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4 Multirationales Management
im Spital

Harald Tuckermann

Das Gleiche lisst uns in Ruhe,
es ist der Widerspruch, der uns produktiv macht.
(J. W. von Goethe)

Die Kernthese dieses Beitrags lautet, dass multirationales Management
paradox ist. Die multirationale oder pluralistische Praxis in und von
Spitdlern erfordert und behindert gleichzeitig die genuine Aufgabe
von Management fiir Entscheidungen in Hinblick auf das Uberleben
der Gesamtorganisation zu sorgen. Spitiler haben je eigene Umgangs-
formen mit dieser operativen Paradoxie «multirationales Management»
entwickelt. Zwei Beispiele, ein regel-basiertes Entscheiden und ein
bilateral-situatives Entscheiden, werden als Moglichkeiten empirisch
ndher beleuchtet.

4.1 Management von pluralistischen Organisationen —
eine paradoxe Aufgabe

Spitiler sind ein prominentes Beispiel multirationaler oder pluralistischer
Organisationen. Sie sind durch das Zusammenwirken unterschiedlicher
Professionen und Disziplinen gekennzeichnet. Diese vielfiltigen Kom-
ponenten eines Spitals geniessen eine historisch gewachsene relativ hohe
Autonomie, da ihre Wertschopfung durch zunehmend spezialisierte
Experten erbracht wird, die ihrerseits je nach Profession und Disziplin
eine eigenstindige Perspektive auf ihre Organisation entwickelt haben
(Denis et al. 2001; Glouberman und Mintzberg 2001a; 2001Db).
Management eines Spitals ist eine anspruchsvolle Funktion der
Organisation, dessen Leistung darin besteht fiir Entscheidungen mit Blick
auf die Uberlebensfihigkeit der Gesamtorganisation zu sorgen (Wim-
mer 2004). Zentrale Aktivitdt von Management sind Entscheidungen,
um dariiber die Voraussetzungen und Praktiken fiir das Entscheiden in
der Organisation zu entwickeln. Entscheidungen sind «commitments to
act» (Langley et al. 1995), die meist als Auswahl von generierten Alterna-
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tiven verstanden werden. Gerade in pluralistischen Organisationen wie
Spitdlern entscheiden aber weniger Einzelpersonen. Vielmehr sind die
Entscheidungen erstens tiber die Organisation verteilt (Bower und Gilbert
2007). Zweitens ist Entscheiden ein kollektiver, kommunikativer Prozess
(Luhmann 2000; Denis et al. 2001), in dem immer wieder neu mit Bezug
auf das Gesamtspital und im Kontext der Vielfiltigkeit der Professionen
und Disziplinen ein «commitment to act» angestrebt wird. Mit der Vielfalt
von Professionen und Disziplinen werden rationale Entscheidungen
in Spitdlern zu einer unméglichen Aufgabe - sie lassen sich nicht ein-
deutig und objektiv berechnen, weil es an eindeutigen unkontroversen
Entscheidungskriterien fehlt und keine eindeutige Wahl vergleichbarer
Alternativen hergeleitet werden kann. Es gilt, das Unentscheidbare zu
entscheiden (von Foerster 1994),

Dieser Beitrag geht davon aus, dass Management im multirati-
onalen Kontext eines Spitals eine paradoxe Aufgabe ist. Aufgrund der
vielfdltigen Perspektiven, Verstindnisse, Interessen unterschiedlicher
Professionen und Disziplinen wird es zunehmend wichtig und gleichzei-
tig schwierig, fiir Entscheidungen zu sorgen. Diese Paradoxie wird vor
allem bei organisationsweiten Entscheidungen sichtbar, die bereichsii-
bergreifend sind und die originire Themen von Strategie, Organisation,
Zusammenarbeit und Fithrung betreffen. Der steigende Bedarf fiir diese
organisationsweiten Entscheidungen wird im ersten Abschnitt behan-
delt. Daran schliesst die Formulierung der Paradoxie «multirationales
Management» tiber die Skizzierung unterschiedlicher Praxisformen des
Entscheidens an. Es folgen mit dem «bilateral-situativen Entscheiden» und
dem «geregelten Entscheiden im Systemkontext» die Beschreibung und die
Analyse von zwei Moglichkeiten, wie mit dieser Paradoxie umgegangen
werden kann. Die Konklusion enthilt eine Zusammenfassung.

4.2 Ausgangslage: zunehmender Entscheidungsbedarf

Auf Spitiler kommen mit den heutigen Verdnderungen zunehmend
Entscheidungsnotwendigkeiten zu, welche tiber die historisch gewachsenen
Grenzen relativ autonomer Fachbereiche, Kliniken und Abteilungen
hinausgehen (Tuckermann und Riiegg-Stiirm 2012). Es geht zum Beispiel
um Fragen der strategischen Positionierung eines Spitals insgesamt,
um die Einbettung in das lokale Umfeld und insbesondere zu Zuwei-
senden, um die Re-Integration der eigenen Patientenbehandlung, um die
Gewihrleistung der finanziellen Uberlebensfshigkeit im Zuge der DRG-
Einfiihrung oder um die nachhaltige Rekrutierung, Entwicklung und
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Bindung von geeignetem Personal. Derartige Fragestellungen erfordern
bereichstibergreifende Entscheidungen.

Uber die Einfithrung von Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups = DRGs) in der Schweiz, mit dem zu erwartenden Wegfall der
Kantonsgrenzen kommen verstarkt organisationsweite Fragen auf. Im
Gegensatz zum bisherigen Finanzierungsmechanismus, der grundsitz-
lich an der erbrachten Tatigkeit ausgerichtet war, etablieren DRGs einen
prinzipiell einheitlichen Gesamtwert fiir eine bestimmte Diagnose. DRGs
deckeln damit die verfiigbaren Ressourcen fiir einen Behandlungsfall und
verstiarken die Frage nach dem effizienten Einsatz der iiber die DRGs
verknappten Ressourcen. Diese Frage ist aufgrund der Spezialisierung in
der Medizin zunehmend bereichstibergreifend, sodass daraus verstérkt
organisationsweite Entscheidungen hervorgehen. Der Wegfall der Kan-
tonsgrenzen erlaubt Spitilern ein grosseres Einzugsgebiet potentieller
Patienten. Wihrend die Kantonsgrenzen, 6konomisch gesprochen, partiell
eine regionale Alleinstellung erméglichten, fociert der Wegfall der Gren-
zen die Konkurrenz zwischen Leistungsanbietern. Landldufig erfordert
steigende Konkurrenz eine strategische Positionierung, also letztlich ein
gegeniiber den Patienten und Zuweisenden profiliertes Angebot. Pro-
filierung wiederum erfordert nicht selten Selektion und Auswahl bestimm-
ter Angebote medizinischer Betreuung und Serviceleistungen, insbeson-
dere wenn die verfiigbaren Ressourcen relativ zu den Optionen begrenzt
sind. Dadurch entsteht der organisationsweite Entscheidungszwang zur
Verteilung relativ knapper Ressourcen auf bestimmte Fachgebiete und
Angebote.

Organisationsweite Entscheidungen nehmen auch mit Blick nach
innen zu. Innerhalb des Spitals sorgt die fachlich notwendige Speziali-
sierung fiir einen stirkeren Re-Integrationsbedarf zwischen Professionen
und Disziplinen. Wie der Leiter eines grossen Kantonsspital erldutert,
kiimmerten sich vor etwa vierzig Jahren drei bis fiinf Fachpersonen um
einen Patienten in einem Spital. Heute seien es demgegentiber nach seiner
Schitzung zwischen 15 und 20 Fachpersonen, oft aus unterschiedlichen
Disziplinen. Diese Einschédtzungen weisen darauf hin, dass der interne
Abstimmungs-, Koordinations- und auch Entscheidungsbedarf zwischen
Kliniken, Abteilungen und Fachbereichen deutlich zugenommen hat. Die
bereits skizzierte Wirkung von DRGs verschirft den Abstimmungsbedarf
aufgrund der zusatzlich eingefithrten Dimension knapper Ressourcen in
ansonsten fachlich geprégte Entscheidungen. Im Vergleich zur Speziali-
sierung innerhalb von Arzteschaft und Pflege lassen sich die Leiden von
Patienten nicht immer disziplinédr ohne weiteres aufteilen. Die Einfithrung
von Fallpauschalen und der Wegfall einer kantonalen Defizitdeckung
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erhohen den zeitlichen Handlungsbedarf fiir organisationsweite Ent-
scheidungen.

Die Zunahme organisationsweiter Entscheidungen auf operativer
und strategischer Ebene trifft auf eine historisch gewachsene Entschei-
dungspraxis von Spitalorganisationen, die sich vor allem professional
an den Fachdisziplinen ausgerichet hat und die im folgenden Abschnitt
anhand von vier Beispielen illustriert wird. Aus der Vielfdltigkeit von
Formen der Entscheidungspraxis folgt ein analytischer und ein kom-
munikativer Integrationsbedarf, der das multirationale Management als
paradox pragt.

4.3  Vielféltige Entscheidungspraxis und die Paradoxie
«multirationales Management»

Vor allem die seit dem 19. Jahrhundert und insbesondere nach dem
zweiten Weltkrieg einsetzende Spezialisierung hat eine Vielzahl von
unterschiedlichen Disziplinen hervorgebracht, die je nach Spitalgrésse
auch innerhalb der Organisation vertreten sind. Diese heute 45 Fachge-
sellschaften in der Schweiz bearbeiten jeweils in eigener Weise ihre spe-
zifischen medizinisch-pflegerischen Aufgaben im Rahmen der Patienten-
behandlung. Je nach Art der eigenen spezialisierten Aufgabe hat sich eine
eigene fachlich gepragte Entscheidungspraxis entwickelt. Nach unserer
Beobachtung (Tuckermann et al. 2012; Tuckermann und Riiegg-Stiirm
2012) wird diese fachlich geprigte Entscheidungspraxis auch auf organi-
sationale Fragestellungen angewendet. Innerhalb der jeweiligen Bereiche
sorgt diese Ubertragung fiir Stabilitit, da die jeweilige Entscheidungs-
praxis als giiltig und disziplindr legitimiert angenommen werden kann.
Bei organisationsweiten Entscheidungen, in die verschiedene Disziplinen
involviert sind, trifft diese Vielfalt von Formen der Entscheidungspraxis
aufeinander. Es entsteht die Paradoxie «multirationales Management».
Bevor diese Paradoxie formuliert wird, folgt zundchst die Beschreibung
unterschiedlicher Formen der Entscheidungspraxis.

Illustrativ lassen sich beispielsweise die Entscheidungspraxis von
Chirurgen, Inneren Medizinern, Pflege und Administration mit Hilfe
einfacher Fragen wie: «wer entscheidet {iber was, wann und wie?» und
anhand folgender Tabelle idealtypisch gegeniiberstellen:

Multirationales Management im Spital

Administration Chirurgie Pflege Innere Medizin
Wie formalisiertes Aktion und Nach-  Vordefinition der  fortlaufende
berichtsorientiertes bearbeitung Aufgabe und Abklarung
Verfahren Einbezug der Basis  (Abwarten) und
flr die konkrete Aktivitat, wenn
Umsetzung die Zeit reif ist.
Wer Projektteam/ Einzelperson Pflegeleitung Leitende (Gruppe)
Auftragnehmer; (Chefarzt) bis Stationsmit- mdglichst im
fortlaufende (gegebenenfalls arbeitende mitje  Konsens etwaig
Formalisierung nach Konsultation  unterschiedlichen  betroffener
durch die GL mit Direktunter-  Aufgaben Kollegen
stellten)
Was Fragestellung einer konkretes Problem  Fragestellung und  Fragestellung und
Abteilung sozialer Kontext  Auswirkungen
(Atmosphare, auf betroffene
Schnittstellen) Bereiche
Wann durch Auftrag, ad hoc, durch Auftrag, bei sich
gemdss geplantem schnelle gemdss geplantem  abzeichnenden
Ablauf (Re-)Aktion bei und sich abzeich-  Themen; Antwort
Gelegenheiten nendem Verlauf bei auf Gelegenheiten
Umsetzung

Tab. 4-1: Entscheidungspraxis unterschiedlicher Professionen

Chirurgische Entscheidungen sind auf Schnelligkeit ausgerichtet,
werden damit tendenziell eher von Einzelpersonen getroffen und bein-
halten im Anschluss an eine Intervention oder Handlung je nach Bedarf
eine ziigige Nachbearbeitung etwaig auftretender Nebeneffekte. Der Fokus
dessen, was zu einem Entscheidungsproblem gehdort, ist entsprechend eng
auf das im Vordergrund stehende Problem gefasst, sowohl am Operati-
onstisch wie bei organisationalen Themen. Chirurgische Entscheidungen
korrespondieren mit der origindren Behandlungspraxis, die auf hoch
anspruchsvolle invasive Eingriffe fokussiert, die zeitkritisch sind und
von der indviduellen handwerklichen Fahigkeit des Operateurs abhéngt.

Innere Mediziner entscheiden demgegeniiber vergleichsweise
langsamer mit explizitem Einbezug von Kollegen, mit denen idealerweise
ein Konsens erzielt wird. Diese Vorgehensweise orientiert sich an einem
Kern ihrer medizinischen Tatigkeit, dem Stellen von Diagnosen. Vor dem
Hintergrund oft vielfaltiger und zeitlich verdnderlicher Symptome gilt
es, in konsensualen Absprachen Muster zu erkennen und auf bestimmte
Hypothesen hin zu verdichten. In analoger Weise ldsst sich die Bearbeitung
organisationaler Fragestellungen beobachten (Tuckermann et al. 2012). In
dieser Entscheidungspraxis ist der Fokus, was zu einer Entscheidungssitu-
ation gehort, oft vergleichsweise breiter gefasst und umfasst die zeitliche
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Dimension und die Perspektive potenziell Betroffener bei organisationalen
Fragestellungen.

Entscheidungen in der Pflege beinhalten neben dem Fokus der
inneren Medizin vor allem auch die relationale Dimension zwischen den
Beteiligten, was einen Kern der Pflegetitigkeit widerspiegelt (Tuckermann
2007). Demzufolge werden Entscheidungen und Entwicklungsbestre-
bungen fiir organisationale Fragen moglichst breit tiber unterschiedlichen
Hierarchiestufen durch Einbindung abgestiitzt. Ab dem mittleren Kader
nehmen Pflegefachkrifte verstéirkt oder ausschliesslich Fithrungs- oder
Managementaufgaben wahr. Entscheidungsprozesse werden mit Manage-
ment-Instrumenten unterstiitzt. Dabei ist ein fortlaufendes Einbinden
von Stationsteams zu beobachten, mit denen die konkrete Umsetzbarkeit
entwickelt und eine positive Atmosphire auf der Station angestrebt wird.

Entscheidungen der sogenannten Administration sind im Vergleich
zu den fachlichen Professionen schwerer zu beschreiben. Dieser Bereich
durchlduft derzeit eine fundamentale Weiterentwicklung von einer
traditionell eher biirokratischen zu einer eher management-orientierten
Entscheidungspraxis. Gleichzeitig steht die Administration insbesondere
gegeniiber der Arzteschaft in einem besonderen Rechtfertigungsdruck.
Traditionell praktiziert die Spitaladministration Entscheidungen eher nach
einem biirokratischen Modell, bei der die Einhaltung eines formalisier-
ten Verfahrens im Vordergrund steht. So beschreibt ein Mitarbeiter das
Management von interdisziplindren Projekten als Abfolge von Vor-, Zwi-
schen- und Endberichten zuhanden der Geschiftsleitung. Entscheidungen
werden entsprechend sequentiell vorab geplant, moglichst durch die
Geschiftsleitung beschlossen, umgesetzt und anschliessend kontrolliert.

Diese hier nur ansatzweise skizzierten Formen von Entscheidung-
spraxis korrespondieren mit der jeweiligen Behandlungspraxis (mit Aus-
nahme der sogenannten Administration). Diese Korrespondenz erklart,
warum innerhalb des jeweiligen Bereichs die eigene Entscheidungspraxis
meist als angemessen gilt und selten hinterfragt wird. Diese Selbstver-
standlichkeit des eigenen Entscheidens sorgt fiir Stabilit4t innerhalb des
jeweiligen Bereichs, was fiir die jeweilige Wertschépfung von wesent-
licher Bedeutung ist (Tuckermann und Riiegg-Stiirm 2007). Gleichzeitig
illustrieren die Formen der Entscheidungspraxis die Vielfaltigkeit, vor
deren Hintergrund sich Spitiler als «multirational» oder «pluralistisch»
charakterisieren lassen. Vor allem die Unterschiede zu den Kategorien
«wer, wie, wann entscheidet» verweisen auf die prozessuale Ebene des
«Multirationalen» oder «Pluralistischen» von Spitélern. Auf einer eher
inhaltlichen Ebene - der Frage iiber was entschieden wird - hat die diesbe-
ziigliche Organisationsforschung bereits vielfaltige strategische Interessen

Multirationales Management im Spital

unterschiedliche Perspektiven auf ein Thema, und Verstandnisse Heraus-
forderungen fiir organisationsweite Entscheidungen identifiziert (Denis
et al. 2001; Glouberman und Mintzberg 2001a; 2001b; Lozeau et al. 2002;
Denis et al. 2007). Auf einer prozessualen Ebene werden demgegentiber
meist auf unterschiedliche Machtkonstellationen, auf wechselseitiges
Unverstidndnis oder auf die Autonomie der jeweiligen Akteure verwiesen
(Bate 2000; Ericson 2001; Lozeau et al. 2002).

Die Pluralitdt auf prozessualer und auf inhaltlicher Ebene erfor-
dert eine anspruchsvolle Integrationsleistung, insbesondere im Kontext
organisationsweiter Entscheidungen. Gleichzeitig erschwert genau diese
Pluralitdt die Integrationsleistung. «Multirationales Management» wird
damit zu einer operativen Paradoxie (Ortmann 2004), zu einer Operation,
die gleichzeitig die Bedingungen ihrer Moglichkeit und Unméglichkeit
erzeugt. Die Abb. 4-1 skizziert die Paradoxie «multirationales Manage-
ment».

Multirationales Management
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- ~
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g . Entscheidungen auf
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Abb. 4-1: Multirationales Management als Paradoxie
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Vor diesem Hintergrund stellt sich die zentrale Frage, wie Management
mit dieser Paradoxie umgehen kann. Forschungsarbeiten zu Paradoxien
in Organisationen (Putnam 1986; Poole und Van de Ven 1989; Lewis 2000;
Clegg et al. 2002; Luescher und Lewis 2008; Smith und Lewis 2011) zeigen
grundlegend zwei Varianten auf: Sogenannte «entweder-oder» Losungen
beinhalten, die eine oder andere Seite der Paradoxie zu wihlen, also ent-
weder auf die Vielfaltigkeit oder auf die organisationsweiten Entschei-
dungen zu setzen. Beispielsweise kann man eine privatwirtschaftliche
Klinik mit Belegarztsystem als Moglichkeit interpretieren, die sich auf
die Seite organisationsweiter Entscheidungen schldgt. Oft geht dies mit
entsprechenden skonomischen Uberlegungen einher, die bei Konzen-
tration auf wirtschaftliche lukrative Aufgabenfelder entsprechend die
Vielféltigkeit von Formen der Entscheidungspraxis reduzieren und damit
die Paradoxie partiell entschérft. Privatkliniken mit nur einer Klinik sind
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hierfiir ein Beispiel. Die gegenteilige Variante l4sst sich umgekehrt ver-
muten, wenn Organisationen jeden Bereich sich moglichst eigenstéandig
entwickeln lassen wie das mitunter in der Vergangenheit unter den Bedin-
gungen ausreichender Ressourcen sowie geringerer Ausdifferenzierung
moglich war. Fiir die meisten Spitiler und vor allem fiir diejenigen mit
einem Offentlichen Leistungsauftrag stehen aber diese «entweder-oder»
Varianten zur Paradoxieentfaltung nicht zur Verfiigung. Dariiber hinaus
konstatiert die Organisationsforschung, dass «entweder-oder» Varianten
problematisch sind, weil sich dabei das Verhiltnis zwischen den beiden
Polen verscharft.

In jiingerer Zeit favorisiert die Literatur «sowohl-als-auch»
Losungen vor der Erkenntnis, dass beide Seiten einer Paradoxie notwen-
dig fiir eine Organisation sind. Der Fokus liegt weniger auf den Seiten
oder Polen der Paradoxie, sondern stdrker auf ihrem Verhiltnis (Clegg
et al. 2002).

Innerhalb der neueren Systemtheorie (von Kibéd und Sparrer 2003)
findet sich ein dritter Ansatzpunkt, der auf die indische Logik zuriickgeht
(Ganeri 2004). Die sogenannte «weder-noch» Option fokussiert den Kon-
text, in dem die Paradoxie eingebettet ist und den sie umgekehrt reprodu-
ziert. Die drei Varianten stellen grundlegende Umgangsformen mit einer
Paradoxie dar, mit jeweils eigenem Fokus. Theoretisch notwendigerweise
abstrakt, haben Spitiler zur Entfaltung der Paradoxie «multirationales
Management» ihre jeweils eigenen Formen tiber die Zeit entwickelt. Zwei
davon werden im Folgenden vorgestellt. Sie illustrieren die Varianten des
«Sowohl-als-auch» und des «Weder-noch».!

4.4 «Sowohl-als auch»: Bilateral-situatives Entscheiden

Historisch hat sich in manchen Spitélern eine Praxis entwickelt, mit der
die unterschiedlichen Interessen relativ autonomer Akteure im Rahmen
organisationsweiter Entscheidungen gehandhabt werden kann. Diese
Entscheidungspraxis ist durch bilaterale Absprachen und durch die
situative Bearbeitung anstehender Fragestellungen geprégt. Entspre-
chend wird sie als «bilateral-situative Entscheidungspraxis» bezeichnet.
Bilateral-situatives Entscheiden illustriert, wie sowohl mit Vielfaltigkeit

1 Auf Mdglichkeiten im Rahmen eines «Entweder-oder» wird an dieser Stelle verzichtet,
welche die Dominanz eines der beiden Pole meint. So kénnen sich Spitéler traditionell
vor allem als medizinisch gepragte Organisationen verstehen, die keiner relativen Res-
sourcenknappheit ausgesetzt sind. Oder sie kinnen sich, wie einige Privatspitiler, in
Form von Belegarztsystemen fiir die andere Seite der Paradoxie entscheiden.
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als auch mit organisationsweiten Entscheidungen umgegangen und somit
die Paradoxie «multirationales Management» als ein Sowohl-als-auch
entfaltet werden kann.

Im Kern dieser Entscheidungspraxis steht die Autonomie der pro-
tessionalen Bereiche. Ein Geschiftsleitungsmitglied eines Kantonsspitals
definiert das sogenannte Gartchendenken folgendermassen: «Jeder schaut
nur auf sein Girtchen: die Internisten, die Chirurgen. Die Verwaltung denkt
primdr ans Geld, was ja auch korrekt ist und so weiter. Es ist eine Geschiiftslei-
tung, die letztendlich doch mehr die Partikularinteressen vertritt.»

Die Autonomie spiegelt einerseits die fachliche Spezialisierung,
in der man wechselseitig immer weniger auf fachlicher Ebene Einfluss
nehmen kann. Damit driickt die Autonomie auch die Wissensentwicklung
der letzten Jahrhunderte aus, die zum Fortschritt der modernen Medizin
gefiihrt hat. Ausserdem hilft das Gartchendenken dabei, die eigene All-
tagsarbeit zu stabilisieren, die bei Diagnose und Therapie von Patienten
durch fundamentale Ungewissheit gekennzeichnet ist (Tuckermann und
Riiegg-Stiirm 2007).

Andererseits und mit Blick auf die Gesamtorganisation folgt
erstens daraus, dass Entscheidungen zunehmend in der Organisation
verteilt sind. Es ist damit tendenziell unklarer, an welcher Stelle und von
wem welche Entscheidungen getroffen werden. Das gilt vor allem fiir
diejenigen Entscheidungen, die iiber die unterschiedlichen Gartenzidune
hinweg gelten. Umgekehrt erfordert dies von denjenigen Stellen, die
organisationsweite Entscheidungen verantworten, einen guten Ein- und
Uberblick iiber die Organisation. Entsprechend beschreibt ein Geschéfts-
leitungsvorsitzender die Rolle der Geschiftsleitung auch als «Sounding
Board», in dem man selbst Themen einbringt und gleichzeitig auch heraus-
filtert, welche Themen in der Organisation Anklang finden.

Zweitens folgt aus dem Gartchendenken und der damit aus-
gedriickten Autonomie, dass Entscheidungen auf Gesamtspitalebene
vergleichsweise schwer gegen diejenigen zu fillen sind, die sie betreffen.
Denis et al. (2001) formulieren dazu treffend, dass das TopManagement
als Fiihrung von der Zustimmung der Gefiihrten abhingt. Gleichermas-
sen beschreibt ein Geschiftsleitungsmitglied eines Kantonsspitals ein
grosses Harmoniestreben: «Das Harmoniebediirfuis ist hoch. Man versucht
Konsens zu erreichen. Man versucht, sich moglichst nicht in das andere Gebiet
einzumischen.» Dieses sogenannte «Harmoniestreben» trégt zur Stabili-
sierung der Gesamtorganisation bei, beinhaltet aber auch, dass mogliche
Konflikte und Differenzen rdumlich und zeitlich verschoben werden.
Gerade konfliktbeladene Situationen werden weniger in der Offentlichkeit
eines Gremiums (wie der Geschiftsleitung), sondern eher in bilateralen
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Gesprichen zwischen einzelnen Kliniken, Fachbereichen und Instituten
gehandhabt. Einzelgespriche sind vergleichsweise leichter zu handha-
ben und erlauben dadurch iiberhaupt eine Einigung oder Entscheidung
zwischen zwei Parteien. Demgegeniiber sind grossere Gruppen, wie
eine Geschiftsleitung, durch die vielfiltigen Interessen, wechselseitigen
Verpflichtungen und Abhingigkeiten kaum zu steuern. Man kann mit
Bilateralismus fiir Entscheidungen zu Einzelthemen sorgen, manchmal
auch in hoher Geschwindigkeit. Zudem wird dariiber die Autonomie der
Fachbereiche nicht in Zweifel gezogen.

Drittens wird Entscheiden organisationsweiter Fragen zu einer
fortlaufenden Bewegung, die nur in geringem Masse strukturierbar ist.
Alles scheint im Prozess zu sein, wie ein Spital-CEO erlautert: «Die Kliniken
sind da eher Selbstliufer... Bei unserer Vernetzung und wenn die Kliniken weiter
unabhingig sind.... Das liuft sowieso alles sehr viel iiber die informellen Netz-
werke, da kennt man sich untereinander. ... Da ist grosse Flexibilitit gefordert.»

Viertens erfolgt das Agenda-Setting bei bilateral-situativem
Entscheidungen eher Bottom-up als Top-down. Dabei ist die Kidrung
anspruchsvoll, welche Themen und Fragestellungen fiir das Spital insge-
samt zentral und als Entscheidung zu bearbeiten sind. Das «Agenda-set-
ting» erfolgt dezentral: «Die Anstdsse miissen von den Einheiten kommen, man
kann nicht von oben die Struktur bestimmen.» (Geschiftsleitungsmitglied).
Eine Folge davon ist, dass tendenziell eher bereichsspezifische The-
men und weniger organisationsweite Entscheidungen zur Bearbeitung
kommen. Eine weitere Folge kann darin bestehen, dass die Klarung der
anstehenden Themen und Fragestellungen ihrerseits Ungewissheit und
Ambiguitit erzeugen, die selbst wiederum tiber bilaterale Absprachen
abgearbeitet werden, sodass sich hier eine Vervielfiltigung und zuneh-
mende Verteiltheit von Entscheidungen abzeichnet. Dadurch kénnen sich
Entscheidungen verzogern, zumal gerade Entscheidungen auf Ebene der
Gesamtorganisation eine Vielzahl unterschiedlicher bilateraler Vorberei-
tungskldrungen erfordern. Ein Geschiftsleitungsmitglied beschreibt das
folgendermassen: «Ich muss in einer Vorphase mit jedem unter vier Augen
sprechen. Ich darfbloss nicht mit allen zusammen sprechen, das gibe es ein verei-
nigtes «Nein» ... Nach dieser Vorarbeit haben wir dann zusammen eine Sitzung.»

Funftens kann das bilateral-situative Entscheiden tendenziell
Moglichkeiten préferieren, die weniger Widerspruch erwarten lassen,
auch wenn diese Wahl mitunter weniger zur weiteren Entwicklung der
Gesamtorganisation beitrdgt. Eher konfliktbeladene Entscheidungen
laden zu einer Verlagerung ein. So wird beispielsweise ein Beschluss zu
Investitionen in die Zukunft verschoben oder die Abgrenzung eines aus-
gegliederten neuen interdisziplindren Zentrums an die operative Ebene
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verlagert. Die einen warten dann auf die Zusage ihrer Mittel, wihrend
die anderen sich mit Kompetenzstreitigkeiten aufhalten, die auf ihrer
Ebene der tdglichen Patientenbehandlung nicht grundsitzlich zu hand-
haben sind. Entscheidungen werden dann mitunter zeitlich verzégert, an
sub-optimalen Orten oder nur zum Teil bearbeitet. Dies ist insbesondere
bei bereichstibergreifenden Entscheidungen der Fall, weil hierfiir wenig
Klarheit zur Art und Weise besteht, wie entschieden wird, sondern wie
eingangs illustriert, «...sowieso alles sehr viel iiber die informellen Netzwerke
lauft...».

Die wesentliche Leistung des «bilateral-situativen Entscheidens»
liegt trotz der hier skizzierten Herausforderungen in der Stabilisierung
der Gesamtorganisation unter Anerkennung der relativ hohen Autonomie
und der damit verbundenen Verteiltheit von Entscheidungen. Gleichzeitig
bendtigt das «bilateral-situative Entscheiden» einige Voraussetzungen:
Mit Blick auf die Gesamtorganisation braucht das bilateral-situative Ent-
scheiden ausreichend finanzielle, personelle und zeitliche Ressourcen.
Denn gerade organisationsweite Entscheidungen sind mit langwierigen
Abstimmungsprozessen verbunden.

Die bisherigen Ausfiihrungen beleuchteten das bilateral-situative
Entscheiden mit Blick auf seine Makrostrukturierung. Im Folgenden geht
es um die Mikrostrukturierung. Mit Blick auf Manager oder diejenigen
Stellen, die organisationsweite Entscheidungen vorantreiben und bear-
beiten, gelingt bilateral-situatives Entscheidungen, wenn sie erstens eine
intime Kenntnis der informellen Netzwerke in der Organisation haben,
die unterschiedlichen Interessen und wechselseitigen Abhingigkeiten
kennen. Zweitens benétigen sie selbst eine wohlwollende Reputation,
sodass autonome Fachbereiche ihnen gentigend Handlungsspielraum
zugestehen. Ein Klinikleiter tiber den Spitalleiter: «Bei ihm weiss man, dass
er keinem was Bdses will.»

In der Managementpraxis fasst ein Spitalleiter drei wesentliche
Fithrungsinstrumente zusammen, die notwendig sind, um fiir Entschei-
dungen zu sorgen:

| Kontrolle der wirklich knappen Ressourcen, wie zum Beispiel Raum-
lichkeiten und Personal, sodass Personalentscheidungen auch in
den Kliniken ab einer gewissen Hierarchiestufe von der Stelle des
Spitalleiters genehmigt werden.

n Steuerung der formalen Kommunikation, insbesondere auf Ebene der
Geschiiftsleitung tiber die Erstellung der Traktandenliste und iiber
die Erstellung bzw. Genehmigung des Protokolls jeder Sitzung.
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Fortlaufende Prisenz in der Organisation durch ein «Management
of walking around» in unterschiedlichen Fachbereichen und
Hierarchieebenen. Das fordert die Kenntnis aktueller Themen in
der Organisation und stirkt gleichzeitig die eigene Reputation, in
dem es erlaubt, im direkten Gesprich anstehende oder getroffene
Entscheidungen zu erldutern.

Zusammenfassend hat sich bilateral-situatives Entscheiden als Moglich-
keit entwickelt, die sowohl Vielfiltigkeit als auch organisationsweite
Entscheidungen ermoglicht. Bilateral-situatives Entscheiden stellt damit
eine Moglichkeit dar, die Paradoxie «multirationales Management» zu
handhaben. Die Abb. 4-2 zeigt diesen Zusammenhang schematisch.

Multirationales Management
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Abb. 4-2; Bilateral-situatives Entscheiden

Gleichzeitig jedoch ist das bilateral-situative Entscheiden an Vorausset-
zungen gekniipft, die zunehmend erodieren. Zum einen erhsht sich die
relative Ressourcenknappheit fiir Spitalorganisationen. Die damit ver-
bundenen Entscheidungsnotwendigkeiten beinhalten zunehmend auch
Fragen danach, sich von bestimmten Aktivitdtsfeldern zu trennen oder
nicht mehr weiter zu entwickeln, was aber durch das bilateral-situative
Entscheiden erschwert wird.

4.5 «Weder-noch»: Geregeltes Entscheiden im System-
kontext

Mit zunehmender relativer Ressourcenverknappung ist eine weitere
Variante zur Handhabung der Paradoxie «multirationales Management»
in Entwicklung begriffen. Der wesentliche Unterschied zum bilateral-
situativen Entscheiden besteht an einem anders gewahlten Ansatzpunkt.
Wihrend bilateral-situatives Entscheiden den Kontext Gesamtspital tiber

.
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die Akzeptanz der Autonomie tibernimmt, geht es nunmehr darum, zwi-
schen Fach- und Systemkontext bei organisationsweiten Entscheidungen
zu differenzieren. Multirationales Management bezieht sich damit auf den
Systemkontext, wihrend die Bereichs- und Klinikautonomie vor allem
dem Fachkontext vorbehalten bleibt. Innerhalb des Systemkontextes
geht es dann darum, ein organisationsweit geregeltes Entscheiden zu
etablieren. Deshalb wird dieses Entscheiden «geregeltes Entscheiden im
Systemkontext» genannt.

Grundlegend an dieser Entscheidungspraxis ist die Differen-
zierung zwischen Fach- und Systemkontext (Riiegg-Stiirm 2008). Der
Fachkontext umfasst alle Behandlungsentscheidungen, die meist in der
Interaktion von drztlichen, pflegerischen und therapeutischen Fach-
kraften mit Blick auf bestimmte Patienten erfolgen. Zeitlich sind diese
Entscheidungen auf die konkrete Situation in der Gegenwart bezogen.
Gleichzeitig und zukunftsbezogen gehoren zum Fachkontext auch die
forscherische und ausbildnerische Entwicklung der jeweiligen Profession
oder Disziplin, die in den Kliniken, Instituten und Fachbereichen einen
hohen Stellenwert einnimmt.

Der Systemkontext bezeichnet gegeniiber dem Fachkontext den
Bereich der Voraussetzungen fiir eine gelingende fachliche Arbeit im
Spital. Diese Voraussetzungen beinhalten Fragen der Zusammenarbeit
zwischen Kliniken, Fachbereichen und Instituten mit Bezug auf den
fortlaufenden Arbeitsalltag im Spital und damit der iibergreifenden
Patientenprozesse. Hinzu kommt die fortlaufende Bereitstellung der
fur die Facharbeit notwendigen Ressourcen, sei es Personal, Finanzen,
aber zunehmend auch Informationen und Datenfliisse. Zu dieser auf die
Gegenwart bezogenen Dimension gehort auch eine zukunftsgerichtete,
die vorwiegend an strategischen Fragen ansetzt. Hier geht es um die
zukiinftige Ausrichtung des Gesamtspitals im Kontext anderer Anbieter,
um Kooperationen mit anderen Leistungserbringern, um die Gestaltung
von Zuweiserbeziehungen oder um die Einbettung in das lokale Umfeld.
Zusammenfassend lassen sich Fach- und Systemkontext wie in Abb. 4-3
schematisch gegeniiberstellen.

105



Wissenschaftliche Berichte aus der Praxis
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Abb. 4-3: Fach- und Systemkontext

«Geregeltes Entscheiden im Systemkontext» umfasst die zwei miteinan-
der verwobenen Teilbereiche Routinisierung und Strategiearbeit. Routi-
nisierung (Merz et al. 2008) bezieht sich zunédchst auf die gegenwirtige
Stabilisierung des Arbeitsalltags entlang von ausgewéhlten fiir ein Spital
typischen Behandlungsprozessen. Nach einer sehr detaillierten Erfassung,
wie ausgewdhlte Patientenprozesse im Alltag ablaufen, wird fiir alle
erkennbar, wer alles daran beteiligt ist, mit welchen Tétigkeiten und wie
diese Aktivitdten miteinander zusammenhéngen. Die dabei zu Tage tre-
tenden Abstimmungs- und Koordinationsfragen helfen, bisher als fraglos
Hingenommenes zur Disposition und potentiell zur Veranderung zu stel-
len. Verdnderungen richten sich an dem gemeinsam erhobenen Patienten-
prozess aus, der einen alternativen Horizont fiir Entscheidungen darstellt.
Uber die Vergemeinschaftung des die Disziplinen und die Professionen
iibergreifenden Patientenprozesses kann ein von den unterschiedlichen
Beteiligten geteilter Bezugspunkt entstehen. Dieser Bezugspunkt veréndert
den Kontext, in dem sich die Paradoxie «multirationales Management»
im Arbeitsalltag manifestiert. Es taucht nach unserer Erfahrung in einem
solchen Verdnderungsprozess dann oft die Frage auf, wie durch wen,
was, wann entschieden wird. Mit anderen Worten erméglicht diese Form
der Prozessoptimierung Management mit Bezug auf den Arbeitsalltag
zu thematisieren, und mit Blick auf einen geteilten Bezugspunkt (den
Patientenprozess) konkret und spezifisch an der Weiterentwicklung
gewachsener Entscheidungs- und damit Managementpraxis zu arbeiten.
Eine derartige Form der Bearbeitung benétigt neben der Bereit-
schaft in der Organisation grundlegende Voraussetzungen, wie z. B.:

Multirationales Management im Spital

Eine eigenstédndige Projektstruktur, welche den durch die Prozess-
optimierung erzeugten oder dargestellten Entscheidungsbedarf
systematisch transparent und nachvollziehbar bearbeitet.

Ein nachhaltiges Commitment der Spital-, Klinik- und Bereichs-
leitungen, weil eine derartige Initiative hdufig mit der Kldrung
von Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortlichkeiten von Stellen
und Gremien verbunden ist, sodass auftretende Verdnderungen
nachvollziehbar und fair erfolgen.

1 Fortlaufende kommunikative Einbettung der Projektarbeit in

den laufenden Betrieb, um den Nutzen einer derartigen Initiative
darzustellen.
Verhinderung von Uberfrachtung der Organisation mit weiter-
laufenden Initiativen und anderen Projekten, die hdufig parallel
erfolgen, weil eine Qualitétszertifizierung ansteht, gerade die
DRGs eingeftihrt worden sind oder anderes mehr.

Eine solche Prozessoptimierung fiihrt oft zu grundlegenden Fragen der
Fiihrungsarchitektur in einem Spital, d. h. der Zusammensetzung und
kommunikativen Verdrahtung der unterschiedlichen Gremien, wie Spital-
und Departements- sowie Klinik-, Bereichs- und Abteilungsleitungen. Das
wiederum wirft Fragen danach auf, welches Gremium und welche Stelle
tiir welche Entscheidungen zustdndig und verantwortlich sind.

Dieser Bezug zur Gesamtfithrung ist Teil der Strategiearbeit als
zweiter Bestandteil «geregelten Entscheidens im Systemkontext» (vgl.
hierzu ausfiihrlich Riiegg-Stiirm und Bachmann 2012).

Strategiearbeit umfasst auf einer Mikroebene ein strukturiertes
Problemlosungsverhalten. Im konkreten Beispiel eines Kantonsspitals
handelt es sich im Kern um eine Entscheidungsheuristik fiir Management-
problemstellungen (Riiegg-Stiirm und Bachmann 2012: 131-132), sodass
Entscheidungen auf Basis einer strukturierten Analyse, einer Generierung
von Optionen und eines im Umfang eng begrenzten Antrags erfolgen, in
dem drei Losungsvarianten ausgewiesen sind. Diese Mikrostrukturierung
erlaubt es, einheitlich, transparent und nachvollziehbar iiber eingereichte
Vorhaben zu entscheiden.

Auf einer Makroebene beinhaltet Strategiearbeit eine fortlaufende
Selbstbeobachtung und Planung in einem mehrjihrigen Rhythmus.
Wahrend alle drei Jahre grundlegend die strategische Ausrichtung
entwickelt wird, findet jahrlich ihre Uberpriifung, Anpassung und eine
Schwerpunktsetzung tiber drei bis sechs Jahresziele statt. Ein Spitalleiter
beschreibt den jahrlichen Zyklus: «Der April ist so der Analysemonat anhand
einer SWOT-Analyse ... Der Mai ist zum Aufbereiten der Analyse, aber auch
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von Alternativen, Programmen, Projekten, wo man so sagt: Nichstes Jahr wol-
len wir... Anfang Juni findet das Strategiemeeting statt. ... Dort legen wir die
Zielsetzung fest. Es folgt eine Information im Gesamtspital.» Wahrend Mess-
grossen iiber den Sommer entwickelt werden, finden die nichstjéahrigen
Jahresziele ihren Niederschlag in den herbstlichen Budgetverhandlungen
und werden anschliessend in den Mitarbeitergespréichen auf den Beitrag
jedes Einzelnen spezifiziert. Der Spitalleiter erldutert: «Jeder Mitarbeiter
muss etwas zu der Frage sagen kdnnen: Was ist mein Beitrag zu dem Ziel?>»

Diese zeitliche Strukturierung verfolgt das Ziel, in der Organisa-
tion eine erwartbare Strukturierung zu generieren, wann, auf welche Weise
und durch wen die Ziele der Gesamtorganisation festgelegt werden. Die
jeweiligen Schritte bediirfen einer fortlaufenden kommunikativen Ein-
bettung, sodass die jeweiligen Ziele in der Organisation nachvollziehbar
und moglichst breit abgestimmt sind.

Insbesondere fiir grossere Entwicklungsinitiativen innerhalb aber
auch zwischen Bereichen erfordert das geregelte Entscheiden im System-
kontext ein definiertes Management der unterschiedlichen Initiativen.
Dazu klirt ein Gremium in diesem Spital im Einzelfall den Status einer
Initiative, begutachtet den Beitrag zu den Zielen der Gesamtorganisation,
die Ressourcenbeanspruchung und die Abhédngigkeiten mit anderen lau-
fenden Entwicklungen im Spital.

Eine weitere wesentliche Erfolgsbedingung liegt im systema-
tischen Aufbau einer Fiihrungsarchitektur. Damit ist gemeint, dass fiir
die unterschiedlichen Gremien die Aufgaben, Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten definiert werden, genauso wie ihre Vernetzung. Gerade
weil die Unterscheidung von Fach- und Systemkontext bei gleichzeitiger
Prozessoptimierung oft eine Matrixstruktur der Organisation nahelegt,
ist diese Kldrung anspruchsvoll.

Dartiber hinaus fiihrt das geregelte Entscheiden im Systemkontext
nicht selten zu einem Anstieg wahrgenommener Entscheidungsnotwen-
digkeiten, die zunichst in der Geschiftsleitung anfallen. Ein Spitalleiter:
«Wenn man so strukturiert arbeitet und alles so entscheidet, dann gibt es eine
grosse Anzahl an Entscheidungen. Und das tiberlastet dann eben auch eine
Geschiiftsleitung. Und deshalb haben wir viele Entscheidungen nach unten (in die
Departemente, Kliniken, Abteilungen) delegiert.» Umgekehrt zeigt diese Dele-
gation von Entscheidungen auch, dass tiber das «geregelte Entscheiden
im Systemkontext» Freiheitsgrade auf Seiten der Departemente, Kliniken
und Abteilungen erzeugt werden, die mit einer entsprechenden Verant-
wortung fiir den eigenen Bereich einhergeht. Zudem wird angestrebt,
Entscheidungen moglichst dort zu treffen, wo die erforderliche Expertise
vorhanden ist (Riiegg-Stiirm und Bachmann 2012: 137).
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Neben der Delegation von Entscheidungen bewirkt das geregelte
Entscheiden im Systemkontext an diesem Beispiel, dass Entscheidungs-
prozesse beschleunigt werden, dass die Verdnderungs- und Entwicklungs-
bereitschaft im Spital aufgrund der erwartbaren und nachvollziehbaren
Entscheidungsabldufe gestdrkt wird, und dass Entscheidungsprozesse
ftir die Beteiligten berechenbarer werden.

Neben der genannten Leistung des geregelten Entscheidens im
Systemkontext sind aber mindestens drei Herausforderungen zu beobach-
ten: Erstens impliziert dieses Muster zumindest partiell und zunéchst eine
Begrenzung der historisch entwickelten und fiir den Fachkontext funkti-
onalen Entscheidungsautonomie. Das fiihrt nicht selten zu Herausforde-
rungen bei der Entwicklung dieses Entscheidungsmusters. Entsprechend
fiihrt ein Spitalleiter aus, dass eine allseits anerkannte Notwendigkeit z. B.
in Form einer Krise oder organisationalen Restrukturierung, erforderlich
ist. Zweitens besteht eine grundlegende Herausforderung darin, das ent-
sprechende Personal auch fiir Fithrungspositionen zu finden. Insbeson-
dere auf Seiten der Arzteschaft steht nach wie vor die fachliche Arbeit im
Vordergrund, wahrend der Systemkontext traditionell auf die sogenannte
«administrative Arbeit» verkiirzt wird (Riiegg-Stiirm und Tuckermann
2008). Drittens bedeutet die Entwicklung des «geregelten Entscheidens im
Systemkontext», die eigene Entscheidungspraxis beim Entscheiden weiter
zu entwickeln. Entscheidungen beinhalten grundsétzlich zwei Wirkungs-
ebenen: Unmittelbar geht es um die zur Bearbeitung anstehende Frage
oder Problemstellung. Mittelbar verfertigt sich in der Art und Weise, wie
diese Entscheidungen heute bearbeitet werden, auch die Form zukiinftigen
Entscheidens. Beide Wirkungen sind miteinander verwoben, sodass Ent-
scheiden gleichzeitig eine bestimmte Problemstellung bearbeitet und mit-
gestaltet, wie zukiinftig entschieden wird. Die eigene Entscheidungspraxis
beim Entscheiden weiter zu entwickeln, bedeutet, sich beim unmittelbaren
Entscheiden gleichzeitig mitzuentscheiden, wer tiber was, wann und wie
entscheidet. Diese doppelte Wirkung im Blick zu haben und iiber Entschei-
dungen zu bearbeiten, ist es, was die Entwicklung der eigenen Entschei-
dungspraxis selbst wiederum zu einer paradoxen Aufgabe werden l4sst
(Riiegg-Sttirm und Bachmann 2012; Tuckermann und Riiegg-Stiirm 2012).

Das «geregelte Entscheiden im Systemkontext» illustriert die
Variante «<weder-noch», indem es zur Handhabung der Paradoxie multi-
rationales Management zwischen Fach- und Systemkontext unterscheidet.
Dadurch setzt es am Kontext an, in dem die Paradoxie «multirationales
Management» eingebettet ist. Zeitlich betrachtet geht es dann um Prozes-
soptimierung und um Strategiearbeit. Die Abb. 4-4 skizziert geregeltes
Entscheiden im Systemkontext.
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Abb. 4-4: Geregeltes Entscheiden im Systemkontext

Eine wesentliche Leistung des geregelten Entscheidens im Systemkontext
besteht darin, in Anbetracht der sich abzeichnenden relativen Ressourcen-
verknappung fiir organisationsweite Entscheidungen zu sorgen. Gleich-
zeitig aber birgt die Entwicklung auf diesem Weg das Risiko einer funda-
mentalen Destabilisierung der Organisation. Denn die Unterscheidung der
beiden Kontexte bedeutet eine Begrenzung der historisch gewachsenen
Autonomie von Kliniken und Fachbereichen einerseits. Andererseits wird
Entscheiden komplexer, weil sich fortlaufend die Frage stellt, in welchen
Kontext eine anstehende Entscheidung gehort. Bis sich die damit ange-
sprochene Klarung der Frage, wer tiber was, wann und wie entscheidet,
stabilisiert hat, braucht geregeltes Entscheiden eine kooperative Beziehung
zwischen den Beteiligten und eine tragfidhige kommunikative Gestaltung
des Entwicklungsprozesses. Dies ist gerade deshalb von hoher Bedeutung,
weil die Entwicklung der eigenen Entscheidungspraxis bei «laufendem
Motor» stattfindet, d. h. beim fortlaufenden Entscheiden anstehender
Fragestellungen.

4.6 Konklusion: Entwicklung bei laufendem Motor

Dieser Beitrag vertritt den Grundgedanken, «multirationales Manage-
ment» als Paradoxie zu verstehen. Insbesondere Spitéler stehen zuneh-
mend Entscheidungsnotwendigkeiten gegentiber, welche die Organisation
als Ganzes betreffen. Gleichzeitig ist ihre Entscheidungspraxis professional
und disziplindr aufgrund der jeweiligen Aufgaben in der Patientenbe-
handlung geprégt. Weil diese vielfdltige Entscheidungspraxis auf orga-
nisationale Fragestellungen angewandt wird und tiber unterschiedliche
Interessen, Perspektiven und Machtgefiige hinausgeht, entsteht die

T

Multirationales Management im Spital

Paradoxie «multirationales Management»: Die Vielfiltigkeit erfordert
und behindert organisationsweite Entscheidungen. Konkret geht es beim
«multirationalen Management» im Spital darum, Entscheiden entlang
von drei Dimensionen aufeinander abzustimmen oder zu integrieren.
Organisationsweites Entscheiden wird in einem Spital zu einer komplexen
Managementherausforderung, die auf einer

] zeitlichen Dimension mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten und
Rhythmen umzugehen hat;
) sachlichen Dimension mit unterschiedlichen Foki und Interessens-

lagen zu tun bekommt. Gerade in Spitdlern scheint die «Uber-
lebenseinheit» als Orientierung von Entscheidungen nicht die
Organisation als Ganzes zu sein. Vielmehr steht die eigene Klinik,
die eigene Abteilung / Station oder die eigene Person im Vorder-
grund.

| sozialen Dimension mit unterschiedlichem Ausmass an Einbezug in
Entscheidungen zu tun hat, also eher kollektiv oder eher individu-
ell; eher an der Spitze der Hierarchie oder an der Kompetenzseite
(siehe Pflege) zu verorten ist usw.

Organisationsweite, d. h. bereichsiibergreifende Entscheidungen und
solche die origindre Themen von Organisation, Zusammenarbeit und
Fiihrung betreffen, sind in pluralistischen Organisationen hochfragile und
komplexe Unternehmungen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn
sich die Organisation gerade nicht auf eine dominante Rationalitit einge-
lassen hat. Oft wird das Thema Multi-Rationalit4t von den Komponenten
her gedacht, also von den einzelnen Rationalitdten, die mit am Werk der
Entscheidungen in einer Organisation sind. Im Fall von Spitélern sind
das die unterschiedlichen 4rztlichen Rationalititen, die pflegerische, die
verwalterische, die 8konomische und die therapeutischen Rationalitéten.
Meist gelingt es dann, die Problematik herauszustellen. Jedoch erfolgt oft
nicht so genau, wie diese Rationalitéten aufeinander Bezug nehmen, also
welche Strukturen ihr Mit-, Gegen- und Fiireinander als eigene Dynamik
ausbilden, die jenseits jeder einzelnen Rationalitdt, sondern zwischen
diesen Rationalitdten zustande kommt. Um dieses Zwischen geht es aber
bei multirationalem Management. Dazu illustrierte dieser Beitrag zwei
Moglichkeiten, das bilateral-situative und das geregelte Entscheiden im
Systemkontext. Es handelt sich dabei um eine sowohl-als-auch bzw. um
eine weder-noch Variante zur Handhabung der Paradoxie «multiratio-
nales Management». Jede Variante hat ihre eigenen Voraussetzungen,
ihr eigenes Wirkungspotenzial und ihre eigenen Grenzen. Von daher
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dienen sie vor allem als Inspirationsquelle um eigene kontextspezifische
Umgangsformen mit der Paradoxie «multirationales Management» entwi-
ckeln zu helfen. Letztlich geht es darum, die eigene Entscheidungspraxis
beim Entscheiden, also bei «laufendem Motor», weiter zu entwickeln.
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5 Multirationales Management im
Tourismus

Christian Laesser und Pietro Beritelli

Das Management einer Tourismusorganisation ist multirational, denn hier
sind immer unterschiedliche Interessengruppen am Werk. Dieses Kapitel
stellt ein Gesprédch mit dem Manager des St. Gallen-Bodensee Tourismus
ins Zentrum seiner Betrachtung. Am Schluss nehmen die beiden Autoren
eine kurze Interpretation vor dem Hintergrund der laufenden Debatte im
Feld der Tourismuswissenschaften vor.

5.1 Kontext

Der vorliegende Fall diskutiert die Managementherausforderungen in
einem Umfeld multipler Rationalititen am Beispiel des CEOs einer mit-
telgrossen touristischen Vermarktungsorganisation, St. Gallen-Bodensee
Tourismus. Eine solche Organisation, oft auch «Destination Management
Organisation» oder «Destination Marketing Organisation» (DMO) genannt,
deckt ein breites Spektrum unterschiedlicher Aufgaben ab und ist damit
vielseitig legitimiert aber ebenso vielseitig von verschiedenen Interessen-
gruppen beansprucht. Zum einen iibernimmt sie Vermarktungsaufgaben
(meistens gegeniiber dem Endkunden, also dem Gast) fiir die touristischen
und mit Touristen / Gésten in Beziehung stehenden Unternehmen. Dies im
Wissen, dass ein touristisches Produkt meistens ein Netzwerk von Anbie-
tern bedingt. Zum anderen ist sie aber auch oft involviert in touristisch
relevante Planungsaufgaben in einem Ort und iibernimmt zudem eine
gewisse Lobbying-Funktion zu Gunsten der touristischen Entwicklung.

Finanziert wird eine solche Organisation noch heute hauptséchlich
durch Kur- und Beherbergungstaxen, die zweckgebunden fiir Dienstlei-
stungen vor Ort und somit fiir den Gast eingesetzt werden miissen. Eine
weitere zentrale Finanzierungsquelle sind Mittel von der 6ffentlichen
Hand (Gemeinde, Kanton). Mitgliederbeitrége und Beitrdge an Vermark-
tungsplattformen werden zusitzlich durch touristische Leistungstréger
einbezahlt. Letztere tun dies mit einem konkreten Anliegen oder zumin-
dest in der Erwartung, dass fiir sie ein Nutzen aus den investierten Mitteln
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