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Christof Schmitz und Peter Berchtold

Managing Professionals -
Fiihrung im Krankenhaus3°

Zusammenfassung

Der Beitrag berichtet von einem Forschungsprojekt, das die Fithrungsverstandnisse von
deutschschweizer Spitalmanagern und Cheférzten erfragte. Die unterschiedlichen Ver-
stindnisse der beiden Berufsgruppen beziiglich Fithrung verdeutlichen die Differenz in
der Kultur zweier wichtiger Subsysteme von Spitilern. Diese ist aufschlussreich, wenn
es um Vernetzung geht, denn Vernetzung ist immer auch mit der Uberbriickung kultu-
reller Vielfalt beschiftigt. Eine Nicht-Beachtung oder zu geringe Sorgfalt an dieser Stelle
kann sich leicht mit dem Scheitern von Vernetzungsinitiativen rachen.

1 Einfiihrung

Die europdischen Gesundheitswesen stehen vor vielfiltigen Herausforderungen: die
medizinische Entwicklung generiert immer neue diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten, die demografische Entwicklung steigert die Komplexitdt der Krank-
heiten, Leistungsempfinger stellen hohere Anspriiche an Behandlung und Betreuung
bzw. deren Qualitit wihrend zeitgleich Ressourcenverknappung und Kostendruck
stetig zunehmen (z. B. Amelung/Schumacher 2004; Boos 2004; Juhasz 2004; Wiech-
mann 2003). Insbesondere auf Seiten der Leistungserbringer, allen voran der Kranken-
héuser, miinden diese Herausforderungen in einen - gegeniiber frither - steigenden
Steuerungs- und Managementbedarf (Boos 2004). Dies will nicht heiflen, dass frither
nicht gesteuert und gemanagt wurde. Seit langem schon waren beispielsweise Leistungs-
vergiitung administrierten Preisen, die Zulassung zu Medizin- und Gesundheitsberufen
strikten (Standes-)Regeln oder Krankenhéuser der Aufsicht durch tibergeordnete (meist
kantonale) Gremien unterworfen. Diese traditionelle Steuerung im Gesundheitswesen
bestand im Wesentlichen aus der Durchsetzung berufsstindischer oder standespoliti-

30 Diese Studie ist in Zusammenarbeit mit Nada Endrissat und Werner R. Miiller, Wirtschafts-
wissenschaftliches Zentrum der Universitat Basel Abteilung 'Organisation, Fiihrung und Per-
sonal’, Rosshofgasse 2, CH-4051 Basel, durchgefiihrt worden.
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scher Regeln und administrativer Kontrollen durch den Staat als Gesetzgeber und
Finanzquelle bzw. durch die Versicherer. Die Steuerung von und in Versorgungseinrich-
tungen - ob Einzelpraxis oder Spitalinstitution — basierte in weiten Teilen auf Selbstor-
ganisation: Das Leistungsprofil einer Klinik beispielsweise wurde stark durch das Kom-
petenzprofil und die Interessen des Chefarztes bestimmt. Wechselte der Chef, wechselte
auch das Profil.

2 Mehr Steuerung und Management?

Der Ruf nach und die Anspriiche an Steuerung und Management haben aus den
erwahnten Griinden in den letzten zwei Jahrzehnten auf allen Ebenen des Gesundheits-
systems und insbesondere in Krankenhdusern drastisch zugenommen (z. B. Berchtold/
Michel-Alder 2003; Schmitz 2004), so zum Beispiel:

® Prozesse werden optimiert und Kernprozesse vermehrt auf wissenschaftliche Basis
gestellt (z.B. im Rahmen von Disease- oder Case-Management, Evidence-based
Medicine),

® Professionelle werden auf explizite Qualitatsstandards verpflichtet (z. B. im Rahmen
von Outcome-Messungen),

® Patientenbehandlung ist immer mehr eine komplexe interdisziplinare Kooperations-
aufgabe zwischen verschiedenen Fachspezialisten und Professionen),

® neue Organisationsformen und Fithrungsarchitekturen iiberlagern traditionelle Kli-
nikstrukturen (z. B. organspezifische Departemente an Universititskrankenhdusern,
Spitalleitungen mit CEO),

® Preisschilder kleben nicht mehr an einzelnen Leistungen, sondern als Pauschalen an
ganzen Behandlungsabldufen (z.B. DRG, Fallpauschalen) oder ganzen Organisa-
tionseinheiten (z. B. Globalbudgets),

® zunechmende Ressourcenknappheit schafft ethische Dilemmata am Krankenbett
(z. B. implizite Rationierung).

Solche Verdnderungen und Herausforderungen riitteln an den traditionellen Rollenver-
stindnissen insbesondere der Mediziner. Sie erfahren diese Verdnderungen als realen
Kontrollverlust (Atun 2003) und sehen ihre Einflusssphare als auch ihre (professionelle)
Autonomie eingeschrankt (Vogd 2002; Davies/Harrison 2003). Nicht erstaunlich also,
dass solche Entwicklungen in vielen Krankenhausern und anderen Versorgungseinrich-
tungen zu einer teils heftigen Ablehnung des Managements durch die Mediziner gefiihrt
haben (z. B. Doolin 2001; Edwards et al. 2002). Die weitere Okonomisierung des medi-
zinischen Kerngeschifts — beispielsweise im Rahmen der DRG-Fallkostenvergiitung —
konnte diese Ablehnung noch erheblich zuspitzen.

Zusitzlich zu diesen Herausforderungen, die wesentlich die krankenhausinternen
Einflussgeflechte betreffen, kommen noch die Vernetzungserfordernisse nach auflen
durch die Entstehung neuer Kooperationen (z.B. Zusammenschliisse von Kranken-
héusern, neue Formen der Notfallversorgung durch Zusammenfiihren von regionalen
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Notfalldiensten und stationdren Notfallstationen etc.). Die Uneinheitlichkeit dieser
Entwicklungen und ihre Wirkungen und Nebenwirkungen sorgen fiir gehorige Kom-
plexitdt. Deren Missachtung kann sich mit der Erzeugung weiterer unbeabsichtigter
aber umso folgenschwerer Nebenwirkungen riachen.

3 Bedeutung der Professionen

Zuriick zum Krankenhaus: was steckt hinter diesem sich immer wieder einstellenden
Antagonismus zwischen Medizin und Management, was hinter dem damit verbunde-
nen Ringen um Einfluss und Macht. Davies et al. (2000) verweisen beispielsweise auf die
professionskulturellen Unterschiede, die durch die (unterschiedliche) Sozialisation
(wahrend der Ausbildung) und spater durch die berufliche Titigkeit die Selbstverstdand-
nisse der Mediziner und Manager pragen. Krankenhiduser sind Organisationen, deren
Kerngeschift von Professionen bzw. Professionals (Mediziner, Pflege) betrieben wird.
Professionals zeichnen sich in der Regel dadurch aus, dass sie hochspezialisiert aus-
gebildet und in ihrer Profession sozialisiert werden bzw. ihre Arbeit innerhalb profes-
sionseigenen Regeln und Riten erledigen (z. B. Mintzberg 1998). Aufgrund ihres Spe-
zialwissens — das fiir Aufenstehende kaum durchschaubar oder nachvollziehbar ist -
bleibt den Professionals in der Regel die Kontrolle ihrer Arbeit selbst iiberlassen,
wodurch sie ein grofies Mafl an Autonomie in der Berufsausiibung in Anspruch nehmen
(z. B. Mintzberg 1991, 1998). Professionelle Organisationen verzichten tendenziell auf
»Flihrung« in einem hierarchischen Sinn, da die Gesamtkoordination iiber festgelegte
Fertigkeiten, Normen und Regeln der Profession erfolgt. Die Profession stellt die not-
wendige Struktur und Koordination zur Verfiigung (Mintzberg 1998). An die Stelle von
hierarchischer Fithrung tritt »die immer neue Inszenierung des professionellen Selbst-
bildes« (Baecker 2003, S. 285).

Die Arbeit von Professionals zeichnet sich neben hoher Autonomie auch durch eine
hohe Differenzierung aus, weshalb professionelle Organisationen haufig mit Koordina-
tionsproblemen zwischen den einzelnen Bereichen zu kidmpfen haben (Mintzberg
1991). Glouberman und Mintzberg (2001) zeigen nach mehrjihriger Beobachtung des
Spitalalltags, dass Krankenhéuser wesentlich durch die vier Subsysteme Cure, Care,
Control und Community, die auflerordentlich stark differenziert sind, gekennzeichnet
sind (Abb. 13).

Cure, die Mediziner, und Care, die Pflegenden, arbeiten beide im operativen Kernge-
schéft der Behandlung und Betreuung von Patienten. Und trotzdem trennen ganz unter-
schiedliche Grundverstindnisse diese beiden Subsysteme: Mediziner profilieren sich in
ihren Fachdisziplinen, kontrollieren Behandlungsentscheide und orientieren sich gerne
auflerhalb des Spitals, beispielweise an ihrer Fachdisziplin. Die Pflegenden widmen sich
vor allem den Betreuungsprozessen, koordinieren vieles rund um den Patienten und
orientieren sich vor allem innerhalb der Organisation. Control, das Management, ist
zustdndig fiir die Gesamtsteuerung und kontrolliert Ressourcen — Budget, Betten, Stel-
len. Das der Gesamtorganisation vorgesetzte Gremium (Community) ist als Reprasen-
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Abb.13: Differenzierte Subsysteme im Krankenhaus

tant der Offentlichkeit zur Aufsicht verpflichtet und bildet gleichzeitig die formale Ver-
bindung zur Auflenwelt.

Die je eigenen Selbstverstdndnisse, Kulturen, Hierarchiebeziige und Orientierungen,
welche diese vier Subsysteme charakterisieren, sind ausgeprégt und kraftvoll. Sie mégen
auf den ersten Blick als relativ stereotype Kategorisierungen erscheinen, gewinnen aber
unmittelbar Farbe und Reichhaltigkeit, wenn man die konkreten Erfahrungen der Kran-
kenhaus-Akteure ins Spiel bringt. Diese Differenzierungen sind auch in empirischen
Arbeiten beispielsweise von Degeling et al. (2003) eindriicklich nachgewiesen worden.
Diese Studien in England, Wales, Neuseeland sowie Australien zeigen, in welch hohem
Maf professionsspezifische Orientierungen — unabhéngig von ihrer nationalen Identitét
- bestimmend sind.

Die jeweiligen Selbstverstindnisse der Subgruppen differenzieren. Gleichzeitig ist
diese Verschiedenartigkeit nicht statisch, sondern wird zum Beispiel in »Koalitionen«
dynamisch gelebt (Glouberman/Mintzberg 2001): Arzte verbiinden sich zum einen mit
Pflegenden, wenn es um klinische Anliegen (»Klinische Koalition«) geht. Sie bilden zum
anderen gerne eine »Status-Koalition« mit beispielsweise Verwaltungsraten des Spitals
oder anderen einflussreichen Personen des offentlichen Bereichs, um ihren Interessen
und Anliegen Kraft zu verleihen. Die Manager bilden eine »Rahmen-Koalition« mit
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Verwaltungsrat bzw. Vorstand des Spitals, um beispielsweise Budgetvorgaben oder
andere Rahmenbedingungen durchzusetzen, oder aber eine »Insider-Koalition« mit
den Pflegenden, die sich wiederum hiufig gegen die Arzte richtet. Die schwichste
Verbindung bzw. die grofite Distanzierung liegt in den Diagonalen zwischen Cure und
Control (bzw. Care und Community) als bildhafte Darstellung des potenziellen Antago-
nismus zwischen Medizin (Arzten) und Management.

4 »The same everywhere«

Ein wissenschaftliches Vorprojekt ist diesen Unterschieden zwischen Medizin und
Management bzw. den Fragen nachgegangen, wie sich betriebswirtschaftliche Kalkiile
mit den spezifischen medizinischen Aufgaben, Technologien und Kulturen in Kranken-
héusern verbinden und welche Entwicklungen sich aktuell beobachten lassen (Schmitz
2004). Befragt wurden arztliche Direktoren in der Schweiz, in Deutschland und in Eng-
land. Arztliche Direktoren sind, insbesondere in groffen Hiusern, schwergewichtig mit
Managementaufgaben beauftragt. Sie miissen deshalb im Regelfall ausreichend mit die-
ser Perspektive identifiziert sein und gleichzeitig iiber einen hohen und unmittelbaren
Bezug zu den Medizinern verfiigen. Die Ergebnisse dieses Vorprojekts waren grundsitz-
lich identisch zu den vorgingig beschriebenen Studien: Mediziner zu managen bedeutet
nicht nur eine spezielle Fithrungsaufgabe, wie sie generell fiir das Management von
Experten bzw. die Fiihrung professioneller Organisationen zutrifft. Es handelt sich um
eine ausgesprochen prekdre Aufgabe. »Prekir« meint, dass die Akzeptanz- und Legiti-
mationsbasis des Managens fortlaufend neu zu generieren ist, da es sich um eine eigent-
liche Grenziiberschreitung handelt, die sorgsam zu handhaben ist (Schmitz 2004). Die
in weiten Teilen iibereinstimmenden Resultate aller Studien sind insofern bedeutsam,
als dass diese prekire Grundverfasstheit sowie die prinzipiell kritischen Punkte im Auf-
einandertreffen von Management und Medizin (Ressourcenbezug von Entscheidungen,
Gesamtperspektiven, Systematisierungen von Prozessen etc.) in allen untersuchten Lan-
dern gleichermaflen gelten.

5 Studienkonzept

Der konzeptionelle Ausgangpunkt unserer Forschungsfrage war die Erkenntnis, dass
Fithrung nicht universellen Gesetzen folgt, die in Techniken gegossen und damit »rich-
tig« umgesetzt werden kdnnen. Angemessener ist ein Verstandnis von Fithrung als kul-
turelle Praxis, die sich nach den lokalen und weitgehend impliziten Alltagstheorien und
Perspektiven der Menschen richtet, welche Fithrung praktizieren (Miiller 2005). Diese
Alltagstheorien und Perspektiven sind stark durch die jeweiligen sozialen Felder - in
unserem Fall der Medizin und des Managements in Schweizer Krankenhdusern —
gepragt. Wissenschaftliche Fithrungskonzepte (wie beispielsweise das Total Quality
Management), die in anderen Kontexten entstanden sind, erweisen sich oft als nicht
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anschlussfihig und damit letztlich bedeutungslos (z. B. Lozeau et al. 2002). Es ist daher
wichtig, genau zu verstehen, was Fithrung fiir die jeweilige Person bzw. fiir die jeweilige
Profession bedeutet.

Das Hauptaugenmerk unserer Forschung lag daher auf der Erkundung der indivi-
duellen und kollektiven Annahmen und Vorverstindnisse {iber Fiihrung. Konkret
bedeutet dies, dass wir versucht haben, sowohl bei Medizinern wie auch bei Kranken-
hausmanagern Antworten auf Fragen der folgenden Art zu finden:

® Welches sind die Hauptthemen und Anliegen in der Fiihrungswelt des Mediziners
resp. des Managers im Spital?

® Welche subjektiven Fithrungstheorien, -verfahren, -methoden und -instrumente
werden in Anspruch genommen? Welche Beziehungsverstandnisse, -qualititen und
-dynamiken verbergen sich dahinter?

® Wo sehen die Fithrenden ihre Legitimation zur Fithrung?

® Was wird unter »Fiithrungserfolg« verstanden?

® Welche »Funktionalitdten« resp. »Kosten« sind je mit diesen Fithrungsverstandnissen
verbunden?

Zur Rekonstruktion der Fithrungs- und Beziehungsverstdndnisse von Medizinern und
Spitalmanagern bot sich ein qualitativer Forschungsansatz an: das narrative Interview,
bei welchem es nicht um Antworten auf konkrete Fragen, sondern um Fithrungserfah-
rungen in Form von Geschichten geht. Die Gesprichspartner bringen ihre Perspektiven,
Gesichtspunkte und Deutungen zum Ausdruck, indem sie Erlebnisse, Handlungsab-
ldufe, Personen, eigene und fremde Reaktionen schildern. Wir haben 15 verschiedene
Krankenhausmanager aus verschiedenen Institutionen und 15 verschiedene Cheférzte
aus ebenfalls unterschiedlichen Institutionen — alle in der Schweiz — und unterschied-
lichen Fachrichtungen interviewt. Die Auswertung der Interviews und deren Validie-
rung erfolgten in mehreren Schritten. Nach der Kontaktaufnahme wurden narrative
Interviews durchgefiihrt. Im ersten Auswertungsschritt wurde das Interview von den
jeweiligen Projektmitarbeitern allein ausgewertet. Ziel war es, am Ende eine Liste mit
ungefihr 6-12 Themen aufzustellen. Ein Thema entspricht einem Anliegen der Inter-
viewperson, das etwas iiber das Selbstverstdndnis der Person aussagt und innerhalb des
Interviews in mehreren Passagen aufscheint und an konkreten Textstellen festzumachen
ist.

Nach dieser Einzelauswertung trafen sich jeweils mindestens zwei Projektmitarbeiter,
um die jeweiligen Einzelauswertungen des Interviews zu besprechen. Durch den Ver-
gleich der beiden unabhingig voneinander erarbeiteten Auswertungen konnte der Ein-
fluss personlicher Themen und Standpunkte des Auswerters minimiert werden.

In einem dritten Schritt traf sich das Projektteam und diskutierte bzw. konsolidierte
die Auswertungen, welche im Anschluss daran den Interviewpartnern zuriick gemeldet
wurden. Die Interviewpersonen hatten die Moglichkeit, zu der Interpretation Stellung
zu nehmen.

Im letzten Schritt wurde die Aggregation der Fithrungsverstandnisse nach Berufs-
gruppen vorgenommen. Ziel war es, Gemeinsamkeiten und wiederkehrende Themen
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innerhalb der verschiedenen Fithrungsverstandnisse einer jeden Berufsgruppe zu iden-
tifizieren und auf diese Weise zu einem berufsgruppenspezifischen Fiihrungsverstindnis
zu kommen. Dargestellt wurden diese wiederum als Themenlandschaften, die einen
Uberblick iiber das professionsspezifische Fiihrungsverstindnis der Krankenhausma-
nager resp. Chefirzte geben (s. Abb. 14 und 15).

6 Die Fiihrungsverstandnisse

2. Wertschdtzende,
vertrauensvolle
Beziehungen
schaffen

3. Verlsslich und

. 4a. Perspektiven
konsequent sein

und Gruppen
integrieren

4b. Gemeinsam(e)
Ausrichtung finden

6. Sagen, was
Sache ist, die
Realitét erkldren
und tiberzeugen

7. Entwickeln und
reifen lassen
(Geduld,
Gelassenheit)

1. Das Ganze
fokussieren

8. Anpacken,
bewegen und
verandern
(schnell)

5. Sich behaupten,
sich durchsetzen

9.An
Professionsgrenzen
stossen

Abb. 14: Themenlandschaft Fiihrungsverstandnis Krankenhausmanager

Die Krankenhausmanager sehen sich zustandig und verantwortlich fiir das Kranken-
haus in seinem politischen Umfeld und fiir seine Zukunft als Ganzes, und dies insbe-
sondere aus einer wirtschaftlichen und strategischen Perspektive. Sie bilden damit ein
Gegengewicht zur lokalen und fallgetriebenen, operativen Orientierung der professio-
nellen Kader. Fithrung bedeutet fiir sie weitgehend Beziehungsgestaltung, erstens um
sich selber und ihren Anliegen das erforderliche Gewicht und die notwendige Akzep-
tanz zu verschaffen, zweitens um die professionellen Fithrungskréfte des Krankenhauses
bei der Wahrnehmung der iibergeordneten Belange zu engagieren, und drittens um die
fragmentierten und komplizierten professionellen Strukturen zu vereinfachen und zu
integrieren. Sie versuchen, sich durch eine klare und konsequente Linie und durch ver-
bindliches Handeln das Vertrauen und den Respekt der Mitarbeiter zu erwerben.
Zudem trachten sie danach, Integration und Ausrichtung der Organisation durch die
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Gestaltung von partizipativen und konsultativen, engagierenden Prozessen zu bewerk-
stelligen oder aber durch sachliches und transparentes Entscheiden zu tiberzeugen und
den eigenen Standpunkt durchzusetzen. Die Krankenhausmanager sehen sich einer aus-
gepragten professionellen Kultur und einer heterogenen komplizierten Struktur sowie
einem schwierigen politischen Umfeld gegeniiber. Daraus ergibt sich eine eigenartige
Ambivalenz zwischen der Betonung einer gelassenen und geduldigen Gestaltung von
Entwicklungsprozessen einerseits und dem Durchsetzen von aus ihrer Sicht notwendi-
gen raschen Verinderungen andererseits.

2. Professionelle
Selbstandigkeit im
Uberregulierten
System beanspruchen

3. Auch kdmpferisch
etwas durchsetzen

5. Freirdume gewdhren

4. Linien und Kanten haben

1. Flihrungslegitimation
durch Profession

6. Mitarbeiter
heranfithren und formen

9. Autoritares
Chefarzt-Denken
tiberwinden

8. Miteinander im
Austausch sein

7.Fir seine Leute
Sorge tragen

Abb. 15: Themenlandschaft Fiihrungsverstandnis Chefarzte

Die Chefirzte sehen sich - aufgrund ihrer professionellen Kompetenz - zustandig und
verantwortlich fiir das eigentliche Kerngeschift des Krankenhauses der qualifizierten
Patientenbehandlung. Thre Perspektive ist deshalb keine institutionelle, sondern eine
fallbezogene und disziplinére. Sie erbringen ihre Leistung, indem sie selber praktizieren,
nicht zuletzt auch um ihre eigene Professionalitdt aufrecht zu erhalten, sowie durch die
Fihrung ihrer Klinik als Pool von weiteren professionellen Mitarbeitenden. Fithrung
bedeutet fiir sie im Kern den Einsatz ihrer Mitarbeitenden bei gleichzeitiger Entwick-
lung derer Professionalitit, indem sie ihnen {iber und in der Praxis die erforderlichen
Werte, Einstellungen, Kenntnisse und Fihigkeiten vermitteln — oder ihnen allenfalls
ermoglichen, sich diese anzueignen. Zu dieser »erzieherischen« Fithrungsaufgabe sehen
sie sich vor dem Hintergrund ihrer eigenen langjihrigen Professionalisierungsge-
schichte und den damit erworbenen tiberlegenen Qualifizierungen wie auch aufgrund
ihres klaren personlichen Standortes legitimiert. Ihre ausschlieflliche Legitimation
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begriindet den Anspruch auf Selbstindigkeit in ihrem Leistungsbereich, welche sie
durch institutionelle und insbesondere 6konomische Entwicklungen im Umfeld
tendenziell bedroht sehen. Die Bemithungen der Krankenhausmanager um Gesamt-
perspektive und institutionelle Integration widerspricht ihrem Selbstverstindnis des
professionell begriindeten Autonomie-Anspruchs. Threr Fithrungsaufgabe mochten sie
nachkommen, indem sie ein entwicklungsférderliches Umfeld, Freirdume zur profes-
sionellen Emanzipation und sich selber als Vorbild zur Verfiigung stellen, die Weiterver-
mittlung von Erfahrung und Wissenschaft betreiben und organisieren, und indem sie
sich bemiihen, tiber fiirsorgliche Beziehungen die fiir die Entwicklung erforderliche
Sicherheit und Riickendeckung zu gewéhrleisten. Sie fiihren sehr stark iiber ihre Person
und nicht {iber Strukturen und formale Instrumente. Dies erfordert ein klares person-
liches Profil, dessen Durchsetzung auch Abgrenzung bedeutet und der Néihe zu den
Mitarbeitenden im Wege stehen kann.

7 Herausforderungen

Was ist die Bedeutung der Unterschiede dieser beiden Fithrungsverstindnisse? Auffal-
lend ist zunéchst, welchen prominenten Platz Erfahrungen und Episoden mit Chefarz-
ten in den Erzdhlungen und Geschichten der Krankenhausmanager einnehmen. Anders
verhilt sich das bei den Cheférzten. In ihren Erzdhlungen kommen Krankenhausmana-
ger wenig bis kaum vor. Hier ist ein Ungleichgewicht der Wahrnehmung festzustellen.
Die geringe Erwahnung von Krankenhausmanagern heif8t dabei keineswegs, dass diese
von den Chefdrzten nicht akzeptiert wéren. Diese orientierten sich jedoch an anderen
Figuren und Erfahrungen, die fiir sie héhere Relevanzen beanspruchen.

Wihrend die Krankenhausmanager auch im Vergleich mit anderen Berufsgruppen
in auffallender Weise auf Beziehungsgestaltung setzen und die Integration der verschie-
denen Subsysteme und Perspektiven im Krankenhaus anstreben, sind die Arzte eher an
professioneller Eigenstdndigkeit interessiert. Sie erleben sich als eingegrenzt durch ein
aus ihrer Sicht iiberreguliertes System, das ihnen professionell wesentlich erscheinende
Freiheitsgrade nimmt. Beziehungsaspekte treten da in den Hintergrund, die professio-
nelle Sache steht im Vordergrund. Umgekehrt ist fiir die Krankenhausmanager zentral,
Beziehungsdimensionen - Wertschitzung, Glaubwiirdigkeit, Vertrauen etc. - zu verfol-
gen und zu leben. Wihrend also die einen fiir ihre Sache kimpfen und ihre Personlich-
keit zur Geltung bringen, ringen die anderen um Beziehungsqualitdten und ihre Inte-
grationsaufgabe. Hier stehen sich, etwas zugespitzt, zwei »Modelle« gegeniiber: der Arzt,
der sich eine gewisse Unangepasstheit zubilligt (»kantig ist«) und der Krankenhaus-
manager, der stirker an den Erwartungen der anderen orientiert ist und sich selbst ent-
sprechend »regulieren« muss. Zeigen Cheférzte gerne mal Linien und Kanten, exponie-
ren sich personlich und schrecken auch vor unangenehmen Entscheiden nicht zuriick,
so sind die Krankenhausmanager wesentlich »politischer« orientiert, indem sie ihren
Einfluss vor allem in bewusster Einrechnung und Abwégung der Chancen und Méglich-
keiten gegebener Akteurs- und Netzwerkskonstellationen gestalten.
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Man kann annehmen, dass hier im Sinne unterschiedlicher Funktionalititen Komple-
mentarititen gegeben sind. Gleichzeitig zeigen sich einige potenzielle Stolpersteine, die
in dieser Diversitit der Perspektiven enthalten sind. Mit Stolpersteinen sind Potenziale
des Missverstehens bzw. des Aneinander-Vorbei-Agierens mit den entsprechenden
Chancen in Konflikte zu geraten gemeint, so wie wir es auch allgemein aus interkultu-
rellen Kontakten kennen. Man »liest« sich falsch, missversteht sich, rechnet sich das zu,
beginnt sich abzuwerten und lduft in Gefahr, in dysfunktionale Schleifen einzutreten.

Mit diesen Unterschieden leben Krankenhauser seit geraumer Zeit. Solange die ver-
schiedenen Welten einander wenig in die Quere geraten, ist das relativ unproblematisch.
Diffiziler wird es, wenn sich prononcierte Fragen der gemeinsamen Positionierung oder
der Optimierung oder der Ressourcenverteilung stellen und die Unterschiede stirker
aufeinanderzuprallen beginnen. Was wiren dann giinstigere Optionen oder produktive
Moglichkeiten?

8 Produktive Moglichkeiten

Optionen ergeben sich auf mindestens drei unterschiedlichen Ebenen; zudem konnen
sie auf Vernetzung im Inneren oder nach auflen gerichtet sein.

Auf der Ebene des Krankenhauses:

Gemeinsame Vorstellungen entwickeln als Alternative zum potenziell konflikthaft
eskalierenden Auseinanderdriften. Kultur- und Fithrungswelt-Differenzen sind durch
strukturelle Lésungen nicht aus der Welt zu schaffen. Notwendig sind prozesshafte For-
men des Austauschs, der Bewusstwerdung und Reflexion der jeweiligen handlungslei-
tenden Kontexte sowie der Gewinnung gemeinsamer Ziele und Erfolge. Im konkreten
Krankenhausgeschehen stellen sich dazu einige Fragen: Wie werden solche gemein-
samen Vorstellungen gewonnen? In welchen Rdumen und zu welchen Gelegenheiten
werden ein anregender Austausch iiber Fithrungsvorstellungen und Fithrungsstrategien
gepflegt und Erfolge evaluiert? Welches Management-Development und welche
Arbeitsformen kénnen all dies unterstiitzen?

Auf der Ebene Krankenhausmanager:

Explizites Wissen tiber erforderliche Kompetenzen erzeugen. Das setzt einerseits Klar-
heit iber Anforderungsprofile bei der sich wandelnden Funktion von Krankenhaus-
managern und andererseits Bewusstheit in Verwaltungs- und Stiftungsréten oder auch
Gesundheitsdirektionen zu den Anforderungen sowie zum konstitutiven Spannungs-
verhiltnis zwischen »Beziehungsarbeit« und »Durchsetzung« voraus. Heute wird hier
eine Fiille falscher Hoffnungen gehegt und gepflegt. In konkreten Situationen ist bei-
spielsweise zu fragen, wie bei der Rekrutierung und Besetzung von Krankenhaus-
management-Funktionen nach solchen Kompetenzen gesucht, wie und wo diese
gewonnen und trainiert und auf welche Weise beobachtet werden?
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Auf der Ebene Chefirzte:

Lokales Denken tiberwinden, indem etwa bedacht wird, was Chefdrzte dazu verleiten
kann, starker auf klinikiibergreifende, krankenhausweite Zusammenhinge Bezug zu
nehmen, welche Weiterbildungen dafiir hilfreich sein kénnen, was und vor allem wie
dazu gelehrt und gelernt werden miisste, wie ein erfahrenes Krankenhausmanagement
Chefdrzten positiv unterstiitzend zur Seite stehen kann (und diese das annehmen kon-
nen ...) und schlieSlich auch, welche Anreiz-Systeme dies unterstiitzen konnen?
Entwicklungen in der Medizin aufgreifen, denn die Fithrungswelten der Chefirzte wer-
den stark durch die Entwicklungen innerhalb der Medizin beeinflusst und (mit-)gestal-
tet. Zu beobachten ist zum Beispiel wie in bestimmten Disziplinen stérker teamorien-
tierte Formen der klinischen Arbeit entstanden sind und entstehen. Die Frage ist, wie
weit die Arzteschaft (aber auch die anderen Berufsgruppen) den unterschiedlichen Fiih-
rungsanforderungen bewusst begegnet und solche Fragen thematisiert.

In der Vernetzung nach innen?

Das Forschungsprojekt richtete sich ganzlich auf krankenhausinterne Verhéltnisse bzw.
befragte Fithrungsverstindnisse zweier interner Gruppen. Die Ergebnisse zeigen die
Unterschiede der beiden Gruppen auch hinsichtlich Fithrung. Diese reihen sich in das
von Glouberman und Mintzberg (2001) vorgeschlagene Konzept des Kreuzes des
Spitals. Wie alle kraftvollen Kulturunterschiede schliefSen sie gelingende Kooperation
nicht aus, lassen aber erahnen, welche Hindernisse als auch welche Potenziale fiir Nicht-
Gelingen von Kooperation hier schlummern. Dies keineswegs aus Griinden einer
Gegnerschaft, sondern resultierend aus unterschiedlicher Orientierung. Fiir Kranken-
hausmanager und Cheférzte wird es sich in jedem Fall lohnen, wenn sie sich mit den
hier erkundeten handlungsleitenden Denkweisen vertraut machen und lernen, diese in
ihrer moéglichen Komplementaritidt wertzuschdtzen, statt diese als Grundlage eines
Machtkampfes und der Ab- und Ausgrenzung einzusetzen.

In der Vernetzung nach aufSen?

Glouberman und Mintzberg beanspruchen mit ihrem Kreuz nicht nur Aussagen zum
Krankenhaus, sondern auch iiber das Funktionieren des Gesundheitssystems als Ganzes
machen zu konnen. Sie hieven dazu das Kreuz auf die Systemebene und setzen »Cure«
mit dem stationdren Akutbereich, »Care« mit Grundversorgung, Rehabilitation etc.,
»Control« mit Krankenkassen, Versicherungen etc. und »Community« mit Staat, Politik
etc. gleich.

Und tatsichlich sind zwischen den so beschriebenen Subsystemen des Gesundheits-
wesens analoge Kulturunterschiede und Grundhaltungen festzustellen wie fiir das
Krankenhaus dargelegt: Krankenhduser beispielsweise sind entlang medizinischer
(Sub-)Spezialititen konfigurierte Einrichtungen zur Behandlung von Patienten mit aku-
ter Krankheit oder akutem Schub eines chronischen Leidens. Care enthilt eine Vielzahl
unterschiedlicher Einrichtungen und Professionales (Grundversorger, Rehabilitati-
onseinrichtungen, spitalexterne Pflege etc.), welche sich aber alle vor allem den Betreu-
ungsprozessen widmen und vieles rund um den Patienten koordinieren. Man kann wohl
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Abb. 16: Differenzierte Subsysteme im Gesundheitssystem

davon ausgehen, dass eine Reihe der Erfahrungen von Netzwerken (Arztenetze, HMOs,
Case Management etc.), die solche Systemgrenzen iiberbriicken, Referenzwerte dafiir
abgeben konnen. Auch hier gelten zunéchst »einfach« Kulturunterschiede, zum Beispiel
zwischen Spezialisten und Hausarzt oder zwischen Krankenhaus und Nachsorge-Ein-
richtung, die professionell unproblematisch sind, solange sie nicht die relevanten Ein-
flusssphdren und Identititen der Beteiligten tangieren. Wenn Letzteres der Fall ist, dann
darf erwartet werden, dass es zu dhnlichen Abgrenzungs- oder Abstoflungsgefahren
kommt, wie innerhalb des Krankenhauses. Diese Gefahren werden insbesondere dort
drohen - und sorgsam zu »managen« sein — wo Verengungen und Verschiebungen im
beschriebenen Sinne zu erwarten sind. Vielleicht sprechen dafiir genau jene Erfahrun-
gen, die die teilweise (zu) geringe oder (zu) langsame Weiterentwicklung von Vernet-
zung(-sleistungen) beschreiben, wie beispielsweise die zogerliche und u.a. von Arzte-
seite in Deutschland heftig opponierte Ausweitung von Arztenetzen im ambulanten
Bereich. In jedem Fall jedoch zeigen diese Uberlegungen, dass eine differenzierte
Gesamtsteuerung der Gesundheitssysteme nicht — wie in vielen politischen Diskussio-
nen ublich - auf die Frage staatliche (hierarchische) Kontrolle oder wettbewerbliche
Steuerung reduziert werden kann. Weder ausschliefllich staatliche Organe noch der
alleinige Wettbewerb (unter Leistungsanbietenden) werden erreichen, gleichzeitig
Unnétiges zu verhindern und Notwendiges auch solidarisch zu erméglichen. Eine dif-
ferenzierte Steuerung auf Systemebene setzt — in Analogie zum einzelnen Krankenhaus
- Vertrautheit mit den hier beschriebenen Verschiedenheiten voraus und die Bereit-
schaft, diese in ihrer moglichen Komplementaritit wertzuschitzen, statt diese als
Grundlage eines Machtkampfes und der Ab- und Ausgrenzung einzusetzen.
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