1 Einleitung

1.1 Ausgangssituation

Auf den drei Allokationsebenen des Gesundheits-
systems - auf der Ebene des Gesamtsystems (= Ma-
kro-Ebene), der Ebene der Leistungserbringer
(= Meso-Ebene) und auf der Ebene der Behandlung
einzelner Patienten (= Mikro-Ebene) - waren bis
vor etwa 20 Jahren Ziel- und Verteilungskonflikte
eher selten und das Managen von Krankenhiu-
sern deshalb noch vergleichsweise einfach. Die
Griinde dafiir:

Bis 1992 galt als Grundlage fiir die Finanzie-
rung der durch das Krankenhaus verursachten
Betriebskosten das Selbstkostendeckungsprin-
zip. Die Geschiftsfithrung’ eines Krankenhauses
konnte darauf vertrauen, dass diesem die Kosten,
die durch den Betrieb des Krankenhauses entste-
hen, von den Krankenkassen - wirtschaftliche Be-
triebsfithrung vorausgesetzt - in vollem Umfang
erstattet werden. Eventuell dennoch entstandene
Defizite wurden nicht selten - das galt vor allem,
aber nicht nur fiir die Krankenhdauser in 6ffent-

1 Der Begriff ,Geschaftsfiihrung“ wird als Synonym fiir jede Art von
Leitung eines Krankenhauses - wie zum Beispiel Vorstand oder
Krankenhausleitung - verwendet.

lich-rechtlicher und frei-gemeinniitziger Trager-
schaft - durch den Triger ausgeglichen.

Ressourcen standen auf der Basis des Selbst-
kostendeckungsprinzips und angesichts der Si-
tuation auf dem Arbeitsmarkt und als Erfolg des
voriibergehend notwendigen Anwerbens aus-
landischer Krankenpflegekrifte ausreichend zur
Verfiigung. Der Druck auf die Krankenhduser mit
dem Ziel der Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen, der Produktivitdt des Personaleinsatzes und
des Preis-Leistungs-Verhaltnisses hielt sich in
Grenzen.

Seit 1972 sind die Bundeslinder gesetzlich
dazu verpflichtet, den Krankenhédusern Forder-
mittel als Grundlage fiir die Finanzierung der not-
wendigen Investitionen zur Verfiigung zu stellen
(Behrends, S. 3). Die von den Krankenhdusern
vorgehaltenen Behandlungskapazititen waren
als Folge dieses Investitions-Finanzierungsprin-
zips - wenngleich regional und fiir die medizini-
schen Fachgebiete unterschiedlich - ausreichend.
Hinsichtlich des Zugangs zu den Krankenhéusern
gab es Einschrankungen so gut wie nicht.

Die Belegung der Krankenhduser war im Re-
gelfall hoch genug, um die Fix-Kosten decken zu
kénnen - entweder durch eine ausreichend hohe
Anzahl von Patienten, die die Aufnahme in die
stationdre Behandlung begehrten, oder durch die
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Gestaltung der Zeit, die die Patienten im Kran-
kenhaus verbringen mussten. Die Geschaftsfiih-
rung musste sich also nicht um eine Steigerung
der Behandlungs- und Servicequalitdt bemiihen,
um auf diese Weise Patienten gewinnen und die
vorhandenen Kapazititen voll auslasten und die
Effizienz steigern zu kénnen.

Der Bestand eines Krankenhauses war in der
Vergangenheit auf der Grundlage von Landes-
krankenhausplianen weitgehend gesichert.

Private, nach erwerbswirtschaftlichen Grund-
sdtzen organisierte Krankenhduser waren eher
die Ausnahme.

Diese Zeiten sind unwiderruflich dahin:

® Zunehmend wird die staatliche Planung durch
Wettbewerb als Ordnungsidee zur Sicherstel-
lung eines ausreichend hohen Angebotes an
medizinischen Leistungen abgelést (Schell-
schmidt, S. XVII). Krankenhduser miissen
sich am Markt bewéhren und sind einem ho-
hen Insolvenzrisiko ausgesetzt; unternehme-
risches Handeln ist gefragt (Eichhorn; Grei-
ling, S. 31). Hinzu kommt: In dem Mafle, wie
die Autonomie der Krankenhduser - aber auch
anderer Anbieter von Gesundheitsdienstleis-
tungen - gestdrkt wird, wie also die Méglich-
keiten zunehmen, eigene Ziele zu verfolgen,
wichst das Potenzial fiir Interessen- und Ver-
teilungskonflikte (Suchanek, S. 8).

m Das Selbstkostendeckungsprinzip wurde im
Jahre 1992 mittels des Gesundheitsstruktur-
gesetzes abgeschafft (Behrends, S. 8). Im Jahr
2000 entschied die Bundesregierung, ein pau-
schalierendes Entgeltsystem als Grundlage
fiir die Vergiitung der stationdaren Kranken-
hausleistungen einzufithren. Einheitliche,
von der Art der Erkrankung abhingige Erlo-
se markieren kiinftig die Obergrenze fiir die
Kostenverursachung und damit fiir den Res-
sourcen-Einsatz. In vielen Krankenhdusern
wurden aber in der Vergangenheit und wer-
den teilweise auch gegenwartig noch Kos-
ten in einer Hohe verursacht, die durch die
kiinftig zu erwartenden Erldse nicht gedeckt
werden. Diesen Krankenhdusern droht, wenn
die Schere zwischen Kosten und Erlésen nicht
geschlossen wird, die Insolvenz (Augurzky et
al., S. 13). Sie héren auf zu existieren (Hauff,
S. 82); sie konnen einen Beitrag zum Allge-
meinwohl nicht mehr leisten (Hinterhuber,
S. 1), ihren Versorgungsauftrag nicht mehr
erfiillen.

® Die Bundeslinder kommen ihrer gesetzlich
verankerten Verpflichtung, Investitionen zu
finanzieren, nur noch ungeniigend nach; so
wurde der Betrag der den Krankenhdusern
zur Verfiigung gestellten Férdermittel in der
Zeit von 1993 bis 2008 von ca. € 3,9 Mrd. auf
ca. € 2,7 Mrd. reduziert (Malzahn; Wehner,
S. 111) - mit weiter abnehmender Tendenz.
Im Jahr 2007 wurden nur noch 64% der Inves-
titionskosten durch Férdermittel aus 6ffentli-
chen Kassen gedeckt (Neubauer; Belvers, S. 8).

= Um der Insolvenz entgehen, die notwendigen
Investitionen finanzieren, den Kapitaldienst
bedienen, fiir die Kapitalgeber eine marktge-
rechte Verzinsung des eingesetzten Kapitals
sicherstellen und um in dem schirfer werden-
den Wettbewerb mittels eines Behandlungs-
und Serviceangebotes auf qualitativ hohem
Niveau und mit einem fiir die ,,Kunden be-
friedigenden Preis-Leistungs-Verhaltnisses
bestehen zu konnen, muss nicht nur der Res-
sourcen-Einsatz, damitist vor allem die Perso-
nalausstattung gemeint, und damit die Héhe
der verursachten Kosten den Erlésen ange-
passt werden. Es miissen dariiber hinaus Ge-
winne erzielt werden. Ziel- und Verteilungs-
konflikte sind die Folge.

Erstmals wird deutlich, dass die Geschiftsfiih-
rung Verantwortung nicht nur gegentiber den Pa-
tienten’, sondern auch gegeniiber einer Vielzahl
anderer Personen und Institutionen tragt - Ver-
antwortung mit dem Ziel des Ausgleichs unter-
schiedlicher Interessen (Beispiele fiir die Adres-
saten der Verantwortung und deren Anliegen
s. Tab. 1-eine ausfiihrlichere Zusammenstellung
der fiir Krankenhduser relevante Stakeholder ist
der Tab. 4 zu entnehmen). Diese Verantwortung
wurde durch das bisher geltende Finanzierungs-
system, die bisherige Finanzierungspraxis und
die staatliche Planung gewissermafien kaschiert.
Die Notwendigkeit, diese Verantwortung expli-
zit wahrzunehmen, wurde nicht gesehen; Vor-
gehensmodelle als Grundlage fiir die Realisierung
eines Managements der sozialen Verantwortung
wurden nicht entwickelt.

2 Indiesem Band werden soweit als mdglich die geschlechtsneut-
ralen Wortformen verwendet, die sowohl Frauen als auch Man-
ner bezeichnen. Wenn dies nicht maglich ist, wird zu Gunsten
der besseren Lesbarkeit nur eine Geschlechtsform benutzt; die-
se schlieRt die jeweils nicht verwendete Form mit ein.
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Tab.1  Adressaten und Inhalte der Verantwortung (Beispiele)

Adressat der Verantwortung Anliegen der Adressaten

Patient

Der Patient erwartet, dass er unter Anwendung der Erkenntnisse einer evidence-based-

medicine und unter Beriicksichtigung seiner individuellen Situation behandelt wird. Er
erwartet neben der medizinischen Kompetenz personlich-menschliche Zuwendung (Dia-
konisches Werk der EKD e.V., S. 11).

Der Patient rechnet damit, dass die zum Erreichen des individuellen Behandlungsziels
notwendigen Ressourcen ohne Einschrankung zur Verfiigung gestellt werden.

Bevolkerung im Einzugsbereich
des Krankenhauses* Hilfe.

niedergelassene Arzte

Diese vertraut auf den fiir den Bedarfsfall uneingeschrankten Zugang zu medizinischer

Die niedergelassenen Arzte verlassen sich darauf, dass die von ihnen in das Krankenhaus

eingewiesenen Patienten unverziiglich aufgenommen werden sowie auf der Grundlage
der evidence-basierten Medizin behandelt werden und dass ihnen unverziiglich nach der
Entlassung ein ausfiihrlicher Arztbericht als Grundlage fiir die eventuell notwendige am-
bulante Weiterbehandlung zur Verfiigung gestellt wird.

Mitarbeiter

Damit vorhandene Mitarbeiter an das Krankenhaus gebunden und neue gewonnen werden

konnen, miissen die Arbeitsplatze so gestaltet werden, dass die Mitarbeiter, obwohl sie
kiinftig - gemessen an den zu erbringen Leistungen - weniger und im Durchschnitt
alter sein werden, die von ihnen geforderten Arbeiten als zufrieden stellend, zumutbar,
ertraglich und ausfiihrbar erleben’ (Naegler et al., S. 186 und die dort genannte Literatur).

Fiihrungskrafte

Fiihrungskrafte sind immer auch Mitarbeiter; sie haben deshalb dieselben Bediirfnisse

wie alle anderen Mitarbeiter auch.

Dariiber hinaus bauen sie darauf, dass ihnen Fiihrungsinstrumente zur Verfiigung gestellt
werden, die es ihnen ermdglichen, die von ihnen geforderten Fiihrungsleistungen so zu
erbringen, dass die Unternehmensziele erreicht werden konnen.

Krankenkassen

Im Interesse ihrer Versicherten und deren Arbeitgeber dringen die Krankenkassen auf

eine weitere Verbesserung der Effizienz und der Qualitat der Patientenbehandlung.

Eigentlimer

Damit privates Kapital in ausreichendem Umfang gewonnen und an das Krankenhaus ge-

bunden werden kann, erwarten die Kapitalgeber eine marktgerechte Rendite. Dies gilt
sowohl fiir Gebietskorperschaften als Krankenhaustrager als auch fiir freigemeinniitzige
und private Krankenhaustrager.

1 Je nach der Art der Erkrankung, die zu behandeln ist, ist unter dem Einzugsbereich die unmittelbare drtliche Umgebung des Krankenhauses
zu verstehen. Bei nur selten vorkommenden Erkrankungen kann der Einzugsbereich die Bundesrepublik Deutschland sein.

2 In einer von dem Statistischen Bundesamt veréffentlichten Studie wird darauf hingewiesen, dass die groBe Mehrzahl der Erwerbstitigen
in Deutschland ihre Erwerbstatigkeit nicht als gesundheitliche Belastung erleben; jeder zehnte Erwerbstatige fiihlt sich allerdings bei der
Arbeit - wegen Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung - kdrperlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt (Grau, S. 4).

Verantwortung tragen bedeutet, dass die in
der Tabelle 1 erwdhnten Anliegen - soweit sie als
legitim akzeptiert werden - bei unternehmeri-
schen Entscheidungen?® beriicksichtigt werden.

3 Als unternehmerische Entscheidung - mitunter auch nur als Ent-
scheidung bezeichnet - werden alle Entscheidungen verstanden,
die nicht die medizinische Behandlung im engeren Sinne betref-
fen.

Diese Verantwortung wahrzunehmen ist fiir den
Verantwortungstrager allerdings von besonderer
Brisanz, weil die in Betracht zu ziehenden Anlie-
gen moglicherweise in Konkurrenz zueinander
stehen: So wird zum Beispiel von vielen Men-
schen befiirchtet, dass die eingangs skizzierten
Entwicklungen, vor allem der Zwang zur Gewinn-
erzielung, zu Lasten der Patienten und der Mit-
arbeiter gehen wird. Die Geschéftsfiihrung muss
deshalb - bevor die eigentliche unternehmerische
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Entscheidung gefallt werden kann - jeweils eine
Vor-Entscheidung fdllen: Sollen alle Anliegen und
wenn nein, welche sollen nicht, und mit wel-
chem Cewicht sollen die Anliegen Eingang in die
unternehmerische Entscheidung finden?

Beispiel

Die Losung des nachstehend skizzierten Zielkonflikts be-
schaftigt immer haufiger die Geschaftsfiihrung eines Kran-
kenhauses, und zwar unabhangig von der Art der Trager-
schaft:

Der Krankenhaus-Eigentiimer ist an einer angemesse-
nen Verzinsung des von ihm zur Verfiigung gestellten Ka-
pitals interessiert. Er erwartet deshalb von der Geschafts-
flihrung, dass diese - um einen moglichst hohen Gewinn
der Erldse (iber die Kosten realisieren zu kénnen - die Be-
handlungs- und Supportprozesse so organisiert, dass der
Ressourceneinsatz minimiert werden kann und/oder dass
sie die Bedirfnisse der Mitarbeiter nach Arbeitsplatzsicher-
heit und einem auskémmlichen Einkommen einschrankt.

Wenn die Geschaftsfiihrung dagegen die Interessen
der Patienten nach Behandlungssicherheit und die der
Mitarbeiter nach fiir diese befriedigenden Arbeitsbedin-
gungen mit einem héheren Gewicht als die Erwartungen
des Krankenhaus-Eigentiimers beriicksichtigt, muss Letzte-
rer seine Erwartungen nach einer Rendite moglicherweise
nach unten korrigieren.

Erstes Zwischenfazit

Das Krankenhausmanagement muss mit finanziell
und demografisch bedingten Einschrdnkungen sei-
ner Handlungsspielrdume rechnen. Wegen der
daraus zu ziehenden Konsequenzen kann den An-
liegen der Patienten, der Mitarbeiter, der Biirger
des Landes als potenzielle Patienten sowie denen
der Krankenhaus-Eigentiimer und anderer Stake-
holder in dem bisher gewohnten MafSe eventuell
nicht mehr entsprochen werden. Ziel- und Vertei-
lungskonflikte zeichnen sich ab.

Das Management in Einrichtungen der Ge-
sundheitswirtschaft kann sich angesichts der
skizzierten Entwicklungen nicht mehr darauf ver-
lassen, dass die entstehenden Probleme mittels
adaptiver Entscheidungen und/oder habituellem
Verhalten, also einem Entscheidungsverhalten,
das in erster Linie die in der Vergangenheit ge-
machten Erfahrungen beriicksichtigt, angemessen
geldst werden kénnen. Innovative Entscheidun-
gen sind gefragt - Entscheidungen vor allem, mit

denen sich die Geschdftsfiihrung zu ihrer Verant-
wortung gegeniiber den von den Entscheidungen
betroffenen Stakeholdern explizit und nachvoll-
ziehbar bekennt.

Und noch etwas wird in der jiingsten Vergangen-
heitin Folge der sich abzeichnenden Entwicklun-
gen mit zunehmendem Nachdruck thematisiert:
Das Managen von Medizinbetrieben hat nicht nur
eine 6konomische, sondern auch eine moralische
Dimension. Moral und Okonomie sind unverein-
bare Kategorien, wird immer wieder behauptet:
Einrichtungen des Cesundheitswesens, in denen
moralische Normen - wie Freiheit, Solidaritat,
Autonomie der Patienten, Menschenwiirde, Um-
weltschutz und Gerechtigkeit - unternehmeri-
sches Handeln leiten, konnten im 6konomischen
Sinne auf Dauer nicht erfolgreich sein, wie umge-
kehrt ein Primat der Gewinnerzielungsabsicht die
Realisierung moralischer Normen ausschliefie.

Die Losung des Konflikts zwischen der Not-
wendigkeit zur Gewinnerzielung einerseits und
der Berticksichtigung moralischer Anspriiche an-
dererseits ist eine der grofden Herausforderungen
fiir die Geschéftsfithrung. Solange dieser Konflikt
nicht geldst ist, ldhmt er ziel- und zukunftsbe-
zogenes Handeln (Berkel; Herzog, S. 79). Um aus
dieser Lihmung wieder herauszukommen, miis-
sen Grundsatzentscheidungen gefillt werden, die
vor der Gesellschaft begriindet werden konnen.
Dieser Neuanfang ist die Grundlage fiir die aus-
gewogene Beriicksichtigung von Stakeholder-An-
liegen und damit fiir die gesellschaftliche Legiti-
mierung des Krankenhauses nicht nur durch die
Anwendung medizinischen Wissens, um Krank-
heiten erkennen, heilen, ihre Verschlimmerung
verhiiten oder Krankheitsbeschwerden lindern
(s 27 Abs. 1 SGB V) sowie um Geburtshilfe leisten
zu konnen.

Zweites Zwischenfazit

Die skizzierten Entwicklungen lassen deutlich wer-
den: Die gesellschaftliche Akzeptanz eines Kran-
kenhauses als Voraussetzung fiir die Realisierung
des Versorgungsauftrages ist nicht nur Ergebnis
einer hohen Behandlungs- und Servicequalitdt
und eines guten Preis-Leistungs-Verhdltnisses, das
Erreichen dieser Ziele wird als selbstverstdndlich
vorausgesetzt. Es bedarf dariiber hinaus der Be-
riicksichtigung einer grofien Zahl von Stakehol-
der-Anliegen (Suchanek; Lin-Hi, S. 3). Es bedarf der
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Ubernahme von sozialer Verantwortung, die sich
konkretisieren ldsst in der Verpflichtung der Ge-
schdftsfiihrung (Eichhorn 2008, S. 128),

m sich auf humanitdre und 6konomische Dimen-
sionen zu konzentrieren und pluralistische ge-
sellschaftliche Anliegen als Ausgangs- und End-
punkt allen Wirtschaftens zu beriicksichtigen,

m einen Beitrag zur dkologischen Sanierung der
Umwelt zu leisten,

m soziale Beitrige zum Gemeinwohl zu leisten
und die diversen Anspriiche der Mitarbeiter
2u befriedigen sowie

m stets zu priifen, ob die Beriicksichtigung der
Partikularinteressen einzelner Gruppen an dem
Krankenhaus nur diesen oder dem Kranken-
haus und den mit diesem verbundenen Stake-
holdern und damit dem Gemeinwesen dienen.

1.2 Warum ein Management der sozialen
Verantwortung im Krankenhaus?

1.2.1 Einfiihrung

Es stellt sich also die Frage:

Bendtigen Krankenhduser und die Gesundheits-
wirtschaft insgesamt zur Uberwindung der sich
abzeichnenden Ziel- und Verteilungskonflikte ein
neues, besseres Management-Konzept, ein Ma-
nagement, das den Verpflichtungen gegeniiber
diversen Stakeholdern, der Ubernahme sozialer
Verantwortung eine zentrale Rolle einrdumt?

Oder: Reichen die Mechanismen des Mark-
tes, des Rechts, des Solidar- und des Subsidiari-
tatsprinzips sowie das Handeln des Staates zur
Uberwindung der Ziel- und Verteilungskonflikte
vielleicht doch aus?

Initiiert wurde die Diskussion um ein Manage-
ment der sozialen Verantwortung nicht in Be-
zug auf das Managen von Krankenhdusern. Die
Wurzeln der Entwicklung zum Befassen mit dem
Thema ,,sozial verantwortetes unternehmerisches
Handeln“liegen vielmehr in anderen Wirtschafts-
zweigen. Eine Reihe von Missstinden - Korrup-
tionsaffiaren, Umweltskandale, die Missachtung
der Menschenrechte in Entwicklungsldndern oder
Massenentlassungen durch Unternehmen, die
ihren Gewinn gerade betrichtlich haben steigern
kénnen, und der Umgang diverser Bankmanager
mit dem ihnen von ihren Kunden anvertrauten

Geld - waren der Anlass dafiir, dass sich Politiker
und Vertreter der Management-Praxis sowie der
Wissenschaft in den letzten Jahren, und zwar zu-
ndchst in den Vereinigten Staaten von Amerika
und dann auch in Europa, zunehmend und in der
jingsten Vergangenheit verstarkt mit Fragen der
sozialen Verantwortung des Managements aus-
einandergesetzt haben.

Bei den erwdhnten Erdrterungen stand und
steht die Frage im Vordergrund, ob und warum es
in Unternehmen eines Managements der sozialen
Verantwortung als neues Management-Konzept
itberhaupt bedarf und ob die Verwirklichung die-
ses Konzepts in der Lage ist, die skizzierten Defi-
zite zu beseitigen.

Die Antworten darauf sind hochst unter-
schiedlich:
® Diejenigen, die die Implementation eines Ma-

nagements der sozialen Verantwortung fiir

entbehrlich halten, verweisen darauf, dass die
richtige Anwendung der Erkenntnisse der Be-
triebswirtschaftslehre durch das Management
sozial verantwortliches Handeln automatisch
hervorbringt, dass also der Ausgleich der ver-
schiedenen Interessen erfolgt. Ein Konflikt
zwischen der erwerbswirtschaftlichen Aus-
richtung des Unternehmens und dem damit
verbundenen Gewinnprinzip auf der einen

Seite und der Ubernahme einer spezifischen

Art von Verantwortung durch den Unterneh-

mer auf der anderen Seite wird nicht gesehen

(Albach, S. 819f.). Im Gegenteil: Die egoisti-

sche Verfolgung einzelwirtschaftlicher Zie-

le - so diejenigen, die ein Management der
sozialen Verantwortung nicht fiir notwendig
erachten - fiihrt auf der Grundlage der Markt-
mechanismen zum Wohlstand fiir alle (Kiip-
per, S. 194 und die dort angegebene Literatur).
m  Die Befiirworter eines Managements der so-
zialen Verantwortung argumentieren damit,
dass das Recht und die Mechanismen des
Marktes allein nicht ausreichend sind, die
skizzierten Missstande zu verhindern (Stein-
mann; Oppenrieder, S. 170ff.); das Solidar-
und das Subsidiaritdtsprinzip seien zudem
so weit ausgehohlt, dass sie die Defizite hin-
sichtlich der Steuerungswirkungen des Mark-
tesund des Rechts nicht ausgleichen kénnen.

Sie fordern, den Managementprozess so zu ge-

stalten, dass Entscheidungen unter Bertick-

sichtigung der Interessen derer, die von den

Ergebnissen der Entscheidungen betroffen

sind, gefallt werden kénnen.
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Die Beantwortung der Frage nach der Notwendig-
keit der Implementation eines besseren Manage-
ment-Konzepts hidngt also maRgeblich davon ab,
wie die Steuerungswirkungen des Rechts, des
Marktes sowie die des Solidar- und des Subsidia-
rititsprinzips und des staatlichen Handelns ein-
geschitzt werden. In den Kapitel 1.2.2 bis 1.2.6
wird untersucht, ob die derzeit zur Verfiigung
stehenden Steuerungsinstrumente geeignet sind,
sozial verantwortliches Handeln wirksam werden
zu lassen®.

1.2.2 Steuerungswirkung des Rechts

Der Schutz der Stakeholder- Interessen hat sei-
nen Niederschlag in diversen Gesetzen gefun-
den - so zum Beispiel in den Mitspracherechten
der Personalvertretungen bei Personalentschei-
dungen (s 75 Bundespersonalvertretungsgesetz
[BPersVG]), in der Bindung der Lohnfindung an
Flichentarifvertrage (s 3 Abs. 3 Tarifvertragsge-
setz) und in Gewinnverwendungsregeln (s§ 58ff.
Aktiengesetz). Mittels einer Vielzahl von Rege-
lungen, die Gegenstand des Sozialgesetzbuches
(SGB) V und diverser darauf aufbauenden Verord-
nungen sind, will der Staat die wirtschaftliche
Sicherstellung der Krankenhduser dauerhaft ge-
wahrleisten. Der Staat hat Gesetze erlassen, mit
deren Hilfe dafiir gesorgt werden soll, dass alle
Menschen uneingeschrankten Zugang zur medi-
zinischen Versorgung haben und eine den neu-
esten medizinischen Erkenntnissen entsprechen-
de Behandlung erhalten. Die Biirger der Bundes-
republik Deutschland und die Arbeitgeber sollen
deshalb nicht mehr als unbedingt notwendig
finanziell belastet werden.

Die Regelungsdichte, nicht nur im Gesund-
heitswesen, ist betrichtlich und dennoch ent-
stehen immer wieder Steuerungs-Defizite (Stein-
mann; Oppenrieder, S. 177). Dies liegt zum einen
daran, dass die Entscheidungstriger in Folge der
zunehmenden Komplexitit der Strukturen des Ge-
sundheitswesens und anderer Wirtschaftzweige
die Tragweite ihrer Handlungen in Hinblick auf
gesetzliche Regelungen nicht mehr iiberblicken;
sie spekulieren darauf, dass die nachsthéhere Ins-

4 Die Frage nach der Begriindung eines spezifischen Management-
Konzepts ,Managements der sozialen Verantwortung“ in einem
Unternehmen wird in Kapitel 2.4 noch einmal aufgegriffen - dort
unter mehr grundsatzlichen Gesichtspunkten.

tanz eine rechtsfehlerhafte Entscheidung bemer-
ken und korrigieren wird. Die zunehmende Spe-
zialisierung und die damit einhergehende Verlin-
gerung der Entscheidungswege fiihren zur Ano-
nymisierung der Entscheidungstrager und damit
zu einem Abbau von Hemmschwellen gegentiber
der Verpflichtung, rechtliche Regelungen einzu-
halten. Die beiden skizzierten Entwicklungen
fithren auch dazu, dass sich die Entscheidungs-
trager moralisch entlasten (konnen).
Steuerungs-Defizite entstehen auch deshalb
immer wieder aufs Neue, weil die durch den Ge-
setzgeber erlassenen Gesetze die Stakeholder-An-
liegen vielfach nur unvollkommen abbilden. Vier

Griinde lassen sich dafiir nennen (Noll, S. o3f.;

Steinmann; Oppenrieder, S. 177f.):

1. Der Gesetzgeber steht bei der Formulierung

eines Gesetzes vor einem kaum zu beseitigen-
den Problem: Auf der einen Seite ist er be-
strebt, mit einem Gesetz nur Rahmenricht-
linien zu erlassen, um die Spielrdume fir
unternehmerische Entscheidungen nicht un-
angemessen einzuengen. Er riskiert allerdings
damit, dass die Steuerungswirkung eines Ge-
setzes - wegen der notwendigerweise vielen
unbestimmten Rechtsbegriffe - nur begrenzt
ist; nicht gewiinschtes unternehmerisches
Verhalten kann die Folge sein.
Formuliert der Gesetzgeber ein Cesetz dage-
gen zu eng, werden einzelne konkrete Sach-
verhalte moglicherweise von ihm nicht er-
fasst. Die Wirkung ist die gleiche wie die oben
beschriebene.

2. Gesetze bilden den Rahmen fiir unternehme-
risches Handeln im Regelfall nur unvollkom-
men ab, weil sich dieser Rahmen, die gesell-
schaftlichen Verhiltnisse, stindig und mit
zunehmender Geschwindigkeit verandert. Bis
ein Handlungsbedarf festgestellt und durch
die gesetzgebenden Institutionen akzeptiert
worden ist und bis ein Gesetzentwurf die ver-
schiedenen Stufen der vorgeschriebenen Pro-
zedur durchlaufen hat, ist moglicherweise
viel Zeit verstrichen - die Gesetzgebung hinkt
der Wirklichkeit hinterher (Bernau, S. 18).

3. Gesetze bilden den Rahmen fiir unterneh-
merisches Handeln im Regelfall aber auch
deshalb nur unvollkommen ab, weil der Ge-
setzgebungsprozess hdufig durch starke In-
teressengruppen und deren Lobbyarbeit be-
einflusst wird. Den Interessengruppen stehen
hervorragend qualifizierte Experten in gro-
fRer Zahl zur Verfiigung. Diese stellen den Ge-
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setzgebungsorganen als Grundlage fiir deren
Arbeit Gesetzes-Entwiirfe und/oder Ergebnis-
se von Studien zur Verfiigung, die durch die
Interpretation der gesellschaftlichen Verhalt-
nisse im Sinne ihrer Interessen gepragt sind.
Die mit der Formulierung der Gesetze befass-
ten Politiker akzeptieren diese Hilfe nicht sel-
ten gerne als Grundlage fiir die gesetzgebe-
rische Arbeit. Defizite zwischen dem daraus
entstehenden rechtlichen Instrumentarium
und der gesellschaftlichen Wirklichkeit, das
es eigentlich abbilden soll, bleiben nicht aus.

4. Zu den Schwachstellen des Rechts zdhlen
auch diverse Vollzugsdefizite. Die Komplexi-
tit der gesellschaftlichen Verhaltnisse fithrt
dazu, dass Verstofle gegen das Recht vielfach
nicht einer Person zugerechnet und somit
nicht sanktioniert werden konnen.

Dass die Steuerungswirkungen, die der Staat mit-
tels des Erlasses einer Vielzahl von Rechtsnormen
beabsichtigt, in der Praxis nicht immer realisiert
werden, ldsst sich auch fiir den Bereich des Ge-
sundheitswesens mit einem Beispiel aus der jiin-
geren Vergangenheit belegen:

® Mit dem Cesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-WSG) von 2007 hat der Gesetzgeber
den morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleich eingefithrt. Das Ziel dieser Regeln
ist, dass Krankenkassen fiir kostenintensive
Behandlungsfille hohere Zahlungen aus dem
Gesundheitsfonds erhalten und dass auf diese
Weise die Krankenkassenbeitrige dorthin flie-
en, wo sie fiir die Behandlung schwer kran-
ker Menschen am dringendsten benotigt wer-
den. Ein bisher existierender Verteilungskon-
flikt wird somit nach dem Willen des Gesetz-
gebers ilberwunden. Fiir Behandlungsfille in
etwa 8o Krankheitsarten erhalten die Kran-
kenkassen aus dem Gesundheitsfonds einen
von der Art der Erkrankung und einigen de-
mografischen Faktoren abhangigen Zuschlag
zu einer einheitlichen Grundpauschale, die
die Krankenkasse fiir jeden Versicherten er-
hilt.

m Die Hohe der Zuschldge entspricht - zumin-
dest was die bisherige Ausgestaltung des Ge-
setzes anbelangt - nicht immer den Kosten,
die den Krankenkassen tatsichlich von den
Leistungserbringern in Rechnung gestellt
werden; einige der Zuschlidge sind hoher, an-
dere dagegen niedriger als die Kosten. Die Fol-

ge davon ist, dass die Krankenkassenbeitrage
eben nicht dem Mittelbedarf folgen und damit
moglicherweise Riickerstattungen und/oder
Zusatzbeitrdge auslosen, die sachlich nicht
gerechtfertigt sind.

®  Der durchaus verniinftige morbiditatsorien-
tierte Risikostrukturausgleich beinhaltet
Entscheidungsspielriume und Anreize, die,
wenn sie falsch genutzt werden - was offen-
sichtlich in Einzelfillen derzeit geschieht -,
das Konzept ad absurdum fiihren kann. Das
Ziel, Verteilungskonflikte mit Hilfe des CKV-
WSG allein zu iiberwinden, wird zumindest
vorerst nur teilweise erreicht.

1.2.3 Steuerungswirkung des Marktes

Die Befiirworter eines Managements der sozialen

Verantwortung verweisen darauf, dass es zahlrei-

che Griinde dafiir gibt, dass der Markt, der Wett-

bewerb und das Preissystem eben nicht so funk-
tionieren, wie einleitend skizziert. Die Unter-
nehmen werden eben nicht so diszipliniert, dass

Handlungsspielrdume bleiben, die ein Verhalten

im Sinne der Goldenen Regel erzwingt. Auf drei

dieser Griinde sei hier verwiesen:

1. Die Marktteilnehmer sind nicht gleich gut
informiert. Dies fithrt dazu, dass die schlech-
ter Informierten Nachteile in Kauf nehmen
miissen, indem sie als Konsument zum Bei-
spiel tiber versteckte Eigenschaften eines Pro-
dukts nicht unterrichtet sind. Zwar wurden
zum Schutz der Verbraucher Gesetze erlassen
und Institutionen (Stiftung Warentest, Ver-
braucherschutzzentralen) eingerichtet. Aber
auch diese werden von den weniger gut In-
formierten nicht erreicht, sodass ein gewis-
ses Marktversagen wegen der Anbieterdomi-
nanz letztlich nicht verhindert werden kann.

2. Monopole sind in der Lage, die Marktpreise
zu bestimmen. Sie bieten ihre Produkte zu
Preisen an, die oberhalb der Grenzkosten lie-
gen. Den Konsumenten bleibt in diesem Fal-
le nur die Wahl, diese Preise zu akzeptieren
oder auf den Kauf zu verzichten.

3. Marktversagen ist auch gegeben, wenn ein
Marktteilnehmer sich durch seine Hand-
lungen Vorteile zu Lasten Dritter verschafft,
ohne dafiir zahlen zu miissen.

Die genannten Argumente, vor allem die Asym-
metrie der Information, fiir das Nicht-Funktio-
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nieren eines Marktes treffen in besonderer Weise

auch fiir den Gesundheits, markt“ zu:

m  Der potenzielle Nachfrager nach Gesundheits-
dienstleistungen kann seinen Gesundheitszu-
stand nur unzureichend feststellen und damit
den Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen
nicht sachgerecht bestimmen.

®  Er kennt die Behandlungsmoglichkeiten im
Regelfall nicht.

® Hinzu kommt, dass der Mensch im Falle einer
Erkrankung zu rationaler Entscheidung nicht
fahig ist, er also als souverdner Kunde nicht
auftreten kann (Wallner, S. 67f. und die dort an-
gegebene Literatur) und deshalb in besonderem
Mafle auf die Hilfe der Experten angewiesen ist.

®  Auch ist er nur schlecht informiert tiber die
Qualitit und die Preise der von den verschiede-
nen Medizinbetrieben angebotenen Produkte
und kann diese deshalb als Grundlage fiir eine
Auswahlentscheidung nicht bewerten.

Der Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen -
so zum Beispiel der niedergelassene Arzt oder
der im Auftrag eines Krankenhauses handelnde
Arzt - hilft dem Patienten bei der Uberwindung
der skizzierten Informationsdefizite. Die Folge
ist: Die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleis-
tungen wird von dem Anbieter induziert.

Der Gesundheitsmarkt kann somit eine Ver-
teilung der knappen Giiter nicht in der Weise ge-
wihrleisten, dass kein Beteiligter besser gestellt
werden kann, ohne einen anderen schlechter zu
stellen (= pareto-optimales Gleichgewicht).

1.2.4 Steuerungswirkung des Solidar-
und Subsidiaritatsprinzips

Die Entwicklung des Staates in den letzten Jahr-
zehnten zu einem Wohlfahrtsstatt (Noll, S. 68) und
die systematische Uberforderung des Staates als
Sozialstaat (Huber, S. 5) haben dazu beigetragen,
dass das Solidar- und das Subsidiarititsprinzip im-
mer mehr an Gewicht verlieren. Man kann deshalb
nicht damit rechnen, dass Steuerungs-Defizite,
die das Recht und der Markt hinterlassen, durch
solidarisches und subsididres Verhalten der in der
Gesellschaft agierenden ausgeglichen werden.
Fiir das Erodieren der Solidaritit und der Sub-
sidiaritdt lassen sich unter anderem vier Griinde
nennen:
1. Weil der Staat immer konsequenter die Rolle
eines Versicherers wahrnimmt, der alle Indi-

viduen gegeniiber méglichst allen Lebensrisi-
ken abschirmt, werden die Mitglieder der Ge-
sellschaft aus ihrer Pflicht entlassen, fiir sich
selbst (= Subsidiaritdtsprinzip), aber auch fiir
andere (= Solidarprinzip) verantwortlich zu
sein.

2. Die Bemiithungen des Staates um Verteilungs-
gerechtigkeit und um Sicherstellung einer
angemessenen Teilhabe aller Biirger an dem
gesellschaftlichen Zusammenleben haben
zu einer betrachtlichen, aber wenig effizien-
ten Umverteilung des Volkseinkommens ge-
fithrt. Die Belastung der Biirger mit Steuern
und Sozialbeitrdgen hat in einem Ausmaf}
zugenommen, das durch die Leistungen, die
die Biirger als Gegenwert empfangen, von
diesen vielfach als nicht gerechtfertigt ange-
sehen wird. So kommt es, dass die Neigung
der Biirger zunimmt, sich den Belastungen
durch Steuerflucht, Schwarzarbeit und ahn-
lichem mehr zu entziehen.

3. Nun versucht der Staat, diese Entwicklungen
durch das Verlangen von mehr Eigenverant-
wortung des Einzelnen aufzuhalten. Da zum
Beispiel erwartet werden muss, dass die Hohe
der Rente in nicht mehr allzu ferner Zukunft
nicht mehr ausreichen wird, das Existenzmi-
nimum der Biirger in einem angemessenen
Umfang zu decken, werden die Biirger aufge-
fordert, einen eigenen Beitrag zur Finanzie-
rung ihres Alters zu leisten; entsprechende
Anreize werden bereitgestellt. Zunehmend
wird aber von den Betroffenen darauf hinge-
wiesen, dass sie diesen eigenen Beitrag zu-
sdtzlich zu den ohnehin extrem hohen Ab-
gaben nicht leisten konnen. Sie seien wegen
der durch den Staat verursachten hohen Ab-
gaben-Quote nicht in der Lage, die Verant-
wortung fiir die finanzielle Alterssicherung
zu iibernehmen.

4. Die Cesellschaft in der Bundesrepublik Deutsch-
land hat sich zu einer Gesellschaft von Indivi-
dualisten entwickelt - von Individualisten, die
nur noch fiir sich selbst, und dies auch nur so-
wohl in Bezug auf den zu erwartenden Nutzen
als auch hinsichtlich der Leistungen, die vom
Staat erhaltlich sind, verantwortlich sind. Fiir
ihre Nachbarn und fiir das Versichern aller Ri-
siken ist die Gemeinschaft zustindig.

Im deutschen Krankenversicherungssystem wer-
den weder die Risiko- noch die Einkommenssoli-
daritat konsequent umgesetzt (Gref, S. 6ff.). Das
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Krankenversicherungssystem in Deutschland
besteht aus einer gesetzlichen und einer priva-
ten Krankenversicherung mit unterschiedlichen
Prinzipien fiir die Kalkulation ihrer Beitrdge. Diese
bevorteilen bei der privaten Krankenversicherung
junge und gesunde Singles und fithren deshalb
zu einer Schwichung der Risikosolidaritdt, weil
die ,guten” Risiken zu der privaten Krankenversi-
cherung wechseln und der gesetzlichen Kranken-
versicherung die ,,schlechten” Risiken - Familien
und chronisch Kranke - erhalten bleiben. Die Ein-
kommenssolidaritat ist geschwacht, weil die Bei-
tragsbemessungsgrenze der Tarife der gesetzlichen
Krankenversicherung dazu fithrt, dass die Beitrdge
mit steigendem Einkommen regressiv sind. Die
durch den Staat bewusst herbeigefiihrte Schwa-
chung des Solidarprinzips fithrt zu einer Umver-
teilung der Lasten des Gesundheitssystems zu Un-
gunsten sozial schwécherer Gesellschaftsschich-
ten und in deren Folge zu Ziel- und Verteilungs-
konflikten. Dabei ist noch nicht ausgemacht, wer
bei dem Versuch, diese Konflikte zu losen, Gewin-
ner und Verlierer sein wird (Nagel, S. 16).

1.2.5 Steuerungswirkung des Staates

Die Befiirworter einer sozialen Marktwirtschaft
sind nicht sicher, ob die Mechanismen des Mark-
tes und des Wettbewerbs zu mehr Verteilungsge-
rechtigkeit beitragen konnen. Sie fordern des-
halb einen Staat, der den Ordnungsrahmen zur
Verfiigung stellt, der fiir die Sicherung sozialer
Gerechtigkeit und einer angemessenen Teilhabe
aller Biirger am gesellschaftlichen Leben erforder-
lich ist, der eine Ordnung der Wirtschaft schafft,
die den Wettbewerb sichert und starkt und damit
Macht kontrolliert (Huber, S. 3). Viele Beispiele
zeigen jedoch, dass die den Staat tragenden Par-
teien mittels einschldgiger Gesetze einzelne Grup-
pen begiinstigen und damit bestehende Ungleich-
heiten eher noch verstarken.

Es gibt aber auch Beispiele, die zeigen, wie der
Staat in zundchst guter Absicht (von dem Ziel der
regierenden Parteien, Wahler gewinnen bzw. bin-
den zu wollen, sei einmal abgesehen) den Abbau
einer extrem ungleichen Vermogensverteilung
erreichen wollte und dann am Ende zu einer be-
trachtlichen Gefdhrdung des Finanz- und Wirt-
schaftssystems beigetragen hat. Gemeint ist die
Politik der Regierung der Vereinigten Staaten von
Amerika, die moglichst jedem Biirger der USA zu
Hausbesitz verhelfen wollte. Um dieses Ziel errei-

chen zu kénnen, wurde eine Wirtschaftspolitik
niedriger Hypothekenzinsen betrieben. Das Er-
gebnis ist bekannt.

Staatsversagen ist auch im Cesundheitswesen
zu beobachten:

Der Staat sagt den Krankenhdusern deren
wirtschaftliche Sicherung dadurch zu (s 4 KHG
in der Fassung vom 17.3.2009), dass
= jhre Investitionskosten im Wege offentlicher

Forderung durch die Bundesldnder iitbernom-

men werden und dass
m sieleistungsgerechte Erlose aus den Pflegesit-

zen, die nach MafRgabe dieses Gesetzes auch

Investitionskosten - damit sind im Wesent-

lichen die Kosten fiir die Wiederbeschaffung

von Gebrauchsgiitern, das sind Wirtschafts-
giiter mit einer Nutzungsdauer bis zu drei

Jahren, gemeint (Behrends, S. 43) - enthal-

ten konnen, sowie Vergiitungen fiir vor- und

nachstationire Behandlung und fiir ambulan-
tes Operieren erhalten.

Obwohl die Bundesldnder das KHG beschlossen
haben, kommen sie den daraus resultierenden
Verpflichtungen zur Deckung der Investitions-
kosten durch die Bereitstellung von Férdermit-
telnimmer weniger nach. Der Staat zwingt damit
die Krankenhduser, die Betriebskosten zu reduzie-
ren und Gewinne zu erwirtschaften, mit denen
das Fehlen der Férdermittel ausgeglichen werden
kann - Gewinne, die in den einschldgigen Geset-
zen nicht vorgesehen sind und deren Erwirtschaf-
tung - wegen der notwenigen Reduzierung des
Ressourceneinsatzes - dazu fithren kann, dass Pa-
tienten dringend erforderliche medizinische Leis-
tungen vorenthalten werden miissen und/oder
die Bediirfnisse der Mitarbeiter nach Arbeitsplatz-
sicherheit und einer angemessenen Entlohnung
ihrer Tatigkeit nur noch eingeschrankt befriedigt
werden kénnen. Der Staat lasst es sogar zu, dass
entgegen den Bestimmungen des § 17 Abs. 4 KHG
Anteile der DRG-Fallpauschalen zur Deckung der
Investitionskosten, und zwar nicht nur zur Finan-
zierung der im letzten Absatz genannten Investi-
tionen, verwendet werden.

1.2.6 Zusammenfassung

Es gibt also geniigend Criinde fiir die Annahme,
dass die Steuerungswirkungen des ordnungs-
politischen Rahmens, des Marktes, des Solidar-
und des Subsidiaritdtsprinzips sowie des Staats-
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Handelns in Hinblick auf sozial verantwortliches
Handeln defizitdr sind, dass sie zur Uberwindung
der sich abzeichnenden Ziel- und Verteilungs-
konflikte nicht ausreichend sind und/oder sogar
neue provozieren kénnen. Das gilt - wie einige
einschldgige Beispiele gezeigt haben - auch fiir
die Gesundheitswirtschaft.

Wenn aber damit gerechnet werden muss,
dass die skizzierten Mechanismen sozial verant-
wortliches Handeln nicht wirksam werden las-
sen, dann bedarf es in den Unternehmen - gewis-
sermaflen als Erganzung - eines personellen und
institutionellen Rahmens, der
® sozial verantwortliches Handeln verlangt,

m  die Fithrungskrafte und Mitarbeiter motiviert,
diesem Verlangen zu entsprechen, und
m die Voraussetzungen dafiir schafft, dass die

Fithrungskrifte und Mitarbeiter imstande

sind, sozial verantwortliches Handeln zu prak-

tizieren.

Dabei muss darauf geachtet werden, dass das
Konzept eines Managements der sozialen Verant-
wortung wirtschaftsvertraglich gestaltet wird,
damit es von dem Unternehmen dauerhaft ak-
zeptiert werden kann (Huber, S. 2).

1.3 Zielsetzung der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung geht nicht von der
Vorstellung aus, die Losung der erwdhnten Prob-
leme sei allein im Sinne einer moralischen Selbst-
verpflichtung der Geschiftsfithrung und aller
itbrigen Krankenhaus-Akteure moglich. Es wird
nicht unterstellt, die Verantwortlichen seien in
der Lage, die sich abzeichnenden Entwicklungen
nur durch den Einsatz ihrer Moral in die richtige
Richtung zu lenken. Die weiteren Uberlegungen
basieren deshalb auf dem ,,Stakeholderansatz*
(Freemann, S. 31), der Verantwortung im Sinne
der Goldenen Regel begreift und fordert, in die
Bedingungen der Zusammenarbeit mit den Stake-
holdern zum gegenseitigen Vorteil zu investieren
(Suchanek, S. 79).

Die Frage, welche Voraussetzungen in einem
Krankenhaus - sowohl auf der individuellen als
auch auf der institutionellen Ebene - geschaf-
fen werden miissen, um die Entscheidungstra-
ger fiir diese Form der Zusammenarbeit mit den
Krankenhaus-Stakeholdern sensibilisieren und
der Goldenen Regel zur Wirksamkeit verhelfen
zu konnen, steht im Mittelpunkt der weiteren
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Ausfiihrungen. Es werden - gewissermafien als
Orientierungshilfen fiir die Geschiftsfithrung -
Strategien und Instrumente vor- und zur Diskus-
sion gestellt, anhand derer

® eine dem Management der sozialen Verant-
wortung verpflichtete Unternehmensstrategie
entwickelt, implementiert und im Kranken-
haus institutionell verankert sowie

m festgestellt werden kann, ob die Strategie er-
folgreich, das heiflt im Sinne der Idee des Ma-
nagements der sozialen Verantwortung, rea-
lisiert werden kann und wird,

m  die aufgabenrelevanten Stakeholder festge-
stellt sowie deren Bediirfnisse identifiziert,
analysiert und bewertet werden konnen sowie

®  ermittelt werden kann, welche Bedeutung
die Geschaftsfiihrung und die Krankenhaus-
Akteure dem Praktizieren der Goldenen Regel
beimessen.

Von dem Management der sozialen Verantwor-
tung muss erwartet werden, dass es nicht nur
erfolgreich implementiert wird und zur Befriedi-
gung der als legitim akzeptierten Bediirfnisse der
fiir das Krankenhaus als bedeutsamen erachteten
Stakeholder beitragt. Es muss vor allem einen Bei-
trag leisten zur Realisierung der Unternehmens-
ziele, also vor allem zur Sicherung der Existenz
des Krankenhauses und der darin vorgehaltenen
Arbeitsplitze sowie zur weiteren Verbesserung
der Qualitit und der Effizienz der Patientenbe-
handlung.

Von der gesamten Wirkungskette des neu ge-
stalteten Managementprozesses (s. Abb. 1), die
sich erstreckt
m von der Identifizierung und Charakterisie-

rung der Stakeholder sowie der Analyse und

Bewertung der Stakeholder-Anliegen als Vo-

raussetzung fiir deren Beriicksichtigung bei

unternehmerischen Entscheidungen (= Um-
weltanalyse) und

m  der Beantwortung der Frage, ob die fiir dessen
dauerhafte Realisierung notwendigen perso-
nellen und strukturellen Voraussetzung ge-
geben sind (= Unternehmensanalyse), bis hin

m zuden Auswirkungen dieser Entscheidungen
auf die Realisierung der Unternehmensziele
und der Befriedigung der Stakeholder-Bediirf-
nisse,

wird in der vorliegenden Untersuchung nur der

Teil1behandelt. Dieser Teil des Managementpro-

zesses - die Analyse und die Entwicklung der Stra-

tegien und Instrumente des Managements der so-
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zialen Verantwortung sowie deren Implementie-
rung in die Krankenhausroutine - ist bisher noch
wenig untersucht worden und bedarf deshalb be-
sonderer Aufmerksambkeit.

Das Management der sozialen Verantwortung
kann seinen Beitrag zur Realisierung der Unter-
nehmensziele nur dann leisten, wenn bestimmte
Voraussetzungen geschaffen werden (s. Abb. 2).
m Es bedarf einer Geschiftsfithrung, die das

neue Management-Konzept initiiert, seine

Entwicklung und Implementierung aktiv be-

gleitet sowie dauerhaft und fiir die Fithrungs-

krafte und Mitarbeiter erlebbar praktiziert.

Das Management der sozialen Verantwortung

ist ,,Chefsache®.
®  Die Ceschiftsfithrung teilt den Fithrungskraf-

ten und Mitarbeitern mit, was von diesen im

Sinne des Praktizierens der Goldenen Regel er-

wartet wird und was kiinftig nicht gewiinscht

wird. Sie tiberzeugt alle Verantwortungstra-
ger im Krankenhaus von der Vorteilhaftigkeit
sozial verantwortlichen Handelns und schafft
die Voraussetzungen dafiir, dass dieses prakti-
ziert werden kann.

®  Siebaut eventuell bestehende organisationale

Barrieren ab, die die Wahrnehmung von Ver-

antwortung moglicherweise behindern.

Die Zielsetzung der weiteren Betrachtungen ist
es, einen Ansatz zu priifen (Ulrich, S. 147), der
die Anforderungen sozial fundierten Handelns
mit 6konomischer Rationalitit wirksam werden
lassen kann und der zum anderen nicht nur in
der Instrumentalisierung der Grundideen des Ma-
nagements der sozialen Verantwortung fiir éko-
nomisches Handeln besteht. Mit der vorliegen-
den Arbeit werden Instrumente vorgestellt, mit
deren Hilfe die notwendige 6konomische Orien-
tierung der Krankenhéuser mit dem der Verant-
wortung gegeniiber einer Vielzahl von Stakehol-
dern - an deren Spitze die Patienten - geschulde-
ten unternehmerischen Handeln verséhnt wer-
den kann.

Mit Hilfe der hiermit vorgelegten Untersu-
chung soll eine Diskussion angestofien werden,
die helfen konnte, einen sich abzeichnenden Kon-
flikt, der insbesondere die an dem Behandlungs-
prozess unmittelbar beteiligten Berufsgruppen -
Arzte, Pflegende, Therapeuten - zunehmend be-
lastet, zu losen - einen Konflikt, der durch eine
im Gesundheitswesen aus der Sicht der Mitglie-
der der therapeutischen Teams unverkennbar
gewordene Tendenz ausgeldst wurde, nach der
die fiir die Patienten unwesentlichen Parameter
zur Hauptsache erklart werden: DRG-Kodierung,

Stakeholder-Anliegen

Management der sozialen Verantwortung

Realisierung der Unternehmensziele

Auswirkungen auf die
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Abb. 2

Wirkungszusammenhang zwischen der Praxis des Managements der sozialen Verantwortung und der Realisierung

der Unternehmensziele (in Anlehnung an Andersen, S. 24)

Controlling, Standardisierung u.d.m. Nicht von
Fiirsorge, Ndchstenliebe, Linderung oder Heilung
wird im Krankenhausalltag vor allem gesprochen,
sondern von Qualitits- und Effizienzsteigerung
und von der Verbesserung des Preis-Leistungs-
Verhiltnisses (Storm, S. 2003). Wirtschaftliches
Handeln muss nicht nur, aber vor allem auch in
Krankenhdusern so ausgerichtet werden, dass es
mit den grundlegenden Werteentscheidungen,
die das Zusammenleben in unserer Gesellschaft
prigen - unter anderem Vertrauenswiirdigkeit,
Ehrlichkeit und Riicksichtnahme auf Schwiche-
re - vereinbar bleibt (Huber, S. 3).

Die weiteren Betrachtungen gehen davon aus,
dass im Regelfall in jedem Krankenhaus fiir die
Gestaltung der Unternehmensstruktur Freirdu-
me gegeben sind, die Erwdgungen im Sinne des
Managements der sozialen Verantwortung iiber-
haupt zulassen, und dass die Geschiftsfithrung
den Willen hat, sich dieser Freirdume einschligig
zu bedienen. Ob und wie diese Freiriume schlief3-
lich genutzt werden, ist nicht Gegenstand der vor-
liegenden Untersuchung.
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Im Sinne der Zielsetzung dieser Arbeit ist es,
nicht nur die neuesten Erkenntnisse zum Thema
grundsatzlicher Art vorzulegen. Dem Leser soll
das Umsetzen der theoretischen Ansitze in kon-
krete Handlungsanweisungen dadurch erleich-
tert werden, dass die theoretischen Ausfithrun-
gen mit einer grofReren Zahl von praktischen Bei-
spielen und Hinweisen unterlegt werden.

1.4 Vorgehensweise

Bevor dargelegt werden kann, wie ein Konzept des
Managements der sozialen Verantwortung und
die strukturellen und personellen Voraussetzun-
gen fiir dessen Realisieren unter den besonderen
Bedingungen eines Krankenhauses gestaltet sein
konnten, bedarf es der Verstandigung dartiber,
was unter ,sozial” und unter ,Verantwortung"
verstanden werden soll, welches die Ziele der so-
zialen Verantwortung sind und wo die Grenzen
eines Konzepts der sozialen Verantwortung liegen
kénnten. Dieses Thema wird zundchst im Allge-



1.4 Vorgehensweise

meinen und ohne Bezug auf die spezifischen Pro-
duktions- und kulturellen sowie sonstigen Bedin-
gungen der Leitungsarbeit in einem Krankenhaus
erértert (s. Kap. 2und 3).

Das fiir ein konkretes Krankenhaus geeignete
Konzept des Managements der sozialen Verant-
wortung gibt es nicht von der Stange (Eiff, von
2000, S. 68). Es muss von innen heraus zusammen
mit den Betroffenen entwickelt werden, und zwar
so, dass die spezifischen Bedingungen fiir die Lei-
tung eines Krankenhauses, die sich im Zeitablauf
moglicherweise verdndern, Berticksichtigung fin-
den kénnen. Die vorliegende Untersuchung be-
schreibt deshalb - als Anregung fiir die Analyse im
konkreten Entwicklungs- und Implementierungs-
fall dienende - eine fiir Krankenhduser typische
Handlungssituation (s. Kap. 4).

Einzentrales Element der Handlungssituation
sind die Anliegen der verschiedenen Stakeholder.
Sie werden deshalb in Kapitel 4 erstmals im Rah-
men dieses Buches ausfiihrlich dargestellt. Dabei
wird immer wieder danach gefragt, wie die ver-
schiedenen Stakeholder moglicherweise reagie-
ren werden, wenn sich die Handlungssituation
des Krankenhausmanagements verandert und die
Geschiftsfiihrung mit unternehmerischen Ent-
scheidungen darauf antworten muss.

Indiesem ersten Teil der Untersuchung kommt
es vor allem darauf an, dem Krankenhaus-Ma-
nagement - aufbauend auf den Phasen des stra-
tegischen Managementprozesses (s. Abb. 3) -eine
Hilfe zu geben, wenn es darum geht, die Voraus-
setzungen fiir das Realisieren eines neuen Ma-
nagement-Konzepts zu analysieren.

Ohne zu wissen, wer von den unternehmeri-
schen Entscheidungen betroffen ist und welche
Anliegen die Betroffenen an das Krankenhaus ha-
ben (s. Abb. 4 - Umweltanalyse auf Stakeholder-
basis), und ohne zu wissen, wie das Krankenhau-
ses mit den Stakeholder-Bediirfnissen umgehen
will und kann (s. Abb. 5 - Unternehmensanaly-
se), sind sozial verantwortliche Entscheidungen
nicht zu fillen. Die hier verwendeten Schemata
zur Darstellung des strategischen Management-
prozesses werden in den folgenden Kapiteln -
dem jeweiligen Untersuchungsgegenstand ent-
sprechend - konkretisiert und gegebenenfalls
angepasst.

Im Mittelpunkt des Kapitel 5 steht - aufbau-
end auf den Aussagen in den Kapiteln 2 und 3 -
die Beschreibung der verschiedenen Verantwor-
tungstrager- und Stakeholder-Rollen und eines
Rahmenkonzepts fiir das Management der sozia-
len Verantwortung (Gébel 1992, S. 28). Dabei wird

Umweltanalyse
auf Stakeholderbasis
Strategische Evaluierung des
Unternehmensziele > > realisierten
Programme Programms
Unternehmensanalyse
Abb.3  Strategische Analyse und soziale Verantwortung - die Grundstruktur des Managementprozesses
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1 Einleitung

Umweltanalyse auf Stakeholderbasis

Charakteri-
sierung der
Stakeholder

Identifizie-
rung der
Stakeholder

Analyse/Be-

wertung der

Stakeholder-
Anliegen

Strategische
Programme

\ 4

Unternehmensanalyse

Abb. 4  Strategische Analyse und soziale Verantwortung - Umweltanalyse auf Stakeholderbasis

Umweltanalyse auf Stakeholderbasis

v

Strategische
Programme

Unternehmensanalyse

Starken-/Schwachen-
Analyse im Hinblick
auf die Beriick-
sichtigung von
Stakeholderanliegen

Einstellung des
Managements zur
Wahrnehmung
sozialer
Verantwortung?

Abb.5  Strategische Analyse und soziale Verantwortung - Unternehmensanalyse
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sich zeigen, dass verschiedene Funktionen - Fiih-
rungskrifte, Mitarbeiter und der Krankenhaus-
Eigentiimer - nicht nur Stakeholder in dem bis-
her verwendeten Sinne, also Betroffene von Ent-
scheidungen anderer Funktionen sind, sondern
selbst Entscheidungen fillen, von denen ande-
re betroffen sind (Fithrungskrifte, Mitarbeiter),
oder Instanzen sind, vor denen sich diejenigen,
die Entscheidungen fillen, zu verantworten ha-
ben (Fithrungskrafte, Eigentlimer).

Die Voraussetzungen fiir die Realisierung
und die institutionelle Verankerung des Manage-
ments der sozialen Verantwortung im Kranken-
haus sind nach der allgemeinen Beschreibung des
strategischen Managementprozesses Gegenstand
der Kapitel 6 und 7:

In Kapitel 6 - der institutionelle Rahmen fiir
die Wahrnehmung von Verantwortung - wird
gezeigt, welche Voraussetzungen geschaffen
werden miissen, um die bessere Unternehmens-
strategie implementieren zu kénnen, nim-
lich welche Rolle die Geschiftsfithrung spielen
und wie die Unternehmensstruktur beschaffen
sein muss, damit den Fithrungskriaften und al-
len Mitarbeitern verantwortliches Handeln ent-
sprechend der Grundidee des Managements der
sozialen Verantwortung dauerhaft ermoglicht
wird. Die spezifische Gestaltung der fiir dieses
Thema relevanten Teilfunktionen betrieblicher
Leitungstdtigkeit und die des Entscheidungs-
prozesses sind in diesem Zusammenhang von

besonderem Interesse. Die Anforderungen an
die Gestaltung werden einerseits aus der Sicht
der Verantwortungstrager formuliert - welche
organisatorischen Barrieren miissen abgebaut/
vermieden werden, um Verantwortung umsetzen
zu kénnen? Zum anderen geht es um die Sicht der
Stakeholder und deren Bediirfnisse - welche Vo-
raussetzungen miissen geschaffen werden, um
dierelevanten Stakeholder-Anliegen angemessen
beriicksichtigen zu kénnen?

Die Nachhaltigkeit des implementierten Kon-
zepts eines Managements der sozialen Verantwor-
tung setzt voraus, dass dieses in der Krankenhaus-
organisation fest verankert ist. Dazu bedarf es
einer klaren Ansage der Geschiftsfiihrung, was
sie von den Fithrungskraften und den Mitarbei-
tern im Sinne des neuen Management-Konzepts
erwartet. Die Fiihrungskrifte und die Mitarbeiter
miissen von dem Nutzen des Konzepts iiberzeugt
und in die Lage versetzt werden, dieses auch zu
praktizieren (s. Kap. 7).

Wahrend in den Kapiteln 5, 6 und 7 die Bau-
steine eines Konzepts des Managements der so-
zialen Verantwortung beschrieben werden, sind
Gegenstand des den zweiten Teil der Arbeit ab-
schliefenden Kapitel 8 Empfehlungen fiir die
Implementierung dieses Konzepts in die Praxis.

Die Arbeit wird abgerundet (s. Kap. 9) mit der
Prasentation eines Beispiels fiir die gelungene
Realisierung des Managements der sozialen Ver-
antwortung.
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