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Das Gesundheitswesen ist komplex, fragmentiert und von Akteuren mit unterschiedlichen
Werten und Interessen geprdgt. Integrierte Versorgungsmodelle versprechen eine bessere
Koordination und Vernetzung von Institutionen und Professionen und damit auch eine
Verbesserung der Behandlungsqualitit. Netzwerkarbeit verlangt nach geeigneten For-
men der Zusammenarbeit. Gegenseitiges Vertrauen und eine sorgfdltige und auf den
Kontext abgestimmte Kommunikation sind dabei unverzichtbar. Die Féhigkeit von Orga-
nisationen, gleichzeitig verschiedene Strategien zu verfolgen und zwischen ihnen zu oszil-
lieren, vergrofert die Erfolgschancen von Netzwerken.

I. Einleitung: Von Landkarten und Landschaften — parallele
Realititen

Das heutige Umfeld im Gesundheitswesen stellt sich bekanntermafen sehr komplex dar.
Das Gesundheitswesen ist einerseits ein bedeutsamer Wirtschaftsfaktor der Moderne, ja
BIG BUSINESS im eigentlichen Sinn des Wortes,' geworden, und anderseits mit exi-
stenziellen Fragen der menschlichen Existenz, mit Leiden, Hinfélligkeit und dem Tod
beschiftigt.” Dieser stindige Wechsel der Perspektiven gehdrt im Gesundheitswesen fiir
viele Akteurinnen zum Alltag.

1 Zum Verhiltnis von Okonomie und Gesundheit: Giintert 2003, S. 121 ff. — Ein Anteil von 10-15 % am Brutto-
inlandprodukt (BIP) kann fiir das Gesundheitswesen (inkl. Ausgaben fiir die soziale Krankenversicherung) ei-
nes reichen Landes wie der Schweiz als durchaus angemessen betrachtet werden, denn es besteht ein enger Zu-
sammenhang zwischen materiellem Wohlstand und hohen Gesundheitsausgaben (Carigiet 2001, S. 139 mit
Hinweisen). Fiir die Festsetzung des idealen oder ,richtigen™ Anteils des Gesundheitswesens am BIP bestehen
allerdings keine objektiven Kriterien oder solche, zu denen ein gesellschaftlicher Konsens besteht. Mit rund
17 % der Gesamtbeschiftigung ist der Gesundheitssektor einer der wichtigsten Arbeitgeber in der Schweiz.
(Statistisches Jahrbuch der Schweiz 2007, Bundesamt fiir Statistik).

2 Unbestritten ist, ,,dass die Wertschopfung im Gesundheitswesen sehr oft eine existentielle Dimension aufweist.
Die zu erbringende Dienstleistung hat nicht einen Objekt-, sondern einen Subjektcharakter: Die Person des Pa-
tienten, seine Existenz und Identitdt stehen im Zentrum.* Riiegg-Stiirm 2008, S. 1414,
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Betrachtet man das handelnde Gesamtsystem als eine mehrdimensionale Realitdt, dann
bilden die Akteurinnen ihre Geschichte, Kultur und ihre Standpunkte als eigene (innere)
Koordinatensysteme oder Landkarten ihrer spezifischen Interessen ab. So existieren
Landkarten von Leistungserbringern, Finanziererinnen, Patienten, Management und Poli-
tik als ,,Ubersichtskarten” von Systemen oder Organisationen und persénliche von den
Individuen.

Allerdings gilt: ,,Die Landkarte ist nicht die Landschaft.“ Eine Landkarte sagt nie alles
iiber das abgebildete Gelidnde aus, genauso wie Worte nie die beschriebenen Dinge sind
(Hayakawa 1971, S. 330 ff.).

Fiir sich alleine betrachtet ist jede Landkarte richtig, aber nicht alle sind fiir jeden Zweck
gleich gut geeignet. So ist ein grober Stadtplan mit einer auf den Stadtkern beschrinkten
genaueren Darstellung fiir den touristischen Stadtwanderer ausreichend, bei der Suche
nach einer Adresse in einem Auflenquartier aber nicht hilfreich. Die Plandarstellungen
des offentlichen Verkehrs mit den Tram-, Bus- und S-Bahn-Linien fiihren mit ihrer meist
hohen Abstrahierung die Verkehrsteilnehmenden ans richtige Ziel, geben demgegeniiber
kaum Auskunft iiber reale Entfernungen und sagen nichts iiber die StraBlen in der Umge-
bung der Haltestellen. Die spezielle Velokarte ist vor allem fiir Radfahrer niitzlich, wih-
rend eine topographische Karte im Massstab 1:25.000 dies fiir Abenteuerlustige wie
Pfadfinder ist, die im Stadtwald oder Park einen Schatz jagen. Und immer geht es um die
gleiche Stadt!

Genauso existieren im Gesundheitswesen zahlreiche unterschiedliche parallele Realitdten
und die dazugehorigen Landkarten. Als Beispiel sei der Umgang mit der ,,Kostenexplosi-
on der Gesundheitskosten* erwdhnt. Bei der Diskussion der Kostenentwicklung wird oft
gefragt: Bei wem liegt die Hauptverantwortung? Bei den Patientinnen und Patienten, bei
den Leistungserbringenden, bei der Pharmaindustrie oder beim medizinischen Fort-
schritt? Bei der Politik? Ebenso gut kann der Fokus aber darauf gerichtet werden, wer die
entstechenden Kosten tragen soll. Sollen es die Kranken, das Kollektiv der Primienzah-
lenden oder die Steuerzahlenden sein?

Unterschiedlichste Antworten sind, je nach Landkarte, schnell gefunden. Dabei kann man
sich an diversen Prinzipien orientieren, z. B. am Solidaritatsprinzip, am Verursacherprin-
zip, am Leistungsprinzip, am Versicherungsprinzip, am Umlageverfahren oder am Kapi-
taldeckungsverfahren und zudem an den unzihligen Mischformen (Carigiet 2001, S. 39
ff., 67 ff.). Viele Antworten werden einen ,,wahren* Aspekt beleuchten. Sie werden sich
im Abstraktionsgrad unterscheiden; keine Wahrnehmung und Wertung kann aber die ,,al-
leinige Wahrheit* fiir sich beanspruchen (Hayakawa 1971, S. 184 ft.).
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II. Demographische, gesellschaftliche und fachliche Entwicklungen
als Herausforderungen fiir die Gesundheitsversorgung

1.  Alterung der Gesellschaft und medizinischer Fortschritt

Die Alterung der Gesellschaft pragt die Gegenwart, die zukiinftige Entwicklung der Ge-
sellschaft und der Gesundheitsversorgung. Die Gesellschaft des langen Lebens steht in
einem neuen Spannungsfeld
—  zwischen einer durchaus berechtigten und wiinschenswerten Aktivierung des Alters
und
—  neu zu lernenden Abhéingigkeiten und Gebrechlichkeiten.
Im 20. Jahrhundert ist der Menschheit das dritte Lebensalter (65-85 Jahre) geschenkt
worden. Es ist gekennzeichnet von vielen neuen Chancen und Mdglichkeiten, welche die
vorangegangenen Zeitalter so nicht gekannt haben.’ Die Moderne hat aber nicht nur die-
ses meist positiv erlebte dritte Lebensalter mit sich gebracht, sondern auch das vierte Le-
bensalter, ab 85 Jahren (Schulz-Nieswandt/Kurscheid 2004, S. 85). Paul Baltes, langjéh-
riger Direktor des Max Planck-Instituts flir Bildungsforschung in Berlin, hat es wie folgt
formuliert: ,,Da es sich beim Alter um eine junge Errungenschaft in der Menschheitsge-
schichte handelt, gibt es kein steuerndes genetisches Programm. Die Evolution ist keine
Freundin des Alters. [...] Der Korper wird zur Hypothek des Geistes.” (Tages-Anzeiger
vom 21. April 2005).
Die alten Unsterblichkeitstraume der Menschheit lassen sich trotz des medizinischen
Fortschritts nicht verwirklichen (Bloch 1959, S. 530 und 539): Der medizinische Mach-
barkeitswahn verdriangt die Angst, in der letzten Lebensphase oder in besonderen Le-
bensumstinden von anderen Menschen abhingig zu werden. Geschieht es trotzdem,
schidmen sich viele kranke und pflegebediirftige Menschen ihrer Abhéngigkeit und Hin-
filligkeit und ziehen sich aus der Offentlichkeit zuriick (von Blarer 2003, S. 110 ff.). Die
Okonomisierung vieler Gesellschaftsbereiche triigt zusitzlich zu diesem Schamgefiihl bei
(Pelizzari 2003, S. 220; Michel-Alder 2003, S. 184). Es gilt also, nicht nur
—  (wieder) zu entdecken, dass auch ein Leben in Abhingigkeit menschliche Wiirde
besitzt, sondern auch
— die vorherrschende Orientierung an korperlichen oder geistigen Defiziten auf-
zugeben, zu Gunsten einer ,,menschlicheren® Ausrichtung an den bestehenden kor-
perlichen oder geistigen Ressourcen.
Diese Besinnung und Konzentration auf vorhandene Fahigkeiten und Moglichkeiten be-
riicksichtigt, dass Menschen nicht nur biologisch gesteuerte Wesen, sondern in jeder Pha-
se ihres Lebens von Gefiihlen und Empfindungen gepriagt und geleitet sind.

3 Altere Menschen konnen diese neuen Freiheiten allerdings auch negativ als ,,Freisetzung* oder als ,,Abgescho-
ben-Werden® erleben. Jedenfalls ist ein hoheres Alter heutzutage kein Privileg mehr von wenigen Reichen. In
der alten Eidgenossenschaft war der Anteil der dlteren Menschen noch entsprechend geringer, ndmlich zwi-
schen 1 und 6 % gegeniiber heute rund 20 % (Hopflinger/Stiickelberger 1999, S. 26).
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Der medizinische Fortschritt und die Chronifizierung von Krankheiten sind zwei Seiten
der gleichen Medaille. Der medizinische Fortschritt bleibt mit all seinen Techniken im-
mer wieder sozusagen auf halbem Weg stecken. Viele Krankheiten werden zwar iiberleb-
bar, aber sie bleiben bestehen. Medizinischer Fortschritt, der allein auf die Technik ver-
traut, lasst die kranken Menschen mit ihren existentiellen Bediirfnissen und Noten allein.
Diese Feststellung verlangt selbstverstdndlich nicht, dass ins andere Extrem verfallen
wird und bei chronischen Krankheiten allein auf Empathie und Zuwendung gesetzt wer-
den soll — im Gegenteil: Der Umgang mit chronischen Krankheiten bedarf in industriali-
sierten Landern hochster Aufmerksamkeit. Das Spannungsfeld aber ist gegeben,
ebenso die Ambivalenz.
Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat sich 2004
zur nicht nur medizinisch, sondern auch gesellschaftspolitisch relevanten Fragestellung
des Umgangs mit pflegebediirftigen Menschen geduflert. Sie verlangt in der Quintessenz
eine ganzheitlichere Behandlung der Patientinnen und Patienten: Im Einzelfall soll nicht
alles medizinisch Mdogliche, sondern vor allem das fiir den betroffenen Menschen Sinn-
volle gemacht werden (SAMW 2004, S. 22 ff.). Selbstverstindlich ist dies eine schwieri-
ge und herausfordernde Aufgabe. Sie kann nur im vertrauensvollen Zusammenspiel zwi-
schen Fachpersonen, kranken Menschen und deren Angehérigen verwirklicht werden.
Die Fachpersonen sind bei existenziellen Fragen nicht nur in ihrer Professionalitdt, son-
dern ebenso in ihrer Beziehung von Mensch zu Mensch gefordert. Nebst den zahlreichen
bewundernswerten Errungenschaften des medizinischen Fortschritts miissen Zuwendung
und Fiirsorge in der Medizin und Pflege ihre einstmals wichtigste Bedeutung zuriickge-
winnen. In alternden Gesellschaften,
—  wo chronische Krankheiten die hdufigste Ursache fiir Leiden und Tod sind,
—  missen medizinische MaBnahmen die gleiche Wertung erhalten, ob diese nun in
kurativer, rehabilitativer oder palliativer Absicht unternommen werden.
Lebensqualitit sollte vermehrt auch zum Leitsatz des medizinischen Handelns werden.*
Andernorts wurde es so formuliert: Den Jahren mehr Leben geben und nicht dem Leben
Jahre. Ohne den konsequenten Fokus auf die Lebensqualitit werden in Zukunft in erster
Linie wahrscheinlich die Ausgaben, nicht aber die Gesundheit der Betroffenen zunehmen
(Dorner 2003, S. 33).

4 Zum Begriff der Lebensqualitit im Sinne des Zweckartikels der schweizerischen Bundesverfassung (Art. 2
BV): Carigiet 2001, S. 60 ff. Es geht dabei um eine fiir jedermann befriedigende Teilhabe an den Friichten der
Gesellschaft (Lebensqualitdt im Spannungsfeld von Existenzsicherung und Wohlstand). Eine Kernaufgabe der
Pflege — im Rahmen der Grundversorgung — ist dabei die Unterstiitzung der Menschen bei der Behandlung, bei
der Therapieumsetzung sowie im Umgang mit den Auswirkungen der Krankheiten auf den Alltag. Sie hat zum
Ziel, fiir die betreuten Menschen die bestmoglichen Behandlungs- und Betreuungsergebnisse zu erreichen und
eine hohe Lebensqualitét in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu gewéhrleisten (Berchtold 2003, S. 100
ff.).
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2. Wachsende Unsicherheit und abnehmende gewohnte Ordnung

a) [Eine These als Vorbemerkung

Die Realitdt ist, wie ausgefiihrt, nie flir alle Menschen, fiir alle Akteure gleich, die Reali-
tat ist also nicht eindeutig erkennbar. So kann man allerdings als Mensch oder als Orga-
nisation nicht leben, denn man muss sich auf die Realitdt beziechen um handeln zu kon-
nen. Es braucht eine Vorstellung der Realitdt, eine innere Reprédsentation wie z. B. die
oben skizzierten Landkarten. Diese erkldren auch, warum zwei Menschen und zwei Or-
ganisationen oder Systeme bei einer identischen Situation diese vollig unterschiedlich
bewerten und entsprechend anders handeln.’

Zur Frage der wachsenden Unsicherheit und der abnehmenden gewohnten Ordnung sei
folgende These aufgeworfen: In den letzten wenigen Jahrzehnten haben sich viele Reali-
titen in der Gesundheitsversorgung (oft auch als Abbild der Verdnderungen in der Ge-
sellschaft der Moderne) veridndert und verkompliziert. Vieles wurde insgesamt weniger
voraussehbar und immer komplexer. Die Normierungen, in erster Linie die von der Ge-
sellschaft zur Bewaltigung der Realitdt geschaffenen Gesetze, aber auch viele innere
Landkarten der Betroffenen, konnten mit den Entwicklungen nicht Schritt halten.’ Dies
fiihrt zu einer vielseitig spiirbaren Verunsicherung, die iiberdies wohl auch von Dauer
sein wird.

Diese angesprochene Unsicherheit verlangt nach einem neuen Umgang mit Erwartetem
und Unerwartetem, mit Planbarem und Spontanem, mit Freiheit und Ordnung. Kann Un-
sicherheit nicht auch als Chance verstanden werden? Das Verschwinden alt gewohnter
Ordnung vielleicht ebenso?

b) Medizin, Krankheit und Gesundheit in ihrer gesellschaftlichen Bedeutung

Die Medizin, der Krankheitsbegriff und das Gesundheitswesen sind stets auch ein Spie-
gel der Gesellschaft (Bloch 1959, S. 530 ff.; Martin 1996, S. 110 ff.; Carigiet 2001,
S. 135 ff.). Die Angst vor dem Tod, bzw. die Vision vom Sterben des Todes, wie sie fiir
ausgepragt materialistisches Denken — wenigstens eines Teils der pluralistischen Gesell-
schaft der Moderne — typisch sind, setzen in der Prioritdtensetzung quasi vorbehaltlos auf
die flichendeckende Anwendung hoch spezialisierter Medizin mit der Intention der Le-
bensrettung und -erhaltung.

5  Hier gibt es das bekannte Beispiel der Optimistin und des Pessimisten. Die eine sagt, das Glas ist halb voll, der
andere sagt, es ist halb leer. Was sicherlich objektiv da ist, ist ein Glas mit einem bestimmten Wasserinhalt.
Was das nun ,,wirklich, d. h. in der Realitét, bedeutet, ist damit nicht ausgesagt.

6  Und dies, obwohl das Verstehen der verschiedenen Welten oder Realititen die Basis fiir die erfolgreiche Ein-
flussnahme auf das Gesamtsystem und die bewusste Mitgestaltung darstellt! Aus einer gewissen ,,Hilflosigkeit™
heraus dominiert demgegeniiber die 6ffentliche Diskussion meist das Schwarzer-Peter-Spiel der Schuldzuwei-
sung fiir gewisse (angeblich oder wirklich) negative Entwicklungen oder das Zeichnen diisterer Zukunftsszena-
rien. Allerdings kann gerade letzteres durchaus auch der Durchsetzung handfester 6konomischer Interessen
dienen — im Kampf um vorhandene oder (wirklich oder vermeintlich) abnehmende Ressourcen.
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Dabei kann sich der medizinische Fortschritt in sein Gegenteil verwandeln — und dies erst

noch unter gewaltigen Kosten — wenn z. B. mit hohem Aufwand gerettete Leben lange

Dauerpflegekosten nach sich ziehen. Allerdings diirfen fiir derartige Entwicklungen nicht

einseitig die Arztinnen und Arzte oder das Gesundheitswesen verantwortlich gemacht

werden. Aber sie konnen ebenso wenig von jeder Mitverantwortung entbunden werden:

Es stellen sich hier grundlegende ethische Fragen und Dilemmata.

Das Gesundheitswesen sieht sich sifuativen Anforderungen gegeniiber wie dkonomi-

schem Druck, technologischen Entwicklungen, politisch-rechtlichen Voraussetzungen

und Anforderungen soziokultureller Art und seine Akteure bewegen sich in einem Um-
feld, das sich auszeichnet durch

—  zunehmende Fragmentierung und Segmentierung: Durch die fortschreitende Spezia-
lisierung von Leistungsanbietern, wie auch von Techniken, werden die Behandlun-
gen fragmentiert, der Blick fiir den ganzen Menschen — und dies nicht nur bei mehr-
fach erkrankten Menschen — droht verloren zu gehen und die Schwierigkeit, den
Uberblick iiber die Gesamtbehandlung zu be- oder erhalten, steigt.

—  hohe Komplexitdt des Gesamtsystems: Nicht nur fiir die Patienten und ihre Angeho-
rigen, sondern auch fiir die Akteurinnen wird das Gesundheitswesen immer weniger
durchschau- oder gar steuerbar

—  unterschiedliche Interessen: Durch die Okonomisierung der Medizin treten verstirkt
auch finanzielle Aspekte in den Vordergrund, wobei

—  die Interessengruppen (seien dies nun Berufsgruppen oder Institutionen in der Be-
handlungskette) durch unterschiedliche und zum Teil auch konkurrierende Bediirf-
nisse oder Anreize geleitet werden.

Als Folge wird um die ,,richtige Realitdtssicht, wie auch um die Verteilung der aktuellen

und (sich angeblich verknappenden) zukiinftigen Ressourcen, gekdmpft. Aus steuerungs-

politischer Perspektive stellt sich die Frage der Uber-, Unter- oder Fehlversorgung. Je
nachdem, woher man schaut oder wohin man will, fallen die Antworten ganz unter-
schiedlich aus.

Dies sei mit einem Blick auf das Theaterleben erldutert: Je nachdem, woher und wohin

Biihnenscheinwerfer die Biihnenlandschaft beleuchten, sehen die Zuschauerinnen und

Zuschauer andere Teile der Biihne, konnen sich andere Schauspieler und Schauspielerin-

nen in Szene setzen. Aber auch der Sitzplatz der Zuschauenden ist fiir die Wahrnehmung

des Biihnengeschehens mit entscheidend. So kann ein Theaterstiick ganz unterschiedlich
dargestellt (Frage der Regie) und erlebt werden (Frage der Wahrnehmung des Publi-
kums).

Die Landkarten der Akteure im Gesundheitswesen sind sehr heterogen. Das Finden einer

gemeinsamen Realitétssicht steckt groBtenteils noch in den Anfangen.
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II1. Ein Blick in die Zukunft: Integrierte Versorgung als
Zielvorstellung

,,Health care for the future needs doctors and nurses who understand that cooperation, not

heroism is a primary professional value, and people commited to new forms of transpar-

ency, measurement and continual improvement.“ (Berwick 2005, S. 334)

Ein breit anerkannter Losungsansatz fiir die Probleme der Fragmentierung ist die Integ-

rierte Versorgung. Dabei geht es um das gezielte Schaffen von leistungssektoreniiber-

greifenden und fachiibergreifenden Behandlungsabldufen und Versorgungsstrukturen.

Dies wird erreicht durch Kooperation zwischen den Leistungserbringerinnen’ mit dem

Ziel der Koordination der einzelnen Behandlungssegmente. Der erforderliche Informa-

tionstransfer erfolgt durch Kommunikation. Integrierte Versorgung soll die Behandlungs-

kontinuitit sicherstellen, die Behandlungsqualitdt erhohen und den Einsatz der Resssour-

cen optimieren (Auerbach 2008, S. 11; Pellizari 2003, S. 220).

Integrierte Versorgung bedeutet Arbeit in (regionalen) Netzwerken. Gemdiss Borisch

(SGGP 2008, S. 11) kann von einem Netzwerk gesprochen werden, wenn die folgenden

fiinf Vorraussetzungen erfiillt werden:

—  Gemeinsame, klar definierte und von allen Partnern anerkannte Ziele

—  Messbare Ergebnisse (Ziele sind initial definiert)

—  Direkte, fortdauernde und anhaltende Kommunikation zwischen Mitgliedern des
Netzwerkes

—  Leitung durch Koordination, nicht durch Direktion

Ein Netzwerk in der Medizin bzw. im Gesundheitssystem definiert Borisch (2008, S. 12)

folgendermalBlen: ,,Netzwerk nennen wir eine Zusammenarbeit (un)gleicher Elemente, die

durch einen mehr oder weniger formellen Vertrag verbunden sind, der dahin zielt, dass

die Bediirfnisse der versorgten Bevolkerung besser abgedeckt werden. Die Ergebnisse

werden ,,sichtbar® gemacht, die Zusammenarbeit muss sich weiterentwickeln konnen,

die Strukturen bleiben aber autonom.*

IV. Oszillieren und Virtualitit als Grundvoraussetzungen fiir
erfolgreiches Arbeiten in Netzwerken

Wiéhrend unter dem Begriff ,oszillieren” allgemein ein mechanisch-physikalisches
Schwingen zwischen Polen verstanden wird, bezeichnet er in der neueren Management-
lehre (Littmann/Jansen 2000)° die bewusste und bewiltigbare Gleichzeitigkeit von einan-
der gegensitzlichen Mechanismen oder Paradigmen.

Waren die 90er Jahre in den Unternehmen durch die reine Auslagerung von Randberei-
chen geprégt, geht es in einer oszillierenden Organisation um die Gleichzeitigkeit

7  Und auch mit den anderen beteiligten Akteuren (Kostentrager, Institutionstréger).
8  Robert Fritz, ein amerikanischer Organisationsspezialist, bezeichnet hingegen solche Organisationen als ,,0szil-
lierend®, die sich trotz grofen Einsatzes auf der Stelle bewegen (Fritz 2000).
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—  von Desintegration und Integration (z. B. gleichzeitiges Out- und Insourcing unter-
schiedlicher Bereiche),
—  von Konkurrenz und Kooperation (gleichzeitig oder nacheinander, je nach Situation
bzw. Bediirfnis der Unternehmen);
das Implementieren von Entscheidungsprozessen,
—  die unterschiedliche Erfahrungen, Verhaltensweisen, Ansichten und Perspektiven in
eine gemeinsame Unternehmenskultur integrieren und
—  den Wechsel von der traditionellen Unterscheidung klassischer Organisation zwi-
schen ,,oben* und ,,unten* zur Unterscheidung sich vernetzender und virtualisieren-
der Unternechmen zwischen ,,innen und ,,auf3en* fordert.
Die Kompetenz zur Wahl des situativ richtigen Vorgehens wird zu einem zentralen Er-
folgsfaktor. Neben den allgemeinen Rahmenbedingungen sind betriebliche Vorausset-
zungen wie Organisations- und Fithrungsstrukturen, aber auch die organisationale Verén-
derungskompetenz einer Organisation als Voraussetzung filir Verdnderungsprozesse
wichtig (Inversini 2008, S. 329). Das Oszillieren zwischen paradoxen Strukturen und An-
forderungen erweitert das Wissen und die Handlungsmdglichkeiten einer Organisation,
so dass sie auf komplexe Herausforderungen addquat reagieren kann (Littmann/Jansen
2000,
S. 15 ff,, 110 ff.).
Die unterschiedlichen Interessenlagen zu kennen — die fremden wie auch die eigenen —
erlaubt erst das Ausschopfen aller Handlungsmoglichkeiten, gestattet erst das Oszillieren
im uniibersichtlichen und mehrdimensionalen Raum. Es geht dariiber hinaus auch darum,
die Komplexitdt zu akzeptieren, nicht darum, sie zu reduzieren.
Eine Voraussetzung hierfiir ist die ,,ermdglichende Kommunikation* bei der es gilt, alle
Standpunkte und Interessen zu kennen und zu verstehen und von vornherein grundsétz-
lich als legitim anzuerkennen, auch wenn sie nicht geteilt werden. Kommunikation wird
dabei zum zentralen Instrument, um die zahlreichen Interaktionen so zu gestalten, dass
das Produkt mehr wird, als ,,die Summe seiner Teile*. Schulz-Nieswandt spricht in die-
sem Zusammenhang von , kommunikativer Medizin als Ausdruck einer neuen Medizin-
kultur (Schulz-Nieswandt/Kurscheid 2004, S. 59 f.). Integrierte Gesundheitssysteme
sind ein wichtiger Schritt in diese Richtung.
Wenn iiber Kommunikation aus den diversen individuellen Landkarten eine neue ge-
meinsame Landkarte oder sogar ein Relief mit Hohen und Tiefen erschaffen wird, ent-
steht eine gemeinsame Realitdt und eine gemeinsame Sprache. Es entsteht ein stabiles
Fundament, das sogar fiir das Gesundheitswesen eher gewagte Konstrukte zu tragen ver-
mag. Ein Beispiel: Konkurrentinnen schlieen sich fiir bestimmte Aufgaben zusammen
und bilden ein Netzwerk.” Ziel ist dabei, dass die Patientinnen und Patienten vermehrt
zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort in den richtigen Hdnden sind. Integrierte Ver-
sorgung bedeutet im Resultat stets Arbeiten in Netzwerken.
Erfolg definiert sich dadurch nicht mehr allein durch die eigene Kernkompetenz, sondern
zusitzlich durch die Virtualitdt der Organisation und ihrer Akteurinnen, d. h. der Fihig-

9  Zur Typologisierung von Netzwerken konzis und {iberzeugend Kurscheid 2007, S. 40 ff.
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keit, Beziehungen nach innen und auflen zu aktivieren (Littman/Jansen 2000, S. 32 ff.).
Es geht um ein Gestalten, Entwickeln und Lenken eines sozialen Systems (Riiegg-Stiirm
2002, S. 69). Von hoher Bedeutung sind dabei der Fokus auf eine ,,bereichsiibergreifende
Problemstellung® und im klassischen Sinne die Prozessqualitit (Riiegg-Stiirm 2008,
S. 1415 ff)).
Fiir die Leistungserbringenden bedeutet dies, dass sie in der Integrierten Gesundheitsver-
sorgung
—  nicht mehr ldnger allein nur Leistungserbringer sind,
- sondern vermehrt Finanzierende, Patientinnen und Patienten und — natiirlich auch
sich selber — in Netzwerke integrieren werden (miissen).
Das Arbeiten in Netzwerken verlangt nach einem anderen Fiihrungs- und Handlungsver-
standnis als das tiibliche Arbeiten in hierarchischen Strukturen. Die Kulturen der ver-
schiedenen Organisationsformen Hierarchie und Netzwerk unterscheiden sich grundsitz-
lich und verlangen nach einem an die jeweilige Situation angepassten Verhalten. Arbeit
in Netzwerken bedeutet ein stindiges Wechseln zwischen den verschiedenen Organisati-
onsformen: Von der (anordnenden) Hierarchie zum (sich zusammenraufenden) Projekt
zum (sich zusammenfindenden) Netzwerk.
Das Arbeiten in der ,,Heiligen Ordnung® der Hierarchie lauft seit ,,ewigen Zeiten“ in
grundsitzlich vertrauten Bahnen. Die Blicke gehen von oben nach unten und umgekehrt.
Ziel ist ein storungsfreies Arbeiten innerhalb der Hierarchieebenen. Die Verantwortungen
sind entsprechend der Hierarchieebenen geregelt. Kommunikation ist nur in Grenzen
partnerschaftlich, sie ist formell und orientiert sich in erster Linie am Dienstweg.
Projekte werden von einer (oberen) Hierarchiestufe in Auftrag gegeben, in ihrer Anlage
laufen sie aber quer zur Hierarchie, Verantwortung wird bereichsiibergreifend(er) geteilt.
Die Blicke gehen nach innen und {iber die Grenzen der einzelnen Organisationseinheiten
hinaus. Die Dauer von Projekten ist klassischerweise zeitlich beschrinkt. Der Auftrag
bezweckt in der Regel Innovation und die Bewiltigung von Verdnderung. Die Kommu-
nikation innerhalb des Projektteams ist partnerschaftlich-formell.
Netzwerke sind stark durch ein ,,anarchisches Element mitbestimmt. Sie kommen frei-
willig (im Wesentlichen auf dem Weg des Aushandelns) zustande. Die Blicke gehen nach
aullen, das Handeln ist von einer partnerschaftlichen Orientierung geprigt. Die Motivati-
on zur Teilnahme an Netzwerken ist hdufig die Zusammenarbeit von Menschen und Or-
ganisationen zu einem bestimmten Zweck und — in der Regel — solange darin ein Nutzen
gesehen wird. Oft treten Konkurrenz und Kooperation gleichzeitig oder nacheinander
auf. Kommunikation innerhalb des Netzwerkes erfolgt partnerschaftlich-informell und ist
personenbezogen.
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Organisationsprinzipien

Hierarchie Projekt Netzwerk

l

‘ll

Trennung Verbindung Autonomie
Blick nach oben Blick nach innen Blick nach auBen,
und unten und lber die partnerschaftliche
Grenzen hinaus Orientierung

Abb. 1:  Organisationsprinzipien
Quelle: Eigene Darstellung inspiriert von und in Anlehnung an Littmann/Jansen 2000, S. 22

In Netzwerken miissen sich die Akteurinnen und Akteure immer wieder von neuem in die

Rolle der anderen versetzen konnen; Perspektiven miissen wechselseitig einnehmbar sein

(Fahigkeit zur Empathie).

Entscheidende Vorraussetzungen fiir eine gelingende Kooperation mit Externen sind

—  Finden einer gemeinsamen Realitétssicht,

—  Kennen der eigenen Interessenlage und deren Prioritidten und

— die Bereitschaft, diese offen zu legen,

—  Finden einer gemeinsamen Haltung in fiir beide Seiten wichtigen Belangen,

—  Gemeinsame Definition klar vereinbarter Ziele und

—  die Bereitschaft, Unterschiede (wenn nétig ,,unendlich® lange) auszuhalten'® sowie

—  geniligend Grund- oder Selbstvertrauen, um mit einer gewissen Unsicherheit zu le-
ben

—  bzw. damit umgehen zu kénnen.

In kommunikativen Prozessen ist es wichtig, sich stets bewusst zu sein, in welcher Orga-

nisationsstruktur (Hierarchie, Projekt, Netzwerk) eine Interaktion stattfindet. Dabei gilt es

auch die unterschiedlichen Spielregeln oder Umgangsformen der verschiedenen Organi-

sationsformen zu kennen und zu beachten. Hilfreich ist es zudem, die allgemeinen Kom-

munikationsregeln in den Kontext der jeweiligen Unternehmenskultur zu setzen.

Gelingt diese Art einer achtsamen und respektvollen Kommunikation, konnen Missver-

standnisse vermieden werden. In einem fragmentierten, komplexen und von unterschied-

10 Im oben skizzierten Sinn der Akzeptanz, dass jede Landkarte richtig ist, aber auch im Bewusstsein, dass nicht
jede Landkarte fiir jeden Zweck geeignet ist.
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lichen Interessen gepriagten Umfeld haben Netzwerke nur Bestand, wenn es den Beteilig-
ten gelingt, glaubwiirdig und respektvoll zu kommunizieren.

V. Fazit

Erfolgreiches Netzwerken setzt ein hoch entwickeltes Verstdandnis fiir die Interessen und
Kulturen der jeweiligen Partner voraus. Netzwerke bestehen und leben nur, solange sie
den Beteiligten niitzen und wenn die Gemeinsamkeiten grof3 genug sind. Fiir die Hierar-
chie stellt sich als besondere Herausforderung des bewussten Umgangs mit und den si-
tuativen Wechsels'' von

—  Fihrung aus den gewohnten hierarchischen Strukturen heraus zu

—  partnerschaftlichem Verhandeln unter anarchischen Bedingungen dar.

Dies ist entsprechend ressourcenintensiv (vor- und hinter den Kulissen): Unterschiede
sind unendlich lange auszuhalten. Es gilt, die angetroffene Komplexitit zu akzeptieren,
nicht sie zu reduzieren versuchen. Die Realitét hat viele Gesichter. Jede Landkarte ist
wahr: Nicht entweder oder, sondern parallel: Oszillieren als Losung und Losung. Da-
durch kann Vertrauen entstehen, ein wichtiger Erfolgsfaktor fiir Wandel und Innovation.
Eine gezielte und aufmerksame Kommunikation ist dabei ein zentrales Instrument, um
die zahlreichen Interaktionen so zu steuern, dass das Produkt mehr wird, als ,,die Summe
seiner Teile”. Der Wandel wird zu einer Frage gelingender Kommunikation.
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