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1 Einleitung

Identitat kann beschreiben, wer man selbst ist - eine Rolle kann die eigene
Identitat erganzen. Wenn der Rahmen nicht stimmt, kann eine Identitats-
krise sowohl die eigene ldentitat, als auch die eingenommene Rolle in Frage

stellen und bietet ein grol3es (inneres) Konfliktpotential.

Wenn man die Suchbegriffe Konflikt und Krankenhaus bei Google eingibt
erhalt man ungefahr 424 000 Treffer (Stand 04.03.2017). Wenn man in der
Datenbank LIVIVO Konflikt und Krankenhaus eingibt (Stand 04.03.2017)
bekommt man 1825 Ergebnisse. Neben maglicher ethischer Konflikte, die
die Patientenbehandlung’ betreffen, werden Konflikte mit den unterschied-
lichsten Berufsgruppen, Interessenskonflikte der verschiedenen Schnittstel-
len, Konfliktpotential in der Abrechnung oder bei der Prifung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkasse, rechtliche Konflikte und viele mehr an-
gezeigt. In der gangigen wissenschaftlichen Literatur finden sich vielschich-
tige Beschreibungen moglicher Konflikte im Krankenhaus wieder. Im Ver-
gleich sind die Suchbegriffe Konflikte und Stationsleitung in der Literatur e-

her weniger vertreten.

Krankenhauser sind haufig Einrichtungen mit einer weit zurtickflhrenden
Geschichte und entsprechenden Traditionen, die es zu wahren gilt. Der Be-
ginn der Charité in Berlin geht zum Beispiel auf das Jahr 1710 zurtck und
wurde zunachst als Pesthaus gegrundet (vgl. Charité - Universitatsmedizin
Berlin 2017). Ein weiteres Beispiel ist die Geschichte der Uniklinik in KdlIn.
Sie begannim Jahr 1871 als Heilanstalt fir Gemuts- und Nervenkranke (vgl.
Uniklinik KoIn 2017). Krankenhauser arbeiten uberwiegend im offentlichen
Auftrag und sind somit an eine Vielzahl von Vorschriften gebunden. Neben
den Traditionen und Vorschriften ist das komplexe System der Kranken-
hausfinanzierung in Deutschland eine zusatzliche Belastung fur die Organi-
sationen. Denn neben der eigentlichen Aufgabe der Patientenversorgung
spielen wirtschaftliche Interessen, um auf dem hart umkampften Gesund-

heitsmarkt bestehen zu kénnen, eine ebenso wichtige Rolle.

"In der vorliegenden Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieflich die
mannliche Form benutzt. Es kdnnen dabei aber sowohl mannliche, als auch weibliche Per-
sonen gemeint sein.
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Dies und mehr flhrt zu Organisationen mit einem hohen Konfliktpotential.
In der vorliegenden Arbeit werden die Ebene der Stationsleitung? und po-
tentielle mogliche Konflikte beleuchtet, die auf der Fihrungsebene der Sta-

tionsleitung angesiedelt sein konnen.

Zunachst wird die Stationsleitung im Krankenhaus und das dazugehdrige
Aufgabenprofil beschrieben. AnschlielRend werden grundlegende Begriffe
des Konfliktmanagements erlautert. Es folgt eine Analyse zu den Span-
nungsfeldern einer Stationsleitung. Hilfen zur Konfliktlosung und der Um-
gang mit inneren Konflikten werden knapp behandelt und runden die The-

matik ab.

Die Arbeit soll eine allgemeine Ubersicht tiber mégliche Konfliktsituationen
und -felder einer Stationsleitung in der unteren bzw. mittleren Management-

ebene eines Krankenhauses geben.

Ziel der Arbeit ist es, eine Basis zu schaffen, von der aus empirische For-
schungen zur Thematik abgeleitet werden konnen. Dadurch sollen Antwor-
ten generiert werden, um eine Besetzung von Pflegefachkraften in Fuh-
rungspositionen zu starken, aber auch einem Nachwuchsmangel in der un-

teren/mittleren FUhrungsebene praventiv entgegenzuwirken.
Die wesentlichen Forschungsfragen zur vorliegenden Arbeit sind:

Gibt es blinde Flecken in der Weiterbildung und im Einsatz von Stationslei-
tungen im Krankenhaus? Ist die Stationsleitung in der Lage, auf ihrer Fuh-
rungsebene Konflikte angemessen zu 16sen? Was geschieht mit der Flh-

rungskraft, wenn Konflikte unbearbeitet oder ungeldst bleiben?

Die Arbeit hat nicht den Anspruch, gangige Losungsoptionen aus dem Kon-
fliktmanagement zu behandeln oder die Frage zu klaren, wie generell Kon-
flikte zu 16sen sind. Vielmehr soll sie zum Nachdenken anregen, in welchem
Rahmen Fuhrungspersonen im Krankenhaus zum Einsatz kommen, und ob

diese den aktuellen komplexen Herausforderungen noch gerecht werden.

2 Im Folgenden wird aus Griinden der Vielzahl an mdglichen Betitelungen die Fiihrungs-
kraft Stationsleitung genannt.



2 Die Stationsleitung im Krankenhaus

Krankenhauser nehmen eine zentrale Bedeutung im Gesundheitswesen
ein. Im Jahr 2015 gab es in der Bundesrepublik Deutschland 1956 Kran-
kenhauser (vgl. Statistisches Bundesamt 2016). Krankenhauser unterliegen
einem permanenten Wandel in einem zunehmend komplexeren Gesund-
heitssystem, nicht zuletzt wegen des konsequenten Abbaus von Kranken-
hausbetten. Der Druck auf Krankenhauser durch Reformen der Politik, ge-
sellschaftliche Anspriche, komplexere Krankheitsbilder und einem schnel-
leren Entlassungsmanagement bei kirzerer Verweildauer stellen die Kran-
kenhauser, und somit auch das Fuhrungspersonal, vor gro3e Herausforde-

rungen.

Die verschiedenen Fuhrungsebenen mussen diesem Anpassungsprozess,
neben personlichen und sozialen Fertigkeiten, mit Fachlichkeit und Qualifi-
kation begegnen, und dies in einer Zeit, die durch Personalknappheit ge-

kennzeichnet ist.

Stationsleitungen, angesiedelt auf der unteren oder mittleren Management-
ebene, qualifizieren sich haufig durch ihre Uberdurchschnittliche Fachkom-
petenz und wechseln in eine Fihrungsposition (vgl. Tewes 2015 S. VII). Der
Personalnotstand und die Mitarbeiterfluktuation begunstigen ein frihes be-
kleiden von Fiuhrungspositionen (vgl. Moller 2013 S. VIII). Um eine Lei-
tungstatigkeit auf einer Station auszufuhren, muss keine zwingende Zu-
satzqualifikation vorliegen, kann aber nur im Interesse der Organisation
sein, um die komplexen Aufgabengebiete und vielschichtigen Qualitats-
merkmale zu erflllen. Die formale Zusatzqualifikation zur Leitung kann Gber
eine Weiterbildung oder Uber die Teilnahme an einem entsprechenden Stu-
diengang erworben werden. Die Inhalte werden von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (nachfolgend DKG) empfohlen (vgl. DKG 2006).

Die Voraussetzungen fur die Teilnahme zur Weiterbildung erfullt, wer die
Erlaubnis nach § 1 Absatz 1 Nummer 1 oder Nummer 2 des Krankenpfle-
gegesetzes zur Fuhrung der Berufsbezeichnung und eine nachweisbare,
i. d. R. zweijahrige Tatigkeit in der Kranken- oder Kinderkrankenpflege hat
(vgl. DKG 2006 § 3).
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Mit dem Abschluss der staatlich anerkannten ,Weiterbildung zur Leitung ei-
ner Pflegestation oder eines Funktionsbereiches im Krankenhaus*wird Per-
sonen in der Regel eine Fuhrungsrolle zuteil. Die Weiterbildung ist auf Lan-
desebene gesetzlich geregelt.

Es existiert eine Vielzahl von Beschreibungen fur die Leitung einer Pflege-
station oder eines Funktionsbereiches. Der gelaufigste Begriff ist die Stati-
onsleitung. Daneben gibt es Bezeichnungen wie Bereichsleitung, Wohnbe-
reichsleitung, Teamleitung, Stationsschwester, aber auch antiquiertere Be-
zeichnungen wie Oberschwester sind im Volksmund noch gelaufig. Die Be-
zeichnungen geben keine endgultige Aussage Uber das Tatigkeitsfeld, Auf-
gabengebiet oder z. B. die Fuhrungsspanne einer Leitung. Letztlich legt
eine Institution/Organisation dies selbst fest und kann fur FUhrungskrafte
mit einem sehr unterschiedlichen Arbeitsprofil einhergehen, welches z. B.
in einer Stellenbeschreibung festgelegt sein kann (vgl. Schafer & Jacobs
2016 S. 54 f.).

Die verschiedenen Studiengange mit den entsprechenden akademischen
Abschliissen qualifizieren ebenfalls Personen zur Ubernahme von Lei-
tungspositionen. Im Krankenhaus sind laut einer Umfrage des Deutschen
Krankenhausinstitutes aus dem Jahr 2014, fast 89 % der akademisierten
Pflegekrafte in leitenden Positionen tatig (vgl. Blum, Loffert, Offermanns,
Steffens 2014 S. 55).

Arbeitsbereiche von akademisierten Pflegekraften
(Krankenhauser in %)

Innerbetriebliche Fortbildung / interne Fachberatung 31,4
Im Prozess-/ Schnittstellenmanagement 31,8
Im Qualitaitsmanagement 35
In Ausbildung von Schiilern, Assitenzkraften 45,7
In leitender Funktion 88,7

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Abbildung 1: Ausschnitt Arbeitsbereiche akademisierter Pflegekrafte in Kranken-
hdusern in % eigene Darstellung (vgl. Blum et al. 2014 S. 55)

100
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Neben den fachlichen Qualifikationen (hard skills) sollen Fuhrungskrafte
uber weitere Eigenschaften (soft skills) verfligen. Kernkompetenzen wie
z. B. emotionale Kompetenz, Ordnungssinn, Kreativitat, Fursorglichkeit, Be-
standigkeit, Fahigkeit zur Selbstreflexion, Achtsamkeit, Transparenz im
FUhrungsstil und Umgang mit Entscheidungen, Zukunftsorientierung und
Machtauslibung sind nur einige Beispiele, die eine Fuhrungskraft mitbrin-
gen soll (vgl. Schafer & Jacobs 2016 S. 52-54; Moaller 2013 S. 72).

2.1 Fihrungsebenen im Krankenhaus

Klassischerweise spricht man von drei Fihrungsebenen. Der oberen, mitt-
leren und unteren Fuhrungsebene (vgl. Kaiser 2000 S. 169 f.). Auf das
Krankenhaus, im speziellen auf den Pflegedienst angewendet, wirde dies
bedeuten:

e Obere Fihrungsebene - Geschaftsfuhrung/Direktorium
e Mittlere Fihrungsebene - z. B. Abteilungsleitung

e Untere Fuhrungsebene - z. B. Stationsleitung
(vgl. Blum et al. 2012 S. 31).

Laut dieser Einteilung ware die Stationsleitung in der unteren Fuhrungs-
ebene angesiedelt. Exemplarisch hierfur ist das Organigramm des Pflege-
dienstes der Uniklinik Dusseldorf zu nennen. Die Fuhrungsebenen sind in
Pflegedirektion (obere), Klinikpflegedienstleitungen (mittlere) und Stations-
und Funktionsleitungen (untere) aufgeteilt (vgl. Uniklinikum Dusseldorf
2017).

Diese klassische Einlinienorganisation wird heute immer haufiger durch
eine Stablinienorganisation abgelost. Es konnen auf allen Ebenen bera-
tende oder unterstitzende Funktionen etabliert werden. Haufige Stabsstel-
len in der Pflegeorganisation sind im Bereich Hygiene, Controlling oder
Qualitatsmanagement anzutreffen (vgl. Hiemetzberger, Messner, Dorfmeis-
ter 2013 S. 163 ff.).

Uber den Titel ihres Buches siedeln Poser (2012) und Ingwersen (1999)
bereits die Stationsleitung auf der mittleren Fihrungsebene im Kranken-

haus an.
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Auch Moaller (2013 S. VII f.) beschreibt in seinem Vorwort die Situation von
Stationsleitungen und fuhrt diese dem mittleren Management zu. Eine De-

finition der FUhrungsebene gibt Muhlbacher:

LSUnter mittlerem Management versteht man alle Managementebenen, die
mindestens einer hbheren Ebene hierarchisch und disziplinér unterstellt sind
und ihrerseits wiederum wenigstens einer Ebene hierarchisch und disziplindr
Uibergeordnet sind.” (vgl. Miihlbacher 2003 S. 130f.)

Eine Studie aus dem Jahr 2011 der Prognos AG fasst die Problematik der
Verortung des mittleren Managements im Krankenhaus zusammen und lie-

fert drei Moglichkeiten der Verortung, je nach Sicht auf die Organisation.

Sind Krankenhauser als Gesamtkonzern zu betrachten, kann das mittlere
Management sehr weit oben angesiedelt sein, z. B. auf der Ebene eines

Pflegedirektors.

Bei der Betrachtung eines einzelnen Krankenhauses platziert sich die mitt-
lere Managementebene auf die Ebene der Bereichsleitung. Die Stationslei-
tung ware somit auf der unteren Fuhrungsebene angesiedelt. Dies be-
schreibt auch Kaiser (2000).

Eine dritte Betrachtungsmoglichkeit ist die von Experten, die z. B. die Stati-
onsleitung auf der Ebene des mittleren Managements verorten, (vgl. Poser
2012; Ingwersen 1999; Moller 2013).

Konzernleitung
i 1 z.B. GF, kfm.GF,
: Arztl. Direktor, Pllegedirektor
i leitende Arzte, Bereichsltg.
3 7z B. Assistenzarzie,
: Abt. —leitung, Stationsleitung
Verw Arzte Pflege

Abbildung 2: Drei Optionen zur Verortung des mittleren Managements im Kranken-
haus eigene Darstellung (vgl. Holterhoff, Edel, Miinch, Jetzke 2011 S. 15)



2.2 Aufgabenprofil der Stationsleitung

Das Aufgabenprofil einer Stationsleitung ist ebenso unterschiedlich und
vielschichtig, wie es Bezeichnungen fur diese Rolle gibt. Das Aufgabenprofil
ist sehr komplex und wird unterschiedlich gelebt und individuell gefuhrt.
Letztlich scheint es, als ob jede Stationsleitung die Aufgaben an ihre jewei-
ligen Bedurfnisse der Organisation anpasst oder anpassen wird (vgl. Scha-
fer & Jacobs 2016 S. 51; Poser 2012 S. 15).

Fur die Weiterbildung zur Stationsleitung empfiehlt die Deutsche Kranken-
hausgesellschafft die Lehrinhalte und den Umfang der Weiterbildungsmal3-
nahme. Bei einer Gegenuberstellung der Inhalte der Fassungen aus dem
Jahr 1996 und 2006 sind neben stilistischen Anderungen und Modifizierun-
gen des Wortschatzes zwei wesentliche Abanderungen erkennbar. 1996
wurde als Inhalt die Konfliktlosungsfahigkeit erwahnt, im Jahr 2006 nicht
explizit. Im Jahr 2006 wurde das Thema Qualitat mit in die Weiterbildungs-

ziele aufgenommen. Die Weiterbildungsziele im Einzelnen und die daraus

resultierenden Aufgaben zeigt die nachfolgende Tabelle.

DKG-Empfehlung 1996

(DKG 1996 § 1 Abs. 2)

DKG-Empfehlung 2006

(DKG 2006 § 1)

Fach- und patientengerechte Pflege er-
maoglichen und den organisatorischen
Rahmen zur Realisierung dafiir vorzuge-
ben

Konzeptentwicklung, Planung, Durchfih-
rung und Kontrolle der pflegerischen Ar-
beitsablaufe sowie der Arbeitsorganisation
unter Berlcksichtigung von Aspekten der
Qualitatssicherung sowie integrativer Ver-
sorgungsstrukturen

Unter Berlcksichtigung berufs- und ar-
beitspadagogischer Grundsatze sowie der
Arbeitsorganisation fachpraktische und
theoretische Kenntnisse weiter zu vermit-
teln

Personalmanagement einschlief3lich der
Beurteilung von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern sowie der Auszubildenden unter
padagogischen, psychologischen und
rechtlichen Gesichtspunkten

Personal- und Einsatzplanung fur die Sta-
tion vornehmen

Kennenlernen und Anwenden von Metho-
den der Qualitatssicherung

Durch adaquate Mitarbeiterfiihrung Ar-
beitszufriedenheit zu ermoglichen und
Kommunikations- und Konfliktlésungsfa-
higkeiten zu erhalten

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen und anderen Institutionen sicherstel-
len sowie betriebswirtschaftliche Zusam-
menhange erkennen und unter Berlck-
sichtigung fachlicher Gegebenheiten in die
Praxis umsetzen




Zusammenarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen sicherzustellen sowie betriebswirt-
schaftliche Zusammenhange zu erkennen
und unter Beriicksichtigung fachlicher Ge-
gebenheiten in die Praxis umzusetzen

Tabelle 1: Ziele der Weiterbildung zur Leitung in der Gegeniiberstellung 1996/2006
(vgl. DKG 1996 § 1 Abs. 2, vgl. DKG 2006 § 1 Abs. 2)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft definiert die Inhalte der Weiterbil-
dung in vier Lernbereiche. Sie empfiehlt ebenfalls eine entsprechende An-
zahl an Unterrichtsstunden, die jeder Lernbereich behandeln soll.

Lernbereiche im Jahr 1996 (vgl. DKG 1996 § 5)

Beruf und berufliches Selbstverstandnis (150 Stunden)
Flhren und Leiten im Krankenhaus (160 Stunden)
Das Unternehmen Krankenhaus (220 Stunden)

o nh -

Gesundheit und Krankheit im gesellschaftlichen Kontext (46 Stun-
den)

Lernbereiche im Jahr 2006 (vgl. DKG 2006 § 5)

1. Pflegewissenschaftlicher Lernbereich einschlieRlich berufliches
Selbstverstandnis (100 Stunden)

2. Flhrungs- und leitungsbezogener Lernbereich (210 Stunden)

3. Betriebswirtschaftlicher Lernbereich (200 Stunden)

4. Gesellschaftsbezogener Lernbereich (66 Stunden)

Die Bedeutungszunahme der Pflegewissenschaft wurde im Jahr 2006 erst-
malig sichtbar und in der Empfehlung aufgeflhrt. Zudem wurde das ,Unter-
nehmen Krankenhaus® von einem generellen ,betriebswirtschaftlichen
Lernbereich® abgelost. Die Stundenanzahl der einzelnen Lernbereiche hat
sich ebenfalls verlagert. So ist bei der Verteilung der Unterrichtsstunden im
Jahr 2006 z. B. der fUhrungs- und leitungsbezogene Lernbereich um 50

Stunden aufgestockt worden.

Die verschiedenen Hochschulen, die Studiengange zu Pflegemanagement
anbieten, definieren die Lerninhalte wissenschaftlicher. So hat die Katholi-
sche Hochschule Nordrhein-Westfalen, Abteilung Koln, in der Beschreibung

des Studienganges Pflegewissenschaft, B.sc., neben allgemeinen Zielen
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wie das Auseinandersetzen mit theoretischen Grundlagen der Pflege,
Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens und Forschens in der Pflege,
grundlegende Kenntnisse des Straf- und Zivilrechts kennen und anwenden,
und andere, auch spezielle Ziele, die sich konkret an das Management rich-

ten.

So sollen die Studierenden vor dem Theoriehintergrund der systemischen
FUhrungslehre Strukturen und Instrumente von Fuhrung kennenlernen und
anwenden konnen. Es sollen Kompetenzen zur Nutzung von methodischen
Bezugswissenschaften entwickelt werden. Wirtschaftliche Zusammen-
hange sollen verstanden und beurteilt werden konnen. Weitere Ziele sind
Kompetenzen eines Qualitatsmanagementbeauftragten wahrzunehmen,
Implementierungsprozesse und Projekte sollen geplant und durchgefuhrt
werden kénnen. Organisationsarbeit soll analysiert, bewertet und umge-
setzt werden kdnnen. Das Studium schliel3t mit der Bachelorthesis ab (vgl.
Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen 2017).

Die Literatur (vgl. Poser 2012; Schafer & Jacobs 2016; Tewes 2015; Maller
2013) nimmt die Inhalte, die durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
empfohlen werden und Inhalte der Weiterbildung und des Studiums sind,
auf und spezifiziert diese. Nach Literaturlage gibt es keinen Goldstandard,
was letztlich zum Aufgabenbereich einer Stationsleitung gehort. Jede Orga-
nisation legt das Aufgabengebiet der Stationsleitung, eingebettet im Kon-

text, selbst fest.

Das Managen von Konflikten, vom Erkennen bis hin zum Losen, ist mittler-
weile ein festes Aufgabengebiet von Stationsleitungen. Es werden aber nur
geringe Kompetenzen hierzu in der Weiterbildung, als auch im Studium ver-
mittelt. Die Thematik wird in der Literatur hingegen starker mit dem Thema
Flhrung im Gesundheitswesen verflochten (vgl. Moller 2013 S. 149-168;
Poser 2012 S. 411-437; Schafer & Jacobs 2016 S. 115-121).

In der Weiterbildungsempfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
ist das Feld in unveranderter Form, im Lernbereich 2, ,Konfliktwahrneh-
mung und -bearbeitung“, benannt. Die Empfehlung der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft aus dem Jahre 2006 ist die letzte gultige Fassung.
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2.3 Flihrungsspanne und ihre Entwicklung

Unter FUhrungsspanne (auch Leitungsspanne) versteht man die Anzahl der
unmittelbar nachgeordneten Mitarbeiter einer Fuhrungskraft. Eine festge-
legte FUhrungspanne gibt es grundsatzlich erstmal nicht, vielmehr muss
jede Organisation selbst entscheiden, wie viele Mitarbeiter sie einer Flih-
rungskraft unterstellt. Es ist aber zu konstatieren, dass je nach Branche die
FUhrungsspanne sehr weit auseinanderliegen kann. Kerres und Seeberger
(2005 S. 200) erwahnen eine Fuhrungsspanne von 1-120 Personen, je

nach Entscheidungsebene im Krankenhaus.

Auch wenn es keine klare Empfehlung Uber die GroRe von Fuhrungsspan-
nen gibt, beschreibt Moller (2013) eine Teamgrofie von 5 - 8 Personen, die
sich als optimal und sinnvoll erwiesen hat. Die Gefahr der Bildung von in-
formellen Gruppen und dass Mitarbeiter sich nicht mit Ideen oder Vorschla-

gen einbringen steigt mit der Grol3e des Teams (vgl. Moller 2013 S. 7).

Far Krankenhauser bzw. Stationen gibt es keine einheitlichen Vorstellun-
gen. Die Fuhrungsspanne wird individuell an die Bedurfnisse der Patienten-
versorgung oder an die Grolde der Station angepasst. Die aktuelle Fachlite-
ratur, z. B. Tewes (2015), Poser (2012) oder Schafer und Jacobs (2016),
behandeln das Thema Fuhrungspanne wenig oder gar nicht. Eine Recher-
che in den Datenbanken ergibt ebenfalls keine relevanten, aktuellen Ergeb-

nisse zu Fuhrungsspanne und Krankenhaus in Deutschland.

In den Krankenhausern geht der Trend aktuell zu einer hdheren Flhrungs-
spanne. Stationen werden in Bereiche oder Abteilungen unter einer Flh-
rungskraft zusammengefasst. Somit erhoht sich der nachgeordnete Mitar-
beiteranteil stark (vgl. Pferzinger & Harrer 2009 S. 31).

Dabei ist es nur verstandlich, dass potentielle Konflikte zahlenmaRig anstei-
gen und an Komplexitat gewinnen kénnen, je mehr Mitarbeiter einer Stati-

onsleitung direkt unterstellt sind.

Eine Ubersicht liber mdgliche Konflikte gibt das folgende Kapitel.
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3 Konflikt - eine Definition

Das Wort Konflikt stammt vom lateinischen Wort ,confligere“ ab und kann
mit zusammenprallen, zusammenstof3en Ubersetzt werden (vgl. Pascheka
2001 S. 11; Grin 2013 S. 8).

Eine allgemein gultige Definition von Konflikt mag kaum die vielen verschie-
denen Facetten von Konflikten erfassen (vgl. Schwarz 2005 S. 15). Glasl
(2013) tritt ebenfalls fur eine gezielte Verwendung des Konfliktbegriffes ein,
da dieser in der heutigen Zeit sehr haufig auf samtliche Bereiche des Le-
bens angewendet wird (vgl. Glasl 2013 S. 13 f.). Die vorliegende Arbeit be-

schaftigt sich daher vorwiegend mit sozialen Konflikten.

3.1 Soziale Konflikte

Insgesamt gibt es sehr weit gefasste Beschreibungen, die soziale Konflikte
eingrenzend beschreiben wollen. Neuere Literatur bezieht sich immer wie-
der auf Friedrich Glasl. Glasl (2013) kommt nach einer Uberpriifung der
Konfliktdefinitionen in der Literatur zusammenfassend zu einer eigenen De-

finition eines sozialen Konfliktes.

"Sozialer Konflikt ist eine Interaktion zwischen Aktoren (Individuen, Gruppen,
Organisationen usw.), wobei wenigstens ein Aktor eine Differenz bzw. Unver-
einbarkeiten im Wahrnehmen und im Denken bzw. Vorstellen und im Fiihlen
und im Wollen mit dem anderen Aktor (den anderen Aktoren) in der Art erlebt,
dass beim Verwirklichen dessen, was der Aktor denkt, fihlt oder will eine Be-
eintrdchtigung durch einen anderen Aktor (die anderen Aktoren) erfolge."” (vgl.
Glasl 2013 S. 17)

Um soziale Konflikte abzugrenzen beschreibt Glasl (2013) was keine sozi-

alen Konflikte sind.

Keine sozialen Konflikte sind Unvereinbarkeiten im kognitiven Bereich, das

heillt, wenn Parteien Situationen anders wahrnehmen oder anders definie-
ren. Vielmehr sind es Voraussetzungen fur Kreativitat, Leben und verschie-

den sein. Des Weiteren sind Unvereinbarkeiten im Fihlen zunachst keine

Konflikte. Sie werden erst dann welche, wenn eine erlebte Beeintrachtigung
in der Realitat auftritt. Unvereinbarkeiten im Wollen sind ebenfalls keine so-

zialen Konflikte. Auch hier bendétigt es ein Handeln, welches den anderen

im Denken, Fuhlen oder Wollen einschrankt. Wenn ein unvereinbares Ver-
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halten aufeinanderstof3t wird es erst zum Konflikt, wenn es mit entsprechen-
den Absichten, Gefuihlen und Vorstellungen flankiert wird (vgl. Glasl 2013
S. 18 ff.).

3.2 Konflikttypen

Konflikttypen sind insofern schwer zu vergleichen, da die Wissenschaft aus
den unterschiedlichen Disziplinen, mangels einer umfassend anerkannten
Theorie, verschieden auf eine Systematik blickt. Die vorliegende Arbeit folgt
den Systematisierungsversuchen von Glasl (2013), der die haufigsten Ty-
penbildungen in drei Hauptgesichtspunkte unterteilt, die hier aber nur am

Rande erwahnt werden:

1. Konflikte nach unterschiedlichen Streitgegenstanden

2. Unterschiedliche Erscheinungsformen der Auseinandersetzung

3. Konflikte nach Merkmalen der Konfliktparteien, ihrer Position und

wechselseitigen Beziehungen
(vgl. Glasl 2013 S. 53-59).
Im Folgenden werden zwei Konflikttypen naher betrachtet.

3.2.1 HeiRe und kalte Konflikte

HeilRe Konflikte werden offensiv und offentlich ausgetragen und sind folglich

schnell erkennbar. Die Konfliktparteien sind von ihren Standpunkten sowie
ihren Idealen Uberzeugt und versuchen diese durchzusetzen. Eine direkte
Auseinandersetzung mit der Gegenpartei wird bewusst gesucht. HeilRe
Konflikte sind haufig mit starken Emotionen besetzt und werden entspre-
chend ausgetragen. Um das Ziel zu erreichen wird der Zusammenstol3 mit
der Gegenpartei in Kauf genommen. Jede Partei mdchte den eigenen
Standpunkt vehement vertreten, sogar ausfechten. Heil3e Konflikte wecken
starke Fuhrerpersonlichkeiten um die Ideale zu vertreten und andere zu
uberzeugen. Zudem werden diese aber auch durch Anhanger unterstutzt
(vgl. Glasl 2013 S. 77-80; Moller 2013 S. 153).

Kalte Konflikte hingegen werden nicht offen ausgetragen und sind somit oft-

mals schwierig zu erkennen. Sie werden viel subtiler, berechnender entwor-

fen und versteckt platziert. Personliche Kontakte werden seltener bzw. eher
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gemieden. zum Teil sogar mit groRem Erfindungsreichtum Kontaktsituatio-
nen aus dem Weg gegangen bzw. auf das nétigste reduziert. Glasl (2013)
beschreibt dies als ,soziales Niemandsland®, welches nach Maoglichkeit
nicht betreten wird, die Kommunikation ist zwischen den Parteien zum Er-
liegen gekommen. Kalte Konflikte agieren im Hintergrund und sind daher
gefahrlich, da man nicht offensiv mit ihnen umgehen kann. Ein Leugnen der
Konflikte ist ebenfalls haufig zu erkennen. Ziel ist es, den Gegner nachhaltig
zu schadigen und nicht mit offensichtlich kleinen Momentaufnahmen zu tak-
tieren. Die Behandlung von kalten Konflikten ist viel zeitaufwendiger als die
von heilen. Eine starke Desillusionierung mit einem verminderten Selbst-
wertgefuhl ist haufig bei den Konfliktparteien zu beobachten, da Emotionen
nicht ausgedruckt, sondern unterdruckt werden (vgl. Glasl 2013 S. 80-84;
Moller 2013 S. 153).

HeilRe und kalte Konflikte stehen sich zunachst in der Definition diametral

entgegen. In den Anfangsphasen eines Konfliktes konnen beide Typen in
abgeschwachter Form auftreten. Kalte Konflikte kbnnen aber auch wieder
in einen heillen Konflikt umschlagen, vor allem dann, wenn dieser auf der
Eskalationsstufe (vgl. Kap. 3.3) weit vorangeschritten ist und sich ein mog-
licher Durchbruch fur die Konfliktpartei abzeichnet. Heil3e und kalte Kon-
flikte konnen zudem gleichzeitig auftreten, sich aber auch bedingen (vgl.
Glasl 2013 S. 84-86).

3.2.2 Inter- und intrapersonale Konflikte

Der interpersonale (inter = zwischen) Konflikt, auch zwischenmenschlicher

oder sozialer Konflikt genannt, ist durch Konflikte zwischen zwei oder meh-

reren Aktoren gekennzeichnet (vgl. Méller 2013 S. 164).

Der intrapersonale (intra = innen) Konflikt ist durch einen Konflikt innerhalb

einer Person gekennzeichnet. Die Kennzeichnung reicht von innerer Zerris-
senheit, sich Gedanken machen, Selbstzweifeln, Angst bis zur personlichen
Unzufriedenheit mit sich selbst, weil keine Lésung gefunden werden kann
(vgl. Moller 2013 S. 164).
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Inter- und intrapersonale Konflikte stehen in enger Verzahnung, so kann ein
intrapersonaler Konflikt zu einem interpersonalen Konflikt fUhren (vgl. Mdller
2013 S. 164; Zietzschmann 2000 S. 20-31).

Zietzschmann (2000) gibt in seinem Buch eine Ubersicht Giber mdogliche in-

terpersonale Konflikte am Arbeitsplatz.

Konflikte am Arbeitsplatz

e — e — e ——

/ ; %.\\*. / latente \ / -

( offene " i \
schwelende
< 4 <
n.ﬂ_q____ P \,___h_ _____/ —— - o
i — _I — —
Konfliktausloser am Arbeitsplatz
A B
Rahmenbedingungen der Arbeit Verhalten von Personen
(strukturinduzierte Konflikte) (verhaltensbedingte Konflikte)
I I
interpersonal interpersonal

Interessenskonflikte
Bewertungskonflikte
Entscheidungskonflikte
Verteilungskonflikte

+  Rollenkonflikte
+  Unterschied zwischen
Wunsch- und Selbsthbild

= = = =

Abbildung 3: Konflikte am Arbeitsplatz eigene Darstellung (vgl. Zietzschmann 2000
S. 21)

Neben offenen (heilen) und latent schwelenden (kalten) Konflikten be-
schreibt Zietzschmann (2000) noch einen weiteren Konflikttyp, namlich den
verschobenen, auf den hier nur am Rande eingegangen wird. Verschobene
Konflikte sind Konflikte, die nicht offen angesprochen werden. Sie werden
vielmehr an einem Nebenschauplatz platziert und sind dort fur die Beteilig-
ten nicht nachvollziehbar (vgl. Zietzschmann 2000 S. 23 f.). Verschobene
Konflikte wirken haufig gesucht und konstruiert. Sie werden sehr kleinlich,
fast zwanghaft, ausgetragen, um die eigene Position zu verteidigen. Um
einen verschobenen Konflikt zu I6sen, muss man sich dem eigentlichen
Konflikt nahern und I6sen (vgl. Ruttinger & Sauer 2000 S. 17 f.).
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3.2.3 Rollenkonflikte

Rollenkonflikte entstehen da, wo Personen andere Rollen einnehmen, wie
z. B. eine Fuhrungsrolle. Rollen sind stets an Normen und Verhaltenserwar-
tungen gebunden. Diese kdnnen von aufden, aber auch von einem selbst,
an die eigene Person gestellt sein. Es gibt angeborene Rollen, wie z. B. das
Geschlecht, und erworbene Rollen, wie z. B. die berufliche Rolle. Die
Gleichzeitigkeit von verschiedenen Rollen erhéht das Konflikt- und Ambi-
guitatspotential (vgl. Schwarz 2005 S. 140; Zietzschmann 2000 S. 30;
Kreyenberg 2004 S. 42-45).

Die Literatur unterscheidet weiterhin zwischen Inter- und Intrarollenkonflik-

ten.

Der Interrollenkonflikt kennzeichnet sich durch einen Konflikt zwischen ver-

schiedenen Rollen die mit verschiedenen Erwartungen verknupft sind (vgl.
Schulz von Thun 2016 S. 190 ff.).

Beispiel: Die Stationsleitung muss an einer wichtigen Besprechung teilneh-
men, was zu Uberstunden fiihrt, und muss daher das geplante Essen zum
Hochzeitstag mit ihnrem Ehemann absagen. Der Vorgesetzte erwartet Pra-
senz, der Ehemann erwartet das Feiern des Hochzeitstages. Hier besteht

ein Konflikt zwischen den Rollen Stationsleitung und Ehefrau.

Der Intrarollenkonflikt kennzeichnet sich durch die verschiedenen Erwartun-

gen der Rollenpartner an einen selbst und den sich daraus ergebenden
Konflikten (vgl. Schulz von Thun 2016 S. 192-197).

Beispiel: Die Mitarbeiter mochten, dass die Stationsleitung mehr Personal
anfordert, der Vorgesetzte mochte, dass die Station mit weniger Personal
auskommt, da die Patientenzahlen ricklaufig sind. Gleichzeitig mochte die
Personalentwicklung, dass die Stationsleitung Mitarbeiter motiviert, wert-
schatzt und in den Mittelpunkt stellt. Hier besteht der Konflikt innerhalb der
Stationsleitung, da eine Entscheidung getroffen werden muss, wie sie mit

den Erwartungen der anderen umgeht.
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3.2.4 Weitere Konfliktformen

Konflikte kbnnen weiterhin unterschieden werden in (vgl. Rattinger & Sauer
2000 S. 19-26; Kreyenberg 2004 S. 25-33):

Zielkonflikte: Personen und Gruppen verfolgen unterschiedliche Ziele, sind

aber voneinander abhangig.

Bewertungskonflikte: Personen und Gruppen verfolgen dieselben Ziele,

versuchen die Ziele aber auf unterschiedlichem Weg zu erreichen.

Beurteilungskonflikte: Personen und Gruppen beurteilen das Erreichen ei-

nes Zieles mit unterschiedlichen, nicht zu vereinbarenden Methoden.

Prozedurenkonflikte: Die Ablaufe einer bevorstehenden Aufgabe sind nicht

klar definiert.

Verteilungskonflikte: Personen und Gruppen sind sich Uber die Verteilung
von Aufgaben/Arbeiten nicht einig und kdnnen sich nicht auf einen Weg ver-
standigen.

Wertekonflikte: Die Werte von Personen und Gruppen sind unterschiedlich

und driften auseinander.

Beziehungskonflikte: Wenn Personen oder Gruppen uber die Art der sozia-

len Beziehung uneins sind. Jeder Mensch hat das Bedurfnis nach Anerken-
nung und Akzeptanz. Werden diese Bedurfnisse nicht berlcksichtigt, so
konnen Geflhle wie Unterlegenheit, Inkompetenz und Machtlosigkeit her-

vortreten. Dies kann zu neuen Konflikten fuhren.

3.2.5 Konfliktrahmen

Glasl (2013) spricht von drei unterschiedlichen Konfliktrahmen, den Konflik-

ten im mikro-sozialen, meso-sozialen und makro-sozialen Rahmen.

Konflikte, die im mikro-sozialen Rahmen stattfinden, beteiligen zwei oder
mehrere Einzelpersonen oder auch kleine Gruppen. Ein Beispiel konnen
hier Pflegekrafte einer Station sein. Die Akteure kennen sich und sind er-

kennbar fur die Gegenpartei.

Der meso-soziale Rahmen baut sich aus mehreren mikro-sozialen Einhei-

ten auf. Als Bespiel hierfur bietet sich die Organisation Krankenhaus an.
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Dieser Rahmen hat flr Gruppen oft keine personliche Beziehungsebene
mehr, da zumeist Exponenten (z. B. Fuhrungskrafte) einer Abteilung die
Kommunikation ubernehmen. Konflikte im meso-sozialen Rahmen sind we-
sentlich komplexer, da Konflikte haufig zunachst auf der meso- und dann

auf der mikro-sozialen Ebene geldst werden kénnen.

Eine weitere Komplexitatserhbhung findet im makro-sozialen Rahmen statt.

Die Konflikte sind sehr ineinander verflochten und erschweren eine Ana-
lyse. Ein Beispiel konnte hier ein Konflikt in einer Klinik sein. Hier berthren
sich Konflikte aus der Organisation der verschiedenen Abteilungen mit wirt-
schaftlichen Konflikten, vielleicht sogar auch Glaubenskonflikten und politi-
schen Konflikten, die wieder im Kontext zu den gesellschaftlichen Erwartun-
gen an eine Klinik stehen (vgl. Glasl 2013 S. 68 ff.).

Fur die Konfliktparteien ist es nicht entscheidend, in welchem sozialen Rah-
men Konflikte stattfinden. Es ist aber zu konstatieren, dass je groRer der
Rahmen, desto groRer die Komplexitat der sozialen Situationen, die sich

durchdringen, Uberlagern und vielfach gegenseitig beeinflussen.

3.2.6 Konfliktpartei - Stakeholder

Eine weitere wichtige Unterscheidung liegt in der Konfliktpartei und den
Stakeholdern. Konfliktparteien sind am Konflikt aktiv beteiligt, wahrend
Stakeholder dies nicht sind, aber ein Interesse am Verlauf oder Ausgang
des Konfliktes besitzen (vgl. Glasl 2013 S. 116). Ein Beispiel hierzu: Zwei
Mitarbeiter haben einen Konflikt, der sich auf privater Ebene abspielt. Die
Leitung ist hier der Stakeholder; sie hat ein berechtigtes Interesse daran,
wie der Konfliktverlauf sein wird, da sie ggf. eingreifen muss, wenn der Kon-
flikt auf die Arbeitsebene transportiert wird und sich dort manifestiert oder

ausgetragen wird.

Wie Konflikte verlaufen kdnnen, beschreibt das Phasenmodell der Konflik-

teskalation.
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3.3 Phasenmodell der Konflikteskalation

Das Phasenmodell der Eskalation von Friedrich Glasl beschreibt den Eska-
lationsprozess in neun Stufen. Die Stufen werden in einer Abwartsbewe-
gung dargestellt. Das Modell soll helfen, Konfliktsituationen einzuordnen
und entsprechende MalRnahmen einleiten zu kdnnen. Jede Stufe erfordert

andere LOsungs- oder Fuhrungsansatze (vgl. Kap. 5.1).

lose-lose

Abbildung 4: Stufen und Schwellen der Eskalation eigene Darstellung (vgl. Glasl
2013 S. 236)

Das Stufenmodell sieht eine Unterteilung in drei Hauptphasen vor, denen
jeweils drei der neun Stufen zugeordnet wird. Die Ubergange der Haupt-
phasen benennt Glasl als Regressionsschwellen. Die erste Ebene bezeich-
net die ,win-win“-Ebene mit den Stufen: 1. Verhartung, 2. Debatte/Polemik
und 3. Taten statt Worte. Auf dieser Ebene wird ein Konflikt hauptsachlich
auf der Sachebene ausgetragen. Die nachste Ebene ist die ,win-lose®-
Ebene mit den Stufen: 4. Images und Koalitionen, 5. Gesichtsverlust und
6. Drohstrategien und Erpressung. Diese Ebene greift in die Beziehungs-
ebene ein, die Parteien mdéchten den Konflikt gewinnen. Die letzte Ebene
ist die ,lose-lose“-Ebene mit den Stufen: 7. Begrenzte Vernichtungsschlage,
8. Zersplitterung und totale Zerstorung und 9. Gemeinsam in den Abgrund.
Auf dieser Ebene mochte man dem Gegner empfindlich schaden und nimmt

auch einen eigenen Schaden in Kauf.

Die Stufen sind nicht immer deutlich voneinander zu trennen, da sie flieRend

ineinander Ubergehen, auch kdnnen Konfliktparteien auf unterschiedlichen
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Stufen agieren. So kann z. B. eine Konfliktpartei schon um ,Anhanger” wer-
ben, wahrend die andere Partei noch nach Argumenten zur Uberzeugung
sucht (vgl. Glasl 2013 S. 235-305).

3.3.1 Neun Stufen der Konflikteskalation im Detail

Stufe 1 - Verhartung

Verschiedene Meinungen und Standpunkte prallen aufeinander. Eine Ver-
hartung der Standpunkte findet statt. Bewusst werden Spannungen wahr-

genommen. Eine Unbefangenheit Iasst nach.

Stufe 2 - Debatte, Polemik

Es werden rigorosere Haltungen eingenommen. Das bewusste Eigeninte-
resse ruckt in den Vordergrund und das Interesse der Gegenpartei wird we-
niger berlcksichtigt. Logik und Verstand werden gezielt eingesetzt, um die

Gegenpartei in die Enge zu treiben.

Stufe 3 - Taten statt Worte

Es kommt zu gegenseitigem Blockieren. Eine Partei méchte dominieren,
dies wird mit provozierenden Handlungen versucht. Reden ist in der Stufe
nicht mehr angebracht. Es kommt zu einer Konfliktbeschleunigung. Empa-
thie geht verloren.

Stufe 4 - Images und Koalitionen

Das Gefuhlsleben polarisiert. Es wird versucht den Gegner zu isolieren und
zu schadigen. Die Kommunikation geht verloren. Die Parteien suchen Koa-

litionen und Allianzen. Es wird gezielt versucht negativ zu beeinflussen.

Stufe 5 - Gesichtsverlust

Direkte Angriffe auf die Gegenpartei beherrschen die Szene. Niederlagen
und Demdutigungen sind das Ziel. Das Interesse liegt nur bei einem selbst.
Die soziale Umgebung soll die 6ffentliche Demaskierung des Gegners erle-
ben. Es herrscht ein Verlust der Aufienwahrnehmung.
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Stufe 6 - Drohstrategien, Erpressung

Die Kommunikation wird durch untberbriickbare Diskrepanzen unterbun-
den. Gegenseitige Drohungen werden offen ausgesprochen. Die Parteien
versuchen alleinige Kontrolle zu erlangen. Die Parteien mandvrieren sich

selbst in einen Handlungs- und Entscheidungszwang.

Stufe 7 - Begrenzte Vernichtungsschlage

Der Gegner wird personlich geschadigt. Begrenzte Vernichtungsschlage
werden ausgefuhrt. Die Parteien sehen sich nicht mehr als Trager von
menschlichen Grundzigen, um grof3tmaoglichen Anstand zum Gegner zu

erhalten.

Stufe 8 - Zersplitterung, totale Zerstérung

Die Vernichtung des Gegners ist um jeden Preis das Ziel. Dabei nimmt man
in Kauf, einen grof3en Schaden davon zu tragen. Es wird versucht, die ei-

gene Existenz nicht in Gefahr zu bringen.

Stufe 9 - Gemeinsam in den Abgrund

Die totale Konfrontation um jeden Preis. Die Vernichtung des Gegners und

die eigene wird verfolgt.

(vgl. Glasl 2013 S. 235-305)
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4 Spannungsfeld Stationsleitung und mogliche Konflikte

Die Stationsleitung im Krankenhaus ist eine besondere Schnittstelle, an der
viele Interessen zusammenlaufen. Sie sorgt fur ihr Team, ist Ansprechpart-
ner furr Arzte, ist bei Patienten und Angehdrigen prasent, fuhrt auf operativer
Ebene Unternehmensentscheidungen aus, vertritt das Unternehmen und
den Berufsstand und vieles mehr. Das folgende Kapitel soll Einblicke ge-
ben, welche Situationen sich potentiell zu schwerwiegenden Konflikten ent-
wickeln kdnnen. Der Hauptfokus liegt auf inter- und intrapersonalen und In-
ter- und Intrarollenkonflikten. Hierzu wird das dokumentierte Wissen aus
den Kapiteln 2. und 3. der vorliegenden Arbeit mit der praxisnahen Wirklich-

keit verknupft. Am Ende eines jeden Kapitels wird ein kurzes Fazit gezogen.

Die nachfolgende Abbildung soll einen Uberblick geben, welche Themen-

gebiete dieses Kapitel behandelt und das Spannungsfeld verdeutlichen.

Vorgesetzte

Politik Gesellschaft

Mitarbeiter Stationsleitu ng Organisation

Arzte Angehérige

Patienten

Abbildung 5: Stationsleitung im Spannungsfeld (eigene Darstellung)

Eine Losbarkeit oder der Umgang mit Konflikten hangt neben dem Konflikt-
rahmen malgeblich von den Konfliktparteien und auch dem Konfliktinhalt

ab. Die folgenden Unterkapitel haben den Anspruch, die Komplexitat der
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verschiedenen Spannungen und moglicher Konflikte zu verdeutlichen, der

eine Stationsleitung im Krankenhaus ausgesetzt ist.

4.1 Mitarbeiter und Vorgesetzte

Die Haltung beider Parteien ist mit unterschiedlichen Erwartungen an die
Stationsleitung geknupft. Die Mitarbeiter verlangen einen organisierten Ab-
lauf, der ausreichende Zeit fur eine patientenorientierte Pflege zur Verfu-
gung stellt. Die Anspriche des direkten Vorgesetzten bis hin zur oberen
Fuhrungsebene werden an eine hohe Leistungsfahigkeit der Pflegenden
geknupft, die im besten Fall kosteneinsparend ist. Als Stationsleitung ist
man diesen Gegensatzen permanent ausgesetzt (vgl. Schafer & Jacobs
2016 S. 366 f.). An dieser Stelle konnen Rollenkonflikte, aufgrund mangein-
der Rollenkongruenz, auftreten. Zum einen mochte man den Pflegekraften
gerecht werden und unterstitzt zum Beispiel als Stationsleitung aktiv die
Pflegearbeit und vernachlassigt die Leitungsarbeit. Andererseits mdchte
man auch gegenuber der Pflegedienstleitung seiner Arbeit gerecht werden
(vgl. Schwarz 2005 S. 140 f.). Dieser Rollenambiguitat zu entkommen kon-

statieren Schafer und Jacobs wie folgt:

»~Sobald Sie sich zum Lobbyisten einer Seite machen, erkennen das die an-
deren und werden Sie verstéarkt beeinflussen wollen, was unweigerlich zu
einer Konfliktverstéarkung fihrt.“ (vgl. Schéfer & Jacobs 2016 S. 367)

Daher ist es umso wichtiger, dass klare Zustandigkeiten definiert sind und
die Rolle der Stationsleitung klar zu erkennen ist. Hilfreich ist hierfur z. B.
das Vorhandensein einer Stellenbeschreibung. Aufgrund fehlender Ma-
nagementqualifikationen und mangelnder Abgrenzung werden Fuhrungs-
defizite oft erkennbar. So ist haufig eine Stationsleitung im Stellenplan der
Pflegekrafte voll eingerechnet und hat weder ausreichend Ressourcen, wie
Raumlichkeiten, Zeit oder Sekretariatsarbeit, ihre Managementaufgaben
vollumfanglich wahrzunehmen. Diese Defizite schlagen sich unmittelbar bei
den Mitarbeitern in Arbeitsunzufriedenheit nieder, da eine direkte Anleitung

und Fuhrung der Mitarbeiter kaum maglich ist (vgl. Kaiser 2000 S. 171).
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FUhrungskrafte beeinflussen durch ihr Verhalten das Stresserleben und die
Gesundheit der Mitarbeiter. Die gesundheitlichen Beschwerden von Mitar-
beitern reduzieren sich mit der direkten Unterstutzung von Vorgesetzten
(vgl. Lohmann-Haislah und Schutte 2013 S. 123). Die nachfolgende Abbil-
dung, aus dem Stressreport der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Ar-

beitsmedizin aus dem Jahr 2013, soll dies verdeutlichen.

100%
90% 25 18 21
80% 35
70% 19 15
20
60%
24 25
0-1 Beschwerden 50% 5 26
2-3 Beschwerden 40% 2
4-6 Beschwerden  30% 24
>6 Beschwerden 20% 37 39
10% 30
0 17
0%
haufig manchmal selten nie

Hilfe/Unterstiitzung vom direkten Vorgesetzten

Abbildung 6: Anzahl Beschwerden & Hilfen/Unterstiitzung vom direkten Vorgesetz-
ten (n =17 562) eigene Darstellung (vgl. Lohmann-Haislah & Schiitte 2013 S. 124)

Weiteres Konfliktpotential beschreibt Schwarz (2005) in der Differenzierung
nach Vorgesetzten und Spezialisten. Der Spezialist kann aufgrund seiner
Expertise u. U. mehr in seinem Fachgebiet, als sein Vorgesetzter. Daher
sollte die letzte Entscheidung nach Mdglichkeit beim Spezialisten liegen und
nicht der eigentlichen Hierarchie folgend beim Vorgesetzten. In diesem
komplexen Konfliktfeld stehen Mitarbeiter und Vorgesetzte permanent.
Auch hier ist die Klarheit von Rollenkompetenzen eminent wichtig, um einer

Ambiguitat entgegenzuwirken (vgl. Schwarz 2005 S. 181 ff.).

Die vielfach in der Literatur beschriebene Sandwichposition konkretisiert die
Wichtigkeit der Rollendefinition.

4.1.1 Sandwichposition

Der Druck, den eine klassische Sandwichposition ausmacht und der Fuh-

rungskrafte ausgeliefert sein kdnnen, hat sich in den vergangenen Jahren
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stetig erhdht. Der Druck, ,der von unten und von oben® herrscht, ergibt sich
durch ehrgeizige Zielvorgaben, Kostendruck, Mitarbeiterbefragungen und
Leitlinien des Unternehmens des oberen Managements, sowie die Anspru-
che der Mitarbeiter, dass man als Fuhrungskraft fur deren Belange eintreten

,Soll“ und die Bedurfnisse und Winsche berlcksichtigt.

Haufig sind es noch mehr Rollenpartner, die Druck auf die Stationsleitung
ausuben konnen (vgl. Schulz von Thun 2016 S. 193 ff.; Holterhoff et al. 2011
S.17).

Klassische Industrieunternehmen trennen Produktion von Management,
dies ist im Krankenhaus nicht der Fall. Fihrungskrafte sollen den Spagat
zwischen Patientenversorgung und Managementaufgaben aushalten. Das
berufliche Selbstverstandnis beeinflusst somit das Managementverhalten.
GrolRer noch ist der Bruch, wenn man aus einem Team in die Rolle der
Stationsleitung aufsteigt. Aufgrund emotionaler Bindungen zum Team kann
der Druck um ein vielfaches hoher sein. Die Neuorientierung und die veran-
derten Sichtweisen auf Probleme des Betriebes, der Patienten und der Mit-
arbeiter erfordern Zusatzqualifikationen in Managementbereichen (vgl. Te-
wes 2015 S. VII ff.).

4.1.2 Fazit

Der Druck, der von Mitarbeiter- und Vorgesetztenseite ausgetbt wird, setzt
die Stationsleitung einem hohen Konfliktpotential aus. Dies erfordert neben
der sorgsamen Auswahl von Fuhrungskraften auch einen genauen Blick auf
die personlichen Fertigkeiten und die Mdglichkeit einer fundierten Weiterbil-
dung bevor man eine Fuhrungsrolle tbernimmt. Ein klares Rollenverstand-
nis, z. B. in Form einer Stellenbeschreibung, ist fir eine Stationsleitung
wichtig und unterstutzt sie in der Abgrenzung, um intra- und interpersonales

Konfliktpotential zu minimieren.

4.1.3 Wunsch, den Pflegeberuf zu verlassen

Die NEXT-Studie (Akronym flr: nurses’ early exit study) hat im Jahr 2005
umfassende Ergebnisse zu einem vorzeitigen Ausstieg aus dem Beruf der
Pflege geliefert. Demnach erwagen 18,4 % der Pflegepersonen einen Be-

rufsausstieg, was im europaischen Vergleich hoch ist. Von 3131 gultigen
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Fallen (Pflegepersonen), haben beispielsweise 93 Pflegende taglich daran
gedacht den Beruf zu verlassen, 171 mehrmals wochentlich und 312 mehr-
mals monatlich (vgl. Hasselhorn, Muller, Tackenberg, Kimmerling, Simon
2005 S. 138).

Nachfolgend werden exemplarische Beispiele der Ergebnisse vorgestellt.

Geschlecht: Mannliche Teilnehmer erwogen den Ausstieg ofters als
Frauen, vor allem in der Altersgruppe 25 - 40 Jahre. Insgesamt ergab die
Geschlechterverteilung aber keine signifikanten Unterschiede.

Alter: Die Altersgruppe von 25 - 29 dachte am haufigsten dartber nach, den
Pflegeberuf zu verlassen. In der ambulanten Pflege und in Pflegeheimen
dachten Jiingere seltener als Altere (ber einen Ausstieg nach, als Pfle-

gende in Krankenhausern.

Art der Einrichtung: Der Unterschied in Krankenhausern, Pflegeheimen und

ambulanten Pflegediensten wird als nicht signifikant beschrieben, dennoch

erwog das Pflegepersonal in Krankenhausern den Ausstieg am haufigsten.

Qualifikationsniveau: Der Wunsch, den Beruf zu verlassen, trat am haufigs-

ten bei examiniertem Pflegepersonal mit und ohne Zusatzqualifikation auf.

Berufsdauer: Je langer das Pflegepersonal im Beruf verweilt, desto mehr
nimmt der Wunsch nach einem Ausstieg ab, dies gilt auch fur die Betriebs-

zugehorigkeit.

Erschépfung: Psychische Erschépfung ist bei examinierten (Frauen wie
Mannern) am ausgepragtesten. In Pflegeheimen war die Auspragung am

starksten den Beruf zu verlassen (vgl. Hasselhorn et al. 2005 S. 138-144).

Wenn man sich die Beschaftigungszahlen von Gesundheits- und Kranken-
pflegern ab dem Jahr 2012 anschaut, ist zu konstatieren, dass die Gesamt-
beschaftigtenzahlen ansteigen, aber auch die Zahlen von Teilzeitbeschafti-
gung. Im Jahr 2012 waren 782 000, und im Jahr 2015 829 000 Gesundheits-
und Krankenpfleger in den Krankenhdusern beschaftigt. Das Teilzeitbe-
schaftigungsverhaltnis stieg parallel dazu an. Im Jahr 2012 waren es
434 000 Teilzeitbeschaftigte und im Jahr 2015 464 000 (vgl. Statistisches
Bundesamt 2017 S. 12, 24).
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4.1.4 Fazit

Im europaischen Vergleich ist der Gedanke, aus dem Beruf der Pflege aus-
zusteigen, in Deutschland hdher. Die politischen Bemuhungen der letzten
Jahre, mehr Gelder fur Pflegepersonal zur Verfligung zu stellen (Kranken-
hausstrukturgesetz und Pflegestarkungsgesetz), scheinen zumindest einen
weiteren gewollten Abbau des Pflegepersonals aktuell zu verhindern. Die
Gesetze verbessern aber nicht die Arbeitsbedingungen. Insbesondere bei
den jungen Pflegenden muss versucht werden, dass sie im Beruf verblei-
ben, um langfristig die Pflege in der Gesellschaft zu sichern. Krankenhauser
als Arbeitsplatz missen an Attraktivitat gewinnen. Wie Stationsleitungen
den Druck der Abwanderung von Mitarbeitern erleben ist nicht erforscht.
Auch hier wird die Sandwichposition deutlich und birgt hohes Konfliktpoten-
tial.

4.2 Arzte

Arzte und Pflege bilden die groften Berufsgruppen im Krankenhaus, die am
Patienten tatig werden. Die Pflege ist zahlenmalig aber weitaus starker ver-
treten. Durch die zunehmende Professionalisierung der Pflegekrafte veran-
dert sich auch das Arbeitsbild der Pflegenden. Die Mediziner betrachten die
Neuausrichtung der Pflege mit viel Skepsis, nicht zuletzt da sie beflrchten,
dass Anordnungen (z. B. Behandlungspflege) und Winsche in der Behand-
lung von Patienten zu kurz kommen kdnnten. Es besteht ein groRes Kon-
fliktpotential in der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegenden, dies
beginnt schon bei der Wahrnehmung der eigenen Wertigkeit im Kranken-
haus. Die sozialen Konflikte, die eher im mikro-sozialem Raum angesiedelt
sind, gehdren zum Alltag. Arzte sind eher weniger teamorientiert, da ihre
Karrieresituation andere Eigenschaften, wie z.B. fachliches Konnen,
Durchsetzungsvermogen u. a., erfordern. Pflegende hingegen haben be-
reits ab Ausbildungsbeginn Erfahrung in Teamarbeit, Solidaritat, Demokra-
tiebewusstsein und Toleranz und sind im Arbeitsalltag auf diese Eigen-

schaften angewiesen.
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Konflikte zwischen Arzten und Pflegenden entstehen haufig in einem unzu-
reichend gesetzlich geregelten Vorgesetzten- und Arbeitsverhaltnis. Pfle-
gende befinden sich im Spannungsverhaltnis zwischen Weisungsbefugnis
der Stationsleitung und den Anordnungen der Arzteschaft. Pflegende er-
kennen zum einen die arztliche Fachkompetenz an, bemangeln aber hinge-
gen z. B. Gesprachsfuhrung und Flhrungseigenschaften (vgl. Schafer &
Jacobs 2016 S. 31 ff.; Kaiser 2000 S. 170 ff.; Hibbeler 2011 S. A2138-
A2144).

Schafer und Jacobs (2013) formulieren zusammenfassend:

,Die Arzte, die sich hauptséchlich mit medizininternen Dingen beschéftigen,
dabei aber gleichzeitig auf die Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgrup-
pen angewiesen sind, stollen auf Widerstand, wenn sie die bendtigte Hilfe
einfach nur >>anordnen<< und als >>Mittel zum Zweck<< betrachten. Gerade
die Pflegekréfte hinterfragen mit zunehmender Qualifikation und Professiona-
lisierung die >>Anordnungen<< der Arzte, bevor sie sie ausfiihren.” (vgl.
Schéfer & Jacobs 2016 S. 32)

Ein Forschungsprojekt aus dem Jahr 2008, welches durch die Bundesan-
stalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin herausgegeben wurde und die
Arbeitsbedingungen im Krankenhaus untersucht hat, beschreibt das Ver-
haltnis zwischen beiden Berufsgruppen wie folgt: Die Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten und Pflegenden ist von einer Konfliktanfalligkeit gepragt. Die
allgemeine Arbeitsverdichtung verscharft Kommunikationsprobleme und
fuhrt zu Belastungen im Team bis hin zu einer Verlangerung der Verweil-
dauer fur Patienten. Da die Berufsgruppen eher unter sich bleiben, gehen
viele wichtige differenzierte Informationen verloren. Unterschiedliche Doku-
mentationssysteme begunstigen dies zusatzlich. Behandlungs- und Pflege-
fehler kdnnen eine Folge sein (vgl. Bartholomeyczik, Donath, Schmidt, Rie-
ger, Berger, Wittich, Dieterle 2008 S. 10 f.).

4.21 Fazit

Zwischen Arzten und Pflegekraften herrscht ein hohes Konfliktpotential.
Durch die verschiedenen Ansatze und erforderlichen Eigenschaften, die
beide Berufsgruppen mitbringen, gehoren soziale Konflikte zum Alltag. Ver-
schleppte Informationen kdnnen sich in Behandlungs- und Pflegefehlern

aulern bis hin zu einer Verlangerung des Aufenthaltes, welcher u. U. mit



28

wirtschaftlichen Einbuf3en einhergeht. Werte-, Verteilungs- oder Bewer-
tungskonflikte kdnnen die Stationsleitung in eine schwierige Lage mandv-

rieren. Zusatzlich erschwerend ist auch die einseitige Vorgesetztenfunktion.

4.3 Patienten und Angehorige

FiUr Patienten und Angehdrige stellt ein Krankenhausaufenthalt einen gro-
Ren Einschnitt in die Personlichkeitsrechte und in die Intimsphare dar.
Mehrbettzimmer, Aufnahme- und Visitengesprache, intime Untersuchungen
oder Toilettengange, die im Krankenzimmer stattfinden, stellen alle Betei-
ligten vor grol’e Herausforderungen. Haufig ist ein Krankenhausaufenthalt
von Angst und Unsicherheiten gepragt. Hinzu kommen gesetzliche Rege-
lungen, wie z. B. die Datenschutzpflicht oder die Schweigepflicht, die emi-
nent wichtig sind, aber oft auch verletzt oder ignoriert werden (vgl. Kaiser
2000 S. 169).

Kaiser (2000 S. 169) liefert eine mogliche Begrindung:

»,Obwohl es sich hier um Straftatbestdnde handelt, haben Betriebsleitung und
Mitarbeiter ,wegen“ des hohen Rationalisierungsdrucks und anderer professi-
oneller/institutioneller Prioritédten in diesen Angelegenheiten héufig kein Un-
rechtsbewusstsein. Die Missachtung der Patientenrechte findet selbst in mo-
dernen Kliniken schon in Architektur und Raumausstattung ihren Ausdruck:
Optisch und akustisch abgeschirmte Untersuchungs- und Besprechungs-
rdume sind oft schlicht nicht vorgesehen.”

Auf dieser Basis soll eine intime Vertrautheit geschaffen werden, mit Perso-

nen, die einem fremd sind.

Angehdrige sind fir das System Krankenhaus eher stérend. Die Betreuung
und das Beantworten von Fragen sind im Stellen-, Zeit- und Budgetplan
nicht vorgesehen. Wenn Patienten und Angehorige ihre Anliegen offen ein-
fordern, ,haben sie schnell die Macht des Apparats gegen sich und werden

als Querulanten abgestempelt®, so Kaiser (2000 S. 169).

Am 26. Februar 2013 trat das Patientenrechtegesetz in Kraft. Es fasst die
Rechte und Pflichten von Patienten zusammen und starkt die Versicherten-
rechte im Allgemeinen. Patienten haben das Recht auf eine angemessene
Aufklarung und Beratung. Die Selbstbestimmung und das Recht auf Pri-

vatsphare sind zu respektieren (vgl. Bundesgesundheitsministerium 2017).
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Die steigende Entwicklung der Patientenzahlen bei zeitgleichem Absenken
der durchschnittlichen Verweildauer in Krankenhausern (vgl. Abb. 7) be-

gunstigen die eingangs beschriebenen Problematiken.
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Abbildung 7: Entwicklung zentraler Indikatoren fiir Krankenhduser (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2015 S. 10)

Ein weiterer Faktor ist der demografische Wandel. Die Bevolkerung in der
Altersgruppe von 65 und alter wird im Jahr 2030 um 5,6 % bei Mannern und
9 % bei Frauen hoher liegen als im Vergleich zum Jahr 2008 (vgl. Abb. 8
S. 30).

Bevélkerung nach Altersgruppen in Tausend / in % der Gesamtbevélkerung

2008 Altersgruppen 2030
von ... bis unter ...
Jahren
Manner Frauen Manner Frauen
65 und mehr
16,7120 % 223/129%

49,7 1 61 20- 65 421154
56:“19? 0-20 ‘12‘9!‘175
ELIJO 400 l : BEIJU 400 360
Tausend F'ersonen Tausend F'ersonen

Abbildung 8: Bevélkerung nach Altersgruppen 2008/2030 (vgl. Statistische Amter
des Bundes und der Lander 2011 S. 24)
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Retrospektiv betrachtet ist ein Anstieg der Pflegebedurftigkeit zu verzeich-
nen. Waren es im Jahr 1999 2,02 Millionen Pflegebedurftige, ist der Anteil
im Jahr 2007 auf 2,25 Millionen im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
gestiegen (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010 S. 21).
Im Jahr 2015 waren es bereits 2,86 Millionen Pflegebedurftige (Statistisches
Bundesamt 2017). Prospektiv sind verschiedene Berechnungsszenarien
moglich. Mit Blick auf die aktuelle Bevolkerungsstruktur erwartet man aber
einen weiteren Anstieg der Zahlen, die hier nicht naher ausgefuhrt werden.

Neben dem Anstieg der Pflegebedurftigkeit wird der Patient heute zuneh-
mend als Kunde betrachtet. Die eigentliche pflegerisch-medizinische Be-

treuung geht mit Erwartungen, wie

e einen guten Service, Betreuung,
e eine angenehme Atmosphare,
¢ ein wohltuendes Ambiente oder

e das Gefluhl etwas oder jemand Besonderes zu sein,
einher (vgl. Schafer & Jacobs 2016 S. 347).

Als Stationsleitung sieht man sich mit diesen Entwicklungen konfrontiert.
Die Herausforderung, ein kundenorientiertes Verhalten einzufuhren bzw.
einzusetzen, ist je nach Setting wesentlich gré3er. So kann man davon aus-
gehen, dass zwischen Privatkliniken und Kliniken im o&ffentlichen Dienst
Welten herrschen. Wenn Stationsleitungen sich dem Thema nahern wollen,
empfehlen Schafer und Jacobs (2014), zunachst die Kunden zu identifizie-
ren und dann eine gezielte Marktforschung zu betreiben, um daraus geeig-
nete MalRnahmen ableiten zu kdnnen. ,Konflikte zwischen dem Pflegeper-
sonal und dem Klienten nehmen ab“ ist eine positive Folge, die sich aus
einer konsequenten Kundenorientierung ergeben kann (vgl. Schafer & Ja-
cobs 2016 S. 350).

Schwierigkeiten oder auch Gefahren liegen vorwiegend im Motivationsver-
lust der Pflegefachkrafte in der Umsetzungsphase. Als Stationsleitung wird
man Beschwerden oder Informationen erhalten, die auf der eigenen Fuh-
rungsebene nicht zu l16sen sind. So handelt man eher rechtfertigend als 16-

sungsorientiert. Das Mitarbeiterverhalten kann nur Uber einen langeren
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Zeitraum verandert werden. Die mechanische Umsetzung des Konzeptes
Kundenorientierung Uberwiegt gegentiber dem mit Einbezug der Mitarbeiter
und des eigenen Wollens. Meinungsanderungen bei Patienten werden nicht
in einem stetigen Prozess evaluiert (vgl. Schafer & Jacobs 2016 S. 350 f.).

4.3.1 Fazit

Ein Krankenhausaufenthalt geht mit gro3en Einschnitten in die Personlich-
keitsrechte einher. Krankenhauser werden den schnell wachsenden Anfor-
derungen und Anpassungen von Gesetzen kaum gerecht. Bei einer sinken-
den durchschnittlichen Verweildauer steigt die Zahl der Patientenbehand-
lungen. Der demografische Wandel und die daraus resultierende Pflegebe-
durftigkeit verstarken diese Entwicklung. Der Servicegedanke, wobei der
Patient zum Kunden wird, halt mehr und mehr Einzug in die Pflege. In dieser
Gesamtentwicklung steht die Stationsleitung im Brennpunkt. Ihr obliegt die
Steuerung von diversen Anliegen, Forderungen, Gestaltungen des Wan-
dels und wie dies patientenorientiert, kundenfreundlich und im Sinne des
Unternehmens kommuniziert wird. An dieser Stelle kbnnen samtliche Kon-
fliktformen auftreten, da die Grundbelange haufig gar nicht gelost werden
konnen. Dies kann zu Storungen im Rollenverhalten fuhren und birgt grol3es
inneres Konfliktpotential, da die Stationsleitung nicht in der Lage ist, Anlie-
gen in Ganze zu lésen. Maximal kann sie die Anliegen abfedern und dees-

kalierend tatig werden.

4.4 Gesellschaft

Die gesellschaftlichen Anforderungen an das Gesundheitssystem in
Deutschland haben sich in den vergangenen Jahren stark verandert. Der
demografische Wandel und die gesteigerte Lebenserwartung, einherge-
hend mit der Fortentwicklung der medizinischen Behandlungsmoglichkei-
ten, stellen die Gesellschaft und das Gesundheitssystem vor grof3e Heraus-

forderungen.

Die Gesellschaft selbst wird in den kommenden Jahren aktiviert werden
mussen, um das Thema Pflege in der Mitte der Gesellschaft zu sichern.
Durch eine angepasste, attraktivere Ausbildungssituation zur professionel-

len Pflegekraft und klar definierten Kompetenzbereichen, muss das Thema
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Pflege mit all ihren Facetten tiefer in der Gesellschaft verwurzelt werden
(vgl. Hiemetzberger et al. 2013 S. 151 ff.; Tewes 2015 S. VII f.).

Das Institut fir Demoskopie aus Allensbach befragt in regelmafligen Ab-
standen die Bevolkerung zum Ansehen bestimmter Berufe. Die letzte Be-
fragung (n = 1570) fand im Jahr 2013 statt. Es wurden bundesweit Perso-
nen ab 16 Jahren befragt. Die ,Krankenschwester” ist abermals auf dem

zweiten Platz des Rankings angesiedelt (siehe Abb. 6 S. 33).

Die Allensbacher Berufsprestige - Skala
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Arzt 76 %
Krankenschwester 63
Polizist =49
Lehrer 414
Handwerker 38
Pfarrer, Geistlicher 29
Hochschulprofessor 26
Ingenieur 26

Rechtsanwalt ' 24

Abbildung 9: Ausschnitt Allensbacher Berufsprestige-Skala 2013 eigene Darstel-
lung (vgl. Institut fiir Demoskopie Allensbach 2013 S. 2)

Fir die Pflegekrafte in Deutschland steht die patientenorientierte Pflege, in
der Verwirklichung einer umfassenden Pflege, im Widerspruch zur derzeiti-
gen gesellschaftlichen Entwicklung. Dazu ein Zitat:

~Einsparungsmallnahmen, besonders beim Pflegepersonal, die zunehmende
Arbeitsdichte, die hoch technisierten Arbeitsweisen im Krankenhaus - all dies
sind Entwicklungen, die das Krankenhauspersonal immer weiter vom Patien-
ten entfernen. [...] Zwischen diesen Punkten besteht ein schwer I6sbarer Kon-
flikt, und Sie als Stationsleitung stehen im Zentrum dieses Konflikts:* (vgl.
Schéfer & Jacobs 2016 S. 366).



33

4.41 Fazit

Das Thema Pflege muss mittig in der Gesellschaft platziert werden. Der de-
mografische Wandel mit all seinen Facetten lasst ein weiteres Verschieben
des Themas nicht zu. Das Ansehen des Berufes in der Gesellschaft ist gut,
es steht aber kontrar zur aktuellen Entwicklung und einem Fachkrafteman-
gel. Der Pflegeberuf muss attraktiver werden, um patientenorientiert pflegen
zu kénnen. Die Stationsleitung muss diesen Mangel auf operativer Basis

verwalten und sich den schwierigen Gesprachen an breiter Front stellen.

4.5 Politik beeinflusst die (Hierarchie in) Organisationen

Aufgrund des hohen Komplexitatslevels und der moglichen Vielfalt von Kon-
fliktsituationen kann in der vorliegenden Arbeit die Thematik Politik und Or-
ganisation nur knapp behandelt werden. Am Beispiel der Krankenhausfi-
nanzierung soll deutlich gemacht werden, wie Themen aus der Politik-
ebene, zum Konfliktpotential auf Mitarbeiter- und Stationsleitungsebene
avancieren kénnen. Wie bereits erwahnt, sind Konflikte, die sich im makro-
sozialen Rahmen abspielen, einer sehr hohen Komplexitat ausgesetzt. Die
Konflikte sind zum Teil sehr verschachtelt angelegt, so dass eine Analyse
nur sehr schwer moglich ist (vgl. Glasl 2013 S. 70).

Das Beispiel Krankenhausfinanzierung:

Ab dem Jahr 1973 wurden sehr unterschiedliche Systeme zur Finanzierung
verabschiedet. Die duale Finanzierung 1973 - 1985, die flexible Budgetie-
rung 1986 - 1992, das Gesundheitsstrukturgesetz (Budgetdeckelung)
1993 - 1995, Fallpauschalen/Sonderentgelte/Basispflegesatz 1996 und seit
2004 die Einfuhrung des DRG-Systems. Keines dieser Finanzierungssys-
teme konnte die Probleme der Krankenhauser in den Griff bekommen, ge-
schweige denn I6sen. Die Krankenhauser wurden einem Wettbewerb aus-
gesetzt, der einen Betten- und Personalabbau einlautete (vgl. Schafer &
Jacobs 2016 S. 369 f.).

Dieses Beispiel verdeutlicht das Uberkommende Konfliktpotential, welche
politische Entscheidungen mit sich bringen kdnnen. Betten- und Personal-
einsparungen fuhren auf Organisationsebene zu Umstrukturierungsmal3-

nahmen, welche von der oberen FUihrungsebene entschieden werden. Die
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mittlere und untere FUhrungsebene flankieren diese Entscheidungen und
sind fur die Umsetzung verantwortlich. Auf der operativen Ebene ist das
Endergebnis in z. B. weniger Personal sichtbar, was zu einer Arbeitsver-
dichtung fuhrt. Die Pflegenden haben objektiv weniger Zeit fur die Patienten,
was Patienten und Angehdrige splren. Das hohe Ansehen des Pflegeberu-
fes in der Gesellschaft brockelt an dieser Stelle meist, da Patienten und

Angehorige nun selbst und direkt von Einschrankungen betroffen sind.

Erschwerend kommen Konflikte in unterschiedlichen hierarchischen Positi-

onen hinzu, die auf mehrere Ursachen zurlckzufihren sind:

e Unterschiede in der Information
e Unterschiede in den Zielen, Werten und Normen

e Unterschiede in der Loyalitat
(vgl. Tannenbaum 1969 zitiert in Ruttinger & Sauer 2000 S. 100).

Informationen werden haufig aufgrund unterschiedlicher Motivation aufge-

fasst. Meist sind es Quellen, die aus der unmittelbaren sozialen Umwelt
stammen. Mitarbeiter informieren Mitarbeiter, FUhrungskrafte informieren

FUhrungskrafte.

Werte und Normen unterscheiden sich bei der Einschatzung von Arbeits-

leistungen. So schatzen z. B. hohere Fuhrungskrafte das zu schaffende Ar-
beitspensum hoher ein, als untere Fuhrungskrafte. Demgegenuber schat-
zen Mitarbeiter das zu schaffende Pensum niedriger ein, als ihre Vorgesetz-
ten. FUhrungskrafte werden von ihren Vorgesetzten nach ihrer Aufgabenori-

entiertheit und von Mitarbeitern nach ihrer Mitarbeiterorientiertheit beurteilt.

Bei der Loyalitdt neigen hoher gestellte Mitarbeiter dazu, sich eher mit den
Normen und Zielen der Organisation zu identifizieren (vgl. Rittinger &
Sauer 2000 S. 101 f.).

Das Dilemma wird deutlich, wenn man sich Entscheidungen in Organisati-
onen anschaut, wie sie tatsachlich getroffen werden. Es gelangt nur ein ge-

ringer Anteil von operativen Entscheidungen an die Hierarchiespitze.

Mitarbeiter sind in der Lage zu steuern, was nach ,oben“ kommuniziert wird.
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»Sie haben eine Art Filterfunktion und kénnen ihre ,Chefs” ruhig stellen und in
gewissen Bandbreiten ahnungslos halten. [...] Insofern entscheiden sie stets
in groBem Mal3e, ob ihre Vorgesetzten ,erfolgreich” sind, oder anders gesagt:
Sie kontrollieren die Unsicherheiten ihrer Chefs und haben daher auch eine
nicht zu unterschétzende Macht (iber sie.” (vgl. Simon 2015 S. 92)

Formale Hierarchien koordinieren dennoch die Handlungen in Organisatio-
nen und wissen um die Unvermeidbarkeit von verschiedenen Sichtweisen
und Konflikten. Insbesondere in Konfliktfallen wird deutlich, wie wichtig Hie-

rarchie ist, um koordinierte Entscheidungspramissen herbeizufuhren.

Bei Interessens- oder Zielkonflikten sorgt die Hierarchie mit einer Entschei-
dung dafur, dass sie handlungsfahig bleibt.

»,Unabhdngig davon, ob ihre Entscheidungen als richtig oder falsch beurteilt
werden, sie gewéhrleisten, dass eine Ldhmung der Organisation verhindert
wird. Und das Wissen, dass im Konfliktfall eine hierarchisch (ibergeordnete
Instanz entscheidet, schafft fiir die Konfliktparteien ein Mal3 an Unsicherheit,
das sie dazu motivieren kann, den Konflikt zu vermeiden oder sich friedlich zu
einigen.” (vgl. Simon 2015 S. 93f))

Formale Hierarchien sind Machtstrukturen, die Konflikten vorbeugen kon-
nen, weil den Beteiligten haufig nicht klar ist, welche Konsequenzen das
Verhalten haben kann. Simon (2015) beschreibt zwei machterhaltende
Strategien. Zum einen die Strategie ,Zeitdruck” erzeugen. Dort wo schnelle
Entscheidungen getroffen werden mussen ist die Hierarchie gefragt. Hier
werden zugig, ohne lange Kommunikation zu betreiben, Entscheidungen
getroffen. Eine zweite Strategie ist die ,Teile und herrsche!“-Methode. Or-
ganisationen gewinnen ihre Funktionalitat aus handhabbaren Konflikten der
untergeordneten Ebene. Dies betrifft nicht jeden Konflikt, aber auch hier
kann die Macht von Hierarchie sichtbar werden (vgl. Simon 2015 S. 92-95).

4.5.1 Fazit

Die hochkomplexe Wirksamkeit von politischen Entscheidungen wirkt direkt
auf Organisationen, deren Fuhrungsebenen, bis hin zum Mitarbeiter und
letztlich zum Patienten. Die Auswirkungen dieser Entscheidungen flhren
den Weg der Hierarchieleiter wieder zurtck nach oben, allerdings in einer
abgewandelten Fassung. Patienten machen ihrem Arger Luft bei den Pfle-

gekraften, diese wiederum geben den Arger an ihre Stationsleitungen wei-



36

ter. Ab dieser Hierarchiestufe verwassern die Informationen zusehends auf-
grund unterschiedlicher Informationslagen, Unterschiede in Werten und
Normen, sowie Zielen und der Loyalitat. FUr die Stationsleitung ergeben
sich eine Unzahl an neuen Konfliktszenarien, ob als Stakeholder oder als
aktiv beteiligte Partei die es auszuhalten gilt. Die Sandwichposition ftritt
abermals sehr deutlich an dieser Stelle hervor, da von beiden Seiten Druck

erzeugt wird. Inter- und Intrarollenkonflikte sind vorprogrammiert.
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5 Umgang mit Konflikten

Wie in der Einleitung beschrieben, soll die vorliegende Arbeit keine Lo6-
sungsstrategien beleuchten und Empfehlungen geben, wie und in welcher
Situation man optimal mit Konflikten umgehen kann. Dieses Kapitel soll
dennoch, ohne sie detailliert zu behandeln, Lésungsmdglichkeiten in der

Konflikthandhabung aufzeigen.

Ruttinger & Sauer (2000 S. 215) fassen vier allgemeine Losungsstrategien
zusammen, die zur Aufhebung eines Konfliktes fuhren. Voraussetzung hier-
fur sind kooperative Losungsansatze, welche von beiden Gegnern akzep-

tiert und als zufriedenstellend betrachtet werden:

e Aufhebung des Beurteilungsgegensatzes
e Aufhebung des Bewertungsgegensatzes
¢ Aufhebung des Verteilungsgegensatzes

e Aufhebung der Beziehungsprobleme

Es gilt Problemstellungen zu bewaltigen, die in weiteren vier Punkten fest-

gehalten werden:

e Wie konnen Konflikte realistisch analysiert werden?

e Wie konnen die allgemeinen Einstellungen zum Konflikt konstruktiv
verandert werden?

¢ Wie kdnnen Verhaltensweisen positiv beeinflusst werden?

¢ Wie kann eine dauerhafte Lésung erreicht werden?

Glasl (2013) spricht hierzu von non-direktiven und direktiven Interven-
tionen.
»Je tiefer ein Konflikt eskaliert ist, desto mehr direktive Interventionen sind ge-

boten. Denn mit zunehmender Eskalation werden die Selbstheilungskréfte der
Konfliktparteien beschéadigt oder sogar zerstért.” (vgl. Glasl 2013 S. 447).

Die Interventionen unterscheiden drei Aspekte, bezogen auf den Inhalt, das

Setting und die Methode.

Mit welchen Mitteln, dies geschehen kann, wird im folgenden Kapitel be-
schrieben.
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5.1 Hilfen zur Konfliktlosung

Die meisten Konflikte werden auf der Eskalationsstufe 1 - 3 abgefangen.
Sie haben den Anspruch non-direktiv zu wirken und die Parteien in der L6-
sungsfindung zu unterstutzen. Dies kann mittels einer Konfliktmoderation,
Supervision oder auch Mediation stattfinden. Das Kontingenzmodell von
Friedrich Glasl bietet eine generalisierte Ubersicht, welches Vorgehen in

welchem Eskalationsgrad sinnvoll sein kann.

Eskalationsgrad:

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Konflikt-Moderation,
Supervision, Mediation

Inhalt: n-d, Setting: n-d, Methode:
n-d

Prozessbegleitung/Transformati
ve Mediation

Inhalt: n-d, Setting: n-d, Methode:
d

System-therap.
Prozessbegleitung/Mediation
Inhalt: n-d, Setting: n-d & d,
Methode: d

Klassische Vermittlung/ Pendel-
Mediation

Inhalt: n-d & d, Setting: d,
Methode: d

Schiedsverfahren/Medarb
Inhalt: d, Setting: d, Methode: d &
transparent

Machteingriff/Power-Mediation
Inhalt: d, Setting: d, Methode: d

Conciliation, moderne Mediation
Inhalt: n-d, Setting: n-d, Methode: n-d

Legende: d=direktiv, n-d = non-direktiv

Abbildung 10: Non-direktive/direktive Interventionen nach Inhalt, Setting und Me-
thode eigene Darstellung (vgl. Glasl 2013 S. 448)

Daruber hinaus muss allerdings jeder Konflikt differenziert Betrachtung fin-
den, da die mdgliche Komplexitat von Konflikten weitere Dimensionen zur
Betrachtung nétig machen (vgl. Glasl 2013 S. 448).

Neben Gerichts-, Schieds- bzw. Schlichtungsverfahren, Beratung, Supervi-
sionen und Mediationen, bietet sich das Coaching fur Fihrungskrafte als
Konfliktldsungsansatz an. Es werden Managementkompetenzen angepasst
und personliche und berufliche Ziele ausgelotet. Dieser Ansatz dient als
Hilfe zur Selbsthilfe (vgl. Poser 2012 S. 417).

Poser (2012 S. 411) propagiert ein engagiertes Eintreten von Flhrungskraf-
ten fir eine gelebte Konfliktkultur. Zietzschmann (2000 S. 109) beschreibt,
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dass ein situationsgerechtes Fuhrungsverhalten bereits einen wesentlichen

Beitrag zur Konfliktbewaltigung leisten kann.

~,Konflikte sind unvermeidlich, wenn Vorgesetzte nicht immer wieder priifen,
ob sich die Vorstellungen der Mitarbeiter (ber die Arbeit und die Qualitétskri-
terien noch mit den anstehenden Verédnderungen decken.” (vgl. Kaiser & Be-
rentzen 2009 S. 4)

Letztlich bedeutet dies, dass Konflikte immer lésbar sind. Die Losung hangt
von vielen Voraussetzungen und verschiedensten Faktoren ab. Der Zeit-
punkt des Eingreifens, das personliche Know-how, die Wahl der Interven-
tion, das Setting und die Methode sind mafdgeblich am Ausgang eines Kon-
fliktes beteiligt.

Selbst auf der neunten Stufe des Phasenmodells der Konflikteskalation wird

eine Losung angestrebt:

»,Nun ist die Losung/sic!] der Parteien: <Vorwérts um jeden Preis!> [...] Damit
erlaubt der wechselseitige Selbstmord den Parteien, sogar noch im Untergang
iiber den Gegner zu triumphieren, weil seine Chance auf Uberleben gleichfalls
zerschlagen werden konnte.” (vgl. Glasl 2013 S. 302)

5.2 Der Umgang mit inneren Konflikten

LJeder Konflikt, an dem wir beteiligt oder von dem wir betroffen sind, nimmt

seinen Ausgang in uns, in der Person selbst.“ (vgl. Mahlmann 2000 S. 32)

Der innere Konflikt erflllt die Kriterien des sozialen Konfliktes. Der Unter-
schied ist, dass er nicht zwischen Personen, sondern im Bewusstsein einer
Person selbst stattfindet. Erfahrungen aus Schule, Beruf und dem familia-
ren Bereich wirken sich auf den Konfliktstil und das Konfliktverhalten aus.
Daher ist es von eminenter Bedeutung, dass Konfliktidsungskompetenzen
von Personen, insbesondere Fuhrungspersonen, gestarkt werden. Selbst-
und Fremdwahrnehmung, Verhaltensalternativen und Losungsstrategien
sollen dieses Kompetenzfeld erganzen (vgl. Kreyenberg 2004 S. 109; Mahl-
mann 2000 S. 33).

sInnere Teamkonflikte sind ein allgegenwértiges Phdnomen und, sofern und
solange sie nicht gel6st sind, ein Ursprung von Unklarheiten und Unfreund-
lichkeiten im Kontakt und ein Ursprung von kommunikativer Schwéche und
Unwirksamkeit (iberhaupt, welche im Extremen bis zur vélligen Ldéhmung ge-
hen kénnen.” (vgl. Schulz von Thun 2016 S. 167)
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Der Umgang mit inneren Konflikten unterscheidet sich kaum vom Umgang
mit Konflikten zwischen zwei Parteien. Es gilt eine Lésung anzustreben, die
fur alle inneren Parteien gangbar ist. Entscheidend ist aber, dass zur Kon-
fliktverhitung innere Konflikte fruhzeitig erkannt bzw. gelost werden, bevor

sie zu sozialen Konflikten fuhren (vgl. Kreyenberg 2004 S. 108).

Schulz von Thun (2016) beschreibt den Vorgang des ,Klarens” als innere
Ratsversammlung. Das Oberhaupt der Ratsversammlung, die eigentliche
Person, setzt sich mit verschiedenen inneren Teammitgliedern auseinander
und lasst diese zu Wort kommen, die jeweils verschiedene Standpunkte
einnehmen. Das Einberufen der inneren Ratsversammlung wird in den
meisten Fallen eine Einigung erzielen. Eine weitere Moglichkeit besteht,
dies retrospektiv zu tun. Der Lerneffekt fur kunftige, vergleichbare Situatio-
nen ist hier zielfUhrend. Es erfordert zunachst ein Eingestehen des z. B.
Lversagens® in einer Situation. Die personliche Weiterentwicklung steht in
diesem Fall im Fokus (vgl. Schulz von Thun 2016 S. 167 f.).

Der personlichen Weiterentwicklung steht der Stillstand, und somit der Mo-
tivationsverlust, entgegen. Es gibt innere Konflikte, die sehr schwer oder gar
nicht aufzulésen sind. Dies geschieht insbesondere dann, wenn ein inneres
Teammitglied in den seelischen Untergrund abgewandert oder abgedrangt
wurde und fur das Oberhaupt nicht mehr greifbar ist. Hier kann nur noch mit
psychotherapeutischer Hilfe Unterstitzung geleistet werden (vgl. Schulz
von Thun 2016 S. 168).

Bei inneren Konflikten muss auch unter erschwerten Bedingungen der Ver-
such einer Konfliktldsung unternommen werden. Denn anders als zu realen
Gruppen oder Personen kann die innere Konstellation nicht aufgeldst und
neu zusammengestellt werden. Schulz von Thun (2016 S. 169) fasst dies

Zusammen:

LFur das innere Team gilt wahrhaft: <Bis dass der Tod euch scheide!>"
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6 Zusammenfassung

Stationsleitungen nehmen eine zentrale Bedeutung in einem Krankenhaus
ein. Sie sind je nach Sicht auf die Organisation im unteren oder mittleren
Management angesiedelt.

Eine einheitliche Berufsbenennung fur die Fuhrungskraft gibt es nicht. Gan-
gig ist die Bezeichnung Stationsleitung. Die Benennung sagt nichts Uber
das komplexe Aufgabengebiet einer Stationsleitung aus. Dieses wird viel-
mehr von den Organisationen selbst bestimmt bzw. festgelegt.

Eine Uberdurchschnittliche fachliche Pflegekompetenz ,qualifiziert haufig
eine Person zur Ausubung einer leitenden Position. Eine qualifizierte Wei-
terbildungsmalinahme oder ein einschlagiges Studium ist aber keine zwin-
gende Voraussetzung hierfur, sondern obliegt der Organisation.

Inhalte der Weiterbildung zur Leitung werden durch die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft empfohlen. Die aktuell gultige Empfehlung stammt aus
dem Jahr 2006. Dem gegenuber steht in diesem Zeitraum eine sich stark
verandernde Krankenhauslandschaft, die sich durch viele neue Gesetze

gewandelt hat und weiter wandelt.

Uber die Fiihrungsspanne einer Stationsleitung im Krankenhaus wird in der
Literatur wenig geschrieben. Valide und fundierte Aussagen Uber eine opti-
male TeamgrofRe im Krankenhaus gibt es nicht. Die Fihrungsspanne im
Krankenhaus erfahrt aktuell eine Vergro3erung, welche mehr Fuhrungsar-

beit n6tig werden Iasst.

Die Stationsleitung, als Schnittstelle fir viele Ansprechpartner, ist grof3en
Spannungsfeldern ausgesetzt und kann in verschiedenste Konfliktformen
einbezogen werden. Die haufigsten Konflikte sind soziale Konflikte. Bei-
spiele hierfir kénnen Pflegekréfte und Arzte, aber auch Patienten und An-

gehorige sein.

Die Stationsleitung kann sich als Konfliktpartei, als Stakeholder oder auch
als Person mit inneren Konflikten darstellen. Sie ist die erste Hierarchie-
ebene, die am nachsten an den Mitarbeitern, den Patienten und vielen
Schnittstellen andockt. Es ist eminent wichtig, dass eine Stationsleitung

eine klare Rolle und Position einnehmen kann, da sie durch ihre Position
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einer Sandwichposition ausgesetzt ist. Der Druck von ,unten® (Mitarbeiter)
und von ,oben“ (Vorgesetzte) versetzt eine Leitung in ein Dilemma. Es be-
darf Abgrenzungskompetenzen in beide Richtungen, um zum einen der ei-
genen Rolle gerecht zu werden und zum anderen um sich selbst zu schit-

zen.

Die steigenden Patientenzahlen (sowie die Pflegebedurftigkeit) bei zeitglei-
chem Abbau von Krankenhausbetten verscharft die Situation in den Kran-
kenhausern, nicht zuletzt vor der demografischen Entwicklung. Weitere ge-
setzliche Vorgaben, wie Datenschutzpflicht oder die Schweigepflicht, sind
im Berufsalltag zum Teil kaum einzuhalten. Den Patienten als Kunden zu
betrachten eroffnet neue Konfliktfelder fur Fuhrungskrafte, da Service, At-
mosphare und Ambiente nun zusatzlich in einem maroden Finanzierungs-

system untergebracht werden sollen.

Auch wenn der Pflegeberuf in der Gesellschaft ein hohes Ansehen hat,
muss das Thema Pflege noch starker in die Mitte der Gesellschaft ricken.
Die patientenorientierte Pflege steht im Widerspruch zu den Einsparmal3-
nahmen, der Arbeitsdichte und einer zunehmenden Technisierung von Ar-
beitsweisen. Der vorzeitige Ausstieg aus dem Pflegeberuf, veranderte Be-
schaftigungsverhaltnisse (von Vollzeit zu mehr Teilzeit) erschweren zusatz-

lich eine adaquate Planung von Personal und der Pflegearbeit.

Konfliktmanagementkompetenzen, wie der Umgang mit (inneren) Konflik-
ten und der Auswahl geeigneter Instrumente um Lésungen herbeizuflhren,
setzen entsprechende QualifikationsmalRnahmen der Stationsleitung vo-
raus. In den Weiterbildungen und den Studiengangen wird das Thema Kon-
fliktmanagement aber nur flankiert behandelt.

Politik beeinflusst die Organisation Krankenhaus im hohen Mal3e. Die Ent-
scheidungsebene setzt die Stationsleitung in eine klassische Sandwichpo-
sition. Die Filterfunktion der Hierarchieebenen konnen Informationen ver-

wassern und somit die Kernbotschaft verandern.

Die in der Einleitung genannten Forschungsfragen kdnnen wie folgt beant-

wortet werden:
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Blinde Flecken in der Weiterbildung und im Einsatz von Stationsleitungen
im Krankenhaus sind zum einen die fehlende Anpassung der Weiterbil-
dungsinhalte an die aktuellen Herausforderungen und zum anderen der Ein-
satz der Stationsleitungen als ,Allrounder-Antwort” auf den Pflegefachkraf-

temangel. Dies verstarkt die schwierige Rollenabgrenzung einer Leitung.

Ob Konflikte auf Stationsleitungsebene angemessen gelést werden kon-
nen, hangt zum einen von den Kompetenzen der Stationsleitung ab, zum
anderen aber auch vom Konfliktrahmen. Konflikte im mikro-sozialen Raum
sind am ehesten |6sbar. Im meso- oder makro-sozialen Raum gewinnen
Konflikte Komplexitatsstufen, die aufl3erhalb des Wirkungskreises der Stati-
onsleitung liegen. Eine Losbarkeit von solchen Konflikten ist erschwert bis
nahezu unmdglich, da direktive Interventionen in die Ubergeordneten Fuh-

rungsebenen nicht geboten sind.

Unbearbeitete oder ungeldste Konflikte kdnnen zu gravierenden inneren
Konflikten fuhren, die mit einem Motivationsverlust einhergehen und bis zu
einem Stillstand in der Konfliktbearbeitung fuhren kdnnen. Dies kann sogar
psychotherapeutische Hilfe erforderlich machen. Daher ist es einmal mehr
erforderlich, entsprechende Kompetenzen frihzeitig zu erlernen, um (inne-
ren) Konflikten kompetent entgegenzutreten und eine gangbare Losung
herbeizufuhren. Eine besondere Gefahr ist gegeben, wenn sich innere Kon-

flikte zu sozialen Konflikten weiterentwickeln.
In der Bearbeitung der Thematik haben sich weitere Fragen ergeben:

Wie grol} ist eine optimale Fuhrungsspanne im Krankenhaus? Konnen Kri-
terien identifiziert werden, die eine passende Fuhrungsspanne festlegen

konnen?

Bestehen qualitative Unterschiede in der Weiterbildung zur Leitung und ei-
nem Pflegestudiengang und wie wirken sich diese in der Praxis aus? Ware
eine (bundes-)einheitliche Form der Qualifikation geboten? Was sind ange-
messene Inhalte der QualifikationsmaRnahme und wie konnen diese fort-

laufend evaluiert und angepasst werden?
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Kann, und wenn ja mit welchen MalRnahmen, eine Stationsleitung der Ab-
wanderung aus dem Pflegeberuf entgegenwirken? Ist dies auf der Fuh-

rungsebene Uberhaupt realistisch moglich?

Welchen zusatzlichen Anforderungen (Fachpflege? Servicekraft? Mana-
ger? Marktforscher?) soll eine Stationsleitung gerecht werden kénnen?
Was sind realistische zu bearbeitende Aufgabengebiete einer Stationslei-

tung?

Kann eine Stationsleitung die Gesellschaft fur Pflege sensibilisieren? Wel-
che Methoden stehen der Stationsleitung zur Verfigung, um Pflege attrak-

tiver, angepasster zu gestalten?

Wird der Druck und die Belastung der Pflegenden an der Hierarchiespitze,
und folglich in der Politik, ungefiltert wahrgenommen? Sind die politischen
Entscheidungen gehaltvolle und sinnvolle Entscheidungen, um die Pflege-

basis zu entlasten?
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7 Ausblick

Ein guter Umgang mit Konflikten, von der Analyse bis zur Lésung, setzt fun-
dierte Konfliktmanagementkompetenzen einer Fuhrungskraft voraus. Das
Erwerben solcher Kompetenzen wird in der Weiterbildung zur Leitung und
in den Studiengangen relativ oberflachlich behandelt und muss dringend in

den Curricula verankert werden.

Die breiten und komplexen Konfliktfelder, welchen eine Stationsleitung aus-
gesetzt ist, lassen erahnen, dass tiefgreifendere Kompetenzen notig sind,

um den Herausforderungen im Gesundheitssektor gerecht zu werden.

Eine Uberarbeitung der aktuellen Empfehlung der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft zu den Inhalten der Weiterbildung oder der Studiengange ist
langst Uberfallig und sollte regelmalig einer Evaluation unterliegen. Der
Ausbau und die Intensivierung von Inhalten aus dem Bereich Konfliktma-
nagement ist dringend geboten, um den Fuhrungskraften von Morgen ge-

eignete Kompetenzen zu vermitteln.

Das Besetzen von Fuhrungspositionen, ohne entsprechende Weiterbil-
dungsqualifikation seitens der Arbeitgeber, muss ebenfalls Uberdacht wer-
den. Die Gefahr, dass Fehlentscheidungen getroffen werden, ist grol3. Dies
kann das Stresserleben und die Gesundheit der Mitarbeiter negativ beein-
flussen, was auf Dauer zu einer noch angespannteren Situation im Gesund-

heitswesen fihren kann.

Ein weiterer Weg konnte eine einheitliche Bezeichnung der Fuhrungskraft
und ein einheitliches Aufgabenprofil sein, um Fehlinterpretationen der Rolle
zu vermeiden. Die strikte Trennung von Pflege- und Managementaufgaben
ist Uberfallig, insbesondere mit Blick auf die Entwicklung der Fuhrungs-

spanne und sich daraus ergebenden Aufgaben.

Mitarbeiterakquise und die Bindung von Mitarbeitern wird in den kommen-
den Jahren ein elementar wichtiges Thema fur die Krankenhauser. Auch
hierzu bedarf es entsprechender Kompetenzen der FUhrungskrafte auf jeg-

licher Hierarchieebene.

Jetzt und in den kommenden Jahren wird es Aufgabe der Politik sein, die

Weichen der Zukunft fur die Pflege zu stellen. Pflegekammern konnen an



46

dieser Stelle Organe sein, die beratend fur die gesamte Pflege eintreten und

Entscheidungen der Politik mitgestalten konnen.

Des Weiteren kann die Pflegewissenschaft an dieser Stelle einen sehr wich-
tigen Beitrag leisten, indem sie sich Fragestellungen aus der Praxis an-
nimmt, Forschungen daraus ableitet und verdffentlicht, um inhaltliche und

organisatorische Verbesserungen initiieren zu kénnen.

Der Autor der vorliegenden Arbeit plant im konsekutiven Masterstudien-
gang, sich tiefer mit der Thematik der Fihrungsspanne auseinanderzuset-
zen. Hierzu sollen anhand empirischer Forschung Daten generiert werden,

die zu weiteren Erkenntnissen rund um die Thematik fihren.
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