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Geleitwort von Dr. Josef Diillings

Organisationen, die in der Zukunft ankommen wollen, miissen sich immer wieder
auf Verdnderungen einstellen. Um diese Herausforderung nicht nur konzeptionell zu
erfassen, sondern auch praktisch zu verwirklichen, gibt es Instrumente, Verfahren, Ideen,
die weiterhelfen. Nur wenige Krankenhduser in Deutschland beschéftigen sich so kon-
sequent mit den — Immanuel Kant wiirde sie vielleicht genannt haben — ,,Bedingungen
der Moglichkeit von Verdnderung®, wie das Universititsklinikum Schleswig-Holstein. Es
geht ja nicht um irgendwelche Verdnderung. Verdnderungen gibt es immer. Es geht um
Verinderungen, die ein Krankenhaus zukunftsfihiger machen. Vielfach sind es proaktive
Verianderungen, die Fiihrungs- und Managementinstrumente voraussetzen, die kulturelle
Entwicklungen, Coaching und Unterstiitzung fiir Beschiftigte erfordern, die Leader-
ship, Visionen und Tridume, einen gesamtgesellschaftlichen Horizont und letztlich starke
Fiihrungspersonlichkeiten brauchen, um Menschen und Organisation in eine Zukunft
mitzunehmen, die besser ist als der Status Quo.

Um dieses Zielbild zu verwirklichen, sind Erfahrungen und die Reflexion dieser
Erfahrungen in einem Buch hilfreich. Mit den Autorinnen und Autoren kann dieses
Buch einen wertvollen Beitrag dazu leisten. Die dargestellten Ideen und Erfahrungen
sind mit Blick auf den Mainstream der Krankenhéuser Pionierarbeit und spielen sich an
der Innovationsfront der Branche ab. Ziel dieses Buches soll es sein, Fiithrungskriften
im Gesundheitswesen praktische Methoden und einfach anzuwendende Werkzeuge zur
Verfiigung zu stellen, deren Einsatz auch im Krankenhauskontext praktikabel ist. Das
Buch plédiert dabei fiir ein moderneres Fiihrungsverstindnis, das mit streng hierarchisch
orientierten Konventionen bricht und unter anderem auch auf die bewusste Beachtung
von Emotionen im Verdnderungsprozess setzt.

Als Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) vertreten wir iiber 2000
Fihrungskrifte aus Vorstdnden, Geschéftsfiihrungen, Direktorien der Krankenhéduser
und Rehakliniken sowie zum Teil auch Pflegeeinrichtungen, deren Kernkompetenz
darin besteht, Verdnderungs- und Zukunftsfihigkeit fiir die vertretenen Organisationen
herzustellen. Ein Workbook zu diesem Themenfeld sollte auf oberster Fiihrungsebene
der genannten Organisationen ungeteilte Aufmerksamkeit finden.
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Ein Uberblick iiber die Branche lehrt auf der anderen Seite, dass die Motivation
zu Innovation und Veridnderung nicht iiberall die grofte Stirke ist. Die historischen
Wurzeln vieler Krankenhdusern hemmen vielfach Agilitit und Adaption an Umwelt-
verdnderungen, deren Dynamik in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat.
Soziologisch besonders interessant ist der in den letzten Jahrzehnten zu beobachtende
Ubergang von der Kollektiv- zur Individualgesellschaft mit Auswirkungen auf Haltung
und Verhalten von Beschiftigten, insbesondere in Verbindung mit der Digitalisierung.
Verldssliche Aussagen und Standards dazu, wie gute Fithrung und gutes Management
am besten funktionieren, lassen sich zurzeit kaum formulieren. Was man aber sagen
kann, ist, dass die Beschiftigung damit eine Top-A-Prioritit der obersten Fiihrungsebene
von Krankenhéusern ist. Wer nur fachlich unterwegs ist und diese Top-A-Prioritét nicht
bedient, macht einen Fehler. Vor diesem Hintergrund diirfte dieses Buch ein spannender
und lesenswerter Beitrag sein.

Was nicht so gut funktioniert, wissen wir auch: Trdgheit und Verdnderungsresistenz.
Walter Rathenau, AuBenminister in der Weimarer Republik, soll einmal gesagt haben:
,Die grofite geschiftliche Stirke in unserem Zeitalter ist der Vorsprung.* Das gilt heute
umso mehr. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist Geschwindigkeit. Hier lassen sich
verschiedene Wegmarken nennen, zum Beispiel die Anfang 2000 in Kraft getretene Ein-
fiihrung des deutschen Fallpauschalensystems, auf das viele Krankenhduser erst nach
fast drei Jahren Ende 2002 mit der Bestellung eines Medizincontrollers reagiert haben.
Oder die mit dem Krankenhausstrukturgesetz 2016 beschlossene Ausweitung der Quali-
tatsindikatoren, Mindestmengen und Transparenz der Behandlungsqualitit der Kranken-
hiuser. Oder die Abkoppelung der Pflegepersonalkosten vom DRG-Budget und ihre
Auswirkung auf die Finanzierung ab 2020. Vorsprung ldsst sich nur erreichen durch
proaktive Adaption.

Daraus abgeleitet steigt auch der Stellenwert des Kunden. Den Patienten nicht als
Kunden zu bezeichnen, ist aus meiner Sicht ein ,alter Zopf*. Es geht dabei nicht um
die ,,bose Okonomisierung“ der Medizin, sondern um Kommunikation auf Augenhohe,
Partnerschaft und volle Transparenz fiir den Kunden, um seine Wahlfreiheit zu erhdhen,
flir die auf ihn passende bestmogliche Behandlung, auch wenn sie nicht in der Region
stattfindet.

Und schlieBllich gibt es auch im Innenverhiltnis ,,alte Zopfe“. Die zentralen Prozess-
brecher im Krankenhaus sind Hierarchie, Berufsgruppen und Departmentstrukturen. Der
Patient als einzupflegender Teil der Prozesskette kommt hier regelméBig zu kurz, ist aber
aus Tradition aktuell noch bereit dazu, dieses Zukurzkommen zu akzeptieren. Sei es, dass
die Visite nicht beginnt, wie besprochen. Sei es, dass die OP nicht beginnt, wie angesetzt.
Sei es, dass in der Ambulanz auch schon mal eine Stunde Warten ohne Probleme hin-
nehmbar erscheint. Kundenorientiert ist das natiirlich nicht.

Im internationalen Vergleich der Krankenhaussysteme sind diese Erfahrungen natiir-
lich zu relativieren. Dann ist das deutsche System tatsdchlich eines der besten der Welt.
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Abgesehen vom Stand der Digitalisierung kann man dies sicher so sagen. Deutschland
hat als Exportweltmeister allerdings auch andere Anspriiche. Nach Angaben des ifo-
Instituts hat Deutschland 2018 mit umgerechnet 294 Mrd. US$, zum dritten Mal in Folge
vor allen anderen Lindern, weltweit den grofiten Uberschuss in der Leistungsbilanz
erzielt, vor Japan und Russland, die auf Rang zwei und drei folgen.

Premium- und Exzellenzniveau entwickeln sich nicht von selbst, sondern sind Folge
einer durchdachten Strategie und eines alltagstauglichen Managements. Die an die-
sem Fokus interessierten Kolleginnen und Kollegen finden in diesem Buch zahlreiche
Anregungen, Denkanstofle, Praxismodelle. Insbesondere das Lean Management im
Krankenhaus ist aus meiner Sicht der Weg zu einem ,,Evidenzbasierten Management™
und damit auch ein ausgezeichnetes Angebot an Arzte. Genauso wie die Medizin evidenz-
basiert sein sollte, muss dies auch vom Management auf den unterschiedlichen Ebenen
erwartet werden. Eigene Erfahrungen haben mich darin bestirkt. Die Bereitschaft zu
evidenzbasiertem Management ist allerdings unterschiedlich ausgeprigt und wird nicht
selten durch ideologische Argumente blockiert: ,,Wir produzieren hier keine Autos, son-
dern behandeln Patienten.” Meine Empfehlung dazu geht wieder auf Immanuel Kant
zuriick: ,,Habe Mut, dich deines eigenen Verstandes zu bedienen.” Und was konnte da
besser sein, als sich dieses Buch vorzunehmen.

Dr. Josef Diillings
Prisident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren Deutschlands
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Die heutige Zeit ist gepridgt von einem stdndigen Wandel in allen Lebensbereichen.
Einerseits finden zahlreiche Verdnderungen im privaten Bereich statt, sei es der Beginn
eines neuen Lebensabschnittes nach Beendigung der Ausbildung oder des Studiums oder
das Heranwachsen der eigenen Kinder. Andererseits entwickeln sich auch oOffentliche
Organisationen und Strukturen stindig weiter. Dabei spielen insbesondere gesetzliche
Neuerungen eine wesentliche Rolle.

Wihrend vor rund 20 Jahren im Umfeld des Krankenhausmanagements und dessen
Fiihrung nur wenige fortschrittliche Verinderungen stattfanden, wurde dies spétestens seit
der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRG) grundlegend geédndert. Zahlreiche
regulatorische Anpassungen fiihren zu einer Neugestaltung des Krankenhausmarktes, im
Zuge der Privatisierung der Einrichtungen wird der Wettbewerb zwischen diesen gestirkt
und es ist die Sprache von einer zunehmenden Okonomisierung der Medizin. Denn in
der heutigen Zeit ist es von zentraler Bedeutung, neben einer hohen Qualitét in der medi-
zinischen Leistungserbringung den betriebswirtschaftlichen Bereich in Krankenhédusern
erfolgreich zu gestalten. Eine gezielte Positionierung, eine nachhaltige Entwicklung,
schnelle Anpassungsfihigkeit und die Ubertragung verschiedener Aspekte aus anderen
Wirtschaftszweigen auf die Gesundheitsbranche sind dabei wichtige Faktoren.

Im Dienstleistungssektor und allgemein in der Industrie sind Begriffe wie ,,Kunden-
orientierung™ oder ,,Prozessorientierung®™ schon seit geraumer Zeit keine Neuheit mehr.
In jlingster Vergangenheit haben diese aber auch Einzug in den Krankenhausbereich
gefunden. Gerade die Kunden-, besser gesagt: Patientenorientierung ist inzwischen regel-
miBig Gegenstand vieler Diskussionen. Die paternalistische Arzt-Patienten-Beziehung,
bei der die Mediziner die alleinige Entscheidungsgewalt innehaben, gehort inzwischen der
Vergangenheit an. Stattdessen ist immer hiufiger die Rede vom ,,informierten Patienten®,
der dem Arzt auf Augenhohe begegnet. Thm werden umfangreiche Informationen tiber sei-
nen Gesundheitszustand und mégliche Behandlungsoptionen auf eine fiir ihn verstindliche
Weise zuginglich gemacht. Allgemein wird von einer zunehmenden Patientenzentrierung
gesprochen.
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Doch wie kann diese Patientenzentrierung in Krankenhdusern umgesetzt werden?
Dazu reicht es nicht einfach aus, den Patienten beispielsweise in Aufkldrungsgespriachen
stiarker einzubeziehen. Stattdessen ist eine Anpassung zahlreicher Prozesse notwendig,
nicht nur der direkten medizinischen, sondern auch der nicht-medizinischen. Innovative
und umfassende Methoden, wie der Design-Thinking-Ansatz, tragen durch entsprechende
Simulationen der Abldufe dazu bei, dass bei deren Neugestaltung die Sicht der Patienten
(und auch der Mitarbeiter) berticksichtigt wird.

Im Kontext der Umgestaltung der Prozesse ist zudem die Digitalisierung als wichtiger
Treiber nicht zu vergessen. Obwohl dieser gerade im Gesundheitswesen vor allem
aufgrund von Datenschutzfragen noch viel Skepsis entgegengebracht wird, bietet sie eine
ganze Bandbreite von Moglichkeiten, eine ausgeprigte Patientenzentrierung im Kranken-
haus zu erreichen. Patient Journey Maps verfolgen beispielsweise iiber Bluetooth-Signale
die Beriihrungspunkte des Patienten innerhalb der Einrichtung. So konnen diese dazu
beitragen, Schliisselpunkte und -stationen auf dem Weg durch die Klinik zu identi-
fizieren, eventuell vorhandene Ineffizienzen und Schwachstellen aufzudecken und somit
das Erlebnis fiir den Patienten zu verbessern. Indoor Positioning Systeme (IPS) fiihren
diesen Gedanken noch eine Stufe weiter. Der Patient wird mit einem Telemetrie-Gerit
ausgestattet, das neben der Standortbestimmung auch eine Uberwachung der Vitalwerte
ermoglicht. Befindet sich der Patient nun auf einem Spaziergang durch die Einrichtung
und wird plotzlich ohnméchtig, wird automatisch und unverziiglich der Helfer, Pflegende
oder Arzt, der unmittelbar in der Nihe ist, benachrichtigt und kann sofort handeln.

Im Gegensatz zu diesen Methoden, bei denen der Patient eher passiver Mitgestalter
ist, sind selbstverstindlich auch interaktive Patienteninformationssysteme denkbar.
Komplexe medizinische Sachverhalte konnen verstidndlich und grafisch dargestellt und
Sprachbarrieren durch mehrsprachige Applikationen iiberwunden werden. Doch obwohl
die technische Umsetzung dieser innovativen Methoden bereits moglich ist, scheitert bis
heute deren Umsetzung im Gesundheitswesen.

Ausschlaggebend dafiir sind vielschichtige Griinde. Regulatorische Einschrinkungen,
finanzielle Fragestellungen, eine fehlende addquate I'T-Infrastruktur und starre Organisations-
strukturen sind nur einige davon. Die einzelnen Bereiche im Krankenhaus sind typischer-
weise von funktionsorientierten Sichten gepridgt und fokussieren sich lediglich auf die
spezifische Teilleistung im Behandlungsprozess des Patienten. Dabei fehlt die Sicht auf den
Gesamtablauf. Da dieser im Allgemeinen sehr intransparent ist, kommt es bei der Kommu-
nikation und Kooperation zwischen den Bereichen nicht nur zu organisatorischen Proble-
men und einer Kostensteigerung, sondern unter Umstidnden auch zu einer Gefahrdung des
Patientenwohls. Um dies zu vermeiden, miissen auch im Krankenhaus neue Organisations-
strukturen und -methoden angewendet werden. Prozesse sind auf den Priifstand zu stellen
und gegebenenfalls anzupassen. Doch auch gerade vor dem Hintergrund der dynamischen
Marktentwicklung funktioniert dies unter der Anwendung der klassischen Management-
methoden des 20. Jahrhunderts nicht mehr.
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Aus dieser Entwicklung heraus werden in der Gegenwart immer hiufiger moderne
Organisations- und Fiihrungsstrukturen in die Krankenhauslandschaft iibertragen und deren
Umsetzungsfahigkeit gepriift. Eine Moglichkeit liegt dabei im Prinzip des agilen Arbeitens.
Im Grunde genommen steht agiles Arbeiten fiir eine schnelle Reaktionsfihigkeit, friktions-
arme Veridnderungsprozesse und eine ausgeprigte Kunden-/Patientenorientierung. Auch
wenn Krankenhduser vorrangig aufgrund der hierarchischen Strukturen einem agilitits-
feindlichen Gesamtsetting ausgesetzt sind, gibt es erste Ansitze, wie die Prinzipien des
agilen Arbeitens im stationidren Bereich umgesetzt werden konnen.

Die Basis dafiir bilden ein sozialer Wandel innerhalb der Einrichtung sowie die Stér-
kung der multifunktionalen Zusammenarbeit. Multidisziplindre Teams, die sich iiber
Hierarchie- und Bereichsgrenzen hinwegsetzen, ermoglichen eine Beteiligung aller
Betroffenen am Umwandlungsprozess. Durch den zielgerichteten Einsatz der individuel-
len Kompetenzen, Qualifikationen und Erfahrungen werden zusitzlich wichtige Impulse
gesetzt. Unter Beriicksichtigung der Patientenbediirfnisse ermdglichen agile Strukturen
damit eine Prozessoptimierung, die nicht nur Vorteile fiir die Mitarbeiter mit sich zieht,
sondern auch die Qualitdt der Leistungserbringung gegeniiber dem Patienten erhoht.
Jedoch ist der Erfolg dieses Ansatzes insbesondere und maf3geblich von der Motivation
der Fiihrungskrifte abhidngig. Deren Aufgabe ist es, neben ihren operativen Titigkeiten,
die Projekte im Hintergrund zu steuern und ihre Mitarbeiter fiir den neuen Ansatz zu
begeistern und aktiv einzubinden.

Allerdings hat sich dieser Grundgedanke in Krankenhiusern noch nicht etabliert. Auch
die Umsetzung des Lean-Management-Ansatzes ist zwar schon populdrer, aber noch nicht
ausreichend konsequent. Doch auch unabhingig von der Anwendung solcher Konzepte
ist es dringend notwendig, Verdnderungsprozesse im Krankenhaus optimal zu gestalten.
Der geneigte Leser findet hierzu in diesem Buch entsprechende Tools. Er kann etwas
tiber Coaching-Programme lernen, die helfen, ein patienten- und mitarbeiterorientiertes
Change Management einzufiihren und nachhaltig umzusetzen. Es ist wichtig, dass dieses
Workbook geschaffen wurde, denn es zeigt mithilfe von praxisnahen Ubungsaufgaben,
wie ein Change Management konkret gelingen kann — einfach und verstdndlich. Ich
wiinsche eine inspirierende Literatur.

Prof. Dr. Udo Janssen
Partner Consulting Public Sector — Health Care, KPMG
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Einleitung 1

Martina Oldhafer, Felix Nolte und Ulrike Schrabback

Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheits- und Krankenhauswesen bendtigt einen kulturellen
(Fiihrungs-)Wandel. Zusammenarbeit und Kooperation spielen in Zeiten des Wandels
eine zunehmend bedeutsame Rolle. Oft fehlt es Fiihrungskriften trotz vorhandener Ver-
dnderungsbereitschaft an hilfreichen Methoden und Werkzeugen, um Change-Projekte
anzustoen und zu lenken. Das Workbook Wellenbrecher des Wandels baut hierzu
auf den Grundlagen des Ubersichtswerks Change Management in Gesundheitsunter-
nehmen auf und bietet Fiihrungskriften einen systematisch strukturierten Werkzeug-
kasten fiir ihre individuellen Change-Projekte. Dariiber hinaus greift es mit der Seekarte
der Verdnderung das Prinzip des Storytellings auf und schafft so die Moglichkeit, Ver-
dnderungsvorhaben auf eine anschauliche und nachvollziehbare Weise zu begleiten und
zu unterstiitzen. Deutlich wird, dass Managementmethoden aus dem Zeitalter der Indus-
trialisierung nicht mehr erfolgversprechend sind, Organigramme immer noch zu sehr die
Strukturen prigen und die Netzwerkorganisation eher im Hintergrund agiert. Neue Wege
lassen sich so schwer beschreiten, weil pragmatisches Handeln kaum moglich ist und
die Absicherungsmentalitit und fehlende Verantwortungsiibernahme sowie eine eher
entmutigende Fehlerkultur die Organisation Krankenhaus zunehmend ldhmen.

M. Oldhafer (D<)
Change Management, Universitétsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel, Deutschland
E-Mail: mo@change-med.com

F. Nolte
Liibeck, Deutschland
E-Mail: Felix.nolte @posteo.de

U. Schrabback
Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel, Deutschland
E-Mail: ulrike.schrabback @uksh.de
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Die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens sind nach wie vor in vielerlei Hin-
sicht tiberholungsbediirftig und seine Unternehmenskultur spricht immer weniger junge
Menschen an. Dies suggeriert die Notwendigkeit, grundlegende Verdnderungen in der
Fithrungskultur vorzunehmen. Zwar werden gelegentlich unternehmenszielorientierte
Umstrukturierungen und Sanierungen vorgenommen und es besteht keine grundsitz-
liche Angst vor Innovationen in der Medizin, doch die von Gewohnheiten und bekannten
Strukturen geschaffene Komfortzone wird — wie auch in anderen Branchen — ungern ver-
lassen. Etablierte Wege stehen scheinbar unter dauerhaftem Artenschutz und neue Wege
lassen sich hdufig nur schwer an alte Strukturen und hierarchieorientierte Denkmuster
anpassen.

Die ,,weichen Faktoren* und alle impliziten Regeln und Werte wie Image, Stim-
mung, Wissen, Verhalten und Handlungsweisen sind es, die einen Kulturwandel des
Unternehmens greifbar und erlebbar machen. Eine werteorientierte Unternehmenskultur
ist von Noten, um vermeintlich festgefahrene Strukturen und Prozesse zu veridndern.
AuBerdem sollte ein Gemeinschaftsgefiihl und eine ,,Wir-Kultur* stirker in den Fokus
des Interesses geriickt werden, sodass eine klare Distanz zum verbreiteten Silodenken
geschaffen werden kann. Denn die Mitarbeitenden des Gesundheitswesens wollen einer
Sinn erfiillender Titigkeit nachgehen und dabei vor allem Zeit fiir die Patienten haben
und nicht primir den tdglichen Kampf mit Excel-Listen, Kennzahlen und Budgetvor-
gaben ausfechten. Wiire das ihre Grundmotivation gewesen, so hitten sie sich sicherlich
fiir ein anderes Berufsfeld entschieden.

Flexible Arbeitszeiten, Arbeitszeitkonten und Weiterbildung sowie Angebote eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements sind wiederkehrend zu finden. Was man jedoch
seltener antrifft, ist eine Fiihrungskultur, die von Wertschitzung, Achtsamkeit, einer posi-
tiven Fehlerkultur sowie von Vertrauen und Verlésslichkeit geprégt ist. Eine Kultur, die
den Einzelnen zum Wachstum und zur Entwicklung anregt und zur Verantwortungsiiber-
nahme und Kollegialitdt ermutigt. Benotigt man dazu wirklich ein Change Management
oder einen Feel Well Manager? Aus Sicht der Autoren ist dies nicht notig. Stattdessen
braucht es eine neue ,,Art* von Fithrungskréften, von denen eine Kulturveridnderung aus-
geht, die diese Themen stirker in den Fokus riicken und die sich selbst zu deren nach-
haltiger Entwicklung verpflichtet fiihlen. Es ist also hochste Zeit fiir grundlegende
kulturelle Verdnderungen im Gesundheitswesen.

Es gibt bereits Gesundheitsunternehmen, denen es gelungen ist, eine werteorientierte
Unternehmenskultur zu schaffen und Arbeitsprozesse grundlegend umzustrukturieren.
Diese Wege sind nicht einfach und auch nach iiber vierjahriger Change-Management-
Tatigkeit in einem norddeutschen Universitéitsklinikum kann noch nicht von einem tief-
greifenden Kulturwandel gesprochen werden. Es ist jedoch etwas in Bewegung geraten
und Neues wurde entdeckt sowie unbekannte Wege beschritten. Dieses Vorgehen birgt
auch immer die Chance, Schones und Unverhofftes anzutreffen.

Kultur darf und kann nie von einer zentralen Stelle gesteuert oder gelenkt werden. Sie
ist komplex und entwickelt sich organisch unter dem stindigen Einfluss unzéhliger oft
miteinander verflochtener Wirkfaktoren. Zudem ist Kultur nie das Werk eines Einzelnen,
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sondern letztendlich das Ergebnis tidglichen Umgangs aller Beteiligten miteinander. Aus
diesem Grund kann auch das beste Change Management hinsichtlich der kulturellen Ent-
wicklungen in einem Unternehmen nichts anderes tun, als mithilfe geeigneter Mafnah-
men positive Anstole in die gewiinschte Richtung geben. Am Ende entscheiden jedoch
immer die Mitarbeitenden selbst, wie sie auf diese Einfliisse reagieren und was sie
daraus machen.

Die begrenzten Moglichkeiten kultureller Einflussnahme durch zentrale Stellen
sind keineswegs eine neue Erkenntnis und fiir die meisten Menschen intuitiv erkenn-
bar. Dies basiert neben anderen Faktoren vor allem auf dem Thema Vertrauen. Ver-
dnderungen gehen immer mit Unsicherheit einher und dieser Unsicherheit ldsst sich in
entscheidender Weise mit Vertrauen begegnen. Jedoch ldsst das Mafl an Vertrauen ten-
denziell und in stetiger Weise immer weiter nach, je geringer der direkte Bezug und Kon-
takt zueinander ausfillt. Eine zentralisierte Abteilung kann — insbesondere in groBeren
Organisationen — niemals ein Maf} an Vertrauen bei den Beschiftigten erreichen, welches
zu einer wirklichen kulturellen Verdnderung notig wire, da ihr die Moglichkeiten fehlen,
im ausreichenden Maf3e direkten Kontakt zu ihnen zu pflegen.

Dies verdeutlicht, dass ein Kulturwandel, aber auch viele andere Arten von Ver-
dnderungen, zwar unter Umstdnden von zentraler Stelle aus angestolen werden konnen,
aber gleichzeitig auf einer dezentralen Basis unterstiitzt und nachgehalten werden miis-
sen. Hier sind in erster Linie die Fiihrungskrifte eines Unternehmens angesprochen. Sie
sind es, die ihre Bereiche und Teams tatsdchlich kennen und im besten Falle auch deren
Vertrauen genieBen. Und damit nehmen sie auch eine entscheidende Position bei der
Frage ein, ob und wie Verdnderungen umgesetzt werden konnen.

Oft sind Fiihrungskrifte selbst auf der Suche nach neuen Vorgehensweisen oder
Tools — schlichtweg Handwerkszeug — welches Erfolg garantiert. Um es gleich vor-
weg zu nehmen: Solches Handwerkszeug existiert nicht. Es gibt viele gute Metho-
den und Ansitze, das grofite Potenzial und die gréfite Chance liegen — gemif3 unseren
Erfahrungen — jedoch in der Personlichkeit der Fiihrungskraft. Ist diese verdnderungs-
affin und hat sie eine Nédhe zu den Mitarbeitern, ist sie eine Fiihrungskraft zum Anfassen
und Ansprechen, steigen die Chancen und ein Wandel wird leichter méglich. Das Ver-
bergen hinter Terminen, Mails und sonstigen ,,wichtigen* Fithrungsaufgaben ist dagegen
eher ein Hemmschuh. Um Verdnderungen nachhaltig umzusetzen, ist das sogenannte
Abholen und Mitnehmen der Mitarbeitenden von entscheidender Bedeutung. Gerade im
Zeitalter der zunehmenden personlichen Entfremdung durch die vermehrte und intensive
Nutzung digitaler Medien ist das Bediirfnis des Menschen, ,,face-to-face” zu kommuni-
zieren, eher gestiegen als gesunken.

Verinderungen sind in der ersten Wahrnehmung fiir die meisten Menschen eher eine
Bedrohung als ein Segen. Das, was positiv beurteilt wird, wird als Belohnung inter-
pretiert. Die Informationsverarbeitung von Belohnungen hat eine appetitiv-motivationale
und -volitionale Wirkung und basiert auf/fiihrt zu einem Wollen. Umgekehrt wird das,
was negativ beurteilt wird, als Bedrohung interpretiert. Die Informationsverarbeitung
von Bedrohungen hat eine aversiv-motivationale und -volitionale Wirkung und fiihrt
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zu einem Nicht-Wollen. 70-80 % aller Entscheidungen sind unbewusst vorbestimmt
und emotionsgesteuert — und das, obwohl wir glauben, alles rein rational entschieden
zu haben. Emotionen scheinen die zukiinftige Wihrung in Organisationen zu sein bzw.
zu werden und doch kiimmert man sich erstaunlicherweise kaum um diesen Aspekt.
Ein Symptom dafiir, dass das Zeitalter der Industrialisierung immer noch noch so ganz
abgeschlossen zu sein scheint ... jedenfalls im Denkmuster vieler Fithrungskrifte.

Gerade aus dem Genannten ist die Kommunikation vor Ort ganz entscheidend und
hat eine nachhaltigere Wirkung als Mails, Aushinge und sonstige Medien. Mitarbeiter
merken recht schnell, warum der Wandel notwendig ist und welche Rolle sie selbst bei
dem Wandel iibernehmen sollen und konnen. Sie iiberpriifen in Millisekunden, ob sie
dafiir oder dagegen sind. Authentizitit und Glaubwiirdigkeit sind nicht nur zu Beginn
eines Veridnderungsprozesses entscheidend, sondern gehoren iiber den gesamten Verlauf
zu den wichtigsten Parametern, von denen der Erfolg abhingig ist. Auch hierfiir haben
Mitarbeiter in der Regel eine sehr feine Antenne.

Auf Basis dieser Gedanken ist das Workbook ,,Wellenbrecher des Wandels* als
anwendungsorientierte Erweiterung zum Ubersichtswerk ,,Change Management in
Gesundheitsunternehmen — Die geheime Macht der Emotionen in Verdnderungs-
prozessen* entstanden. Das Workbook beinhaltet eine Vielzahl von Methoden und Werk-
zeugen, die vom Leser direkt genutzt werden konnen. Eine grofle Rolle spielt dabei
regelmifBig das sogenannte Storytelling. Geschichten dienen der Menschheit bereits
seit Urzeiten als effektive Methode zur Informationsweitergabe. Dies liegt vor allem
auch daran, dass Menschen bildhaft denken und Geschichten Bilder und Assoziatio-
nen im Gehirn hervorrufen, wodurch die zugrunde liegenden Informationen besser ver-
arbeitet und in das Gedéchtnis aufgenommen werden konnen. Dieses Prinzip kam im
bereits angesprochenen Ubersichtswerk zur Anwendung und wird in diesem Arbeits-
buch weiter verfolgt. Die im Folgenden geschilderte Story baut sich um die Seekarte
der Veridnderung auf und beschiftigt mithilfe der auf der Karte verorteten Punkte und
Routen mit den regelméfig anzutreffenden notwendigen Veridnderungen auf dem Weg in
eine neue Unternehmenskultur — im Gegensatz zum Ubersichtswerk, wo eine Fabel als
Verankerung des Wissens diente.

Die markanten Punkte der Seekarte besitzen alle einen besonderen Namen und stel-
len den Zusammenhang zwischen Veridnderungsprozess und Seeweg dar. Im Rahmen
einer Assoziationsiibung werden diese anschlieBend aus der Geschichte in die Realitéit
transformiert. So kann erreicht werden, dass die Mitarbeitenden den Wandel leichter
nachvollziehen, sich mit bestimmten Orten identifizieren konnen und eine emotionale
Verankerung stattfinden kann.

Neben der Seekarte der Verdnderung geht das Workbook auf verschiedene weitere
Themen und Werkzeuge ein, deren Kenntnis und Beriicksichtigung dem Anwender im
Rahmen von Verdnderungsprozessen eine hilfreiche Unterstiitzung bieten kann. Die
Methoden/Tools wurden erprobt und im Rahmen des Verdnderungsprozesses angewandt.
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Zusammenfassung

Das Krankenhaus ist als Institution eine Experteneinrichtung, in der unterschied-
liche Berufsgruppen agieren, um Krankheiten zu heilen oder zumindest zu lindern.
Gesellschaftlich gesehen ist das Krankenhaus ein Ort, an dem Menschen im Krank-
heitsfall medizinische Hilfe und Unterstiitzung im Genesungsprozess erhalten. Als
Institution schaut das Krankenhaus auf eine lange Kultur und Entwicklung zuriick,
die immer aus der Perspektive des Wissens iiber Erkrankungen und Heilung gegen-
tiber dem hilfesuchenden Patienten erfolgt. Nicht nur die Organisationsstrukturen
des Krankenhauses haben sich in den letzten Jahren gravierend geindert, auch die
Kommunikationsstrukturen und die Unternehmenskultur. Patientenverhalten und
Agieren der Professionellen im Krankenhaus sind heute geprigt durch vermehrtes
Laienwissen und Mitsprachebediirfnis auf der einen Seite und die Beurteilung des
Verhaltens der Professionellen auf der anderen Seite. Dieses Verhiltnis ist mafgeblich
fiir die geleistete Zuwendung und Unterstiitzung verantwortlich. Passt sich ein Patient
den Rahmenbedingungen an und fiigt sich den Hinweisen der Mitarbeiter, kritisiert
und fordert er wenig, ertrigt er ohne Nachfragen und unterwirft er sich der teilweise
infantilen Behandlung, dann ist er ein guter Patient. Die Kultur des Krankenhauses ist
in der Zwischenzeit nicht mehr durch Altruismus geprégt, sondern wird von Zahlen
bestimmt. Fille, Casemix, Prozeduren und weitere Kennzahlen bestimmen den beruf-
lichen Alltag der Professionellen heute fast mehr als die ,,Arbeit am oder mit dem
Patienten®.
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Bei der Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Psychologie der Institution Krankenhaus
als Expertenorganisation® sind viele Aspekte zu beachten — nicht nur die Tatsache der
Expertenorganisation, sondern auch die Entwicklung der Medizin, die Okonomisierung
und zunehmende Digitalisierung bis hin zum Einsatz von Robotik und Kiinstlicher Intel-
ligenz (KI). Alle diese Aspekte prigen unter anderem die Kultur des Krankenhauses,
weil es bei den Mitarbeitern zu einem zunehmenden Konflikt zwischen Erwartungen an
den beruflichen Alltag und der Realitit fithrt und weiter fiihren wird. Die Mitarbeiter
im Krankenhaus sind Experten, die sich durch ein hohes Spezialwissen in einem Fach-
bereich auszeichnen — unabhingig von ihrer Berufsgruppe. Dies gilt fiir Arztinnen und
Arzte ebenso wie fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus der Pflege und Verwaltung.

Ihr Expertentum resultiert aus der engen Beschiftigung mit dem Bereich, der
abgegrenzt agiert und hiufig auch Parallelen zu anderen Bereichen mehr oder weniger
negiert. Ein Experte ist derjenige, welcher einen Sachverhalt im Vergleich zu anderen
Personen iiberdurchschnittlich gut beherrscht und iiber sein Fachgebiet auBerordent-
lich viel weil}. Die Expertise desjenigen bezeichnet die bereichs- und aufgabenspezi-
fische Problemlosefidhigkeit einer Person. Expertenwissen stellt letztendlich etwas
Positives und Nutzbringendes dar, und trotzdem hat die Glaubwiirdigkeit von Exper-
ten und Wissenschaft in den letzten Jahren gelitten. Urséchlich dafiir ist unter anderem
der Umgang und die Moglichkeit, Informationen zu erhalten und Wissen zugénglich zu
machen. Mediziner als besondere Experten bilden hier keine Ausnahme. Des Weiteren
scheint ursichlich fiir diese Glaubwiirdigkeitskrise nach Carl Friedrich Gethmann (1999)
eine zunehmende wissenschaftliche Inkompetenz unserer Gesellschaft zu sein, womit er
die Unfidhigkeit der Gesellschaft meint, wissenschaftliches Wissen — Expertenwissen —
prozessbezogen nachzuvollziehen. Ebenso bescheinigt er der Gesellschaft eine weiter-
gehende Endsymbolisierung der Wissenschaft, die keine emanzipatorischen Fortschritte,
wohl aber einen erheblichen Verlust an standesethischem Bewusstsein bewirkt hat (vgl.
Martina Oldhafer 2011, Expertenwissen im Gesundheitswesen — Chancen und Barrieren,
Grin Verlag, Miinchen).

Wettbewerbsdruck und zunehmende Okonomisierung sind die erginzenden Fakto-
ren, die die Glaubwiirdigkeitskrise von Wissenschaft und Experten vollends besiegeln.
Beigetragen hat dazu sicherlich auch die zunehmende SchlieBung der Kluft zwischen
Experten und Laien im Zuge der Bildungsreform sowie Expertenmeinung, die heute zur
gesellschaftlichen Normalitit gehdren. Die wachsende Skepsis der Laien gegeniiber den
Experten ist zum Teil auch das Resultat der Enttdauschung der Gesellschaft iiber eine aus-
bleibende Einlosung aller Heilversprechen nicht nur im Gesundheitswesen (vgl. Wichter
2001). Zusammenfassend konnen somit vier unterschiedliche Kulturmuster im Gesund-
heitssystem identifiziert und einer weiteren Analyse unterzogen werden: Die Verwaltung
agiert in primir formalistisch geprigtem Kulturmuster, die Arzte besitzen eher eine Spe-
zialisten/Experten-Kultur, die Pflege kann tendenziell einem generalistischen Kultur-
muster zugeordnet werden und die Patienten leben in der Kundenkultur.
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Mitarbeiter der unterschiedlichen Berufsgruppen

An der Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit sind neben dem Arzt, der Pflege
und der Verwaltung nicht unwesentlich die Patienten als Empfinger und Unterstiitzer
der Behandlung beteiligt. Im immer noch hierarchiegeprigten Gesundheitswesen treffen
Spezialisten/Experten (Mediziner), Generalisten (Pflege) und Formalisten (Verwaltung)
aufeinander. Alle drei Berufsgruppen sprechen eine unterschiedliche Sprache mit teil-
weise gleichen Termini, jedoch mit unterschiedlicher Bedeutung. Des Weiteren vollzieht
sich medizinisches Handeln innerhalb ihrer Gesellschaft und wird von dieser maB3geblich
bestimmt und beeinflusst. Hier gab es in den letzten Jahren eine erhebliche Verdnderung
(vgl. Martina Oldhafer (2011) Expertenwissen im Gesundheitswesen — Chancen und
Barrieren, Grin Verlag, Miinchen).

Mediziner werden immer spezialisierter und die Pflege befindet sich mitten im Spa-
gat zwischen Verwissenschaftlichung und vorwissenschaftlichen Verhaltensweisen, die
durch Traditionen, Intuitionen und Assoziationen gekennzeichnet sind. Ein Loslassen
fillt den Einzelnen nicht leicht. Dem allen steht die Verwaltung mit eher formalisti-
schen Strukturen gegeniiber. Da ist fiir den besonderen Fall wenig Platz, da muss eine
vorgangsgerechte Zuordnung erfolgen und diese soll sich in Zahlen widerspiegeln bzw.
abbilden lassen. Dies stofit auf wenig Verstdndnis bei den Spezialisten, weil fiir diese
der besondere Fall eine besondere Bedeutung hat. Wen wundert es, dass es dort einer
erhohten Anstrengung bedarf, die individuellen Denkmuster zu umschiffen und eine
Kompatibilitdt herzustellen. Beziiglich der Sozialisation der einzelnen Berufsgruppen
gab es hier, bedingt durch die Veridnderungen im Bildungswesen (Bildungsreform), eine
Zugangsverinderung fiir Spezialisten. Wurden vor 100 Jahren Mediziner noch in Medi-
zinerhaushalten sozialisiert, so spielt dieses heute nur noch eine nachgeordnete Rolle.
Dies bezieht auch die geschlechtsspezifische Berufswahl mit ein, denn Medizinerin-
nen waren, im Gegensatz zu heute, eher eine Seltenheit (vgl. Martina Oldhafer (2011)
Expertenwissen im Gesundheitswesen — Chancen und Barrieren, Grin Verlag, Miinchen).

Zum Mediziner wird heute derjenige bzw. diejenige, der/die — nach dem Leistungs-
prinzip der Besten — den Numerus Clausus erreicht hat, unabhingig von Eignung und
Neigung zu diesem Beruf (vgl. Raven 1989). Medizin wird unter Umstédnden aus der
Verlegenheit studiert, durch die gute Abiturnote und Bestenregelung (mehr Frauen als
Minner), aus dem klaren Bediirfnis, von dem — immer noch — hohen Sozialprestige des
Arztes (bei Minnern hoher als bei Frauen) und dem vermeintlich erhofften hohen Ein-
kommen zu profitieren. So hat auch heute wahrscheinlich noch die Aussage von Frau
Noelle-Neumann aus dem Allensbacher Institut fiir Umfragen anldsslich des Internis-
ten-Kongresses 1999 Giiltigkeit: ,, Trotz eines dramatischen Normenwandels in allen
gesellschaftlichen Bereichen ist das Ansehen des Arztes unbeirrt wie eine Insel in den
Stiirmen des Ozeans iiber die Jahre unveridndert geblieben, er genieft immer noch das
hochste Sozialprestige aller Berufe. Leider fiihrt das konstante Vertrauen in die Arzte-
schaft auch dazu, dass die Mediziner immun gegen massive Kritik und unflexibel fiir
Verdnderungen sind.” Die Erniichterung kommt spitestens beim Absolvieren des Prak-
tischen Jahres.



8 M. Oldhafer

Expertise und Spezialisierung finden ihren Ausdruck in wissenschaftlichem Arbei-
ten, das dazu dient, eine Differenzierung untereinander zu ermdglichen. Diese Spezia-
lisierung fordert ein eher ichbezogenes Verhalten und weniger die Kooperativitit der
einzelnen Professionen, die im Rahmen von Verdnderungen unabdingbar ist. Ein wei-
teres wesentliches Merkmal ist die Abgrenzung der Expertenwelt gegeniiber anderen
Gruppen. Diese Abgrenzung erfolgt in der Regel durch eine eigene Sprache und Sprach-
hindernisse. Zusitzlich sind Autonomiestreben und Eliteempfindung auch heute noch
bei Medizinern weit verbreitet (vgl. Miinch 2006). Die berufliche Sozialisation von
Medizinerinnen und Medizinern als Experten ist geprigt durch ein individuelles Ent-
wickeln und Bearbeiten von Theorien, Hypothesen und Forschungsergebnissen. Der
Austausch erfolgt im Kreise Gleicher und ldsst generalistische Ansétze eher nicht zu.
Genauso wie in anderen Disziplinen ist die wissenschaftliche Arbeit von der Interaktion
mit Fachkollegen geprigt und abhingig von guter fachlicher Kommunikation, etwa im
Zuge von Diskussionen auf Kongressen. Ein weiteres tragendes Element der moder-
nen Wissenschaft und der Medizin ist das Peer-Review-System, welches bedeutet, dass
Kollegen (peers) anonym Projektantrige und Publikationsentwiirfe begutachten und mit
ihrem Urteil entscheidend mitbestimmen, ob ein Projekt finanziert oder ein Manuskript
angenommen wird oder nicht. So soll ein hohes Niveau internationaler Forschung auf-
rechterhalten werden (vgl. Krems 1994 (5)). Gute Journale lehnen 50-90 % der ein-
gereichten Manuskripte ab und versuchen so, Qualitédtsstandards zu setzen. So ist gut
nachvollziehbar, wenn Steffani Engler (2001) in ihrer Habilitationsschrift untermauert,
dass wissenschaftliche Personlichkeiten durch Zuschreibung und Anerkennung im
sozialen Umfeld entstehen und nicht von Anfang an mit besonderen Gaben ausgestattet
sind, die sie nur zur Wissenschaft pridestinieren. Aus ihrer Sicht ist die Personlichkeit
keine psychologische GroBe, sondern eine soziale, die gepragt ist durch die Rollenzu-
schreibung und Losung von Rollenkonflikten.

Zusiatzlich fordert und fordert die Gesundheitspolitik eine immer weiter fort-
schreitende Spezialisierung durch die Mindestmengendefinition (vgl. Gutachten: Evi-
denz zur Ableitung von Mindestmengen in der Medizin (2006), abzurufen unter: www.
bundesaerztekammer.de) fiir einzelne Prozeduren und Behandlungsfille. Nach wie
vor sind Arzte die Leistungs- und Imagetriiger des Krankenhauses. Ausbildung und
Karrieremuster haben sich in den letzten Jahren kaum veridndert, auch wenn es neue
Modellstudiengédnge gibt und private Hochschulen auf den Markt getreten sind, die
den traditionellen Universititen Konkurrenz machen. Managementfihigkeiten, Kom-
munikation und Fiihrungsverhalten halten Einzug in die Curricula und eine zusitz-
liche Qualifikation, wie ein MBA, wird nahezu vorausgesetzt bei Besetzungen oder
Berufungsverfahren.

Die Kultur der Pflege beruht auf Interaktion und erfordert ein hohes Maf3 an Kom-
munikation und Teamarbeit. Unvorhergesehenes, komplexe Arbeitsanforderungen und
Kooperation gehoren hier zum Alltag. Die Pflegenden stehen im Spannungsfeld zwi-
schen Arbeiten auf drztliche Anordnung und der Wahrnehmung sowie dem Erfiillungs-
bediirfnis von individuellen Bediirfnissen der Patienten (vgl. Biissing 1997). Der
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selbstlose, ausschlieBlich sozial motivierte und in devoter Haltung ausgetibte Beruf steht
im Widerspruch im Bewusstsein vieler zu dem Streben nach personlichem Fortkommen,
der Ubernahme von Verantwortung und Eigenstindigkeit in der Arbeit. Hans-Wolf-
gang Hofert (1997) interpretiert folglich, dass Krankenpflege und Karriere immer noch
unverschnliche Partner zu sein scheinen. Pflege ist nach wie vor ein weiblich assoziier-
ter Beruf. Die Quote minnlicher Beschiftiger in Pflegeberufen liegt nach wie vor unter
20 % mit wenig Verdnderungstendenz (Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit, Arbeitsmarkt-
berichterstattung: Gesundheits- und Pflegeberufe in Deutschland, Niirnberg 2011).

Die Pflege hat ihr eigenes kulturelles Werte- und Orientierungsmuster, ent-
wickelt aus historischen Zusammenhidngen, Berufssozialisation und derzeitigen
Professionalisierungsstromungen. Die Bildung der Krankenpflege zu ihrem heutigen
Stand in Deutschland ist vor dem Hintergrund der gesellschaftlich zugeschriebenen
Frauenrolle des 19. Jahrhundert entstanden und unweigerlich mit der Entwicklung
der Industriegesellschaft, der Medizin und des Krankenhauses verkniipft. So kann der
Pflegeberuf als ein moderner Frauenberuf, die Krankenpflege als ein Produkt der euro-
péischen Industriegesellschaften des 19. Jahrhundert bezeichnet werden. Er entwickelte
sich vor dem Hintergrund der gesellschaftlich zugeschriebenen Frauenrolle des 19. Jahr-
hundert (vgl. Bischoff-Wanner 2000). Hieraus resultiert das nach wie vor fehlende
Rollenbild fiir ménnliche Pflegekrifte. Die aktuelle Situation der Auszubildenden im
Bereich Gesundheits- und Krankenpflege zeigt folgende Entwicklung: 140.639 Pflege-
schiiler (Gesundheits- und Krankenpflege, Kinderkranken- und Altenpflege) fiir den
Schuljahrgang 2016. Davon 68.260 in der Altenpflege.

e Die Zahl der Auszubildenden in der Altenpflege steigt: Im Schuljahr 2016 begannen
rund 24.130 Personen die Ausbildung, im Vergleich zum Vorjahr eine Steigerung um
518 bzw. 2,1 %.

e Mehr als jede vierte Ausbildung (hier nur Neueintritte) zur Altenpflegefachkraft
wurde als Umschulung gefordert. Bund, Linder und Verbénde haben durch die ,,Aus-
bildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege” in den Jahren 2012 bis 2015
zahlreiche Malnahmen umgesetzt, mit denen die Aus-, Fort- und Weiterbildung in der
Altenpflege dauerhaft gestiarkt wird (Quelle: Bundesgesundheitsministerium).

Viele weibliche Pflegekrifte kommen nach der Familienphase nicht wieder an ihren
Arbeitsplatz zuriick und/oder ziehen sich in das Privat- bzw. Familienleben zuriick.
Beurlaubungen von {iiber 6 Jahren, teilweise durch Elternzeiten unterbrochen, sind
keine Seltenheit. Nur wenige Kliniken bieten diesen Mitarbeiterinnen Moglichkeiten
des Wiedereinstiegs durch angepasste Dienstzeiten aullerhalb des Dreischichtmodells
und mit Unterstiitzung durch ein Onboardingprogramm, welches Angste abbaut,
Sicherheit vermittelt und nicht im Stellenplan beriicksichtigt wird, um Uberforderung
zu vermeiden. So verwundert es nicht, dass die Ausiibung des Berufes weiterhin mit
weiblichem Sozialverhalten assoziiert ist und iiberwiegend noch als der verldngerte
Arm der Medizin (gesellschaftlich, rechtlich, berufsstindisch) gilt. Dieser eher
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Hilfsarbeiter-Status gegeniiber den Arzten wird unterstiitzt durch das praktizierte Pflege-
system, welches auf einer biirokratisch-hierarchischen Organisationsform und auf der
Zerlegung von vollstindigen Prozessen agiert.

Ein Dilemma und ein vorprogrammierter Konflikt, der sich im Rahmen der Arbeits-
platzzufriedenheit negativ widerspiegelt. Trotz der historischen Wurzeln und deren
Auswirkungen auf das berufliche Handeln der Pflege halten Emanzipations- und
Professionalisierungstendenzen Einzug in den Berufsalltag, wenn auch zogerlich und
unter erschwerten systemischen Bedingungen (vgl. Haug 1997). Die Krankenpflege
hat bereits einen groflen Schritt in Richtung Dienstleistungsberuf getitigt und die
Ablosung der altruistischen Motivation ist erfolgt. Ein wesentliches Charakteristikum
des Dienstleistungsberufes ist die Gestaltung einer professionellen Beziehung zu Patien-
ten, Angehorigen und auch anderen Berufsgruppen im Krankenhaus, d. h. in Bezug
auf den kranken Menschen, der Aufbau einer Beziehung, die unabhingig von der Arzt-
Patienten-Beziehung zu gestalten ist (vgl. Haug 1997). Diese Wandlungen im beruflichen
Selbstverstindnis trafen in der frithen Vergangenheit und zum Teil heute noch auf Wider-
stinde der drztlichen Berufsgruppe, da diese berufliche Beziehung auf der Dominanz
arztlicher Entscheidungen und der Ausfiihrung von Anordnungen beruht und nicht auf
einem Austausch verschiedener professioneller Sichtweisen. Auswirkungen sind Span-
nungen, Konflikte, massive Abgrenzungen und Konkurrenzsituationen zwischen Mit-
arbeitern der Pflege und idrztlichen Mitarbeitern. Damit verbunden sind dysfunktionale
Arbeitsvorginge, die nicht im Interesse des Patienten und des Unternehmens sind (vgl.
Biissing 1997).

Eine weitere kulturelle Differenz zwischen der Pflege und dem System Krankenhaus
stellt die Ausrichtung des Krankenhauses auf technikintensive Leistungen dar. Folglich
wird den kommunikationsintensiven Leistungen ein wesentlich geringerer Stellenwert
im Unternehmen eingeriumt, obwohl im Bewusstsein der meisten Pflegekrifte und Arzte
préisent ist, dass genau dieser Teil der Leistungserbringung einen besonderen Stellen-
wert im Heilungs- bzw. Gesundungsprozess besitzt. Auch wenn in vielen Kranken-
hdusern eine hohe Patientenorientierung im Leitbild aufgenommen wurde, sind es eher
Lippenbekenntnisse als ein wirkliches Kriterium einer qualitétsorientierten Versorgung.
Hinzu kommt, dass sich hier nicht das Verstindnis von Patientenorientierung der Mit-
arbeiter in der Pflege widerspiegelt. Fiir viele Pflegende bedeutet dieser Umstand eine
Konfliktsituation, die sich nicht mit ihrem Berufsverstindnis von einer qualitativ hoch-
wertigen Patientenversorgung vertrigt. Der Wunsch nach ,,mehr Zeit* fiir den Patienten
wird immer wieder kommuniziert und spiegelt das Bediirfnis der Mitarbeiter unabhéngig
von der Profession wieder. Dies konnte auch in der Kulturanalyse am UKSH 2016 nach-
gewiesen werden.

All diese Parameter tragen zur ,,Psychologie des Krankenhauses® bei und beein-
flussen sowohl die Kultur als auch die Handlung und impliziten Regeln der Zusammen-
arbeit. Aus den genannten Aspekten wird deutlich, dass zunehmend Kooperation eine
entscheidende Rolle spielen wird und diese schon heute nachweisliche Auswirkungen
auf die Versorgung und Versorgungsqualitéit hat. Unter anderem ist zu beobachten, dass
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sich die Verweildauer und Kosten bei stationdren Aufenthalten verkiirzen (vgl. Brown
et al. 2015) sowie Kooperation die Arbeitsabldufe und den Umgang mit Patienten (BMG
Leuchtturmprojekte Demenz) positiv unterstiitzt. Die Studie wurde im Rahmen der
,Leuchtturmprojekte Demenz*“ vom BMG gefordert und am Institut fiir Medizinische
Soziologie der Charité in Kooperation mit der Alice-Salomon-Hochschule durchgefiihrt
(2008-2010). Die Patienten profitieren von Kooperation (Deutscher Altenpflege-Monitor
2006; Gesundheitsmonitor 2006 und 2013; COMPASS-Studie 2010). Dies zeigt sich in
einer Erhchung der Uberlebensraten sowie lingerfristigem Erhalt von Rehabilitations-
effekten (vgl. Stuck etal. 1993). Die kooperierenden Partner, wie Zuweiser, Pflege-
dienste und andere Kliniken, profitieren ebenso. Deutlich wird dies durch eine hohere
Zufriedenheit (vgl. Baggs und Ryan 1990).

Gesundheitseinrichtungen haben sich in den letzten Jahren massiv gewandelt. Sie
sind zu hochtechnisierten Dienstleistungseinrichtungen mit 6konomischer Ausrichtung
mutiert. Auf der anderen Seite haben sich Anspriiche und Erwartungshaltungen sowohl
der Beschiftigten als auch der Patienten gewandelt. Tradierte Werte und Regeln verlieren
scheinbar immer mehr an Bedeutung. Dennoch erleben Patienten das Krankenhaus als
einen besonderen Ort der Abhingigkeit und in hoher Diskrepanz zu ihrem sonstigen tig-
lichen Umfeld. Dies beginnt mit der Administration, der Sprache, dem Umgang sowie
einer meist nicht nachvollziehbaren Betriebsamkeit. Der Alltag bekommt oft eine vollig
neue Routine und viele Umstinde fiihren dazu, dass Patienten das Gefiihl bekommen,
keine Privat- und Intimsphire mehr zu haben. Pl6tzlich leben zwei Menschen, manchmal
auch drei, in einem Raum, als Schicksalsgemeinschaft, ohne sich vorher jemals gekannt
zu haben. Der iiberwiegende Teil der Patienten erlebt das Krankenhaus als einen Ort
der massiven Abhéngigkeit, dem sie kaum entflichen kdnnen und wo sie meistens auch
alles abgeben miissen, was sie als Individuum auszeichnet. Sie erwarten gemill dem
gesellschaftlichen Ideal eine ,,Vollkaskobehandlung®, da man ja in die Krankenkasse ein-
gezahlt hat und die Behandlung einem zusteht, ohne jedoch eine Vorstellung davon zu
haben, was ihnen zusteht. Von Pflegekriften und Arzten wird erwartet, dass sie viel Zeit,
Verstindnis, Einfiihlungsvermodgen sowie medizinische Kompetenz besitzen, um Leid
entgegenzuwirken. Der Alltag der Mitarbeiter im Krankenhaus lédsst dafiir aber kaum
Zeit und so ist Enttduschung vorprogrammiert.

Fiir Patienten ist die Aufnahme in ein Krankenhaus eine besondere Situation, die
ungleich anders wahrgenommen wird als das ,,Einchecken® in einem Hotel. Fiir Mit-
arbeiter der Administration ist dieser Vorgang eher ein Verwaltungsakt, der formalis-
tisch ablduft und den emotionalen Bediirfnissen der Patienten nicht immer gerecht wird.
Hiufig fiihlen Patienten sich hier bereits zu einer ,,Nummer* degradiert. Auf der Station
werden sie dann ,,von einer Nummer zu einem Fall“, z. B. die ,,Gallenblase in Zimmer
4%, Damit ist eine Entpersonalisierung geschehen und viele Patienten iiben im Folgen-
den Kiritik und fiihlen sich unverstanden. Ein weiterer Aspekt ist der Tagesrhythmus, der
fiir die meisten Menschen im ersten Moment als befremdlich und nicht nachvollziehbar
anmutet. Er ist an den prozessualen Gegebenheiten des Krankenhauses, den Arbeitszeit-
gesetzvorgaben und in der Regel einem Dreischichtbetrieb zu verdanken. Aus diesem
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Grund ist es besonders wichtig, den Sinn und die dahinterstehende Logik der Abldufe
dem Patienten zu erkldren, damit dieser nicht in eine Widerstandshaltung verfillt. Um so
wichtiger ist es, fiir die Patienten moglichst Freirdume zu schaffen, in denen sie sich wie-
der als Individuum wahrnehmen und agieren kénnen. Aufenthaltsriume, Bibliotheken,
Cafeteria und auch Gebets- und Ruherdume spielen hier eine ganz entscheidende Rolle,
ebenso eine patienten- und serviceorientierte Haltung und Kommunikation. Fiir Pflege-
kriifte und Arzte sind diese Mobilititsbediirfnisse der Patienten hiufig schwer zu akzep-
tieren, da sie das Gefiihl haben, dass ihre Routinen dadurch verhindert oder unterbunden
werden. Die Verfiigbarkeit des Patienten ist dadurch reduziert, zuverlidssige Absprachen
miissen getitigt werden und Aktivititen, wie zum Beispiel Diagnostik, antizipiert
werden.

Dennoch kann Gesundheit bzw. Gesundwerden nicht vollstindig an die Institution
Krankenhaus abgegeben werden. Viel entscheidender ist, ob sich ein Patient gut auf-
gehoben fiihlt, Vertrauen hat und seine Selbstheilungskrifte dadurch aktiviert werden.
Das kann die Institution schon lange nicht mehr leisten und die dort aktiven Mitarbeiter
fiihlen sich der Okonomie ausgeliefert. Eine daraus empfundene Schicksalsillusion
fiihrt bei Arzten oft dazu, dass sie sich hinter ihrem medizinischen Status verschanzen
und Patienten und Pflegekriften mit routinierter, meist als kalt empfundener Distanz
begegnen. Auch das iibermiflige Engagement und die Betriebsamkeit helfen, Unsicher-
heiten und eigene Probleme auszublenden. Sie beachten nicht, dass ein umfinglich
durchgetaktetes und routiniertes Arbeitspensum nur eine kurzfristige Zufriedenheit nach
sich zieht. Langfristig iiberwiegt das Gefiihl, ihren Idealen nicht mehr gerecht zu wer-
den und der Okonomisierung ausgeliefert zu sein. Hier helfen nur die Aufweichung der
strengen Klinikhierarchie und die Etablierung von echter Teamarbeit auf Augenhthe mit
allen Professionellen und dem Patienten. Riickzugsorte und kollegialer Austausch sind
notwendig, um den Perfektionsanspruch zu reduzieren und personliche Reflexion zuzu-
lassen, damit eine zuverlidssige Teamarbeit entstehen kann. Diesem Bediirfnis Raum zu
geben, wird bei vielen Neubauten nicht beriicksichtigt. Lounges fiir ungestorte Pausen
und Reflexion, kleine ,.Denkzellen”, die ausgestattet sind, um Kreativitit zu ermog-
lichen, wiren eine wunderbare Option. Stattdessen halten GroBraumbiiros fiir mehrere
Arzte Einzug (vgl. Studie des Rheingold Institutes 2013).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass viele Krankenhduser zwar auf der einen
Seiten gut ausgestattet sind und die Vorgaben der Gremien (z. B. des G-BA) oder der
Fachgesellschaften einhalten, jedoch auf der anderen Seite sich oft niemand fiir die
Stimmung und die Atmosphire auf den Stationen verantwortlich fiihlt. Immer mehr
kann beobachtet werden, dass gerade kirchliche Triger hier eine Ausnahme bilden,
die von Patienten realisiert wird. Arzte und Pflegekriifte tragen gemeinsam durch ihre
Kompetenz und Fiirsorge das Krankenhaus. Sie sind diejenigen, die fiir alle ande-
ren Mitarbeiter ,,das Geld* verdienen und haben maximale Unterstiitzung und interne
Serviceorientierung verdient. Ohne sie wiirden keine Patienten zur Behandlung kommen.
Die Unterschiede in Ausbildung, Ansehen, Arbeitsweise und Entscheidungsspielraum
der beiden Berufsgruppen Arzte und Pflegekriifte sind erkannt. Uberwiegend historisch
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bedingte strukturelle Aspekte, die die Pflege trotz mancher Verdnderungen nachhaltig in
einem weisungsorientierten Abhingigkeitsverhiltnis zur Medizin halten, sind sicher eine
wesentliche Ursache fiir die Schwierigkeiten und Hindernisse in der Kooperation und
Kommunikation.

Die Verschiedenheit ist urséchlich fiir die berufliche Zufriedenheit bzw. Unzufrieden-
heit verantwortlich? Arzte erfahren die meiste Zufriedenheit durch das Gefiihl, eine gute
Arbeit geleistet zu haben, sowie die empfundene Dankbarkeit der Patienten — im Gegen-
teil zur hiufigen Annahme vieler Krankenhausgeschiftsfiihrer, die vermuten, dass sie
primir das Geldverdienen interessieren wiirde. Unzufriedenheit basiert auf zunehmenden
administrativen Titigkeiten, ineffizienter IT und Serviceorientierung der Verwaltung.
Bei der Pflege sind es folgende Faktoren, die zur Unzufriedenheit fiihrt: auf der einen
Seite die enorme korperliche und emotionale Belastung, der hohe Zeitdruck und die
zunehmende Dokumentationstitigkeit und auf der anderen Seite die gering empfunde
Wertschitzung der Leistung. Auch hier spielt die Bezahlung eine eher nachgeordnete
Rolle. Fiir die iiberwiegend weiblichen Mitarbeiter ist zusitzlich die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie nach wie vor ein wichtiges Thema, welches als nicht zufrieden-
stellend gelost gilt. Zufriedenheit zeigt sich vermehrt in einer guten Teamarbeit und
Kollegialitit.
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Anna-Lena Spiegel

Zusammenfassung

Change Management beschreibt den Umgang mit Verdnderungen; zentral ist dabei
die Kommunikation im Unternehmen. Kultur entsteht durch Verstindigung und
ist Bestandteil des sozialen Gefiiges innerhalb eines Unternehmens und iiber seine
Grenzen hinweg. Legt man einen kontinuierlichen Verianderungsprozess dem Unter-
nehmenserfolg zugrunde, so ist Change Management ein stindiger Begleiter von
Unternehmenstitigkeiten. Die stetige Weiterentwicklung triagt dazu bei, dass Unter-
nehmen in der rasch wandelnden Welt, die sie umgibt und unmittelbar beeinflusst,
tiberleben und erfolgreich fortbestehen. Nicht nur kontinuierliche, kleinschrittige Ver-
dnderungen werden im Change Management erkldrt und durchgefiihrt, auch grof3e
Krisen und notwendige, einschneidende Verdnderungen werden nach den Prinzi-
pien und Erfolgsfaktoren des Change Managements durchgefiihrt. Dabei ist es von
Vorteil zu verstehen, wie diese kontinuierlichen Verdnderungen ablaufen und wie
die Fiihrungsperson sie optimal unterstiitzen kann. Change Management ist dabei
weit umfangreicher, als es zundchst erscheint. Gerade die Zusammenarbeit iiber alle
Zustindigkeiten und Hierarchiegrenzen hinweg ist eine Herausforderung, die viel
Geduld, Nachsicht und Einfiihlungsvermogen erfordert. Change Management kann
dazu beitragen, Unternehmen, Unternehmenskultur und Mitarbeiter enger zusammen-
zubringen und eine gemeinsame Identitdt mit einheitlichen Zielen und Werten zu
generieren. Um dies zu erreichen, miissen unterschiedlichste Methoden und Kon-
zepte angewandt werden, die in ihrer Gesamtheit eine langfristige Verbesserung der
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Zusammenarbeit bedingen. In Anbetracht des Umfangs verwundert es nicht mehr,
dass Change Projekte hiufig scheitern oder nur unzureichende Ergebnisse liefern.
Welch groBles Potenzial sich hinter dem Change verbirgt, eroffnet sich nur dem, der
bereit ist, waghalsig neue Meere zu befahren.

Der Gesundheitsbereich hat grofle 6konomische Bedeutung fiir die deutsche Wirtschaft.
Im Jahr 2017 lag die Bruttowertschopfung im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft
bei rund 350 Mrd. EUR, ,.das entspricht rund 12 Prozent des Bruttoinlandsprodukts‘
(Bundesgesundheitsministerium 2019). Es ist also nicht abzustreiten, dass auch die
Krankenhausbranche von enormer wirtschaftlicher Bedeutung fiir die Bundesrepublik
ist. Die allgegenwirtigen Verdnderungen der Wirtschaft und Gesellschaft in Zeiten von
Digitalisierung und Fachkriftemangel sollten auch vor diesem Hintergrund die gro-
Ben Akteure in der Wirtschaftswelt beschéftigen. Change Management wird im Ange-
sicht der strukturellen Probleme nicht mehr nur in Industrie und Dienstleistung notig,
sondern in immer groerem Umfang auch in Krankenhédusern. Dabei beschreibt Change
Management die Zusammenfiihrung verschiedenster Managementmethoden, um Wandel
und Verdnderungen im Unternehmen zu initiieren und auf wandelnde Umwelteinfliisse
angemessen reagieren zu konnen (vgl. Lauer 2014, S. 3).

3.1 Grundlagen zum Change Management

Change ist Veridnderung und diese Verdnderungsprozesse laufen in Phasen ab. Auch
wenn im Ubersichtswerk das Thema Phasen eher kritisch diskutiert wurde, soll hier
nochmals als Basis mit minimalistischem Umfang darauf eingegangen werden. Das Auf-
tauen beschreibt die erste Phase, in der das Ausgangsniveau und die krisenhafte Ent-
wicklung des Unternehmens malgeblich sind. Durch die Krise wird das Unternehmen
,wachgeriittelt“ und Handlungsbedarf entsteht. Die Mitarbeiter werden aufmerksam
und hoffen, dass die Krise moglichst schnell voriiber geht. Mit dieser Phase werden
die Mitarbeiter offen fiir Verdnderung. Auch wenn diese nach wie vor nicht umgehend
geschitzt wird, ist ein Beginn von Change-Aktivititen in dieser Phase am einfachsten.
Liuft im Unternehmen alles rund und es besteht kein Grund zur Sorge, lassen sich die
Mitarbeiter deutlich schwerer von neuen Malinahmen iiberzeugen. Die zweite Phase
ist das Veridndern, nach dem sogenannten Turnaround, welcher den Start fiir die Ver-
dnderung markiert. Widerstand und Schubkraft arbeiten gegen beziehungsweise fiir die
Verinderung. Die Waage zwischen Widerstand und Schubkraft in Richtung Verdnderung
wird zum einen von der vorherrschenden Unternehmenskultur, aber in grofem Ausmal
von den einzelnen Fiihrungskriften beeinflusst. IThr Verhalten hat unmittelbare Aus-
wirkungen auf die Reaktion und Mitwirkung auf und bei dem Change-Prozess. Welches
Verhalten Einfluss auf die Mitarbeiter nimmt und was sie beeinflusst, wird im folgenden
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Kapitel erldutert. In der dritten und letzten Phase ist das Ergebnisniveau erreicht und
die stabilisierenden Krifte in Form von Regeln und Kultur greifen und leiten das Unter-
nehmen. Dabei sollte eine langfristige Begleitung des Change-Prozesses durch das
Change Management gewdhrleistet sein. Nur so kann das System kontinuierlicher Ver-
besserung erfolgreich weitergefiihrt werden. Die kontinuierliche Verbesserung muss in
der Unternehmenskultur gefestigt werden, damit eben diese dauerhaft bestehen kann.
Gutes Change Management zeichnet sich dadurch aus, dass das erreichte Ergebnis-
niveau liber einen langen Zeitraum gehalten wird. Bei schlechtem Change Management
fallt das Niveau rasch auf die Ausgangslage zuriick und die Mitarbeiter sind meist noch
unzufriedener als vor der Change-Aktivitit (vgl. Albrecht und Topfer 2017, S. 1021).

Gerade im Gesundheitswesen steht der Mensch im Fokus der Aktivititen. So ist
nicht nur der Patient als Kunde, sondern auch der Mitarbeiter die einflussreichste Grofle
in allen Prozessen zu sehen. Es richten sich nahezu alle Methoden und Werkzeuge des
Change Managements auf Gruppen und den einzelnen Menschen. Im Hintergrund steht
immer die Strategie und die Unternehmenskultur, nach der sich die Mitarbeiter im und
vor allem nach abgeschlossenem Change-Prozess richten sollen. Damit die Individuali-
tit jedes Einzelnen nicht in einer Unternehmensphilosophie untergeht, ist das Change
Management kein starres Konstrukt, an das sich zu halten gilt, sondern eher ein Weg-
weiser, der modifiziert und durchgefiihrt enorme Potenziale freisetzen kann. Nicht nur
Mitarbeiter, sondern auch die Fiihrungsebenen sind Gegenstand des Change-Gedankens.
Sie miissen sich an den Zielen des Change orientieren und das Unternehmen nach den
Vorgaben mit den richtigen MaBBnahmen gestalten. Die Einstellung und das Selbstver-
standnis der Fiihrungskrifte soll beeinflusst werden. Die Wahrnehmung der Fiihrungs-
kréfte als autonomer Gestalter ist in der immer komplexer und dynamisch werdenden
Unternehmensumwelt nicht mehr zielfiihrend und wird durch die Zusammenarbeit unter-
einander abgeldst (vgl. Hofert 2018, S. VII).

Das Change Management ist ein Katalog von Maflnahmen, welche ein Dreigestirn
beeinflussen. Das Individuum, die Unternehmenskultur und die vorherrschenden Struk-
turen werden betrachtet und beeinflusst (vgl. Lauer 2014, S. 4). Durch diese Dreiteilung
entsteht ein sich selbst tragendes System, welches im Optimalfall eine kontinuierliche
Verbesserung im Sinne des Lean Managements anstrebt und erfolgreich umsetzen kann
(vgl. Scholz 2014, S. 119). Dabei finden im Change Management Mallnahmen und Ideen
aller Konzepte Anwendung. Ganz nach der Problemstellung und der Zielformulierung
sind das Repertoire und die Vielseitigkeit von Change Management nahezu grenzenlos.

Hinweise aus dem Marketing konnen hilfreich sein; auch die Erkenntnisse der Wirt-
schaftspsychologie sind zu nutzen. Erfahrungen aus dem Projektmanagement helfen,
sollten aber nicht iiberbewertet werden, um dem Wandlungsprozess nicht der Kreativi-
tit der einzelnen Mitarbeiter zu berauben. Gerade diese Aspekte sind unter dem Slogan
»-abholen und mitnehmen* zu beriicksichtigen.
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3.2 Ziele des Change Managements

Change Management wird zwar oft eingesetzt, um grofle Probleme zu beseitigen. Im all-
taglichen Gebrauch verfolgt es jedoch viele kleine Ziele, die in ihrer Gesamtheit eine
Organisation ihrer Vision tiglich ein Stiick niher bringt. Hauptziel des Change Manage-
ments ist die optimale Gestaltung vom Ausgangspunkt zum Zielpunkt. Change Manage-
ment richtet sich dabei, anders als andere Managementmethoden wie zum Beispiel die
strategische Zielplanung, eher nach innen, an die eigenen Ressourcen, als nach auf3en,
an die Leistungsnehmer (vgl. Lauer 2014, S. 4). Durch die Fokussierung auf die eigenen
Belange werden die Probleme und Schwierigkeiten hiufig erst deutlich. Bei der dauer-
haften Entwicklung von Organisationen werden im Laufe der Zeit immer neue Aspekte
auftauchen. So entsteht der kontinuierliche Verbesserungsprozess. Dabei ist es sowohl
eine Herausforderung, die optimale Strategie zur Verbesserung zu definieren, als auch
eine optimale Umsetzung der Verbesserung zu gestalten. Wie so oft ist nur die Kombina-
tion von guter Strategie und guter Umsetzung erfolgsfithrend. Change Management ist
mit den verschiedenen MaBnahmen das Bindeglied zwischen theoretischer Ausarbeitung
und praktischer Gestaltung.

Wie bereits erwihnt, ist das Individuum ein Ansatzpunkt von Change-Management-
Aktivititen als kleinste soziale Einheit im Unternehmen. Es hat in seiner Gesamtheit
enormen Einfluss auf den Erfolg einer Organisation und auch einer einzelnen Mal-
nahme. So ist es von besonderer Bedeutung, die einzelnen Mitarbeiter als Gesamtheit
zu verstehen und jeden Mitarbeiter so zu unterstiitzen und einzubeziehen, dass man sich
seiner Mithilfe sicher sein kann. Der zweite Ansatzpunkt ist die Unternehmensstruktur.
Sie beeinflusst unter anderem die Prozesse und Abldufe, hat also auch Auswirkungen
auf den einzelnen Mitarbeiter, der an die vorgegebenen Strukturen seine Arbeitsabldufe
anpasst. Die formale Aufbau- und Ablauforganisation ist in der theoretischen Aus-
gestaltung weitaus leichter umzusetzen, als dies praktisch moglich ist. Strategie, Techno-
logie, Ressourcen und Weiteres lassen sich nicht kurzfristig vom Wandlungsbestreben
Einzelner verindern, sondern miissen langsam und mit Bedacht gewandelt werden. Je
nach Komplexitit der MaBBnahmen ist eine umfangreiche Planung notwendig. Der dritte,
aber keinesfalls zu vernachldssigende Ansatzpunkt ist die Unternehmenskultur. Diese
dauerhafte, informelle Struktur ist hdufig unabhingig von Individuen und beschreibt Ein-
stellung, Werte und informelle Regeln des Unternehmens. Die Kultur im Unternehmen
ist meist iiber einen langen Zeitraum gewachsen und ldsst sich kaum kurzfristig beein-
flussen. Individuelle und strukturelle Verdnderungen ohne Beachtung und gleichzeitige
Beeinflussung der Unternehmenskultur gestalten sich sehr schwierig und sind nur mit
erheblichen Problemen durchzufiihren (vgl. Lauer 2014, S. 7). Die Bearbeitung der Kul-
tur stellt die mitunter grof3te Herausforderung dar und erfordert einen langen Atem. Mit
den drei Ansatzpunkten lésst sich erahnen, wie umfangreich ein Change-Projekt ist.



