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6. Industrialisierung des Krankenhauses? — Neue betriebliche Produktionskonzepte
in der Patientenversorgung.

Giinter Feuerstein

Mit dem Wirksamwerden des Gesundheitsstrukturgesetzes sind die deutschen Kranken-
hduser einerseits unter massiven Kostendruck und andererseits unter den Zwang zur Qua-
litdtssicherung geraten. Nichts schien deshalb niher zu liegen als der Griff nach Rezepten,
mit denen bereits industrielle Produktions- und Dienstleistungsbetriebe auf dhnliche An-
forderungen reagiert haben. Begriffe wie »Lean Production«, »Business Reengineering«
oder »Total Quality Management« erlebten daher auch im Diskurs um die effiziente und
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effektive Krankenversorgung eine rasche Konjunktur. Entstanden sind diese sogenannten
neuen Produktionskonzepte unter dem EinfluB modemer Technologien, d.h. in Reaktion
auf die spiirbar gewordenen Grenzen der tayloristischen Organisationslogik. Gleicherma-
Ben zielen sic im Kern auf zwei Rationalisierungspotentiale: auf die Uberwindung von
dysfunktional ausdifferenzierten und partikularisierten Produktionsabliufen und auf die
Mobilisierung der Produktivititsreserven menschlicher Integrationsbereitschaft und Flexi-
bilitat.

Von der tatsichlichen Leistungsfihigkeit dieser Konzepte im industriellen Kontext ein-
mal ganz abgesehen, stellt sich hier vor allem die Frage nach ihrer Ubertragbarkeit auf das
klinische (Be-) Handlungsgeschehen. Denn gerade unter Produktionsgesichtspunkten ist
die Organisation der klinischen Versorgung reich an Besonderheiten. Hierzu gehort das
konkurrierende Nebeneinander divergenter Aufgabenstellungen (Behandlung, Pflege, For-
schung, Ausbildung) ebenso wie die professionelie Dominanz der Arzteschaft iiber Inhalt,
Ausfithrung, Qualitat und soziale Organisation der Arbeit, aber auch die sachlich-zeitliche
Unkalkulierbarkeit der »Produktions«-Ablaufe, unklare Aufwand-Ertrags-Relationen, die —
unterschiedlich ausgeprigte — Mitproduktivitdt der Patienten und eine schon jetzt extrem
hohe Arbeitsbelastung des medizinischen und pflegerischen Personals.

Aus diesen Besonderheiten ergeben sich sowohl Probleme der Angemessenheit als auch
der Durchsetzbarkeit neuer Produktionskonzepte im Krankenhaus. Denn rein konomisch
kalktlisierte Prozefablaufe lassen sich weder mit patienten- und personalorientierten Orga-
nisationsstrategien harmonisieren, noch treffen sie auf eine klinische Situation, in der die
dazu erforderliche Systemintegration tiberhaupt realistisch erscheint.

1. Lean Production

Die Vision des »schlanken Krankenhauses« kniipft an ein Organisations- und Koordinati-
onskonzept an, dessen Credo in der strikten Beschrinkung auf das betriebliche
»Kemgeschift« liegt, und zwar unter SchlieBung aller unproduktiven Liicken in zeitlicher,
materieller und personeller Hinsicht. Das dabei allgegenwirtige Just-in-Time-System nutzt
gezielt die Ressourcen flexibler Produktionsteams. In kontrollierter Autonomie regulieren
diese Teams nicht nur ihre interne Arbeitsverteilung, sie tragen auch Qualitdtsverantwor-
tung (»Null-Fehler-Prinzip«) und sind dariiber hinaus zur Erhéhung ihrer Produktivitit an-
gehalten. Subtile Systemzwinge sorgen fiir eine stindige chronische Uberlastung der Mit-
arbeiter (vgl. Jiirgens 1992). Das »Management by Stress« (Marstedt 1994: 23) umfafit ne-
ben dem weiterhin bestehenden » Taylorisierungsdruck« auch einen » Verantwortungs- und
ProzeBdruck«, den »Gruppendruck« und einen »Rationalisierungs- und ProzeBdruck« (vgl.
Pfaff 1994: 64). Mit Blick auf die bereits bestehende Uberlastungssituation des #rztlichen
und pflegerischen Klinikpersonals (vgl. Herschbach 1991, 1993 und Bartholomeyczyk
1987, 1993) erscheinen die Spielrdume fiir eine weitere Leistungsintensivierung allerdings
duBerst gering.

Auf #hnlich ungiinstige Voraussetzungen stofit die Adaption des Lean-Production-
Konzepts auch in den interorganisatorischen Kontexten des medizinischen Versorgungssy-
stems. Denn eine profitable Konzentration auf Kemprozesse erfordert nicht nur ein um-
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fangreiches Outsourcing, sondemn vor allem die Ausdehnung der aktiven Beeinflussungs-
grenzen des Kernbetriebes auf externe Organisationen, d.h. auf fremdes Kapital, fremde
Wertschopfungsketten, fremde Produktionsverantwortung und Entscheidungsautonomie
(vgl. Pfeiffer/Wei 1993: 30). Fiir eine derart koordinierte Versorgungskette unter der Re-
gie eines Generalunternehmers fehlen im deutschen Gesundheitswesen nahezu alle Voraus-
setzungen. Die Doménen der unterschiedlichen Leistungsanbicter sind nicht nur gut abge-
grenzt, sie bieten auch Schutz vor Dominanzverhéltnissen. Dies allerdings um den Preis
zahlreicher Schnittstellen, Integrationsdefizite und Briiche in der Abwicklung organisati-
onsiibergreifender Versorgungsabldufe (vgl. Feuerstein 1994).

2. Business Reengineering

Auch das Business Reengineering zielt darauf ab, Kosten, Durchlaufzeiten und Kontroll-
vorginge zu reduzieren, Produktqualitdt und Kundenzufriedenheit zu erhhen. Gewisser-
maBen als amerikanische Variante der Uberwindung tayloristisch verhirteter Organisati-
onsstrukturen versteht sich das Konzept als eine »Radikalkur fiir das Unternehmen«. Bei
strikter Prozeflorientierung sollen durch ginzlich neue Losungsmuster sprunghafte Verbes-
serungen erzielt werden (Hammer/Champy 1990). Betriebliche Funktionsgliederungen,
Organisationsstrukturen, Berufsgruppierung, Personaleinsatz, Hierarchien und Vergiitungs-
systeme gelten grundsitzlich als variable Grof3en, die im Rahmen der Reintegration ehe-
mals fragmentierter Prozesse unbedingt bedarfsgerecht zu konstruieren sind. Zentralen
Stellenwert besitzen dabei sogenannte »Prozefiteams« mit »multifunktionalen Berufsbil-
dern«. Obwohl die analytische Begriindung dieses Konzept die seit langem bekannten De-
fizite der klinischen Versorgungsorganisation ideal abdeckt, ist hier der Realisierungsspiel-
raum besonders gering. Denn was in der Klinik vorn wem und auf welche Weise gemacht
wird, steht nur begrenzt zur Disposition der Organisationsgestaltung. Gerade die Bildung
von funktions- und hierarchietibergreifenden Prozefiteams, also der Kern des Konzeptes,
stBt auf harte Professionsabgrenzungen, die sowohl hausintern verfestigt sind als auch von
externen Sanktionssystemen gestlitzt werden: von Berufsordnungen, Ausbildungsstan-
dards, der Zuschreibung von Verantwortung, und — neuerdings — den Richtlinien zur medi-
zinischen Qualitétssicherung. Klinische Settings sind ein Resultat gewachsener Machtgefii-
ge und sensibler Aushandlungsprozesse. Ihr bestimmender Einfluf auf die Gestaltungs-
»Logik« klinischer Arbeitsstrukturen erzeugte nicht nur eine Vielzahl inner- und interorga-
nisatorischer Ineffizienzen, sondemn verweist zugleich auf die Schwierigkeit, selbst die
weithin bekannten Defizite der Behandlungskoordination und Versorgungskontinuitit zu
tiberwinden. Insofern scheint das Akzeptanzmanagement in den Mittelpunkt jeder Verin-
derungsstrategie der klinischen ProzeBorganisation zu riicken. Folgerichtig scheuen auch
die Protagonisten der Systementwicklung im Krankenhaus den Versuch einer radikalen
Reintegration und setzen mehrheitlich auf ein deutlich behutsameres Konzept.

3. Total Quality Management

Dieser ebenfalls prozeBorientierte Ansatz der Arbeits- und Organisationsgestaltung setzt
bewuft auf die kontinuierliche Verbesserung sdamtlicher Qualititsdimensionen des betrieb-
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lichen Leistungsgeschehens. Dazu gehort die Produkt- und Dienstleistungsqualitét ebenso
wie die Kundenzufriedenheit. Das oberste Prinzip, die Erfiilllung kundenbezogener Quali-
tatsanspriiche, wird dartiber hinaus auf organisationsinterne Kundenerwartungen {ibertra-
gen. Damit riicken auch auch betriebliche Organisationsstrukturen, Handlungsabligufe und
Interaktionen in den Horizont des Qualititsverstindnisses. Denn jeder Unternehmenspro-
zefl umfaft eine Sequenz von Arbeitsschritten, die in unterschiedlichen Funktionsbereichen
und von verschiedenen Mitarbeitern ausgeflihrt werden. Bezogen auf das Krankenhaus be-
deutet dies: die Schwester ist Kunde des Arztes, der Arzt Kunde des Labors, die bettenfiih-
rende Station Kunde von Funktionsabteilungen und umgekehrt. Indem das Qualititsmana-
gement alle Beteiligten als Kunden des jeweils vorgelagerten Prozesses begreift, offenbaren
sich an samtlichen Stellen der Organisation mégliche Defizite und Reibungsverluste.

Kock (1991), aber auch Schubert und Zink (1995), verbinden mit der Adaption dieses
Ansatzes fur die klinische Versorgung mehrere Erwartungen: erstens auf die erhohte Pro-
duktivitit arbeitsteiliger Abldufe — und zwar durch die Beseitigung von systembedingten
Fehlern, unnotigem Aufwand, vermeidbarer Ressourcenverschwendung und ldstigen Ko-
ordinationsproblemen; und zweitens auf eine verringerte Personalfluktuation als Folge ei-
nes verbesserten Betriebsklimas. Dies allerdings setzt voraus, daf sich die Beteiligten un-
geachtet von fachlichen oder hierarchischen Barrieren zu berufsgruppeniibergreifenden
Teams formieren und dariiber hinaus bereit sind, rein sachbezogene Losungen anzusteuern.

Das Total Quality Management trifft die Bediirfnislage des Krankenhauses in mancher
Hinsicht besser als andere Konzepte. Denn anders als die industrielle Massenproduktion ist
das klinische Leistungsgeschehen in seiner Qualitéit und seinem Erfolg von der Mitproduk-
tivitit des Kunden abhingig. Die Mobilisierung von Compliance ist nicht standardisierbar
und hingt damit in hohem Mafle vom Engagement und von der Flexibilitit der Mitarbeiter
ab. Indem der Patient durch die konsequente Kundenorientierung in den Mittelpunkt des
Qualititskonzeptes gertickt wird, erhélt er eine Schliisselposition bei der Prozefigestaltung.
Dies symbolisiert die Erflillung eines zentralen Forderung moderner Kostenerstattungssy-
steme: den der gesicherten Qualitit (vgl. Laffel/Blumenthal 1989: 2870 und Kock 1991:
112ft)). Fur die Verfechter des Konzeptes ist es jedoch weit mehr. Denn die Alternative,
eine Orientierung an festen Standards, bedeute letztlich eine Aussohnung mit vermeidbaren
Qualitdtsmangeln im ProzeB und im Produkt. Die kontinuierliche ProzeBverbesserung ten-
diere dagegen zu einer 100-prozentigen Qualitit — und zwar unter Nutzung sémtlicher Ein-
sparungsméglichkeiten.

Das Total Quality Management verspricht also nicht weniger als die Quadratur des Krei-
ses, das heif3t die Senkung der Kosten, zugleich eine befriedigendere Arbeitssituation, eine
erhohte Produktqualitidt und mehr Kundenzufriedenheit. Fiir das Personal bedeutet die Um-
setzung des Konzepts jedoch einen zusitzlichen Aufwand an Zeit, Energie, Kreativitit und
Verantwortung — und zwar in einer ohnehin schon extremen Belastungssituation. Unklar
bleibt, wie die dafiir notwendigen Ressourcen mobilisiert werden. Dies umso mehr, als vor
der Erwartung schneller Erfolge selbst im industriellen Anwendungskontext gewarnt wird.
Denn die partizipative Prozef3gestaltung hat sehr viel mit einer Betriebskultur und Menta-
litdt zu tun, die den westlichen Unternehmen im allgemeinen fremd sind — und dem Kran-
kenhaus ganz besonders.
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4. Rationierung statt Rationalisierung?

Fiir die erfolgreiche Organisation der klinischen Versorgung gibt es keine Patentrezepte ~
und schon gar nicht in Form einer bruchlosen Ubertragung industrieller Produktionskon-
zepte. Gerade die besonders lautstark propagierten Konzepte verweisen oft weniger auf ge-
sicherte Erfolgschancen als auf ein besonders gelungenes Dienstleistungsmarketing der
Managementberatung.

Die klinische Krankenversorgung ist enorm vielfiltig und heterogen. ProzeBqualitit und
Behandlungserfolg sind eng mit gelungener Interaktion und Kommunikation verkniipft.
Beides ist individuell geprégt, enthdit also unkalkulierbare Elemente und sperrt sich gegen
eine allzu starke Standardisierung. Insofern bedarf die erfolgreiche Organisation des klini-
schen Versorgungsgeschehens sowohl einer engen Abstimmung mit der Beduirfnistage, der
Belastbarkeit und den Empfindlichkeiten des verfligbaren Personals als auch der Anerken-
nung des Unterstiitzungsbedarfs und der Compliance-Potentiale ganz konkreter Patienten
(vgl. dazu ausfiihrlich Feuerstein/Badura 1991: 116£f)

Sicher gibt es gerade hier Verbesserungschancen durch den Einsatz moderner Methoden
der Organisationsgestaltung und Arbeitsstrukturierung. Ob damit allerdings entscheidende
Rationalisierungsreserven des medizinischen Systems erschlossen werden konnen, ist frag-
lich. Diese liegen weit mehr in einer strikt bedarfsgerechten Dimensionierung des Lei-
stungsgeschehens, einer gezielten Beschrankung des Ressourceneinsatzes auf effektive
Verfahren der Diagnostik und Therapie und einer Auswahl der jeweils kostenglinstigsten
Alternativen. Weder die aktuelle Praxis des medizinischen Technikeinsatzes, noch die der
Verordnung von Arzneimitteln weisen auch nur ansatzweise in diese Richtung. Verpafite
Rationalisierungschancen verschérfen jedoch den schon jetzt spiirbar gewordenen Zwang
zur selektiven Leistungsbegrenzung: der krankheits- oder patientenbezogenen Rationierung
notwendiger und medizinisch anerkannter Behandlungsmafinahmen.
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7. AuBerbetriebliche Rahmenbedingungen, betriebliche Anreize und
Krankenstand der Arbeitnehmer

Norbert Reinwald

Der Krankenstand von Arbeitnehmern kann als ein im medizinischen Sinn als Krankheit
bzw. Arbeitsunfahigkeit einzuordnender psychischer oder physischer Zustand des betroffe-
nen Arbeitnehmers, aber auch als Resultat individueller Handlungen von Akteuren ver-
standen werden, das zumindest in einem gewissen Maf3 von objektiv feststellbaren medizi-



