reduzieren muss.

4.4.2 Finanzielle Rahmenbedingungen

Wenn anschlieffend von finanziellen Rahmen-
bedingungen gesprochen wird, dann wird da-
mit ausschlieRlich die Seite der Mittelherkunft
zum Thema gemacht. Die Seite der Mittelverwen-
dung - also die Beantwortung der Frage, welche
Handlungen mit welchen Folgen Kostenverdnde-
rungen auslésen - bleibt auRen vor.

EsDbietet sich an, in diesem Sinne von zwei Ar-
ten von finanziellen Rahmenbedingungen auszu-
gehen (Naegler et al., S. 12f.), weil die Entschei-
dungen, die von Veranderungen des finanziellen
Rahmens fiir die Krankenhausleitungsarbeit aus-
gelost werden, fiir die einzelnen Stakeholder - in
Abhingigkeit von der Art der Rahmenbedingun-
gen - unterschiedliche Folgen haben kénnen. So
lassen sich
= finanzielle Rahmenbedingungen strukturel-

ler Art - wie zum Beispiel der Ersatz des iiber

eine lange Zeit hinweg praktizierten durch
ein pauschalierendes Entgelt-System (zu dem

DRG-System s. Behrends, S. 79ft.) - von
= finanziellen Rahmenbedingungen materieller

Art - wie zum Beispiel die Anderung des fiir die

Bezahlung der Krankenhausleistungen durch

die Krankenkassen bzw. Patienten mafdgeb-

lichen Basisfallwert -
unterscheiden.
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Das bisher (bis 1992) zu praktizierende System
zur Abrechnung der Krankenhausleistungen war,
weil es Elemente eines Selbstkostendeckungs-
prinzips beinhaltete und von einer Struktur aus-
ging, die nicht auf dem Behandlungsprozess und
einem einheitlichen Prozess-Endprodukt basiert,
sondern Teilprodukte abrechnete, nicht dazu ge-
eignet, eine hohe Behandlungs- und Servicequali-
tit sowie ein giinstiges Preis-Leistungs-Verhaltnis
zu belohnen. Es hat zu der Entwicklung von Ma-
nagement-Verhalten und -Praktiken beigetragen,
die die negativen systemimmanenten Tendenzen
noch verstirkten.

Infolge der deshalb notwendig gewordenen
neuen gesetzgeberischen Vorgaben (§ 17b Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz [KHG]) dndern sich
die Rahmenbedingungen sowohl fiir das Gesund-
heitswesen insgesamt als auch die fiir die einzel-
nen Krankenhduser grundlegend. Die Abrech-
nung der Krankenhausleistungen auf der Basis
eines pauschalierenden Entgeltsystems stellt die
Geschaftsfithrung der Einrichtungen im Gesund-
heitswesen im allgemeinen und das der Kranken-
hauser im besonderen vor neue Betriebsfithrungs-
Herausforderungen.

Es wurde erwartet und lisst sich ansatzweise
bereits beobachten, dass die neuen formalen Rah-
menbedingungen zu einer Umorientierung von
der reinen Aufgabenerfiillung und vom Denken
in Zustdndigkeiten hin zu der weiter verstirkten
Ausrichtung der Behandlungs-, Support- und Be-
triebsfithrungsprozesse an der Befriedigung von
Patienten- bzw. Kundenbediirfnissen beitragen
werden. Die Interessen der Patienten und der
sie einweisenden Arzte einerseits und die der
Geschiftsfithrung andererseits hinsichtlich der
Gestaltung der Verweildauer sind weitgehend
gleichgerichtet: Wihrend die Patienten und die
sie einweisenden Arzte schon immer an einem in
der Regel méglichst kurzen Aufenthalt der Patien-
ten im Krankenhaus interessiert waren, hat nun-
mehr auch die Geschiftsfithrung nicht mehr das
Interesse, die Patienten aus Griinden der Erlosma-
ximierung moglichst lange im Krankenhaus zu
behalten, und leistet mit dieser Neuorientierung
einen Beitrag gleichermafen zu der Steigerung
der Patientenzufriedenheit sowie der Behand-
lungseffektivitit und -effizienz.

Es stellt sich kiinftig nicht mehr die Frage:
~Wie viele Tage wird der Patient voraussichtlich
im Krankenhaus verbringen miissen?“, sondern:
~Wie viel Zeit darf die Behandlung in Anspruch
nehmen und wie viele Tage darf der Patient des-
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halb hochstens im Krankenhaus bleiben?* Abwei-
chungen nach oben und unten von einer je Krank-
heitsbild definierten Length of Stay (LOS) sind in
dem neuen Abrechnungssystem vorgesehen und
lésen von der DRG-Pauschale abweichende Ver-
gltungen aus.

Die Abrechnung mithilfe von DRG’s wird nicht
nur zu einer grundlegend neuen Zielsetzung, dem
Target Timing, fithren; das Target Timing zielt auf
eine zeitorientierte Koordination aller Leistungs-
bereiche des Krankenhauses ab. Sie wird ferner
zu einer fallbezogenen Organisation des Kran-
kenhauses anregen und damit dem Geschiftspro-
zessmanagement als Instrument der Geschafts-
fithrung zu mehr Bedeutung als bisher verhelfen.

Viele Experten erwarten, dass die Erlése in
einer ganzen Reihe von Krankenhdusern kiinftig
moglicherweise nicht mehr ausreichen werden,
die Kosten der stationdren Patientenversorgung
zu decken. Die Konkurrenz zwischen den Bediirf-
nissen der Patienten nach einer den aktuellen me-
dizinischen Erkenntnissen entsprechenden Ver-
sorgung, nach einer evidence-based-medicine,
den Bediirfnissen der Mitarbeiter nach Arbeits-
platzsicherung und nach einer angemessenen
Entlohnung ihrer Titigkeit, den Forderungen
der Politik nach Stabilisierung der Krankenkas-
sen-Beitrdge und den Erwartungen der Kranken-
haus-Eigentiimer nach einer angemessenen Ver-
zinsung des von ihnen zur Verfiigung gestellten
Kapitals nimmt an Schirfe zu.

Die Veranderungen der finanziellen Rahmen-
bedingungen struktureller Art sind durch ein-
schldgige Gesetze vorgegeben und miissen von der
Geschaftsfithrung umgesetzt werden. Gleiches
gilt fiir die Relativgewichte (s. Behrends, S. 79),
die zusammen mit dem Basisfallwert die Ober-
grenze fiir die Verursachung der Kosten und da-
mit fiir den Ressourceneinsatz markieren. Einen -
allerdings sehr engen - Handlungsspielraum hat
die Geschiftsfithrung in Bezug auf die Gestaltung
des Basisfallwertes.

Die Konsequenzen, die die Geschaftsfithrun-
gen in Folge der Veranderungen der finanziellen
Rahmenbedingungen materieller Art hinsichtlich
der Betriebsfiihrung ziehen werden, sind in den
einzelnen Krankenhdusern unterschiedlich. Sie
reichen von
1. Nichtstun und darauf hoffen, dass sich eini-

ges von alleine zum Besseren wendet iiber
2. den Versuch der Erlésmaximierung durch

entsprechende Kodier-Anstrengungen,
3. die Rationierung von Leistungen bis zu
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4. der Standardisierung der Behandlungsprozes-
se und der fiir die Behandlung einzusetzen-
den Ressourcen sowie dem Schaffen der dafiir
notwendigen, am Behandlungsprozess aus-
gerichteten Strukturen.

Welche Strategien von dem Management in den
etwa 2.200 Krankenhéusern in Deutschland ver-
folgt werden, ist noch nicht ausgemacht. Viele
werden es mit den Strategien 1 bis 3 versuchen, bis
es sich herausstellt, dass sich damit ein gutes Ge-
samtergebnis fiir alle Beteiligte und Betroffene im
Sinne einer effizienten Patientenbehandlung auf
hohem qualitativem Niveau nicht erreichen lasst.
Die unternehmerisch denkenden und handelnden
Geschaftsfithrungen werden dagegen auf die Stra-
tegie 4 setzen und damit trotz weniger Ressour-
ceneinsatz - damit sind vor allem die personellen
Ressourcen gemeint - eine bessere Krankenbe-
handlung erméglichen (Hildebrand 2008, S. 5).
Die Reduzierung des Ressourceneinsatzes wird
aufgefangen durch die Verbesserung der Struktu-
ren und der Arbeitsabldufe und vor allem durch
die Konzentration auf das medizinisch wirklich
Notwendige. Die Geschiftsfiihrung macht deut-
lich, dass sie der Realisierung einer an eviden-
ce-based-medicine und ethischen Grundsitzen
orientierten Behandlung mit einem nachweis-
lich guten Behandlungsergebnis verpflichtet ist.

Inder Annahme, dasssich die Strategie 4 letzt-
lich durchsetzen wird, ist auch diese nur Gegen-
stand der weiteren Untersuchung. Es ist zu prii-
fen, welche Bediirfnisse der verschiedenen Stake-
holder betroffen sind, wenn sich die Geschafts-
fiihrung fiir ein - auch was dessen Umsetzung
anbelangt - ambitioniertes Programm entschei-
det. Die weiteren Betrachtungen stellen die Re-
aktionen auf die Standardisierung der Prozesse
und des Ressourceneinsatzes in den Vordergrund
(s. folgenden Textabschnitt). Die Reaktionen auf
die in Folge der gednderten Finanzierungsregeln
zu erwartenden Veranderung der Aufbauorganisa-
tion sind Gegenstand des Kapitels 4.3.4, Kranken-
hausinterne Veranderungen.

Stakeholder und deren Anliegen, bezogen auf
Verdnderungen der finanzierung

Entscheidung der Geschiftsfiihrung
Standardisierung der Behandlungsprozesse und der fiir die

Behandlung einzusetzenden Ressourcen sowie Schaffen
der am Behandlungsprozess ausgerichteten Strukturen.

Stakeholder und Stakeholder-Anliegen

Patienten, Bevélkerung im Einzugsbereich des
Krankenhauses und niedergelassene Arzte

Ein Teil der ,Kunden“ des Krankenhauses wird diese Strate-
gie begriiRen und im Bedarfsfall mit der Praferierung des
Krankenhauses honorieren. Dabei gehen sie davon aus,
dass ihr Bediirfnis nach im Bedarfsfall uneingeschranktem
Zugang zu medizinischen Leistungen sowie nach hoher
Behandlungssicherheit und -qualitat, wobei mit Letzterer
vor allem auch die Reduzierung der Behandlungsdauer auf
das medizinisch Notwendige gemeint ist, mehr als bisher
befriedigt wird.

Eine zweite Gruppe von ,Kunden“ wird - nicht selten
beeinflusst durch kritische Stimmen aus dem Kreis der
Mitarbeiter und der Personalvertretung und meist un-
begriindet - befiirchten, dass die Reduzierung des Res-
sourceneinsatzes zu einer Verringerung der Behandlungs-
sicherheit und -qualitat fiihren wird. Sie werden deshalb
versuchen, das Umsetzen der Plane der Geschaftsfiihrung
zu verhindern.

Mitarbeiter

Die Verdanderung der Strukturen und der Arbeitsablaufe,

verbunden mit dem konsequenten Verzicht auf nicht Not-

wendiges l6sen bei den Mitarbeitern mehrere Arten von

Reaktionen aus. Diese Reaktionen sind gepragt durch die

Rolle der Mitarbeiter als Agenten der Patienten und ihren

beiden Individualzielen - bestmdgliche Behandlung der

Patienten und Befriedigung ihrer personlichen Bediirfnis-

se (Naegler et al., S. 267) -, deren Realisierung sie mit

der Wahrnehmung ihrer Aufgaben verfolgen. Je nachdem,
welches dieser Individualziele primar das Verhalten der

Mitarbeiter steuert, werden diese unterschiedlich auf die

Plane der Geschiftsfiihrung reagieren:

m Fine erste Gruppe von Mitarbeitern sieht mit den ge-
planten MaRnahmen die Befriedigung ihres Bediirf-
nisses nach Sicherheit gefahrdet. Sie befiirchten, den
neuen Anforderungen maoglicherweise nicht gerecht
werden zu konnen. Sie sind in Sorge, dass sie ihren
Arbeitsplatz moglicherweise verlieren werden und/
oder Einkommens-EinbuBen hinnehmen miissen. Sie
werden deshalb versuchen, die von der Geschaftsfiih-
rung geplanten Entscheidungen zu verhindern und/
oder deren Verwirklichung zu unterlaufen.

Ein Teil dieser Gruppe wird ihre Haltung im Einklang
mit der eher skeptischen Grundhaltung der zweiten
Gruppe von Krankenhaus-,Kunden“ und sich damit in
ihrer eignen Sichtweise bestarkt sehen. Sie werden
deshalb auch unter Einbeziehung der Reaktion der
,Kunden“ bei ihrer ablehnenden Haltung bleiben.

Eine zweite Teil-Gruppe von Mitarbeitern sieht sich mit
ihrer Haltung im Widerspruch zu den Erwartungen der
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ersten Kunden-Gruppe und hat deshalb das Problem,
sich entscheiden zu miissen, welches ihrer beiden In-
dividualziele ihre Haltung zu den Planen der Geschafts-
fiihrung entscheidend pragen soll. So ist es durchaus
denkbar, dass sie ihre Bedenken beziiglich der Befriedi-
gung ihrer personlichen Bediirfnisse zuriickstellen und
sich zu Gunsten ihrer Patienten fiir die Unterstiitzung
der Plane der Geschaftsfiihrung entscheiden.

Eine andere Gruppe von Mitarbeitern versteht die ge-
planten Anderungen nicht als Bedrohung, sondern als
Chance, vor allem aber als Chance fiir die langfristige
finanzielle Sicherung des Krankenhauses und der von
ihm vorgehaltenen Arbeitsplatzen. Sie erhoffen sich
im Gegensatz zu der ersten Mitarbeiter-Gruppe ein er-
hohtes MaR an Befriedigung ihres Bediirfnisses nach
Sicherheit; dabei gehen sie davon aus, dass mittels der
geplanten MaRnahmen zwar nicht jeder Arbeitsplatz,
in jedem Falle aber ihr eigener langfristig gesichert ist.
Sie erwarten auf der Grundlage neuer Strukturen und
Arbeitsablaufe die Zunahme der Befriedigung ihres Be-
diirfnisses nach Selbstverwirklichung und Selbstentfal-
tung und werden deshalb die Plane der Geschaftsfiih-
rung unterstitzen.

Aber auch die Mitglieder dieser Mitarbeitergruppe
sind sich wegen ihrer Agentenrolle in ihrer Haltung
zu den Planen der Geschaftsfiihrung nicht einig. Je
nachdem, welches ihrer beiden Individualziele ihre
Reaktion pragt, wird es auch in dieser Gruppe Vertre-
ter geben, die bei der schon skizzierten Haltung blei-
ben, wahrend sich andere doch noch im Sinne der eher
skeptischen Grundhaltung der zweiten ,Kunden“-Grup-
pe umorientieren und die Plane der Geschaftsfiihrung
ablehnen.

Fiihrungskrdfte

Auch die Fihrungskrafte sind uneins in ihrer Haltung zu
den Planen der Geschaftsfiihrung. Einerseits werden sie in
Loyalitat zu ihren Mitarbeitern, aber auch, weil sie deren
Argumente akzeptieren, wie diese reagieren - also einer-
seits zustimmend und zum anderen ablehnend.

Auch die Fiihrungskrdfte sind Agenten der Patienten
und werden deshalb ihre Haltung anhand der unterschiedli-
chen Reaktionen der beiden ,Kunden“-Gruppen tiberpriifen.
Sie werden sich - wie ihre Mitarbeiter - entweder in ihrer
ablehnenden Haltung bestarkt sehen oder unter Hintan-
stellen ihrer Befiirchtungen beziiglich der Konsequenzen
fiir sie personlich der Geschaftsfiihrung helfen, deren Pla-
ne zu realisieren.

Krankenkassen

Die Krankenkassen haben ein groRes Interesse daran, dass
die Qualitdt der stationdren Behandlung trotz der Verknap-
pung der zur Verfiigung stehenden Mittel mindestens auf-
rechterhalten wird. Sie werden deshalb die Geschaftsfiih-
rung bei der Realisierung der geplanten Veranderungen
unterstiitzen.

Eigentiimer

Der Eigentiimer des Krankenhauses wird in Abhdngigkeit
davon, ob er sein Engagement als ein kurz- und mittel-
fristiges sieht oder ob er sich auf langere Zeit binden will,
reagieren. Eine eher kurz-/mittelfristige Orientierung fiihrt
zu einer Ablehnung der Plane der Geschaftsfiihrung und zu
dem Versuch, die Geschaftsfiihrung zu den Alternativ-Stra-
tegien zu bewegen. Der Eigentiimer, der sich langerfristig
engagiert, wird die Geschaftsfiihrung bei der Realisierung
der Alternative 4. unterstiitzen.



