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Was kann Management von
er Medizin lernen?

Die Medizin freut sich, wieder einmal Leitdisziplin sein
zu konnen. Das Management versucht sich daran, von
der Medizin zu lernen. Wir werden im Folgenden darstel-
len, was EbM in der Medizin bedeutet und an einem
Fallbeispiel zeigen, wie Evidenz im Management eines
Universitdtskrankenhauses hilfreich wurde.

Evidenzbasierte Medizin — definiert als «die gewissenhafte, ex-
plizite und verniinftige Anwendung der besten medizinischen
Informationen in der taglichen klinischen Entscheidungsfin-
dung» — spielt eine immer bedeutendere Rolle im klinischen
Alltag (vgl. Sacket, Richardson, Rosenberg und Haynes 1997).
Die in erster Linie aus wissenschaftlichen Studien gewonnene
Evidenz soll Arzte, Pflegende und andere Gesundheitsberufe
unterstiitzen, optimale klinische Entscheidungen zu fdllen. Ob-
solete, tiberholte und falsche Information soll von Krankenbett
und Patienten ferngehalten werden. Klinische Erfahrung und
Intuition von Gesundheitsfachleuten oder auch persoénliche und
individuelle Priaferenzen von Patienten sollen dabei nicht er-
setzt, sondern ergdnzt werden, so dass gemeinsam mit den Pa-
tienten die bestmogliche Behandlung definiert werden kann.
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Jeffrey Pfeffer und Robert Sutton fordern in einer kiirzlichen
Ausgabe der Harvard Business Review, dass auch Manager ihre
Entscheidungen vermehrt evidenzbasiert féllen sollten (vgl.
Pfeffer und Sutton 2006). Was in der Medizin tauglich ist, kann
dem Management nur billig sein, denn auch im Management
grassiere die Untugend, dass Erfahrungen, Konzepte und Me-
thoden unreflektiert angewendet oder ungepriift aus anderen
Bereichen oder einer anderen Firma iibernommen werden.
Letzteres macht unter dem Titel Benchmarking weiter Furore.
EbM ist tibrigens nicht die einzige Inspiration aus der Medi-
zin, J. Gopman’s Buch «How Doctors Think» hat ebenfalls fiir
aullergewohnliche Aufmerksambkeit gesorgt. Es wird disku-
tiert, wie in Managemententscheidungen dhnliche intellektu-
elle und emotionale Disziplin Eingang finden konnte, wie sie
Gopman fiir die Mediziner fordert. Die Herausforderungen
fiir Manager und CEOs von Unternehmen sind in manchen
Dimensionen dhnlich wie jene fiir Mediziner: Unablissig stehen
folgenreiche Entscheidungen an, fiir die meist nur unvollstdn-
dige Informationen zur Verfiigung stehen. Fehlentscheidun-
gen und Fehler sind - selbst bei den Besten — hiufig und kon-
nen gravierende Konsequenzen haben.

Was fiir Arzte in ihrer Fachlichkeit gilt, soll das auch im Ma-
nagement ihrer Organisationen, z.B. fiir Krankenh&user gel-
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ten? Ganz besonders, konnte man meinen, denn gerade hier —
vielleicht mehr noch als in anderen Organisationen - schei-
nen sich Fithrungspersonen und Entscheidungstrager hdufig
an (iiberholter) Erfahrung und unreflektierter Ubertragung
von Instrumenten aus anderen Kontexten zu orientieren. Auf
den ersten Blick sehr sinnvolle betriebswirtschaftliche Instru-
mente konnen beispielsweise nicht nur die intendierten er-
wiinschten Wirkungen, sondern auch kontraproduktive Neben-
wirkungen hervorbringen.

Ein eindrucksvolles Beispiel dazu: Die Umstellung der Leis-
tungsabrechnung in Krankenhdusern der Summierung von
Aufwiénden auf das Fallpauschalensystem der so genannten
Diagnosis Related Groups (DRG) sind aus 6konomischer Sicht
eine hochst sinnvolle MaBnahme. Nicht mehr individuell un-
terschiedliche Leistungsaufwidnde werden verrechnet, sondern
gewissermaflen Durchschnittswerte. Damit soll ungerechtfer-
tigten Aufwédnden und uneffektiven Leistungen ein Riegel vor-
geschoben werden. Gleichzeitig drohen sich aber, wie neue
Untersuchungen zeigen, paradoxe Effekte dieses konomi-
schen Steuerungssystems einzustellen. Nicht nur sind teilwei-
se erheblicher administrativer Mehraufwand und implizite
Rationierung die Folge, auch kénnen dadurch Behandlungen
teurer statt kostengtinstiger und Prozesse fragmentierter statt
koordinierter werden (vgl. Vogd 2006). So war das alles nicht
gemeint. Die Ubertragung betriebswirtschaftlicher Erfolgsre-
zepte wird zusitzlich durch im Gesundheitswesen geltende
spezifische Rahmenbedingungen, beispielsweise der Politik,
der Finanzierung oder auch der Eigenheiten der medizini-
schen Professionen, erschwert. Der Kontext des Gesundheits-
systems und seiner Institutionen ist ein anderer und damit gilt
genau das, was Pfeffer und Sutton ausfiihren: Unreflektierte
Ubertragung scheinbar sicherer Erfolge fiihrt allzu leicht in
demotivierende Ergebnislosigkeit oder bringt gar kontrapro-
duktive Ergebnisse hervor.

Ziele des EbM

Die Medizin ist der Ursprungs- und iibrigens bislang der ein-

zige Bereich, in dem sich das evidenzbasierte Vorgehen, in

Form von Evidence-based Medicine, Evidence-based Nursing,

Evidence-based Practice, bereits breit institutionalisieren

konnte. Die Ziele bzw. der Nutzen von EbM sind bei Medizin

oder Management — das M kann fiir beides stehen — dieselben:

Es geht im Grundsatz darum,

e Entscheidungsfindung und Mallnahmen aufgrund beste-
hender wissenschaftlicher Erkenntnisse oder mindestens
auf der Basis gepriifter Daten zu validieren und wirkungs-
voll zu gestalten,

¢ Erkenntnisse zu Konzepten und Instrumenten zu entwik-
keln und in einem breiten Kreis kritisch zu diskutieren und

¢ dieses Wissen fiir die Managementpraxis, fiir Aus-, Weiter-
und Fortbildung und die Forschung zur Verfiigung zu stellen.
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Welche Evidenz ist relevant?

Eine der zentralen Fragen ist jene nach der «guten Evidenz».
In der Evidenzbasierten Medizin wird den so genannten ran-
domisierten, kontrollierten Studien — wenn auch heftig disku-
tiert — der Status eines Goldstandards zugesprochen. Die Kri-
tik dabei zielt auf die Wertigkeit von «signifikanten Resultaten»,
welche primdr als statistisch formulierte Wahrscheinlichkeit
eines Zusammenhanges zwischen beobachteter Wirkung und
intendierter Ursache und nicht als Kausalitits-Wirklichkeit zu
verstehen sind.

Gleiches gilt natiirlich fiir Evidenzbasiertes Management,
welches — wenn wir Management in seiner grundsétzlichen
Bedeutung als Steuerung verstehen — als wissenschaftlich
nachgewiesene Wirksamkeit fiir eben diese Steuerung um-
schrieben wird. Das ist eine hohe Anforderung. Management
greift in komplexe Wirkungszusammenhénge und Abhéngig-
keiten ein und operiert in offenen Kontexten. Eine beobach-
tete Wirkung kann also nicht ohne weiteres einer evaluierten
Management-Mallnahme oder einem Management-Instru-
ment zugeschrieben werden, sondern auch Folge von unbe-
obachteten Interdependenzen sein.

Eine weitere zentrale Frage, welche in jlingerer Zeit in der
Evidenzbasierten Medizin intensiv diskutiert wird, ist jene
nach der sinnvollen Mischung von systematischer Evidenz
aus Studien und personlicher Erfahrung der Arzte bzw. indivi-
duellen Bediirfnissen der Patienten. Das vielfach praktizierte
Hochjubeln von EbM traf den Kern des professionellen Selbst-
verstindnisses der Arzte, welches die Individualitit des Pa-
tienten und seine Bediirfnisse hoher wertet als statistische
Aussagen iiber Wirkungen von Behandlungen. Es ist nicht
(nur) die notorische Kompromisslosigkeit der Arzte, sondern
dieser bedeutungsvolle Antagonismus zwischen Systematik
und Individualitiat bzw. zwischen «EBM, Clinical Freedom and
the Art of Medicine» (vgl. Parker 2005), der fiir Debatten sorgt.
Gleichzeitig wissen wir kaum, wie viel Medizin wirklich evidenz-
basiert ist bzw. welche medizinischen Interventionen wissen-
schaftlich ausreichend evaluiert sind. Entsprechende Schéitzun-
gen liegen weit auseinander und variieren je nach Themen-
gebiet zwischen 10 und 80 Prozent (vgl. Neises und Windeler
2001). Fiir Management ist das nicht anders anzunehmen.

Einige Grundregeln fiir EbM

Auch fiir Evidenzbasiertes Management steht nur limitierte
Evidenz zur Verfiigung, und nur ein kleiner Teil der Manage-
ment-Konzepte und -Instrumente wird durch wissenschaftli-
che Studien bewertet sein. Auch mit Evidenzbasiertem Ma-
nagement sollen Konzepte und Prinzipien aus wissenschaftli-
cher Evidenz extrahiert und fiir Management-Praktiken iiber-
setzt werden. Wichtig fiir erfolgreiches evidenzbasiertes Ar-
beiten im Managementalltag sind — wie beim medizinischen
Pendant - einige Grundregeln:

17



Schwerpunkt | Einmal anders: Was kann Management von der Medizin lernen? | Peter Berchtold, Christof Schmitz

¢ alte Ideen und Erfahrungen als das zu behandeln was sie
sind: alte Ideen und Erfahrungen,

¢ aus neuen Erfolgen wie Misserfolgen Schliisse zu ziehen
und kritisch gegentiiber verfiihrerischen (auf farbigen, ani-
mierten Powerpoint-Folien vorgetragenen) Erfolgs- und
Misserfolgsgeschichten zu sein,

e wenn immer moglich im Kleinen und auf einfache Weise
zu experimentieren bereit sein,

e und - last but not least — sich von den eigenen Ideologien
und Haltungen nicht blenden zu lassen.

Der erste konkrete Schritt ist—analog zur Evidenzbasierten Me-
dizin - die Problemstellung in eine «beantwortbare» Frage zu
fassen, beispielsweise: Mit welcher Form von Case Manage-
ment (wenn iiberhaupt) kénnen wir bei welchen Patienten im
Vergleich zu welcher tiblichen Betreuung welchen Mehrwert
generieren? Nur derart prézise formulierte Fragen erlauben es,
erstens im bekanntermafen riesigen Bldtterwald publizierter
Studien und Texte evidente Hinweise zu finden, zweitens die-
se Evidenz mit Blick auf die eigene spezifische Problemstel-
lung richtig zu bewerten und drittens daraus sinnvolle und
niitzliche Antworten zu generieren. Denn wissenschaftliche
Evidenz - in Medizin oder Management — entpuppt sich in der
Praxis nur fiir die allerseltensten Fragestellungen als goldener
Standard, sondern ist hauptsdchlich eine Unterstiitzung zur
Entscheidungsfindung, eine Bereicherung des Wissens und
eine Einladung zum Lernen im beruflichen Alltag.
Evidenzbasiertes Management ist damit z.B. auch Grund-
lage einer modernen Management-Weiterbildung, die in ihren
Inhalten wie in ihren Formen auf Evidenzen Bezug nehmen
muss und gleichzeitig eben diese Verstdndnisse lehrt. Zu ma-
nagen heilt nicht bestimmten Modellen, Zeitgeistigkeiten,
vermeintlichen Best Practices oder Values zu folgen, sondern
in vernetzten Realitdten wirksame Interventionen zu setzen.
Man kann darum heute wissen, dass es in der Management-
weiterbildung nicht um Kurzfassungen der Betriebswirtschafts-
lehre geht, genau so wenig um das ndchtelange Bearbeiten
kontextfremder Fallstudien (wie in vielen MBAs) oder um
strategische Sandkasteniibungen oder Teamspielchen auf der
griinen Wiese (oder im ebensolchen Wald). Management be-
schiftigt sich mit konkreten Fragen in konkreten Organisa-
tionen und sucht nach Wegen, mit dem Facettenreichtum, der
Vielschichtigkeit, den Vernetzungen, kurz: mit der Komplexi-
tdt der vernetzten Wirklichkeiten real existierender Unterneh-
men, Krankenh&duser oder anderer Institutionen umgehen zu
konnen. Eine moderne Managementweiterbildung sollte da-
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her nicht nur wissenschaftlich fundierte Grundlagen und Kon-
zepte (Evidenz) zur Verfiigung stellen, sondern diese von den
Teilnehmenden immer auch mit echten Fragestellungen aus
ihrem eigenen Berufskontext bzw. an realen Problemen von
Organisationen in Beziehung bringen lassen.

Man kann heute auch wissen, etwa aus der Hirnforschung,
dass Lernen und Kreativitdt hoch voraussetzungsvoll hinsicht-
lich ihrer Kontexte und deren Stimmigkeit sind. Das bedeutet,
dass Fragen der Realitdtsnidhe von Lernsettings und Lernkul-
turen eine groere Rolle spielen sollten. Indem wir die Hirn-
forschung erwdhnen, wird auch deutlich, dass Evidenzbasier-
tes Management (und dessen Weiterentwicklung) auf eine Mehr-
zahl wissenschaftlicher Disziplinen Bezug nehmen muss. Nicht
nur Wirtschaftswissenschaft oder Betriebswirtschaftslehre
sind relevant, sondern ebenso Sozial- oder Verhaltenswissen-
schaften. Erst diese transdisziplindren Beziige tragen der Kom-
plexitét betrieblicher Verhéltnisse Rechnung. Und gerade weil
Evidenzbasiertes Management nicht als ein abstraktes Kon-
zept verstanden werden will, sondern nur im Zusammenhang
mit einer eigenen, realen und spezifischen Fragestellung Sinn
macht, ist es ein hervorragendes Mittel, den Praxisbezug von
Managementweiterbildung zu unterstiitzen.

Ein Fallbeispiel

Eine konkrete Anwendung von Evidenz in der Organisations-
entwicklung mochten wir am Beispiel eines Universitdtskran-
kenhauses zeigen. Evidenz half hier im Rahmen eines umfang-
reichen Optimierungsprojektes, die Besonderheit der Orga-
nisation Krankenhaus besser zu verstehen und damit neue
Maoglichkeiten struktureller und prozessualer Optimierungen
Zu gewinnen.

Ein Universitdtskrankenhaus beschiftigte sich im Rahmen
eines umfangreichen Projektes, zu dem wir als externe Bera-
ter hinzugezogen wurden, mit der Evaluierung und Optimie-
rung seiner Organisationsstruktur. Im ersten Projektschritt
stand die Evaluierung der geltenden Organisation im Vorder-
grund. Die Evaluierung war einige Jahre zuvor anlid@lich einer
sehr umstrittenen Reorganisation vereinbart worden. Damals
wurden die insgesamt fast 40 Kliniken des Krankenhauses un-
ter dem Gesichtspunkt gemeinsamer Patientenprozesse in
neun Bereichen zusammengefasst. Diese Neuordnung bedeu-
tete eine tief reichende Reorganisation des Krankenhauses. Mit
den jeweils mehrere Kliniken umfassenden Bereichen wurde
ein vollig neues Organisationselement eingefiihrt. Dies trotz der
bekannten Schwierigkeiten anderer Krankenh&user, Klinik-
ubergreifende Organisationseinheiten zu finden und vor al-
lem in der alltdglichen Praxis zum Funktionieren zu bringen.

Wihrend abteilungsiibergreifende Organisationseinheiten
zum Grundverstdndnis tiblicher Organisationen gehoren, riit-
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teln Klinik-iibergreifende Formen im Krankenhaus an profes-
sionellen Grundverstindnissen. Ubergreifende Bereiche sind
vielfach nicht oder nur teilweise mit den in der Medizin sehr
disziplindr bestimmten Strukturen und Abldufen der Kranken-
behandlung kongruent und drohen gleichzeitig die Autonomie
der Kliniken einzuschrédnken. Beides zusammen genommen
kann insbesondere fiir Arzte eine ziemlich giftige Mischung
ergeben und deren heftigen Widerstand provozieren. Die Fiih-
rung solcher Klinik-iibergreifender Einheiten bereitet zusétz-
liche Probleme, weil kaum einheitliche Steuerungsgesichts-
punkte gefunden werden. Arzte sind der Uberzeugung, und
fiithlen sich dieser im Sinne eines professionellen Ethos ver-
pflichtet, sich nicht in die Angelegenheiten anderen Kliniken
einzumischen. Die Mehrheit dieser Versuche, Klinik-iibergrei-
fende Einheiten zu implementieren, bleibt darum auf das Pa-
pier beschréankt, auf dem ihre Statuten stehen.

Der damalige Reorganisationsprozess in unserem Univer-
sitdtskrankenhaus war entsprechend von vielen Auseinander-
setzungen und Konflikten gekennzeichnet. Die Nachkldnge da-
von wirkten sich tiber langere Zeit negativ auf das Klima aus.
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Die zum Zeitpunkt der hier vorgestellten Reorganisation
vereinbarte Evaluierung diente als Grundlage einer Optimie-
rung der Krankenhausstruktur. Dies geschah in Form von aus
den Evaluations-Ergebnissen abgeleiteten Handlungsfeldern,
die in Umsetzungsprojekten realisiert wurden. Das Hauptpro-
jekt bildete die Optimierung der eigentlichen «Steuerungs-
landschaft», also der gesamten Fiihrungsstruktur des Kran-
kenhauses. (Uberpriifung der Bereiche und ihrer Zusammen-
setzung, Klarung des Zusammenspiels Kliniken — Bereiche und
ihrer Geschiftsleitung, Definition einer kohdrenten Fithrungs-
struktur etc.)

Fiihrung als Problem

Krankenhduser sind heute davon gekennzeichnet, dass sie an-
gesichts sich stark verdndernder Rahmenbedingungen (demo-
grafische Entwicklung, Ressourcendruck, technologische und
medizinische Neuerungen, Reformbemiihung und -Manah-
men von Gesetzgeber und Finanzierenden etc.) unter dem
Druck stehen, ihre Management- bzw. Steuerfunktion zu pro-
filieren. Damit ist eine weit reichende Entwicklung gemeint,
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die wesentlich in die traditionellen Einflussverhéltnisse der
Krankenhiuser eingreift. Arzte wie Pflegende fiihlen sich oft-
mals davon bedroht und sehen die Starkung der Management-
funktion wesentlich als beabsichtigte Reduzierung ihrer Ein-
flussmoglichkeiten. Waren Krankenhé&user, etwas tiberpoin-
tiert formuliert, iber lange Jahre hinweg nicht viel mehr als
eine Aneinanderreihung von mehr oder weniger sich selbst
organisierenden Kliniken, geht es nun viel starker darum, sich
als Gesamtinstitution zu positionieren und zu optimieren. Fi-
ne ganze Reihe von Themen, die friiher relativ unproblema-
tisch waren, gewinnen nun an Relevanz: z.B. strategische Po-
sitionierung, Selektion des Angebots, Ressourcenverteilung
bei knappen Mitteln, Allianzen im Netzwerk der Gesundheits-
versorgung etc.. Die diesbeziiglich notige Profilierung der Ma-
nagementfunktion, also der Akzeptanz einer iibergreifend
orientierten Fiithrung, hat selbstverstdndlich Auseinanderset-
zungen im Einflussgefiige dieser Organisationen zur Folge, kon-
kret und im Wesentlichen mit Arzten und Pflegenden, also den
beiden Berufsgruppen, die zentral fiir das eigentliche Kernge-
schift stehen.

Aus diesen Entwicklungen ergeben sich zwei Fragestellungen,
die fiir unser Projekt in hohem MaRe galten: 1) wie ist die Ent-
wicklung einer verstédrkten (Gesamt)Fithrung im Universitéts-
krankenhaus zu verstehen (und in der Folge zu unterstiitzen),
2) wie sind die verschiedenen Berufsgruppen und ihre Dyna-
mik zueinander zu begreifen (und in der Folge in einem kom-
plexen Projekt zu beriicksichtigen).

Zu beiden Fragestellungen existieren bei den verschiede-
nen Akteuren - Krankenhausleitung, Arzte, Pflegende, andere
Berufsgruppen, Berater — vielfiltige und oftmals sehr préagende
Erfahrungen, die gerne in Kategorisierungen miinden: «Die
Arzte» sind so und so, «die Pflegenden» solcherart und «die
Verwaltung» sowieso abweichend .... Diese Erfahrungen, er-
worben in der beruflichen Sozialisation und tradiert in vielen
berufsgruppenspezifischen Kommunikationen, pragen Wahr-
nehmungen und Interpretationen {iberaus stark. Kurz: Fast je-
der, der einige Zeit im Krankenhaus verbracht hat, ist Experte
dieser Unterschiede und «weiss, wie die (anderen) so ticken».
Ahnlich wie ein langjihriger Kardiologe mit viel Erfahrung zu
Herzrhythmusstorungen aus dieser gesittigten Erfahrung
heraus Evidenz vielleicht gar nicht nachfragt, so kann jeder
Krankenhausangehoriger sich an das halten, was er/sie im-
mer schon gemeint hatte {iber «die anderen» zu wissen. Die
Folge davon: Die Meinungen sind vielfach gemacht und die
Losungen «fertig gedacht».
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In der Medizin weist uns EbM darauf hin, dass klinische Er-
fahrung hilfreich aber auch tduschend sein kann, gleiches gilt
fiir Organisations- (bzw. Krankenhaus-) Erfahrung. Ein Bei-
spiel aus der Medizin: Man kann sich noch so lange drgern
tiber den Eifer, mit welchem heute in verschiedenen Bereichen
Praventionsmalinahmen forciert werden, wie z.B. Screening-
untersuchungen gegen bosartige Tumoren, Rauchverbot in
offentlichen Gebduden, Alkoholverbot am Steuer, man wird
nicht umhin kommen, zu konstatieren, dass die Wirkungen
dieser Mallnahmen im intendierten Sinn belegt — eben evi-
dent sind. Ein analoges Beispiel aus dem Krankenhaus: Man
kann sich noch so lange mokieren iiber die Merkwiirdigkeit
von Chefirztekonferenzen — man wird nicht umhin kommen,
festzustellen, dass Chefdrzte per Profession zu einer Art Peer-
System und den entsprechenden Formen «kollegialer Fiihrungy»
verpflichtet sind. Den Blick darauf bekommt man vielleicht
erst dann wieder frei, wenn man in anderen Organisationen
gesucht hat und bei anderen Experten dhnliche Formen findet
(Anwaltskanzleien, Beratungsfirmen etc.).

Es ist ein Kreuz ...

Was gab es an Evidenz zu diesen Fragestellungen? Zunichst
einmal: erstaunlich wenig. Die Literatur, gelegentlich auch die
Forschung zum Thema, fillt tiberwiegend an den disziplina-
ren Grenzen von Medizin und Management entlang ausein-
ander, und die Lehre zum Krankenhausmanagement
erscheint als eine sehr 6konomisch ausgerichtete. Als beson-
ders wertvoll erwies sich schlieBlich eine wesentliche Arbeit
von Glouberman und Mintzberg, die sich, ausgehend von der
Merkwiirdigkeit der Un-Reformierbarkeit von Krankenh&u-
sern, darum bemiihten, diese Besonderheit konzeptionell auf
den Punkt zu bringen. Das Resultat ihrer Beobachtungen und
Reflexionen ist im so genannten «Kreuz des Krankenhauses»,
wie wir es nennen, komprimiert.

Dieses Kreuz bedeutet eine priagnante Beschreibung der
auBerordentlich intensiven internen Differenzierung, von der
Krankenh&user gekennzeichnet sind. Diese Differenzierung in
vier Subsysteme erlaubt einen tieferen Einblick in Dynamiken
solcher Organisationen, beispielhaft etwa hinsichtlich eines
geradezu idealtypischen, koalierenden Zusammenspiels jeweils
zweier Subsysteme. Die Differenzierung der vier Bereiche care
(Pflege), cure (Arzte), control (Krankenhausmanagement) und
community (Verwaltungs-, Aufsichtsrat) erlaubt nachzuvoll-
ziehen, welchen Kernherausforderungen sich die Gesamtfiih-
rung einer solchen Organisation gegeniibersieht. Die vier Sub-
systeme verfiigen {iber je eigene Sprachen und Logiken, die
sie gdnzlich unterschiedlichen beruflichen bzw. professionel-
len Sozialisationserfahrungen verdanken. Insbesondere Arzte
aber auch Pflegende erlernen ihre Sicht- und Denkweisen
in einer Sozialisation, die wesentlich von Professions- bzw.
Standeskriterien bestimmt wird. So verstehen sich z.B. Arzte
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tendenziell als Onkologe oder Thoraxchirurg und erst in zwei-
ter Linie als Angehoriger eines spezifischen Krankenhauses.
Die jeweils eigenen Kulturen der vier Subsysteme, die in stark
differenzierten Aufgaben ihre Verankerung finden, erzeugen
hohe Unterschiede, die rasch problematisch werden kénnen.
Das «Immunsystem» eines jeden Subsystems springt rasch an,
wenn andere «unpassend» in Erscheinung oder in den eige-
nen Bereich treten.

Fiir Fihrungsfragen besonders relevant ist der der horizon-
tale Balken (vgl. Abbildung 1), die so genannte «clinical divi-
de». Diesen gilt es jeweils zu iberwinden. Dieser Balken zwi-
schen den «oberen», Kerngeschiftfremden und den «unteren»,
Kerngeschiftnahen von cure und care, bedeutet eine starke
Barriere. Jeder Arzt, jeder Pflegende und jeder Krankenhaus-
manager weif$ von entsprechenden Erfahrungen zu berich-
ten. Es braucht wenig, und das Krankenhausmanagement de-
monstriert aus Sicht der medizinisch Tétigen «einmal mehr»,
dass es «keine Ahnung von der Sache hat» und es hier um «Le-
ben und Tod» ginge und nicht um irgendwelche Zahlen, wéh-
rend umgekehrt man sich «oben» rasch einig ist, dass die Me-
diziner wieder bewiesen hitten, dass sie «keine Ahnung von
Okonomie hitten, ginzlich ignorant wiren und darauf auch
noch stolz seien» usw. Zusitzlich zu diesem Konzept wurden
eigene Forschungen fiir uns relevant, die sich einerseits mit
Positionen im Spannungsfeld zwischen cure und control be-
schiftigten, etwa den Arztlichen Direktoren, sowie mit den un-
terschiedlichen Fiihrungsverstdndnissen von Krankenhaus-
managern und Chefirzten (vgl. Schmitz 2004 und Berchtold,
Endrissat, Miiller und Schmitz ).

Das «Kreuz» und daran anschlieBende Konzepte wurden
von uns als Berater von Beginn an in das Projekt eingebracht
und erwiesen sich als wertvoll in mehrfacher Weise:
¢ Es ermdglichte, die verschiedenen Gruppen von Kranken-

hausakteuren dort «abzuholen», wo sie sich verstanden fiihl-

ten. Sie fanden es verbliiffend, in einer vergleichsweise ein-
fachen Darstellung ihre Situation recht passend wiederge-
ben zu sehen. Das erhdhte die Bereitschaft, sich auch an

«grenziiberschreitenden» Dialogen zu beteiligen.
¢ Es erlaubte, typische Erfahrungen beim Kontakt zwischen

den Berufsgruppen von der konkreten Erfahrung mit einzel-

nen Personen oder Gruppen zu abstrahieren. Dadurch wur-
de offenbar, dass Konflikte auch durch die Organisations-
struktur, und nicht notwendigerweise durch ein besonders
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«halsstarriges» oder iibelgesinntes Gegeniiber verursacht
sein miissen.

Das «Kreuz» und die Themen, die es aufwirft, helfen die
Frage der Zusammensetzung der Krankenhausleitung an-
gemessen zu beantworten. Diese Frage ist nochmals anders
zu werten als in einem Unternehmen, denn die Repridsen-
tanz verschiedener Subsysteme wird innerhalb des Kran-
kenhauses sehr scharf beobachtet, nach dem Motto «wer
scheint mehr zu sagen zu haben als andere».

Ganz entscheidend hilft das «Kreuz», die Anspriiche, die
von verschiedenen Gruppen an die klinikiibergreifenden
Organisationseinheiten gestellt werden, zu tiberpriifen und
so manche fehlgeleitete Erwartung auch tiber Bord zu wer-
fen. Es verdeutlicht beispielsweise, dass oftmals «organiza-
tional ideologies» verhandelt werden und weniger die ver-
schiedenen Sichten auf die tatsdchliche Realitdt. Welche
Wege die tatsdchlich bestehenden betrieblichen Praktiken
inzwischen genommen hatten und wie diese von den dis-
kutierten Ideologien entfernt waren, wurde dadurch offen-
bar. In der Folge konnten wesentliche Kldrungen bislang
ungeldster oder unbefriedigender Probleme vorgenommen
werden. Insbesondere betraf das die Funktion und Stellung
der Kliniken und der Bereiche zueinander sowie zu der
Krankenhausleitung als auch den Supportbereichen. Hier
konnten wesentliche Eckwerte definiert und umgesetzt
werden, die de facto einer Ideologie-Entschlackung und ei-

Abbildung 1
Das Kreuz des Krankenhauses
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ner Ndherung der formalen Verhéltnisse an die auch infor-
mellen Praktiken entsprachen. Wichtig war hier speziell
auch die Thematisierung des Verhdltnisses von Profession
und Organisation, wie es in den letzten Jahren an verschie-
denen Stellen diskutiert wurde. Untersuchungen zum Funk-
tionieren professioneller Organisation und zu Auspragun-
gen entsprechender kollegialer Fiihrung waren hierzu hilf-
reich (vgl. Lazega 2001).

Schlussfolgerungen
Sozialwissenschaftliche Ergebnisse sind oftmals weniger als
naturwissenschaftliche klar und objektiv zu registrieren. In
einem Beratungsprojekt bedeutet das beispielsweise, dass
auch wissenschaftliche Ergebnisse nicht einfach fiir sich ste-
hen, sondern ,von den Beratern oder auch anderen Akteuren
gebracht und ,verwendet“ und solcherart beobachtet werden.
Indem Wissen — Evidenz — perspektivisch beobachtet wird,
wird es immer schon mit Kontext versehen und entsprechend
in die komplexen Dynamiken einer Organisation eingebaut.
In unserem Beispiel war interessant zu sehen, wie mit der
Zeit in zunehmendem Malle das ,Kreuz“ der typischerweise
vorhandenen verschiedenen Perspektiven in einem
Krankenhaus in den Erklarungen der Beteiligten verwendet,
ja akzeptiert wurde, um Zustdnde oder Ereignisse zu erkldren
oder nachzuvollziehen. Das heilst Evidenz verhalf hier zu
einer Entideologisierung der Krankenhausinternen, positio-
nellen Debatten und ermoglichte zusammen mit neuen
Kommunikationssettings im Projekt (z.B. Einfithrung eines
Advisory Boards) oder auch dem gezielten Einbau externer
Erfahrungen im Rahmen eines intensiven Austausches mit
Vertretern einiger Europdischer Universitdtskrankenhduser
die weniger kampfbetonte Auseinandersetzung tiber struktu-
relle Losungen. So konnten Neuerungen und Klarungen in der
Steuerungslandschaft des Universitdtskrankenhauses erzielt
werden, welche ohne die Evidenz-Orientierung so kaum ge-
lungen wéren.

AbschlieBend ein Zitat aus dem Projektbericht: «Die kranken-
hausweite Auseinandersetzung mit dem Projekt und seinen
Inhalten hat dazu beigetragen, das gemeinsame Verstdndnis
tiber ‘Architektur’ und ‘Charakter’ des Steuerungssystems bei
den verschiedenen Rollentrdgern zu erhthen. Das Projekt hat
wesentlich zur Entwicklung gemeinsam geteilter Perspek-
tiven tber die Organisation des Krankenhauses beigetragen
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und fiir eine kohdrente, der Komplexitdat und der Entwicklung
des Krankenhauses Rechnung tragende Fiihrungsorganisation
gesorgt. Die Umsetzung der Steuerungslandschaft und der
anderen Projekt-Themen wird einen wesentlichen Beitrag so-
wohl zur Effizienzsteigerung als auch zur Zukunftsentwick-
lung des Krankenhaus leisten». Ohne Evidenz wire das so
nicht gelungen.

Berchtold, P., Endrissat, N., Miiller, W.R. und Schmitz, C.
Managing Professionals - Fiihrung in Spitdlern. Projektbericht.
(http://www.college-m.ch/uploads/media/Managing_Professionals_
Executive_Summary_02.pdf).

Lazega, E. (2001). The Collegial Phenomenon: The social mechanisms
of cooperation among peers in a corporate law partnership. Oxford.

Neises, G., Windeler, J. (2001). Wie viel ist «evidenzbasiert»? Eine
Ubersicht zum aktuellen Forschungsstand. ZaeFQ 2001:95(2):95-104.

Parker, M. (2005). False dichtomies, EBM, clinical freedom and the
art of medicine. Medical Humanities 2005; 31: 23-30.

Pfeffer, J., Sutton, R.I. (2006). Evidence-based Management. In:
Decision making: better, faster, smarter. HBR Special issue, January.

Sackett, D.L., Richardson, W.S., Rosenberg, W.M., Haynes, R.B.
(1997). Evidence-based medicine: How to practice and teach EBM.
London: Churchill-Livingstone.

Schmitz, C. (2004). Managing professionals/professionals managing.
Unverdffentlichter Projektbericht, Zirich.

Vogd, W. (2006). Die Organisation Krankenhaus im Wandel. Studien
zur Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Verlag Hans Huber, Bern.

OrganisationsEntwicklung Nr. 12008



