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Sehr geehrte Damen und Herren, 

wir freuen uns, Ihnen die neunte Ausgabe der Zeitschrift für Führung und Personalmanage-

ment in der Gesundheitswirtschaft vorlegen zu können. Mit der Zeitschrift wollen wir eine 

Brücke zwischen fundierter Theoriebildung und profunder Anwendungsorientierung in der 

Gesundheitswirtschaft bauen. Die Zeitschrift ist ganzheitlich ausgerichtet und bezieht sich 

auf Themenfelder aus Praxis und Wissenschaft. Unser Anliegen ist es, aktuelle Information 

und Entwicklungen im Bereich „Führung und Personalmanagement in der Gesundheitswirt-

schaft“ zu vermitteln. 

In der neunten Ausgabe wurde der Schwerpunkt auf das Thema „Expertenorganisationen“ 

gelegt. Expertenorganisationen sind funktional ausgerichtete Organisationen in denen Exper-

ten arbeiten, die durch eine große Autonomie und eine hohe Qualifikation gekennzeichnet 

sind. Die Mitarbeiter arbeiten interdisziplinär und interprofessionell zusammen. Bei Exper-

tenorganisationen handelt es sich um Organisationen, denen ein mehrdimensionales Ziel-

system zugrunde liegt, es bestehen unterschiedliche Ziele und Zielausrichtungen. 

Mit der Zeitschrift versuchen wir, der steigenden Bedeutung von Führung und Personalma-

nagement in der Gesundheitswirtschaft durch fachlich fundierte Beiträge zu aktuellen und 

grundlegenden Fragen gerecht zu werden. Gerne bieten wir Ihnen an, mit uns gemeinsam 

an der Zeitschrift zu arbeiten. Ihre Anregungen, Kritiken und Verbesserungsvorschläge sind 

uns wichtig, um zum Gelingen der gesetzten Zielstellung beizutragen. 

Mit freundlichen Grüßen 

Prof. Dr. Mario A. Pfannstiel 

Prof. Dr. Harald Mehlich 

Die Redaktion 

 

Prof. Dr. Mario A.        Prof. Dr. Harald  
Pfannstiel                    Mehlich               
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Fachinterview 

Titel 

Medizinische Führungskräfte in Expertenor-

ganisationen 

Interview 

Die Gesprächspartner Prof. Dr. Mario 

Pfannstiel und Prof. Dr. Reinhard Ammer-

Behrendt (Lehrgangsleitung, Lehrgang für 

Medizinische Führungskräfte, Paracelsus 

Medizinische Privatuniversität & St. Elisa-

beth Privat-Universität) werden im Folgen-

den mit MP und RA abgekürzt. 

MP: Wie ist die Expert(inn)enorganisation 

fachlich einzuordnen? 

RA: Im Gesundheitswesen ist u. a. aufgrund 

der einschlägigen berufsrechtlichen Bestim-

mungen die Ausübung ärztlicher Tätigkeiten 

grundsätzlich den Sonderfächern vorbehal-

ten. Eine Ausnahme hiervon bilden die in 

Österreich tätigen „Praktischen Ärztinnen 

und Ärzte“. Diese dürfen „alles, was sie kön-

nen“. Diese von der zuständigen Standes-

vertretung zur Schau getragene Ansicht fin-

det sich auch in der Rechtsprechung wieder. 

Für die Sonderfächer jedoch gibt es im Ärz-

tegesetz mehr oder weniger präzise Ein-

schränkungen fachärztlicher Tätigkeiten. 

Allerdings gibt es seit vielen Jahren eine 

Reihe von Überschneidungen ärztlicher Tä-

tigkeiten. Dies hat in manchen Fächern zu 

ärztlichen Tätigkeiten geführt, die sowohl 

von einem als auch in gleicher Weise von 

einem anderen Sonderfach ausgeübt wer-

den. Ein bekanntes Beispiel stellt die (inter-

disziplinäre) Endoskopie dar. 

MP: Wie sieht bei Expert(inn)en die Prob-

lematik der Eigenverantwortung (Ent-

scheidungsautonomie) aus? 

RA: Abgesehen von der in den einzelnen 

Fachabteilungen herrschenden Hierarchie 

sind die zur Ausübung des freien Berufs 

„Arzt“ berechtigten Personen in eigener Ver-

antwortung tätig. Dies gilt auch und trotz der 

organisatorischen Einbindung in die Fachab-

teilung. Es gibt zwar in einigen Fällen die 

Möglichkeiten für Vorgesetzte, über den Dis-

ziplinarweg Maßnahmen anzuordnen, trotz-

dem ist die eigenverantwortliche Behandlung 

von Patient(inn)en durch fachärztliche Per-

sönlichkeiten im Wesentlichen weisungsfrei. 

Diese fachliche Autonomie des Handelns 

stärkt naturgemäß auch den Stellenwert der 

in der Organisation tätigen Expert(inn)en. 

MP: Welche Bedeutung hat das Wachs-

tum um die Fachgebiete bzw. die Formen 

der Spezialisierung? 
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RA: Je nach Gestaltung der inneren Hierar-

chie der betreffenden Krankenanstalt be-

steht die Möglichkeit zur persönlich gestalt-

baren Produkt-Markt-Beziehung bzw. zur 

Kundenbeziehung sprich Patient(inn)en-

beziehung. Wenngleich auch hier in den 

letzten Jahren deutliche Maßnahmen seitens 

der Geschäftsführung von Krankenanstalten 

unternommen wurden, die gesamte Kran-

kenanstalt gegenüber den Patient(inn)en 

und den anderen Partnern (wie z. B. Phar-

maindustrie, etc.) „aus einem Guss darzu-

stellen“, sind in vielen Fällen die persönli-

chen Kontakte aus den ärztlichen Niederlas-

sungen maßgeblich für die Kundenentschei-

dung zur Wahl der Krankenanstalt bzw. der 

dort konkret tätigen Ärztinnen bzw. Ärzte. 

MP: Welche Bedeutung haben durch 

Standardisierung und Training erfolgte 

Koordinationsmaßnahmen? 

RA: Zweifelsohne stellt dieser Punkt eine 

große Herausforderung dar. Ist doch die 

Forschung in den verschiedenen medizini-

schen Gebieten in den letzten Jahren und 

Jahrzehnten erfreulicherweise enorm fortge-

schritten. Gepaart mit der Verpflichtung der 

Ärztinnen und Ärzten die Patient(inn)en nach 

den modernsten medizinwissenschaftlichen 

Methoden zu behandeln, bedeutet dies die 

Verpflichtung zur ständigen Fortbildung im 

fachlichen Bereich. 

MP: Diagnose (pigeonholing) ist die 

zentrale Leistung und löst standardisierte 

Aufgabenbewältigung aus – Was bedeu-

tet dies für die Expert(inn)en? 

RA: Die seit geraumer Zeit laufenden Be-

mühungen um standardisierte Vorgangswei-

sen, die in Form von Richtlinien, Empfehlun-

gen, Guidelines, etc. niedergeschrieben 

werden und von den fachlichen Autoritäten 

wie z. B. den Fachgesellschaften beschlos-

sen und den Mitgliedern empfohlen werden, 

geben einerseits eine gewisse Handlungssi-

cherheit bei schwierigen Behandlungsvor-

gängen. Andererseits erfordern diese Maß-

nahmen auch ein Umdenken langjährig ge-

handhabter Praktiken. Dies kann durchaus 

zu Verunsicherungen einzelner Ex-

pert(inn)en führen. 

In vielen Fachgebieten ist heute die ärztliche 

Diagnostik zwar standardisiert, aber durch 

die Anforderungen an die Ärzteschaft sehr 

differenziert. Dies bedeutet, dass z. B. die 

Krebsdiagnosen nicht mehr einfach getroffen 

werden. Oftmals sind umfangreiche moleku-

larbiologische Diagnostikmaßnahmen not-

wendig, um die richtige Therapie auswählen 

zu können. Dies führt unweigerlich zur Not-

wendigkeit verstärkter Kooperationen im 

ärztlichen Bereich, da die einzelnen Fach-

disziplinen allein diese Art der Therapieent-

scheidung nicht mehr treffen können. 

MP: Wie geht man in Ex-

pert(inn)enorganisationen mit Unsicher-

heit um? – Wird diese in einem gewissen 

Maße bewusst toleriert? 

RA: Dass Unsicherheiten in gewisser Weise 

toleriert werden, ergibt sich schon allein aus 

der Tatsache, dass die ärztliche Behandlung 

mit Menschen zu tun hat. Der dabei auftre-

tende subjektive Faktor Patient/in ist daher 

als im Vordergrund stehend auch vorrangig 

zu beachten. 

MP: Wie gehen Expert(inn)en aufgrund 

ihrer horizontalen Vernetzung und 

gleichzeitig ihrer vertikalen Leitungsauf-

gaben mit dieser Bipolarität um? 

RA: Die für Diagnose und Therapie notwen-

digen horizontalen Verknüpfungen, die für 

einen Behandlungserfolg entscheidend sein 

können einerseits und andererseits die Lei-

tungshierarchie bewirken ein interessantes 

Spannungsfeld ärztlicher Leitungstätigkeit. 

Dieses Spannungsfeld und die darin ge-

troffenen positiven Maßnahmen für die Pati-

ent(inn)en geben den Handlungsrahmen für 

die Expert(inn)en vor. Die adäquat getroffe-

nen Maßnahmen sind letztendlich maßgeb-
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lich für den Erfolg und die Erfolgserlebnisse 

der tätigen Expert(inn)en. 

MP: Welche Folgen hat das häufig 

schwach ausgeprägte zentrale Manage-

ment? 

RA: Das zentrale Management – hier wird 

insbesondere an die Leitungsposition in der 

medizinischen Direktion gedacht – ist schon 

allein aus Gründen der vielseitigen fachli-

chen Aufgabenstellungen in den einzelnen 

Fachabteilungen schwierig und mangels 

universell genialer Kenntnisse daher auch 

fachlich schwach. In einzelnen Fällen kann 

dies allerdings durch organisatorische Maß-

nahmen des Krankenhausträgers und spezi-

fische Organisationsmaßnahmen ausgegli-

chen werden. Gerade in Deutschland zeigen 

diese Entwicklung manch privat geführte 

Krankenhauskonzerne auf. 

MP: Wie kann das Management in Exper-

tenorganisationen – hier im Gesund-

heitswesen – seine Aufgaben wie Außen-

bezug, Konfliktlösung und Support be-

wältigen? 

RA: Unter Zugrundelegung der Antwort zur 

vorherigen Frage können dann die mit der 

medizinischen Direktion beauftragten Per-

sönlichkeiten diese Aufgaben zufriedenstel-

lend wahrnehmen, wenn sie durch geeignete 

Maßnahmen entsprechend positive Auswir-

kungen auf die Fachabteilungen bewirken. 

Dies bedeutet ein Selbstverständnis nicht 

nur als Repräsentant der Institution, sondern 

sich auch der Verantwortung für die zu füh-

renden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Ex-

pert[inn]en) bewusst zu sein. Manchmal wird 

jedoch die medizinische Direktionsposition 

missinterpretiert und einzig als verlängerter 

Arm des Krankenhausträgers verstanden. In 

diesen Fällen hat sich gezeigt, dass die Pha-

lanx der Abteilungsvorstände der Leitungs-

persönlichkeit der medizinischen Direktion 

das Leben „erheblich erschweren kann“. 

MP: Die wichtigste Schwäche der Ex-

pert(inn)enorganisation besteht (wie bei 

jeder funktionalen Organisation) in der 

Innovationsresistenz besonders bezüg-

lich Prozess- und Strukturinnovation. – 

Wie kann man dieses Problem minimie-

ren oder lösen? 

RA: Ob diese These auch im Gesundheits-

wesen generelle Gültigkeit hat, ist zu hinter-

fragen. Gerade die rasche Entwicklung me-

dizinwissenschaftlicher Erkenntnisse beflü-

gelt auch die Organisationsprozesse. Ein 

längeres Beharren würde auch die fachme-

dizinisch notwendige und gewünschte Ent-

wicklung nicht ermöglichen. Dies hätte in 

letzter Konsequenz eine schlechtere medizi-

nische Versorgung der Bevölkerung zur Fol-

ge. In politischen Zeiten wie diesen werden 

derartige Missstände sofort aufgegriffen und 

medial thematisiert. Kaum ein Krankenhaus-

rechtsträger wird sich gerne derartigen me-

dialen Kampagnen aussetzen wollen. 

Daher sind sowohl die Leitungskräfte auf 

Direktionsebene als auch auf Abteilungs-

ebene gut beraten, Innovationen ihrer Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter zu fördern und 

nicht durch inadäquates Verhalten zu behin-

dern. Aufgrund meiner mehr als 25-jährigen 

Erfahrung als Leiter von Universitäts-

lehrgängen für die Fortbildung von medizini-

schen Führungskräften kann man deutlich 

die gewünschte Weiterentwicklung bei die-

ser Zielgruppe beobachten. 

MP: Wie kann man die Schwächen einer 

mangelnden Ausbildung eines Qualitäts- 

und Risikomanagements sowie potentiel-

le Überdehnung der Angebotsmacht (Ver-

lust der Akzeptanz) verringern bzw. be-

seitigen? 

RA: Heute von einer Angebotsmacht der 

Krankenanstalten bzw. deren Fachpersonen 

zu sprechen ist schlichtweg kühn. Vielmehr 

geht der Trend eindeutig zu Kompetenzzen-

tren und Schwerpunktangeboten, um der 

medizinischen Versorgung noch mehr ge-
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recht zu werden. Institutionen und deren 

maßgebliche Personen, die dabei nicht mit-

spielen, haben erhebliche Akzeptanzprob-

leme vor allem bei der zuweisenden Ärzte-

schaft und damit auch bei deren Pati-

ent(inn)enklientel. 

Darüber hinaus kann festgestellt werden, 

dass bereits die überwiegende Mehrheit der 

Krankenanstalten zusätzlich zum jeweiligen 

Geschäftsbericht auch so genannte „Quali-

tätsberichte“ editiert. Diese lassen tiefe Ein-

blicke in entsprechend zielführende Maß-

nahmen zu. Im Bereich des Risikomanage-

ments geht man heute immer mehr in Rich-

tung vorbeugender Maßnahmen, um erst gar 

nicht allfällige Pannen entstehen zu lassen. 
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Beitrag aus der Wissenschaft I 
 

        Titel 

        Job Crafting in Expertenorganisationen 

 

        Autoren 

        Beate Kern (links), Dr. Günther Vedder (rechts) 

 

 

 

 

 

Zusammenfassung 

In Organisationen existiert häufig die 

Vorstellung, dass vorgegebene Ablaufpläne, 

Stellenbeschreibungen oder das direkte 

Führungsverhalten die Arbeit der vielfältigen 

Beschäftigten strukturieren. Die 

Arbeitsgestaltung ist allerdings kein reiner 

Top-Down-Prozess. Auch die Beschäftigten 

selbst verändern ihre Aufgaben immer 

wieder. Sie konzentrieren sich dabei auf 

Arbeiten, die sie gerne erledigen oder 

besonders gut können. Für Organisationen 

macht es Sinn, dieses Job Crafting 

systematisch zu nutzen, um die vielfältigen 

Stärken und Talente der Beschäftigten zu 

fördern. 

Einleitung 

Jane Dutton (University of Michigan) und 

Amy Wrzesniewski (Yale School of 

Management) stellten in Arbeitsstudien zu 

Beginn der 2000er Jahre fest, dass viele 

Beschäftigte nicht unbedingt die Aufgaben 

aus ihren Stellenbeschreibungen erledigen. 

Stattdessen modifizieren sie ihre Tätigkeiten 

und passen sie den eigenen Bedürfnissen 

bzw. persönlichen Zielen an. Diese 

individuelle Veränderung hilft gegen Stress 

oder Langeweile, erhöht die 

Arbeitszufriedenheit und kann die 

Arbeitsergebnisse wesentlich verbessern. 

Die Wissenschaftlerinnen nannten dieses 

Phänomen im Jahr 2001 Job Crafting und 

sahen darin eine Ergänzung zum 

vorgegebenen Job Design der Unternehmen 

(Wrzesniewski/ Dutton 2001, S. 179 f.). 

Heute wird unter Job Crafting eine 

selbstinitiierte Umgestaltung der eigenen 

Arbeitstätigkeit verstanden, ohne dass die 

Beschäftigten dazu explizit angewiesen oder 

bevollmächtigt wurden (Demerouti/ Bakker 

2014, S. 415 ff.). 

Arbeitsgestaltung von unten 

Wenn Arbeitnehmer im Gesundheitsbereich 

eine neue Stelle annehmen, dann ist der 

Rahmen des Handelns in der Regel bereits 

vorgegeben. In einer Stellenbeschreibung 

wurde dokumentiert, welche Aufgaben zu 

erledigen sind, welche Befugnisse damit 

verbunden sind, wie die Stelle organisational 

eingebunden ist und welche fachlichen so-

wie persönlichen Kompetenzen dafür erfor-

derlich sind. Es liegen definierte Verfahrens-

abläufe vor, aus denen sich die einzelnen 

Arbeitsschritte ergeben. Das Qualitätsma-

nagement gibt vor, wie die Tätigkeiten zu 

dokumentieren sind. Die Organisation hat im 

Vorfeld also einiges für das Job Design ge-

tan und die Arbeit aktiv gestaltet. Neue Be-

https://www.google.de/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjUrIms3vjaAhUPyKQKHWKsAF4QjRx6BAgBEAU&url=http://www.demografie-experten.de/index.php/regionalstelle-suedbayern.html&psig=AOvVaw37SKi4oQLfMsypB2cGP1j4&ust=1525958968150205
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Abb. 1: Das Zusammenspiel von Job Design und Job Crafting. 
Quelle: Eigene Darstellung (2016). 

 

schäftigte werden bei der Einarbeitung mit 

den Spielregeln und Abläufen vertraut ge-

macht. Im Zweifel entscheiden Vorgesetzte 

im Rahmen ihrer Führungsverantwortung, 

wie mit unklaren Fällen umzugehen ist. 

Trotz dieser Vorgaben werden die Stellen 

allerdings sehr unterschiedlich ausgefüllt, je 

nachdem, welche Person die damit verbun-

denen Aufgaben wahrnimmt. Innerhalb der 

vorhandenen Systeme gibt es Handlungs-

spielräume, die in Abhängigkeit von indivi-

duellen Interessen und Talenten ganz ver-

schieden genutzt werden. Ungeliebte Aufga-

ben werden nur dann erledigt, wenn es un-

bedingt sein muss (z. B. Listen ergänzen, 

Abrechnungen vorbereiten), während andere 

Tätigkeiten sinnvoll erscheinen und gerne 

übernommen werden (z. B. Arbeit mit Men-

schen, Lösung von Problemen). Dabei han-

delt es sich um Job Crafting, eine Art „Ar-

beitsgestaltung von unten“, die sich auch auf 

soziale Beziehungen erstrecken kann. Zu 

manchen Kollegen sucht man den direkten 

Kontakt, während man mit anderen so wenig 

wie möglich zu tun haben will. Abbildung 1 

verdeutlicht das Zusammenwirken von Job 

Design und Job Crafting aus dem sich die 

tatsächliche Ausfüllung der jeweiligen Stelle 

ergibt. 

Gelegentlich verändern Beschäftigte beim 

Job Crafting auch den Rahmen ihrer Tätig-

keit, wenn zum Beispiel eine Reinigungskraft 

immer wieder freundliche Worte für die Pati-

enten findet – sie müsste das nicht tun, 

macht es aber gerne und bekommt ein sehr 

positives Feedback. Die eigene Arbeit wird 

bei diesem Job Re-Design (wie man es auch 

nennen könnte) so verändert, dass die eige-

nen Interessen und Talente besser zum 

Tragen kommen. Die Beschäftigten wissen 

selbst am besten, wo ihre Stärken liegen (z. 

B. in der Betreuung von Auszubildenden, der 

Pflege von guten Beziehungen zu anderen 

Abteilungen) und legen darauf einen 

Schwerpunkt. 

Systematisches Job Crafting 

Job Crafting ist ein Vorgang, der immer statt-

findet – ob Arbeitgeber das nun wollen oder 

nicht (Lyons 2008, S. 27 f.). Es kann daher 

für Organisationen sinnvoll sein, die Arbeits-

gestaltung von unten systematisch zu nut-

zen. So lässt sich verhindern, dass wichtige, 

aber ungeliebte Aufgaben nur sehr ober-

flächlich bearbeitet und andere Tätigkeiten 

stark überbetont werden. Denn bei allen 

Freiheitsgraden und Gestaltungsspielräu-

men muss doch klar sein: die Arbeit ist kein 

Wunschkonzert und es kann kein individuel-

les Rosinenpicken geben. Allerdings ist es 

denkbar, dass in jeder Abteilung einmal pro 

Jahr ein regelmäßiger Job Crafting-Prozess 

durchlaufen wird. So lassen sich Prozesse 

weiter optimieren und versteckte Potenziale 

entdecken. Insbesondere die High Potentials 

und Angehörige der Generation Y sind sehr 

daran interessiert, ihre Arbeit nach den ei-

genen Bedürfnissen in einem gewissen 

Rahmen umzugestalten (Müller 2013, S. 93 

ff.). Sie können mit dem Angebot „turn the 

job you have into the job you want“ motiviert 

werden, über die eigenen Erwartungen und 

Karriereoptionen nachzudenken. 
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Abb. 2: Sechs Schritte eines systematischen Job Crafting-Prozesses. 
Quelle: Eigene Darstellung (2016). 

Analyse und Veränderung der Arbeit 

Ein systematischer Job Crafting-Prozess 

besteht aus sechs Schritten, von denen die 

ersten drei individuell und die letzten drei 

gemeinsam mit der Führungskraft absolviert 

werden. Wie Abbildung 2 verdeutlicht, han-

delt es sich um einen geschlossenen Zyklus 

von Aktivitäten, der Jahr für Jahr erneut 

durchlaufen werden kann. Besonders wichtig 

ist es, die Auswirkungen der Veränderungen 

an einem Arbeitsplatz auf die Arbeit der an-

deren Beschäftigten im Auge zu behalten 

und gegebenenfalls Anpassungen vorzu-

nehmen.  

Job Analyse mit Hilfe der Stellenbe-

schreibung durchführen 

Mit Hilfe eines spezifischen Fragensets wird 

überprüft, inwiefern die tatsächlich geleistete 

Arbeit von den Vorgaben der Organisation 

abweicht. Beispiele für Fragen: Welche Auf-

gaben sind mir besonders wichtig? Welche 

Tätigkeiten rauben mit die meiste Energie? 

Welche Aufgaben aus der Stellenbeschrei-

bung nehme ich kaum oder gar nicht wahr? 

Eigene Stärken, Interessen und Talente 

feststellen 

Mit Hilfe eines Stärkentests, z. B. dem im 

Internet frei verfügbaren VIA-Test, werden 

die eigenen Talente und Begabungen er-

fasst: http://www.authentichappiness.sas.up 

enn.edu. Es wird in dem Verfahren analy-

siert, wie individuell ausgeprägt die 24 soge-

nannten Signaturstärken sind. 

Job Crafting-Techniken auf den Arbeits-

platz anwenden  

Die Beschäftigten dokumentieren, inwiefern 

sie drei grundlegende Job Crafting-

Techniken bereits in der Vergangenheit an-

gewendet haben: 

 Grenzen verschieben – Entweder Grenz-

erweiterung (Übernehmen interessanter 

Zusatzaufgaben) oder Grenzverengung 

(Abgabe ungeliebter Aufgaben). 

 Soziale Beziehungen verändern – Ent-

weder die Investition in positiv erlebte 

Beziehungen oder die bewusste Redukti-

on eher belastender Kontakte. 



ZFPG ▪ 2018 ▪ 13 

 Rahmen verändern – Es geht darum, der 

Arbeit einen besonderen Sinn zuzu-

schreiben und anderen Menschen damit 

zu helfen (z. B. meine eher monotone Ar-

beit trägt wesentlich dazu bei, dass die 

gesamte Organisation funktioniert). 

Aktionsplan entwerfen und Machbarkeit 

überprüfen 

Es wird überprüft, welche Veränderungs-

wünsche ganz oben auf der Liste stehen und 

wie diese umgesetzt werden können. Wel-

che Lösungswege bieten sich zur Zielerrei-

chung an? Welchen Nutzen hat das für 

wen? In welcher Interessenlandschaft be-

wege ich mich? 

Aktionen umsetzen und Erfahrungen re-

flektieren 

Bei der Umsetzung der Veränderungen ist 

es ganz zentral, die Interessen anderer Be-

teiligter zu berücksichtigen und im Idealfall 

eine gemeinsame Win-Win-Konstellation 

herzustellen. Teamsitzungen bieten sich für 

die Kommunikation von Zwischenergebnis-

sen an. 

Veränderungen durch das Job Crafting 

evaluieren 

Die Job Crafting-Veränderungen müssen 

nach einem längeren Testlauf evaluiert wer-

den. An welchen Stellen ist ggf. nachzubes-

sern? Wo gab es Widerstände gegen die 

Veränderungen? Würden sich in Einzelfällen 

alternative Vorgehensweisen anbieten?  

Job Crafting und Diversity Management 

Grundsätzlich geht es beim Job Crafting 

nicht um die Umgestaltung der individuellen 

Arbeit als Ganzes, sondern um das Ändern 

und Anpassen einzelner Aspekte der Tätig-

keit. Was genau geschieht, hängt sehr vom 

Einzelfall ab: Einige Beschäftigte wollen zu-

sätzliche Aufgaben übernehmen (z. B. In-

house-Schulungen anbieten), andere sind 

an höherwertigen Arbeiten interessiert (z. B. 

Mitwirkung an Sonderprojekt) und wieder 

andere wollen bestimmte Tätigkeiten abge-

ben (z. B. Reisekosten abrechnen). Das 

systematische Job Crafting ist ein interes-

santes Instrument, das im Rahmen von 

Diversity Management genutzt werden kann. 

Auf die Vielfalt der Beschäftigten mit ihren 

individuell unterschiedlichen Bedürfnissen 

lässt sich so viel besser reagieren. Es bietet 

sich eine Chance, die Motivation und Ar-

beitszufriedenheit nachhaltig zu erhöhen. 

Selbst wenn sich nicht alle Veränderungs-

wünsche realisieren lassen, so kann doch 

bereits das regelmäßige Gespräch zwischen 

Vorgesetzten und Beschäftigten über die 

eigene Arbeit(-sgestaltung) positive Effekte 

nach sich ziehen. 

Fazit 

Eine der ersten Studien zum Job Crafting 

wurde im Jahr 2000 mit Reinigungskräften in 

einem US-Krankenhaus durchgeführt 

(Wrzesniewski/ Dutton 2001, S. 190 f.). Die 

Forscherinnen trafen zum einen auf Be-

schäftigte, die mit ihrer niedrig bewerteten 

und entlohnten Arbeit sehr unzufrieden wa-

ren. Sie lernten aber auch Job Crafter ken-

nen, die identische Aufgaben sehr positiv 

interpretierten und ihnen eine ganz besonde-

re Bedeutung zuschrieben. Angehörige der 

zweiten Gruppe empfanden ihre Arbeit als 

anspruchsvoll, wollten das Pflegepersonal 

unterstützen sowie den Patienten und Besu-

chern helfen. Sie gestalteten proaktiv ihr 

Arbeitsumfeld und übernahmen zusätzliche 

Aufgaben, die nicht in ihrer Stellenbeschrei-

bung standen. Dieses Beispiel zeigt, dass es 

auch unter eher restriktiven Rahmenbedin-

gungen möglich ist, den Sinn und Spaß der 

eigenen Arbeit in den Vordergrund zu stel-

len. Organisationen im Gesundheitsbereich 

könnten sich das Job Crafting zu Nutze ma-

chen und dadurch die Motivation der Be-

schäftigten erhöhen. Letztendlich ist es eine 

Aufgabe der Führung sowie des Personal-

managements, die Arbeitsgestaltung von 
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unten zu ermöglichen bzw. sogar aktiv zu 

fördern. 
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Einleitung 

Anfang der 1990er Jahre wurde allgemein 

prognostiziert, dass in der Bundesrepublik 

zu viele Ärzte ausgebildet werden und ein 

Überangebot an Fach- und Spezialkräften in 

der Gesundheits- und Krankenpflege vor-

herrscht. Aktuell trifft diese Prognose nicht 

zu, ganz im Gegenteil: Im PWC Report zum 

Fachkräftemangel 2010 wird prognostiziert, 

dass 2020 ca. 56.000 Ärzte und 140.000 

nicht-ärztliche Fachkräfte fehlen werden. 

2030 soll sich das Defizit sogar auf 165.000 

Ärzte und 800.000 nicht-ärztliche Fachkräfte 

vergrößern. Davon entfallen über die Hälfte 

auf stationäre Einrichtungen. Entsprechend 

dieser Studie ist bereits ab 2020 von einem 

Pflegenotstand zu sprechen (Ostwald et al. 

2010). Um eine gesicherte Versorgung mit 

qualifiziertem Personal sicherzustellen und 

dieses nachhaltig zu binden, bedarf es mehr 

als reines Personalmarketing. Als mögliches 

Instrument zur Steigerung der Arbeitgeberat-

traktivität ist der strategische Ansatz einer 

Employer Brand hinreichend bekannt (Geig-

hardt-Knollmann 2011). Es gilt, die Marke in 

Abhängigkeit der spezifischen und individu-

ellen Herausforderungen, der Bedürfnisse 

und der Wünsche der Anspruchsgruppen zu 

gestalten. 

Im Bereich des Gesundheitswesens, insbe-

sondere für Krankhäuser, gibt es diverse 

Gestaltungsempfehlungen zur Steigerung 

der Arbeitgeberattraktivität. Bei der Sichtung 

der Literatur zeigt sich jedoch, dass der 

überwiegende Teil von Studien bzw. Daten-

material insbesondere jene Attraktivitätsfak-

toren untersucht, die für (angehende) Ärzte 

relevant sind, spezifische Bedürfnisse ande-

rer Anspruchsgruppen jedoch weniger be-

rücksichtigt werden (Schubert/ Walke/ De-

derichs 2015, Berlet 2015, Flintrop 2013, 

Schubert/ Bauhüs 2013, Renkawitz et al. 

2013 und Buxel 2012). Allerdings handelt es 

sich bei einem Krankhaus um eine sehr „(…) 

wissens- und kompetenzintensive Dienstleis-

tungsorganisation, deren Wertschöpfungs-

leistung primär auf der Rekrutierung, Ver-

edelung und Nutzung hochgradig speziali-

sierten Humankapitals beruht“ (Rasche/ 

Braun von Reinersdorf 2016, S. 2), d. h. um 

eine Expertenorganisation im erweiterten 

Sinne (Rasche/ Braun von Reinersdorf 2016 

und Grossmann 1997). Diese Spezialisie-

rung spiegelt sich in vier großen Experten-

gruppen wider: der Ärztliche Dienst, das 

https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwii4uy4ppTaAhUCblAKHS-fAoMQjRx6BAgAEAU&url=http://personal.wiwi.uni-halle.de/team/&psig=AOvVaw3h3e6UnUH5qYo9DvLbuvvk&ust=1522508001830768
https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjIhcvippTaAhWLZVAKHaE8DQ0QjRx6BAgAEAU&url=http://personal.wiwi.uni-halle.de/team/&psig=AOvVaw0ctpL4HXn-pP8GJWsnhhXr&ust=1522508093274685
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Pflegepersonal, der Funktionsdienst und der 

medizinisch-technische Dienst (Augurzky et 

al. 2013). Hinsichtlich der Prioritätensetzun-

gen dieser Mitarbeitergruppen sind unter-

schiedliche Erwartungen und Zielkonflikte 

anzunehmen (Conrad 2013). Daher gilt es, 

zu erkennen, vor welchen spezifischen Her-

ausforderungen jede einzelne Experten-

gruppe steht. Diese differenzierte Betrach-

tungsweise kann der Expertenorganisation 

„Krankenhaus“ helfen, ihre Alleinstellungs-

merkmale als Arbeitgeber nicht allgemein-

gültig zu formulieren, sondern sich konkret 

zu überlegen, wie auf die Bedürfnisse der 

einzelnen Expertengruppen eingegangen 

werden kann. Das Ziel dieses Beitrags ist, 

es aufzuzeigen vor welchen Herausforde-

rungen die einzelnen Experten stehen. Dar-

über hinaus werden aus der Literatur abge-

leitete Stellschrauben für den Umgang mit 

diesen Herausforderungen dargestellt. Da 

diese Stellschrauben alleine nicht ausrei-

chen werden, damit die Expertenorganisati-

on „Krankenhaus“ ein attraktiver Arbeitgeber 

wird bzw. bleibt, zeigen wir, wie Design 

Thinking das Employer Branding im Kran-

kenhaus unterstützen kann. 

Analyse der individuellen Herausforde-

rungen der vier Expertengruppen 

Im Folgenden geben wir einen kurzen Über-

blick über die Herausforderungen der ein-

zelnen Expertengruppen. Erarbeitet wurden 

diese mit Hilfe einer Analyse der relevanten 

(inter-)nationalen Literatur. Beiträge aus 

Sammelbänden, Fachzeitschriften, Studien, 

Publikationen von öffentlichen Institutionen 

sowie Monographien wurden einbezogen. 

Hierbei wurde ein Fokus auf die Schlüssel-

begriffe Gesundheitswesen, Krankenhaus, 

Fachkräftemangel, Arbeitgeberattraktivität, 

Employer Branding und Expertenorganisati-

on gelegt.  

Für den Ärztlichen Dienst wurden u. a. über-

lange Arbeitszeiten, welche physische und 

psychische Belastungen mit sich führen 

können (Buxel 2012, Badura et al. 2010 und 

Rosta 2007) und die daraus resultierende 

Unvereinbarkeit von Familien- und Berufsle-

ben (Göke/ Heupel 2013) als Herausforde-

rungen identifiziert. Nach Blum und Löffert 

(2010) werden zudem fehlende Möglichkei-

ten zur Fort- und Weiterbildung angeführt 

(Dilcher/ Hammerschlag 2012 und Blum/ 

Löffert 2010). Im Speziellen bemängeln As-

sistenzärzte eine fehlende Strukturierung 

ihrer Weiterbildungen (Buxel 2012). Darüber 

hinaus wird die zunehmende Bürokratisie-

rung des Arbeitsinhaltes als problematisch 

angesehen (Biller et al. 2012). Ein weiterer 

Faktor ist die subjektiv wahrgenommene 

ungerechte Behandlung gegenüber Hono-

rarärzten (Dilcher/ Hammerschlag 2012). 

Dies ist u. a. dem Umstand geschuldet, dass 

Honorarärzte den Status von Selbstständi-

gen haben (Keller/ Wilkesmann 2013), diese 

nicht verpflichtet sind Mehrarbeit zu leisten 

und im Vergleich zudem eine höhere (Stun-

den-)Vergütung als angestellte Ärzte erhal-

ten. Es entsteht ein „Kreislauf“, der sich da-

rin zeigt, dass angestellte Ärzte das Kran-

kenhaus verlassen, sich niederlassen und 

weitere Honorarärzte eingestellt werden 

müssen (Dilcher/ Hammerschlag 2012). 

Dennoch ist an dieser Stelle anzumerken, 

dass trotz diesem Umstand die Vergütung 

im Allgemeinen nicht als negativ angesehen 

wird (Buxel 2012).  

Bei der Gruppe des Pflegepersonals zeigen 

sich ähnliche Herausforderungen. Insbeson-

dere die hohen physischen und psychischen 

Beanspruchungen/Belastungen werden ver-

stärkt angeführt. Des Weiteren finden sich in 

der Literatur Kritikpunkte bzgl. der Unverein-

barkeit hinsichtlich von Beruf und Familie 

sowie als zu niedrig empfundene Gehälter. 

Weiterhin wird die fehlende Möglichkeit zur 

Absolvierung von Fort- und Weiterbildungen 

für Pflegekräfte kritisiert (Simon et al. 2005). 

Experten im Bereich des Pflegepersonals für 

den OP, der Anästhesisten, der Hebammen 

und Entbindungshelfer sowie der Ergothera-

peuten bilden den Funktionsdienst, wobei im 

Rahmen dieser Analyse auf das Pflegeper-
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Tab. 1: Herausforderungen der Expertengruppen in der Expertenorganisation „Krankenhaus“. 
Quelle: Eigene Darstellung (2018). 

sonal für OP und Anästhesisten fokussiert 

worden ist. Hier zeigen sich wiederum die 

Führungskultur, fehlende Fort- und Weiter-

bildungsmöglichkeiten und eine negative 

Work-Life-Balance als primäre Herausforde-

rungen (Dilcher/ Hammerschlag 2012 und 

Gebhard et al. 2003). Insbesondere der As-

pekt der Führungskultur wird bei Gebhardt et 

al. (2003) in dem Sinne hervorgehoben, 

dass bei beiden Expertengruppen ein star-

kes Bedürfnis nach einer Führungskultur 

herrscht, in der die tägliche Organisation 

durch eine verantwortliche Person koordi-

niert wird. 

Berufe des Physiotherapeuten und des 

Psychologen, die ebenfalls unmittelbaren 

medizinischen Patientenkontakt aufweisen, 

fallen in die Expertengruppe des medizi-

nisch-technischen Diensts. Herausforderun-

gen, denen der medizinisch-technische 

Dienst gegenübersteht, bestehen sowohl bei 

Physiotherapeuten als auch bei Psycholo-

gen im Hinblick auf die Führungskultur und 

die Vergütung (Best 2013, Barzel et al. 

2011, Badura et al. 2010 und Reimer et al. 

2005). Bei den Physiotherapeuten wird dar-

über hinaus auf die mangelnden Fort- und 

Weiterbildungsmöglichkeiten hingewiesen 

(Freiling 2004). Analog zum ärztlichen 

Dienst nehmen speziell Psychologen eine 

hohe Bürokratisierung ihres Arbeitsinhaltes 

wahr (Reimer et al. 2005).  

Insgesamt ist festzustellen, dass sich in der 

analysierten Literatur sechs zentrale Heraus-

forderungen in der Expertenorganisation 

„Krankenhaus“ identifizieren lassen (siehe 

Tabelle 1). Interessant ist hierbei, dass eine 

Analyse über die einzelnen Expertengrup-

pen hinweg zeigt, dass die Kategorie „Fort- 

und Weiterbildung“ bei allen Expertengrup-

pen eine tragende Rolle einnimmt, während 

die Kombination der Ausprägung der ande-

ren Herausforderungen sich je nach Exper-

tengruppe unterscheidet. 

Was heißt dies nun für die Gestaltung einer 

Employer Brand für die Expertenorganisati-

on „Krankenhaus“? Welche möglichen Stell-

schrauben gibt es, mit denen sich ein Kran-

kenhaus als attraktiver Arbeitgeber für die 

einzelnen Expertengruppen positionieren 

kann? Dazu lassen sich in der Literatur erste 

Hinweise, abgeleitet aus den Bedürfnissen 

der einzelnen Expertengruppen, finden (sie-

he Tabelle 2). 

Design Thinking zur Gestaltung einer 

Employer Brand in der Expertenorganisa-

tion „Krankenhaus“ 

Obwohl Tabelle 2 einen ersten Einblick in 

mögliche Stellschrauben für die Gestaltung 

einer Employer Brand gibt, zeigt sich, dass 

diese alleine nicht ausreichen werden. Die 

Expertenorganisation „Krankenhaus“ ist, wie 

jede andere Expertenorganisation, darauf  
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Tab. 2: Mögliche Stellschrauben für einen attraktiven Arbeitgeber in Abhängigkeit der Experten- 
    gruppe. 
Quelle: Eigene Darstellung (2018). 
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Tab. 3: Prinzipien des Design Thinking in der Expertenorganisation „Krankenhaus“. 
Quelle: Eigene Darstellung (2018). 

angewiesen, dass die einzelnen Experten 

zusammenarbeiten. Der Grad der Zusam-

menarbeit wird durch soziale Distanz bzw. 

Unterschiede in Status, Rang, Autorität und 

Macht beeinflusst (Mumford et al. 2002). 

Darüber hinaus brauchen Expertenorganisa-

tionen eine hohe intrinsische Motivation der 

Mitarbeiter, die einhergeht mit visionären 

und passionierten Führungskräften (Hunt/ 

Stelluto/ Hooijberg 2004). Betrachtet man 

die Herausforderungen, vor denen die ein-

zelnen Expertengruppen stehen (siehe Ta-

belle 1), so zeigt sich, dass diese genau in 

den genannten Bereichen liegen: (i) der 

Ausgestaltung der Zusammenarbeit (u. a. 

durch Faktoren der Vergütung und Work-

Life-Balance), (ii) der Führungskultur und (iii) 

der Rolle von Aus- und Weiterbildung (als 

eine der Grundlagen für die Aufrechterhal-

tung der intrinsischen Motivation). Bedenkt 

man des Weiteren, dass - obwohl unter-

schiedlich in ihrer Ausprägung für die einzel-

nen Expertengruppen - es einem attraktiven 

Arbeitgeber gelingen muss, diese drei Berei-

che in Einklang zu bringen, so stellt sich die 

Frage des „wie“? In der Literatur findet sich 

eine Vielzahl an Möglichkeiten zur Gestal-

tung einer Employer Brand (Stotz/ Wedel-

Klein 2013, Trost 2013, Bollwitt 2010 und 

Schmidt 2009). Ausgehend von For-

schungsergebnissen, die sich damit be-

schäftigen, wie der Wissensaustausch und 

die Kommunikation zwischen verschiedenen 

Expertengruppen verbessert werden kann 

(Rau/ Möslein/ Neyer 2016), argumentieren 

wir, dass aufgrund der angeführten Spezifika 

und Herausforderungen der Expertenorgani-

sation „Krankenhaus“ eine Methode beson-

ders zielversprechend ist: Design Thinking 

zur Gestaltung einer Employer Brand für die 

Expertenorganisation „Krankenhaus“. 

„Design thinking is a great innovation tool for 

tackling complex systemic challenges. It not 

only offers an approach that generates mo-

mentum through prototyping, but also 

strengthens insight around what works (and 

what doesn’t).” (Tim Brown, CEO der inter-

nationalen Innovations- und Designberatung 

IDEO 2017). Was dieser Ansatz für die Ex-

pertenorganisation „Krankenhaus” bedeutet, 

wird in Tabelle 3 dargestellt. 

Um Antworten auf diese Fragen zu finden, 

werden die unterschiedlichen Expertengrup-

pen eingeladen, gemeinsam einen iterativen 

Problemlösungsansatz zu durchlaufen. Ziel 

ist es, zu erarbeiten, wie sich die Experten-

organisation „Krankenhaus“ zu einem attrak-

tiven Arbeitgeber entwickeln und sich „bran-

den“ kann. Dieser Prozess ist so gestaltet, 

dass altbewährte Suchfelder für Lösungen 

verlassen werden, um so den Blick für „Neu-

es“ zu öffnen. Ausgehend vom Design Thin-

king Ansatz der d.school geschieht dies im 

Rahmen eines 5-stufigen Prozesses 

(Schallmo 2017). Abbildung 1 zeigt diesen 

Prozess. 
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Abb. 1: Design Thinking Prozess in der Expertenorganisation „Krankenhaus“. 
Quelle: In Anlehnung an Schallmo (2017) S. 36. 

Gelingt es der Expertenorganisation „Kran-

kenhaus“ diesen Prozess für eine der fixier-

ten Herausforderungen so zu durchlaufen, 

dass die gefundene Lösung implementiert 

und umgesetzt wird, so ergibt sich dadurch 

die Chance, sich mit dieser Lösung als at-

traktiver Arbeitgeber zu branden. Nicht nur 

aufgrund der gefundenen Lösung sondern 

auch aufgrund des Weges dahin. Die Öff-

nung hin zu einer kooperativen Erarbeitung 

eines Lösungsansatzes seitens der vier Ex-

pertengruppen spiegelt per se eine der zen-

tralen Herausforderungen dieses Typs der 

Expertenorganisation wider: die Führungs-

kultur. 

Fazit 

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, 

dass bei der Profilierung einer Employer 

Brand für die Expertenorganisation „Kran-

kenhaus“ die Partizipation aller vier Exper-

tengruppen erfolgen muss. Begründet ist 

dies durch die teils sehr ähnlichen und doch 

diversen Herausforderungen und den resul-

tierenden Bedürfnissen an den Arbeitgeber 

„Krankenhaus“. Design Thinking erlaubt als 

Methode, diese Diversität unter Berücksich-

tigung des Faktors Wirtschaftlichkeit ge-

meinsam zu bündeln und zu nutzen. Die 

Gestaltung, Implementierung und Evaluie-

rung eines solchen Prozesses in der Praxis 

sowie die Führung von Experteninterviews 

innerhalb der jeweiligen Expertengruppen 

würde somit eine differenziertere Betrach-

tung der Herausforderungen und Bedürfnis-

se der jeweiligen Akteure ermöglichen. Da-

mit wäre der Grundstein für ein proaktives 

Branding der Expertenorganisation „Kran-

kenhaus“ gelegt. 
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Einleitung 

In wachsenden Pflegeeinrichtungen - bei 

bestehendem und sich verschärfendem 

Fachkräftemangel in der Pflege - nehmen 

Personalentwicklungskonzepte eine zentrale 

Rolle ein. In ambulanten Pflegeeinrichtungen 

gelten Mitarbeiter/-innen als wichtigste Res-

source, da überwiegend personale Dienst-

leistungen angeboten werden. Als einer der 

wichtigsten strategischen Erfolgsfaktoren ist 

eine hohe Behandlungsqualität anzusehen. 

Hierfür ist ein gutes Personalentwicklungs-

konzept unabdingbar, das die Mitarbeiterzu-

friedenheit fördert und damit eine hohe Be-

handlungsqualität gewährleisten kann (Ko-

walzik 2005, S. 13). 

Der vorliegende Beitrag stellt das Personal-

entwicklungskonzept der Pflegezeit Gruppe 

dar. 

Das betrachtete Unternehmen „Pflegezeit 

Gruppe“ hat zum Ziel, pflegebedürftigen 

Menschen eine auf ihre individuelle Situation 

zugeschnittene Lösung zu bieten, sodass 

diese nicht ins Pflege- oder Altenheim um-

ziehen müssen (vgl. Pflegezeit 2017). Somit 

wird das komplette Spektrum der häuslichen 

Pflege angeboten: Häusliche Grund- und 

Behandlungspflege, sowie außerklinische 

Weaning- und Intensivpflege. Das ambulan-

te Angebot in der eigenen Häuslichkeit der 

Patienten wird durch Tagespflegeeinrichtun-

gen und Wohngemeinschaften für Intensiv- 

und Beatmungspatienten abgerundet. Der 

Schwerpunkt liegt auf der außerklinischen 

Weaning- und Intensivpflege. 

Mit seinen rund 200 Mitarbeiter/-innen an 

derzeit 12 Standorten und jährlich ca. 

200.000 Patienten-Versorgungsstunden, 

gehört Pflegezeit zu einem der größeren 

Unternehmen im Markt. Gestartet ist Pflege-

zeit im Jahr 2007 mit ca. 10 Mitarbeiterinnen 

durch Übernahme eines etablierten Pflege-

dienstes. Das Unternehmenswachstum in 10 

Jahren konnte nur mit einem stringenten 

Personalentwicklungskonzept erreicht wer-

den.  

Der Grundgedanke des Personalentwick-

lungskonzepts basiert darauf, dass das, was 

geleistet wird, allein auf der Arbeit der Mitar-

beiter/-innen beruht. Es geht darum, die ver-

antwortungsvollen Aufgaben bestmöglich zu 

erfüllen sowie eine hohe Behandlungsquali-
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Abb. 1: Determinanten und Ziele des Personalentwicklungskonzepts der Pflegezeit Gruppe. 
Quelle: Eigene Darstellung (2018). 
 

1. Personalentwicklung als 
Querschnittsaufgabe auf allen 

hierarchischen Ebenen

2. Personalentwicklung als 
eigenverantwortliches Engagement           

der Beschäftigten

3. Personalentwicklung als 
Führungsaufgabe

4. Handlungsfelder der   
Personalentwicklung als 
Unternehmensstrategie

Ziel: 

Mitarbeiterkompetenzen mit aktuellen und 
zukünftigen Aufgaben des Unternehmens in 

Einklang bringen

tät zu gewährleisten und zugleich eine hohe 

Mitarbeiterzufriedenheit zu erreichen. Per-

sonalentwicklung wird hier als eine fortwäh-

rende Aufgabe angesehen und soll die Lü-

cke zwischen Personalbestand und Perso-

nalbedarf über geeignete Maßnahmen 

schließen bzw. eine Differenz erst gar nicht 

entstehen lassen (zfm 2017).  

Durch die vorausschauende Identifikation 

von Herausforderungen und Planung von 

Entwicklungen wird die Möglichkeit geschaf-

fen, Mitarbeiter/-innen im Wege der Förde-

rung, Motivation und Einbeziehung für einen 

Prozess notwendiger Veränderung fit zu 

machen und zu halten (Olbert-Bock 2010, S. 

71). 

Die vier Determinanten, die zum Ziel haben, 

die Mitarbeiterkompetenzen mit aktuellen 

und zukünftigen Aufgaben des Unterneh-

mens in Einklang zu bringen, sind in Abbil-

dung 1 dargestellt. 

 Um eine nachhaltigkeitsorientierte Perso-

nalentwicklung zu implementieren, sind 

Vorgesetzte und Mitarbeiter/-innen auf al-

len Ebenen betroffen. Alle leisten ihren 

Beitrag zur Aufgabenerfüllung des Hau-

ses und tragen zu einer bedarfsgerechten 

Personalentwicklung bei (Kirschten 2017, 

S. 260). Personalentwicklung ist eine 

Querschnittsaufgabe, an deren Gestal-

tung und Realisierung die Mitarbeiter/-

innen, deren Leitungskräfte und die Ge-

schäftsleitung beteiligt sind. 

 Personalentwicklung kann nur dann opti-

mal greifen, wenn alle Beschäftigten mit 

ihren Leitungskräften ihrerseits Chancen 

zur eigenen beruflichen Entwicklung nut-

zen und ihren Werdegang mitgestalten. 

Personalentwicklung darf nicht in erster 

Linie als Dienstleistungsangebot verstan-

den werden, sondern erfordert vor allem 

von jedem Einzelnen Engagement, Ei-

geninitiative und Offenheit für Verände-

rungen. 

 Personalentwicklung als Führungsaufga-

be in ihrem umfassenden Sinn ist eine 

nicht delegierbare Führungsaufgabe der 

unmittelbaren Vorgesetzten. Führungs-

kräfte kennen ihre Mitarbeiter/-innen und 

deren Leistungsbereitschaft, Leistungsfä-

higkeit sowie deren Stärken und Schwä-

chen am besten. Aus diesem Wissen 

können sie konkrete Empfehlungen für 

die Verbesserung der aktuellen Aufga-

benerfüllung (z. B. durch eine veränderte 
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Abb. 2: Handlungsfelder der Personalentwicklung.  
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Pflegezeit Gruppe (2017). 
 

Zufriedene 
Beschäftigte

Anforderungs-
profile

Personalbe-
schaffung

Einarbeitung

Individuelle 
Personalent-

wicklung

Fort- und 
Weiterbildung

Probezeit und 
Trennung

Gesundheits-
förderung

Aufgabenzuweisung innerhalb der Orga-

nisationseinheit) beitragen oder Maß-

nahmen zur individuellen Fortentwicklung 

sowie zur Vorbereitung auf künftige Ver-

wendungen (z. B. durch gezielte Fortbil-

dung) ableiten, anregen und umsetzen 

helfen.  

 Um zum Gelingen eines strategieorien-

tierten Personalentwicklungskonzepts 

beizutragen, müssen die einzelnen Hand-

lungsfelder in die Unternehmensstrategie 

eingebettet werden und mit regelmäßigen 

Erfolgskontrollen versehen sein (Olbert-

Bock 2010, S. 71). Die einzelnen Hand-

lungsfelder werden als Kernstück des 

Personalentwicklungskonzepts verstan-

den und im nachfolgenden Abschnitt de-

tailliert aufgeführt. 

Hauptteil 

Übergeordnetes Ziel der Pflegezeit Gruppe 

(Pflegezeit 2017) ist es, eine hohe Behand-

lungsqualität zu erreichen. Dies ist eng ver-

knüpft mit der Mitarbeiterzufriedenheit (Krü-

ger/ Rapp 2006, S. A320. Um die Mitarbei-

terzufriedenheit zu fördern, hat die Pflegezeit 

Gruppe ein Personalentwicklungskonzept 

mit 7 Handlungsfeldern entwickelt, die nach-

folgend kurz aufgeführt werden (siehe Abb. 

2). Die einzelnen Handlungsfelder müssen 

kontinuierlich den strategischen Anforderun-

gen des Marktes und dem Unternehmens-

leitbild angepasst werden, wodurch ein 

ständiger Verbesserungsprozess entsteht 

(Olbert-Bock 2010, S. 71).  

1. Adäquate Formulierung der Anforde-

rungsprofile 

Stellenbeschreibungen müssen die Anforde-

rungen des Arbeitsplatzes beschreiben und 

sind daher Grundlage für alle Maßnahmen 

der Personalentwicklung, wenn es darum 

geht, „die richtige Frau und den richtigen 

Mann an die richtige Stelle“ zu bringen. Sie 

beschreiben, welche fachlichen Qualifikatio-

nen für den Arbeitsplatz erforderlich sind und 

über welche Kompetenzen die Mitarbeiter/-

innen verfügen müssen, um als geeignete 

Stelleninhaber in Frage zu kommen. 
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2.  Personalbeschaffung, -bindung und    

-auswahl 

Ziel der Personalbeschaffung ist die Sicher-

stellung des Bedarfs an Leitungskräften und 

Pflegekräften zur Erfüllung der regulatori-

schen Anforderungen und zur Versorgung 

der Patienten. Es werden drei Maßnahmen 

zur Personalbeschaffung herangezogen: 

 Rekrutierung im Inland durch Anzeigen-

schaltung, Direktansprache und Jobmes-

sen 

 Rekrutierung im Ausland über lokale 

Vermittler 

 Berücksichtigung von Initiativbewerbun-

gen 

Ziel der Personalbindung ist die Sicherstel-

lung einer hohen Zufriedenheit mit dem Ar-

beitgeber und im Ergebnis lange Unterneh-

menszugehörigkeit, geringe Fluktuation und 

geringer Krankenstand. Die Maßnahmen zur 

Personalbindung sind vielfältig, entspre-

chend werden hier nur ausgewählte Beispie-

le aufgeführt. Neben zwischenmenschlichen 

Aspekten, wie Wertschätzung der Mitarbei-

ter/-innen, müssen auch eine zuverlässige 

Dienstplanung und flexible Arbeitszeiten 

berücksichtigt werden.  

Ziel der Personalauswahl ist die Sicherstel-

lung der persönlichen Eignung der neuen 

Mitarbeiter/-innen. Hierfür müssen Bewerber 

vollständige Unterlagen einreichen, die vali-

diert werden. Ansonsten erfolgen keine Wei-

terbearbeitung und kein Bewerbungsge-

spräch. Das Bewerbungsgespräch erfolgt – 

sofern ein stabiler Lebenslauf vorliegt - an-

hand einer einheitlichen Struktur. Nach ei-

nem positiven Gespräch erfolgt eine eintägi-

ge Hospitation, gefolgt von einem zweiten 

Gespräch oder der sofortigen Einstellung. 

 

3. Einarbeitung von Mitarbeiter/Innen 

Ziel der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-

innen ist die Vermittlung der besonderen 

Anforderungen bei Pflegezeit an Prozesse, 

Qualität und den persönlichen Umgang im 

Unternehmen. Dazu werden strukturierte 

Einarbeitungs-Checklisten verwendet. Die 

Einarbeitungs-Checklisten stellen einen 

Feed-Back-Prozess und diverse Gespräche 

mit dem Mentor und Leitungskräften sicher. 

Die Einarbeitungszeit bei vorerfahrenen 

Pflegekräften beträgt 2 Wochen (10 Tage). 

Die Einarbeitungszeit bei Pflegekräften aus 

dem Ausland beträgt mindestens 4 Wochen. 

Je nach Verlauf der Einarbeitung werden die 

Einarbeitungszeiten individuell angepasst. 

4. Individuelle Personalentwicklungsplä-

ne und Maßnahmen 

Einmal jährlich zum Jahresende führt die 

Geschäftsführung mit den Leitungskräften 

ein Jahresendgespräch. Ziel der Jahresge-

spräche ist die strukturierte Analyse der Per-

formance des vergangenen Jahres, die Fest-

legung der Jahresziele für das Folgejahr, 

Definition und Revision des persönlichen 

Entwicklungspfades und damit verbundenem 

Förderungsbedarf durch Fort- und Weiterbil-

dung. 

Maßnahmen sind der Einsatz des Doku-

ments „Mitarbeitergespräche“. Unterjährig 

finden bei Bedarf Gespräche zwischen den 

Leitungskräften und den Mitarbeiter/-innen 

statt. Dies ergibt sich u. a. aus Feedback 

von Kunden, Pflegevisiten und Fachbeglei-

tungen. Sofern Mitarbeiter/-innen Ge-

sprächsbedarf mit ihren Vorgesetzten ha-

ben, wird ein Gespräch geführt und mit dem 

Dokument Mitarbeitergespräch protokolliert. 

5. Förderung durch Fort- und Weiterbil-

dung 

Ziel der Förderung der Mitarbeiter/-innen 

durch Fort- und Weiterbildung ist die Sicher-

stellung der fachlichen Kenntnisse nach dem 
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aktuellen Stand der Pflege und die persönli-

che Weiterentwicklung zur Realisierung von 

Karrierezielen oder Optimierung/ Verbesse-

rung von Schwachstellen. 

Fort- und Weiterbildung findet im Rahmen 

von Dienstbesprechungen und gesonderten 

Terminen statt. Die Mitarbeiter/-innen sind 

verpflichtet, an den regelmäßig stattfinden-

den Dienstbesprechungen teilzunehmen. 

Individuelle Fort-und Weiterbildungen wer-

den einzelnen Mitarbeiter/-innen angeboten 

und die Teilnahme vereinbart. 

6. Probezeit und Trennung 

Während der Probezeit wird durch die Lei-

tungskräfte geprüft, ob Mitarbeiter/-innen die 

Anforderungen erfüllen. Bei Erfüllung der 

Anforderungen läuft die Probezeit aus und 

das Beschäftigungsverhältnis geht automa-

tisch in ein unbefristetes Arbeitsverhältnis 

über. Dies wird im Rahmen eines Probezeit-

gespräches besprochen. Bei Nichterfüllung 

wird im Probezeitgespräch die Beendigung 

der Probezeit besprochen, diese erklärt und 

schriftlich bestätigt.  

Persönliches Fehlverhalten wird in Mitarbei-

tergesprächen besprochen. Bedarfsgerecht 

werden Ermahnungen oder Abmahnungen 

ausgesprochen.  

Sofern eine weitere Zusammenarbeit für 

Pflegezeit nicht akzeptabel ist, werden Ge-

spräche zur Trennung geführt. Die Kündi-

gung ist Ultima Ratio, die allerdings ohne 

Ansehen der Person auszusprechen ist, 

wenn persönliche oder betriebliche Gründe 

dies erforderlich machen.  

7. Gesundheitsförderung 

Die Gesundheit der Mitarbeiter/-innen ist 

wichtig für die Stabilität des Unternehmens. 

Ziel der Gesundheitsförderung bei Pflegezeit 

ist die individuelle Stärkung der Gesund-

heitsressourcen und Selbstbestimmung über 

die Gesundheit zu ermöglichen. Diese Ziel-

setzung orientiert sich am WHO-Konzept der 

Gesundheitsförderung (WHO 1986). 

Schlussteil 

Angesichts des aktuellen und sich weiter 

verschärfenden Fachkräftemangels in der 

Pflege werden Personalentwicklungskonzep-

te immer wichtiger. Diese gelten als maß-

geblicher Faktor zur Personalbindung, wel-

che unabdingbar ist, um das Wissen und 

Können der Mitarbeiter/-innen im Unterneh-

men zu halten sowie Fluktuationskosten und 

Fehlzeiten zu reduzieren (Bartscher/ Frick 

2009, S. 79). Nur motivierte und zufriedene 

Mitarbeiter/-innen können sich mit ihrem 

Unternehmen identifizieren und eine hohe 

Pflegequalität abliefern. Hierfür muss seitens 

des Unternehmens eine „wertschätzende 

Kultur des Förderns und des Forderns“ 

(Hoffmann 2013, S. 11) aktiv umgesetzt 

werden.  

Für den Erfolg in der Praxis ist die konse-

quente Umsetzung des Personalentwick-

lungskonzeptes entscheidend. Das scheint 

der Pflegezeit Gruppe gelungen zu sein. Das 

weitere geplante Wachstum des Unterneh-

mens wird allerdings auch eine Weiterent-

wicklung des Personalentwicklungskonzep-

tes erfordern. Die zentrale Herausforderung 

wird es sein, im Ausland angeworbene Pfle-

gefachkräfte in die Arbeitsabläufe zu integ-

rieren und an das Unternehmen zu binden. 
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Einleitung 

Bis in die 1960er dominierten in vielen Un-

ternehmen Ad-hoc-Entscheidungen des Ma-

nagements, ohne Folgen und Konsequen-

zen ausreichend bedacht zu haben. Eine 

strategische Planung spielt Szenarien durch 

und wird mit taktischen bzw. operativen 

Elementen für kurzfristige Planungen er-

gänzt. Nach einem „Planungshype“ in den 

1960er und 1970er Jahren ist durch die Me-

thodenvielfalt ein Planungsrealismus einge-

kehrt, der vorausschauend mit ausreichen-

der Information und intrinsischer Flexibilität 

die Entwicklung von Unternehmen innovativ 

begleitet. Strategische Planung wirkt öko-

nomisch präventiv im Gesundheitswesen, 

auch wenn es sich nicht um ideale Märkte in 

strengem Sinn handelt. Strategische Pla-

nung hilft, Entscheidungen im Hinblick auf 

die Wirtschaftlichkeit des Unternehmens und 

damit zum Wohl der Angestellten und Klien-

ten zu treffen. 

Begriffserklärung „Planung“ 

Der Stratege (Strategos) war im alten Grie-

chenland ein – im Normalfall – für ein Jahr 

gewählter Heerführer und entspräche heute 

etwa dem Generalsrang (Bleicken 2008). 

Noch heute ist dieser Begriff in den griechi-

schen Streitkräften üblich. Der bekannteste 

Stratege dürfte Perikles gewesen sein, der 

auf Grund seiner Weitsicht dieses Amt 7 

Jahre ausübte. Die Etymologie des Begriffes 

„Plan“ geht auf den lateinischen Begriff plan-

ta (für Fußsohle) zurück, später im Sinne 

von Abriss oder Entwurf verwendet, wobei 

die Assoziation mit der Ebene oder Fläche 

offensichtlich scheint (Kluge 1975). Es han-

delt sich etymologisch also um eine verant-

wortungsvolle, vorausschauende (imaginati-

ve) geistige Tätigkeit und gehört neurobiolo-

gisch gesehen zu den höchsten integrieren-

den neuronalen Funktionen – häufig als 

exekutiv tituliert, die die Evolution hervorge-

bracht hat. Anatomisch ist diese exekutive 

Fertigkeit in frontalen und fronto-

subkortikalen Strukturen, also den jüngsten 

zerebralen Anteilen, verankert (Bellebaum/ 

Thoma/ Daum 2012). Der Begriff strategi-

sche Planung („Account Planning“) entwi-

ckelte sich in den 1950er Jahren, als das 

rasante wirtschaftliche Wachstum und der 

technologische Fortschritt zur prospektiven 

Analyse und langfristigem Denken veran-

lassten. 

Zeitliche Dimensionen der Planung und 

Ethik 

Was die strategische Planung so an-

spruchsvoll macht, ist die langfristig 5 bis 10 
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Jahre in die Zukunft schauende Entwicklung, 

die auf einer normativen Vision (z. B. „Be-

triebsverfassung“) aufbaut und auf der Basis 

aktueller Daten und Erkenntnisse richtungs-

weisende Entscheidungen begründet (Schö-

neberger 2005; Hutter 2006). Wohin – auf 

welches Ziel zu – soll sich das Unternehmen 

oder Krankenhaus entwickeln und womit 

kann es auch in 10 Jahren noch seinen Ge-

winn erwirtschaften? Sie ist per se die Auf-

gabe des Top-Managements und tangiert 

den Alltag im Betrieb wenig. 

Mittelfristige Planungen („taktisch“) zielen 

auf einen Zeitraum von 2 bis 5 Jahren ab 

und betreffen mehr die mittlere Führungs-

ebene. Hier werden schon konkreter Pro-

duktlinien oder die Optimierung von Marke-

tingstrategien festgelegt, wobei die Mitarbei-

ter der Firma durch die begleitende Perso-

nalentwicklung schon eher tangiert werden. 

Die operative Planung kümmert sich konkret 

um Logistik, Leistungsvorgaben und wird 

von der unteren Führungsebene – z. T. auch 

nach Rücksprache mit höheren Führungs-

ebenen z. B. Anschaffung von Maschinen 

und Geräten – verantwortet. Hier stehen das 

Alltagsgeschäft und die reibungslose, mög-

lichst verlustminimierte Produktion im Vor-

dergrund. 

Für das Management steigt das Risiko von 

Fehlentscheidungen, je weiter in die Zukunft 

geplant wird; damit nimmt auch die Verant-

wortung des Managements zu. Diese kann 

nicht delegiert werden; umso gründlicher 

müssen diese Entscheidungen vorbereitet 

werden und sowohl im Hinblick auf die per-

sönliche Verantwortung als auch im Hinblick 

auf die soziale und wirtschaftliche Verant-

wortung sich durch Transparenz auszeich-

nen (Weber et al. 2014). Sie müssen den 

operativ Tätigen prae hoc und nicht post hoc 

vermittelt werden inklusive der damit ver-

bundenen Belastungen oder Umstrukturie-

rungen. 

Problemfeld: künftige Entwicklungen 

Es ist unmöglich, das wirtschaftliche Wachs-

tum, das Verhalten der Konkurrenten oder 

Kunden, die legislativen Bedingungen, die 

Umweltanforderungen, den Arbeitsmarkt 5 

oder 10 Jahre vorherzusagen. Allenfalls 

lässt sich ein gewisser Korridor mit einer 

bestimmten Wahrscheinlichkeit vorhersagen, 

der zu erwarten ist, wenn keine großen Ka-

tastrophen eintreten. Diese Erkenntnis impli-

ziert per se eine gewisse Flexibilität in Bezug 

auf Veränderungen, welche jeder Planung 

eigen sein sollte. Mit dem Wissen von heute 

können künftige Ereignisse mit einer gewis-

sen Wahrscheinlichkeit (z. B. Wetterbericht) 

betrachtet werden, z. T. auch basierend auf 

Erfahrungen der Vergangenheit. Ist ein 

technologisches Prinzip erst einmal reali-

siert, leiten sich davon fast zwangsläufig 

weitere Entwicklungen ab und damit verbun-

den auch der Niedergang alter Technologien 

(Beispiele: Floppy Disk oder Schweizer Uh-

ren nach Erfindung der Digitaluhr, im Mo-

ment verdrängen Generika das Originalprä-

parat Viagra). Wichtig ist also, das aktuelle 

Wissen so aufzubereiten, dass entspre-

chende Aussagen über möglichen Verlauf 

gewagt werden können und somit auf Dauer 

die Arbeitsplätze, den Marktanteil und damit 

den Gewinn des Unternehmens zu sichern 

und wirtschaftliche Risiken abzuschätzen. 

Methodenübersicht der Strategischen 

Planung 

In der Literatur werden zahlreiche Instru-

mente zum Thema „Strategische Planung“ 

genannt, wobei sich Controlling, Manage-

mentsysteme und die strategische Planung 

teilweise überschneiden. Einige wichtige 

Methoden, die in der Praxis eingesetzt wer-

den, sind in der nachfolgenden Tabelle 1 

zusammengestellt (Eggert 2013, Kreike-

baum 1997 und Schulz 2016). 
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Tab. 1: Wichtige Methoden der Strategischen Planung. 
Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Eggert (2014), Gabler Kompaktlexikon Wirtschaft (2013), 
Gabler Wirtschaftslexikon (2014), Schawel und Billing (2014) und Schöneberger (2005). 

Wichtig ist in diesem Zusammenhang nicht 

nur die zeitliche Dimension (5 bis 10 Jahre), 

vielmehr spielen auch Faktoren wie Genau-

igkeit und Inhalt eine wichtige Rolle (Amely 

und Krickhahn 2015). Die strategische Pla-

nung wird von der obersten Führungsebene 

vorwiegend im Top-Down-Verfahren initiiert, 

wobei selbstverständlich auch Informationen 

von unten nach oben fließen sollen und die 

Praktikabilität anzupassen ist („Gegenstrom-

prinzip“). Das gesamte Unternehmen ist be-

troffen, die Genauigkeit ist gering und die 
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Tab. 2: Prinzip der SWOT-Analyse. 
Quelle: In Anlehnung an Mintzberg (1994). 

Struktur ist sehr komplex, kaum mit operati-

ven Details vergleichbar. Selbstverständlich 

hat die strategische Planung realistisch, 

möglichst vollständig, in sich konsistent und 

nachvollziehbar zu sein. Wichtig ist gerade 

bei langfristiger Planung, sich ebenso über 

Alternativen Gedanken zu machen (Flexibili-

tät oder „Plan B“), sollte sich das Konzept 

nicht umsetzen lassen. Um den Stand der 

Dinge zu prüfen, ob sich das Unternehmen 

auf die Planziele zubewegt, sind regelmäßi-

ge vergleichende Kontrollen notwendig. 

Werden diese Faktoren nicht beachtet, kann 

das Unternehmen schnell in eine dramatisch 

wirtschaftliche Schieflage geraten. Die stra-

tegische Planung ist also ein dynamischer 

Prozess, in diesen Prozess sind repetitive 

Abgleiche mit der Realität systemimmanent 

verankert. Die Geschäftsfelder und deren 

Ziele („Geschäftsfeldanalyse“) sind mög-

lichst genau zu definieren und mit den jewei-

ligen Umfeld- oder Umweltfaktoren abzu-

stimmen. Hier haben Schwächen und Stär-

ken, Kundenwünsche, Konkurrenten, Liefe-

ranten und Wettbewerbssituation (Ökono-

mie) des Geschäftsfeldes, neue Technolo-

gien, Gesetze/Politik, Qualifikation der Mit-

arbeiter, Ökologie etc. eine zentrale Bedeu-

tung. Das Modell wurde um den Faktor 

Rückkopplung ergänzt, da es sich nicht im 

kybernetischen Sinn um eine Steuerung („es 

geht nur in eine Richtung“), sondern eher um 

einen Regelkreis handelt.  

Beschreibung ausgewählter Methoden 

der strategischen Planung 

Die SWOT-Analyse basiert auf folgender 

Matrix (siehe Tabelle 2). 

Die interne Analyse beurteilt die wirtschaftli-

che Robustheit des Unternehmens, auf äu-

ßere Gegebenheiten oder Ereignisse zu 

reagieren, vergleichbar einer gedämpften 

Schwingung. Das System Unternehmen soll 

zu seinem Ausgangspunkt zurückkehren, 

egal welche Faktoren (s.o. Konkurrenz, Ge-

setze, neue Technologien etc.) auf dieses 

einwirken und „gesund“ (nicht überhitzt) mit 

ausreichender Innovation und Finanzkraft 

wachsen. Die externe Analyse befasst sich 

nun mit den peristatischen Chancen und 

Risiken (Politik, Gesetze, Patente, Ökologie, 

Haftung oder konkret z. B. Energiewende). 

Die Entscheidung, aus der Atomenergie 

auszusteigen, belegt, wie politische Ent-

scheidungen die wirtschaftliche Entwicklung 

von Unternehmen der Energiebranche nega-

tiv beeinflussen können. 

Branchenstruktur-Analyse 

Die Branchenstruktur-Analyse nach Porter 

(Schawel und Billing 2014) teilt die Bran-

chenumwelt in Porters 5 Kräfte ein (siehe 

auch Tabelle 1, Porter 2008): 

 Potentielle Wettbewerber (Konkurrenten) 

 Marktmacht der Lieferanten 

 Marktmacht der Abnehmer (Kunden) 

 Innovative Ersatzprodukte 

 Rivalität in der Branche 
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Tab. 3: Produkt-Markt-Matrix nach Ansoff. 
Quelle: Gabler Wirtschaftslexikon (2014). 

Wichtig ist, dass die Analyse auf Branchen 

bezogen ist. Die einzelnen Komponenten 

können miteinander logisch verbunden wer-

den. Schließen sich Lieferanten zusammen, 

gewinnen sie an Verhandlungsmacht, der 

reziproke Effekt gilt, wenn Unternehmen 

kooperieren oder der Machteinfluss hoch ist 

(Auto-Industrie). Kunden können ein Produkt 

vorziehen und oder boykottieren (z. B. „Buy 

British“, „Made in Germany“) und somit ein 

Produkt u. U. vom Markt nehmen (z. B. 

Wartburg, Trabant). Gehen Wettbewerber 

harsch vor, z. B. mit Dumpingpreisen (chine-

sische subventionierte Solarbranche), kann 

das ein Unternehmen die Existenz kosten. 

Neue Anbieter (Grundig und Japanische 

Unterhaltungselektronik-Hersteller) können 

das gesamte Kaufverhalten verändern und 

die Selbstständigkeit eines Unternehmens 

mit sehr guten Produkten zur Folge haben. 

Rivalität (u. a. Kampf um Marktanteile) kann 

selbst innovative Unternehmen binnen weni-

ger Jahre auflösen (z. B. Byk-Gulden Lom-

berg Pantoprazol, Theophyllin, Urapidil; 

Altana – Nycomed – Takeda). Hiermit ver-

bunden ist zwangsläufig ein Verlust an „ge-

sunder“ Innovation, die Konzentration auf – 

z. T. medizinisch wenig hilfreiche – „Block-

buster“. Im Grunde kann das Porter-Modell 

als zwingende Daueraufgabe des Topmana-

gements gesehen werden, denn wer zu spät 

reagiert, den bestraft bekanntlich das Leben 

oder die Konkurrenz.  

Lebenszyklus-Analyse 

Der Lebenszyklus eines Unternehmens ist 

zwar nicht spezifisch für die strategische 

Planung entwickelt worden, ihn aber im exe-

kutiven Prozess zu vernachlässigen wäre 

töricht. Es sollte einem bekannt sein, wie 

sich ein Produkt in der Zukunft (in der Regel) 

entwickelt. Es gibt durchaus Produkte, die 

immer gebraucht werden (z. B. Kartoffeln für 

Chips) und die kaum vom Markt verschwin-

den. Hinzugefügt sei, dass auch Unterneh-

men einem bestimmten Zyklus unterworfen 

sind, was ein Manager im Hinterkopf behal-

ten sollte. Die Schallplatte, die bis zur Ent-

wicklung der CD unangefochten der Tonträ-

ger Nummer eins war, ist hierfür ein Beispiel. 

Zwar gibt es m. W. noch wenige Firmen, die 

für nostalgisch Gesinnte Schallplatten pres-

sen, aber wirkliche Marktmacht erlangen sie 

nicht mehr – was übrigens auch für die Pro-

duzenten CDs als Folge des Internets gelten 

wird. 

Portfolio-Techniken 

Es gibt einige Methoden, die analog zur 

SWOT-Analyse via Kreuztabellen funktionie-

ren. Kurz vorgestellt sei die Produkt-Markt-

Matrix nach Ansoff (1965), die mittlerweile in 

leicht abgewandelter Form zum Standardre-

pertoire der strategischen Planung gehört. 

Ausgegangen wird von einer vier Produkt-

Markt-Kombinationen (siehe Tabelle 3): 

Die verschiedenen Kombinationen der 

Kreuztabelle bringen unterschiedliche Erfor-

dernisse mit sich. Gibt es ein Produkt und 

einen Markt, dann muss das Produkt auf 

dem Markt (z. B. mit Marketing) positioniert 

werden. Falls das Unternehmen ins Ausland 

geht (Erweiterung), dann ist das Risiko einer 

Positionierung höher. Noch mehr Risikobe-

reitschaft erfordert die Diversifikation. Hier 

wird quasi bei null angefangen. Manchmal 

geht das nicht anders, u. a. wenn ein gänz-

lich neues Produkt (Anti-sense-Therapie in 
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Tab. 4: Marktwachstum / Marktanteils-Matrix. 
Quelle: Müller-Stewens (2017). 

der Onkologie) inauguriert werden soll. Dann 

braucht es einen langen Atem, Sponsoren, 

Mäzene usw., einfach Personen die an das 

Projekt glauben, sofern keine Möglichkeit 

einer Querfinanzierung besteht. 

Ähnlich wie das Ansoff-Modell ist die Markt-

Wachstums-Marktanteils-Matrix (Boston–I-

Portfolio) aufgebaut. Hier besteht eine Asso-

ziationsmatrix mit den Merkmalsausprägun-

gen Marktwachstum und Marktanteil. Das 

Prinzip ist in Tabelle 4 wiedergegeben. 

Kurze kritische Wertung und mögliche 

Auswege 

Die Vorhersage eines Verlaufs auf der Basis 

retrograder Werte (Box und Jenkins 1976) 

wird im Verlauf unsicherer, d. h. die Vorher-

sagewahrscheinlichkeit für ein bestimmtes 

Ereignis wird unschärfer. Man könnte z. B. 

den Cashflow oder eine andere Variable 

(zumindest rangskaliert) auf die Y-Achse 

und die Zeit auf die X-Achse auftragen und 

erhält dann einen Hinweis auf die wirtschaft-

lichen Zyklen, die kommen könnten (inner-

halb der Prädiktionsintervalle). 

Bei fast allen Verfahren – auch der Zielfor-

mulierung – spielt die subjektive Einschät-

zung des Managements eine manchmal 

fatale Rolle. Bei der Interpretation entstehen 

die ersten Unsicherheiten, die den Plan bei 

Fehleinschätzung der Entwicklung („alle 

Atomkraftwerke vom Netz“ als Folge einer 

politischen Entscheidung) komplett nutzlos 

machen können. Die Umstellung der Kran-

kenhausfinanzierung vom monistischen zum 

dualistischen System Anfang der 1970er 

Jahre machte die Krankenhäuser von der 

Bereitschaft der Länder, die Investitionskos-

ten zu tragen, abhängig. Die vom Gesetzge-

ber seit 2004 vorgegebene Finanzierung der 

Kliniken über Fallpauschalen durch den Ge-

setzgeber führte zu gänzlich veränderten 

Zielvorgaben und Finanzierungskonzepten 

im Vergleich zu den zuvor verhandelbaren 

Tagespflegesätzen. Ein Beispiel aus der 

Pharmabranche zeigt: Solange keine gravie-

rende Nebenwirkung auftritt, lässt sich gut 

planen. Kommt es aber zu Nebenwirkungen 

(Neuroleptikum Sertindol und QT-Zeit), dann 

ist die Marktrücknahme nicht zu vermeiden. 

Man kann also nie sicher sein, dass morgen 

die Sonne aufgeht, sie tut es eben nur mit 

einer gewissen Wahrscheinlichkeit (Anmer-

kung: historisch geht das „Sunrise Problem“ 

auf Laplace zurück, zitiert nach Chung und 

AitSahlia 2003). Seltene Ereignisse treten 

erst bei hohen Zahlen auf – konkret, wenn 

viele Patienten mit einem Medikament be-

handelt wurden, so dass das Risiko des 

Scheiterns wie ein Damoklesschwert über 

neuen pharmazeutischen Entwicklungen 

schwebt. 

Das Management muss also einen Plan B in 

der Schublade haben und sich immer im 

Klaren sein, dass die Entscheidungsfindung 

mit Imponderabilitäten behaftet ist und das 

Konzept ständig überprüft („Controlling“) 

werden sollte. Auch die Trennung in einzel-

ne Teilpläne, die besser zu überblicken sind, 

kann mehr Sicherheit generieren. 

Die potenzielle wirtschaftliche Entwicklung 

lässt sich auch durch die Gesetzmäßigkeiten 

eines Regelkreises, wie in der Biologie oder 

Technik üblich, beschreiben. Vielleicht wäre 
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ein biokybernetisches Modell geeignet (Röh-

ler 1973). Der Grundgedanke der kyberneti-

schen Modelle ist, dass lange zurückliegen-

de Veränderungen weniger Einfluss auf die 

anstehende Vorgänge haben als solche jün-

geren Datums. Damit stünden Vorhersagen 

– das gilt für Nachrichtentechnik, Biologie, 

Nervensystem und vielleicht wirtschaftliche 

Regelkreise etc. – auf einem festeren Fun-

dament. Wenn Y(tr) die Veränderung des 

Zielparameters (Fallzahlkorridor) ist, X(t) 

eine mögliche Störung (Fallzahlminderung), t 

die Zeit [wir beginnen bei t=0 und betrachten 

die Ereignisse bis t=tr, der vergangenen Zeit 

seit t=0), dann gilt: 

Der Term h(tr-t) ist ein Gewichtungsfaktor. 

Der Einfluss von äußeren Faktoren nimmt 

ab, wenn der Abstand (tr-t) zwischen Ein-

fluss und Effekt groß wird. Im Grunde wird 

der Gedanke der Gewichtung eines Aspek-

tes schon in der Entscheidungstheorie wei-

tergeführt und operationalisiert. Wird z. B. 

der Gewinn (x(t)) in seinem Verlauf betrach-

tet, dann wäre ein Faktor Marktanteil (h) bei 

einem einfachen linearen Modell aktuell mit 

1, vor 1 Jahr mit 0,5, vor 2 Jahren mit 0,25 

usw. zu gewichten. 

Es gibt selbstverständlich auch die „positive 

Katastrophe“. Ein neuer Chefarzt kann mit 

seinem Elan die Wirtschaftlichkeit schlagar-

tig verbessern. Mittlerweile erleben bspw. 

Schallplattenfirmen ein Revival, die diese 

Tonträger in alle Welt exportiert haben (Ein-

zelfall als Ergebnis einer Liebhaberei). Aus 

einem Poor Dog kann also – zumindest lokal 

– wieder ein Blockbuster (Star) werden. 

Wohl dem, der in einigen Jahren noch über 

Geräte verfügt, mit denen CDs, Floppy Disks 

o. ä. eingelesen werden können. 

 

Fazit 

Strategisches Planen wird eine wirtschaftli-

che Herausforderung bleiben, gerade im 

Gesundheitswesen, weil diese Branche von 

zyklischen politischen Entscheidungen als 

Folge von Wahlen abhängt wie kaum eine 

andere Branche. Langfristige Strategien 

brauchen eine fundierte Basis, um Arbeits-

plätze auf Dauer zu sichern und eine gute 

stationäre Behandlung zu gewährleisten. 

Das Management kann auf vielfältige und 

gut begründete ökonomische Modelle zu-

rückgreifen. 
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Einleitung 

Dieser Aufsatz beschäftigt sich mit den Pro-

jekterkenntnissen zu Veränderungsprozes-

sen, die in acht Krankenhäusern im Rahmen 

eines öffentlichen Fördervorhabens zusam-

mengetragen werden konnten. Der inhaltli-

che Schwerpunkt lag in der Neuausrichtung 

der Personalarbeit von Gender und Diversi-

ty. Die Vorgehensweise des Projekts war 

durch eine anfängliche Potenzialanalyse und 

die Entwicklung daraus abgeleiteter Maß-

nahmen der Organisationsentwicklung für 

alle Krankenhäuser grob vorstrukturiert, rich-

tete sich im einzelnen Haus jedoch nach den 

spezifischen Zielen und Bedingungen. Die 

acht Krankenhäuser haben alle Projektpha-

sen oder nur Teile davon durchgeführt. Ins-

gesamt wurden 14 einzelne Maßnahmen der 

Organisationsentwicklung bearbeitet. Die 

Begleitprozesse dieser Maßnahmen bieten 

die Basis für diesen Beitrag.  

Im Fokus stehen dabei die Wege und Pro-

zesse zur Veränderung und weniger die er-

reichten Ergebnisse. Förderliche und hem-

mende Faktoren auf dem Weg zum Ziel 

werden vor dem Hintergrund theoretischer 

Ansätze der Organisationsentwicklung re-

flektiert. Dabei wird im Folgenden darge-

stellt, wie gut Krankenhäuser für geplante 

Wandlungsprozesse vorbereitet sind. Das 

Projekt hatte in diesem Zusammenhang 

nicht das Ziel quantitativ verwertbare Evi-

denz zu erbringen, hat aber gehaltvolle Fall-

studien ermöglicht, die dazu dienen können, 

die Besonderheiten von „Change“ im Kran-

kenhaus zu präzisieren. Zunächst wird der 

theoretische Rahmen vorgestellt, auf den 

sich die Analyse der Fallstudien bezieht. 

Dieser Teil fokussiert auf die Voraussetzun-

gen geplanter Veränderungen in Organisa-

tionen. Im Anschluss daran werden die Ver-

änderungsprozesse in den Krankenhäusern 

mit Hilfe der theoretisch abgeleiteten Krite-

rien untersucht. Der Aufsatz mündet schließ-

lich in Schlussfolgerungen über das Organi-

sationsentwicklungspotenzial von Kranken-

häusern. Dabei wird vertreten, dass die Rol-

le engagierter „Kümmerer“ von besonderer 

Bedeutung für erfolgreiche Veränderungs-

prozesse ist. Es wird angeregt, eine breitere 

und tiefergehende Untersuchung von 

„Change“ im Krankenhaus unter besonderer 

Berücksichtigung der Rolle der „Kümmerin-

nen“ durchzuführen, um das Veränderungs-

potenzial der Krankenhausbranche zu stär-

ken. 

https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiKrIqW6ofaAhWMYlAKHY4gBfYQjRx6BAgAEAU&url=http://www.sueddeutsche.de/karriere/professorin-johanne-pundt-staendig-neue-aufgaben-1.2544144&psig=AOvVaw1lGzXfbjuPBL-C8qBOFHvB&ust=1522079504210550
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Theoretischer Rahmen 

Die Theorie der Organisationsentwicklung 

beschreibt im Rahmen des „3-W-Modells“ 

drei Voraussetzungen für Veränderungen, 

nämlich Wandlungsbedarf, Wandlungsbe-

reitschaft und Wandlungsfähigkeit (Krüger, 

2009, S. 27 ff.). Sind die genannten Voraus-

setzungen erfüllt, so funktionieren die Ver-

änderungsprozesse, führen zu verbesserter 

Wirtschaftlichkeit, Leistungsqualität und Hu-

manität. Die erzielten Veränderungen finden 

Akzeptanz bei den Interessensgruppen der 

Organisation. Das Unternehmen erfindet 

sich im Austausch mit seiner Umwelt neu 

und gibt schlüssige Antworten auf neue Her-

ausforderungen. 

Selbstverständlich liegt hiermit ein idealtypi-

sches Bild einer gelingenden Organisations-

entwicklung vor, das die Organisation an-

streben, aber kaum vollständig erreichen 

kann. Nichtsdestotrotz bieten die Dimensio-

nen Wandlungsbedarf, Wandlungsbereit-

schaft und Wandlungsfähigkeit einen geeig-

neten Analyserahmen, um Organisations-

entwicklungsprozesse zu bewerten. Zu die-

sem Zweck werden die drei Dimensionen 

näher konkretisiert. 

Wandlungsbedarf als Voraussetzung er-

folgreicher Organisationsentwicklung 

Auf den ersten Blick scheint die Frage nach 

dem Wandlungsbedarf schnell beantwortet 

zu sein. Entweder es gibt interne oder exter-

ne Impulse, die Veränderungen an den 

Strukturen, Prozessen und der Kultur einer 

Organisation erforderlich machen oder es 

gibt sie nicht. Sicherlich würde niemand be-

zweifeln, dass z. B. die Einführung der Fall-

pauschalen in der Krankenhausvergütung 

Quelle vielfältiger Erneuerungsmaßnahmen 

in den deutschen Krankenhäusern war und 

bis heute ist (Roeder/ Volkert 2014, S. 62 

ff.). Aber warum gibt es dann keine eindeuti-

gen Bedarfsbestimmungen, sondern höchst 

unterschiedliche Wege, wie Organisationen 

mit einer neuen Herausforderung umgehen, 

sei es eine alternde Belegschaft oder die 

gewachsene Bedeutung des Qualitätsmana-

gements? Auch Umfang und Geschwindig-

keit von Veränderungsprozessen prägen 

sich unterschiedlich aus. Die Innovationsfor-

schung beschreibt die verschiedenen Inno-

vationsstrategien und -dynamiken ausführ-

lich (Müller/ Görres 2009, o. S.). 

Der Wandlungsbedarf ist keine objektive 

Größe, sondern wird durch vielfältige Fakto-

ren beeinflusst. Zunächst ist festzuhalten, 

dass die Identifizierung und Beschreibung 

von Bedarfen durch die Personen in einer 

Organisation erfolgt und insofern durch ein 

Bündel von subjektiven Einflüssen geprägt 

ist. Ob, wann, wie und in welchem Umfang 

Bedarf an Veränderungen festgestellt wird, 

ist also von handelnden Charakteren, von 

Motivationen, Überzeugungen, Belastung, 

den Beziehungen untereinander und von 

Macht etc. abhängig. Gemeinsam bilden 

diese subjektiven Einflüsse die Basis für die 

Kultur einer Organisation (Homma/ Bausch-

ke/ Hofmann 2014, S. 8 ff.). Auch von ihr 

wird die Bedarfsbestimmung beeinflusst. Ob 

eine Organisation sich an Beständigkeit und 

Vorsicht oder an Innovation und Experimen-

tierfreude orientiert, macht in diesem Zu-

sammenhang einen großen Unterschied. 

Auch strukturelle Bedingungen sind zu be-

rücksichtigen. Hat die Organisation Funktio-

nen geschaffen, die sich systematisch mit 

Trendbeobachtung und Bedarfsbeschrei-

bung beschäftigen? Verfügt sie über geeig-

nete Methoden der Bedarfsermittlung und     

-bewertung? Und schließlich stellt sich die 

Frage, ob sie über die dazu notwendigen 

personellen, zeitlichen und finanziellen Res-

sourcen verfügt. 

Doch selbst wenn hinsichtlich der menschli-

chen, sozialen, kulturellen und strukturellen 

Bedingungen eine gute Ausgangssituation 

für die Identifizierung und Beschreibung von 

Wandlungsbedarf gegeben ist, bedeutet dies 

nicht gleichzeitig, dass der erkannte Bedarf 

auch Veränderungen aktivieren kann. Dazu 
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ist auch die Vermittlung des Bedarfs inner-

halb der Organisation notwendig. Ohne Ak-

zeptanz der Erfordernisse von Organisati-

onsentwicklungsprozessen fehlt die Basis für 

den Erfolg. Dementsprechend spielen die 

interne Unternehmenskommunikation und 

die direkte Personalführung eine entschei-

dende Rolle im „Change“-Prozess (Doppler/ 

Lauterburg 2002, S. 335 ff., Vahs/ Leiser 

2007, S. 55 ff. und Hollmann/ Sobanski 

2015, o. S.). 

Schließlich soll an dieser Stelle auch das 

Thema „Leidensdruck“ als eine oft genannte 

Begründung für Organisationsphlegma und 

gescheiterte Organisationsentwicklungspro-

zesse aufgegriffen werden. „Offenbar war 

der Leidensdruck nicht hoch genug“, heißt 

es dann. Unterstellt wird damit, dass die 

Organisation als Monolith im Zentrum wirt-

schaftlicher, sozialer oder kultureller Zwänge 

steht, die nicht ausreichend intensiv emp-

funden werden, um sich zu bewegen. Vor 

dem Hintergrund der vorab dargestellten 

Vielfalt an Einflüssen auf die Wahrnehmung 

des Wandlungsbedarfs, muss aber auch der 

Leidensdruck einer Organisation differenziert 

betrachtet werden. Dabei ist vor allem nach 

den Akteuren zu unterscheiden. Haben die-

jenigen Leidensdruck, die über Veränderun-

gen entscheiden oder wird Leidensdruck 

quasi auf diejenigen delegiert, die keine an-

dere Möglichkeit haben, als ihn auszuhalten 

oder die Organisation ggf. zu verlassen? Je 

nachdem, wen man in einer Organisation 

zum Wandlungsbedarf befragt, wird der Be-

darf oftmals unterschiedlich stark gesehen 

und auch unterschiedlich beschrieben wer-

den. So können sich beispielsweise die Ge-

schäftsführung und die Beschäftigten eines 

Krankenhauses darüber einig sein, dass es 

an Freundlichkeit gegenüber Patientinnen 

mangelt. Ihre Bedarfsbeschreibungen hin-

gegen mögen voneinander abweichen. Wäh-

rend die Geschäftsführung vielleicht zur 

Durchführung von Knigge-Seminaren rät, 

fordern die Beschäftigten eventuell Kommu-

nikationstrainings für schwierige Gespräche 

ein. 

Wandlungsbereitschaft als Vorausset-

zung erfolgreicher Organisationsentwick-

lung 

Die Wandlungsbereitschaft einer Organisati-

on besteht wie der Wandlungsbedarf aus 

vielen Facetten. Letztlich ist sie die Summe 

der Wandlungsbereitschaft der einzelnen 

Organisationsmitglieder. Damit wird das um-

fangreiche Feld der Motivationstheorie, der 

Anreizgestaltung sowie der Identifikation 

angesprochen. Schnell eingefordert wird 

immer wieder, dass die direkten Vorgesetz-

ten ihr Team motivieren sollen, Veränderun-

gen hinzunehmen, anzunehmen oder gar 

mitzugestalten. Dabei geht es um einen 

souveränen Umgang mit Motivationsstrate-

gien, z. B. im Sinne der Schaffung einer ge-

meinsamen Vision oder durch das Verspre-

chen von Belohnungen (Sprenger 2014, S. 

59 ff.). Die Problematik darauf zu beschrän-

ken, greift jedoch zu kurz. Erstens ist Motiva-

tion nur in begrenztem Maße von äußeren 

Faktoren abhängig. Der entscheidende Teil 

der intrinsischen Motivation, die für eine au-

ßerordentliche Leistungsbereitschaft benö-

tigt wird, kann vielleicht animiert und zuge-

lassen, aber nicht im engeren Sinne erzeugt 

und gesteuert werden. Zweitens ist Motivati-

on ein komplexes Gebilde mit vielen mögli-

chen Stellschrauben, an denen nur einige 

durch die Organisationsmitglieder gedreht 

werden können (Sprenger 2014, S. 71 ff.). 

Damit sich Organisationsmitglieder auf den 

Weg machen, die Schwelle zur Veränderung 

zu überschreiten, muss die angestrebte Ver-

änderung ihre ungestillten Bedürfnisse be-

friedigen. Diese sind in ihrer jeweils aktuel-

len Kombination strikt individuell, auch wenn 

die Inhaltstheorien der Motivation breit ge-

teilte Erkenntnisse über das Spektrum der 

menschlichen Bedürfnisse erbracht haben. 

Die Beschreibung der Bedürfnisklassen von 

Maslow zeigt auf, dass die meisten Bedürf-

nisse zu den Defizitbedürfnissen gehören, 

die sich dadurch auszeichnen, dass sie nur 

aktiviert werden, wenn ein turnusgemäßer 

Mangelzustand eintritt (z. B. Hunger). Dem-
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gegenüber stehen nur wenige Bedürfnisse, 

bei denen ein unstillbares Verlangen be-

steht. Dazu gehört in erster Linie der 

Wunsch nach Selbstverwirklichung. Sie ist 

der Kern der intrinsischen Motivation, die 

sich direkt aus einer Aktivität selbst speist 

und nicht durch die positiven Begleitumstän-

de einer Aktivität indirekt erzeugt wird (Fran-

ken 2010, S. 86 ff.). 

Bei allen Abweichungen und Differenzie-

rungsunterschieden im Detail weisen auch 

andere Inhaltstheorien darauf hin, dass die 

Bedürfnisse der Persönlichkeitsentfaltung 

einen besonderen Stellenwert für uns haben. 

Aldefer nennt sie in seiner „ERG-Theorie“ 

Wachstumsbedürfnisse, McClelland Leis-

tungsbedürfnisse und das Profil der funda-

mentalen Motive nach Reiss umfasst das 

Motiv „Neugier“ (Franken 2010, S. 90 ff. und 

94 ff.). In besonderem Maße hob Herzberg 

diese Bedürfnisse heraus und von anderen 

ab. Für ihn sind sie die einzigen Motivatoren, 

die Zufriedenheit erzeugen, wenn sie befrie-

digt werden, aber keine Unzufriedenheit, 

wenn sie nicht befriedigt werden, sondern 

nur einen Zustand in Abwesenheit von Zu-

friedenheit. Für die Unzufriedenheit hinge-

gen sind die Hygienefaktoren zuständig, die 

große Parallelen zu den Defizitbedürfnissen 

bzw. zur extrinsischen Motivation aufweisen. 

Hygienefaktoren, wie beispielsweise die Ent-

lohnung, die Arbeitsbedingungen und die 

Zusammenarbeit können bei positiver Aus-

prägung Unzufriedenheit verhindern, sind 

aber nicht in der Lage, Motivation zu schaf-

fen (Franken 2010, S. 92 ff.). Eine Innovati-

onsprämie bietet dementsprechend vielleicht 

eine willkommene Kompensation für die 

Unwägbarkeiten des Veränderungsprozes-

ses, schafft aber keinen inneren Antrieb. Bei 

aller berechtigten Kritik an den empirischen 

Grundlagen der Zwei-Faktoren-Theorie, lie-

fert sie doch einen plausiblen Erklärungsan-

satz dafür, dass man gleichzeitig zufrieden 

und unzufrieden, motiviert, unmotiviert oder 

demotiviert sein kann. So kann eine Ärztin 

mit ihrer Arbeitsroutine hoch zufrieden sein, 

weil sie ihre Kompetenzen zu humanitären 

Zwecken einsetzen und entsprechend moti-

viert ihren Arbeitsalltag gestalten kann. Zeit-

gleich kann sie unmotiviert sein, sich an ei-

nem Projekt zur Entwicklung eines „Clinical 

Pathway“ zu beteiligen, weil sie keinen Frei-

zeitausgleich für die geleistete Projektarbeit 

erhält und die Zusammensetzung des Pro-

jektteams ihr nicht zusagt. 

Neben den motivierenden und handlungs-

auslösenden Bedürfnissen beeinflusst auch 

die Art und Weise, wie etwas durchgeführt 

wird, die Handlungs- und Wandlungsbereit-

schaft. Die Prozesstheorien der Motivation 

weisen in diesem Zusammenhang vor allem 

auf die Relevanz von Austauschprozessen, 

Vergleichen und Zielsetzungen hin. Eine 

Frage des Motivationsprozesses lautet dem-

nach, ob man sich den eigenen Leistungen 

und Anstrengungen entsprechend sowie im 

Vergleich zu anderen angemessen belohnt 

fühlt. Auch die persönliche Einschätzung 

spielt eine Rolle: welchen Wert hat das Er-

gebnis, welche Folgen sind zu erwarten – 

und ist das Ziel überhaupt zu erreichen? 

Schließlich sind die Ziele zu berücksichtigen, 

denn sie müssen die Möglichkeit bieten, sich 

damit zu identifizieren, müssen handhabbar 

und verbindlich formuliert sein, um ihre ori-

entierende Wirkung zu entfalten. 

Am Rubikon-Modell von Heckhausen und 

Gollwitzer (1987) lässt sich gut verdeutli-

chen, wie viele Faktoren dafür verantwortlich 

sind, ob eine Aktivität tatsächlich durchge-

führt wird. Das Modell wurde in Anlehnung 

an Cäsars Überschreitung des Flusses Ru-

bikon benannt. Seine Überquerung löste 

einen römischen Bürgerkrieg aus. Mit dieser 

Metapher soll ausgedrückt werden, dass 

zum Abschluss der Intentionsbildung ein 

verbindliches Ziel gesetzt wird, das den wei-

teren Handlungsverlauf entscheidend beein-

flusst (Achtziger/ Gollwitzer 2009, S. 151 f.). 

Das Modell beschreibt den Handlungspro-

zess in vier Phasen. Am Anfang steht eine 

Phase der Intentionsbildung, in der geklärt 

wird, ob die Handlung erfolgen soll (prädezi-

sionale Phase). Hier werden Vor- und Nach-
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teile abgewogen, Ergebnisfolgen und Wahr-

scheinlichkeiten der Zielerreichung betrach-

tet. Mündet diese Phase in ein positives Er-

gebnis ein, wird der Rubikon überschritten, 

ist also die Entscheidung zugunsten der 

Fortführung des Prozesses getroffen wor-

den. Es folgen dann die Vorbereitung der 

Handlung (postdezisionale Phase), die 

Handlung selbst (aktionale Phase) und 

schließlich die Bewertung (postaktionale 

Phase), die ihrerseits als Erfahrung in weite-

re Handlungsprozesse einfließt (Achtziger/ 

Gollwitzer 2009, S. 150 f.). 

Betrachtet man dieses Modell im Zusam-

menhang mit Veränderungsprozessen, so 

wird deutlich, dass in allen Phasen ver-

schiedenste Umstände darauf einwirken, ob 

ein Prozess weiterverfolgt oder unterbrochen 

wird. Kommt es zur Intentionsbildung, so 

entscheiden die bisherigen Erfahrungen 

über Veränderungen mit darüber, ob diese 

erstrebenswert erscheinen. Haben bei-

spielsweise vorangegangene Projekte die 

erhofften Ergebnisse erbracht oder sind sie 

vielleicht als „Papiertiger“ gescheitert? Auch 

die persönlich erhofften Effekte (z. B. Karrie-

restufen, erfahrene Wertschätzung) sind zu 

berücksichtigen. Neben den Erfahrungen 

sind die Rahmenbedingungen anzuführen. 

Sie reichen von der Verfügbarkeit der geeig-

neten Informationen über klare Zielformulie-

rungen bis hin zur Beeinflussung durch an-

dere Personen. Wird die angestrebte Aktivi-

tät im organisatorischen Umfeld ernst ge-

nommen und positiv begleitet oder wird sie 

aus machtpolitischen Gründen boykottiert, 

aus misstrauischer Angst heraus blockiert 

oder bestenfalls mit skeptischem Blick ge-

duldet? Viele Veränderungsprozesse schei-

tern schon in diesem Stadium. 

Wird die Entscheidung für eine verände-

rungsorientierte Handlung getroffen, warten 

weitere Herausforderungen. Die Vorberei-

tung erfordert zeitliche, manchmal auch fi-

nanzielle Ressourcen und Planungskompe-

tenzen. Auch können Konflikte über den 

richtigen Weg zum Ziel oder um die Vertei-

lung von Ressourcen den Prozess in dieser 

Phase hemmen. Die Handlungsphase selbst 

ist davon abhängig, wie gut es gelingt, ande-

re „ins Boot zu holen“, die Ressourcenver-

wendung zu steuern, Angriffe, manchmal 

sogar Sabotage abzuwehren sowie selbst-

bewusst und beharrlich zu bleiben. Die Be-

wertung der Handlung wird nachfolgende 

Handlungen umso positiver beeinflussen, je 

besser es gelingt, die Zielerreichung zu 

messen und je positiver die Folgen des 

Handelns für den Einzelnen und sein Umfeld 

sind. 

Wandlungsfähigkeit als Voraussetzung 

erfolgreicher Organisationsentwicklung 

Die Wandlungsfähigkeit einer Organisation 

umfasst das dazu notwendige Wissen, ge-

eignete Kompetenzen der Organisationsmit-

glieder, zudem die Handlungsmacht bei den 

für die Veränderung relevanten Akteuren. 

Neben dem „Wollen“, das vor allem mit der 

Dimension der Wandlungsbereitschaft ange-

sprochen wird, werden also jetzt das „Kön-

nen“ und das „Dürfen“ als weitere Kompo-

nenten kompetenten Handelns thematisiert 

(Gessler 2015, S. 8 f.). 

Dazu gehört das Wissensmanagement der 

Organisationsmitglieder (Wilkesmann/ Ra-

scher 2003, S. 24 ff. und 35 ff.). Wie gut sind 

sie dazu in der Lage, veränderungsrelevante 

Herausforderungen zu erkennen, zu bewer-

ten und zu priorisieren? Stehen geeignete 

Funktionen zur Verfügung, um angemesse-

ne Veränderungsziele und Vorgehensweisen 

zu definieren? Auch die Wissensnutzung 

und -umsetzung ist nicht selbstverständlich, 

sondern davon abhängig, ob das verfügbare 

Wissen unter den in der Organisation vor-

herrschenden Bedingungen angewendet 

werden kann oder aber dazu die Mittel feh-

len bzw. die Organisationsmitglieder „mit 

anderen Dingen beschäftigt sind“. Daneben 

ist die Funktionstüchtigkeit der Mechanis-

men anzuführen, mit denen in der Organisa-

tion veränderungsrelevantes Wissen verbrei-

tet wird. Wissen nur wenige, wie mit den 
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neuen Anforderungen umzugehen ist, oder 

gelingt es, ein allgemeines Bewusstsein für 

veränderte Strukturen, Prozesse und Hand-

lungsweisen zu schaffen? Die Bewahrung 

des Wissens hat ebenfalls Bezüge zur 

Wandlungsfähigkeit, auch wenn es bei der 

Veränderung hauptsächlich um die Schaf-

fung neuen Wissens und das organisationa-

le Lernen geht (Senge 2011, S. 15 ff.). Für 

einen erfolgreichen Lernprozess bedarf es 

jedoch auch der Nutzung des angesammel-

ten Erfahrungswissens, wie mit neuen Her-

ausforderungen und Veränderungsprozes-

sen umzugehen ist. Vor dem Hintergrund 

des aktuellen demografischen Wandels ist 

gerade diesem Aspekt besondere Aufmerk-

samkeit zu schenken. 

Die Kompetenzen (Erpenbeck/ Rosenstiel 

2007, S. XVII ff.) der veränderungsrelevan-

ten Akteure kommen aus allen Kompetenz-

bereichen. Zunächst ist die fachliche Kom-

petenz erforderlich, also die Fähigkeit, das 

eigene Fachwissen situationsadäquat einzu-

setzen. Organisationsentwicklungsprozesse 

brauchen in dieser Hinsicht „Know-how“ 

über die Möglichkeiten und Grenzen der 

konkret zur Veränderung anstehenden Pro-

zesse und Strukturen, wobei sich pflegeri-

sche und therapeutische Wissensbestände 

mit Managementwissen vermischen. Des 

Weiteren wird methodische Kompetenz be-

nötigt, d. h. Methoden der Organisations-

entwicklung und des Projektmanagements 

müssen nicht nur bekannt sein, sondern 

auch praktisch angewendet werden können. 

Soziale und kommunikative Kompetenzen 

ermöglichen den Aufbau gemeinsamer Visi-

onen und Pläne, schaffen Veränderungsbar-

rieren aus dem Weg, wertschätzen Enga-

gement und Erfolge etc. Schließlich sind 

auch die persönlichen Kompetenzen gefragt. 

Die Durchsetzung von Veränderungen for-

dert den Beteiligten ein erhöhtes Maß an 

Beharrlichkeit, Frustrationstoleranz, Kritikfä-

higkeit, Konfliktbereitschaft, Selbstdisziplin 

und Reflexionsfähigkeit ab, um nur einige 

der relevanten persönlichen Kompetenzen 

aufzuführen. 

Schließlich ist die Wandlungsfähigkeit auch 

davon abhängig, inwiefern die am Verände-

rungsprozess Beteiligten mit den erforderli-

chen Ermächtigungen ausgestattet sind. Wie 

oft kommt es beispielsweise vor, dass kom-

plexe und umstrittene Veränderungsprojekte 

im Sinne der Stabs-Projektorganisation 

strukturiert sind, also eine Projektleitung 

ohne Weisungsbefugnisse existiert, obwohl 

klar ist, dass sich diese Projektorganisati-

onsform nur für einfache und unumstrittene 

Projekte eignet (Kunz 2005, S. 222). Auch 

die Auflösung von Hierarchien, die für die 

Arbeit in Projekten als Voraussetzung ange-

sehen wird, lässt sich nicht immer in ausrei-

chendem Maße durchsetzen. Im Kranken-

haus wird dies darüber hinaus oft durch 

Schwächen der berufsgruppenübergreifen-

den Zusammenarbeit erschwert. Zusätzlich 

ist das „Dürfen“ nicht nur von den offiziellen 

Strukturen abhängig, sondern auch von den 

realen Verhältnissen in einer Organisation. 

Die Mechanismen des lateralen Führens, 

nämlich Verständigung, Vertrauen und in-

formelle Macht (Kühl/ Schnelle 2009, S. 51 

ff.), entscheiden wesentlich mit darüber, wie 

Organisationsentwicklungsprojekte wahrge-

nommen und unterstützt werden. Beispiels-

weise kann einerseits ein Vorhaben ohne 

größere Widerstände umgesetzt werden, 

weil die Betroffenen ein auf positiven Erfah-

rungen beruhendes, umfängliches Vertrauen 

in die Initiatoren der Veränderung haben. 

Andererseits kann ein Vorhaben scheitern, 

weil verschiedene, zerstrittene Organisati-

onseinheiten die Expertise zu einem Thema 

für sich allein beanspruchen. 

Zwischenfazit 

Die theoretischen Überlegungen zeigen ver-

schiedene Aspekte auf, die das Gelingen 

oder Misslingen von Organisationsentwick-

lungsprozessen beeinflussen. Für die Refle-

xion dieser untersuchten Prozesse lässt sich 

daraus Folgendes ableiten. 

 Hinsichtlich des Wandlungsbedarfs ist auf 

die menschlichen, sozialen, kulturellen 
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und strukturellen Rahmenbedingungen zu 

achten. 

 Die Wandlungsbereitschaft hängt eng mit 

der Motivationslage der Beteiligten und 

den Möglichkeiten der Organisation, ge-

eignete Strategien der Fremdmotivation 

einzusetzen, zusammen. 

 Die Wandlungsfähigkeit ist auf organisa-

torischer und individueller Ebene zu be-

trachten. Sie umfasst das erforderliche 

Wissen, geeignete Kompetenzen und die 

Dimension der formellen und informellen 

Machtverhältnisse. 

Wandlungsbedarf in praktischen Fallstu-

dien 

Beobachtungen zum Umgang mit Wand-

lungsbedarfen in den acht untersuchten 

Krankenhäusern konnten vor allem in der 

Phase der Potenzialanalysen gesammelt 

werden. In dieser Phase wurden seitens der 

Projektbegleitung Unterlagen zur Ausgangs-

basis bei den Krankenhäusern angefordert 

und ausgewertet (z. B. Ergebnisse von Mit-

arbeiterbefragungen, Qualitätsberichte). Au-

ßerdem ergänzten moderierte Potenzial-

workshops den Prozess und darüber hinaus 

konnten einzelne Erkenntnisse zum Umgang 

mit Wandlungsbedarfen auch im weiteren 

Projektverlauf gesammelt werden. 

Innovationsfreude – auf die richtige Do-

sierung kommt es an 

Mit wie viel Innovationsfreude Wandlungs-

bedarfe identifiziert und beschrieben wer-

den, entscheidet über die Reichweite der 

Veränderung und nimmt auch Einfluss auf 

das Engagement, das seitens der Organisa-

tionsmitglieder in einen Organisationsent-

wicklungsprozess einfließt. 

In einem Fall wurde der Wandlungsbedarf 

möglichst klein gehalten. Herausforderungen 

im Bereich der Personalgewinnung und Per-

sonalbindung wurden als gesellschaftliches, 

nicht als organisatorisches Problem be-

schrieben. Optimierungsmöglichkeiten der 

eigenen Personalarbeit wurden nur punktuell 

gesehen. Infolgedessen konnte in diesem 

Fall auch nur ein kleineres Vorhaben auf den 

Weg gebracht werden und der Einstieg ge-

staltete sich schleppend. Mehrere weitere 

Fälle kennzeichneten sich eher durch das 

Gegenteil, nämlich eine stark innovations-

freudige Haltung in der Analyse der Wand-

lungsbedarfe. Nicht nur, dass in diesen Fäl-

len umfangreicher Verbesserungsbedarf 

zusammengestellt wurde, vielmehr wurden 

auch weitreichende Vorhaben mit tiefgrei-

fenden Auswirkungen auf die Personalarbeit 

und die Organisationskultur diskutiert. Dabei 

konnten verschiedene Effekte beobachtet 

werden. Zum Teil lösten die weitreichenden 

Veränderungsvisionen eine gewisse Lust am 

„Change“ aus und weckten bei einigen Be-

teiligten deren intrinsische Motivation. Man-

che Beteiligte führten sie jedoch in die Frust-

ration, weil sich schnell zeigte, dass die Hür-

den zu hoch lagen und Überforderungseffek-

te eintraten. 

Förderlich war eine mittlere Dosierung der 

Innovationsfreude. Die entsprechenden Fälle 

im Projekt waren dadurch gekennzeichnet, 

dass bei der Identifizierung von Wandlungs-

bedarfen zunächst „die Schere aus dem 

Kopf genommen wurde“, es dann aber auch 

gelang, durch die Beteiligten gemeinsam 

akzeptierte Ziele handhabbar zu konkretisie-

ren. 

Fehlende Kümmerer und konkurrierende 

Spezialisten 

Erfolgreiche Organisationsentwicklung erfor-

dert eine strategisch ausgerichtete und sys-

tematische Trendbeobachtung und Entwick-

lungsplanung, die sich in einigen Kranken-

häusern zu wenig und in anderen wiederum 

zu viel zeigte. 

So fehlte es in einem kleineren Teil der Fälle 

an einer entsprechenden Funktion in der 

Organisation selbst, die dazu in der Lage 
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sein sollte, die Ergebnisse einer systemati-

schen Trendbeobachtung auf die Agenda zu 

bringen und gezielt in Veränderungsaktivitä-

ten zu übersetzen. Anders formuliert: letzt-

lich fühlte sich niemand verantwortlich, diese 

Rolle zu tragen. In den anderen Fällen hin-

gegen gab es zu viele konkurrierende Stel-

len. Gender- und diversityorientierte Verän-

derungen der Personalarbeit sind, wie viele 

andere aktuelle Herausforderungen der Or-

ganisationsentwicklung auch, ein Quer-

schnittsthema. Die Bearbeitung dieses The-

mas zwischen Personalabteilungen, Gleich-

stellungsbeauftragten, Personalvertretun-

gen, Schwerbehindertenvertretungen, Orga-

nisationsentwicklern, Qualitätsmanagerin-

nen, Bildungsbeauftragten und nicht zuletzt 

den Fachvorgesetzten – um nur die wichtigs-

ten Anspruchsgruppen für dieses Thema zu 

nennen, erzeugte nicht wenige Abstim-

mungsprobleme und Verzögerungen. 

Unsystematische Methodennutzung 

Die Analyse der Ausgangssituation durch 

Befragungen, Workshops, Bewertung per-

sonalwirtschaftlicher Instrumente etc. stellt 

einen wesentlichen Einstieg in Organisati-

onsentwicklungsprozesse dar. Die Metho-

dennutzung lag in den Krankenhäusern auf 

unterschiedlichem Niveau. 

In wenigen Fällen stand kein Material zur 

Verfügung. Ansonsten standen für die Po-

tenzialanalyse zum Teil umfangreiche Unter-

lagen zur Verfügung, die auf vorgängige 

Mitarbeiterbefragungen, Zertifizierungsver-

fahren und Kennzahlenauswertungen zu-

rückgingen. Impulse aus diesen Materialien 

konnten seitens der Projektbegleitung in die 

Potenzialworkshops eingebracht werden. 

Allerdings wurde auch deutlich, dass das 

Material zum Teil vorher ungenutzt gewesen 

war. Eine regelmäßige, systematische und 

strategische Nutzung von Verfahren der Be-

darfsanalyse war in keinem Fall zu bemer-

ken, was auf fehlende Ressourcen zurück-

zuführen ist. Dies zeigte sich daran, dass die 

vorab verfügbaren Unterlagen in vielen Fäl-

len im Rahmen anderer Projekte erstellt 

worden waren, also mit Hilfe von Ressour-

cen, die in erster Linie punktuellen Zwecken 

dienten, nicht aber im Rahmen von strategi-

schen Organisationsroutinen. 

Im Rahmen des Fördervorhabens wurden 

allerdings in mehreren Krankenhäusern ne-

ben der anfänglichen Potenzialanalyse ge-

zielte zusätzliche Maßnahmen zur Beschrei-

bung des Wandlungsbedarfs durchgeführt, 

beispielsweise Altersstrukturanalysen, Mit-

arbeiterbefragungen, Führungskräftework-

shops und leitfadengestützte Beobachtun-

gen von Arbeitsabläufen. 

Mangelnde Kommunikation rächt sich 

Die Vermittlung des Wandlungsbedarfs zeig-

te in den Krankenhäusern stark unterschied-

liche Ausprägungen. Dabei wurde deutlich, 

dass in diesem Aspekt ein großes Potenzial 

für Erfolg oder Misserfolg von Organisati-

onsentwicklung liegt. 

Die drei Fälle, in denen der Wandlungsbe-

darf in der internen Kommunikation offenbar 

eine marginale Rolle spielte, hatten mit ei-

nem zähen Verlauf der geplanten Verbesse-

rungsaktivitäten zu kämpfen. Auch fanden 

die Aktivitäten, wenig verwunderlich, so gut 

wie keine Akzeptanz, so dass Mitstreiterin-

nen ausblieben und direkte Wirkungen für 

die Personalarbeit ausblieben. In einem Fall 

wurde im weiteren Projektverlauf durch ein-

zelne Engagierte mühevoll nachgebessert, 

um das Vorhaben gängig zu machen. In 

einem Fall scheiterte die Projektarbeit sogar. 

In den anderen Fällen war der Wandlungs-

bedarf hingegen erkennbar ein Thema der 

internen Kommunikation, wenn auch auf 

unterschiedlichen Niveau. Dabei waren un-

terschiedliche Strategien und Wirkungen zu 

beobachten. Ein Krankenhaus setzte mit 

einer anfänglichen Informationsveranstal-

tung für die Beschäftigten, Veröffentlichun-

gen in der Mitarbeiterzeitschrift und regel-

mäßiger Berichterstattung zum Stand des 

Projekts in den Gremien auf durchgehende 
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Transparenz und breite Information aller. 

Auch wurde dort auf Interessenbasis eine 

berufsgruppen- und hierarchieübergreifende 

starke Beteiligung am Potenzialworkshop 

realisiert. Die Bedarfsermittlung am Anfang 

des Projekts orientierte sich somit stark an 

Sichtweisen aus der Belegschaft. Diese Be-

teiligungsstrategie war bewusst verfolgt wor-

den und die Ergebnisse wurden von den 

Verantwortlichen ernst genommen und als 

Auftrag aufgefasst, wodurch der Organisati-

onsentwicklungsprozess vorangetrieben 

werden konnte. Ein anderes Krankenhaus 

informierte ebenfalls mit Veröffentlichungen 

in der Mitarbeiterzeitschrift, regelmäßiger 

Berichterstattung in Gremien sowie mit Pla-

katen und Flyern über das Projekt. Die fol-

gende Beteiligung von Belegschaftsangehö-

rigen an einer im Projekt durchgeführten 

Befragung und einem Führungskräfte-

workshop gestaltete sich entsprechend posi-

tiv. Andere Krankenhäuser informierten al-

lerdings vorsichtiger, da die Bedarfserhe-

bung stark durch die Personalabteilung defi-

niert wurde. Die Sichtweisen der Belegschaft 

konnten durch einzelne Führungskräfte aus 

der Pflege und Personalvertretungen, also 

eher indirekt, eingebracht werden. Die 

grundsätzliche Benennung von Bedarfen 

erwies sich dabei nicht als problematisch, 

jedoch fiel die konkretisierende Beschrei-

bung von Entwicklungszielen in diesen Fäl-

len zum Teil sehr schwer. 

Wandlungsbereitschaft in Fallbeispielen 

Die Wandlungsbereitschaft konnte über den 

gesamten Verlauf des Fördervorhabens be-

obachtet werden. Bedingt durch die Pro-

jektphasen, spielten alle Phasen des oben 

dargestellten Rubikon-Modells eine zentrale 

Rolle, so dass präzise betrachtet werden 

konnte, an welchen Stellen im Handlungs-

prozess die Weichen für oder gegen Verän-

derungsaktivitäten gestellt wurden. 

 

 

Motivation als kritischer Erfolgsfaktor 

Die Motivation der in den Krankenhäusern 

beteiligten Menschen war auffallend unter-

schiedlich ausgeprägt. Dies gilt für die Stär-

ke der Motivation, den Motivationsinhalt und 

auch für prozessuale Aspekte der Motivati-

on. Bei der Betrachtung muss auch nach 

den Rollen im Veränderungsprozess diffe-

renziert werden, weil damit verschiedene 

Einflussmöglichkeiten einhergehen. Deshalb 

wird zunächst die Situation derjenigen ana-

lysiert, die für das jeweilige Krankenhaus als 

Projektleitungen, Projektkoordinatoren oder 

erste Ansprechpartner/-innen für die Pro-

jektbegleitung (kurz: Verantwortliche) wirk-

ten. Danach erst werden Mitglieder aus den 

einzelnen Projektteams betrachtet. 

Bei allen Unterschieden ist übergreifend 

festzuhalten, dass hinsichtlich der Motivati-

onslage auch der zeitliche Faktor eine Rolle 

gespielt hat. Das Projekt konnte aus ver-

schiedenen administrativen Gründen erst 16 

Monate nach seiner Initiierung starten. Dies 

führte dazu, dass das im Initiierungsprozess 

wache Interesse in den beteiligten Kranken-

häusern nachgelassen hatte und erst durch 

intensivierte Kommunikation wieder geweckt 

wurde. Der Rückgang des Interesses war 

überwiegend damit verbunden, dass zwi-

schenzeitlich andere Herausforderungen, 

Projekte und Aktivitäten die Aufmerksamkeit 

und Arbeitszeit der Verantwortlichen in An-

spruch genommen hatten. Nachdem die 

hausspezifischen Projektstrukturen dann 

aber aufbaut worden waren, zeichneten sich 

in den Planungsgesprächen, den Potenzial-

workshops und auch im Rahmen der weite-

ren Projektbegleitung verschiedene Motiva-

tionslagen der Verantwortlichen ab. Im 

überwiegenden Teil der Fälle war die Moti-

vation dann offenkundig hoch. Die entste-

hende Energie half projekttypische Schwie-

rigkeiten wie Ressourcenknappheit und Wi-

derstände konstruktiv zu behandeln. 

In drei Fällen war die Motivation, Verände-

rungen zu erwirken, sehr schwach ausge-
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prägt. In einem dieser Fälle wurde jegliche 

Projektaktivität verweigert, so dass es nach 

anfänglich erfolgversprechenden Gesprä-

chen weder zu einer systematischen Poten-

zialanalyse, noch zu daraus abgeleiteten 

Maßnahmen kam. Die genauen Gründe da-

für konnten auch in einem nachgängigen 

Gespräch nicht ermittelt werden. Es blieb 

jedoch der Eindruck, dass die verantwortli-

che Person unfreiwillig in diese Rolle ge-

drängt worden war und ihre knappen zeitli-

chen Ressourcen für andere Aktivitäten ein-

setzen wollte. In den beiden anderen Fällen 

ging die niedrige Motivation der Verantwort-

lichen mit einem zähen Projektverlauf, einer 

geringen Reichweite der geplanten Verände-

rungen und schwacher interner Kommunika-

tion einher. In einem dieser zuletzt genann-

ten Fälle konnte der Projektprozess aller-

dings zu einem späteren Zeitpunkt durch 

den Wechsel des Ansprechpartners erheb-

lich verbessert werden. 

Bei den Projektteammitgliedern ergaben die 

individuellen Motivationslagen ein buntes 

Bild. Einige Top-Führungskräfte engagierten 

sich sehr intensiv und hatten offensichtlich 

den Wunsch, ihrer Führungsaufgabe im Dia-

log mit Beschäftigten möglichst gut nachzu-

kommen. Einige Projektteammitglieder 

brachten sich kontinuierlich in das Projekt 

ein und unterstützten nach Kräften die Ver-

antwortlichen. Einzelne Projektteammitglie-

der engagierten sich sogar vehement für das 

Projekt, aber reduzierten ihr Engagement 

erheblich, wenn deutlich wurde, dass ihre 

persönlichen Interessen im Projekt nicht 

durchgehend berücksichtigt werden konnten. 

Andere machten wiederum ihr Engagement 

offensichtlich von im Zeitverlauf wechseln-

den Abteilungsinteressen und Machtgebaren 

um Einfluss und Positionen abhängig. Wie-

der andere waren kaum motiviert, sondern 

nahmen unfreiwillig an Sitzungen teil und 

verabschiedeten sich aus dem Projekt, so-

bald es möglich war. Insgesamt betrachtet 

konnten alle Verantwortlichen nicht auf kon-

tinuierlich gleich besetzte und motivierte 

Projektteams zurückgreifen, sondern immer 

nur auf einzelne Unterstützer. 

Vor dem Rubikon-Modell interpretiert waren 

die einzelnen Phasen dieses Modells sowohl 

für die Verantwortlichen als auch für die Pro-

jektteams in den Krankenhäusern unter-

schiedlich schwer zu realisieren. Unabhän-

gig von Detail- und Niveauunterschieden 

zeigten sich die größten Schwierigkeiten in 

der tatsächlichen Umsetzung. Während die 

Verarbeitung von Veränderungsimpulsen, 

die Intentionsbildung und die Vorbereitung in 

den meisten Fällen zügig voranschritten und 

unter reger Beteiligung stattfanden, änderte 

sich das Bild, je konkreter die Verände-

rungsvorhaben auf die Handlungsphase 

bzw. die Umsetzung zusteuerten. Zum Teil 

verringerte sich die Anzahl der Mitstreiterin-

nen, zum Teil tauchten Widerstände in Form 

von Bedenken auf, zum Teil fehlten zuvor 

eingeplante oder auch zusätzlich erforderli-

che Ressourcen für ein Engagement. Inso-

fern konnten auch nicht alle Veränderungs-

vorhaben in der Projektlaufzeit abgeschlos-

sen werden, sondern reichten darüber hin-

aus.  

Intrinsisch Motivierte blieben Einzel-

kämpfer 

Eine genaue Einschätzung der intrinsischen 

Motivation der Beteiligten lässt sich nicht 

abgeben. Die Erkenntnisse aus den Begleit-

prozessen legen jedoch nahe, dass Motiva-

tion, die sich durch die Sache selbst begrün-

det, nur bei wenigen deutlich wurde. Diese 

zeichneten sich dadurch aus, dass sie gene-

rell ein hohes fachliches Interesse an Gen-

der-Themen sowie Fragestellungen der Be-

reiche Personal- und Organisationsentwick-

lung hatten. Überwiegend war dieses Inte-

resse in besonderen betrieblichen Funktio-

nen, z. B. bei verschiedenen Stabsstellen, 

Gleichstellungsbeauftragten, Bildungsfunkti-

onen und interessanterweise nur teilweise in 

den Personalabteilungen vorzufinden. In den 

Fällen, in denen intrinsisch motivierte Pro-

jektbeteiligte ihren Einfluss auf die Projektak-
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tivitäten geltend machen konnten, konnte die 

konzeptionelle Seite der Aktivitäten gut vo-

rangebracht werden und die intrinsische 

Energie half auch dabei, konstruktiv mit 

mühsamen Vermittlungsprozessen, Quer-

schlägern und Rückschritten umzugehen. 

Eine ansteckende Wirkung hingegen gab es 

kaum, so dass die intrinsisch motivierten 

Akteure letztlich Einzelkämpfer blieben.  

Gehört werden als Anreiz 

Die meisten materiellen und immateriellen 

betrieblichen Anreize spielten im Projekt so 

gut wie keine Rolle. Dies gilt jedoch nicht für 

den Anreiz der Mitgestaltung. Diese Mög-

lichkeit wurde in mehreren Krankenhäusern 

mit Erfolg eingesetzt. Angehört und mit sei-

nen Problemen und Ideen ernst genommen 

zu werden und Impulse für Verbesserungen 

der eigenen Arbeits- und Beschäftigungssi-

tuation geben zu können, erwies sich typi-

scherweise als gut funktionierendes Mittel, 

um Interesse am Projekt, zum Teil sogar 

aktives Engagement dafür zu wecken. Ein 

Beispiel dafür ist die bereits oben dargestell-

te stark beteiligungsorientierte Analyse des 

Wandlungsbedarfs. Ein anderes Beispiel war 

die Durchführung eines großen Workshops 

mit Führungskräften, die ihre Erfahrungen 

und Anliegen zum Thema genderorientierte 

Personalarbeit einbringen konnten. 

Kaum Zielkonsens 

Der Umgang mit Veränderungszielen offen-

barte sich in den meisten Fällen als ein 

schwieriges Thema. So ging die Orientie-

rung an den Zielen in den Projektgruppen 

vor Ort oftmals verloren und musste durch 

die Projektbegleitung erneut eingebracht 

werden. Dies deutet darauf hin, dass die 

Identifikation mit den anfangs definierten 

Projektzielen nicht besonders stark ausge-

prägt war. Hierzu wären die folgenden drei 

Erkenntnisse erwähnenswert: In einigen 

Fällen kam von Anfang an kein richtiger 

Zielkonsens zustande; die Zieldefinition wur-

de entweder als notwendige Formalie abge-

hakt oder im Sinne eines Minimalkonsenses 

erstellt. In anderen Fällen kam ein Zielkon-

sens zustande und die Ziele wurden zu-

nächst auch mit hoher Identifikation verfolgt. 

Anschließend erwiesen sich die vereinbarten 

Ziele aber als zu ambitioniert, wodurch der 

Zielkonsens aufgebrochen wurde. In wieder 

anderen Fällen wurde zwar zunächst ein 

Zielkonsens erreicht, der sich aber im Pro-

jektverlauf zugunsten der Verfolgung von 

Individual- und Bereichszielen immer wieder 

auflöste. 

Nach dem Spiel ist vor dem Spiel 

„Nach der Handlung ist vor der Handlung“ 

könnte man in Anlehnung an den bekannten 

Satz des Fußballtrainers Sepp Herberger 

festhalten. Im Rubikon-Modell wird das als 

postaktionale Phase oder Bewertung be-

zeichnet. Mit anderen Worten: wir summie-

ren und saldieren unsere positiven und ne-

gativen Erfahrungen nach einer Aktivität auf 

und diese Bewertung fließt wiederum in die 

Abschätzung neuer Aktivitäten ein. 

Die Projektbeteiligten hatten - wie nahezu 

alle Akteure der Krankenhauslandschaft - 

mit Blick auf Veränderungsprozesse einen 

breiten Erfahrungsschatz vorzuweisen. In 

weniger als 20 Jahren sind hier die Einfüh-

rung der Fallpauschalenfinanzierung G-

DRG, die flächendeckende Ausweitung des 

Qualitätsmanagements sowie zahllose me-

dizinische und pflegerische Innovationen 

anzuführen, um nur drei Mega-Trends her-

vorzuheben, die jeweils in vielfältige Einzel-

entwicklungen zerfallen. Die Krankenhaus-

landschaft hat sich massiv verändert. Von 

den 2.411 Krankenhäusern und 665.565 

Betten im Jahre 1991 waren 2014 nur noch 

1.980 bzw. 500.680 übrig. Dafür ist die An-

zahl behandelter Fälle von 14.576.613 auf 

19.148.626 angestiegen (Destatis 2016). 

Krankenhausverbünde und -ketten prägen 

das Bild, nicht mehr das einzelne Provinz-

krankenhaus, und die Arbeitsteilung zwi-

schen den Berufsgruppen verändert sich 

ebenso. Die genannten und viele andere 
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Umgestaltungen wurden in den Kranken-

häusern durch eine Vielzahl von Verände-

rungsprojekten begleitet. Viele davon haben 

exzellente Ergebnisse hervorgebracht, trotz 

des im Rückblick erstaunlich kurzen Zeit-

raums und obwohl sich viele Akteure nicht 

unbedingt durch besonderes Know-how in 

Fragen der Organisationsentwicklung und 

des Projektmanagements auszeichnen. Je-

doch hat diese intensive Phase der Verän-

derung auch problematische Spuren in der 

Wandlungsbereitschaft hinterlassen, die in 

den acht Projektkrankenhäusern zu erken-

nen waren. 

Unabhängig davon, ob man auf gute oder 

weniger gute Ergebnisse von vergangenen 

Veränderungsprozessen zurückblicken 

konnte, konnte bei vielen Beteiligten eine 

gewisse Veränderungsmüdigkeit beobachtet 

werden. Der relativ hohe Aufwand der meis-

ten Change-Prozesse, damit einhergehende 

Konflikte und die charakteristische Unge-

wissheit des Ausgangs, fordern ihren Tribut. 

Auch wurden verschiedentlich negative Er-

fahrungen mit vorangegangenen Verände-

rungsprojekten thematisiert. Beispielsweise 

startete ein Teil der Beteiligten mit der Hal-

tung in das Projekt, dass in ihrer Einrichtung 

zwar immer zahlreiche neue Entwicklungen 

stattfanden, aber diese letztlich keine sicht-

baren Verbesserungen im Arbeitsalltag zur 

Folge hatten. Diese Haltung führte zu unter-

schiedlichen Reaktionen. Einerseits wurde 

die Projektarbeit einfach mit einer prinzipiell 

niedrigen Priorität belegt, unabhängig davon, 

wie stark man sich für die Projektziele und 

den Wandlungsbedarf ausgesprochen hatte. 

Sitzungstermine wurden nur wahrgenom-

men, wenn zufälligerweise dafür „Luft“ war, 

übernommene Arbeiten wurden verzögert 

oder blieben sogar unerledigt. Erkennbar 

wurde hier also eine resignative Reaktion. 

Andererseits lösten Erfahrungen mit wir-

kungslosen Veränderungsprojekten aber 

auch ein gegenteiliges Verhalten aus. Dabei 

zeigte sich ein eher aktionistisches Verhal-

ten. Zielfindungs- und Planungsprozesse 

wurden vehement abgelehnt. Stattdessen 

wolle man „sofort loslegen“, um der Gefahr 

zu begegnen, dass man sich wieder viel zu 

lange mit (theoretischen) Veränderungen auf 

dem Papier beschäftige. 

Wandlungsfähigkeit in praktischen Fall-

studien 

Die nachfolgenden Ausführungen beziehen 

sich auf Erkenntnisse im Rahmen der Po-

tenzialworkshops, Projektgruppensitzungen 

und Veranstaltungen in den acht Kranken-

häusern sowie Telefonaten und persönlichen 

Gesprächen mit den Projektverantwortlichen 

der Krankenhäuser. 

Individuelle Kompetenzen im Umgang mit 

veränderungsrelevanten Herausforderun-

gen 

Die Expertise veränderungsrelevanter Her-

ausforderungen zu erkennen, war in allen 

Einrichtungen zu erkennen. Multiprofessio-

nell zusammengesetzte Gruppen waren zü-

gig dazu in der Lage, die aktuellen Heraus-

forderungen der Personalarbeit bezogen auf 

ihr eigenes Haus zu sammeln, wenn auch in 

unterschiedlicher Breite und Tiefe.  

Gleichzeitig war jedoch nicht erkennbar, 

dass ein systematisches Verfahren zur Iden-

tifizierung und Sammlung von veränderungs-

relevanten Herausforderungen der Perso-

nalarbeit angewendet wird, gewissermaßen 

ein funktionales Äquivalent zu den Potenzi-

alanalysen im Projekt. Dementsprechend 

wird diese Facette der Wandlungsfähigkeit 

nicht vollständig ausgeschöpft. Die individu-

ellen Kompetenzen werden nicht systema-

tisch zu organisationalem Wissen zusam-

mengeführt und können insofern auch nicht 

zu organisationalem Lernen führen. Ähnli-

ches gilt für die Bewertung und Prioritäten-

setzung. Diese Funktionen konnten bei der 

Ableitung von Veränderungsprojekten aus 

den Potenzialanalysen beobachtet werden. 

Entweder war dieser Schritt durch eine ähn-

liche Sichtweise und schnelles Einverneh-
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men zwischen den Beteiligten gekennzeich-

net oder es wurden unterschiedliche Positio-

nen und Präferenzen deutlich. In einem an-

deren Krankenhaus wurde der Schritt in die 

Zukunft geschoben, etwa mit dem Hinweis 

auf die ausstehende Einbindung bestimmter 

Akteure oder fehlender Datengrundlagen. 

Unabhängig davon wurde deutlich, dass 

oftmals eine geübte Praxis im Hinblick auf 

die Nutzung versachlichender Bewertungs-

verfahren fehlt. Diese mussten zum Teil 

durch die Projektbegleitung eingebracht 

werden (z. B. Nutzwertanalyse) und waren 

auch offenbar nicht jedem Beteiligten be-

kannt. Stattdessen war die Prioritätenset-

zung stark dominiert durch das Vertrauen in 

die Fachexpertise einzelner Akteure, durch 

Interessenpolitik und hierarchische Abhän-

gigkeiten. 

Vernetzung der organisationalen Akteure 

Erfolgreiche Veränderungsprozesse in Or-

ganisationen brauchen „Kümmerinnen“, die 

Veränderungsziele setzen und diese strin-

gent mit geeigneten Vorgehensweisen ver-

folgen. Die Frage danach, ob in den Kran-

kenhäusern organisatorische Funktionen 

verfügbar waren, die diese Rolle übernah-

men, lässt sich im Grundsatz mit „Ja“ be-

antworten. Das Fördervorhaben stellte das 

Themenfeld Gender/ Diversity in den Mittel-

punkt. „Geborene Kümmerer“ sind in diesem 

Zusammenhang in der Personalabteilung, 

bei den Top-Führungskräften der Linien, den 

Gleichstellungsbeauftragten und den Perso-

nalvertretungen zu finden, nachrangig auch 

in weiteren Funktionen wie Qualitätsma-

nagement, Organisationsentwicklung u. ä. 

Besondere Herausforderungen stellen sich, 

wenn mehrere Kümmerer berücksichtigt 

werden müssen. Dies geschieht oft, zumin-

dest sind die Personalabteilung, die Top-

Führungskräfte der Linien und die Personal-

vertretungen in Fragen der Personalarbeit 

allesamt Ansprechpartner und somit zustän-

dig. Gegebenenfalls kommen noch weitere 

organisationale Akteure hinzu. Hierbei zu 

einem vernetzten Vorgehen der Akteure zu 

kommen, ist ein anforderungsreiches, aber 

auch prozessförderndes Unterfangen. Ein 

Fall, in dem diese Abstimmung besonders 

gut funktionierte, war dadurch gekennzeich-

net, dass eine in etwa monatliche, mehr-

stündige und direkte Kommunikation der 

Beteiligten bewusster Teil des Vorgehens 

war. Dies führte dazu, dass ein ambitionier-

tes, weil berufsgruppen- und hierarchieüber-

greifend ausgelegtes, Projekt erfolgreich 

umgesetzt werden konnte. In einem weiteren 

Krankenhaus konnte ein ähnlicher Effekt 

beobachtet werden. Allerdings waren hier 

nicht alle Linien über den gesamten Prozess 

hinweg eingebunden und die Abstimmungs-

treffen der „Kümmerer“ fanden etwas selte-

ner statt. Wenn auch nicht ganz so deutlich 

wie im vorangehend dargestellten Fall, war 

auch hier die prozessfördernde Wirkung 

dieser Vorgehensweise klar zu beobachten, 

da daraus gemeinsame Pläne, Entscheidun-

gen und Umsetzungsschritte resultierten. 

Deutlich schwieriger gestalteten sich die 

Veränderungsprozesse, wenn sich ein oder 

mehrere der „geborenen Kümmerinnen“ 

nicht berufen fühlten, sich in das Projekt 

einzubringen oder sie keine gemeinsame 

Richtung entwickeln konnten. Ein Kranken-

haus zeigt den zuerst genannten Effekt be-

sonders eindrücklich. Das Engagement der 

Personalabteilung konnte trotz vielfältiger 

Versuche nicht mit den Top-Führungskräften 

den Linien verbunden werden. Mit Ausnah-

me zaghafter Unterstützung durch die Per-

sonalvertretung fungierte die Personalabtei-

lung im Projekt als „einsamer Held“. Die be-

absichtigten Veränderungsprozesse wurden 

dadurch erheblich blockiert. 

Daneben gibt es auch noch anderes zu 

tun 

sich auf eine bestimmte Veränderung zu 

konzentrieren und diese konsequent zu ver-

folgen, erfordert zum einen, diese mit der 

Routinearbeit zu verbinden und sie zum an-

deren gegenüber anderen Veränderungs-

vorhaben konsequent zu verteidigen. Indivi-

duell und motivationstheoretisch betrachtet, 
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geht es also um Volition und strukturell be-

trachtet, geht es um Prioritätensetzung. Die 

Verbindung der Veränderungsaktivitäten mit 

der Routinearbeit gelang den Projektbeteilig-

ten in den Krankenhäusern umso besser, je 

strukturierter, sichtbarer und verbindlicher 

die Projektarbeit war. 

Die Verbindung der Veränderungsaktivitäten 

des Fördervorhabens mit anderen Projekten 

hingegen stellte mehr als einmal ein Prob-

lem dar. Wie bekannt, sind die Krankenhäu-

ser heute mit vielen Herausforderungen kon-

frontiert, wodurch sich die Prioritäten immer 

wieder verändern. In mehreren Krankenhäu-

sern kam es deshalb zu Ressourcenkonflik-

ten mit anderen Vorhaben, z. B. mit Zertifi-

zierungsvorhaben und ökonomisch orientier-

ten Optimierungsprojekten. Auch die mit 

einem Personalwechsel verbundenen Dy-

namiken sind hier zu nennen. In der Projekt-

laufzeit kam es zum Teil zu personellen Ver-

änderungen im Top-Management, die mit 

temporärer Stagnation und aufwendigen 

Neuorientierungsprozessen einhergingen. 

Dieser Aspekt, der im Einzelfall situationsty-

pisch ist und kaum erwähnenswert wäre, ist 

mit Blick auf die Wandlungsfähigkeit von 

Krankenhäusern insofern von Interesse, als 

sich die Personalfluktuation in den Füh-

rungsetagen in den letzten Jahren erheblich 

intensiviert hat. Einer Untersuchung der 

KPMG zufolge fanden in den Jahren 2010 

bis 2012 in jeweils rund einem Viertel der 

knapp 400 untersuchten Krankenhäuser 

Veränderungen in der Geschäftsleitung statt 

(KPMG o. J., S. 4). 

Knappe Ressourcen für das Wissen um 

Veränderung 

Die systematische Gewinnung und Entwick-

lung neuer Erkenntnisse zu kritischen Er-

folgsfaktoren der Organisationsentwicklung, 

die Bündelung von Erfahrungswissen in die-

sem Feld oder auch die Aufbereitung vor-

handener Erkenntnisse für weitere Projekte, 

waren in keinem Fall erkennbar. Trotz der 

oben angesprochenen im Prinzip breiten 

Erfahrungen mit organisatorischem Wandel 

in den Krankenhäusern wurden die genutz-

ten Instrumente und Vorgehensweisen in 

Abhängigkeit von den jeweiligen Verantwort-

lichen gestaltet, und das offenbar ohne, dass 

dabei in größerem Maße auf vorhandene 

Standards und Routinen zurückgegriffen 

werden konnte. Dafür spricht auch, dass die 

Projektbegleitung in einigen Fällen mehr die 

Rolle des Projektmanagement-Coaches ein-

nahm, als interne Ansprechpersonen zu fun-

gieren. 

Stabs-Projektorganisation als Hemm-

schuh 

Jeder Veränderungsprozess erfordert immer 

wieder Entscheidungen, konkrete Einfluss-

nahme auf das Bestehende und nicht zuletzt 

auch das Abarbeiten von Arbeitspaketen. An 

diesen Punkten entscheidet auch die forma-

le Macht der Leitung des Organisationsent-

wicklungsvorhabens darüber, ob die Pläne 

umgesetzt werden können. Aber nicht jede 

Leitung ist gleichermaßen ermächtigt, den 

Projektmitgliedern und ggf. auch weiteren 

Organisationsangehörigen Weisungen zu 

erteilen. Dies geht auf die Funktion von Pro-

jekten als Sonderaufgaben jenseits der etab-

lierten Strukturen und Routinen der Organi-

sation zurück. Dementsprechend werden 

verschieden mächtige Projektaufbauorgani-

sationen voneinander unterschieden. Kom-

plette Weisungsbefugnisse, also fachlich 

und disziplinarisch, haben die Verantwortli-

chen, wenn sie ein Projekt nur in ihrem ei-

genen Weisungsbereich durchführen. Dabei 

handelt es sich um die sogenannte Linien-

Projektorganisation. Dasselbe gilt für die 

reine Projektorganisation, die dadurch ge-

kennzeichnet ist, dass die Projektteammit-

glieder für die Dauer des Projekts aus ihren 

angestammten Arbeitsbereichen herausge-

löst und der Projektleitung unterstellt wer-

den. Anders verhält es sich bei den beiden 

weiteren Projektorganisationsformen. Hier ist 

zum einen die Matrix-Projektorganisation 

anzuführen, bei der die Teammitglieder nur 

einen Teil ihrer Arbeitszeit für das Projekt 
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aufwenden und auch nur darauf bezogen 

der Projektleitung fachlich unterstellt sind. 

Zum anderen handelt es sich um die Stabs-

Projektorganisation. Sie hat keinerlei direkte 

Weisungsbefugnisse. Die Projektkoordinati-

on wirkt getragen durch einen organisatori-

schen Auftrag über die jeweiligen Linienvor-

gesetzten indirekt auf Projektteammitglieder 

aus verschiedensten Bereichen ein (Olfert 

2012, S. 46 ff.). 

Die untersuchten Organisationsentwick-

lungsprojekte der acht Krankenhäuser wur-

den durchgehend im Sinne einer Einfluss-

Projektorganisation, zum Teil leicht gemischt 

mit Elementen der Matrix-Projektorganisa-

tion, durchgeführt. Die Leitungen konnten 

hinsichtlich der meisten Projektteammitglie-

der nicht auf Weisungsbefugnisse zurück-

greifen. In einigen Häusern wurde diese Ko-

ordinationsrolle auch durch die Betroffenen 

selbst begrüßt. Eine gezielte Nachfrage in 

diesem Zusammenhang ergab beispielswei-

se, dass eine projektbezogene Veränderung 

der Weisungsbefugnisse Sorge auslöste. 

Denn schließlich hätte man in vielen Zu-

sammenhängen berufliche Berührungspunk-

te miteinander und müsse dann ja immer 

wieder miteinander klarkommen. Für die 

Projektfortschritte erwies sich diese Präfe-

renz allerdings als Hemmschuh bzw. als 

Grund für nicht oder nicht termingerecht er-

ledigte Arbeitspakete, Fernbleiben von Sit-

zungen und Umsetzungsschwierigkeiten.  

Laterales Führen: viel Expertenmacht, 

wenig Verständigung und Vertrauen 

Neben den formalen Machtstrukturen, wie 

sie sich im Organigramm einer Organisation 

ausdrücken, entscheidet auch die Einfluss-

nahme unter Kolleginnen und Kollegen dar-

über, welche Entscheidungen getroffen und 

umgesetzt werden. Dieses, auch als latera-

les bzw. seitliches Führen bekannte Phäno-

men, ist auch die Voraussetzung für das 

Gelingen von Aufgaben, wenn keine forma-

len Weisungsverhältnisse bestehen oder 

diese nicht eindeutig oder besonders kom-

plex sind. Dies gilt für Organisationsentwick-

lungsprojekte in besonderem Maße, nicht 

zuletzt wegen der vorab herausgearbeiteten 

schwachen Projektorganisation. Dement-

sprechend stellt sich bei einem Verände-

rungsprozess die Frage, wie geübt die Or-

ganisation und ihre Mitglieder in den Mecha-

nismen des lateralen Führens sind. 

Im Projekt der Krankenhäuser oftmals vorzu-

finden war die informelle Macht, die von be-

sonderer Expertise ausgeht oder davon, 

dass man Anerkennung im eigenen Netz-

werk hat und deshalb Veränderungsbe-

schlüsse vorantreiben kann. Die Ausübung 

dieser informellen Macht konnte die Projekt-

arbeit in mehreren Krankenhäusern immer 

wieder voranbringen, weil sich dadurch un-

umstrittene und kompetente Verantwortliche 

für konzeptionelle Arbeiten fanden und er-

forderliche Beschlüsse forciert werden konn-

ten. Gleichzeitig konnte vor allem in einem 

Krankenhaus auch eine negative Seite der 

informellen Macht beobachtet werden, in-

dem vernachlässigt wurde, die anderen Be-

teiligten mit einzubeziehen. Auf Basis hoher 

Expertise wurden im Schnellverfahren ver-

schiedene neue Konzepte für die Personal-

arbeit produziert, die in der Projektgruppe 

noch gar nicht abschließend diskutiert wor-

den waren. Dies behinderte wiederum den 

Prozess der Umsetzung. 

Verständigung, als ein weiterer Mechanis-

mus des lateralen Führens, war hingegen 

seltener in eingeübter Form anzutreffen. In 

den wenigen Fällen, in denen es hierzu eine 

routinierte Praxis gab, beschleunigte dies die 

Einigung über Ziele, Vorgehensweisen und 

die Zuteilung der Projektarbeiten. Ansonsten 

hemmte mangelnde Verständigung die Ent-

wicklung erheblich. Dabei wurden verschie-

dene konkrete Hürden sichtbar, vor allem in 

der berufsgruppenübergreifenden Kommuni-

kation.  

Eine besondere Problematik zeigte sich in 

der Praxis einer Stellvertreterkultur. Dadurch 

kam es in den Projektgruppen vor Ort zum 
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Teil zu erheblichen personellen Wechseln. 

Getreu dem Motto „Hauptsache irgendje-

mand aus unserem Bereich ist vertreten“ 

kamen und gingen Projektteammitglieder 

zum Teil ohne genauere Kenntnis der Situa-

tion. Entsprechend konnte nur in stark ein-

geschränktem Maße auf gemeinsame Vor-

arbeiten, Beschlüsse und Zielsetzungen 

zurückgegriffen werden. Die zeitlichen Res-

sourcen wurden durch immer wieder erfor-

derliche allgemeine Erklärungen zum Projekt 

und wiederholten Diskussionen über bereits 

behandelte Sachverhalte belastet. Diejeni-

gen, die kontinuierlich teilnahmen, verloren 

auf diese Weise an Motivation. 

Laterales Führen durch Vertrauen war nur in 

einzelnen Situationen sichtbar, bspw. wenn 

Beteiligten bestimmte Projektarbeiten ver-

antwortlich zugeteilt wurden. Dahingegen 

überwogen Situationen, in denen fehlendes 

Vertrauen erkennbar wurde, z. B. wenn Be-

teiligte bewusst von bestimmten Aufgaben 

ausgeschlossen wurden oder ihnen nur ein-

geschränkte Informationen zur Verfügung 

gestellt wurden. Dabei wurde insbesondere 

in einem Krankenhaus sichtbar, dass tradier-

te und intensive Machtkämpfe zwischen ver-

schiedenen Organisationsbereichen den 

Beteiligten das Vertrauen in die Kollegialität 

der anderen unmöglich machten. 

„Kümmerinnen“ lösen besonderes Ver-

änderungspotenzial in Krankenhäusern 

aus 

Die Reflexion des Veränderungspotenzials 

in den acht untersuchten Krankenhäusern 

hat gezeigt, dass die Veränderungsvoraus-

setzungen unterschiedlich ausgeprägt wa-

ren. Positiven Aspekten standen negative 

gegenüber, wobei die Verteilung der Vo-

raussetzungen in den Projektkrankenhäu-

sern stark individualisierte Profile von Stär-

ken und Schwächen in Veränderungspro-

zessen erzeugt. 

Tendenziell waren die Entwicklungsprozesse 

dort einfacher und erfolgreicher, wo mehr 

Veränderungsvoraussetzungen positiv aus-

geprägt waren. Einfaches Addieren und 

Aufwiegen der vielfältigen Voraussetzungen 

wird einer realistischen Beschreibung des 

Veränderungspotenzials aber nicht gerecht. 

Erheblichen Einfluss hat hier sicherlich auch 

die Ausprägungsintensität der einzelnen 

Stärken und Schwächen, die sich jedoch nur 

schwerlich in Zahlen ausdrücken und ver-

gleichbar machen lässt. Auch bleibt festzu-

halten, dass kein Krankenhaus ausschließ-

lich positiv ausgeprägte Veränderungsvo-

raussetzungen hatte, so dass kein „Idealfall“ 

den Vergleich mit weniger guten Fällen er-

möglicht. Des Weiteren ist der Zusammen-

hang zwischen den Veränderungsvoraus-

setzungen und den krankenhausbezogenen 

Projektergebnissen nicht linear zu betrach-

ten. Vielmehr scheinen bestimmte Verände-

rungsvoraussetzungen eine größere Bedeu-

tung für den erfolgreichen Verlauf einer Ent-

wicklungsmaßnahme zu haben als andere. 

Besonderen Einfluss auf Projektfortschritte 

und positive Ergebnisse hatte in mehreren 

Fällen das auffällige Engagement einzelner 

Projektbeteiligter. Ganz eindringlich deutlich 

wurde dies in einem Krankenhaus, das viele 

der oben dargestellten Schwächen beim 

Veränderungspotenzial aufwies, aber letzt-

lich doch noch zu innovativen Ergebnissen 

kommen konnte, weil ein Teil des Projekt-

teams, trotz Widerständen und Rückschlä-

gen, das Ziel beharrlich weiterverfolgte. Ähn-

liches, wenn auch mit etwas besseren Aus-

gangsbedingungen beim Veränderungspo-

tenzial gilt auch für vier weitere Krankenhäu-

ser, also in insgesamt fünf von acht Fällen. 

Dabei waren es jeweils einzelne überzeugte 

„Kümmerer“ oder kleine Gruppen, die sich 

konzeptionell und kommunikativ für be-

stimmte Neuerungen engagierten und diese 

umsetzten. 

Für das Veränderungspotenzial von Kran-

kenhäusern leiten sich daraus die Fragen 

ab, wie es gelingt, die „Kümmerinnen“ zu 

finden und sie gezielt zu unterstützen. Dar-

über hinaus wäre näher zu analysieren, wie 
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sich der wechselseitige Zusammenhang 

zwischen ihrem Engagement und den Ver-

änderungsvoraussetzungen genau darstellt. 

Diese Fragestellungen sollten in einer fol-

genden Studie zum „Change“ in Kranken-

häusern breiter und tiefergehend untersucht 

werden, um das Veränderungspotenzial der 

Krankenhausbranche begründet positiv zu 

beeinflussen. 
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Goldschmidt: „Führen ist wie Musik, nur wer 
den Takt einhält, führt auch gut.“ 

 

 
Zitierform: Goldschmidt A. J. W., Pfannstiel M. A. (2018) Führende Köpfe, Porträt über Herrn Prof. Andreas J. W. Goldschmidt, 
ZFPG, Jg. 4, Nr. 1, S. 59-62. DOI: 10.17193/HNU.ZFPG.04.01.2018-08 

 

 

Führende Köpfe im Porträt 

Interview  

Die Gesprächspartner Prof. Dr. Mario 

Pfannstiel und Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. 

Goldschmidt (Vorstandsvorsitzender des 

Zentrums für Gesundheitsökonomie der Uni-

versität Trier und Sprecher des Hochschul-

bereichs Gesundheit und Soziales der FOM 

Hochschule für Oekonomie & Management, 

Essen/Frankfurt a.M.) werden im Folgenden 

mit MP und AG abgekürzt. 

MP: Was war ihr Berufswunsch als Schü-

ler? 

AG: Mein erster Berufswunsch hat sich zu-

nächst in der gymnasialen Oberstufe entwi-

ckelt. Ich wollte Patentanwalt werden. Tech-

nik hat mich schon immer fasziniert und Er-

finder sowieso. Allerdings hatte ich auch 

fantastische Geschichts-, Politik-, Wirt-

schafts- und Philosophielehrer („PoWi“-

Fächer), die sehr früh mein Interesse nicht 

nur technologisch weckten. Was ich nie 

werden wollte, war Arzt. Als ich dann mit 

dem Studium begann, habe ich Medizin im-

mer als mein Nebenfach betrachtet, auf des-

sen Basis ich später als Medizinphysiker 

arbeiten wollte. 

MP: Für welche Organisation wollten Sie 

während der Ausbildung arbeiten? 

AG: Wie das im Leben so spielt, habe ich 

aufgrund einer wirtschaftlichen Krise meiner 

selbständigen Eltern sehr früh unabhängig 

sein wollen und zunächst eine Lehre als 

Physiklaborant und dann als Techniker ab-

solviert, kombiniert mit dem Fachabitur. Mei-

ne Ausbildung bei den „Farbwerken Hoechst 

AG“ motivierte mich daher, zunächst in der 

Pharmaindustrie Fuß zu fassen, wo ich zu-

gegebenermaßen auch sehr viel gelernt ha-

be.  

MP: Welche Ereignisse waren für Ihre 

berufliche Entwicklung wesentlich? 

AG: Meine fünfjährige Ausbildung und Be-

rufstätigkeit in der Pharma- und später in der 

Medizintechnikindustrie haben mich nach-

haltig geprägt, vor allem die damals noch 

äußerst grenzwertigen Arbeitsbedingungen 

im Niedriglohnsektor der Chemieindustrie. 

Für mich war schnell klar, dass ich weiter-

kommen wollte, weshalb ich während dieser 

Zeit das Abitur am Hessenkolleg nachholte 

und mit dem Studium an der Goethe Univer-

sität in Frankfurt begann. Aber auch nach 

meinem Studium folgte sehr bald meine Er-
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________________________________________________________________________________ 
 

Quelle: Eigene Darstellung (2017). 

 

nüchterung als „Jungmediziner“. Die im Ver-

gleich zur Industrie unglaublichen Hierar-

chien in der Medizin und die oft geringe 

Führungskompetenz vieler Ober- und Chef-

ärzte sowie deren Unwissen und Ignoranz 

gegenüber ökonomischen Notwendigkeiten 

und Zwängen beeindruckten mich sehr. Be-

reits damals nahm ich mir vor, hier in der 

Zukunft etwas ändern zu wollen, um das 

Management in Gesundheitseinrichtungen in 

Deutschland zu verbessern. 

 

MP: Was war Ihre beste Personalent-

scheidung? 

AG: „Die“ beste Personalentscheidung kann 

ich nicht erkennen. Bei der Auswahl meiner 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hatte ich 

jedoch auch ausnahmslos eine glückliche 

Hand. Aber manchmal musste ich auch 

schwerwiegende Entscheidungen treffen, 

besonders bei Personal, das man vom Vor-

gänger „geerbt“ hat und das nicht mehr mit 

der Zeit gehen wollte oder sich gar eines 

schwerwiegenden Vergehens schuldig ge-
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macht hat. In solchen Situationen sind „gute“ 

bzw. notwendigerweise „richtige“ Personal-

entscheidungen viel schwerer zu treffen als 

bei einer Neuauswahl. Hat man es z. B. mit 

einer korrupten Persönlichkeit zu tun, so 

muss man konsequente Entscheidungen 

treffen, ohne dabei gleichzeitig dem eigenen 

Unternehmen und/oder dem Kunden zu 

schaden. Letzteres ist die eigentliche Kunst. 

MP: Ihre Führungsphilosophie – wie wür-

den Sie sich als Chef beschreiben? 

AG: Es gibt mehrere Grundprinzipien, die 

ich fast immer eingehalten habe und die zu 

einer gesunden Fluktuation geführt haben, 

sodass stets gute Fachkräfte um mich arbei-

teten. Erstens, fördere die Karriere begabter 

junger Menschen und versuche, sie nicht 

zwanghaft an dich zu binden. Zweitens 

suchte ich immer nach kompetitiven Mitar-

beiterinnen und Mitarbeitern, die fachlich 

möglichst besser sein sollten, als ich selbst - 

zumindest perspektivisch. Drittens, überge-

be frühzeitig Verantwortung, wo immer das 

möglich ist und fördere gesunde Kritikfähig-

keit. Als letztes, vertraue jedem deiner Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeiter, bis diese dich 

zum ersten Mal enttäuscht haben. Das hatte 

mir schon mein Vater beigebracht und letzte-

res passierte eigentlich auch nie wirklich. Ich 

hatte eben Glück. 

MP: Wie motivieren Sie Mitarbeiter? 

AG: Auch hier gibt es keine einfachen Ant-

worten. Früher war es Motivation genug, 

wenn jemand entweder mehr Geld verdie-

nen konnte oder ein akademischer Grad zu 

erwerben war. Mehr Geld ist ab einer be-

stimmten Sättigung, sagen wir mal von im 

Durchschnitt aktuell vielleicht ca. 80.000-

100.000 Euro pro Jahr, für die meisten nicht 

mehr so attraktiv wie vor 10 oder 20 Jahren. 

Diese „Banane“ zieht also längst nicht mehr 

so stark wie z. B. das Thema Lebensqualität 

neben dem Beruf. Auch der akademische 

Grad hat als Attraktion erheblich eingebüßt, 

spätestens seit der Guttenberg-Affäre und 

den vielen darauf folgenden Aberkennungs-

verfahren, die medial ja sehr heftig ausge-

schlachtet wurden. Vor allem aber die Tat-

sache, dass ein Grad heute mehr als be-

rufsqualifizierendes Merkmal und nicht mehr 

als Namensbestandteil betrachtet wird. Mein 

Motivationstreiber ist daher schon seit vielen 

Jahren etwas ganz Anderes, nämlich die 

eigene Qualifikation und den Erfolg zur Mar-

ke werden zu lassen. Wer fragte schon „Al-

bert Einstein“, ob er einen Doktor- oder Pro-

fessorengrad hatte? Beides sind heute mehr 

denn je Mittel zum Zweck, also um insbe-

sondere am Anfang der Berufskarriere Erfolg 

zu haben bzw. bereits möglichst weit oben 

einzusteigen. Je mehr ich zur Marke gewor-

den bin, desto unwichtiger sind aber tatsäch-

lich Geld und Titel. Und man erkennt, dass 

Einfluss sowie Reputation und der eigene 

Name als Marke viel wertvoller sind und ins-

gesamt zufriedener machen. 

MP: Welches Profil haben Manager im 

Gesundheitswesen 2030? 

AG: Ok, das sind noch 13 Jahre, was eine 

lange Zeit in der Gesundheitswirtschaft be-

deutet. Daher mache ich es an der wahr-

scheinlichsten Prognose fest, die bedeuten 

wird, dass die Unternehmensfusionen insbe-

sondere im Krankenhausbereich weiter zu-

genommen haben werden und es mehr und 

mehr Verträge zur Gesundheitsversorgung 

von Regionen und nicht nur an einzelnen 

Standorten geben wird. Auf den strategi-

schen und operativen Managementebenen 

werden daher sehr viel mehr Teamplayer zu 

finden und notwendig sein. Also umgekehrt 

eben (noch) viel weniger Alleinkämpfer als 

heute. Die Grenzen zwischen Hauptge-

schäftsführern und „normalen“ Geschäftsfüh-

rern, zwischen Vorstandsvorsitzenden und 

Vorstandsmitgliedern sowie zwischen Auf-

sichtsratvorsitzenden und sonstigen Auf-

sichtsräten werden mehr und mehr ver-

schwinden und gesamtverantwortlichen Ma-

nagement- oder Aufsichts-„Teams“ weichen. 

Neue Corporate Governance-Richtlinien 

werden Korruption und sonstiges Fehlverhal-
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Universität Trier 
 
Die Universität Trier ist eine primär geisteswissenschaftlich geprägte Hochschule mit ca. 14.000 

Studierenden, die im Gesundheitsbereich auf eine lange Tradition zurückblickt. Sie ist prädestiniert 

für grenzüberschreitende Forschungen zwischen Deutschland, Luxemburg sowie den naheliegenden 

Ländern Belgien und Frankreich. Dazu gehörten ein internationaler MBA in Health Care Manage-

ment, der 10 Jahre lang erfolgreich angeboten wurde, sowie seit einigen Jahren ein duales Studium 

in Pflegewissenschaften und ein großer Fachbereich Psychologie. Das ZfG ist ein interdisziplinäres 

Zentrum, in dem Wissenschaftler aus der Betriebswirtschaft, Volkswirtschaft, Soziologie sowie den 

Informatik- und Gesundheitswissenschaften zusammenarbeiten. 

 

Die FOM Hochschule für Oekonomie und Management ist die größte private, gemeinnützige Hoch-

schule mit Standorten in ganz Deutschland. Sie gehört zur BCW-Gruppe in Essen und hat derzeit ca. 

42.000 Studierende. Die Gesundheitswissenschaften sind ihr jüngster erfolgreicher Zweig mit wach-

sendem Zuspruch für deren Bachelor- und Masterstudiengänge. 

________________________________________________________________________________ 
 

Quelle: Eigene Darstellung (2017). 

ten zunehmend zurückdrängen und wirt-

schaftlichen Größenwahn einzelner mehr 

und mehr verhindern. Um den Bezug zur 

Realität nicht zu verlieren, sollte das Ma-

nagement der Zukunft immer auch für be-

stimmte Zeitintervalle in die reale Arbeitswelt 

seines Unternehmens eintauchen müssen. 

Dogma und Omnipotenz wird (hoffentlich) 

der Vergangenheit angehören. 

MP: Was raten Sie jungen Führungskräf-

ten? 

AG: Das Wichtigste, was ich diesen mitge-

ben möchte, ist eine realistische Selbstein-

schätzung. Das Schlimmste, was einem 

passieren kann, ist meines Erachtens, als 

Führungskraft zu scheitern und/oder ein Un-

ternehmen in die Insolvenz führen zu müs-

sen. Manchmal ist es besser, auf der zwei-

ten oder dritten Managementebene zu blei-

ben und nicht zu weit nach oben zu streben. 

Andererseits sind jene zu ermuntern, die 

dazu in der Lage und befähigt sind, andere 

Menschen erfolgreich im Team an vorderster 

Front zu führen und die immer wieder bereit 

sind, sich neuen Herausforderungen zu stel-

len und sich stets wechselnden Gegebenhei-

ten anzupassen. Meinen Studierenden emp-

fehle ich daher gerne, ein Buch aus der Rea-

lität eines gestandenen Managers zu lesen, 

der die Höhen und Tiefen seines Unterneh-

mens durchlebt hat. Z. B. „Der schwarze 

Grat: Die Geschichte des mittelständischen 

Unternehmers Walter Lindenmaier aus  

Laupheim“ von Burkhard Spinnen, der vor 

etwa 17 Jahren den Johanna-Quandt-

Literaturpreis gewonnen hat. 
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