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Ist New Work im Krankenhaus 
anschlussfähig?

Gabriele Stilla-Bowman

5

5.1 Kommunikation, Organisationsentwicklung und New Work

New Work im Krankenhaus hat viele Gesichter und unterschiedliche Ansatz-
punkte – ob es die selbstorganisierten Teams sind, die mehr Verantwortung 
übernehmen, agile Strukturen oder ein verändertes Führungsverständnis. 
Viele kraftvolle Konzepte, die auf Kooperation auf Augenhöhe zielen, auf grö-
ßere Mitarbeiterzufriedenheit sowie auf eine gute Patientenversorgung. Die-
se leuchtenden Konzepte treffen auf heterogene Berufs- und Rollenverständ-
nisse in einer Umgebung, die organisational schon bei eher traditionellen 
Change-Projekten mit starken Immunisierungstendenzen reagiert.

Ich möchte in der Folge einige Hypothesen entwickeln, warum Organisations-
entwicklung in Krankenhäusern in der Regel schlecht verfängt, um dann über 
eine mögliche anschlussfähige Strategie nachzudenken, mit der Inhalte von 
New Work transportiert werden könnten.

5.2 Change-Prozesse und die Beharrlichkeit der Organisation

Wer einmal einen größeren Change-Prozess mitgestaltet hat, mag nach des-
sen Scheitern gelernt haben, dass der damit angezielte Kulturveränderungs-
prozess häufig zu sehr von außen kam, zu wenig die genuine Interessensge-
mengelage beachtete, und zum Teil zu naiv die DNA der Organisation adressiert 

Auszug aus: Patrick Merke (Hrsg.) New Work in Healthcare 
ISBN: 978-3-95466-701-7. Urheberrechtlich geschützt. 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2022



hat. Dies ist etwa zu beobachten bei Strategieentwicklungsprozessen, die sich 
zwar bemühen, Beteiligung zu schaffen, denen es aber selten gelingt, zu 
einem bedeutsamen Diskurs für die Leistungserbringer werden. Oder Manage-
ment-Instrumente wie Qualitäts- und Risikomanagement, die durchaus an-
fänglich den Impetus von Organisationsentwicklung und Qualität auch im 
Sinne von gelingender Arbeit hatten, jedoch leicht von der Organisation assi-
miliert werden und sich abschleifen zu isomorphen Aufschreibe-Routinen. 
Geht es um Mitarbeiterbindung, ist die Mitarbeiterbefragung ein gern ge-
nutztes Instrument, um mit Chance zu dem Schluss zu kommen, dass die 
Mitarbeiterzufriedenheit zwar höher sein könnte, aber die Ergebnisse doch 
nicht so alarmierend sind, dass sie zu einer grundsätzlichen Veränderung von 
Arbeitsbedingungen führen müssten. Mit ein paar Maßnahmen und Schön-
heitsreparaturen sollte man doch auch auskommen. Die aufwändigen Befra-
gungen folgen zudem der Logik der asymmetrischen Beziehung zwischen 
Arbeitgeber und Mitarbeiter, nach welcher es dem Dienstgeber obliegt, für die 
Zufriedenheit seiner Mitarbeiter zu sorgen – was weder seine Aufgabe ist noch 
in seiner Macht steht.

In diesem Sinne möchte ich sowohl internen als auch externen Organisations-
entwicklern ans Herz legen, hier mit einer angemessenen Selbstkritik zu be-
ginnen – es ist nicht so schmerzhaft wie man glauben mag, wie ich aus eige-
ner Erfahrung sagen kann. Eine schematische Analyse einiger wichtiger Be-
reiche, Akteure und Elemente im Krankenhaus mag helfen, eine anschlussfä-
higere Kommunikation für wirkliche Veränderung zu schaffen, im Sinne einer 
der Kernaussagen von New Work – dem selbstbestimmten Arbeiten in selbst-
organisierten Kontexten.

5.3	 Berufsgruppen

In der Linienorganisation des Krankenhauses ist die berufsgruppenübergrei-
fende Zusammenarbeit der Leistungserbringer ein stehendes Desiderat. Es 
gelingt je nach Fachbereich mal mehr, mal weniger gut, tendenziell in den 
sprechenden Disziplinen besser (insbesondere in der Psychiatrie). Dennoch 
ist der ärztliche Blick auf Patienten ein grundsätzlich anderer als der pflege-
rische, der funktionsdiagnostische oder co-therapeutische Ansatz. Selbstor-

ganisation ist allen Berufsgruppen 
im Krankenhaus tendenziell ein 
Anliegen, ist jedoch unterschied-
lich codiert. 

Systemtheoretisch referenziert der Funktionszusammenhang Krankenhaus 
auf den negativen Wert Krankheit (Vogd 2005). Vereinfacht und bewusst über-
trieben gesagt, ist damit die Aufgabe des Arztes im Funktionssystem Kranken-
haus, aus einem kranken Menschen einen behandelbaren Patienten zu ma-
chen. Gesundheit (als positiver Wert) bleibt undefiniert und führt nicht zu 

Selbstorganisation ist allen Berufsgruppen 
im Krankenhaus tendenziell ein Anliegen, ist 

jedoch unterschiedlich codiert.
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Systembildung. Dieser Grundtatbestand hat sich, wie Vogd ausführlich dar-
legt, im letzten halben Jahrzehnt im Spannungsfeld von wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und ärztlicher Praxis inhaltlich von ärztlicher Kunstlehre und 
Könnerschaft zur leitliniengerechten Behandlung, zur evidence based medicine 
(EBM) entwickelt, welche den „Anspruch vertritt, klinische Praxis auf die jeweils bes-
te „externe Evidenz“ aus kontrollierten wissenschaftlichen Studien zu gründen (…). Die Or-
ganisation des medizinischen Wissens obliegt nun endgültig nicht mehr der Person des all-
wissenden Arztes, sondern wird zu einem individuelle Kompetenzen überschreitenden Pro-
cedere, das nur in und durch spezielle hierfür legitimierte Organisationen vollzogen werden 
kann.“ (Vogd 2005).

Ohne an dieser Stelle tiefer einzugehen auf die medizinhistorischen und -so-
ziologischen Implikationen dieser kurz referierten Entwicklung ist festzu-
halten, dass „Selbstbestimmung“ ärztlichen Handelns nicht ohne weiteres 
auf ärztliche Könnerschaft zurückzusetzen ist, denn in der Organisation 
Krankenhaus sichert die leitliniengerechte Behandlung wesentlich ab gegen 
mögliche Ansprüche von Patienten im Schadensfall. Die Frage ist, ob ärztli-
che Praxis als Erfahrung von Wirksamkeit des eigenen Tuns trotz Leitlinien-
treue möglich ist. 

Die Professionalisierung und Akademisierung der Pflege in den letzten Jahr-
zehnten hat dieser Berufsgruppe rein formal den Bedeutungszuwachs beschert, 
der ihr dem Grunde nach schon immer gebührt. Für die größte Berufsgruppe 
im Krankenhaus scheinen die Konzepte und Ideen von New Work deutlich 
stärker in Resonanz zu gehen und anschlussfähiger zu sein als für die Ärzte-
schaft. Die Freiräume für die engagierte Ausgestaltung von Pflege hat im am-
bulanten Bereich nach dem Buurtzorg-Prinzip auch in Deutschland begeisterte 
Anhänger gefunden und ist bereits in eigenen Projekten realisiert. „Die Zu-
kunft der Pflegebranche muss agiler und attraktiver werden. New Work kann 
dabei ein vielversprechender An-
satz sein“, heißt es etwa beim 
Verbundprojekt „Future Care 
and Services“ des Fraunhofer-In-
stituts für Arbeitswirtschaft und 
Organisation, in dem innovative 
Gestaltungsmöglichkeiten für 
die Pflegebranche entwickelt 
werden (Fraunhofer-Institut 
2020). Wenn es eine komplementäre Verbindung gibt zwischen dem neu ge-
wonnenen Selbstbewusstsein der Pflege und den Formen selbstorganisierter 
Zusammenarbeit von New Work, könnte dieser Zusammenhang zur span-
nendsten und innovativsten Organisationsform der Zukunft werden.

Der Bezug der Pflege zu Patienten ist natürlich auch durch Standards und 
Leitlinien reguliert und zu großen Teilen auch dadurch eingeschränkt, jedoch 
ist die professionelle und pflegewissenschaftliche Systembildung explizit an 

Wenn es eine komplementäre Verbindung gibt 
zwischen dem neu gewonnenen Selbstbewusstsein 

der Pflege und den Formen selbstorganisierter 
Zusammenarbeit von New Work, könnte dieser 

Zusammenhang zur spannendsten und innovativsten 
Organisationsform der Zukunft werden.
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Gesundheit, nicht an Krankheit orientiert. Der Pflegeprozess bildet etwa in 
der Theoriebildung von Krohwinkel das Wohlbefinden und Unabhängigkeit 
der Pflegebedürftigen als subjektiv empfundene Teile der Gesundheit ab. Die 
ganzheitliche Sicht auf Patienten scheint eine natürliche Affinität zu Organi-
sationsmodellen wie Holocracy von New Work zu haben. Allerdings gilt es hier 
die spezifischen Organisationserfordernisse zu unterscheiden von Patienten-
bedürfnissen – ein Krankenhaus ist kein Start-up, welches in seiner Pionier-
phase den intensiven Kundenkontakt als alleinigen Erfolgsindikator sehen 
kann. Eine Organisation, die langfristig gelingende Arbeit in der Patienten-
versorgung sicherstellen kann, ergibt sich nicht allein und automatisch aus 
diesem Erfolgsfaktor.

Um das klassische Dreigestirn des Krankenhauses zu vervollständigen, soll 
noch die kaufmännische Seite Erwähnung finden. Ein Krankenhaus wirt-
schaftlich zu führen unter den Bedingungen von Budgetdeckelung, DRGs und 
Investitionsstau, ist nichts weniger als ein Kunststück. Personalabbau als 
scheinbar einzig verbleibende Stellschraube, um das Überleben einzelner Häu-
ser zu sichern, der entsprechende Fachkräftemangel sowie die Überforderung 
des verbleibenden Personals bringen die Häuser in ökonomische und organi-
sationale Zerreißproben – unabhängig davon, ob sie in freigemeinnütziger, 
kommunaler oder privater Trägerschaft sind. Bei der sogenannten Ökonomi-
sierung im Gesundheitswesen bedarf es einer guten Einschätzung, ob und 
inwiefern neue Formen der Arbeit nicht nolens volens zum Systemerhalt ge-
nutzt werden, statt die Strukturen tatsächlich zu ändern. 

5.4	 Subsysteme

Geht man mit der systemtheoretischen Annahme einer Codierung von gesund/
krank als wichtigste systembildende Unterscheidung aus, ist die Organisation 
Krankenhaus damit jedoch noch nicht erschöpfend bestimmt. Es gibt weite-
re Subsysteme, die am Design der Organisation weben und unter Umständen 
quer zu neuen Formen der Arbeit stehen. 

Die Ökonomisierung wurde bereits genannt. Weitere Subsysteme sind 

	� die hierarchische Organisationsauffassung mit ihrer Zuschreibung von 
Kompetenz/Nichtkompetenz und der Tendenz, das eigene professionel-
le Selbstverständnis als Prinzip der Organisation anzunehmen (z.B. in 
der Deutungsform einer Pathologisierung oder Pädagogisierung des Sys-
tems), 
	� das moralische Subsystem (bei konfessionellen Trägern die entsprechen-

de kirchliche Deutungshoheit über das Organisationsgeschehen), 
	� das Subsystem Macht/Ohnmacht (interne Verhaltensregeln, Verfahrens- 

und Dienstanweisungen) und schließlich 
	� die externe Referenz der sich ändernden Gesetze mit Ge- und Verboten.
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Greifen wir einmal zwei dieser Subsysteme heraus, um daran zu zeigen, wie 
weitreichende Implikationen diese für Veränderung haben. 

Die Perspektive Kompetenz/Nichtkompetenz liegt meines Erachtens quer zu 
einigen Grundannahmen von New Work; die selbstbestimmte und selbstorga-
nisierte Arbeit lebt von einer Kommunikation auf Augenhöhe und vom Pers-
pektivwechsel bei Gleichgewichtung aller Perspektiven im Raum. Dies erfor-
dert einen Sachbezug, der ein Verständnis von Organisation voraussetzt, statt 
die eigene Profession zur Deutung zu nutzen. Ich habe erlebt, wie Arbeitsbe-
ziehungen personalisiert und pathologisiert wurden – das Vokabular der Psy-
chiatrie eignet sich beispielsweise hervorragend dafür. Statt also gemeinsam 
dysfunktionale Muster in Abläufen gemeinsam aufzuspüren, wurden gerade-
zu genussvoll narzisstische Störungen oder neurotische Verhaltensmuster bei 
Kollegen (gern und besonders bei Führungskräften) diagnostiziert und für 
Störungen (die ja immer Vorrang haben!) verantwortlich gemacht. Oder auch 
Seminare, in denen Moderationstechniken geübt werden sollten und die sich 
entschieden in gruppentherapeutische Sitzungen verwandelten.

Das ist nicht hilfreich, schon gar nicht bei Arbeitsformen der New Work, und 
doch sehr persistent, weil lange praktiziert. Es ist ein Kulturmuster, das in 
Organisationen des Gesundheitswesens immer wieder zu finden ist. Die Spiel-
regeln dieses Musters ergeben sich fast automatisch, gerade weil sie nahtlos 
an die jeweiligen Herkunftsprofessionen der Akteure anschließen. Die so pro-
duzierten Kulturmuster könnten sich leicht von dem noch „artfremden“ An-
satz New Work bedroht fühlen und eine Immunreaktion hervorrufen.

Die Perspektive Deutungshoheit ist eine, die sich wohl am besten mit latenten 
Regeln der Organisation umschreiben lässt. Der Wertekanon, der sich bei-
spielsweise bei kirchlichen Trägern finden lässt, ist zunächst sehr nahe am 
extern referenzierten Ziel, dem Patienten. Das macht diesen Diskurs unge-
mein attraktiv für helfende und heilende Berufe. Dem Diskurs immanent ist 
allerdings auch, dass transparente Kommunikation auf Augenhöhe nicht vor-
gesehen ist. In diesem Kontext wird verkündet und nicht diskutiert, es wird 
angewiesen und nicht ausgehandelt und es wird bestimmt und nicht mitbe-
stimmt.

Das wird wiederum im gegebenen Kontext niemand explizit so sagen, sodass 
dieses Kulturmuster sehr schlecht ins Licht zu bringen ist und die Kommuni-
kation strukturiert, aber selbst nicht analysiert werden kann. New Work ist 
kommunikationsstark und setzt auf Transparenz. Damit Inhalte in die orga-
nisationale Kommunikation kommen, selbst zu einer anschlussfähigen Kom-
munikation werden, muss sehr genau über angemessene Störungen des Sys-
tems nachgedacht werden. Der zwanglose Zwang des besseren Arguments 
wird die Deutungshoheit einer kirchlichen Realität nicht erreichen. 
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5.5	 Anschlussfähig auf dem Weg zu New Work im Krankenhaus

Die Ideen von New Work im Krankenhaus beziehen ihre Schubkraft und Ener-
gie nicht nur aus einer tiefen Unzufriedenheit in und mit den bestehenden 
Systemen, sondern auch aus bereits gelungenen kleineren Erfolgsgeschichten 
und dem drängenden Bedürfnis, selbstwirksam zu arbeiten. Damit die er-
wähnten und kursorisch analysierten Immunisierungstendenzen der Orga-

nisationen nicht zu einer Schubumkehr 
beim Start oder beim Erreichen der wün-
schenswerten Flughöhe führen, könnten 
etwa Schutzraumprojekte ein gutes Gelingen 
wahrscheinlicher machen. Selbstbestim-
mung und Selbstorganisation können sich 

in Schutzräumen entfalten, die zunächst die Linienorganisation weder infra-
ge stellen noch sie wiederholen. In diesen Schutzräumen können Vertreter 
aller Berufsgruppen neue Formen des Arbeitens erproben, ohne dass sie durch 
ihre Arbeit sogleich die Immunabwehr der Organisation anregen.

Schutzräume können etwa so aufgesetzt werden, wie Michael Löhr es be-
schreibt: „Hier arbeiten Menschen unterschiedlichster Berufsgruppen, die 
quasi hinter der Linienorganisation Projekte agil gestalten und weitere Mit-
arbeiter quer zu den Linien projekt- und aufgabenbezogen einbinden. Diese 
Struktur folgt gewissermaßen dem Dualen Betriebssystem nach John P. Kotter. 
Dabei wird die klassische Linie nicht aufgelöst, sondern eine agile Struktur 
hinter die Linie gelegt.“ (Löhr 2020)

Die Kommunikation, die in diesen Schutzräumen gepflegt wird, ist allein 
durch die Beteiligten dieser Projekte sehr nah an den Arbeitsrealitäten und 
muss nicht als externes Konzept in deren Realität übersetzt werden.

Diese geschützten Räume sind Explorationsräume; es sind keine Veranstal-
tungen für Pilotprojekte oder für einen Best Practice-Ansatz. Denn so standar-
disiert das Prozessgeschehen im Krankenhaus auch ist, so wenig kann man 
für wirkliche Neuerungen sogleich eine Umsetzbarkeitsannahme treffen oder 
einen Vorbildcharakter annehmen. Von einer schnellen Integration solcher 
Schutzräume ist abzusehen – auch dies ist eine Form der Immunabwehr der 
Organisation. In Bezug auf einzelne Akteure ist das „Beauftragten-Wesen“ im 
Krankenhaus ein Beispiel für eine solche Abwehr; Impulse, die nicht unmit-
telbar systemstützend sind bzw. das Potenzial hätten, das System zu irritieren, 
werden durch einen Titel, eine Beauftragung, sofort neutralisiert. Das heißt 
nicht, dass in diesen Schutzräumen nicht „wirklich“ gearbeitet wird – es heißt 
nur, dass es keine Blaupause, kein Patentrezept gibt, welches nach kurzer Zeit 
ohne weitere Kontextanalyse in der gesamten Organisation ausgerollt wird. 
Philipp Andresen beschreibt beispielsweise sehr überzeugend, wie gerade eine 
Krisensituation agile Formen des Arbeitens hervorbringen kann, etwa wenn 
in der Corona-Pandemie die Arbeit des Krisenstabs agil verfasst wird, um an-

Selbstbestimmung und Selbstorganisation 
können sich in Schutzräumen entfalten, 

die zunächst die Linienorganisation weder 
infrage stellen noch sie wiederholen.

48

I  New Work: Grundlagen und Modelle

Auszug aus: Patrick Merke (Hrsg.) New Work in Healthcare 
ISBN: 978-3-95466-701-7. Urheberrechtlich geschützt. 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2022



gemessen schnell auf die neue Situation reagieren zu können (Andresen 2021). 
Wenn diese agilen Formate als Zauberformeln für die gesamte Organisation 
eingesetzt werden, werden sie jedoch schnell stumpf und wirkungslos.

Mit diesen Räumen sind weder die Support- und Teilprozesse gemeint noch 
die fachlichen Reflexionen wie Fallbesprechungen oder Supervisionen. Diese 
etablierten Formen sind gesetzte Teile der Prozessarchitekturen. Aber die Mög-
lichkeiten, sich über organisationale Entwicklungen, über Selbstverständnis 
und Veränderung Gedanken zu machen, um eine gemeinsame Sprache zu 
ringen und den Nutzen für die Patienten wieder in die Organisation zu holen, 
braucht viele Schutzraumprojekte, in denen konkrete Lösungen für spezielle 
Herausforderungen gefunden werden können. In diesen Räumen übernehmen 
die Beteiligten die Verantwortung für ihre Arbeit und für ihre Entscheidun-
gen – sie übernehmen sie, weil sie nicht länger bei Vorgesetzten liegt, in die 
Prozesse eingeschrieben ist oder in Regeln und Leitlinien verkapselt liegt. 
Viele Schutzraumprojekte aneinandergereiht können ein Organisationsdesign 
ermöglichen, das einen Systemwechsel wahrscheinlicher macht und von den 
Rändern her organisch befördert – nicht disruptiv, sondern dezentral, über-
zeugend und mit Akteuren, die Kompetenz, Autonomie und soziale Eingebun-
denheit erleben und nicht mehr zurückgeben möchten. 

In diesen Projekten wird es auch neue Kommunikationsstrukturen geben, es 
gibt nicht nur die gewohnte Organigramm-Kommunikation, sondern die be-
reichernde, berufsgruppenüber-
greifende Auseinandersetzung 
über gelingende Arbeit. Aber 
auch die Organisation selbst wird 
reflektiert  – es gilt, eine Erzäh-
lung zu etablieren über die eigene 
organisationale Verfasstheit, die multiperspektivisch reflektiert und sich 
nicht von Silos, Hierarchien und Verantwortungsdelegation bestimmen lässt. 
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