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Zeitschrift fur Fihrung und Personalmanagement
in der Gesundheitswirtschaft

EDITORIAL

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

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns, Ihnen die zehnte Ausgabe der Zeitschrift fir Fihrung und Personalmanage-
ment in der Gesundheitswirtschaft vorlegen zu kénnen. Mit der Zeitschrift wollen wir eine
Briicke 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 Informatio-
nen und Entwicklungen im Bereich ,Fihrung und Personalmanagement in der Gesundheits-
wirtschaft* zu vermitteln.

In der zehnten Ausgabe wurde der Schwerpunkt auf das Thema ,Kollaboration“ gelegt. Kol-
laboration in Organisationen beschaftigt sich mit der Zusammenarbeit von Personen und
damit, ein festgelegtes Ziel zu erreichen. Der Begriff steht in enger Verbindung zum Begriff
.Kooperation®“. Der Unterschied zwischen beiden besteht darin, dass Kollaboration Fiihrung
voraussetzt. Kollaboration ermdglicht es Mitarbeitern mit anderen Mitarbeitern produktiv zu-
sammenzuarbeiten. Effektive Kollaboration zwischen Mitarbeitern der eigenen oder einer
fremden Organisation erfordert einen kooperativen Geist und gegenseitigen Respekt.

Mit der Zeitschrift versuchen wir, der steigenden Bedeutung von Fihrung und Personalma-
nagement in der Gesundheitswirtschaft durch fachlich fundierte Beitrage zu aktuellen und
grundlegenden Fragen gerecht zu werden. Gerne bieten wir lhnen an, mit uns gemeinsam
an der Zeitschrift zu arbeiten. Ihre Anregungen, Kritiken und Verbesserungsvorschlage sind
uns wichtig, um zum Gelingen der gesetzten Zielstellung beizutragen.

Mit freundlichen GrifRen

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

Die Redaktion
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Fachinterview

Titel

Kollaboration als Fuhrungsaufgabe
Interview

Die Gesprachspartner Prof. Dr. Mario
Pfannstiel und Prof. Dr. Horst Peter Becker
(Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Direktor
Zentrales Klinisches Management) werden
im Folgenden mit MP und HPB abgekrzt.

MP: Welche Bedeutung hat das Thema
Kollaboration aus lhrer Sicht im Kran-
kenhaus?

HPB: Aus unserer Sicht wird Kollaboration
als synchrone und hierarchietibergreifende
Form der Zusammenarbeit von Experten-
gruppen verstanden mit dem Ziel, komplexe
Fragestellungen mit hoher Geschwindigkeit
zu losen. Dabei sollten alle Mdglichkeiten
des digitalen Informationsaustauschs in
Form von z. B. Cloudcomputing, Videoses-
sionen und Chatforen genutzt werden, um
Zeit und Einsatz von Mitarbeitern auf das
notwendige Minimum zu beschranken. Wéah-
rend einfache Aufgaben in Krankenh&usern
im Rahmen des herkémmlichen Projektma-
nagements abgearbeitet werden koénnen,
erreicht Kollaboration die wahre Dimension
und den rechten Nutzen, wenn grofl3ere Ver-
biinde interhospitalitar und interdisziplinar
komplexe Themen bearbeiten missen. Bei
Kollaboration geht es vor allem um die er-
gebnisorientierte, matrixungebundene Ver-
mehrung und Blndelung des Expertenwis-
sens.

Becker: ,Kollaboration in Expertenorganisationen
bedeutet, dass Akteure gemeinsam an einem
festgelegten Ziel arbeiten.”

MP: Welche Themen und Bereiche eignen
sich lhrer Meinung nach besonders fir
eine Kollaboration?

HPB: Alle institutions- und systemiber-
schreitenden Fragestellungen, die einen
hohen Grad an Komplexitat aufweisen und
schnelle, flexible Entscheidungen bendtigen,
insbesondere im Rahmen des Verdnde-
rungs-, Gestaltungs- und Innovationsmana-
gements.

MP: Welche neuen Berufsfelder spielen in
diesem Zusammenhang eine besondere
Rolle?

HPB: Hier finden wir vor allem Experten,
einerseits Mediziner und Wissenschaftler,
andererseits aber auch Datenexperten, die
die technischen, aber auch wirtschaftlichen
Aspekte neuer Technologien verstehen.
Diese sollten sich in der Lage fuihlen, syste-
matisch neue internetbasierte und digitale
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Kommunikationsmedien zum Wissenstrans-
fer zu nutzen. Also alle IT-affin Weitergebil-
deten und auf das Krankenhaus bezogen:
alle Arzte und die nicht-arztlichen Assistenz-
berufe sowie die Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, die Uber eine akademische Wei-
terqualifizierung in Richtung Management
verfiigen. Gerade die Bewadltigung von kom-
plexen Konstellationen ist fur die Kollabora-
tion hervorragend geeignet.

MP: Welche Chancen und Potenziale bie-
ten diese neuen Berufsbilder und Berufs-
gruppen?

HPB: Vor allem nattirlich gewaltige Chancen
im Bereich des Innovationsmanagements.
Wenn es zum Beispiel gelingt, Menschen mit
Berufserfahrung und junge Talente, die an
einem Ziel arbeiten, ortsunabhdngig und
ergebnisorientiert in Arbeitsgruppen zusam-
menzufassen, dann lassen sich Personal-
ressourcen optimal einsetzen. Auf diese
Weise werden starre Matrixorganisationen
aufgeltst und die Zusammenarbeit auf neuer
Ebene definiert.

MP: Was bedeutet strategisches Ma-
nagement und strategische Fuhrung von
Berufsgruppen?

HPB: Das Gesundheitswesen hat sich in
den letzten Jahren als Ganzes zu einem
dynamischen Wettbewerbsumfeld entwi-
ckelt, und die Intensitat wachst standig. Mit
dem Einfluss an Okonomie ist gleichzeitig
der Bedarf an Fihrungs- und Leitungsauf-
gaben gewachsen, weil die multidimensiona-
le Welt der verschiedenen Anspruchsgrup-
pen ohne strukturierte Flhrung nicht mehr
zu bewaltigen ist. Die Fihrung verschiede-
ner Berufsgruppen muss daher streng ziel-
orientiert erfolgen, um die Zukunft der Un-
ternehmung zu sichern und Ressourcen
optimal einzusetzen. Die Strategie wird da-
bei von der Mission und vom Wettbewerbs-
umfeld bestimmt. Im Bereich Fuhrung und
Management bedeutet daher Strategie, die
mit Blick auf das Unternehmen bewusste

und zielgerichtete Einflussnahme auf Men-
schen und Strukturen. Und hierzu braucht es
zwingend transparente Kommunikation zwi-
schen und innerhalb der Berufsgruppen, um
hiermit das Verstandnis fur den eingeschla-
genen Weg zu erzeugen.

MP: Welche neuen Anforderungen erge-
ben sich daraus fir die unterschiedlichen
Berufsgruppen?

HPB: Insgesamt wird es in der Gesund-
heitswirtschaft darauf ankommen, tragfahige
Arbeitsbedingungen fir eine effiziente Zu-
sammenarbeit aller Berufsgruppen zu schaf-
fen. Der rasante Fortschritt in der Medizin
zusammen mit der Digitalisierung, die eben-
falls endlich Fahrt aufnimmt, wird neue orts-
unabhangige Formen der Zusammenarbeit
hervorbringen. Daraus leiten sich auch die
Anforderungen fir neue Arbeitsfelder ab.
Ohne medizinisches Grundwissen wird man
kein Verstandnis fur die spezifische Arbeit
der Berufsgruppen im Gesundheitswesen
erzeugen. Gleichzeitig ist eine Art Grund-
ausbildung im Bereich der Digitalisierung,
die Sicherheit fir den Umgang mit Daten
sowie deren Auswertung zu fordern. Die
Anwendung digitaler Tools muss beherrscht
werden ebenso wie spezielle Anforderungen
des Datenschutzes.

MP: Wie kann das Qualifikationsprofil
von Fach- und Fuhrungskraften ausge-
baut werden und kann eine hochschulbe-
zogene wissenschaftliche Ausbildung
dazu einen Beitrag leisten?

HPB: Im Vordergrund sollte immer die
Handlungskompetenz in den jeweiligen Auf-
gabengebieten stehen. Handlungskompetent
sind Personen, die in ihrem Fach eine Quali-
fikation bzw. einen Abschluss mit Berufser-
fahrung vorweisen kénnen und das notwen-
dige Methodenwerk beherrschen. Daneben
sind Fuhrungs- und Managementkompeten-
zen einzufordern, da ohne diese Eigenschaf-
ten keine strategische Durchdringung der
Mitarbeiter stattfindet. Die Ausbildung mit
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einer wissenschaftlichen Qualifikation sollte
hierzu die strukturierte Kommunikationsfa-
higkeit gewahrleisten. Das sollte der immens
notwendige Beitrag einer Hochschulausbil-
dung der Zukunft sein.

MP: Wie kann eine berufsgruppentber-
greifende Qualitats-, Personal- und Orga-
nisationsentwicklung die Gesundheits-
versorgung verbessern?

HPB: Wir sind auf dem Weg in eine daten-
getriebene und technologielastige Medizin,
die eine revolutionierte Vorstellung von dem
erzeugen wird, was bisher als traditionelle
Heilbehandlung gelaufen ist. Die Transfor-
mation der Medizin wird andere Formen des
Qualitatsmanagements entwickeln und még-
licherweise die Qualitatsstandards nach
oben treiben, weil mit gro3en Datenmengen
andere Evidenzen fir Therapien produziert
werden kénnen. In der Folge wird sich die
Ausbildung der Berufsgruppen, die am Ge-
sundheitsprozess beteiligt sind, verédndern
missen. In der Prognose lasst sich feststel-
len, dass teamorientierte Ausbildungen statt-
finden missen, um das Maximum an Wissen
vorzuhalten.

MP: Welche ordnungspolitischen Rah-
menbedingungen mussen fur einen Wan-
del und fir eine bessere Zusammenarbeit
in Gesundheitsorganisationen geschaf-
fen werden?

HPB: Hier ist der Gesetzgeber gefordert. Die
bisher bestehenden sozialpolitischen Hiirden
der Gesundheitsversorgung missen uber-
wunden werden, wie z. B. die sektorale Ge-
sundheitsversorgung in ambulant und statio-
nar. Alle entsprechenden Stakeholder mus-
sen sich auf neue Formen der Interaktion
einstellen. Die Gruppen, die Gesundheitsda-
ten besitzen und damit Fakten, werden mit
hoher Verlasslichkeit den Ton angeben,
wenn sie adaquate Therapienachweise ver-
fugen. Grundsatzlich missen adaquate
Rahmenbedingungen geschaffen werden,
zusammen mit der Rechtssicherheit zum

Einsatz digitaler Tools, um die neuen For-
men der Kollaboration zu gewébhrleisten.

MP: Welche (digitalen) Kompetenzen
brauchen wir bei den einzelnen Berufs-
gruppen fur eine effiziente und effektive
Kollaboration in der Zukunft?

HPB: Die Ergebnisse neuester Forschung
aus allen Bereichen der Wissenschaft, vor
allem auf der biologischen Ebene der Zelle
und im molekularen Bereich, werden den
Transfer von ungeheuren Datenmengen
notwendig  machen.  Hierzu  mussen
schlichtweg die technischen Voraussetzung-
en geschaffen werden, d. h. die Datennetze
mussen einen schnellen und sicheren Aus-
tausch zwischen Arbeitsgruppen und medi-
zinischen Institutionen gestatten.

Autorenanschriften

Prof. Dr. Horst Peter Becker, MBA
Direktor Zentrales Klinisches Management
Bundeswehrkrankenhaus

Oberer Eselsberg 40

89081 Ulm

horstpeter.becker@t-online.de

Mit Unterstiitzung von Annika Schuldt.
Prof. Dr. Mario Pfannstiel

Hochschule Neu-Ulm

Fakultat fur Gesundheitsmanagement

Wileystral3e 1
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E-Mail: mario.pfannstiel@hs-neu-ulm.de
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Beitrag aus der Praxis |

Hinwendung zur kollaborativen Medizin

Die Entwicklung des Erkennens und der
Behandlung von Krankheiten zeigt sich in

Titel
Versorgung gemeinsam gestalten — von der
kooperativen zur kollaborativen Leistungs-

erbringung

Autoren
Prof. Alfons Runde (links)
Dr. Matthias Zuchowski (rechts)

verschiedenen

Entwicklungsabschnitten.

Gegenwartig lassen sich drei wesentliche

Formen der

medizinischen Versorgung

ausmachen (siehe Tab. 1). Im traditionel-

len Professionalismus®

steht die Arzt-

Traditioneller Pro-
fessionalismus

Systematisierte
Medizin

Kollaborative Me-
dizin

Prozesstyp Einzelleistungen, sequentiell systema- | Iterativ,

iterativ tisch kollaborativ
Arbeitsform »~Job shop* kontinuierlicher Netzwerk

Fluss
Organisationsmodell | dezentral zentral vernetzt
Leistungsmessung individuell prozessbezogen Outcome-
bezogen

Orientierung bevorzugt Individua- | bevorzugt bevorzugt Experi-

litat Routinen mentieren

Optimierungs-

individuelle Leistun-

Variationen bereini-

Variationen fir Ler-

fokus gen verbessern gen nen nutzen
Motivation Autonomie eingebunden Innovation,
Personal sein Lernen

Staff einzelne Professio- | interdisziplinare professionelles

nelle

Teams

Netzwerk

Tab. 1: Drei Formen medizinischer Versorgung.
Quelle: Schmitz et al. (2013), S. 77.
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Patienten-Beziehung im Fokus. Entspre-
chend der Principal-Agent-Theorie versteht
sich der Arzt hierbei als Anwalt seines Pa-
tienten, der sich auf Basis seines Fach-
und Erfahrungswissens sowie seinem ho-
hen Grad an Handlungsautonomie den
Patientenbedurfnissen widmet. Die ,syste-
matisierte Medizin“, welche mittels einer
wissenschaftlich unterlegten Standardisie-
rung das Momentum der Ungewissheit zu
reduzieren sucht, profitiert von evidenten
Erkenntnissen. Die als Evidenzbasierte
Medizin (EbM) bezeichnete Versorgungs-
weise kennzeichnet insofern das Bemuhen,
die mit dem traditionellen Professionalis-
mus einhergehenden Unsicherheiten zu
vermindern. Die hierbei gewonnenen Er-
kenntnisse und Erfahrungen fiihren nun-
mehr dazu, eine ,kollaborative Medizin“ zu
forcieren. Diese konzentriert sich vor allem
auf komplexe Klinische Situationen, wie
diese z. B. im Anwendungsbereich der am-
bulanten spezialfacharztlichen Versorgung
(ASV) zum Ausdruck kommen. Diese Form
der Versorgung beschrankt sich nicht nur
auf Arbeitsteilung und Koordination, son-
dern setzt auf intensive Zusammenarbeit
im Sinne eines gemeinsamen, interdepen-
denten Vorgehens. (vgl. Schmitz/ Berchtold
2010)

Mit dem Begriff der Kollaboration wird eine
Zusammenarbeit bezeichnet, die das ge-
meinsame Bemihen von mehreren Einzel-
personen oder Arbeitsgruppen fokussiert,
um eine Aufgabe zu bewaéltigen oder ein
Projekt auszuftihren. Wahrend in der Koope-
ration mehrerer Leistungserbringer das Prin-
zip der Arbeitsteilung verankert ist, geht es
bei einer kollaborativ ausgerichteten Leis-
tungsgemeinschaft um die gemeinsame L6-
sung von Problemstellungen durch jeweils
verschiedene Aufgabentrdger. Im gleichbe-
rechtigten Zusammenwirken verschiedener
Spezialisten soll auf diese Weise etwas er-
reicht werden, das vom jeweils Einzelnen
nicht hatte selbst erreicht werden kénnen.
Durch den wechselseitigen und sich beein-
flussenden Prozess beim kollaborativen Ar-

beiten mehrerer Beteiligter mit sich ergan-
zenden Fahigkeiten und Starken, kdnnen
neue Sichtweisen und Problemldsungen
generiert werden (sog. Emergenzeffekt).

Die Ausweitung bisheriger Kooperation zu
einem kollaborativen Zusammenwirken wére
ohne Nutzung webbasierter Informations-
und Kommunikationstechnik (IKT) nur be-
dingt moglich. Auch im Gesundheitswesen
eroffnen sich mit dem Web 4.0 neue Mdg-
lichkeiten, welche auf einer exponentiell an-
wachsende Digitalisierung basieren. Die
hierbei anfallenden Datenmengen sind mit
herkbmmlichen Verplausibilisierungs- und
Analysetechniken nicht mehr zu ,verarbei-
ten®, weshalb hier vom Phanomen ,Big Da-
ta“ gesprochen wird. Mehr und mehr zeigen
sich IKT-gestitzte Anwendungsmoglichkei-
ten, welche in der Sphére Kunstlicher Intelli-
genz (Kl) anzusiedeln sind. Schon zeigt sich
die Medizin nicht mehr allein als ,Erfah-
rungswissenschaft’, sondern sie zeigt sich
auch als datengetriebene Disziplin.

Kollaborative Versorgung im Kontext von
E-Health

Aus Expertensicht bedeutet die Entwick-
lungsstufe des Web 4.0 eine neue Qualitat
der Wertschopfungsprozesse durch Kollabo-
ration in Netzwerken und die unterstitzende
Intelligenz und Automatisierung von Prozes-
sen durch Systeme. Die im Kontext von Big
Data entstehenden Anwendungen Kinstli-
cher Intelligenz kénnen einerseits als Unter-
stitzungssysteme (z. B. bei der Diagnose-
stellung oder bei Entscheidungsprozessen
Uber alternative Therapien), andererseits als
autonome Maschinen (z. B. Pflege- und Ser-
viceroboter) differenziert werden. Grundsatz-
lich wird die gegenwartige Entwicklung im
IKT-Bereich von Vernetzung und Interopera-
bilitat, Assistenzsystemen und Smart Ser-
vices sowie Big Data gekennzeichnet. (Zur
Vertiefung wird u. a. empfohlen Bouchagiar
2018)
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Zweifelsohne sind die benannten informati-
onstechnologischen Potenziale eine epocha-
le Chance zur Weiterentwicklung der Medi-
zin und vor allem ein willkommenes Funda-
ment fUr kollaborative Versorgungskonzepte.
Andererseits mussen die damit verbundenen
Risiken (von der Automatisierungsglaubig-
keit Uber den beeintrachtigten Schutz perso-
nenbezogener Daten bis hin zu soziokultu-
rellen Veranderungen und ethischen Verwer-
fungen) erkannt und beherrscht werden.
(vgl. Schrape 2016, S. 12-21) Fir die Leis-
tungserbringer in der Gesundheitsversor-
gung stellt sich institutionell die Aufgabe,
sich auf eine an Intensitat zunehmende Dis-
ruption bisheriger Geschaftsmodelle vorzu-
bereiten. Insofern sollte der Terminus ,E-
Health® nicht verklrzt als Telematik oder
Telemedizin verstanden werden. Vielmehr
umfasst dieser Begriff alle Informations- und
Kommunikationstechnologien, die auf den
Einsatz gesundheitsbezogener Aufgaben-
stellungen ausgerichtet sind.

Die Nutzung von Anwendungen im Bereich
,E-Health® erfordert die frihzeitige Befahi-
gung der Mitarbeiterschaft im Sinne ,digitaler
Kompetenz®, d. h. weitreichende Kenntnisse
des Umgangs mit digitalen Medien sowie
umfassendes Wissen uber Datensicherheit
und Datenschutz. In der Konsequenz ist die
Mitwirkung an Kkollaborativen Versorgungs-
modellen von dieser Kompetenz abhéngig
und verlangt zudem nach entsprechender
Selbstlernkompetenz, um den digitalen
Wandel begleiten zu kénnen. Ein wichtiger
Aspekt kinftiger, oft kollaborativ entwickelter
Versorgungsformen ist die Einbeziehung der
Patienten. Diese kann durch webbasierte
Anwendungstools (z. B. aus dem Bereich
electronic Homecare) oder durch Informa-
tions- und Mitmachtools zur Anreicherung
der Gesundheitskompetenz erreicht werden.

Von fragmentierten zu integralen Versor-
gungsmodellen

Konnte ein Tumor-Board bereits dem Ge-
danken des gemeinsamen fachgebiets- und

berufsgruppenibergreifenden  Zusammen-
wirkens im Sinne gemeinsamer Aufgabe und
Verantwortung folgen, so war die praktische
Umsetzung zumeist raumlich auf die Institu-
tion Krankenhaus begrenzt. Die Nutzung der
webbasierten Anwendungen aus dem E-
Health Bereich ermoglichen nunmehr Kolla-
borationen ohne r&aumliche Limitationen.
Zahlreiche Pilotprojekte zeigen, dass sekto-
ren- und fachgebietstibergreifende Fachzen-
tren (ob Notfallzentrum, Mukoviszidose-
zentrum oder Endoprothetikzentrum) sich
verschiedene Ebenen der Vernetzung er-
schlieBen kdnnen. Dabei kdnnen die Kolla-
borationspartner auch aus raumlich entfern-
ten Institutionen und aus dem sekundaren
Leistungsbereich  (Speziallabor, Medizin-
technik, Heilberufe, u. a.) kommen.

Kollaborative Medizin ermdglicht durch die
Nutzung von Emergenzeffekten ein persona-
lisiertes Zugehen auf den Einzelfall und dort
wo notwendig auch ein Behandlungskonzept
im Anwendungsbereich personalisierter Me-
dizin. Voraussetzung hierflr ist eine veran-
derte betriebskulturelle Einstellung, die ne-
ben der Fachkompetenz des Einzelnen auch
die Fachkompetenz eines heterogen besetz-
ten Teams anerkennt und fordert. Diese
Hinwendung zu Behandlungsgemeinschaf-
ten kann dort, wo kollaboratives Arbeiten
sinnvoll erscheint, den bisher oft fragmen-
tierten Behandlungsprozess durch eine in-
tegrale Gestaltung ersetzen. Positive Erfah-
rungen an einem Schweizer Spital mit sog.
»Multi-Morbidity-Board“ (MuMBo) belegen,
dass sich Investitionen in entsprechende
Strukturen und Prozesse lohnen. (vgl.
Schmitz et al. 2013, S. 76-81)

Die auch durch die IK-Technologien ermdg-
lichten Entwicklungen in der medizinischen
Versorgung verlangen einerseits nach Spe-
zialisierung, andererseits nach Zusammen-
fuhrung vielfaltigen Expertenwissens. So
fordert auch der Sachverstandigenrat Ge-
sundheit in seinem jingsten Gutachten nach
einer ,bedarfsgerechten sektorenubergrei-
fenden Versorgung“ (SVR Gesundheit 2018,
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Textziffer 1310). Allein mit den klassischen
Instrumenten der Kooperation — hierzu geho-
ren das anlassbezogene bilaterale Gesprach
(informell) und das Konsilium (Einholen der
Expertise eines Spezialisten) — ist eine kol-
laborativ ausgerichtete Versorgung nicht zu
verwirklichen.

Kollaboration in der Praxis:
intersektorale Notfallversorgung

Beispiel

Die stationare Notfallversorgung in Deutsch-
land steht vor dem Problem der weiterhin
bestehenden starken Trennung der ambu-
lanten und stationdren Versorgungswege fir
Patienten. Aus der Sicht des Patienten her-
aus gedacht, spielt es jedoch keine Rolle,
unter welchem Abrechnungssystem und mit
welchen Mitteln eine Akutbehandlung erfolgt.
Fur Krankenhduser und Notfallmediziner
bedeutet dies, dass die Integration von am-
bulanten und stationdren Leistungen eine
notwendige Antwort auf die qualitativen An-
forderungen der Gesellschaft an die Be-
handlung in der Notaufnahme eines Kran-
kenhauses darstellt.

Diesem Leitgedanken folgend entschied sich
die Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH 2017
zum Aufbau eines strukturell und prozedural
tief innerhalb der bestehenden Zentralen
Notaufnahme verankerten, medizinischen
Versorgungszentrums. Im Rahmen der
prospektiven Prozessanalyse wurde ein ro-
bustes Sichtungssystem zur Vernetzung der
Leistungserbringung zwischen den Sekto-
rengrenzen als zentraler Knotenpunkt der
Notfallversorgung identifiziert. Bewusst wur-
de dabei ein Ansatz zur konsequenten digi-
talen Abbildung der Prozesse, und hier im
Besonderen der Prozess der Patientensich-
tung und die Kategorisierung der medizini-
schen Behandlungsdringlichkeit, durch An-
wendung des Manchester Triage Systems
(Daglius Dias et al. 2016 und Gréaff et al.
2014) verfolgt. Um allerdings ein separiertes
und paralleles Arbeiten beider Sektoren und
eine Leistungsabgrenzung zwischen beiden
Bereichen zu vermeiden, wurden von Beginn

an mehrere Ziele verfolgt. Im Rickblick lasst
sich festhalten, dass diese unter der Maxime
Kollaboration statt ,Patientenversorgung
nebeneinander subsummiert werden kon-
nen:

* Prozessdesign mit den Beteiligten aus
dem ambulanten Teil der Patientenver-
sorgung, der stationaren Patientenver-
sorgung und den davor und danach gela-
gerten administrativen Schritten.

¢ Vollstandige Digitalisierung des Sich-
tungsprozesses. Ein Abruf und eine Ver-
anderung (nach festgelegten Rechten flr
die verschiedenen Leistungserbringer)
der Sichtungsablaufe sowie Einsichtnah-
me der Ergebnisse mit dem Ziel jedem
Leistungserbringer die Mitarbeit am Ge-
samtprozess mit digitaler Unterstitzung
zu ermdglichen.

e Der Sichtungsprozess als wichtiger Pro-
zesspunkt sollte die notwendige Unter-
stitzung (in Form von Nachschlagewer-
ken und einfacher digitaler Menufuhrung
mit medizinischen Hinweisen zur Katego-
risierung) beinhalten, sodass dieser die
Starken und Schwéchen der an der Ver-
sorgung des Patienten beteiligten Mitar-
beiter fordert und ausgleicht.

Ein weiteres Charakteristikum der Notfall-
versorgung ist die unvollstandige Planbarkeit
der Prozesslast einer Versorgungseinheit.
Die Auswertung von grof3en prozeduralen
und kapazitativen Datenmengen zur Iteration
und Antizipation von Versorgungsspitzen
kann nur erfolgen, wenn die notwendigen
Prozessschritte ohne Verzégerung festge-
halten und gezielt aufbereitet werden kon-
nen. Die Zentrale Notaufnahme des Robert-
Bosch-Krankenhauses verfolgt durch die
Integration der Prozesszeitmessung in das
bestehende  Krankenhausinformationssys-
tem das Ziel, die wesentlichen Prozess-
schritte digital zu markieren und auswertbar
zu machen (siehe Abbildung 1). Die automa-
tische Auswertung und die Verknipfung der
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Abb. 1: Prozesszeiten und Prozessmonitoring des Notaufnahmezentrums am Robert-Bosch-Kran-

kenhaus. Bild: Robert-Bosch-Krankenhaus. Unternehmenskommunikation RBK.
Quelle: Obertreis (2018).

Auslastungsdaten mit einer adaptierenden
Personaleinsatzplanung stellt zuklinftig noch
einen wichtigen Meilenstein dar und kann
beispielhaft fir die kommenden Herausfor-
derungen einer gemeinschaftlichen Leis-
tungserbringung mit Nutzung der Potentiale
von Big Data im Krankenhaus gesehen wer-
den. Hier kann sich nach Meinung der Auto-
ren durchaus ein prifender Blick in die In-
dustrie lohnen, um Anregung fur kollaborati-
ve und in Echtzeit datenunterstitzte Prozes-
se im Krankenhaus zu befoérdern.

Kollaboration in der Praxis: Beispiel te-
lemedizinischer Anwendungen zur Unter-
stitzung einer dezentralen Leistungser-
bringung

Ebenfalls eine Form der intersektoralen Leis-
tungserbringung stellen die neuen Versor-
gungsformen der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung fur Krankenhauser
dar. Nach der Neufassung des § 116b SGB

V widmen sich im Rahmen der ASV interdis-
ziplinare Arzteteams gemeinsam im ambu-
lanten Setting an einer definierten Krank-
heitsgruppe erkrankten Patienten. Die unter-
schiedlichen medizinischen Leistungserbrin-
ger verschreiben sich hierbei das Ziel, einen
Patienten mit einer hochkomplexen Erkran-
kungsform Uber die Sektorengrenzen hinweg
umfassend zu behandeln. Alle Bereiche,
welche fur das Krankenhaus nicht durch
interne Ressourcen abzudecken sind, wer-
den hierbei Ublicherweise im Rahmen von
Kooperationsvertrdgen in das ASV-Behand-
lungsteam integriert. Bei genauer Betrach-
tung kann allerdings festgestellt werden,
dass ASV-Teams gerade in der Losung von
komplexen Problemen und Bedarfen eines
Patienten nicht bei einer arbeitsteiligen Leis-
tungserbringung stehen bleiben kénnen. Es
zeigt sich auch, dass Barrieren zwischen
den Sektoren nicht durch den Gesetzestext,
sondern nur durch ein gemeinsames Pro-
zessverstandnis  der  Leistungserbringer
uberwunden werden kann (Dengler/ Cas-
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sens 2018). Um ein gleichbleibendes hohes
medizinisches Leistungsniveau zu erreichen,
erscheint eine gelebte Kollaboration der ein-
zelnen Mitwirkenden eine relevante Voraus-
setzung zu sein.

Bei der Einrichtung unterschiedlicher ASV-
Strukturen an den Standorten der Robert-
Bosch-Krankenhaus GmbH und auch im
Rahmen von bestehenden ambulanten
Strukturen (Ambulanz am Standort Klinik
Schillerhéhe siehe Abbildung 2) zeigt sich
immer mehr, dass dies eine Verpflichtung
eines jeden Mitwirkenden des ASV-Teams
fur die Gesamtproblematik des Patienten
notwendig macht (ambulante Behandlung).
Dies erfordert naturgemafl? auch ein hohes
Mal? der Abstimmung der einzelnen Akteure.
Das Resultat sind regelmafRige Teamsitzun-
gen der ASV-Teams, in welchen fir aufge-
kommene Problematiken in der konkreten
Versorgungssituation die Starken der einzel-

nen Mitwirkenden im Rahmen von neuen
Versorgungslésungen eingebracht werden
konnen. Beispielhaft konnen hier auf den
Patientenbedarf angepasste Pakete von
Leistungen im Bereich der Pulmonalen Hy-
pertonie oder der Zystischen Fibrose unter
Mitwirkung des  Robert-Bosch-Kranken-
hauses, der Klinik Schillerhthe und zahlrei-
chen internen und externen Akteuren ge-
nannt werden.

Um das kollaborative Arbeiten weitergehend
zu fordern, werden zurzeit am Robert-
Bosch-Krankenhaus neue Anwendungsmaog-
lichkeiten der Telemedizin konzeptionell er-
arbeitet. Anlass und Ausléser war hier maf3-
geblich der hohe Abstimmungsbedarf bei
dezentralisiertem Arbeiten an den gleichen
komplexen Bedarfen des ASV-Patienten.
Wenn die quartalsweise stattfindenden
Team-Sitzungen der Arzte nicht mehr aus-
reichen, missen neue LOsungen gesucht

Abb. 2: Ambulanz der Klinik Schillerhdhe. Bild: Robert-Bosch-Krankenhaus. Unternehmenskommu-

nikation RBK.
Quelle: Obertreis (2018).
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werden, um ein abgestimmtes, medizini-
sches Arbeiten zu erméglichen. Am Robert-
Bosch-Krankenhaus besteht mit dem Tele-
medizinischen Zentrum bereits seit 2005
eine grolere Erfahrung mit dem Aufbau und
dem Unterhalten derartiger Strukturen zur
arztlichen Konsultation und Patientenvorstel-
lung im Rahmen der dezentralisierten und
sektoriibergreifenden Patientenbehandlung.
Der Transfer dieses Knowhows auf die be-
sonderen Strukturen der ASV wird eine
wichtige Herausforderung der kommenden
Jahre sein und eine weitergehende gesund-
heitsbkonomische Begleitung der Projekte
wird die Fragen der Patientensicherheit, Be-
handlungsqualitat und der Durchdringungs-
tiefe des kollaborativen Arbeitens bei tele-
medizinischen Anwendungen im Rahmen
des ASV-Behandlung untersuchen missen.

Kollaboration in der Praxis: Beispiel einer
Wissensplattform zur Férderung gemein-
samen Arbeitens

Wo viele unterschiedliche Akteure parallel
und sequentiell zusammenarbeiten, stellt ein
gleichférmiger Wissenstand, sowohl von
extern verfigbarem (medizinische Leitlinien
und klassisches Fachwissen), wie auch von
internem Wissen (Unternehmensstandards,
Standard Operating Procedures, Rahmen-
bedingungen der Unternehmung) eine be-
deutende Ressource dar.

Auf Anregung des arztlichen Vorstands des
Robert-Bosch-Krankenhaus wird seit 2017
der Aufbau einer digitalen Wissensdaten-
bank angestrebt. Der Projektauftrag beinhal-
tete hierbei drei gleichwertige strategische
Ziele:

e Bewahrung und Erweiterung des berufs-
gruppenibergreifenden Fachwissens und
Aufbau von Daten, welche einem kontinu-
ierlichen Weiterentwicklungsprozess
(,Continuous  Improvement  Process®)
dienlich sein kénnen.

e Intensivierung der Vernetzung von unter-
schiedlichen Berufsgruppen der Robert-
Bosch-Krankenhaus GmbH durch gegen-
seitige Teilung von internem und exter-
nem Wissen und Auswabhl fur die speziel-
len Anforderungen der Unternehmung
bedeutenden Wissensressourcen.

e Erhohung der ortlichen und zeitlichen
Erreichbarkeit von Wissen in unterschied-
lichen Arbeitskontexten (am Patienten-
bett, beim wissenschaftlichen Arbeiten, in
der Behandlungsplanung und zur Unter-
stutzung von Behandlungsprozessen).

In der konkreten Umsetzung wurde bisher
ein elektronisches Wissensportal mit mobi-
len und stationaren Endgeraten aus erreich-
baren Inhalten aufgebaut, welches die Wis-
sensressourcen des Krankenhauses zu-
sammenfihrt und bindelt. Im né&chsten
Schritt werden die Mitwirkungsmoglichkeiten
der Nutzer (Kommentarfunktionen und eige-
ne Leitlinien, die durch die &rztlichen und
pflegerischen Gremien des RKK erarbeitet
wurden, etc.) evaluiert und weiterentwickelt.

Hier liegt im Wesentlichen die Herausforde-
rung, das Mitwirken am gemeinsamen Wis-
sensaufbau zu beférdern und zu honorieren,
um eine personliche Verantwortung fur den
gesamten Wissenspool der Unternehmung
zu wecken. Diese Notwendigkeit erscheint
den Herausforderungen der Klinischen und
administrativen Kollaboration im Gesund-
heitswesen auch wesentlich zu eigen zu
sein.

Fazit

Dem Fortschritt der Medizin sei es gedankt,
dass erkrankten Menschen in vielfaltiger
Weise geholfen werden kann. Allerdings
haben sich die zur Behandlung kommenden
Krankheitsbilder durch veranderte Arbeits-
und Lebenswelten sowie durch die bekann-
ten (sozio-)demografischen Entwicklungen
veréndert und tendieren zu einer erweiterten
Komplexitat. Beispielhaft sei auf den grof3en
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Anteil chronischer Erkrankungen, auf das
gestiegene Aufkommen an psychiatrischen
und psychosomatischen Erkrankungen so-
wie auf das Auftreten seltener Krankheitsbil-
der hingewiesen. Die Fachkompetenz des
Einzelnen reicht hier nicht aus. Es gilt multi-
professionelle Behandlungsteams zu formen
und die netzunterstitzenden Mdbglichkeiten
von IK-Techniken zu nutzen. Insofern: Ja,
kollaborative Versorgungsformen werden
sehr stark an Bedeutung zulegen. Gut bera-
ten sind die Institutionen, die sich hierauf
einstellen.
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Beitrag aus der Wissenschaft |

Einleitung

Kooperation ist unerlasslich fiir eine hohe
Qualitat in der Gesundheitsversorgung.
Mangel der Kooperation zwischen Leis-
tungserbringenden unterschiedlicher Berei-
che wie Medizin, Pflege und unterstiitzenden
Einheiten, wie z. B. Sozialarbeit oder Tech-
nik, kénnen zur Abnahme von Patientensi-
cherheit, zu Unzufriedenheit, Stress und
Fluktuationsneigung des Personals und
letztlich zu Effizienzverlusten und steigenden
Kosten im Gesundheitswesen fiihren (vgl.
Muiller-Mielitz 2016).

Zahlreiche Krankheitsbilder erfordern heute
umfassende Abstimmungs- und Aushand-
lungsprozesse zwischen Fachpersonen im
Gesundheitsbereich. Dies gilt insbesondere
fur zentrale Bereiche des Gesundheitswe-
sens wie die stationare Versorgung: Im Spi-
tal sind die Téatigkeiten von Arzteschaft und
Pflege hochgradig spezialisiert und arbeits-
teilig organisiert. Ein bewusstes, planvolles
und abgestimmtes Agieren im Rahmen in-
terprofessioneller Zusammenarbeit ist hier
unerlasslich (vgl. Dahlgaard/ Stratmeyer/
Sorensen 2016). Wie die Forschung und
Praxis zeigen, ist eine gelungene Zusam-

Titel

Interprofessionelle Kooperation in der stationdren
Gesundheitsversorgung. Herausforderungen der
Fuhrung
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menarbeit zwischen Arzteschaft und Pflege-
fachkraften jedoch nicht selbstverstandlich.
Vielmehr dominieren divergierende Meinun-
gen und individuelle Handlungsweisen den
Klinikalltag und beeintrachtigen den Aus-
tausch und die gemeinsame Entscheidungs-
findung. Durch mangelnde Informationswei-
tergabe und Kooperation entstehen nicht
selten personliche Konflikte und fachliche
Missverstandnisse, welche nicht nur die Ar-
beitszufriedenheit der Versorger und Ver-
sorgerinnen mindern, sondern auch zu er-
heblichen EinbuRen in der Qualitat der Be-
handlung fuhren koénnen (Wilkesmann
2009).

Interprofessionelle Kooperation stellt hohe
Anforderungen auf der Ebene des berufli-
chen Handelns und Selbstverstandnisses,
wie auf der Ebene von Organisation und
Flhrung dar (vgl. D'Amour et al. 2005). In
einem von Zeitdruck und steigenden Anfor-
derungen gepragten Organisationsalltag
werden Themen wie Kooperation oft als zu-
satzliche Belastung erlebt. Fihrung von in-
terprofessioneller Zusammenarbeit gilt als
eine tragende Saule des Qualitdtsmanage-
ments im Spital, indem sie auf allen Ebenen
der Organisation Voraussetzungen fur die
Unterstitzung und Forderung dieses dyna-
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mischen Prozesses schafft (vgl. Knoth et al.
2012). Die Herausforderungen, die sich in
diesem Zusammenhang insbesondere fur
Fuhrungskrafte im mittleren Management
stellen, sind zahlreich und lassen sich
gleichermal3en im Kontext der spezifischen
Rahmenbedingungen wie auf der Ebene von
sozialen Beziehungen und Interaktionen im
Klinikalltag lokalisieren.

Fuhrung interprofessioneller Koopera-
tion

Spitéler kénnen mit Mintzberg (1989) als
~Expertenorganisationen“ beschrieben wer-
den, in denen Arzteschaft und Pflegeperso-
nal hochqualifizierte diagnostische, thera-
peutische und pflegerische Leistungen er-
bringen. Die Professionellen verstehen sich
in erster Linie ihrer Berufsgruppe und nicht
dem Krankenhaus verbunden und versu-
chen hoéchstmdgliche Autonomie auch mit
Blick auf Kontroll- und Koordinationsmecha-
nismen im Spital zu wahren (Schmitz/
Berchtold 2008). Wahrend sich bereits dar-
aus Erschwernisse der Fuhrung ergeben,
entstehen zusatzliche Herausforderungen
durch strukturell verfestigte Machtungleich-
gewichte zwischen Arzteschaft und Pflege in
der Spitalhierarchie. Oft ist die Arzteschaft
starker in der Spitalleitung vertreten als die
Pflege und beansprucht auch in der interpro-
fessionellen Kooperation leitende Funktion,
was eine gemeinsame Handlungsorientie-
rung und die Kommunikation zwischen den
Berufsgruppen erschwert.

Strukturen fur Kooperation auf Augen-
héhe schaffen

Aufgabe der Fuhrung ist es, Strukturen zu
schaffen, die ,Kooperation auf Augenhohe”
ermoglichen. Dabei gilt es, die einstigen
Uber- und Unterordnungsverhéltnisse in der
Gesamtorganisation und in den Abteilungen
der Spitéler in kollegiale Strukturen zu Uber-
fuhren und in den Kern- wie in den Steue-
rungsbereichen interprofessionelle Arbeits-
strukturen zu errichten (vgl. Antoni 2009).

Gemeinsamkeiten und Unterschiede hin-
sichtlich der Anforderungen in verschiede-
nen aufgabenbezogenen und organisatori-
schen Kontexten sind in diesem Zusam-
menhang zu bericksichtigen und differen-
zierte Ansatze zu entwickeln.

Flache, dezentrale Organisationsformen, wie
sie fir Expertenorganisationen typisch sind,
kénnen gemeinsames Handeln und Ent-
scheiden zwischen Professionellen unter-
schiedlicher Felder stutzen und dazu beitra-
gen, dass fachibergreifend ein Verstandnis
fur Inhalte, Kompetenzen und Herausforde-
rungen jenseits des eigenen Aufgabenfeldes
entsteht. Auf Abteilungsebene kénnen inter-
professionelle Leitungsteams aus Medizin,
Pflege und Administration die Interprofessio-
nalitat von Fachpersonen unterstiitzen. Sie
befassen sich mit der Umsetzung von Stan-
dards, der Optimierung der Ressourcenver-
teilung vor Ort, bis hin zur Bewaltigung von
interpersonellen Konflikten und Alltagsprob-
lemen (Eze/ Leupi/ Rosselet 2012). Weitere
wichtige und von der Fuhrung zu unterstt-
zende Ansatze bestehen in der Verbesse-
rung des Informationsmanagements sowie in
der gemeinsamen Aus- und Weiterbildung
der medizinischen und Pflegefachkrafte im
Bereich interprofessioneller Kooperation
(Abu-Rish et al. 2012).

Kultur der Kooperation entwickeln

Auf der Ebene der Behandlungsteams sieht
sich Fidhrung mit den unterschiedlichen
handlungsleitenden Normen und ethischen
Vorstellungen konfrontiert, wie sie Arzte-
schaft und Pflegefachkrafte vor dem Hinter-
grund verschiedener biographischer Beziige,
Ausbildungswege und beruflicher Vorerfah-
rungen erworben haben (Hoefert 2007). Un-
terschiedliche Wahrnehmungs-, Denk- und
Handlungsmuster der Professionellen, aber
auch Kompetenzstreitigkeiten und Berufsri-
valitdten tragen dazu bei, dass Wissensaus-
tausch, gemeinsame Zieldefinitionen und
gemeinsame Entscheidungsfindung bis hin
zu wechselseitiger Anerkennung und Wert-
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schatzung immer wieder zur Herausforde-
rung werden. Insbesondere bei komplexen
Abstimmungsprozessen besteht die Gefahr,
dass sich Fachpersonen auf die eigene Po-
sition zurlckziehen und primar berufsspezi-
fische Interessen durchsetzen.

Eine wichtige Aufgabe der Fihrung ist es,
kooperative Haltungen in interprofessionel-
len Teams zu fordern, d. h. eine ,Kultur der
Kooperation“ zu entwickeln. Weitestgehend
autonom handelnde und zum Teil in sich
geschlossene Professionen, Berufsfelder
und Abteilungen missen gemeinsame Vor-
stellungen und Ziele sowie ein gemeinsames
Verstandnis von Kooperation erarbeiten.
Eine positive Grundeinstellung und eine
wertschatzende Haltung gegentber anderen
Berufsgruppen sind dabei notwendige aber
nicht hinreichende Voraussetzungen (vgl.
Weller/ Boyd/ Cumin 2014). Wichtige Ele-
mente einer Kultur der Kooperation bilden
ein Klima der Offenheit, des wechselseitigen
Vertrauens und der Fairness sowie eine Un-
terstiitzungsbereitschaft gerade in kritischen
Situationen mit hoher Belastung.

Allerdings setzt eine erfolgreiche Kooperati-
on auch voraus, dass medizinische und
pflegerische Professionen rein zeitlich Gele-
genheiten zur Diskussion und Meinungsbil-
dung erhalten. Im Klinikalltag missen inter-
professionell verankerte und akzeptierte
KommunikationsgefaRe und -zeiten verfiig-
bar sein, welche es erlauben ein gemeinsa-
mes Verstandnis des Auftrags und eine ein-
deutige gemeinsame Zielsetzung immer
wieder zu aktualisieren und zu entwickeln.
Dazu zahlt die Transparenz von Entschei-
dungen, aber auch eine immer wiederkeh-
rende Klarung der Kompetenzen und
Schnittstellen aller beteiligten Professionen.
Hinzu kommt eine positive Haltung hinsicht-
lich Vielfalt: Unterschiedliche Perspektiven,
Erfahrungshintergriinde und Know-how sind
Chancen fir kreative und innovative Lésun-
gen, wenn sie von der Fuhrung und den be-
teiligten Professionen aktiv gestaltet und
genutzt werden.

Fuhrungsgrundsatze und gemeinsame
Vision

Leitlinien fur interprofessionelle Kooperation
sind in der Expertenorganisation Spital be-
sonders wichtig, da Interaktionen hier viel-
fach Uber mehrere Leistungsbereiche, Hie-
rarchieebenen und Schnittstellen der einzel-
nen Berufsgruppen hinweg erfolgen und
informelle  Absprachen erschwert sind.
Schriftlich festgehaltene und gut kommuni-
zierte Grundsatze, die Orientierung fir ko-
operatives Verhalten zwischen Fachkraften
vorgeben, Regeln hinsichtlich Entschei-
dungsfindung, Partizipation und Konfliktbe-
waltigung formulieren und in diesem Zu-
sammenhang auch erwinschtes Fuhrungs-
verhalten und Instrumente benennen, kon-
nen dazu beitragen, den Zusammenhalt zwi-
schen Fachpersonen zu fordern und die
Identifikation mit der Gesamtorganisation
insgesamt zu verbessern. Neben Hinweisen
auf erwiinschtes Verhalten im Sinne positi-
ver Mindestanforderungen sollte hier auch
nicht erwiinschtes Fuhrungsverhalten the-
matisiert werden konnen (vgl. Schilling
2005). Mit einer Vision von interprofessionel-
ler Zusammenarbeit auf Fihrungsebene
werden gemeinsame Vorstellungen fir alle
beteiligten Professionen geschaffen, was
auch die Wirksamkeit von FlUhrungsprozes-
sen erhéhen kann.

Fazit

Im Zuge aktueller Entwicklungen wie medi-
zinischer Spezialisierung, neuen Manage-
mentformen, Digitalisierung sowie Kosten-
druck und Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen werden die Herausforderungen an die
Flhrung interprofessioneller Kooperation
wachsen und Fuhrungskrafte insbesondere
auch in der stationaren Versorgung vor stets
neue Aufgaben gestellt. Auf Abteilungsebe-
ne wie fur Verantwortliche in der Spitallei-
tung werden sie auch in Zukunft im Umgang
mit Kooperationsfragen eine herausragende
Rolle einnehmen, indem sie fiur eine ge-
meinsame Vision von Zusammenarbeit ein-
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stehen und entsprechende Werte als Vorbild
leben (Eze/ Leuppi/ Rosselet 2012). Dabei
stehen ihnen bis dato jedoch erst wenige
standardisierte Instrumente bereit.

Als Vertreter und Vertreterinnen medizini-
scher oder pflegerischer Berufe missen sie
in der Lage sein, ein Fuhrungsverhalten zu
entwickeln, welches Uber die eigene Berufs-
gruppe hinausreichen kann. Bisher wird das
Fuhrungsverhalten im medizinischen Kon-
text jedoch oft noch von Aufgabenorientie-
rung und hohen fachlichen Standards be-
stimmt, wéahrend im pflegerischen Bereich
neben fachlichen Standards die Orientierung
an den Mitarbeitenden, Teamarbeit und die
Zufriedenheit der Beschaftigten im Mittel-
punkt stehen. Die Fuhrung von interprofes-
sioneller Kooperation lasst sich jedoch nicht
unabhangig von anderen Professionen im
Feld gestalten: verschiedene Dimensionen
des Fuhrens sind notwendig, sollen positive
Effekte auf komplexe Kooperationsbezie-
hungen generiert werden.
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Uberblick

Angesichts der derzeitigen Situation im Pfle-
gemarkt ist der Ruf nach neuartigen Kollabo-
rationsmodellen als vielversprechende Stra-
tegie en vogue. Im Rahmen der Branden-
burger Fachkraftestudie pladiert das Ministe-
rium fir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie
des Landes Brandenburg [MASF] (2014) fr
ein hohes Mal3 an Vernetzung und Koopera-
tion der flr die pflegerische Versorgung ver-
antwortlichen Institutionen und Personen,
um Zukunftssicherheit herzustellen. Im fol-
genden Beitrag soll es um ein spezielles
Modellprojekt als Antwort darauf gehen. Da-
zu werden zunachst die aktuelle Lage am
Pflegemarkt und die Herausforderungen im
landlichen Brandenburg skizziert. Danach
wird gezeigt, wie Netzwerke im Kontext
Pflege Nutzen stiften kdnnen. Schlielilich
wird das Setting des Modellprojektes ,Zur
Senkung der Pflegepravalenz vorgestellt,
dessen Praxiserfahrungen und Herausforde-
rungen erganzt sowie mit einem Fazit und
Ausblick abgeschlossen.

Derzeitige Situation in Brandenburg

In den folgenden Abschnitten wird auf die
derzeitige Situation in Brandenburg einge-
gangen.

Prof. Dr. Johannes Kirch

Kollaboration im Kompetenznetzwerk Pflege —
Herausforderungen und Ansétze aus Brandenburg

Die quantitativen Bedarfe steigen

Die jetzige und kommende Entwicklung im
Pflegesektor stellt die Gesellschaft vor einige
Herausforderungen: Zunachst steigt die An-
zahl der Pflegepatienten deutlich an. Die
Beratungsgesellschaft  Prognos  (2012)
nimmt in ihrer Studie Pflegelandschaft 2030
eine Zunahme der Pflegebedurftigen von 2,4
Millionen (2012) auf 2,9 Millionen (2020) bis
hin zur Summe von 3,4 Millionen Menschen
im Jahr 2030 an. Dies wird unter anderem
mit der demografischen Entwicklung in
Deutschland begrindet. Der medizinische
und gesellschaftliche Fortschritt lasst die
durchschnittliche Lebenserwartung seit vie-
len Jahren ansteigen. Dadurch wiederum
nimmt das Risiko der Pflegebeduirftigkeit zu,
so dass es zu einer gquantitativen Auswei-
tung der gesundheitlichen Versorgungsbe-
darfe kommt (Kéalble 2012).

Die qualitativen Anforderungen steigen

Hoéher werdende Anspriiche an die Qualitat
der Versorgung seitens der Pflegebedurfti-
gen und Angehérigen sowie epidemiologi-
sche Veranderungen fihren zu wachsenden
Anforderungen an Pflegeleistungen. Leiden
wie u. a. Demenzerkrankungen nehmen mit
steigendem Alter zu. Eine wachsende Mul-
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timedikation aufgrund der verschiedenen
Leiden erhoht die Komplexitat zusatzlich, so
dass zusammengenommen von einem An-
stieg der qualitativen Versorgungsbedarfe
gesprochen werden kann (Kélble 2012).

Fachkraftemangel

Auf der anderen Seite nimmt durch den de-
mografischen Wandel das Erwerbsperso-
nenpotenzial, also der Teil der Bevdlkerung,
der dem Arbeitsmarkt zur Verflgung steht,
deutlich ab. In strukturschwachen Regionen,
zu denen insbesondere auch die Landkreise
in der Brandenburger Peripherie zu rechnen
sind, treten weitere Herausforderungen auf.
Der Wegzug junger Leute in Ballungszentren
und Stadte fihrt zu einer Verknappung des
Arbeitskrafteangebotes in der professionel-
len Pflege (Prognos 2012). Das familiale
Pflegepotenzial, also die im Rahmen der
privaten Pflege durch Angehorige engagier-
ten Personen, wird zukinftig weiter abneh-
men, was wiederum die Nachfrage nach
professionellen Pflegeangeboten weiter er-
hohen durfte (MASF 2014). Daraus resultiert
ein ausgepragter Fachkraftemangel in der
Pflegebranche — in Brandenburg hat man es
bereits mit einer derart zugespitzten Lage zu
tun, dass teilweise der ,Pflegenotstand®
ausgerufen wird (Jennerjahn 2017).

Herausforderndes Umfeld

Im landlichen Brandenburg weist die Versor-
gungsinfrastruktur weitere Besonderheiten
auf: Fur Pflegedienstleister bringt die in der
Peripherie geringe Bevdlkerungsdichte oft
sehr weite Anfahrtswege mit sich, die eine
wirtschaftliche Kalkulation sehr herausfor-
dernd gestalten und die Versorgung er-
schweren (Tomenendal/ Kirch 2017). Dazu
kommt, dass nirgendwo in Deutschland ein
Arzt so viele Patienten behandeln muss, wie
in Brandenburg (Kaufmann 2018). Friher
trug hier oft die seit den 50er Jahren in der
DDR etablierte Gemeindeschwester dazu
bei, die Patientenversorgung sicherzustellen.

Doch ist diese Rolle seit den 90er Jahren,
bis auf ein paar vielversprechende Modell-
projekte, abgeschafft und nicht adaquat er-
setzt worden. Das soziale Gefuge im landli-
chen Raum ist zudem durch eine durch die
Vergangenheit erklarbare geringere Rolle
der Kirchen im Gemeinwesen gepragt, so
dass wichtige verbindende Elemente im
Vergleich zu den alten Bundeslandern weni-
ger vorhanden sind und genutzt werden. Die
fur pflegebedurftige und potenziell pflegebe-
durftige Personen sehr wichtige Infrastruktur,
wie ortsnahe Einkaufsmdglichkeiten oder
Verkehrsanbindungen, sind in schrumpfen-
den Gemeinden in der Brandenburger Peri-
pherie zusatzlich auf dem Rickzug. Soziale
Vereinsamung und fehlende Mobilitdt kdn-
nen wiederum Ursachen fiir vorzeitige Pfle-
gebedurftigkeit sein, was die quantitativen
Bedarfe weiter nach oben treibt und somit
den Fachkraftemangel verstarkt (QgP 2016).
Zusammengefasst ist die Gesamtsituation in
der Pflege und dem relevanten Umfeld sehr
herausfordernd und es bedarf vielfaltiger
Losungsansatze aus verschiedenen Per-
spektiven (MASF 2014).

Kompetenznetzwerke im Pflegesektor als
Losungsansatz

Eine oft wiederholte Forderung in diesem
Kontext ist die nach einer starkeren Vernet-
zung und Kollaboration der verschiedenen
Akteure im Markt. Fir eine integrierte medi-
zinische Versorgung wird so zum Beispiel
eine engere Verzahnung von medizinischer
und pflegerisch-sozialer Betreuung gefordert
(Schnitger 2011). Um Pflegebedurftige mog-
lichst lange in ihrem hauslichen Umfeld zu
halten und dadurch die stationaren Einrich-
tungen zu entlasten, ,ist die Bildung von
Netzwerken fir den mdglichst langfristigen
Erhalt der hauslichen Pflege eine existenzi-
elle Frage gerade in landlichen Regionen®
(Mecklenburgische Seenplatte 2008, S. 6).
Das Thema ubergreifende Kollaboration wird
durch das MASF Brandenburg (2014, S. 8)
gar als Uberlebenswichtig bezeichnet: ,Die
Zukunftsfahigkeit der Brandenburger Pflege
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hangt (...) davon ab, inwieweit es gelingt,
informelle Netzwerke und freiwilliges Enga-
gement zur Sicherung von Teilhabe, Betreu-
ung und Pflege zu befahigen und zu nutzen®.

Das Modellprojekt

In den folgenden Abschnitten soll das Mo-
dellprojekt vorgestellt werden.

Eine anspruchsvolle StoR3richtung

Eine von mehreren Ansatzpunkten, um die
Situation der Pflege in Brandenburg im Hin-
blick auf die Zukunft zu entlasten, ist die
allgemeine Senkung der sog. Pflegepra-
valenz (MASF 2014). Hinter dem Begriff
Pflegepravalenz verbirgt sich der Anteil pfle-
gebedurftiger Menschen im Verhdltnis zur
Einwohnerzahl in einer bestimmten Region.
Das Vorhandensein und die bedarfsgerechte
Nutzung von Infrastruktur stellt eine wesent-
liche Ressource der Versorgung pflegebe-
darftiger Menschen im landlich gepréagten
Raum dar, da sie sowohl den Zugang zu
Pflegevorsorgemafinahmen und Versorgung
beeinflusst als auch die Notwendigkeit des
Ruckgriffs auf weitere vorhandene Ressour-
cen (Schmidt et al. 2016). Ansatzpunkte zu
definieren sowie Mal3nahmen und Unterstit-
zungsangebote zu entwickeln, so dass Be-
troffene so lange wie mdglich im Heimatdorf
und im eigenen Haus leben kénnen und die
Lebensqualitat fir derzeitige und zuklnftige
Pflegebedurftige zu steigern, ist Ziel des
Modellprojekts ,,Zur Senkung der Pflegepra-
valenz” im von den oben beschriebenen
Herausforderungen besonders betroffenen
Brandenburger Landkreis Havelland (QgP
2016). Dies entspricht damit dem Grundsatz
Lvorrang der Pravention und Rehabilitation
vor Pflegebedurftigkeit” (BMG 2013: 29).

Breite Basis an Beteiligten mit verschie-
denen Hintergrinden

Um dem breiten Ansatz des Modellprojektes
gerecht zu werden, mussten viele verschie-

dene Akteure mit teilweise nicht deckungs-
gleichen oder gar gegensatzlichen individu-
ellen Interessen bericksichtigt werden. Un-
ter Regie der QgP (Qualitadtsgemeinschaft
Pflege der LIGA der Spitzenverbande der
Freien Wonhlfahrtspflege im Land Branden-
burg) sind ab dem Jahr 2015 verschiedenste
Projektbeteiligte an einen Tisch gebracht
worden: die landlich geprédgte Gemeinde
Milower Land und die Stadt Nauen, die Pfle-
gekassen vertreten durch die AOK Nordost,
der Landkreis Havelland, die Havellandklini-
ken und das Demografie-Projekt des Land-
kreises. Das Ministerium flr Arbeit, Soziales
und Frauen (MASF) wirkt beratend mit. Im
Projektbeirat sind weitere Akteure wie die
Berliner Hochschulen HWR und Beuth
Hochschule fur Technik, die Fachstelle Al-
tern und Pflege im Quartier im Land Bran-
denburg (FAPIQ), die Seniorenbeirate sowie
Uber die Birgermeister eine kommunale
Wohnungsbaugesellschaft eingebunden.

Solide Datengrundlage als Basis flr das
weitere Vorgehen

Auf Basis eines mit den Hochschulen ge-
meinsam erarbeiteten Fragebogens wurde
eine breite Abfrage bei den Haushalten bei-
der Kommunen durchgefiihrt, ausgewertet
und Handlungsbedarfe abgeleitet (komplet-
ter Bericht: Schmidt et al. 2016). Ergéanzt
wurde die Erhebung durch eine Vielzahl von
Gesprachen und Kontakten in gesellschatftli-
chen Gremien und Gruppen vor Ort, um eine
solide Datenbasis zu erreichen.

Ableitung von konkreten Mal3hahmen

Gerade fir hochbetagte Menschen, die
(noch) nicht pflegebedirftig sind, sondern
Unterstitzung und Beratung in ihrem aktuel-
len Lebensabschnitt benétigen, waren dem-
nach Angebote gefragt, um Auswirkungen
auf die Pflegepravalenz zu erreichen. Da-
raufhin wurden, insb. durch eine im Projekt
beschaftigte Projektkoordinatorin initiiert und
begleitet, verschiedene Angebote vor allem
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fur diese Zielgruppe erarbeitet, getestet und
mittlerweile zum groBen Teil erfolgreich
etabliert. Zur Aktivierung der Zielgruppe
wurden gemeinsame Essensrunden (,Mit-
tagstisch®, ;Mannerfrihstick", ,Kaffee-
klatsch®) in verschiedenen Ortsteilen im Mi-
lower Land und Nauen aufgesetzt, die mitt-
lerweile im Schneeballprinzip immer mehr
Personen anziehen und sich verselbststan-
digt haben. Bei diesen Treffen werden ne-
ben der Moglichkeit sich zu unterhalten, ge-
meinsam zu lachen und zu spielen, Informa-
tionen zu verschiedenen fir Senioren wichti-
gen Themen geteilt und somit die Briicke zu
weiteren Angeboten geschlagen. Dieser
Ansatz ist mittlerweile auf dem 3. Plenum
des Bilndnisses ,Gesund alter werden in
Brandenburg®“ durch die Sozialministerin des
Landes Brandenburg, Diana Golze, ausge-
zeichnet worden (QgP 2018).

Weitere Ansétze beziehen sich auf die For-
derung von sportlichen Aktivitdten in der
Zielgruppe. Zweimal haben Senioren aus
der Gemeinde Milower Land bereits am
Kreisseniorensportfest teilgenommen. In
einigen Ortsteilen gibt es mittlerweile einen
monatlichen Treff zu gemeinsamer sportli-
cher Betétigung. Eine Gruppe fir Sturzpro-
phylaxe ist im Aufbau. Die Bricke in Rich-
tung Pflege wird Uber Informationsveranstal-
tungen mit Vortragen zur Pflegeversiche-
rung, zum seniorengerechten Wohnen, zur
Betreuungsverfigung,  Vorsorgevollmacht
und Patientenverfiigung, zur Sicherheit fur
altere Menschen und anderen Themen ge-
schlagen. Individuelle Anfragen zur Pflege
werden an den zustdndigen Pflegestitz-
punkt weitergeleitet.

Die im Jahr 2017 erstmals durchgefihrte
Dienstleister-Messe ,Gesund leben im Milo-
wer Land“ mit verschiedensten regionalen
Anbietern wie z. B. ambulanten und stationa-
ren Pflegeservices, altersgerechtem Woh-
nen, dem Biro der Verbraucherzentrale
Brandenburg, dem Pflegestitzpunkt und
seiner barrierearmen Musterwohnung ,Sel-
mA®, privaten Senioren-Gesellschaftern, etc.

soll dieses Jahr wiederholt werden. Ver-
schiedene in der Region neue Services, wie
beispielsweise ein Einkaufsservice fir die
Bevoilkerung der landlichen Gemeinde, wer-
den derzeit federfihrend durch das Projekt
zusammen mit verschiedenen Dienstleistern
konzipiert, getestet und optimiert.

Kollaboration Uber verschiedenste Akteu-
re hinweg — Erfolgsfaktoren und Hinder-
nisse

Vor dem Hintergrund der oben beschriebe-
nen Herausforderungen zeigte sich deutlich,
dass eine Art Verantwortungsliicke im Kon-
text Pflege existiert. Daher kommt es darauf
an, dass diese eben durch die Kollaboration
verschiedener Akteure geschlossen wird
(Tomenendal/ Kirch 2017). Die Zielstellung
des Projektes kann ohne ein enges Zusam-
menwirken aller Beteiligten und aller Gremi-
en in den Gemeinden, der Anbieter von Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen sowie Bera-
tungsdiensten kaum erreicht werden. Hilf-
reich war hier sicherlich die bei allen Teil-
nehmern geteilte Wahrnehmung, im Kontext
Pflege in Brandenburg ,im selben Boot zu
sitzen“ und entsprechend auf die ein oder
andere Art betroffen zu sein. Durch die Zu-
sammenarbeit im Projekt und den Projekt-
beirat hat sich dieses Forum an sich als
Nahrboden flir neue Ideen fir gemeinsame
Anséatze verschiedener Beteiligter herausge-
stellt. Als absoluter Erfolgsfaktor hat sich, im
Hinblick auf die Malinahmen, die Installation
einer angestellten Projektkoordinatorin  mit
festem Projektbiro erwiesen, bei der viele
Faden zusammenlaufen. Uber die personli-
che Ansprache und den Einbezug von be-
reits aktiven Ehrenamtlichen und die weitere
Aktivierung von potenziellen ehrenamtlichen
Unterstitzern wurde eine Aktivierung unter
den betroffenen Senioren erreicht, die die
Grundlage fur die Akzeptanz und Mitarbeit
bei den verschiedenen Angeboten ist.

Nichtsdestotrotz bleibt als Hindernis, dass es
ein Verantwortungsdefizit in der Branche
gibt, dass niemand den ,Hut aufhabe®, inno-
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vative Aktivitaten und Versorgungsformen im
Netzwerk zu initiieren und auch beispiels-
weise Uber ein Pilotprojekt hinaus, erfolg-
reich zu begleiten und zu steuern. Fur diese
Rolle scheint im derzeitigen Umfeld kein
Platz zu sein bzw. ist diese Rolle auch im
Vergltungssystem nicht vorgesehen (Tome-
nendal/ Kirch 2017). Insofern verlasst sich
das System an dieser Stelle auch auf die
Motivation verschiedener Personen, ein
Mehr an individuellem Einsatz zu leisten, um
die anstehenden Herausforderungen anzu-
gehen. Das bedeutet aber auch, dass die
Fuhrung eines solchen Projektes und seiner
vielfaltigen Beteiligten, die sich ja weitestge-
hend auf freiwilliger bzw. ehrenamtlicher
Basis einbringen, eines besonderen Finger-
spitzengefuhls bedarf, um das Engagement
hoch zu halten.

Fazit und Ausblick

Seitens des Projektteams wurde die Er-
kenntnis gewonnen, dass die getroffene An-
nahme, eine Senkung der Pflegepravalenz
durch geeignete ortliche MaRnahmen zu
erreichen, zutreffend sei. Insofern kann be-
reits jetzt verhalten von einem erfolgsver-
sprechenden Ansatz (unter mehreren) ge-
sprochen werden, um Herausforderungen im
Kontext Pflege zu adressieren. Um aller-
dings die Wirksamkeit der einzelnen Mal3-
nahmen(biindel) als auch des generellen
Ansatzes an sich zu evaluieren, ist ein lan-
gerer Zeitraum als die urspringlich fir das
Modellprojekt veranschlagten drei Jahre
notwendig. Das heil3t, dass es verstarkt auf
einen langen Atem bei der Verstetigung der
Aktivitaten ankommt, damit es nicht bei ei-
nem ,Tropfen auf den hei3en Stein® bleibt.
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Beitrag aus der Wissenschaft Il

Titel
Vorstandspositionen zukunftsféhig besetzen

Autoren

Einleitung

Die Notwendigkeit eines agilen Kultur-
wandels wird vielfach betont (vgl. AXA 2017,
Damon 2017, Mattgey 2017). Der Fuhrungs-
forscher Bill Joiner (2013, S. 51) spricht in
diesem Zusammenhang von einem Agilitats-
imperativ:

e Ein zunehmend disruptives Marktumfeld
erfordert agile Organisationen

¢ Agile Organisationen erfordern eine agile
Organisations- und Fihrungskultur

e Dies erfordert ein Top-Management, das
in der Lage ist, solch eine Kultur zu
gestalten

Es stellt sich also die Frage, welche
Personen in der Lage sind, Kulturwandel
glaubhaft und wirksam zu gestalten, um
angesichts von Digitalisierung und Industrie
4.0 auch grol3e Organisationen
zukunftsfahig zu machen.

Zwei unterschiedliche Beobachtungen
fihren uns zu Thesen, die diese Frage
beantworten. Wir zeigen darUber hinaus,

Dr. Hermann Kiister (links),
Prof. Dr. Bjorn Peters (rechts)

was solche Personen kennzeichnet, wie
man sie identifiziert und was Entscheider tun
kénnen, um agile Vorstande anzuziehen.

Beobachtung 1. Ausufernde Vorstands-
vergutungen

Die Vorstande grol3er deutscher Konzerne
verdienen bis zum 190-fachen und im
Schnitt das 93-fache ihrer Mitarbeiter (vgl.
Fockenbrock/ Specht 2017 und Spiegel
Online 2017). Beispiele von exzessiven
Managervergitungen  wurden in  der
Offentlichkeit zuletzt breit diskutiert und
fuhrten dazu, dass in politischen Kreisen
Uber die Notwendigkeit einer Begrenzung
und Regulation der Gehélter nachgedacht
wird (vgl. Lambrecht 2017, Zeit Online
2017).

Fur die Unternehmen selbst noch wichtiger
ist allerdings die Frage, welche Haltung viele
Top-Manager dazu bewegt, diese Entwick-
lung zuzulassen und welche Auswirkungen
diese Haltung auf die Kultur in den
Unternehmen hat.

Hintergrund ist eine starke Koppelung der
Vergutung und insbesondere der Boni an
den Shareholder Value. Die Perspektive
anderer Stakeholder wird vernachlassigt.
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Auch das stark hierarchische Organisations-
system (und die daran gekoppelte Ver-
gitung), in dem quasi nach dem Turnier-
modus derjenige, der ganz nach oben
kommt, weit Uberproportional gewinnt, tragt
dazu bei.

Ein klassisches Argument fir hohe
Vergltungen ist der Wettbewerb um die
Jbesten Leute“. Dass dies ein zu
entkréftendes Argument ist, zeigen eine
Minderheit an Vorstanden und fuhrenden
Personlichkeiten in Organisationen, die mit
deutlich niedrigeren Gehdltern und Boni
zufrieden sind.

So hat sich beispielsweise Dr. Jens Baas
nach seiner sehr viel hoher dotierten
Tatigkeit als Partner bei der Boston
Consulting Group fur eine mit ca. 280.000 €
Jahresgehalt dotierte Vorstandsposition bei
der Techniker Krankenkasse (Jahresumsatz
in 2016: knapp 24,6 Mrd. € und damit auf
Niveau eines DAX Konzerns) entschieden,
weil er diese Tatigkeit fur gesellschaftlich
bedeutsam halt. Befragt nach seinen damit
verbundenen GehaltseinbuRen sagt er:
,Relevant. Man muss aber kein Mitleid mit
mir haben. Ich verdiene mehr als
ausreichend und kann davon gut leben. Es
ist deutlich weniger als friiher. Ich bin aber in
dem, was ich tue, nie pekuniar getrieben
gewesen.” (Vojta 2013 und vgl. Szent-lvanyi
2014). Auch hier stellt sich die Frage, wie
sich diese Haltung auf die Unternehmens-
kultur auswirkt.

These 1:

Das vorherrschende System der an
Shareholder Value gekoppelten Ver-
gutungen und die ausgepragten Hierarchien,
die als Anreizinstrument fungieren (,the
winner takes it all“), ziehen die falschen
Leute an, wenn es darum geht, einen
Kulturwandel hin zu Agilitdt, Selbstver-
antwortung und Selbstorganisation glaubhaft
zu gestalten. Es bedarf eines Systems, das
intrinsisch motivierte Personen anzieht, die

weniger durch monetdre Aspekte oder
Status getrieben sind.

Beobachtung 2: Die Suche nach organi-
sationaler Agilitat

Digitalisierung und Industrie 4.0 berthren
den Kern von Zusammenarbeit, Fihrung
und Steuerung in Organisationen. Eine agile
Unternehmens- und Fdhrungskultur wird
zum entscheidenden nicht kopierbaren
Wettbewerbsvorteil. Wir beobachten, dass
auch viele grofRRe deutsche Unternehmen
agiler werden wollen und dazu umfangreiche
Maflnahmen ergreifen. Dabei erkennen wir,
dass dem Vorgehen unterschiedliche
Fuhrungshaltungen zu Grunde liegen. Wir
haben diese vereinfachend in zwei
Kategorien zusammengefasst: klassische
Haltung und agile Haltung.

Klassische, strategisch-zielorientierte
Haltung: ,,Ich habe den Plan“

Die Mehrzahl der heutigen Vorstdnde haben
herausragende Fahigkeiten, eine Organi-
sation als hochkomplizierte Maschine zu
steuern und zu optimieren.

So wird in vielen Unternehmen Agilitat so
gestaltet, wie man eine Maschine umbaut.
Die zu Grunde liegende Haltung ist dieselbe,
mit der vor Jahren Business Process
Reengineering oder Lean ausgerollt wurden.
In einem top-down Prozess verordnet der
Vorstand die Zerlegung der bisherigen
Maschine und den Neuaufbau als agile
Maschine. Dabei werden agile Tools (z. B.
Scrum oder Design Thinking) und Strukturen
(z. B. Birogestaltung) ausgerollt. Von nun
an gilt es fur alle, agil zu denken und zu
handein.

In der Praxis sieht das oft so aus: Viele
Vorstande reisen in das Silicon Valley oder
nach Berlin, um sich erfolgreiche agile
Organisationen anzuschauen. Dabei
beobachten sie agile Methoden (z. B. Design
Thinking) und Ph&nomene wie lichte Co-
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Working Spaces oder Gemeinschaftsraume
mit bunten Sesseln und Kickern. Sie sehen
also das ,Machen®. Dies wird dann zu Hause
zeitnah umgesetzt und die Maschine
Organisation erhalt ein Update in Form
agiler Strukturen und Methoden. Zudem hat
sich die Haltung in den Kopfen nicht
verandert.

Dies zeigt sich auch besonders im Umgang
mit Stakeholdern. Aus Sicht der Autoren
kbnnte ein Vorstand, der aus der
klassischen Haltung und strategischen
Denkweise heraus fiihrt, es karikaturhaft so
ausdricken:

,otrategische Zielerreichung ist wie ein
langer Krieg. Als ,General® muss ich
Verblindete gewinnen und ,Schlachten®

schlagen, um meine strategischen Ziele
durchzusetzen. Dabei muss ich auch
zeitweise mit Gegnern kooperieren, um den
gemeinsamen Feind zZu schlagen.
Erfolgreich bin ich, wenn es mir gelingt,
dauerhaft und situationsabhéngig siegreiche
Koalitionen zu schmieden und gute Deals zu
machen. Durch geschickt gewahlte Anreize
gilt es, die ,Truppen® zu motivieren und zu
steuern.”

Auch wenn sich das wie eine uberzeichnete
Zuspitzung liest, ist dies immer noch die
vorherrschende Logik in Wirtschaft und
Politik: Um meine Ziele zu erreichen, gilt es,
Unterstitzer zu gewinnen und Gegner in

Schach zu halten. So ist es nicht
verwunderlich, dass Clausewitz ,Vom
Kriege“ auch heute noch vielfach als

Standardliteratur  strategischen Manage-
ments gesehen wird. Aus dieser Haltung
heraus ist Agilitdat nicht ein ganzlich neuer
Steuerungsansatz, sondern ein notwendiges
Instrument, um die heutigen Schlachten zu
gewinnen.

Das System belohnt diejenigen, die dieses
Spiel besonders gut spielen kdnnen.
Einerseits durch das klassische Pyramiden-
modell der Organisation, welches auf

Konkurrenz angelegt ist, und den ,Sieg“
durch Aufstieg belohnt. Andererseits durch
die oben erwéhnten Vorstandsvergitungs-
systeme. Die Belohnung fir gewonnene
Schlachten und auf diesem Weg erreichte
strategische Ziele hat auf Vorstandsebene
ein oft absurdes Niveau erreicht. Gleichzeitig
zieht dieses System bestimmte Persdnlich-
keitstypen besonders stark an.

Forschung von Rooke und Torbert (1998)
hat gezeigt, dass Erfolg oder Misserfolg von
organisationalen Transformationsprozessen
eng mit einer agilen Fuhrungshaltung des
verantwortlichen CEOs verknupft ist. Und
Laloux hat in seiner Untersuchung agiler
Pionierorganisationen beobachtet, dass eine
belastbar agile Fuhrungshaltung des CEO
notwendige Voraussetzung far die
Gestaltung einer agilen Organisation ist
(Laloux 2015).

These 2:

Eine agile Organisationskultur basierend auf
Vertrauen, Transparenz, Selbstverantwor-
tung und gleicher Augenhdhe ist unabding-
bare Voraussetzung fir den Erfolg agiler
Arbeitsweisen und Strukturen. Forschung
genau wie vielfache Beobachtung zeigen,
dass eine Kklassische, strategisch-ziel-
orientierte FlUhrungshaltung nicht geeignet
ist, einen solchen Kulturwandel zu gestalten.
Dafur braucht es einen géanzlich anderen
Flhrungs- und Steuerungsansatz und
Personen mit einer agilen Fihrungshaltung.

Organisationen, in denen Agilitat aus der
klassischen Haltung heraus umgesetzt wird,
werden nicht nur die damit angestrebten
Ziele nicht erreichen. Vielmehr birgt diese
Vorgehensweise die Gefahr, zu einer
Demotivation der Mitarbeiter zu fihren,
wenn diese realisieren, dass die propagierte
neue Welt im Grunde alter Wein in neuen
Schlauchen ist. Misslingt die aus der
klassischen Haltung getriebene Umsetzung,
erschwert dies darlber hinaus auch einen
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weiteren Anlauf, selbst wenn dieser dann
aus der agilen Haltung gestaltet wird.

Nur die Organisationen werden dauerhaft
zukunftsfahig sein, denen es gelingt, aus
extrinsischen Motivationssystemen wie Be-
lohnung oder Angst herauszuwachsen und
zu Orten zu werden, in denen sich die
intrinsische Motivation der dort tatigen
Mitarbeiter entfalten und somit fur die
Organisation nutzbar gemacht werden kann.

Agile, lern- und entwicklungsorientierte
Haltung: ,,Ich gestalte den Rahmen*

Was aber unterscheidet Manager, die
erfolgreich geschéftliche Ziele erreichen
konnen, von Managern, die in der Lage sind,
eine Organisationskultur zu transformieren?

Agile Fuhrung braucht nicht nur ein neues
Set von Kompetenzen und Methoden,
sondern eine Haltung, die klassischem
Fuhrungs- und Steuerungsdenken an vielen
Stellen diametral entgegengesetzt ist (vgl.
Laloux 2015, Joiner/ Josephs 2006 und
Rooke/ Torbert 2005).

Joiner/ Josephs (2006) lassen einen
Vorstand, der aus der agilen Haltung heraus
fuhrt, wie folgt sprechen:

In der Kampfkunst heil3t es, dass man durch
das Ziel hindurch und dariber hinaus zielen
muss. FlUr mich heif3t dies, den Weg zum
Erreichen strategischer Ziele so zu
gestalten, dass er einzahlt auf eine selbst-
organisierte, partizipative Hochleistungs-
kultur, so dass ein Unternehmen entsteht,
das ein groRartiger Ort zum Arbeiten ist.
Dafir missen meine Leute lernen, auf neue
Weisen zu fuhren und zu managen.

Ich bin Uberzeugt, dass die Unternehmen
zukunftig bestehen werden, die sich aktiv auf
den Weg machen, eine Unternehmenskultur
auf Basis von Beteiligung, Selbstverant-
wortung, gegenseitigem Respekt und offener
Aussprache zu schaffen.

Ich weil3, dass Kulturwandel bei mir selber
beginnt und nicht an HR delegierbar ist.
Mein Vorstandsteam ist in vielerlei Hinsicht
wie ein Laboratorium. Ich versuche, ein
Team zu entwickeln, das als Prototyp einer
neuen Unternehmenskultur dient, welche
sich dann im Rest des Unternehmens
verbreitet. (in Anlehnung an Joiner/ Josephs
2006, S. 20-23)

Ein uns bekannter Vorstand, der aus der
agilen Haltung heraus fuhrt, beschreibt sein
Vorgehen zur Transformation seiner Organi-
sation in folgenden Schritten:

Was ich vorfand, war eine Behdrde. Zum
Anfang kamen meine direkten Mitarbeiter mit
Problemen zu mir und haben mich um eine
Entscheidung und Losung gebeten. Mein
erster Schritt war, sie zu bitten, mir
alternative  Losungsvorschldge zu Pro-
blemen vorzulegen und eine Entscheidungs-
empfehlung abzugeben. Sie mussten dann
natirlich auch damit leben, wenn ich mich
anders entschieden habe.

Im  zweiten  Schritt bat ich sie,
Entscheidungen in ihrem eigenen Bereich
selber zu treffen — verbunden mit dem
Angebot, eine Empfehlung von mir
einzuholen. An meine Empfehlung mussten
sie sich aber nicht halten. Fir mich bedeutet
das, dass ich damit leben muss, wenn sie
sich anders entscheiden. Auch in Fallen, in
denen sich meine Empfehlung im
Nachhinein als besser herausstellt, gilt es fur
mich, hinter der Entscheidung zu stehen.

In einem dritten Schritt habe ich meine
Direct Reports gebeten, auch funktionstber-

greifende  Entscheidungen ohne mich
gemeinsam zu erarbeiten.
Heute bin ich nahezu frei von allen

fachlichen und operativen Entscheidungs-
fragen. Lediglich bei einzelnen Themen, die
ich als besonders wichtig erachte, nehme ich
mir die Freiheit, mich in die Entscheidung
einzuschalten oder diese zu treffen. Die
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gewonnene Zeit ermoglicht es mir heute,
mich schwerpunktmaig um die Weiter-
entwicklung der Organisation und ihrer
Kultur zu kimmern.*

Besonders bei unvermeidlichen Krisen stellt
diese Haltung enorme Anforderungen an
personliche Reife. Sie wachst aus innerer
Freiheit und erfordert neben Mut auch
Demut, neben Selbstbewusstsein auch
Selbstreflexion, neben dem Blick auf Ziele
und Ergebnisse auch den Blick auf Mensch
und System, neben kurzfristigen
Notwendigkeiten auch den Blick auf
nachhaltige  Entwicklung und  neben
Durchsetzungsstéarke auch den Blick auf das
Ganze. Sie braucht Leader, die ihre Starken
ebenso kennen wie ihre Angste und
Schwéchen, und die gelernt haben, in der
Mitte von Unsicherheit und Nichtwissen
gelassen zu stehen.

Die gute Nachricht ist: Schon heute haben
ca. zehn Prozent der Manager eine
entsprechende Ebene der personlichen
Reife erreicht (Joiner 2013, S. 51) und
Personlichkeitsentwicklung ist méglich.

Tabelle 1 stellt einige Kernmerkmale
klassischer und agiler Fihrung gegeniber.
Wie zu erkennen ist, liegt der wichtigste
Unterschied zwischen klassischer und agiler
Herangehensweise im Fokus von Fuhrung.

Bei konventioneller Fidhrung kennt der
Leader seine Ziele und es gilt, diese
mdglichst effizient zu erreichen. Dazu muss
er wichtige Stakeholder mitnehmen und
Gegner in Schach halten.

Bei agiler Fuhrung geht es um die
Gestaltung eines Systems der Zusammen-
arbeit von Menschen, das in der Lage ist,
schnell auf noch unbekannte Entwicklungen
zu antworten. Der Fokus liegt also nicht
mehr ausschlie8lich auf dem effizienten
Erreichen strategischer Ziele. Es geht
vielmehr um die Gestaltung eines Rahmens
und einer Kultur, die es ermdglichen, auch

unter sich schnell &ndernden Umfeldbe-
dingungen eine strategische Ausrichtung zu
verfolgen bzw. kontinuierlich weiterzuent-
wickeln.

Wie im obigen Beispiel erkennbar, ist eine
agile FUOhrungshaltung unabhangig vom
Einsatz agiler Tools und Methoden. Sie
misst dem Kaulturziel eine gréRere Bedeu-
tung bei als dem Erreichen spezifischer
strategischer Ziele oder der Implementierung
von Strukturen und Prozessen.

Woran erkennt man zukunftsfahige Vor-
standskandidaten?

Hier gilt: ,An den Frichten werdet ihr sie
erkennen“. Auch wenn die Suche nach
einem neuen Vorstand oft unter enormen
Zeitdruck steht, ist es unverzichtbar ihre
bisherige Arbeit auf Kulturmerkmale hin zu
untersuchen. Gibt es neben herausragenden
Ergebnissen auch konkrete Hinweise auf
einen gelungenen Kulturwandel hin zu einer
transparenten Vertrauens- und
Innovationskultur?

Dafir braucht es persdnlichen Kontakt mit
wichtigen Stakeholdern aus dem bisherigen
Arbeitsumfeld des Kandidaten. Neben dem
unmittelbaren  Umfeld gehéren  dazu
insbesondere ,normale“ Mitarbeiter sowie
ggf. Kunden und Lieferanten. Dazu gibt
Tabelle 1 Hinweise auf lohnende Auf-
merksamkeitspunkte. Mit ,persénlich® ist
gemeint, dass Aufsichtsrate und/oder
Gesellschafter diese Gesprache selber
fuhren, ggf. unterstitzt durch HR oder eine
Personalberatung.

Wir verstehen dies als notwendige
Erganzung und nicht als Ersatz klassischer
Diagnostik-Verfahren in der Personalaus-
wahl von Top-Managern.
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Fokus

Denken und
Handeln

Motivieren und
Steuern

Steuerungs-
modell

Werte

Klassische Fiuihrung
Strategisch und zielorientiert.

Fuhren Gber Aufgaben und

Ziele: Nimmt an, dass Fuh-

rung durch herausfordernde
und befriedigende Mitarbeit an
einem groleren Ziel motiviert.

Blick auf das funktionale Sys-
tem: zielorientiert, rational,
analytisch, Fokus auf
Sachebene
(Zahlen, Daten, Fakten).

Extrinsische Anreizsysteme
als Steuerungsinstrument.
Management by Objectives.

Unternehmen als
komplizierte Maschine.

,,Predict & Control*:
effiziente Umsetzung bekann-
ter Ziele.

Leistung, Effizienz, Messbar-
keit,
Wachstum, Wettbewerb, Er-
gebnis.

Agile Fihrung
Lern- und entwicklungsorientiert.

Fuhren Gber Sinn, Vertrauen und Vorbild:
Glaubt, dass Flhrung eine inspirierende Kultur
schaffen sollte und die richtigen Leute zu-
sammenbringt, um diese zu gestalten.

Befahigt andere und unterstutzt aktiv deren
Entwicklung.

Blick auf das funktionale und soziale System.
Fokus auf bewusster Gestaltung des Zusam-
menspiels von Menschen zum Erreichen ge-

meinsamer Ziele.

R&ume schaffen zur Entfaltung intrinsischer
Motivation.

Gemeinsames Verstandnis von Rahmen und

Ausrichtung, handlungsleitende Prinzipien.

Unternehmen und Markt als
komplexe Systeme.

Agile Steuerung: schnelle Antworten auf un-
bekannte Entwicklungen und gleichzeitig
Blick auf Effizienz.

Lernen, Entwicklung, Potentialentfaltung,
Transparenz, Selbstverantwortung, Augenho-
he, Flexibilitat, Kreativitat, Balance, Nachhal-

tigkeit, Sinn (und Effizienz).

Tab. 1: Kernmerkmale klassischer und agiler Fiihrung.
Quelle: In Anlehnung an Joiner/Josephs (2006), S. 8-9, Kister (2014), S. 164 und Peters (2017),

S. 43.

Eine Voraussetzung, um agil denkende
und handelnde Top-Manager anzuziehen

Wenn es
Transformation

darum
zu  ermdoglichen

eine agile

und

geht,

Vorstande anzuziehen, die in der Lage sind

solch einen Prozess zu gestalten, spielen
Aufsichtsrate, Eigentimer und Investoren
eine zentrale Rolle. Vor allem gilt es,

Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine
angemessene Balance zwischen kurz-
fristigen Renditeerwartungen und lang-
fristiger Zukunftsfahigkeit ermdglichen.

Dies erfordert eine vom Vorstand und
Aufsichtsrat gemeinsam getragene
vom Shareholder
Ansatz zu einem Stakeholder Value Ansatz,
der die Interessen von Mitarbeitern, Kunden,

Verschiebung Value

ZFPG = 2018 = 34



Lieferanten, Okologie und Gesellschaft auf
der gleichen Ebene behandelt wie die
finanziellen Ergebnisse.

Fazit
Zusammenfassend lasst sich sagen:

e Agilitat entsteht durch eine agile Haltung
der Fuhrung und nicht nur durch
Anwendung der richtigen Tools und
Methoden.

e Agile Organisationen brauchen nicht
weniger, sondern eine andere Art von
Fuhrung.

e Zukunftsfahige Organisationen brauchen
ein Top-Management, das in der Lage ist,
einen agilen Kulturwandel glaubhaft zu
gestalten, basierend auf intrinsischer
Motivation statt Belohnung und Angst.

e Die aktuellen Anreizsysteme fiir das Top-
Management (Gehalt, Incentives und
Boni) ziehen die daflr falschen Leute an.

e Die Aufgabe von Aufsichtsraten,
Eigentimern und Investoren besteht
einerseits darin, durch personlichen
Kontakt mit wichtigen Stakeholdern des
Kandidaten die von ihm etablierte Kultur
Zu evaluieren.

* Andererseits gilt es, geeignete Rahmen-
bedingungen fur eine nachhaltig zukunfts-
fahige Organisation zu unterstitzen.
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Einleitung

LAlle Macht flr niemand® — so lautet ein Arti-
kel in der Suddeutschen Zeitung vom Okto-
ber 2017 zum Thema Demokratisierung von
Fuhrung in Organisationen, der — am Bei-
spiel von Start-ups — die Arbeitsorganisation
in Teams beschreibt, denen kein Chef vor-
steht (Zeuch 2017). Der Autor des gleich-
namigen Buchs Andreas Zeuch stellt in die-
sem Zusammenhang die Bedeutung von
Flexibilitat heraus, nach der in demokrati-
schen Organisationen alle Teammitglieder in
der Lage sein sollten temporar die Fuh-
rungsrolle einzunehmen.

Vor rund drei Jahren verwies das Wirt-
schaftsmagazin brand eins auf die rund an-
derthalb Jahre dauernde Regierungskabi-
nettshildung in Belgien 2011 hin, die ein Bei-
spiel dafir sei, dass ,die hochkomplexe Welt
des 21. Jahrhunderts nicht zusammenbricht,
wenn der Chef mal Pause macht* (Lotter
2015, S. 38).

Bezogen auf das Gesundheitswesen kann
nun die Frage gestellt werden, ob und in-
wieweit solche vielversprechenden Fih-
rungsansatze beispielsweise auch im Be-
reich der psychiatrischen Versorgung — und

Mobile psychiatrische Versorgung ohne Psychiater?

dort insbesondere in der stationsaquivalen-
ten Behandlung — Anwendung finden kon-
nen.

Mobile psychiatrische Versorgung im
hauslichen Umfeld der Patienten

Hintergrund dieser Frage ist das im Novem-
ber 2016 verabschiedete Gesetz zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und der Vergi-
tung flr psychiatrische und psychosomati-
sche Leistungen (DGPPN 2016). Von den
Fach-, Berufs- und Interessensverbanden
wird dabei die Einflihrung der durch mobile
multiprofessionelle Teams im hauslichen
Umfeld der Patienten vorgenommene Ver-
sorgung als eine wichtige Innovation ange-
sehen. Die konkrete Umsetzung der aufsu-
chenden Behandlung stellt die Leistungser-
bringer grundséatzlich vor organisatorische
und personelle Herausforderungen, da mit
der Vertikalisierung des Versorgungsange-
botes (Die Vertikalisierung der Versorgung
meint hier die vor- bzw. nachgelagerte stu-
fenweise Erweiterung des originaren (Uber-
wiegend stationdren) Dienstleistungsange-
bots psychiatrischer Versorgung.) auch eine
Veranderung der bisherigen Arbeitsorgani-
sation und des Personalmanagements ein-
hergeht (Klode et al. 2018).
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Einige Leistungserbringer kdnnen bereits auf
gewisse Praxiserfahrungen im Umgang mit
aufsuchender psychiatrischer Versorgung
zuriickgreifen, die im Rahmen eines Regio-
nal-Budgets, Vertragen zur integrierten Ver-
sorgung, Modellvorhaben nach 864b oder
anderer Versorgungs- bzw. Finanzierungs-
konzepte erworben wurden. Bemerkenswert
dabei ist, dass nur ein kleiner Teil der Pati-
enten Versorgungsangebote wie beispiels-
weise das ,Home Treatment‘ in Anspruch
nehmen konnte, da diese Angebote bislang
regional mit einzelnen Kostentragern ver-
handelt wurden und deshalb die aufsuchen-
de Behandlungsmoglichkeit nach Kranken-
kassen und Wohnort variiert.

Stationare psychiatrische Versorgung:
Multiprofessionalitat und Fuhrung

Die Finanzierung von psychiatrischen Leis-
tungen in Deutschland stellt sich bislang als
kleinteilig fragmentiert dar und speist sich
aus verschiedenen Sozialgesetzbiichern mit
strikten Grenzen zwischen vollstationédren,
stationsaquivalenten, teilstationaren, vor-
und nachstationaren sowie ambulanten Sek-
toren. Die stationare Versorgung nach SGB
V regelt Gber die Verordnung tiber Maf3stdbe
und Grundsatze fur den Personalbedarf in
der stationdren Psychiatrie (Psych-PV 2017)
u. a. die Eingruppierung von stationar be-
handelten Patienten in Behandlungsbereiche
und -arten. Es existieren vier Behandlungs-
bereiche (Allgemeine Psychiatrie, Abhangig-
keitskranke, Gerontopsychiatrie und Kinder-
und Jugendpsychiatrie), die Behandlungsar-
ten gliedern sich dabei fir Erwachsene in
sechs Arten (Intensivbehandlung, Rehabilita-
tive Behandlung, Langdauernde Behandlung
Schwer- und Mehrfachkranker, Psychothe-
rapie und Tagesklinische Behandlung). Die
Multiprofessionalitdt der stationédren Versor-
gung ergibt sich aus insgesamt sechs Be-
rufsgruppen (Arzte, Krankenpflegepersonal,
Diplom-Psychologen, Ergotherapeuten, Be-
wegungstherapeuten/  Krankengymnasten/
Physiotherapeuten und Sozialarbeiter/ Sozi-
alpadagogen). Die Psych-PV weist nun nach

jeder Behandlungsart jeder Profession eine
Arbeitszeit in Minuten (Minutenwert) je Pati-
ent und Woche zu, wobei diese Werte je
nach Versorgungsituation des Leistungstra-
gers auch geringer ausfallen kdnnen. Die
Minutenwerte werden dann in Personalstel-
len umgerechnet und die Anzahl der Lei-
tungsstellen auf Basis der Anzahl der er-
rechneten Stellen fur Arzte und Diplom-
Psychologen berechnet. Die Leitungsfunkti-
onen innerhalb der stationdren Versorgung
obliegen in der Regel Facharzten fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie.

Aufgrund der Vielzahl an Behandlungsberei-
chen und Behandlungsarten erscheint ein
Gesamtbild der Zeitanteile der Berufsgrup-
pen anhand blof3er Minutenwerte schwierig
zu erfassen, daher wurden die Minutenwerte
fur den Behandlungsbereich A (= Allgemeine
Psychiatrie) mit den sechs Behandlungsar-
ten (Objekte) Uber eine kategoriale Haupt-
komponentenanalyse (Wolff/ Bacher 2010)
in ein Diagramm Uberfuhrt, welches zudem
den Workload der sechs Berufsgruppen an-
hand der Objektpunkte skaliert (siehe Abb.
1).

Die Abbildung bildet die dahinterliegende
Datenstruktur gut bis sehr gut ab (Das Cron-
bach‘s Alpha dieser zweidimensionalen Kon-
figuration betragt 96% (Dimension 1 = 83%,
Dimension 2 = 52%), die additive, erklarte
Varianz liegt bei 84% % (Dimension 1 =
54%, Dimension 2 = 30%).). Deutlich wird
hier zum einen, dass grundsatzlich die Be-
rufsgruppen der Arzte und des Krankenpfle-
gepersonals recht nah beieinanderliegen,
zum anderen wird auch ersichtlich, dass bei
der Intensivbehandlung das Krankenpflege-
personal die zeitlich fihrende Rolle ein-
nimmt.
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Abb. 1: Verhéltnis von Behandlungsarten (Al bis A6) und Berufsgruppen (Quadrate) fir Allgemeine
Psychiatrie, gemessen nach Mindestvorgabe der Arbeitszeit in Minuten pro Patient pro Wo-

che.

Quelle: Eigene Darstellung (2018), Datenquelle: Psych-PV (2017).

Mobile psychiatrische Versorgung und
die Anforderungen an das Personal

Ein bekanntes und auch bereits in Deutsch-
land angewandtes Modell der stationsaqui-
valenten Versorgung stellt das sogenannte
'Home Treatment' dar. Im Vergleich zu ande-
ren Formen der aufsuchenden Behandlung
wie beispielsweise das Assertive Community
Treatment (ACT) stellt das Home Treatment
eine intensive und zeitlich limitierte Versor-
gung fir akute Félle dar. Fir bestimmte Pa-
tientengruppen konnte auf internationaler
Ebene bereits Evidenz in den Bereichen
Kosteneffizienz, Patientenzufriedenheit und
Genesung nachgewiesen werden, allerdings
stellt dieses neue Versorgungsmodell die
Kliniken vor bestimmte Herausforderungen.
Zum einen bedeutet dies fur das bestehende
Personal ein Verlassen der bekannten Um-
gebung und damit in einem gewissen Mal3e
auch das Verlassen einer Sicherheitszone

und den Aufenthalt in einer fremden Umge-
bung. Zum anderen ist dies auch mit der
Bereitschaft zur Weiterbildung verbunden,
da bestimmte Anforderungen im Umgang mit
der veranderten Situation groRtenteils nicht
im Rahmen des gelaufigen Ausbildungscur-
riculums erworben werden konnten. Je nach
beruflicher Sozialisation ist daher mit unter-
schiedlichen Motivationen dabei zu rechnen.

Mit der aufsuchenden Behandlung stellen
diese Teams jedoch dartber hinaus fir die
Zeit der akuten Versorgung das wesentli-
ches Bindeglied zu einer gemeindepsychiat-
rischen Versorgung dar (Heil3ler 2017), d. h.
neben der patientenzentrierten Orientierung
sind die Teammitglieder auch in die Netz-
werkarbeit eingebunden, innerhalb derer
sozialpsychiatrische Arbeit in Form von Ta-
tigkeiten mit, aber auch ohne Patientenkon-
takt stattfindet. Beispielsweise ist dies die
Zusammenarbeit mit Angehdrigen, niederge-
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lassenen Arzten, Psychologen und Thera-
peuten, aber auch Arbeitgebern.

Neben dieser extern sektorenibergreifenden
Versorgung stehen die Teams jedoch zu-
nachst auch vor der Aufgabe Informations-
arbeit intern zu leisten, um sozusagen die
Sektoren innerhalb des eigenen Hauses
miteinander zu vernetzen. Neben externen
Zuweisern und eigenen, niedrigschwelligen
Angeboten stellen die eigenen Kollegen so-
mit auch eine weitere wichtige Bezugsquelle
an ,Kunden‘ dar.

Mobile und stationare psychiatrische
Versorgung mit identischer Personalbe-
messung?

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
soll bis 2019 eine Richtlinie zur Personal-
mindestbesetzung erarbeiten, die ab 2020
die Psych-PV ersetzen soll. Zentrale Frage-
stellungen sind dabei u. a. woran sich die
Personalbemessung orientiert (Strukturen,
Setting, Patient, Diagnose, Intensitat), wie
der individuelle Bedarf des Patienten die
Personalsituation beeinflusst oder auch ge-
nerell welche Zusammenhénge zwischen
der personellen Ausstattung und der Be-
handlungsqualitat Uberhaupt nachweisbar
sind. Eine in diesem Kontext relevante Frage
ist daher auch, inwieweit die Ergebnisse zur
Personalbemessung im stationdren Bereich
Auswirkungen auf die Strukturen und Ange-
bote aullerhalb der Krankenhauspsychiatrie’
haben werden.

Diesbeziglich haben sich der GKV-
Spitzenverband, der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft im August 2017 im
Rahmen einer gemeinsamen Vereinbarung
zur stationséquivalenten, psychiatrischen
Behandlung (StaB) nach § 115d Abs. 2 SGB
V u. a. auf folgende Anforderungen geeinigt
(Auszug): das Team besteht aus mindestens
drei Professionen (arztlichem Dienst, pflege-
rischem Dienst und mindestens einem Ver-
treter der Psychologen oder Spezialthera-

peuten), die Verantwortung fir die Behand-
lungsplanung und -durchfiihrung liegt bei
einem einschlagigen Facharzt, mindestens
ein Mitglied des multiprofessionellen Teams
hat mindestens einmal taglich einen (ver-
suchten) direkten Patientenkontakt und min-
destens einmal wochentlich erfolgt eine
fachéarztliche Visite im direkten Patienten-
kontakt in der Regel im hauslichen Umfeld.
Uber diese Vorgaben wird aktuell unter arzt-
lichen Direktoren kontrovers debattiert (Fra-
sch 2018 und Langle 2018).

Im Vergleich zur stationdren Versorgung
ergeben sich zwei fundamentale Unter-
schiede fir die aufsuchende Behandlung mit
entsprechenden Auswirkungen auf die abso-
luten Arbeitszeiten (pro Patient) und die rela-
tiven Arbeitszeiten (Uberstunden, Wochen-
endarbeit):

e der zeitliche Aufwand fiir An- und Abfahr-
ten zu den Patienten kann je nach Dis-
tanz, Situation und Frequenz stark variie-
ren und

® aus der besonderen Situation des hausli-
chen Aufsuchens resultiert ein deutlich
starkeres auf die einzelnen Patienten und
deren Umfeld ausgerichtetes Engage-
ment, was sich ebenfalls auf die vorge-
nannten Arbeitszeitarten auswirkt.

Insofern ist eine Vergleichbarkeit der beiden
Sektoren aufgrund unterschiedlicher Versor-
gungsqualitaten und -quantitdten schwerlich
herzustellen.

Die Zusammensetzung von mobilen, mul-
tiprofessionellen psychiatrischen Ver-
sorgungsteams: Heterogenitat bei der
Personal- und Fihrungsarbeit

Im Rahmen des interdisziplinaren For-
schungsprojekts APP (in Kurzform: ,Arbeits-
organisation und Personalmanagement von
sektoriibergreifenden psychiatrischen Leis-
tungen®, APP-Projekt 2018) wird momentan
eine qualitative Studie zur sektoreniibergrei-
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fenden und stations-ersetzenden psychiatri-
schen Versorgung bundesweit durchgefihrt,
bei der Mitglieder von mobilen multiprofessi-
onellen Teams von rund flnfzehn psychiatri-
schen Versorgungsleistern noch bis Mitte
2018 befragt wurden. Erste Hinweise bezig-
lich unterschiedlicher personeller Ausrich-
tung zwischen den multiprofessionellen Ver-
sorgungsleistern zeichnen sich doch schon
jetzt ab, nachfolgend einige Beispiele inkl.
selektierten Zitaten dazu:

Zunachst dricken einige Teams ihre Arbeit
als Haltung aus, nach der die Arbeit als zeit-
lich flexible Begleitung definiert wird: ,Und in
dem Zug sitzt eine Mannschaft, die sich um
diese Passagiere kummert.“ Im Leitbild
stand auch am Anfang: ,Wir definieren Be-
handlung von Menschen in seelischer Not
ahnlich einer Reise durch eine Krankheit
hindurch oder durch ein Leben hindurch, das
von Krankheit gepragt ist, mehr oder weni-
ger lange®. (APP-Projekt 2018)

Ein solches Paradigma der Begleitung im
Sinne eines therapeutischen Engagements
hat konkrete Auswirkungen auf Grundsatze
in der taglichen Arbeit: ,Und da geht es
schon um ,,Open Dialog“, also dass man halt
mit den Klienten spricht und halt nicht Gber
die Klienten. Stichwort: auf Augenhdhe
sein.“ (APP-Projekt 2018).

Bei einigen Kliniken wird die traditionelle
Linienhierarchie aus der stationéren Versor-
gung innerhalb der mobilen Versorgung
durch die Organisationsform ,selbst organi-
sierende Netzwerke“ ersetzt: ,Teamfiihrer
bin formell ich (Anm. des Verf.: promovierter
Psychologe). Aber ich sage mal, wie ich es
erlebe, ich denke, dass wir eigentlich wei-
testgehend miteinander entscheiden und
dass ich jetzt nicht derjenige bin, der Ansa-
gen macht, sondern der fragt.“ (APP-Projekt
2018).

Insofern kommt den FUhrungskraften auch
die besondere Aufgabe zu die F&ahigkeiten
der Mitarbeiter zu integrieren und zu férdern:

“Ich bin gut beraten als Fuhrungskraft zu
lernen, die Fahigkeiten der Mitarbeiter zuzu-
lassen. Und die innovativen Fortschritte
kommen vielleicht zu 10% von ganz oben,
und der Rest der kommt von unten. Das ist
das Gute, was die Klinik hat.” (APP-Projekt
2018)

Die Fuhrung haben idealerweise diejenigen
Personen inne, die Entscheidungen treffen
bzw. treffen kénnen, wenn er/sie Handlungs-
fahigkeit im Team garantieren kdnnen, d. h.
Fuhrung obliegt nicht zwingend der arztli-
chen Leitung: ,Ich glaube groRe Bedeutung,
So ist jetzt meine Erfahrung, haben wirklich
so Leader. So Personen, die besonders préa-
destiniert sind (...) und die ein gutes
Standing im Team haben und modellhaft da
vorreiten und das Interesse bei dem Mitar-
beiter wecken.“ (APP-Projekt 2018).

Demokratische Fuhrung heilt grundséatzlich
nicht, dass alle Personen fuhren sollen, son-
dern das Fihrung fur alle Beteiligten nach
transparenten Regeln erfolgt: ,Das hat sich
sicherlich auch nochmal verandert (...), weil
grade (...) bei einer Behandlung, die nicht
auf Krankenhaus-Verstand beruht, ist es
noch wichtiger, dass die verschiedenen Be-
rufsgruppen offen miteinander zusammen-
arbeiten.” (APP-Projekt 2018).

Bereits anhand dieser wenigen Beispiele
wird deutlich, dass mit der aufsuchenden
Versorgung der Fokus auf ein personen-
zentriertes therapeutisches Engagement
konzentriert wird. Sozialpsychiatrische Ele-
mente wie Netzwerkarbeit im Bereich der
Angehdorigen und Arbeitgeber bzw. Ausbil-
dungsbetriebe werden verstéarkt in den Vor-
dergrund treten. Anhand der Abbildung zu
den vorgeschriebenen Workloads fir die
stationare allgemeine psychiatrische Versor-
gung (Abb. 1) wird deutlich, dass bei der
Intensivbehandlung Arzte und Pflegeperso-
nal in Vergleich zu anderen Behandlungsar-
ten ahnlich ausgestattet sind. Die zentrale
Frage lautet nun, ob bei der aufsuchenden
Intensivbehandlung gleiches gelten sollte
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oder ob sich angesichts des deutlich anders
gelagerten therapeutischen Engagements
Vollzeitdquivalente eher in Richtung Pflege
ausgebaut werden bzw. Pflegepersonal sys-
tematisch weiterentwickelt wird, um die zu-
nehmenden Anforderungen an Manage-
ment- und Fihrungskompetenzen hinsicht-
lich Patientenbegleitung und Teamarbeit
adaquat nachkommen zu kénnen? Daran ist
eine zweite Frage gekoppelt, namlich in wie
weit und — vor allen Dingen — an welchen
Orten die Facharzte eine tragende Rolle
innerhalb  der mobilen psychiatrischen
Teams einnehmen werden.
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Beitrag aus der Praxis IV

Einleitung

Pflege und medizintechnisch-therapeutische
Berufe (MTTB) fuhrungsstark im Spital posi-
tionieren, Veranderungen aktiv mitgestalten
und Patientenorientierung als strategischen
Fokus umsetzen — diese Ziele lieRen sich in
einem dreijahrigen Aktionsforschungsprojekt
verwirklichen. Gemeinsame Fuhrungsrefle-
xion regt neue Denkmuster an und fordert
die Entwicklung einer ,lernenden Organisati-

on“.
Hintergrund

Wie gelingt es, in Zeiten der Verdnderung
starke Fuhrung gemeinsam zu gestalten?
Wie konnen Pflege und MTTB-Berufe im
Spannungsfeld zwischen Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit das zentrale Strategieziel der
Patientenorientierung verwirklichen? Wie ist
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es mdglich, dass diese Professionen auf
Change-Prozesse Einfluss nehmen kénnen?
Solche Leitfragen standen am Beginn des
Projekts ,Gemeinsam in Fuhrung gehen®.
Unmittelbarer Anlass war ein neues Fuih-
rungsmodell mit einer Direktorin und einer
Co-Direktorin Pflege und MTTB. Die Berufs-
gruppen Pflege und MTTB sind in einer ge-
meinsamen Direktion verbunden. Die Direk-
torinnen leiten das ,Flhrungsgremium Pfle-
ge und MTTB dem ,Leiter(innen) Pflege-
dienst® und ,Leiter(innen) MTTB" angehoren.
Diese verantworten die operative FUhrung in
den neun USZ-Medizinbereichen. Das ,Flh-
rungsgremium Pflege und MTTB* arbeitet
auf der Basis von Aufgabenpaketen zu
Themen wie ,Laufbahnentwicklung® oder
.Kennzahlen®. Durch Einbezug der ,Leiterin
Fach® und der ,Leiterin Bildung® ist im FUh-
rungsgremium ,Shared Governance“ sicher-
gestellt. Zweimal jahrlich organisieren die
Direktorinnen ein ,Kaderevent‘. Es richtet
sich an den mittleren Kader aus ,Fuhrung®,
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.Fach® sowie ,Bildung“ und widerspiegelt
ebenfalls die ,Shared Governance“-Kultur.

Die Berufsgruppen Pflege und MTTB sind
mit einschneidenden Verdnderungen kon-
frontiert. Diese beziehen sich auf das neue
Fuhrungsmodell, eine neue Spitalstrategie,
mehrjahrige spitalinterne Bauprojekte sowie
Standorterweiterungen, die mit neuen Leis-
tungsanforderungen an Fihrungspersonen
und Mitarbeitende verbunden sind.

Vor diesem Hintergrund startete 2013 unser
dreijahriges Aktionsforschungsprojekt. Um
Fuhrung auf breiter Basis gemeinsam zu
reflektieren, wurden Mitglieder der Spitaldi-
rektion und Personen auf unterschiedlichen
Ebenen befragt. Die Ergebnisse wurden den
Befragten in Reflexionsrunden zurtckge-
spiegelt. Dabei trafen Innen- und Auf3ensicht
aufeinander. Dies fuhrte zu einem intensiven
Austausch Uber Fuhrung, Handlungsspiel-
rdume und Einflussmoglichkeiten. Impulse
aus den Diskussionen lieBen sich unmittel-
bar in das weitere Vorgehen integrieren.

Im Fokus dieses Beitrags stehen die Pro-
jektergebnisse. Diese werden vor dem Hin-
tergrund des Diskurses zur Gestaltung von
Change-Prozessen und in Bezug auf die
methodischen Mdglichkeiten der Aktionsfor-
schung beschrieben. Am Ende des Beitrags
steht ein Fazit, das unsere Erfahrungen mit
gemeinsamer Fihrungsreflexion im Rahmen
der Aktionsforschung zusammenfasst.

Change-Diskurs

In Change-Prozessen erhalten Fihrungs-
aufgaben eine hohe Komplexitat und Dyna-
mik. Traditionelle, hierarchiebezogene Denk-
und Handlungsmuster reichen nicht mehr
aus, um die Herausforderungen zu bewalti-
gen (Uhl-Bien/ Marion/ McKelvey 2007). Es
gilt, innovative Denk- und Handlungsweisen
zu explorieren, um veranderten Anforderun-
gen gerecht zu werden. Erfolgreiche Chan-
ge-Prozesse setzen voraus, dass Fiuhrungs-
personen und Mitarbeitende neue ,mentale

Modelle” entwickeln und miteinander teilen
(Bach 2013; Mathieu et al. 2000). ,Mentale
Modelle® sind handlungsleitende Vorstellun-
gen, die Menschen dazu befahigen, ihren
Beitrag fur das Unternehmen zu leisten
(Bach 2013 und Labianca/ Gray/ Brass
2000). Der Wandel ,mentaler Modelle® gilt
als elementarer Bestandteil der Transforma-
tion von einer Expertenorganisation zu einer
slernenden Organisation“ (Uhl-Bien/ Marion/
McKelvey 2007). Nach Senge (2006) zeich-
nen sich ,lernende Organisationen® unter
anderem dadurch aus, dass

e die Denkmuster der Mitarbeitenden sich
verandern

e Engagement fir Ziele besteht, die Beste-
hendes Uberschreiten und auf Fortschritt
ausgerichtet sind

* eine gemeinsame Vision als Motivation
fir organisationales Lernen dient (Tsai
2014 und Estrada 2009).

Damit sich die bisherigen ,mentalen Model-
le“ auf neue Aufgaben und Zukunftsziele
ausrichten, sind Offenheit fir Neues und
Entwicklungsbereitschaft erforderlich (Avolio/
Hannah 2008). Dabei kommt ,transformatio-
nalem“ Leadership eine entscheidende Rolle
zu. Transformationales Fihren bedeutet,

e die individuelle Leistung der Mitarbeiten-
den wertzuschéatzen,

e Mitarbeitende zu motivieren, die Ziele und
die Werte der Organisation mit Leben zu
erfullen,

® innovatives Denken und Handeln anzure-
gen,

e ein Vorbild fir Mitarbeitende zu sein
(Bass/ Riggio 2006).

Transformationales Leadership starkt die
Selbstwirksamkeit der Mitarbeitenden. Je
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héher ihr Zutrauen in die eigenen Fahigkei-
ten ist, desto offener sind sie fir Verande-
rungen (Uhl-Bien/ Marion/ McKelvey 2007).
Bei geringer Selbstwirksamkeit besteht hin-
gegen die Tendenz, sich auf bisherige ,men-
tale Modelle und Handlungskonzepte zu
stitzen.

Transformationales Leadership ist mit star-
kem Empowerment verbunden (Choi et al.
2016). Besonders im Pflegebereich gilt Em-
powerment als zentral, um das Fihrungspo-
tenzial der Mitarbeitenden freizusetzen und
Selbstwirksamkeit in der Fuhrungsrolle zu
fordern (West et al. 2016, Lorinkova/ Pear-
sall/ Sims 2013 und Stock-Homburg 2013).
Gemeinsame Reflexion Uber Fihrung hat
deshalb einen hohen Stellenwert, um eine
bewusste Fihrungshaltung zu entwickeln
(Hannah/ Lester 2009).

Setting

Das Universitatsspital Zurich geh6rt mit rund
900 Betten zu den groften Spitdlern der
Schweiz. Uber 2.500 Mitarbeitende der Pfle-
ge und MTTB sind in 44 Kliniken tatig.

Methode

Es wurde ein Aktionsforschungsansatz ge-
wahlt, da er Partizipation gewahrleistet und
die Mdglichkeit gemeinsamer Reflexion bie-
tet (Stringer 2014). Aktionsforschung erfolgt
zyklisch in drei Phasen: ,Look® — ,Think® -
JAct. Somit kombiniert sie ,Aktion und Re-
flexion, Theorie und Praxis, um praktische
Ldsungen fir aktuell relevante Themen zu
generieren® (Reason/ Bradbury 2013).

Im Rahmen von Einzel- und Fokusgruppen-
interviews wurden vier Mitglieder der Spital-
direktion und neun Mitglieder des Fuhrungs-
gremiums Pflege und MTTB sowie insge-
samt 42 Pflege- und MTTB-Mitarbeitende
auf diversen Stufen des uSsz-
Laufbahnmodells Pflege und MTTB, darun-
ter Fachexpert(inn)en, Gruppenleiter(innen)
und Bildungsverantwortliche befragt.

Die Interviewthemen bezogen sich u. a. auf:

e [nitiativen zur Patientenorientierung als
zentralen Bestandteil der Spitalstrategie

e den Beitrag der FUhrungspersonen zu
anstehenden Veréanderungen

¢ die Positionierung der Pflege und MTTB
aus der Innen- und Auf3ensicht

Die Auswertung der Interviews und die
Ruckspiegelung der Ergebnisse erfolgte
mithilfe des Knowledge Mapping (Pelz/
Schmitt/ Meis 2004). Diese inhaltsanalyti-
sche Methode ermdglicht eine verdichtete
Visualisierung der Interviewaussagen auf
einem hoheren Abstraktionsniveau. Auf die-
se Weise konnten die Beteiligten in kirzes-
ter Zeit die Resultate erfassen und gemein-
sam reflektieren. Wenige Fragen wurden
guantitativ anhand visueller Analogskalen (0
bis 100) ausgewertet. Das zeitliche Vorge-
hen im Rahmen der zyklischen Projektstruk-
tur ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Ergeb-
nisse werden nachfolgend anonymisiert und
daher ohne Beleg vorgestellit.

Ergebnisse

,ES ist etwas passiert — auf jeden Fall in
meinem Denken®, betonte eine Fuhrungs-
person bereits nach dem ersten Projektzyk-
lus. Im Verlauf der dreijdhrigen Projektarbeit
wurde deutlich, dass sich die ,mentalen Mo-
delle“ der FUhrungspersonen verandert hat-
ten. Durch die gemeinsame Reflexion entwi-
ckelten sie ein ausgepragtes Bewusstsein
von Fuhrung: ,Bisher habe ich nur ,gefuhrt*
— jetzt ist mir bewusst geworden: Wir sollten
genau wissen, was wir tun, wenn wir fihren®.
Im Rahmen des Projekts erfolgte eine inten-
sive FUhrungszusammenarbeit zwischen
den Direktorinnen Pflege und MTTB und den
Mitgliedern des FUhrungsgremiums rund um
die Aufgabenpakete. Die Selbstwirksamkeit
der Leitungspersonen steigerte sich. Sie
verstanden ihre Aufgabe darin, als Fih-
rungsperson den Wandel aktiv und verant-
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2013/2014
Selbstreflexion
FG und
Feedback SDI

2014/2015
Selbstreflexion
FG und
Feedback KE

2016/2017
Selbstreflexion
FG und Feed-

back SDI/KE

Abb. 1: Zyklische Struktur des Aktionsforschungsprojekts.
Quelle: Eigene Darstellung (2018).

Legende: FG = Fuhrungsgremium Pflege und MTTB, SDI = Mitglieder der Spitaldirektion, KE = Ka-
derevent. Die Teilnehmenden gehéren dem mittleren Kader an und sind jeweils in den Bereichen

.Fuhrung®, ,Fach” oder ,Bildung® tatig.

wortungsvoll zu gestalten: ,Mein Beitrag in
der FlUhrungsrolle besteht darin, ein Umfeld
zu schaffen, in dem Entwicklung mitgetragen
wird und in dem Mitarbeitende mit ihren ver-
schiedenen Kompetenzen die Entwicklung
gestalten kénnen*.

Im Rahmen der Rickspiegelung lernten die
Fuhrungspersonen zudem eine Aul3ensicht
kennen. Die Anerkennung durch Direktions-
mitglieder bildete einen Kontrast zu ihrer
anfangs sehr kritischen Selbsteinschatzung.
Zugleich erfuhren sie, welche Anforderungen
die Direktionsmitglieder an ihre Fihrungsar-
beit stellen. Entsprechend konnten die Lei-
tungspersonen diese Anforderungen in ihre
Denkmuster integrieren, beispielsweise in
Bezug auf verstarkt wirtschaftliches, unter-
nehmerisches Handeln. Ausgehend von
dieser Ubersicht wurden nun drei zentrale
Ergebniskategorien dargestellt.

Fiihrung selbstsicher gestalten — struktu-
relle Grenzen uberwinden

Im ersten Projektinterview 2013 charakteri-
sierten FlUhrungspersonen ihre Situation als
.,Gefangensein in den Strukturen der Ge-
samtorganisation®. In ihrer Funktion stielen
sie immer wieder an Grenzen. Beispielswei-
se kamen ihre Initiativen zur Patientenorien-
tierung ,zum Stocken, weil das System her-
einspielt. Dann geht es nicht weiter®. Auch
stellten die Befragten haufig fest, dass es
>,unmdglich ist, [strategische Vorgaben] in
die Praxis oder zum Patienten zu bringen®.
Eine Leitungsperson berichtete im ersten
Projektjahr: ,Bei Entscheidungen, die uns
betreffen, sind wir nicht dabei. Andere ent-
scheiden Uber uns®. Das Erleben dieses
begrenzten Spielraums fir Fihrungshandeln
I6ste in einer Leitungsperson das Geflhl
aus, in ihrer Funktion ,alleingelassen“ zu
sein.

Die Antwort auf die Frage: ,Wie schatzen
Sie die Position der Pflege und MTTB inner-
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halb des Spitals ein?“ fiel im ersten Pro-
jektzyklus sehr selbstkritisch aus. Auf einer
Skala von 0 bis 100 lag die Selbsteinschét-
zung der Mitglieder des Fuhrungsgremiums
bei 44. Die Frage ,Wie wird die Positionie-
rung von Pflege und MTTB von aul3en
wahrgenommen?“ |6ste zwar eine bessere,
jedoch ahnlich skeptische Bewertung aus.
Die Einschatzung der Mitglieder des Fih-
rungsgremiums lag bei 68.

Am Ende des Projekts hatte sich die Selbst-
einschatzung deutlich erhoéht. Im letzten Pro-
jektzyklus (2017) lagen die Werte fur die
interne Positionierung im Fihrungsgremium
bei 72,5. In Bezug auf die Sichtweise von
aul3en stiegen die Werte ebenfalls und be-
fanden sich bei 76,5.

Zu diesem Zeitpunkt war von ,,Grenzen“ oder
,Gefangensein“ keine Rede mehr. Die Flih-
rungspersonen erlebten erhdhte Selbstwirk-
samkeit und Partizipation: ,Ich flhle mich
jetzt viel wirksamer. Ich merke es daran,
dass ich mehr gefragt werde — zu Dingen,
die ich friher nie gefragt wurde [...]. Ich bin
viel mehr involviert bei allem — nicht nur bei
den Sachen, die direkt die Pflege betreffen.
Das ist ein Riesenerfolg, finde ich®. Im Pro-
jektverlauf ist es den Fihrungspersonen
gelungen Strategieziele ,bis an die Basis zu
bringen“, damit sie dort ,Prasenz bekom-
men*“. Patientenorientierung als Haltung und
im Rahmen vielfaltiger Initiativen hat inzwi-
schen den gesamten klinischen Alltag
durchdrungen. Die Fihrungspersonen be-
richteten von einem erweiterten Handlungs-
spielraum und zahlten auf, was sie inzwi-
schen in Bezug auf Patientenorientierung
.2auf den Weg gebracht, ,lanciert”, ,aufge-
gleist® und ,gegrindet” haben. Dieses proak-
tive Handeln basierte auf einem ausgeprag-
ten Bewusstsein fur die eigene Fihrungs-
verantwortung: ,Was gilt es fur uns als Fih-
rungsverantwortliche zu tun? Wie kénnen wir
gestalten, uns beteiligen, positionieren und
mitbeeinflussen?. An die Stelle des ,Allein-
gelassenseins” ist im Projektverlauf eine
intensive spitalweite Vernetzung und Zu-

sammenarbeit getreten: ,Wir haben den Dia-
log aufgenommen®, ,ich bringe die Leute an
einen Tisch®, ,wir pflegen die Schnittstellen®.
Den Fuhrungspersonen ist es wichtig, ,ande-
re ins Boot zu holen, um das Ziel gemein-
sam zu erreichen®.

Auch der Wahrnehmungshorizont hat sich
erweitert. Leitungspersonen nehmen ver-
starkt eine Ubergreifende Perspektive ein,
um die Interessen des Gesamtspitals im
Blick zu haben. Beispielsweise denken sie
starker prozessorientiert — mit dem Ziel, ,ei-
nen Beitrag zu einem gelungenen Prozess
zu leisten und die Steuerung des Ganzen
immer im Auge zu haben®.

Die Aul3ensicht zur Orientierung nutzen

.lch habe sehr grolien Respekt vor der Ar-
beit der Pflege. [...] Sie ist sehr gut positio-
niert. Was ich von auf3en hoére, ist immer
sehr, sehr gut”, auerte ein Mitglied der Spi-
taldirektion bereits zu Beginn des Projekts.
Auch die Einschéatzung der MTTB-Berufe
war von Seiten der Direktionen sehr gut:
,MTTB macht eine hochprofessionelle Ar-
beit, die Physiotherapie hat einen hervorra-
genden Ruf“. Diese positive Fremdeinschéat-
zung trug dazu bei, das anfangs eher nega-
tiv gepragte Selbstbild der Fihrungsperso-
nen zu relativieren.

Alle befragten  Spitaldirektions(SDI)-Mit-
glieder wirdigten, dass die Pflege das Stra-
tegieziel ,Patientenorientierung” so konse-
guent und vorbildlich umsetzt. Jedoch kam
auch der Einwand, Patientenorientierung
.,misse messbar sein“. Erst dann werde
deutlich, ,ob man mehr Zeit beim Patienten
verbringen kann, ob das Feedback des Pati-
enten anders ist”. Auch erwarteten die Direk-
tionsmitglieder von pflegerischen Leitungs-
personen die Bereitschaft, unternehmerisch
und effizient zu wirtschaften. Dies bezog
sich insbesondere auf standardisiertes Vor-
gehen.
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Die Vertreter der Direktionen wiinschten sich
von Fuhrungspersonen der Pflege mehr Of-
fenheit ,fir Standardisierung und Effizienz in
den Prozessen®. Der Wettbewerb der Spita-
ler erfordert aus ihrer Sicht verstarkt unter-
nehmerisches Denken und Handeln — auch
im pflegerischen Bereich. Deutlich auf3erten
Direktionsmitglieder, dass Fuhrungsperso-
nen der Pflege in Zukunft eine ,starker steu-
ernde Funktion Gbernehmen, bei wesentli-
chen Prozessen wie Bettenmanagement,
Patientenprozess und  Austrittsmanage-
ment®. Dies sei wichtig mit Blick auf eine
reduzierte Verweildauer. Ebenso bestand
die Erwartung, Leitungspersonen der Pflege
sollten ,konzeptionell starker werden, akti-
ver, kritischer und sagen: So fuhren wir die
Prozesse®. Im letzten Projektzyklus hielten
Direktionsmitglieder es fir wichtig, dass Lei-
tungspersonen der Pflege ,ein Verstandnis
fir Organisationsentwicklung [haben]. Sie
mussen die Organisation mitgestalten®. Auch
sollten  pflegerische  Flhrungspersonen
,=uberzeugender argumentieren, wenn sie
Ressourcen brauchen. Sie mussen sachli-
cher werden®.

Mit dieser Aul3ensicht setzten sich die Mit-
glieder des Fihrungsgremiums im Rahmen
der Ruckspiegelung auch kritisch auseinan-
der: ,Um starker steuern zu konnen, brau-
chen wir zuerst mehr Kompetenzen®, beton-
te eine Leitungsperson. In allen drei Pro-
jektzyklen thematisierten die Fuhrungsper-
sonen den ,Widerspruch®, der aus ihrer Sicht
zwischen Patientenorientierung und der ge-
forderten Standardisierung bzw. Kostenre-
duktion besteht.

Die Aussagen der Direktionsmitglieder erga-
ben ein differenziertes Bild von den Erwar-
tungen, die an ihre Fihrungsarbeit beste-
hen. Daran konnten die Leitungspersonen
ihre Denk- und Handlungsmuster orientie-
ren. Beispielsweise war es ihnen wichtig,
dass die Pflege ,zeigt, was sie leisten kann —
damit man unsere Wirksamkeit auch sieht im
Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeit".
So hat es sich inzwischen etabliert, haufiger

,mit Zahlen und Fakten zu argumentieren”
und anhand von Kennzahlen oder Indikato-
ren zu steuern. Auf diese Weise gelingt es,
die Leistungen von Pflege und MTTB spital-
weit sichtbarer zu machen und diese Profes-
sionen starker zu positionieren. Insbesonde-
re MTTB-Fuhrungspersonen fihlen sich
durch den ,Zusammenschluss® mit der Pfle-
ge gestarkt und besser wahrnehmbar. Dies
verringert die Sorge, als Berufsgruppe im
Spital ,unterzugehen, weil wir zu wenig Leu-
te sind®.

Fuhrungspersonen als Promotoren des
verantwortungsvollen Wandels

,Ein Umfeld schaffen, in dem Entwicklung
mitgetragen wird® und ,Mitarbeitende auf
dem Weg der Veranderung mitzunehmen® —
darin sahen die Fuhrungspersonen im letz-
ten Projektzyklus eine zentrale Aufgabe. Mit
ihrer Fuhrungsrolle sahen sie den Auftrag
verbunden, den Wandlungsprozess proaktiv
Zu unterstitzen. Es war ihnen ein grofl3es
Anliegen, ,Mitarbeitende zu begleiten, zu
coachen und zu unterstutzen, um Verénde-
rungen gut zu bewaltigen, wirksam zu wer-
den und damit einen Beitrag fur das Spital
zu leisten®. Somit wurden die Fuihrungsper-
sonen zu Promotoren eines verantwortungs-
vollen Wandels. Im Projektverlauf hatten sie
bereits ihre Denk- und Handlungsmuster auf
die anstehenden Veranderungen ausgerich-
tet. Beispielsweise gestalteten sie in Ka-
derevents konkrete Zukunftsszenarien. So-
mit waren sie auf ihre Fldhrungsrolle im
Change-Prozess vorbereitet und konnten
sich mental darauf einstellen.

Die Aufmerksamkeit der Fihrungspersonen
richtete sich im letzten Projektzyklus vor
allem darauf, Patienten und Mitarbeitende zu
schitzen, damit sie durch aktuelle Umbau-
projekte so wenig wie moglich Beeintrachti-
gung erleben: ,Mein Beitrag besteht darin,
[negative Folgen durch den Umbau] mdg-
lichst fern zu halten. Ihr kbnnt eure Arbeit
machen, wir kimmern uns um den Rest ...“
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Zum Abschluss des Projekts sprachen die
Direktorin und Co-Direktorin hohe Wert-
schatzung fir das Engagement aller Pro-
jektbeteiligten aus und dankten fur die grof3-
artige Unterstiitzung, die sie in ihrer Funktion
leisten. Auch die Mitglieder des Fuhrungs-
gremiums vermittelten eine Botschaft: ,Wir
unterstitzen euch [...] und anerkennen, was
ihr taglich leistet. Wir sind stets mit euch im
Gespréach, um von euch und euren Mitarbei-
tenden zu hoéren, wo die Schwierigkeiten und
Befurchtungen liegen®. Den Ruckhalt, den
die Fuhrungspersonen durch die Direktorin-
nen und Direktoren erlebten, konnten sie
ihrerseits an die Mitarbeitenden weiterge-
ben. Das Projektende signalisierte, dass das
~-gemeinsame konstruktive und kritische Un-
terwegssein“ nachhaltig wirken soll.

Fazit
Auf dem Weg zur ,lernenden Organisation®:

Die Methode der Aktionsforschung erwies
sich in mehrerlei Hinsicht als zielfihrend, um
Fuhrung in Zeiten des Wandels zu entwi-
ckeln und Fihrungsarbeit gemeinsam zu
reflektieren:

(1) Der methodische Ansatz ermdglichte,
Leitungspersonen aktiv in Change-Prozesse
einzubeziehen. Sie konnten den Wandel
mitgestalten und sich auf zukunftige Heraus-
forderungen vorbereiten. So lieRen sich an-
stehende Veranderungen antizipierend vor-
wegnehmen und gemeinsame Zukunfts-
Szenarien entwickeln (Bach 2013). Dies
erzeugte Offenheit fur Neues und hohe Ent-
wicklungsbereitschaft ~ (Avolio/  Hannah
2008).

(2) Das dreijahrige zyklische Vorgehen etab-
lierte — jenseits des Fuhrungsalltags — eine
intensive transformationale Fuihrungsarbeit
der Direktorinnen mit den Mitgliedern des
Fuhrungsgremiums. Dies ermdglichte Em-
powerment, verstarkte das Bewusstsein fir
Fihrung und erhohte die Selbstwirksamkeit
in der Fuhrungsrolle (McPhee et al. 2012).

(3) Die Ruckspiegelung der Interviews mit
Direktionsmitgliedern eroffnete  wertvolles
Wissen. Fuhrungspersonen erhielten Kennt-
nis von den Erwartungen an ihre Arbeit. Da-
ran konnten sie sich orientieren und ihre
Denkmuster verandern. Sie erweiterten ihr
Handlungspotenzial, um zukunftsbezogenen
Anforderungen zu entsprechen (Bach 2013).

(4) Infolge des dreijahrigen zyklischen Ver-
laufs entstanden ,mentale Modelle®, die FUh-
rungspersonen auf allen Ebenen miteinan-
der teilen. Am Schluss des Projekts erwahn-
ten die Beteiligten ,den grolen gemeinsa-
men Nenner, der in vielen Aussagen deutlich
wird“. Die gemeinsamen ,mentalen Modelle“
stellen eine wichtige Ausgangsbasis fir das
Gelingen weiterer Change-Prozesse und fur
die Zusammenarbeit im Rahmen von
.~ohared Governance® dar (Uhl-Bien/ Mari-
on/McKelvey 2007).

Die vier skizzierten Punkte gelten als cha-
rakteristisch fir den Entwicklungsweg zu
einer ,lernenden Organisation (Senge
2006). Das Aktionsforschungsprojekt hat
diesen Weg eroffnet und einen zukunfts-
wichtigen Lernprozess angeregt. Dabei zeig-
te sich deutlich das Spannungsfeld, in dem
Fuhrungspersonen sich aktuell bewegen.
Auf der einen Seite steht ihre Verantwortung
fur Patienten und Mitarbeitende. Auf der
anderen Seite sind sie mit den Anforderun-
gen des Spitals an wirtschaftliches, standar-
disiertes Handeln konfrontiert. Das zukunfti-
ge gemeinsame Lernen wird auch darin be-
stehen, sich in diesem anspruchsvollen
Spannungsfeld zu orientieren. Die Projektbe-
teiligten sind bereit, den gemeinsamen
Lernprozess fortzusetzen: ,Wir gehen weiter
gemeinsam in FUhrung!“.
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Autorenbiografien

Prof. Dr. Rebecca Spirig ist Direktorin Pflege
und MTTB am Universitatsspital Zirich so-
wie Mitglied der Spitaldirektion. Sie hat eine
Titularprofessur am Institut fir Pflegewis-
senschaft der Universitat Basel und ist Ver-
waltungsratsmitglied des Careum Bildungs-
zentrums sowie Prasidentin der Schweizeri-
schen MS-Gesellschaft und Vorstandsmit-
glied der Swiss Nurse Leaders. Seit Mai
2016 ist Rebecca Spirig als erste Vertreterin
der Pflege im Vorstand der IQM — Initiative
Qualitatsmedizin. Sie hat die Interessen-
gruppe SwissANP mitbegrindet und einige
Jahre prasidiert. Von 2001 bis 2015 war sie
Mitherausgeberin der wissenschaftlichen
Zeitschrift ,Pflege“. Rebecca Spirig ist ver-
antwortlich fur verschiedene Forschungspro-
jekte, z. B. DRG-Begleitforschung Pflege.

Katja Bruni ist Co-Direktorin Pflege und
MTTB sowie Leiterin MTTB des Medizinbe-
reichs Diagnostik im Universitatsspital ZU-
rich.

Regula Lanter, RM, MSc, ist Leiterin Pflege-
dienst des Medizinbereichs Frau-Kind im
Universitatsspital Zurich.

Horst Rettke, PhD, RN; Pflegewissenschaft-
ler mit klinischem Hintergrund in der Akut-
versorgung. Aktuelle Forschungsschwer-
punkte sind interprofessionelle Zusammen-
arbeit, Selbstmanagement bei krebsbeding-
ten Schmerzen sowie spirituelle Anliegen
und Bedurfnisse bei chronischen Schmer-
zen. Er arbeitet mit quantitativen und qualita-
tiven Studiendesigns und Mixed Methods.

Dr. phil. Diana Staudacher ist wissenschaft-
liche Assistentin in der Direktion Pflege und
MTTB des Universitatsspitals Zirich sowie
Dozentin und wissenschaftliche Mitarbeiterin
an der FHS St. Gallen, Fachhochschule fiir
Angewandte Wissenschaften. Sie studierte
Germanistik und Humanmedizin. In freier
Mitarbeit ist sie Autorin, Herausgeberin und
Lektorin beim Verlag Hogrefe, Bern.

Dr. phil. Judith Conrad, ist systemische Be-
raterin, Coach und Trainerin im Gesund-
heitswesen. Ihre Schwerpunkte liegen in den
Bereichen Organisationsentwicklung und
Fuhrungskrafteentwicklung. Tatig ist sie in
Deutschland und in der Schweiz.
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Fluhrende Kopfe im Portrat
Interview

Die Gesprachspartner Prof. Dr. Mario
Pfannstiel und Prof. Dr. habil. Wolfgang
Hellmann (Hochschule Hannover und Kom-
petenzzentrum KoKiK® - Kooperative Kun-
denorientierung im Krankenhaus) werden im
Folgenden mit MP und WH abgekdirzt.

MP: Was war ihr Berufswunsch als Schi-
ler?

WH: Einen konkreten Berufswunsch hatte
ich zunachst nicht. Das Abitur lag mir fern.
Meiner Uberlegung einer Tatigkeit in der
Pharmaindustrie ohne Abitur folgten meine
Eltern nicht. Also wurde das Abitur gemacht.
Danach schwankte ich zwischen einem Me-
dizinstudium und einem naturwissenschaftli-
chen Studium. Letzteres wurde dann von mir
an der Universitdt Marburg begonnen und
abgeschlossen (Biologie, Chemie, Bioche-
mie, Medizinische Mikrobiologie).

MP: Fur welche Organisation wollten Sie
wahrend lhrer Ausbildung arbeiten?

WH: Mein Interesse fokussierte auf die
Pharmaindustrie. Dies ergab sich vor allem
aus regelmaBiger Tatigkeit als Werkstudent
wahrend der Semesterferien im Bayer-Werk
in Leverkusen. Hier lernte ich Herrn Prof. Dr.
Unterstenhofer kennen, einen der wichtigen
Experten im internationalen Pflanzenschutz
(Mitentwickler von bekannten Pflanzen-
schutzmitteln wie E 605). Er gab mir die Ge-
legenheit, in seinem Labor Experimente zur
Resistenz in der Entomologie durchzufiihren
und damit einen Beitrag zum Pflanzenschutz
zu leisten.

Hellmann: ,Entscheidend sind die Selbstmotiva-
tion und eine positive Grundeinstellung.”

MP: Welche Ereignisse waren fur lhre
berufliche Entwicklung wesentlich?

WH: Nach dem grundstéandigen naturwis-
senschaftlichen Studium mit dem Abschluss
als Diplom-Biologe eroffnete sich die Mog-
lichkeit, Humanbiologie zu studieren. Dieses
Studium wurde erstmalig in Deutschland an
der medizinischen Fakultdt der Universitat
Marburg eingefuhrt. Das Studium er6ffnete
die Mdoglichkeit, in einem medizinischen
Fach zu promovieren. Nach der Promotion
wurde ich wissenschaftlicher Assistent am
Hygiene-Institut der medizinischen Fakultat
der Universitdt Marburg. Die rein wissen-
schaftliche Tatigkeit machte Spal3. Ich er-
kannte aber sehr schnell noch weitere Ta-
lente und realisierte den an sich schon friih
vorhandenen Wunsch nach einer umfassen-
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nagement im Gesundheitswesen (AMIG), Dekan des FB Informations- und Kommunikationswesen
der Hochschule Hannover; Herausgeber von tiber 30 Buchpublikationen zum Krankenhausmanage-
ment, Autor zahlreicher Zeitschriftenbeitrage zum Management, vor allem fir die Chirurgie; Wissen-
schaftliche Leitung Studienprogramm MHM® - Medical Hospital Management und Kompetenzzent-
rum KoKiK® - Kooperative Kundenorientierung im Krankenhaus.

Quelle: Eigene Darstellung (2018).

den Lehrtatigkeit. Diesem konnte ich Uber
einen  Wechsel an die Universitat-
Gesamthochschule Wuppertal Rechnung
tragen. Uber mehrere Jahre war ich hier in
der Lehrerausbildung erfolgreich tétig, ver-
gald aber nicht, neben der Lehre, den Weg
wissenschaftlicher Qualifikation im Auge zu
behalten. In Kooperation mit dem Institut fir
Humangenetik der Universitat Dusseldorf
habilitierte ich dann mit der Folge der Er-
nennung zum Privatdozenten an der Univer-
sitat Wuppertal. Kurz danach erfolgte der
Ruf als beamteter Professor an die Hoch-
schule Hannover. Hier konnte ich mich um-
fassend meinem besonderen Interessenge-
biet Krankenhausmanagement widmen.
Nicht nur in Bezug auf die Erstellung zahlrei-
cher Herausgeberwerke zum Krankenhaus-
management, sondern auch im Hinblick auf
die Entwicklung von Studienprogrammen fur
Berufe im Gesundheitswesen (Studienmo-
dell Hannover, MHM® - Medical Hospital
Manager fur Leitende Krankenhauséarzte).
Forderlich waren diesen Aktivitaten vor allem
der leider zu frith verstorbene Kollege Prof.
Dr. Hans-Wolfgang Hoefert, Berlin, von dem
ich besonders in Bezug auf psychologische
Aspekte im Krankenhausbetrieb vielféltig
profitiert habe. Ahnliches gilt fir Karl Ehren-
baum, Zirich, ehemals Mitglied der Ge-
sundheitsdirektion der Zurich Versicherung
mit besonderem Engagement fir integrierte
Versorgungskonstellationen wie MediPoint.

Beeinflusst im Sinne von Vorbildfunktion fir
die Mitarbeiter hat mich vor allem mein Men-

tor im Habilitationsverfahren Herr Prof. Dr.
Dietrich Lorke, ehemals Leiter der Abt. Toxi-
kologie im Forschungszentrum der Bayer
AG (Wuppertal), einer der renommiertesten
Toxikologen in Deutschland mit internationa-
ler Expertise.

MP: Was war lhre beste Personalent-
scheidung?

WH: Personalentscheidungen im Hoch-
schulbereich waren nicht immer einfach. Die
Horigkeit der Gremien gegenuber exzellen-
ten Noten und mdglichst vielen Publikatio-
nen erschwerte gelegentlich die ,beste” Ent-
scheidung. Dem Druck formaler Kriterien bin
ich aber durchgangig nicht gefolgt. Bei Per-
sonalentscheidungen war fir mich neben
der fachlichen Qualifikation vor allem die
Personlichkeit wichtig (Offenheit, Teamfa-
higkeit, Verbindlichkeit). ,Ja-Sager® mit op-
portunistischem Einschlag hatten bei mir
keine Chance. Ein Glucksfall war die Be-
gegnung mit Menschen, die meine Anliegen
schnell erkannten und zu deren Umsetzung
uneingeschrankt beitrugen. Dies gilt fir ein-
zelne Kollegen aus der Fakultat fur Wirt-
schaft der Hochschule Hannover, insbeson-
dere aber fur die Leiterin der Weiterbildung
dieser Hochschule, Frau Ass. jur. Erika Ba-
denhop.
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MP: lhre FUihrungsphilosophie, wie wir-
den Sie sich als Chef beschreiben?

WH: Ungeduldig, da immer darauf ausge-
richtet, eine Sache zlgig voran zu treiben.
Fern liegt mir jegliche Form des ,Aufschie-
bens von Aufgaben®“. Gute ldeen missen
pragmatisch und schnell umgesetzt werden
(,Die Konkurrenz schlaft nicht®). Diese Stra-
tegie war bis heute erfolgreich. Sie hat gute
Ergebnisse gezeitigt und fur zufriedene Mit-
arbeiter gesorgt. Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter hatte fur mich immer einen vor-
rangigen Stellenwert. Sie ist zentraler Moti-
vationsfaktor und vor allem fur Tatigkeiten in
der Patientenversorgung von auf3erordentli-
cher Bedeutung. Wenig zielfihrend ist die
zunehmende Tendenz von Fuhrungskréften
zur ,Selbstinhalation und Selbstdarstellung®,
insbesondere im Kontext der Gier nach aka-
demischen Titeln. Diese niitzen der Befriedi-
gung des eigenen ,Ego“, tragen aber zur
Sache meist nur wenig bei. Gute Arbeit und
Einsatz fur das Unternehmen sind die ent-
scheidenden GrofRRen fur wirkliche Anerken-
nung.

MP: Wie motivieren Sie lhre Mitarbeiter?

WH: Diese Frage ist in der hier gestellten
absoluten Form fir mich nie relevant gewe-
sen. Extrinsische Faktoren sind naturlich
wichtig (gutes Gehalt, Wertschatzung etc.).
Von besonderer Bedeutung ist fr mich aber
die ,intrinsische Motivation“. Diese setzt vo-
raus ,Interesse und auch Spal¥* an der eige-
nen Tatigkeit. Ist dies (auch induziert durch
die Fuhrungskraft) gegeben, beinhaltet das
,<die halbe Miete” fir die Sicherung hochmo-
tivierter Mitarbeiter. Uberspitzt gesagt: ,Die
Erwartungshaltung, dass Dritte motivieren
missen, ist nur ein Teil der Wahrheit. Ent-
scheidend ist die Selbstmotivation®.

MP: Welches Profil haben Manager im
Gesundheitswesen 20307

WH: Diese Frage ist genauso schwierig fur
die Zukunft zu beantworten, wie sie bisher

beantwortet werden konnte. Hierzu gibt es
keinen erkennbaren Konsens. Einen solchen
kann es auch nicht geben. Noch ist nicht
umfassender deutlich geworden, welche
Erfordernisse von Grad und Umfang im Ge-
sundheitswesen zukulnftig anstehen werden.
Eher einseitige Aussagen wie ,Die Digitali-
sierung verlangt eine neue Form von Fuh-
rung und Management®, sind sicherlich nicht
vollig unberechtigt. Fuhrung ist kein stati-
sches Moment! Sie muss bedurfnisorientiert
angepasst werden, was Anderungen im
Verhalten von Fuhrungskraften zwingend
notwendig macht. Dies wird aktuell ein-
drucksvoll deutlich im Hinblick auf den Um-
gang mit jungen Mitarbeitergenerationen (X,
Y), aber auch mit Mitarbeitern aus anderen
Kulturkreisen.

MP: Was raten Sie jungen Fihrungskraf-
ten?

WH: Jede Chance nutzen, Uber das eigene
Fachgebiet hinaus sehen und Erfahrungen
in sehr unterschiedlichen Bereichen sam-
meln! Nicht akzeptabel ist die Vorstellung
,Das brauche ich nicht“. Die fachliche Exper-
tise ist wichtig, aber nicht alles. Zentral von
Bedeutung fir Erfolg auf dem Weg zur Fih-
rungskraft sind personliche Eigenschaften
wie Empathie, Kommunikationsfahigkeit,
Durchsetzungskraft und  Vorbildfunktion.
Gefragt ist eine kontinuierliche Personlich-
keitsentwicklung. Mit punktuellen (einmalig
absolvierten Fortbildungen) ist es nicht ge-
tan. Instrumente wie Coaching sind dauer-
haft zu nutzen (Motto: ,Eine Fuhrungskraft
wird nie fertig“).
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