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Vorwort

				Liebe Leserinnen, liebe Leser,

				aktuelle Umfragen und wissenschaftliche Studien zeichnen ein düsteres Bild der Lage im deutschen Krankenhauswesen: 34 % der Pflegekräfte spielen mit dem Gedanken, ihren Beruf zu verlassen1, wobei ein zehnprozentiger Anstieg der „Kündigungsabsicht“ das Risiko der Krankenhaussterblichkeit um 14 % erhöht.2 35–50 % der Ärzte und Pflegekräfte leiden unter Burnout-Symptomen3 – die wiederum zu wesentlich höheren Fehlerwahrscheinlichkeiten führen4. Gleichzeitig verursacht die steigende Fluktuation horrende Kosten: Im Schnitt fallen pro Neubesetzung sechs bis neun Monatsgehälter an, bei hochspezialisierten medizinischen Fachkräften sogar bis zu 200 % des Jahresgehalts.5

				Diese Zahlen stehen exemplarisch für eine Entwicklung, die längst kein Randthema mehr ist. Kündigungsabsichten, Burnout-Symptome und hohe Fluktuationskosten machen deutlich: Die Art und Weise, wie Krankenhäuser geführt und organisiert werden, ist längst zu einem entscheidenden Wettbewerbs- und Zukunftsfaktor geworden.

				Dabei richtet sich der Blick zunehmend auf ein Element, das lange unterschätzt wurde: die Organisationskultur.

				Unsere zentrale Überzeugung lautet: Ein nachhaltiger Kulturwandel ist der wirksamste Hebel, um Kliniken zugleich menschlich, qualitativ hochwertig und wirtschaftlich tragfähig aufzustellen.

				Unter Unternehmenskultur verstehen wir dabei das Zusammenspiel aus gemeinsam geteilten Werten, Haltungen und ungeschriebenen Regeln – das „Betriebssystem“ einer Organisation. Es beeinflusst Entscheidungen, Zusammenarbeit, Führungsverhalten und letztlich die Qualität der Patientenversorgung. In vielen Krankenhäusern prägen jedoch historisch gewachsene Muster den Alltag: steile Hierarchien oder ein starkes Denken in Abteilungen und Berufsgruppen – Strukturen, die den Anforderungen moderner Organisationen heute nur bedingt gerecht werden.

				Eine Begebenheit aus unserer Praxis verdeutlicht dies:
In einem Seminar mit Praxisanleitenden analysierten wir die ‚ungeschriebenen Regeln‘ ihrer Pflegeteams. Typische Beispiele lauteten: Schüler müssen als Erste zur Klingel gehen. Schüler müssen sich allen Kollegen im Team aktiv vorstellen (und nicht umgekehrt). Unliebsame Hilfsarbeiten sind vor allem Aufgabe der Azubis…

				Auch wenn sie nirgends niedergeschrieben sind, sind solche unausgesprochenen Regeln hochwirksam, und wer sie nicht befolgt, wird in diesen Teams schnell zum Außenseiter. Gleichzeitig wird es solchen Teams und den damit verbundenen Einrichtungen schwerfallen, Nachwuchs für sich zu gewinnen, denn sie werden den Ansprüchen der neuen Generation hinsichtlich Kommunikation auf Augenhöhe, Partizipation und flacher Hierarchie nicht gerecht.

				Wir erleben im Gesundheitswesen vielerorts einen reaktiven Modus. Der ökonomische und regulatorische Druck ist enorm, der Fachkräftemangel verschärft die Lage zusätzlich. Viele Häuser kämpfen – politisch gewollt – ums Überleben. Strategien, wie sich Krankenhäuser als Organisationen qualitativ weiterentwickeln können, um erfolgreicher auf jede Art von Veränderung reagieren zu können, geraten in den Hintergrund – der Alltag frisst die Zukunft auf.

				Neue Finanzierungsmodelle, KI-Prozesse oder IT-Systeme allein werden die anstehenden Reformen und notwendigen strukturellen Veränderungen nicht tragen. Entscheidend ist, wie Führung gestaltet wird, wie Zusammenarbeit gelingt und welche Werte das tägliche Handeln prägen.

				Wir brauchen einen Perspektivwechsel im Gesundheitswesen: Dort, wo Strategie- und Kulturentwicklung systematisch miteinander verbunden werden, entstehen neue Handlungsspielräume. Es gibt mittlerweile zahlreiche Einrichtungen, die trotz anspruchsvoller Rahmenbedingungen exzellente Medizin praktizieren, Mitarbeitende langfristig binden und wirtschaftlich erfolgreich sind. Diese Beispiele machen Mut – und zeigen, dass ein Kulturwandel im Krankenhaus kein theoretisches Konzept ist, sondern gelebte Praxis sein kann.

				Führungskräften kommt dabei eine Schlüsselrolle zu, denn sie prägen eine Kultur durch ihre gestaltende Rolle und ihre Vorbildwirkung – Kulturarbeit ist Führungsarbeit. Leistungsbereitschaft ist weniger das Ergebnis von Anreizsystemen oder Verfahrensanweisungen, sondern vor allem Ausdruck eines förderlichen Arbeitsklimas, klarer Orientierung und vertrauensvoller Zusammenarbeit.

				Dieses Buch möchte die Potenziale kultureller Transformation aufzeigen und nutzbar machen. Es bietet Hintergrundwissen und Orientierung sowie praxisnahe Unterstützung bei der Weiterentwicklung von Führung und Organisation. Zielgruppe sind Entscheidungsträger sowie Verantwortliche in der Personal- und Organisationsentwicklung, die ihre Häuser aktiv gestalten wollen.

				Sie finden in diesem Buch:

				
						einen Entwurf zukunftsweisender Organisationskultur im Krankenhaus,

						eine Blaupause für ein umfassendes Leadership-Programm, dazu ein kompaktes ‚Workbook‘ zur Konzeption und Durchführung,

						Best-Practice-Beispiele und Interviews mit inspirierenden Vorreitern wie David-Ruben Thies und Prof. Hubertus Schmitz-Winnenthal,

						wissenschaftliche Evidenz zur Verbindung von Kultur, Qualität und Performance sowie

						weiterführende Ansätze, die zu einer systematischen Entwicklung von Krankenhauskultur beitragen können, wie z. B. das Teamboarding und den Loop Approach.

				

				Kultur- und Führungsprogramme erfordern Investitionen – an Zeit, Ressourcen und Aufmerksamkeit. Ihre Wirkung entfaltet sich nicht über Nacht. Doch schlechte Führung ist ein Luxus, den sich Kliniken auch finanziell auf Dauer nicht mehr leisten können, wenn sie zukunftsfähig bleiben wollen. Viele Kliniken machen weiter wie bisher, doch die Mitarbeitenden – wie die eingangs genannten Zahlen zeigen – tun es nicht!

				Dieses Buch möchte Mut machen, Gestaltungsspielräume bewusst zu nutzen. Kulturentwicklung ist kein „Wohlfühlthema“, sondern eine strategische Notwendigkeit für Kliniken, die langfristig leistungsfähig bleiben wollen.

				Der Weg dorthin ist anspruchsvoll – aber er eröffnet neue Perspektiven: für die Organisation, für die Mitarbeitenden und vor allem für die Patientinnen und Patienten.

				Zum Schluss noch eine kurze „Gebrauchsanweisung“: Im Mittelpunkt des Buches stehen praktische Ansätze zur Kulturentwicklung. Insbesondere stellen wir Ihnen ein Leadership-Programm vor, das auf einen tiefgreifenden kulturellen Wandel ausgelegt ist. Wenn Sie vor allem nach konkreten Anwendungen suchen und am „Wie?“ interessiert sind, werden Sie im „Teil III: Den Kulturwandel gestalten“ umfangreiche Anregungen und Inspiration finden. Für methodisch und theoretisch interessierte Leser finden sich in den Teilen I und II des Buches fundierte und wissenschaftlich abgeleitete Grundlagen. Wir analysieren bestehende Kulturmuster, zeigen Zukunftstrends auf und entwerfen eine Vision für eine zukunftsfähige Krankenhauskultur. Als Leser auf jeden Fall ans Herz legen möchten wir Ihnen die Interviews mit drei visionären Pragmatikern. Sie haben auf sehr unterschiedlichen Wegen in ihren Einrichtungen und Unternehmen innovative und kulturelle Leuchttürme geschaffen: Herr Dr. Werner Weinholt von der Johannesstift Diakonie, David Ruben Thies von den Eisenberg-Kliniken und Herr Professor Dr. Hubertus Schmitz-Winnenthal vom Klinikum Aschaffenburg. In den Interviews lassen sie uns nachempfinden, dass Kulturwandel kein theoretisches Konzept, sondern eine inspirierende Realität ist.

				Auch wenn das Buch sich primär auf das Krankenhauswesen bezieht, können viele der Ausführungen und methodischen Ansätze auf andere Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens übertragen werden. Insofern möchten wir auch Leser aus „angrenzenden“ Organisationen hier herzlich willkommen heißen.

				Jetzt wünschen wir viel Spaß und Inspiration beim Lesen!

				
					
							
							Philipp Andresen

						
							
							Dr. Benedict Carstensen
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I Dem Drachen ins Auge schauen – Treiber für einen kulturellen Wandel im Krankenhaus

				1 Überholte Kultur: Alte Muster treffen auf neue Probleme

				Im ersten Teil unseres Buches beginnen wir mit einer kulturellen Bestandsaufnahme. Wir beleuchten kulturelle Muster, die den aktuellen Anforderungen an Krankenhäuser nicht gerecht werden, aber dennoch verbreitet sind (Kapitel 1). Im Anschluss zeigen wir auf, wozu diese Muster führen und warum sie sich für Krankenhäuser zu einer existenziellen Gefahr auswachsen können (Kapitel 2). Im letzten Kapitel 3 „Treiber des Kulturwandels“ schauen wir über den Tellerrand und wagen einen Blick in die Zukunft: Welche Entwicklungen zeichnen sich ab und wie wirken sie auf die Kliniken ein? Unsere These: Krankenhäuser brauchen eine moderne und zeitgemäße Organisationskultur, um zukunftsfähig zu sein.

				Die Kultur eines Unternehmens wird oft fälschlicherweise auf „weiche“ Faktoren, wie Arbeitsklima oder Benefits, reduziert. Tatsächlich beschreibt sie jedoch viel grundsätzlicher, wie in einer Organisation gedacht und gehandelt wird. Sie prägt, wie Mitarbeitende mit Herausforderungen umgehen – ob Probleme frühzeitig erkannt werden, ob sie als lösbar gelten, ob aktiv an Lösungen gearbeitet wird oder man sich im Bestehenden einrichtet. Kultur bestimmt die Denk- und Arbeitsweise, mit der Führungskräfte und Mitarbeitende ihren Alltag gestalten. Sie beeinflusst, wie Verantwortung verteilt wird, wie offen Probleme angesprochen werden und ob Veränderung als notwendig oder bedrohlich wahrgenommen wird. In den vergangenen Jahren haben sich die Herausforderungen für Krankenhäuser stark verändert: gesetzliche Anforderungen, Finanzierungssysteme, der Arbeitsmarkt, Technologie und vieles mehr. Krankenhäuser müssen sich heute deutlich schneller an veränderte Rahmenbedingungen anpassen. Gleichzeitig halten sich einige Denk- und Verhaltensmuster, die in früheren, stabileren Zeiten gut funktioniert haben, unter den heutigen Bedingungen jedoch an Wirksamkeit verlieren. Das ist, als würde man sich einen neuen Computer kaufen, dessen Betriebssystem jedoch 20 Jahre alt ist: Alles funktioniert noch irgendwie, aber es bremst, man muss sich oft mit Workarounds und Notlösungen helfen – und von Zeit zu Zeit kommt es zum Absturz.

				In diesem Kapitel skizzieren wir Kulturmuster, etwa eingefahrene Denk- und Verhaltensweisen, die im starken Kontrast zu den aktuellen Anforderungen stehen und in der Krankenhauslandschaft noch recht verbreitet sind. Wir erklären, weshalb sie Krankenhäuser ausbremsen. Denn gerade hier offenbart sich das Potenzial, das in der Entwicklung von Kultur und Führung in Krankenhäusern liegt. Viele Einrichtungen haben bereits begonnen, gegenzusteuern und ihre Kultur aktiv weiterzuentwickeln. Entsprechend können die hier genannten dysfunktionalen Kulturaspekte je nach Einrichtung sehr unterschiedlich ausgeprägt oder gar bereits überwunden sein.

				1.1 Steile Hierarchien

				„Im Krankenhaus sind die Hierarchien immer noch sehr steil, oder?“

				
					Ein Assistenzarzt hatte bei einer Ultraschalluntersuchung eines 90-jährigen Patienten einen Oberarzt hinzugezogen, um dessen Einschätzung zum Befund einzuholen. Der Oberarzt war ein ausgesprochen wohlwollender und kollegialer Vorgesetzter. Die beiden Ärzte arbeiteten auf Augenhöhe – jedenfalls empfanden sie es so. Umso überraschender war es, als der Patient während der Untersuchung unvermittelt sagte: „Im Krankenhaus sind die Hierarchien immer noch sehr steil, oder?“ Beide, Assistenz- und Oberarzt, waren kurz irritiert – vor allem, weil sie selbst die Hierarchie in der Abteilung bereits als recht flach erlebt hatten, zumindest im Vergleich zu früher oder zu anderen Bereichen. Umso interessanter war die Perspektive des Patienten: unvoreingenommen, von außen – und vielleicht gerade deshalb besonders treffend.

				

				Woran machte der Patient seinen Eindruck fest? Und woran erkennen wir, ob wir von einer steilen oder einer flachen Hierarchie sprechen? Im Kern geht es um zwei sichtbare Dimensionen: wie Menschen miteinander sprechen und wie Entscheidungen getroffen werden. In einer steilen Hierarchie geben Vorgesetzte Mitarbeitenden nach unten Anweisungen, während diese nach oben berichten. Entscheidungen werden auf höheren Ebenen getroffen, fernab vom operativen Geschehen. Die Ausführung wird anschließend nach unten delegiert, ohne dass die Mitarbeitenden Einfluss auf die Entscheidungen nehmen können. In einer flachen Hierarchie sprechen Vorgesetzte und Mitarbeitende direkt und situativ miteinander – unabhängig von der Position. Informationen fließen in alle Richtungen. Es entscheidet, wer über die relevante Expertise und die nötigen Informationen verfügt, und das sind häufig die Teams selbst.

				Betrachten wir, wie in Krankenhäusern typischerweise kommuniziert und entschieden wird, lässt sich die Einschätzung des älteren Patienten nachvollziehen. Entscheidungen werden traditionell stark hierarchisch getroffen – sowohl entlang der Führungshierarchie als auch entlang der Berufsgruppenhierarchie, in der die Ärzteschaft an der Spitze steht.6 Es handelt sich um ein über Jahrzehnte gewachsenes System, das so weitverbreitet ist, dass nur wenige Mitarbeitende diese Kommunikations- und Entscheidungskultur aktiv hinterfragen.

				Kommunikation im Einbahnstraßenformat

				In vielen Einrichtungen ist zu beobachten, dass Mitarbeitende deutlich zurückhaltender sprechen, sobald Vorgesetzte anwesend sind. In Besprechungen mit unterschiedlichen Hierarchiestufen liegt der Redeanteil häufig spürbar höher bei den Vorgesetzten, während nachrangige Mitarbeitende nur selten das Wort ergreifen. Diese tendieren dazu, Rückfragen, Hinweise oder abweichende Einschätzungen oft für sich zu behalten – meist nicht aus Desinteresse, sondern aus Unsicherheit darüber, wie ihre Beiträge aufgenommen werden.7 Die Kommunikation dient also eher der Informationsweitergabe in eine Richtung – nämlich von oben nach unten. Passend dazu zeigen viele Führungskräfte einen speziellen Tonfall, der mehr sachlich und nüchtern als persönlich oder zugewandt wirkt.8 Das deckt sich mit unserer Erfahrung: Gespräche drehen sich typischerweise um Aufgaben und Abläufe. Persönliche Worte und anerkennendes Feedback gehören nur in wenigen Gesundheitseinrichtungen selbstverständlich zur Kommunikationskultur zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitenden. Viele haben diesen Stil von Beginn ihrer beruflichen Laufbahn an erlebt und verinnerlicht. Sie empfinden ihn als normal und auch oft als Ausdruck von Professionalität. Doch gerade dieser einseitige, emotionsarme Kommunikationsstil erschwert es Führungskräften, eine stabile emotionale Verbindung zu ihren Mitarbeitenden aufzubauen. Die sachlich geprägte Kommunikation erlaubt zwar eine klare Informationsweitergabe, schafft aber kaum Nähe oder persönliche Bindung.

				Warum steile Hierarchien bremsen

				Mit zunehmender Komplexität im Gesundheitswesen und der Notwendigkeit, schnell auf Veränderungen zu reagieren, stoßen Krankenhäuser mit steilen Hierarchien in vielerlei Hinsicht an ihre Grenzen:

				
						Die Entscheidungsqualität leidet
Vorhandene Expertise bleibt ungenutzt. Gleichzeitig müssen wenige Entscheider eine Vielzahl von Entscheidungen treffen, was überfordern und zu schlechteren Ergebnissen führen kann.

						Die Reaktionsfähigkeit leidet
Lange Entscheidungswege verhindern schnelle Anpassungen. Gerade in dynamischen Situationen – etwa Pandemien, gesetzlichen Änderungen oder Personalengpässen – kann diese Trägheit kritisch sein.

						Verbesserungspotenziale werden nicht genutzt
Mitarbeitende bringen ihre Ideen zur Prozessoptimierung, Qualitätssteigerung, Umsatzentwicklung oder Kostensenkung nicht ein.

						Motivation und Bindung fehlen
Wer nicht mitgestalten darf, verliert die Freude an der Arbeit und die emotionale Bindung zur Einrichtung. Das wirkt sich negativ auf Produktivität und Arbeitsqualität aus.

						Überlastung wird zu spät erkannt
Soziale Distanz und eine fehlende Feedbackkultur verhindern, dass Überforderung frühzeitig thematisiert wird.

				

				Hierarchien abzuschaffen, wäre jedoch der falsche Schluss. Sie sollten vielmehr wirksam gestaltet werden. Aus Sicht moderner Organisationsentwicklung gelten Hierarchien als wirksam, wenn sie Orientierung geben, Verantwortung klar regeln und gleichzeitig Beteiligung ermöglichen. Entscheidungen müssen nicht überall demokratisch getroffen werden – sie sollten jedoch das Wissen derjenigen einbeziehen, die im Arbeitsalltag von den Entscheidungen betroffen sind. Besonders hilfreich hierfür ist eine etablierte Feedbackkultur. Sie sorgt dafür, dass Erfahrungen aus dem Arbeitsalltag systematisch in Entscheidungen und Weiterentwicklungen einfließen. Kommunikation dient dabei nicht nur der Weitergabe von Informationen, sondern auch der Verständigung und gemeinsamen Reflexion. Führung bedeutet in diesem Verständnis, Strukturen zu schaffen, in denen Menschen mitdenken, mitgestalten und Verantwortung übernehmen – unabhängig von ihrer Position in der Hierarchie.

				1.2 Silokultur

				Zusammenarbeit endet an Bereichsgrenzen

				
					„Innerhalb meiner Abteilung kann ich das meiste selbst bestimmen. Ich kann Prozesse anpassen und Neues ausprobieren. Sobald jedoch eine andere Abteilung – etwa die IT, die Personalabteilung oder eine andere medizinische Fachabteilung – involviert ist, wird es richtig kompliziert. Manchmal überlege ich zweimal, ob sich der Aufwand überhaupt lohnt.“

				

				Solche Aussagen hören wir immer wieder von Abteilungsleitungen. Sie zeigen eine vielerorts defizitäre berufsübergreifende Zusammenarbeit.

				Typische Muster dieser Silokultur sind:

				
						Persönliche Beziehungen über Bereichsgrenzen hinweg fehlen häufig.

						Es besteht wenig Interesse am Erfolg anderer Bereiche.

						Anfragen aus anderen Abteilungen werden ignoriert oder verzögert bearbeitet.

						Bei Besprechungen werden Informationen strategisch zurückgehalten und Verantwortung weitergereicht („Das müssen andere lösen“).

						Formale Zuständigkeiten dienen als Begründung für Nichtstun.

						Bei Problemen richten sich Zeigefinger reflexartig auf andere.

				

				Diese Muster können als kulturelles Erbe einer Zeit gedeutet werden, in der Abteilungsleitungen wie Könige ihre eigenen (Be-)Reiche regierten – und der Blick auf den Gesamterfolg der Organisation kaum eine Rolle spielte. Auch Mitarbeitende denken bei bereichsübergreifenden Problemen oft in erster Linie an das eigene Team. Diese Haltung mag früher funktioniert haben, heute hingegen hängt der Erfolg der Gesamtorganisation zunehmend von einem gut funktionierenden Zusammenspiel der Bereiche ab.9 Kooperation innerhalb des Teams ist selbstverständlich – über Abteilungsgrenzen hinweg wird sie jedoch oft als Zusatzlast erlebt, nicht als gemeinsame Aufgabe.

				Warum Silokultur problematisch für Krankenhäuser ist

				Aktuelle und zukünftige Herausforderungen lassen sich kaum noch innerhalb starrer Bereichsgrenzen lösen. Gerade in Organisationen mit ausgeprägter Arbeitsteilung – wie es Krankenhäuser sind – braucht es den Blick fürs Ganze und den Willen zur konstruktiven Zusammenarbeit. Fehlt das, wird Silodenken zum Problem – und zwar in mehrfacher Hinsicht:

				
						Suboptimale Gesamtlösungen
Jede Abteilung optimiert für sich selbst, nicht für den Patientenpfad. Beispiel: Die Notaufnahme verlegt Patienten schneller, um Kapazitäten zu schaffen – die Stationen sind jedoch nicht vorbereitet, und Patienten warten stundenlang auf den Fluren.

						Ressourcenverschwendung durch ineffiziente Prozesse und Doppelarbeit
Informationen werden nicht geteilt, Schnittstellen funktionieren unzuverlässig. Beispiel: Patienten werden von einer Abteilung in eine andere verlegt. Den bisherigen Verlauf müssen Ärzte und Pflegende jedes Mal mühsam rekonstruieren.

						Innovationen scheitern
Neue Ideen erfordern meist eine bereichsübergreifende Zusammenarbeit. Beispiel: Ein digitales Patientenportal soll eingeführt werden. IT, Patientenmanagement und Pflege können sich jedoch nicht auf gemeinsame Anforderungen einigen.

						Langsame Entscheidungen
Abstimmungsprozesse ziehen sich, weil niemand Verantwortung für die Gesamtlösung übernimmt und jeder seine Interessen verteidigt.

						Frustration bei engagierten Mitarbeitenden
Die Abstimmung mit anderen Bereichen wird zum politischen Taktieren und verschwendet Zeit und Energie. Bleibt dann der Erfolg aus, sind insbesondere die Mitarbeitenden frustriert, die etwas bewegen wollen.

				

				Spezialisierung und klare Zuständigkeiten sind natürlich richtig. Arbeitsteilung ist in Krankenhäusern unverzichtbar. Entscheidend für den Erfolg ist jedoch, dass starke Schnittstellen, persönliche Beziehungen und gemeinsame Ziele die organisatorisch getrennten Bereiche verbinden und bereichsübergreifende Strukturen, wie z. B. Zentren, gut funktionieren.

				1.3 Sinn und Werte

				Wenn Zahlen dominieren

				
					„Was sollte denn das schon wieder?“, meinte der Oberarzt nach der Vorstellung des Jahresberichts des Geschäftsführers kopfschüttelnd zu seiner Kollegin. Er hatte die Aufforderung, die Verweildauern zu verkürzen, mehr Patienten zu behandeln und mehr Interventionen durchzuführen, immer noch in seinen Ohren. Kein Wort zur Qualität der Patientenversorgung oder zur Situation auf den Stationen. Innerlich fühlte er eine wachsende Distanz zwischen seiner Vorstellung, wie er Medizin machen wollte, und den Rahmenbedingungen, unter denen er sie leisten sollte.

				

				Diese Szene steht stellvertretend für eine Kommunikation, die an den Werten und dem Sinnbedürfnis vieler Beschäftigter vorbeigeht. Führungskräfte kommunizieren Inhalte betont über Zahlen: Belegungsraten, Verweildauer, Kosten, Fallzahlen.10 Patientenschicksale, Behandlungserfolge oder die Stimmung im Team werden in Besprechungen selten thematisiert. Fragen wie „Haben wir gute Arbeit geleistet?“ werden kaum gestellt.

				Fehlende Sinnhaftigkeit als Wertekonflikt

				Gerade im Gesundheitswesen – wo es um Heilung, Fürsorge und Leben geht – könnte die Verbindung zu Werten und Sinnhaftigkeit besonders stark sein. Doch bleibt dieses Potenzial häufig ungenutzt. Vielleicht, weil der Sinn so selbstverständlich erscheint, wird er so selten aktiv thematisiert. In anderen Branchen reflektieren Unternehmen ihre Werte bewusst in Purpose-Workshops und erarbeiten, wofür sie stehen (wollen). Im Gesundheitswesen hingegen erscheinen solche Fragen trivial und werden vermutlich deshalb selten aktiv gestellt. Dabei zeigte die Treatfair-Studie 2021: Ärztinnen und Ärzte, die mit der Patientenversorgung zufrieden sind, haben eine 8,9-fach höhere Wahrscheinlichkeit, insgesamt mit ihrer Arbeit zufrieden zu sein.11 Das Empfinden von Sinn ist ein zentraler Motivations- und Zufriedenheitsfaktor, wird aber durch die Kommunikationskultur und administrative Aufgaben unterminiert.

				Bei schwierigen Entscheidungen, wie Stellenabbau oder Schließung, argumentieren Führungskräfte unserer Erfahrung nach mit ökonomischer Notwendigkeit. Selten erläutern sie, welche Vorteile oder Nutzen diese Entscheidung für Mitarbeitende oder Patienten bringt. Bei Prozessoptimierungen rufen Führungskräfte typischerweise Kennzahlen als Ziele aus, z. B. „Wir müssen die Durchlaufzeit um mindestens 7 % reduzieren“. Wer so formuliert, lenkt die Gedanken der Mitarbeitenden automatisch weg von der Sinnebene. Ob die Prozessverbesserung der Patientensicherheit dient oder Mitarbeitende entlastet, bleibt unausgesprochen. Zusätzlich verschärfen die administrativen Aufgaben, die in den letzten Jahren auch deutlich zugenommen haben, die Sinnentfremdung. Die direkte Arbeit am Patienten – für viele Mitarbeitende der identitätsstiftende Kern ihrer Tätigkeit – tritt immer mehr in den Hintergrund. Müssen Patientengespräche verkürzt werden, weil Dokumentationspflichten drängen, entsteht eine spürbare Diskrepanz zwischen dem eigenen Anspruch und dem tatsächlichen Arbeitsalltag. Nicht, weil Dokumentation grundsätzlich abgelehnt wird, sondern weil sie immer häufiger das verdrängt, was als eigentliche Aufgabe empfunden wird.

				Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

				Neben der Sinnentfremdung beobachten wir häufig noch einen weiteren Wertekonflikt: Mitarbeitende möchten ihre beruflichen Ziele verfolgen, aber zeitgleich ihr Privatleben – sei es Sport, die Familie oder Freunde – nicht vernachlässigen.12 Dieser Wunsch trifft auf eine Arbeitsrealität, die noch stark von der Vergangenheit geprägt ist, denn im Gesundheitswesen galt lange Zeit die vollständige Hingabe an den Beruf als Norm.

				Typische Spannungsfelder sind:

				
						Hohe Erwartungen an Commitment und ständige Verfügbarkeit (Einspringen, Schichttausch).13

						Starre Dienstpläne mit wenig Spielraum für persönliche Bedürfnisse (Kita-Abholzeiten, Arzttermine oder familiäre Verpflichtungen).14

						Teilzeitarbeit ist häufig mit Diskriminierung verbunden (Nichtberücksichtigung bei Beförderungen, Zuweisen von weniger beliebten Tätigkeiten etc.).15

						Flexible Arbeitsformen sind selten etabliert, auch administrative Tätigkeiten müssen vor Ort erledigt werden – Remote-Arbeit ist selten.

				

				Warum Wertekonflikte gefährlich sind

				Fehlende Sinnhaftigkeit und mangelnde Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben haben weitreichende wirtschaftliche Folgen. Sie zählen zu den häufigen Kündigungsgründen16 und führen zu erhöhter Fluktuation mit entsprechenden Vakanzkosten. Selbst wenn Mitarbeitende (noch) nicht gekündigt haben, sinkt bei anhaltenden Spannungen die Motivation allmählich.17 Gerade im Gesundheitswesen, wo viele Mitarbeitende mit hoher intrinsischer Motivation starten, führt dies zu einem stetigen Rückgang des Engagements: Die Mitarbeitenden machen keine Verbesserungsvorschläge (mehr) und schauen weg, wenn Extraaufgaben zu erledigen sind. Das wirkt sich direkt auf die Leistung aus. Gleichzeitig steigen die Frustration und innere Anspannung – und damit das Risiko für Burn-out und Langzeitausfälle. Ohne erkennbaren Sinn sind Mitarbeitende zudem weniger bereit, notwendige Veränderungen mitzutragen. Digitalisierungsprojekte, Prozessoptimierungen oder Umstrukturierungen scheitern oder werden sogar sabotiert. Das kostet Zeit und Geld und verschärft bestehende Probleme.

				Um diese Wertekonflikte zu entschärfen, benötigen Krankenhäuser kein großes Budget, sondern eine gelebte Sinn- und Werteorientierung bei den Führungskräften: eine bewusste Kommunikationskultur, die Bedeutung vermittelt, und Arbeitsbedingungen, die unterschiedliche Lebensphasen und Bedürfnisse berücksichtigen (mehr dazu in Kap. 6.1).

				1.4 Führung gilt als Nebensache

				Besetzung von Führungspositionen

				Wie besetzen Unternehmen wie Mercedes-Benz ihre Führungspositionen? Bereits bei einer Teamleitungsposition achten die Verantwortlichen darauf, dass zukünftige Führungskräfte in der Lage sind, Teams zu motivieren, Arbeitsabläufe effizient zu steuern und Konflikte konstruktiv zu lösen. Auch nach der Einstellung werden die Mitarbeitenden bei ihrer Führungsaufgabe umfassend unterstützt: Angebote, wie Coachings, Mentoring-Programme und digitale Lern- und Austauschplattformen, helfen ihnen, ihre Kompetenzen laufend weiter auszubauen.

				Und wie sieht es in Gesundheitseinrichtungen aus? Wie werden dort z. B. pflegerische Teamleitungen, Chefarztpositionen oder Leitungsstellen in der Hauswirtschaft besetzt? In der Praxis zeigt sich, dass häufig andere Kriterien im Vordergrund stehen. Bei ärztlichen Leitungspositionen zählen vor allem medizinische Expertise und betriebswirtschaftliche Kenntnisse. Auch bei anderen Führungspositionen werden soziale und kommunikative Fähigkeiten eher als Nebenaspekt berücksichtigt. Eine strukturelle Besonderheit in Krankenhäusern besteht darin, dass Karrierewege meist an Führungspositionen geknüpft sind. Wer aufsteigen möchte, muss Führungsverantwortung übernehmen. Unabhängig davon, ob er führen möchte oder sein Interesse primär in der fachlichen Arbeit liegt. Eine Fachkarriere wie in anderen Wirtschaftsbereichen existiert in vielen Bereichen der Krankenhäuser nicht. Auch fehlt in vielen Häusern eine systematische Unterstützung, um Führungskompetenzen zu erlernen und Klarheit für die eigene Führungsrolle zu gewinnen. Die Folgen einer solchen Besetzungs- und Beförderungspraxis zeigen sich im Alltag: Wird beispielsweise eine Oberärztin und ausgezeichnete Operateurin plötzlich verantwortlich für die Urlaubs- und Einsatzpläne, hat allerdings nur geringes Interesse daran, kann dies dazu führen, dass sie ihre Aufgabe formal zwar korrekt erledigt, aber auf individuelle Wünsche von Mitarbeitenden selten eingeht. Wer aus dem Team Ansprüche oder Einwände hat, wird eher auf Widerstand als auf Gesprächsbereitschaft stoßen. Infolgedessen nimmt der Frust im Team zu.

				Fußballtrainer-Ikone Jürgen Klopp hatte einmal in einer Selbstreflexion sinngemäß gesagt: „Ich hatte das Talent für die Landesliga und den Kopf für die Bundesliga. Herausgekommen ist die zweite Liga.“ Er bezog sich dabei auf seine höchste Leistung als aktiver Spieler. Während seine persönliche Veranlagung ihn als Spieler nur zweitklassig machte, entwickelte er sich später als Trainer zur Weltklasse. Warum? Weil die Aufgabe als Trainer andere Fähigkeiten erforderte. Dieses Beispiel unterstreicht den fundamentalen Unterschied zwischen Fach- und Führungskompetenz: Andere Aufgaben erfordern andere Fähigkeiten.

				Wer ist eigentlich Führungskraft?

				In den meisten Krankenhausbereichen, wie etwa in der Pflege oder der Verwaltung, ist Führungsverantwortung klar geregelt: Sobald Mitarbeitende eine Station oder ein Team leiten und organisatorische Verantwortung tragen, sind sie Führungskräfte. Im ärztlichen Bereich ist das anders. Hier existiert die dichotome Trennung zwischen Mitarbeiter ohne Führungsverantwortung und Führungskraft selten. Vielmehr beobachten wir eine graduelle Zunahme der Führungsaufgaben, gebunden an die ärztliche Position. Während Assistenz- und Fachärzte im Normalfall keine formale Führungsverantwortung tragen, haben leitende Oberärzte und Chefärzte die volle Verantwortung.

				Spannend ist der Bereich dazwischen: die Oberärzte. Typische Antworten von Oberärzten auf die Frage, ob sie sich als Führungskräfte sehen: „Ja, auf dem Papier schon“, oder (nach langem Zögern) „Ich glaube, ja.“ Diese Antworten zeigen eine große Unklarheit über die eigene (Führungs-)Rolle und die damit verbundenen Führungsaufgaben. „Ich habe einfach nachgemacht, was die anderen Oberärzte links und rechts von mir gemacht haben“, sagte ein Oberarzt, der ein Jahr zuvor noch Facharzt gewesen ist. „Mein Chef hat nie was von Führung gesagt.“ Unserer Erfahrung nach ist das ein klassisches Muster: Häufig werden Fachärzte zu Oberärzten befördert, ohne dass das Thema Führung überhaupt thematisiert und ihre neue Führungsrolle besprochen wird. Dabei ist gerade in der Oberarztposition die Klarheit über die Führungsrolle und die Führungsaufgaben wichtig, denn verglichen mit Führungshierarchien in fast allen anderen Branchen sehen wir bei Ärzten in Krankenhäusern eine strukturelle Besonderheit in der Führungshierarchie: eine geteilte Führungsverantwortung. Oberärzte haben meist kein eigenes Team. Sie sind vielmehr im Verbund mit dem Chef-, dem leitenden Oberarzt und anderen Oberärzten für viele Assistenzärzte zuständig.

				Der typische Aufbau der Führungshierarchie einer ärztlichen Abteilung bedeutet eine diffuse Führungsverantwortung im Führungsteam:

				Abb. 1.1:

				Ärztliche Führungshierarchie
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				[image: Abb. 1.1: Ärztliche Führungshierarchie. Beschreibung: Infografik mit vier Hierarchieebenen, die durch stilisierte Gesichter und Linien dargestellt werden. Ganz oben befindet sich ein einzelnes Gesicht mit neutralem Ausdruck, daneben steht der Text 'Chefarztposition'. Darunter folgt ein weiteres einzelnes Gesicht mit dem Text 'Leitende Oberarztposition'. Die nächste Ebene zeigt drei Gesichter mit dem Text 'Oberarztposition'. Die unterste Ebene besteht aus neun Gesichtern nebeneinander, die mit 'Assistenz-/Facharztposition' beschriftet sind. Von der Ebene 'Oberarztposition' führen mehrere Linien zu den Gesichtern der  darunterliegenden Ebene, was eine pyramidenförmige Struktur ergibt.]
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				Quelle: Eigene Darstellung

				Problematische Folgen dieser verteilten Führungsverantwortung sind:

				
						Unklare Zuständigkeiten bei Leadership-Aufgaben
Oberärzte übernehmen formale Managementaufgaben wie Dienst-, Urlaubs- und Fortbildungsplanung. Gleichzeitig fühlen sich nur wenige für Leadership-Aufgaben zuständig, etwa Mitarbeitende zu entwickeln, Teams zu motivieren oder Konflikte zu bearbeiten. In der Folge leidet die Qualität der Urlaubs- und Dienstpläne, Konflikte schwelen und Prozesse werden nicht konsequent eingehalten.

						Schwache Führungsidentität bei Oberärzten
Die fehlende Identifikation mit der Führungsaufgabe führt dazu, dass sich viele Oberärzte nur begrenzt mit dem Thema Führung auseinandersetzen. Es besteht wenig Eigenantrieb, Führungskompetenzen aktiv zu entwickeln. Sie führen oft unbewusst und reflektieren nicht, wie ihr Verhalten, z. B. ihr Auftreten bei Visiten, ihre Reaktion auf Vorschläge oder wie sie Feedback geben, als hierarchisch Vorgesetzte auf die Mitarbeitenden wirkt. In der Folge leiden Stimmung, Zusammenarbeit und Produktivität.

				

				Entsprechend konnten systematische Übersichtsarbeiten zeigen, dass die besondere Führungssituation im ärztlichen Bereich effektiver Führung, Teamleistung und Mitarbeiterzufriedenheit im Weg steht.18

				Die beschriebenen strukturellen Probleme treffen auf eine ärztliche Anerkennungslogik, in der Führung traditionell eine untergeordnete Rolle spielt. Im ärztlichen Selbstverständnis steht eine hohe medizinische Kompetenz im Zentrum. Sie gilt als Grundlage einer hochwertigen Patientenversorgung und fungiert zugleich als Währung für Wertschätzung und Karriere. Führungskompetenzen auf der anderen Seite wirken zwar massiv auf das Team und die Wirtschaftlichkeit der Organisation ein, aber es gibt wenig Rückkopplung auf den persönlichen Status. Sie bringt für Mediziner keine Reputation, Kongresseinladungen oder Auszeichnungen. Entsprechend gering ist der Anreiz für Ärzte, sich damit auseinanderzusetzen.

				Große Führungsspannen

				Die optimale Anzahl der direkt unterstellten Mitarbeitenden pro Führungskraft (Führungsspanne) lässt sich nicht pauschal festlegen. Sie hängt vielmehr vom jeweiligen Kontext ab: von der Komplexität der Aufgaben, der Qualifikation der Führungskraft sowie den unterstützenden Strukturen. Für Krankenhäuser werden Führungsspannen von 15–30 Mitarbeitenden in der Fachliteratur bereits kritisch diskutiert, da diese mit negativen Auswirkungen auf die Mitarbeiterzufriedenheit, die Arbeitsbelastung und die Patientensicherheit verbunden sind.19 Bei einer Spanne von bis zu 15 Mitarbeitenden ist es deutlich besser möglich, präsent zu sein, individuell zu führen und Entwicklungsprozesse gezielt zu begleiten. In der Praxis überschreiten die tatsächlichen Führungsspannen – insbesondere im Pflegebereich – dieses Ideal jedoch häufig um ein Mehrfaches. Diese strukturelle Überlastung erschwert es Führungskräften, ihre Führungsarbeit mit der nötigen Aufmerksamkeit und Qualität wahrzunehmen.

				1.5 Festgefahren im Gestern

				Reaktiv-Modus

				
					Montagmorgen: Eine langjährige Pflegekraft steckt das Kuvert mit ihrer Kündigung in den Briefkasten der Personalabteilung. In den nächsten Wochen folgen weitere Kündigungen – alle von derselben Station. Die Unzufriedenheit mit dem neuen Chefarzt und seinem autoritären Führungsstil hatte in den vergangenen Monaten beständig zugenommen.

				

				Ähnliches begegnet uns in vielen Häusern. Die Fluktuation steigt, die Kosten für Vakanzen, Nachbesetzungen und Einarbeitung sind enorm. Was häufig fehlt, sind frühzeitige Gespräche zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitenden: Gibt es Anzeichen für Unzufriedenheit? Steht eine Kündigung im Raum – und wenn ja, aus welchen Gründen? Diese Fragen werden selten proaktiv gestellt.20 Dadurch geraten Führungskräfte in eine Situation, in der sie nur noch reagieren können. Dieses reaktive Verhaltensmuster zeigt sich nicht nur in Kündigungsfällen. Auch bei anderen drängenden Problemen, wie Überlastung, hohen Fehlzeiten und schwelenden Konflikten, wird häufig erst dann gehandelt, wenn sie bereits eskaliert sind. Ist ein Team bereits auseinandergebrochen, wird der Neuaufbau zum Kraftakt, der Zeit, Geld und Energie kostet. Wirksamer wäre es, bereits nach den ersten Kündigungen das Gespräch zu suchen, Ursachen zu klären und gezielt gegenzusteuern. Doch auch das bleibt eine Reaktion. Der eigentliche Ansatzpunkt liegt noch früher: im Wahrnehmen erster Signale im Arbeitsalltag. Wenn sich Mitarbeitende zurückziehen, wenn die Leistung nachlässt oder eine tiefere Unzufriedenheit spürbar wird, sind dies Hinweise auf Handlungsbedarf. Wer hier als Führungskraft aufmerksam ist und frühzeitig das Gespräch sucht, muss später nicht auf eine Kündigungswelle reagieren.

				Ein weiteres Beispiel für eine reaktive Haltung ist die fehlende Investition in die Entwicklung von Führungskompetenz und Führungskultur. Viele Häuser handeln erst, wenn Fluktuation und Unzufriedenheit ein Ausmaß erreicht haben, das öffentliche Aufmerksamkeit erzeugt oder zur Schließung von Stationen führt. Dass wichtige, aber wenig dringliche Themen im hektischen Klinikalltag immer wieder nach hinten rutschen, ist angesichts der Vielzahl akuter Probleme nachvollziehbar. Doch genau dieses Muster verschärft die Situation. Im Umkehrschluss gilt: Wer Führungskompetenz und Führungskultur frühzeitig als präventiven, strategischen Baustein versteht und entsprechend handelt, kann Eskalationen vorbeugen. Das reaktive Muster hingegen ist in dysfunktionalen Organisationen Teil eines eingefahrenen Mindsets, das sich auch in anderen Bereichen zeigt.

				Veränderungsresistenz

				„Das haben wir schon immer so gemacht“ – dieser Satz klingt nach Erfahrung und Verlässlichkeit.
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