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Vorwort

Berufliche Weiterbildung ist eine Zukunftsinvestition fir Unternehmen, die in den
letzten Jahren auch im Gesundheitswesen zunehmend unter den Aspekten der
Qualitét, der Wirtschaftlichkeit und der Effizienz betrachtet wird. Dabei wird nicht nur
die Bewaltigung von Sach- und Fachaufgaben zu einem immer wichtigeren Faktor
sondern auch die Art und Weise des Umgangs mit Menschen: Die BedUrfnisse nach
Gestaltungsspielrdumen und Verantwortlichkeit in der Arbeit bestimmen haufig die
Haltung der Mitarbeiterinnen und sind gleichzeitig wichtige Motivationselemente.
Geénderte Erwartungen von Patienten und Angehdrigen an Institutionen des
Gesundheitswesens beeinflussen organisatorische Ablaufe. Berufliches Handeln
unterliegt deshalb verstéarkt den Aspekten von Vernetztheit und Komplexitat.

Daraus resultieren besondere Anforderungen an die Qualifikationen und
Kompetenzen, die an Fihrungskréafte im mittleren Management gestellt werden. Diese
zu fordern ist eine Aufgabe der beruflichen Weiterbildung.

Die Einbeziehung der betrieblichen Realitét wird unter diesen Voraussetzungen zu
einem zentralen Faktor bei der Planung und Gestaltung beruflicher Weiterbildung far
diesen Personenkreis.

Dadurch wird padagogisches Handeln zu einem Instrument, das nicht nur Lehr-
/Lernsituation zur Weiterqualifikation einzelner Personen plant und gestaltet, sondern
auch zu einem wichtigen Faktor im ProzeB betrieblicher Entwicklung.

Der Erfolg einer beruflichen WeiterbildungsmaBnahme wird daran gemessen, in
welchem MaB sie zu einer Wissenserweiterung und /oder Verhaltensanderung fihrt
und damit Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter darin férdert, die Anforderungen, die an sie
gestellt werden, besser zu erflllen.

Far Weiterbildungsbeauftragte wird deshalb die Frage nach einem erfolgreichen
Transfer von Weiterbildungsinhalten in die berufliche Praxis zentral.

Mit der Entwicklung und Uberpriifung des vorliegenden Konzept greife ich diese

Uberlegungen auf.

Bedanken méchte ich mich fir die Unterstiitzung, die ich im Stadtischen Klinikum
Braunschweig erhalten habe und fir das Vertrauen, das mir entgegengebracht wurde.
Im Institut fir Weiterbildung wurde mir Gelegenheit gegeben, das von mir entwickelte
Lehrgangskonzept in einer WeiterbildungsmaBnahme fir ,Pflegefachkrafte im
mittleren Management” umzusetzen. Pflegedirektion und Pflegedienstleitungen haben
nicht nur zugelassen, daB in ihren Bereichen Verédnderungen ,von auBen* initiiert



wurden, sie haben mich auch in einem hohen MaB durch Rickmeldungen und
Anregungen unterstltzt. Der Dank gilt auch den Pflegedirektorien und
Pflegedienstleitungen der Krankenhauser im Weiterbildungsverbund, die
Teilnehmerinnen in diesen Lehrgang entsandt hatten und dem Einsatz des neuen

Konzepts zustimmten.
Mein besonderer Dank gilt Frau Prof. Dr. Barbara Jirgens fir die Betreuung wahrend
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SchlieBlich gilt mein Dank Giselher Stoll, der sich die Zeit zum Korrekturlesen nahm.



Einleitung

AnlaB fir die Erstellung und Uberpriifung eines Lehrgangskonzepts zur Weiterbildung

pflegerischer Leitungskréafte im mittleren Management (Stationsleitungen) waren zwei

Entwicklungen:

1. Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung (Krankenhauser, stationéare

Pflegeeinrichtungen und ambulante Einrichtungen) unterliegen einem

Funktionswandel. Bedingt ist dieser Wandel durch gesundheitspolitische Vorgaben

einer patientenorientierten Patientenversorgung, die gleichzeitig wirtschaftlichen und

qualitatssichernden Aspekten Rechnung tragen soll.

Damit verbundene Veranderungen betreffen zwar alle organisationalen Bereiche und

Ebenen der Einrichtungen, kumulieren aber in besonderer Weise in den Stationen und

Abteilungen, in denen die unmittelbare pflegerische und medizinische Versorgung der

Patienten erfolgt. In einem besonderen MaBe sind damit Anforderungen an die

pflegerischen Leitungskrafte verbunden, die dem mittleren Management zugeordnet

werden kénnen. Dazu gehéren:

- Teamorientierte Organisationsformen, flexiblere Gestaltung des Einsatzes von
Mitarbeiterinnen zum Auffangen von Arbeitsspitzen, Ausgliederung von
Tétigkeiten, interdisziplinare Zusammenarbeit usw. erfordern ein
Leitungsversténdnis und -handeln, das darauf ausgerichtet ist, komplexe
Zusammenhange zu verstehen und dynamische Prozesse zu steuern.

- Die Patientenversorgung soll so effizient, zweckmaBig und wirtschaftlich wie
maoglich durchgefihrt werden und dabei gleichzeitig (intern oder extern)
festgesetzten Qualitédtsstandards entsprechen.

- Dem gegeniber stehen Erwartungen von Patienten und Angehdrigen an eine
medizinische und pflegerische Versorgung, die vorrangig sozialen und
humanitéren Ziele folgen soll.

- Verstarkend wirken Anforderungen der Mitarbeiterinnen an die Gestaltung der
Arbeit: Selbstwerte wie das Bediirfnis nach Gestaltungsspielrdumen und
Verantwortlichkeit bestimmen h&ufig die Haltung zur Arbeit und sind gleichzeitig
wichtige Motivationselemente.

2. Berufliche Weiterbildung wird von Entscheidungstragern in Organisationen
zunehmend als Zukunftsinvestition fur das Unternehmen betrachtet, bei der neben der
Férderung der Mitarbeiter und des Unternehmens wirtschaftliche Aspekte (Kosten, die
unmittelbar durch die WeiterbildungsmaBnahme in Form von Geblhren sowie durch
Ausfallzeiten entstehen) als gleichermaBen wichtig erachtet werden. Im Vordergrund
steht dabei, ob und in welcher Weise:



- durch die WeiterbildungsmaBnahme ein optimaler Transfer der vermittelten Inhalte
in die berufliche Praxis geférdert wird,

- bei der Konzeption der WeiterbildungsmaBnahme die Anforderungen an die
Bewaltigung von (Leitungs-) Aufgaben berlcksichtigt werden,

- neben individuellen Lernprozessen auch Lernprozesse innerhalb der Organisation
gefdrdert werden.

Die skizzierten Entwicklungen flihren zu einer Steigerung von Komplexitat und
Vernetztheit innerhalb des Leitungshandelns, die nicht mehr mit herkémmlichen
FOhrungsmustern zu bewaltigen ist. Leitungskréafte bendétigen vielmehr analytische,
planerische und organisatorische Fahigkeiten und Kenntnisse, um komplexe
FUhrungssituationen zu bewaltigen, und gleichzeitig kommunikative Fahigkeiten und
Kenntnisse, um Mitarbeitern den Sinn und Zweck von Aufgaben und Zielen zu
vermitteln.

Die aus diesen Entwicklungen resultierenden Anforderungen an Leitungskrafte werden
in der vorliegenden Arbeit in einem Weiterbildungskonzept flr pflegerische
Leitungskrafte im mittleren Management aufgegriffen, das zwei Schwerpunkte
aufweist:

- Der erste Schwerpunkt betrifft zusatzlich zur Erweiterung theoretischen
leitungsbezogenen Wissens den Aufbau von Handlungsmustern zur Bewaltigung
komplexer Arbeitssituationen in der Lehr-/ Lernsituation der Weiterbildung.

- Der zweite Schwerpunkt liegt in der Férderung einer optimalen Ubertragung aus
der Lehr-/ Lernsituation der Weiterbildung in den beruflichen Alltag durch eine
methodisch-didaktische Gestaltung, die Weiterbildungssituation und berufliche
Praxis sinnvoll verknlpft.

Ausgehend von einer Sichtweise von Organisationen als soziale Systeme wird
FOhrungshandeln als Handeln in komplexen Situationen betrachtet und werden
Anforderungen an ein solches Handeln formuliert. Ansatze der Personal- und
Organisationsentwicklung werden vor diesem Hintergrund diskutiert, und
Anforderungen an MaBnahmen der Weiterbildung als Teilbereiche der Personal- und
Organisationsentwicklung abgeleitet. Herkémmliche Konzepte der
Schlisselqualifikationen und Konzepte der Qualifikationen zur Bewaltigung komplexer
Arbeitssituationen werden in diesen Kontext gestellt.
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Diese Uberlegungen bilden den Bezugsrahmen fiir die Entwicklung eines Konzepts fir
eine WeiterbildungsmaBnahme fir pflegerische Leitungskréfte im mittleren
Management.

Da sich herkémmliche padagogische Annahmen zur Erwachsenenbildung nur bedingt
eignen, den Aufbau von Fihrungshandeln in komplexen Arbeitssituationen zu
fundieren, werden der Ansatz der konstruktivistischen Erwachsenenbildung nach
Arnold & Siebert (1997) und handlungstheoretische Elemente zur Konzeptentwicklung
herangezogen.

Die zentralen Ziele des Konzepts sind der Aufbau von leitungsrelevanten
Handlungskompetenzen zur Bewaltigung komplexer Leitungssituationen und die
Foérderung des Lerntransfers.

Als wesentliche Voraussetzung zur Erreichung dieser Ziele wird die Einbeziehung von
Lernfeld und Funktionsfeld in die methodisch-didaktisch Gestaltung der
WeiterbildungsmaBnahme angesehen. Beide Felder werden als Lernorte
beriicksichtigt. Im Mittelpunkt stehen Praxisprojekte, mittels derer im Lernfeld
aufgebautes Handlungswissen im Funktionsfeld zur Bewaltigung praxisrelevanter
Fragestellungen umgesetzt werden mufB.

Ob diese Ziele durch die Art der Lehrgangskonzeption erreicht werden, wird im
Rahmen einer Evaluationsstudie Gberpriift. Darin wird eine Treatmentgruppe, in der
das entwickelte Konzept umgesetzt wurde, mit einer Kontrollgruppe verglichen, deren
WeiterbildungsmaBnahme nach herkdmmlichen Anséatzen der Erwachsenenbildung
konzipiert ist. Der Vergleich erfolgte mittels eines Vorher-Nachher-Vergleichs als
summative Evaluation und einer den Umsetzungsprozef3 begleitenden formativen
Evaluation in der Treatmentgruppe. AuBBerdem wurde in beiden Gruppen abschlieBend
ein Fragebogen eingesetzt, durch den Effekte der WeiterbildungsmaBnahmen im
Funktionsfeld erfaBBt werden sollen.

AbschlieBend werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt und diskutiert.

Die Arbeit ist in drei Teile gegliedert. Im ersten Teil werden die
organisationstheoretischen Grundlagen und Fragen der Personal- und
Organisationsentwicklung diskutiert, die die Konzeptentwicklung fundieren.

Der zweite Teil umfaBt die Entwicklung des Konzepts der WeiterbildungsmaBnahme
fur pflegerische Leitungskréafte im mittleren Management.

Im dritten Teil wird die als Evaluationsstudie konzipierte Untersuchung ausfihrlich
dargestellt und in ihren Ergebnissen diskutiert.



Teil | Bezugsrahmen der Arbeit

1. Weiterbildung von Pflegekraften im mittleren Management -
Hintergriinde und Fragestellungen

Krankenhauser unterliegen einem starken Veranderungsdruck. Gesetzliche
Forderungen nach einem umfassenden Qualitdtsmanagement sowie ausreichender
und zweckmaBiger Versorgung der Patienten unter Berlicksichtigung wirtschaftlicher
Faktoren bestimmen derzeit die Entwicklung in den Krankenh&usern.

Geéndert haben sich auch die Anforderungen der Mitarbeiterinnen an die Gestaltung
der Arbeit. Das Bedurfnis nach Gestaltungsspielrdumen und der Méglichkeit zur
Ubernahme von Verantwortung im Rahmen der beruflichen Tétigkeit bestimmen
zunehmend die Erwartungen an die Arbeitsorganisation. Dadurch wird die berufliche
Tatigkeit einerseits motivierender; es ist aber andererseits ein hdheres Maf3 an
Absprachen notwendig, um einen aufgabenbezogenen Rahmen fir die
Gestaltungsspielraume abzustecken.

Ein weiterer Faktor sind geadnderte Erwartungen von Patienten und Angehdrigen an
die Institution Krankenhaus. Diese beziehen sich einerseits auf den Wunsch nach
mehr Service im Hinblick auf Unterbringung und Verpflegung und andererseits auf
eine angemessene ausfihrliche Beratung hinsichtlich des Krankheitsgeschehens und
seiner Folgen.

Durch diese Entwicklungen sind Leitungskréafte verstarkt gefordert, institutionellen
Belangen, organisatorischen und ékonomischen Vorgaben, Mitarbeiterfiihrung und
Patientenbedirfnissen Rechnung zu tragen und sie in Arbeitsablaufe zu integrieren.

Die Veranderungen betreffen das gesamte Krankenhaus, die Verknupfung all dieser
Faktoren findet aber hauptséchlich auf den Stationen und in den Funktionsabteilungen
der Intensivstationen, ambulanten Versorgungsbereichen und Operationsséalen statt,
d.h. den Bereichen, deren vorrangige Aufgabe die Versorgung der Patienten ist.

Hier ist nicht nur eine regelméaBige Anpassung an verandertes Fachwissen notwendig:
Geéanderte Pflegekonzepte, weg von einer an den Arbeitsablaufen orientierten
funktionalen, hin zu einer patientenzentrierten Pflege, flexiblere Gestaltung des
Einsatzes von Mitarbeiterinnen zum Abfangen von Arbeitsspitzen,

qualitatssichernde MaBnahmen in der Pflege und der Organisation der Arbeitsablaufe
sowie die Kooperation mit anderen Berufsgruppen erfordern zusatzlich analytisches,
planerisches und kommunikatives Wissen, um situationsgerecht handeln zu kénnen.



Diese Anforderungen richten sich daher in einem hohen Maf an die pflegerischen
Leitungen der Stationen und Abteilungen. lhre Aufgaben bestehen zunehmend in
Organisation, Planung, Uberwachung und Steuerung der bestehenden stations- bzw.
abteilungsbezogenen pflegerischen und organisatorischen Ablaufe sowie der
Anpassung der Ablaufe an verédnderte Rahmenbedingungen. Die Mitarbeiterflhrung
ist ein weiterer Aufgabenschwerpunkt und beinhaltet neben dem sach- und
fachgerechten Personaleinsatz auch die Verantwortung fir die Einarbeitung und
Anleitung von Mitarbeiterinnen sowie deren Beurteilung und Beratung z.B. in Form von
Férdergesprachen zur weiteren beruflichen Entwicklung. Pflegerische Leitungen sind
daher immer weniger Stationsleitungen alter Pragung (Kann gut pflegen, erledigt die
Arbeit am Schreibtisch, Gbernimmt zusatzliche Aufgaben auch anderer Berufsgruppen,
um zu funktionieren und um Konflikten aus dem Weg zu gehen.), sondern erfillen
immer mehr Managementaufgaben.

Diesen Veranderungen muB sich auch die berufliche Weiterbildung anpassen. Mehr
als in der Vergangenheit ist es notwendig, bei der Qualifikation von pflegerischen
Leitungskréaften nicht nur fachbezogene QualifikationsmaBnahmen anzubieten,
sondern auch solche, die Managementaufgaben thematisieren und die beschriebenen
Rahmenbedingungen der Gesamtorganisation bericksichtigen.

Wichtiger wird auch die Frage nach der Auswirkung der Weiterbildung in der
Organisation: Was haben Mitarbeiterinnen gelernt? Andert sich als Folge das
Verhalten bei den Mitarbeiterinnen? Wieviel wird von dem Gelernten im beruflichen
Alltag umgesetzt? Welchen Nutzen hat der Betrieb davon?

Dies ist nicht nur unter Kostenaspekten zu sehen. Krankenhduser mussen sich, wie
andere Unternehmen auch, Anderungen in ihrer Umwelt und den daraus
resultierenden Anforderungen schnell und kompetent anpassen kénnen, um zu
Uberdauern. Eine der Voraussetzungen dafiir ist u.a. ein hohes Qualifikationsniveau
der Mitarbeiterinnen.

Berufliche Weiterbildung berlihrt daher in einem starken MaB nicht nur Fragen der
Personalentwicklung. Sie tragt auch zur Organisationsentwicklung eines
Unternehmens bei.

Weiterbildung ist aber auch dann, wenn sie zur Organisationsentwicklung beitragt,
immer wirksam Uber Personen, die lernen und das Gelernte in ihren beruflichen Alltag
Ubertragen.

Deshalb ist es wichtig, "Strukturen zu schaffen, die Leute zum Mitmachen bewegen"
(Neuberger 1994, S. 12).



Einer der Bestandteile dieser Strukturen ist die Gestaltung der beruflichen
Weiterbildung und zwar sowohl hinsichtlich ihrer Planung, ihrer Gestaltung und
Durchfiihrung als auch ihrer Inhalte.

Eine wesentliche Aufgabe innerhalb der Gestaltung von WeiterbildungsmaBnahmen
ist es, Mdglichkeiten zu finden, die Ubertragung des Gelernten in die Praxis zu férdern
und zu optimieren.

Erst wenn ein Lerntransfer stattgefunden hat, ein Vorgang "zwischen
Wissensaufnahme und dem Umsetzen der Kenntnisse in registrierbares Verhalten"
(Grunwald 1987, S. 6), kann eine WeiterbildungsmaBnahme als erfolgreich gelten.

Im Blick auf die genannten Hintergriinde und Ziele stellen sich fur die Weiterbildung

der Pflegekréfte im mittleren Management folgende Fragen:

- Welche Weiterbildungsinhalte sind notwendig, um Pflegekrafte zu befahigen,
analytisches, planerisches, organisatorisches, kommunikatives Wissen und
Wissen zur Mitarbeiterfiihrung aufzubauen ?

- Wie kann der Aufbau dieses Wissens und seine Verknlipfung mit den
Bedingungen des beruflichen Alltags in der Weiterbildung geférdert werden?

- Wie kann der Lerntransfer in den beruflichen Alltag unterstitzt werden?

- Welche weiteren Sichtweisen, Voraussetzungen und Rahmenbedingungen
muUssen einbezogen bzw. beriicksichtigt werden, wenn die Planung und Gestaltung
der Weiterbildung diesen Anforderungen gerecht werden soll?

In diesem ersten Teil der Arbeit wird der Bezugsrahmen fir die weitere Arbeit
dargestellt. Im Mittelpunkt steht dabei die Betrachtung des Unternehmens
Krankenhaus als Organisation vor dem Hintergrund organisationstheoretischer
Grundlagen.

Daraus werden Anforderungen an Fihrungskrafte im mittlerem Management
abgeleitet und Konzepte der Personal- und Organisationsentwicklung hinsichtlich ihrer
Eignung fir die Gestaltung beruflicher WeiterbildungsmaBnahmen fir pflegerische
Leitungskrafte im mittleren Management diskutiert.

2. Krankenhauser als Organisationen

Krankenhauser sind Dienstleistungsunternehmen mit dem gesellschaftlich
zugewiesenen Aufgabenschwerpunkt der diagnostischen und therapeutischen
Versorgung und Pflege krank gewordener Menschen. Zustandig dafr ist der



medizinische und pflegerische Bereich. Die administrativen Aufgaben werden von der
Verwaltung wahrgenommen.

Aus diesem Aufgabenspektrum hat sich historisch eine Dreiteilung der
Zustandigkeiten entwickelt, denen jeweils unterschiedliche organisatorische Muster
zugrunde liegen, die die jeweiligen Arbeitsablaufe aber auch die Entscheidungswege
bestimmen.

2.1 Organisationstheoretische Grundlagen

2.1.1 Klassische Organisationsstrukturen

Organisationen kénnen als soziale Gebilde betrachtet werden, die bestimmte Ziele
verfolgen und in denen Regeln festgeschrieben sind, die die Aktivitaten zur
Zielerreichung und damit das Verhalten der Mitglieder planen und steuern (vgl.
Schreydgg, 1992, S. 151 f). Diese Sichtweise beschreibt das Muster einer formalen
Organisation mit einer Verteilung der Zusténdigkeiten flr Aufgaben,
Weisungsbefugnisse und Sanktionsbefugnisse auf die Organisationsmitglieder (vgl.
Gukenbiel, 1980; Mikl-Horke, 1989; Schwarz, 1992), die sich in einer hierarchisch
aufgebauten Linienorganisation mit festgelegten Uber- und
Unterordnungsverhéltnissen der Organisationsmitglieder widerspiegelt.

Das Muster einer formalen Organisation basiert auf dem von Weber beschriebenen
sldealtypus des burokratischen Herrschaftsstabes” (Gukenbiel, 1980, S. 58).
Kennzeichen der Blrokratie sind die Trennung des Amtsinhabers vom Amt, formale
Regelungen der Uber- und Unterordnungsverhaltnisse und der
Entscheidungsbefugnisse sowie der Aufgabenausfihrung, die aufgrund der Trennung
des Amtes von seinem Inhaber immer personenunabhéngig festgelegt sind, und
Amtsfihrung Uber den Dienstweg unter Verwendung von Schriftstiicken. (vgl.
Schreydgg, 1992, S. 154 f; Mikl-Horke, 1989, S. 108 ff, Gukenbiehl, 1980)
Birokratische Organisationsmuster in ihrer Idealform sind gekennzeichnet durch
formale Vorgaben der Amtsausfihrung, formale Beziehung der
Organisationsmitglieder aufgrund der in Organigrammen festgelegten Positionen und
durch rationale Planung auf der Basis dieser Vorgaben und Regeln.

Krankenhauser sind aber Organisationen, in denen einerseits hierarchisch plan- und
steuerbare Aufgaben im Bereich der Administration durchgefiihrt werden missen, in
denen aber im Bereich der Patientenversorgung hoch spezialisierte Aufgaben
anfallen, bei denen Entscheidungen nicht durch formale Vorgaben und Regeln
getroffen werden kdnnen, sondern immer nur anhand der vorgefundenen Situation.



Diese Aufgaben sind nicht nach den Regeln biirokratischer Organisationen
durchfihrbar.

Bissing bezeichnet Krankenhauser deshalb als einen besonderen ... Typ komplexer
Organisationen mit einem hohen Grad an flexibler Spezialisierung” (Bussing, 1993, S.
100).

Von daher greift das Muster einer idealtypischen biirokratischen Organisation im
Sinne Webers fiir das gesamte Krankenhaus zu kurz; sie kann allenfalls fiir
Teilbereiche der Administration angenommen werden.

Wesentlich in Webers Ansatz ist der Aspekt der Macht, der sich ausdruckt in der
Frage nach dem Gehorsam den gesetzten Regeln gegeniber und der Disziplin.
Voraussetzung fir den Gehorsam ist ,....der Glaube an die Legitimitat der Herrschaft®
und die ,.... RechtmaBigkeit der Autoritat...” (Mikl-Horke, 1989, S. 108).

Nach Gouldner unterscheidet Weber dabei zwei Aspekte des Gehorsams: Gehorsam
den Regeln gegenliber kann einerseits erfolgen, weil die Person, die den Gehorsam
erwartet, eine bestimmte Position inne hat, die sie dazu beféhigt, diesen Gehorsam zu
verlangen. Diese Position ist die eines Vorgesetzten innerhalb der Hierarchie. Der
Gehorsam erfolgt als Selbstzweck, die dahinterstehenden Regeln sind weitgehend
nicht rational Gberprtfbar.

Gehorsam und Disziplin kbnnen aber auch erfolgen, weil der Befehl die beste Methode
zur Erreichung eines Ziels beschreibt. Gehorsam ist hier Mittel zum Zweck, die Regeln
sind fir Untergebene rational Gberprif- und bewertbar. (vgl. Gouldner, 1968, S. 431ff)

Gouldner leitet aus dieser Differenzierung zwei Muster der Birokratie ab: ein Muster
der disziplinaren Burokratie, die "... basiert auf der Auferlegung von Regeln und auf
Gehorsam um seiner selbst willen" (Gouldner, 1968, S. 432) und ein Muster, das
Gouldner als "reprasentative Form der Blirokratie" (Gouldner, 1968, S. 432)
bezeichnet.

Die reprasentative Form der Biirokratie stellt eine Verwaltung und Organisation durch
Experten dar; die Regeln, die hier entstehen, sind auf ein bestimmtes Ziel gerichtet;
sie dienen einem rational nachvollziehbaren Zweck z.B. zur Durchfihrung bestimmter
Tatigkeiten.

Auch die Expertenblirokratie bedarf der Legitimation. Diese beruht nicht alleine auf
dem Vorhandensein bestimmter spezieller Fertigkeiten bei den Stelleninhabern.
Dartiber hinaus ist es notwendig, daB die Regeln sich auf Werte und Ziele beziehen,
Uber die Uber verschiedene Hierarchieebenen hinweg ein Konsens besteht.



SchlieBlich ist entscheidend die "freiwillige Zustimmung" der Ausfiihrenden zu den
Regeln, die dadurch erfolgt, daB sie mit deren "...eigenen Zielen und Werten
Ubereinstimmen”, und daB "... ein gewisses MaB an Kontrolle tber die Einfihrung und
die Handhabung der Regeln..." (Gouldner, 1968, S. 434) durch ein Mitspracherecht
mdglich ist.

Das gleichzeitige Vorhandensein beider Birokratiemuster in Organisationen stellt
dann ein erhéhtes Konfliktpotential dar, wenn sich die Ziele einer Organisation so
entwickeln, dafB die Tatigkeiten einen héheren Grad an Sachversténdigkeit erfordern
und Regeln deshalb mehr auf die sachverstandige Durchfihrung der
Expertentatigkeiten bezogen sein missen, birokratische Regeln also als stark
kontraproduktiv und einschrankend erlebt werden..

Dieses Konfliktpotential tritt auch in Krankenhausern auf, die sich noch weitgehend in
der Tragerschaft kommunaler Einrichtungen oder der Spitzenverbande der freien
Wohlfahrtspflege befinden. Sowohl kommunale Tréger als auch die Spitzenverbénde
der freien Wohlfahrtspflege sind nach den Mustern formaler Organisationen
strukturiert.

Die medizinische und pflegerische Versorgung kranker Menschen in Krankenh&usern

ist aber eine Tatigkeit, die ein hohes MaB an Sachverstand erfordert und daher nicht

durch Regeln im Sinne einer burokratischen Organisation gesteuert werden kann.

Krankenhauser sind deshalb Organisationen, die zwar noch weitgehend nach dem

birokratischen Grundmuster strukturiert sind; jedoch sind diese Muster modifiziert.

Nicht mehr alle Beziehungen und Aufgaben werden formal geregelt; die Regelungen

betreffen nur noch die Bereiche der Arbeitsteilung, der Stellenverteilung und die

Standardisierung der Aufgaben:

- Die Arbeitsteilung regelt die Ausflihrung bestimmter Teilaufgaben durch daflr
spezialisierte Mitarbeiterinnen bzw. Abteilungen. So sind die Ausfihrungen der
administrativen, medizinischen und pflegerischen Aufgaben jeweils getrennten
Bereichen zugeordnet.

- Die Regelung der Stellenverteilung und des Stellenaufbaus betrifft die Koordination
der Aufgaben durch die Vorgesetzten. Eine Arbeitsteilung in Form einer formalen
Aufgabenspezialisierung ist immer dann sinnvoll, wenn es unmdglich ist, daB ein
Mitarbeiterinnen Gber alle zur Erflllung der Gesamtaufgabe notwendigen
Fahigkeiten und Informationen verfligen kann. Die Zuweisung von
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FOhrungspositionen und damit Entscheidungs- und Kontrollbefugnissen schafft auf
diese Weise hierarchische Strukturen.

- Durch die Standardisierung der Aufgaben werden Verfahrensweisen flir deren
Erflllung vorgegeben; gleichzeitig werden Regeln daflr gesetzt, wie sich die
Aufgaben aufeinander beziehen. (vgl. Schreydgg, 1992, S. 157 ff)

Die zugrundeliegende Organisationsstruktur ist das Prinzip der Linien-Stab-
Organisation, in der Prozesse der Aufgabenerfiillung und der Fiihrung einem
hierarchischen Prinzip unterliegen. Zwei grundsétzliche Funktionen werden
unterschieden: die der Entscheidung und die der Vorbereitung von Entscheidungen.
Die Linie bezeichnet die Uber- und Unterordnung innerhalb der Hierarchie, die Stabe
sind der Linie zugeordnet. Ihre Aufgabe ist die der Entscheidungsvorbereitung fur
Inhaber von Linienpositionen sowie deren Beratung und Unterstitzung. Diese
Positionen werden deshalb in der Regel durch Experten eingenommen, die in der
Lage sind, die Entscheidungen aufgrund ihres speziellen Sachwissens vorzubereiten
bzw. die Inhaber der Linienpositionen zu beraten'. Dariiber hinaus ist es die Aufgabe
der Mitarbeiterinnen in Stabpositionen, Entscheidungen und die daraus resultierenden
MaBnahmen auszufiihren. Die Aufgabe der Entscheidungsvorbereitung und -
ausfihrung bedeutet nach Schwarz (1992), daB Stabe in die Entscheidungen
eingebunden sind und eine Mitverantwortung tragen. Gleichzeitig muB die
Entscheidungsvorbereitung und —durchfiihrung durch Zielvorgaben, Richtlinien und
Vorgaben durch die Linieninstanzen gesteuert werden. Dadurch sind Entscheider auch
in die Entscheidungsvorbereitung und —durchfiihrung eingebunden (vgl. Schwarz,
1992, S. 87 f).

An dieser Stelle wird das Konfliktpotential deutlich, das entsteht, wenn innerhalb einer
Organisation gleichzeitig disziplindre und reprasentative Formen der Blrokratie
wirksam sind.

Noch deutlicher wird diese Situation, wenn sie vor dem Hintergrund betrachtet wird,
dafB Krankenh&auser neben einer Verknlpfung von bulrokratischen Regeln und
Expertentatigkeiten innerhalb der Linien-Stab-Organisation auch ein Nebeneinander
von Aufgabenbereichen aufweisen, in denen jeweils Uberwiegend Expertentatigkeit
bzw. blrokratisches Handeln erfolgen. So stehen in den Bereichen der

medizinischen und der pflegerischen Versorgung Spezialistenaufgaben weitgehend im
Vordergrund. Administrative Aufgaben, die die Verknlpfung zur Verwaltung

' Stabe in Krankenhausern kénnen z.B. sein: Abteilungen zur Umsetzung von EDV-Projekten, zur
Qualitatssicherung , zur Weiterbildung
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herstellen, stehen entweder im Hintergrund der Tatigkeiten (im pflegerischen Bereich)
oder sind an Verwaltungskréfte (Arztsekretarinnen, Schreibdienste usw.) delegiert. Die
Verwaltung des Krankenhauses selbst unterliegt dagegen in der Hauptsache
birokratischen Regeln; Expertentatigkeiten werden eher an Stébe delegiert.

Die von Scott (1968) entwickelten Modelle professioneller und biirokratischer
Organisationsmuster verdeutlichen die Hintergriinde der Problematik.

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal der Modelle ist die Art und Weise, wie die
zur Aufgabenerfillung notwendigen Grundfertigkeiten und die dafiir erforderliche
Kontrolle durch Normen und Standards gestaltet ist.

Experten als Mitglieder eines professionellen Systems haben danach die Normen und
Standards, die fur die Erflllung ihrer (oft komplexen) Aufgaben erforderlich sind,
internalisiert. Diese Normen und Standards wurden in einer (langen) Ausbildungszeit
als Steuerung und Orientierung fiir die Art und Weise der Durchfiihrung und Kontrolle
der jeweiligen Fertigkeiten erworben. Spezialisten verfligen Uber ein Spezialwissen mit
den damit verknlpften Normen und Standards als spezielle Verfahrensregeln fir die
Steuerung ihrer Fertigkeiten zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben.

Mit Hilfe der internalisierten Normen und Standards treffen Spezialisten im Zuge ihrer
Aufgabenerflillung autonome Entscheidungen Gber deren Durchfiihrung.

Die Normen und Standards fur die Aufgabenbewaltigung in blrokratischen
Organisationsmustern dagegen sind als ein System von Regeln vorgegeben, die die
Art und Weise der Durchfiihrung der Aufgaben von auBBen vorgeben. Diese Regeln
sind nicht internalisiert, so daB ihre Einhaltung durch andere Mitglieder der
birokratischen Organisation kontrolliert werden mufB3. Autonome Entscheidungen sind
nicht méglich. Die Aufgaben sind weniger komplex; sie sind eher auf die Erledigung
von Teilen einer Gesamtaufgabe gerichtet. Dadurch sind Organisationsmitglieder
erforderlich, die die verschiedenen, eng umschriebenen Arbeitsablaufe koordinieren
(vgl. Scott, 1968, S.202 ff).

Konflikte treten dann auf, wenn ein Spezialist erlebt, daB "... das Befolgen
birokratischer Normen zu einer Verletzung der Normen seiner Berufsgruppe fahrt..."
und er sich "... durch organisationsinterne Regeln ..." (Scott, 1968, S. 207) sowie die
Unterordnung unter die "...Autoritat von Administratoren..." (Scott, 1968, S. 210) bei
der Erfullung seiner Aufgabe eingeschrankt fihlt. Das ist z.B. dann der Fall, wenn
Spezialisten medizinische oder pflegerische Behandlungs- bzw. Pflegestandards vor
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dem Hintergrund neuer Erkenntnisse als notwendig und wichtig erachten und
umsetzen méchten, formale Regeln z.B. zur Sachmittelbeschaffung oder zur
Verteilung finanzieller Mittel diese Umsetzung aber verzégern oder sogar verhindern.
Terhart fihrt in diesem Zusammenhang die These von der Unvereinbarkeit von
Professionalitét und burokratischer Organisation an. Kennzeichen professioneller
Tétigkeiten sind nach Terhart ,.... Nicht-Standardisierbarkeit der Vollzlige, fehlende
administrative Kontrollierbarkeit in der Sache, alleinige Orientierung auf Berufsethik,
interne Kontrolle allenfalls durch Fach-, nicht aber durch Amtsautoritat sowie (...)
Wichtigkeit des “ personalen Faktors’...” (Terhart, 1990, S.155).

In jeder Organisation bilden sich innerhalb der formalen Organisationsstruktur
informelle Strukturen aus, die nicht aufgrund rationaler Planung, sondern als Folge der
Interaktionsprozesse der Organisationsmitglieder entstehen. Informelle Strukturen
bilden oft die tatséchlichen Arbeits- und Kommunikationsstrukturen und Status der
Organisationsmitglieder ab, die sich weniger an der formalen Aufgabenverteilung
orientieren als vielmehr auf der Basis persénlicher Kontakte beruhen. Die persdnlichen
Kontakte kénnen z.B. entstanden sein durch:

- vorgegebene berufsgruppenspezifische Aufgaben (pflegerische, medizinische oder
therapeutische Versorgung, Labortatigkeiten, administrative Tatigkeiten usw.),

- Aufgaben, zu deren Erfillung die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen
nétig ist (z.B. Operationen; Versorgung von Schlaganfallpatienten durch Arzte,
Pflegekrafte, Physio- und Ergotherapeuten, Logopaden usw.)

- Gemeinsame, z.T. weiter zurlckliegende, Ausbildungszeiten und Weiterbildungen

- Gemeinsames Arbeiten in Workshops, Arbeitsgruppen, Projektgruppen zur
Entwicklung neuer Konzepte, Analysen und Verdnderungen von Abldufen usw.

Diese Strukturen bestehen daher sowohl innerhalb einer Station oder Abteilung,

innerhalb der Berufsgruppen als auch hierarchie— und berufsgruppenibergreifend.

Gukenbiehl bezeichnet in Anlehnung an Luhmann die formale Struktur als
"systemzentrierte und funktionale Stabilisierung” und die informelle Struktur als "
personenzentrierte und emotionale Stabilisierung” (Gukenbiehl 1980, S. 63).
Formale und informelle Struktur treten in groBen Organisationen gemeinsam auf und
sind miteinander verbunden in dem Sinn, daB sie sich erganzen und zwar in der
Weise, daB Mitarbeiterinnen sich innerhalb der auf Funktion ausgerichteten
Gesamtorganisation durch die Einbindung in informelle Strukturen als Person
akzeptiert und emotional abgestutzt fihlen (vgl. Gukenbiehl, 1980).
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Neben der emotionalen Stabilisierung der Mitarbeiterinnen, die an diesen informellen
Strukturen teilhaben, ist aber auch zu beriicksichtigen, daB auf diesem Wege
Entscheidungen beeinfluBt werden kénnen. So kénnen informelle Strukturen zur
funktionalen Stabilisierung beitragen, wenn die daran beteiligten Mitarbeiterinnen die
gleichen Ziele anstreben und Regeln befolgt werden, die auch die Abteilungs- oder
Krankenhausleitung verfolgt und befolgt; Entscheidungen werden dann geférdert und
mitgetragen. Sie kdnnen aber auch zur Destabilisierung beitragen, wenn Ziele und
Regeln der beteiligten Mitarbeiterinnen denen der Abteilungs- oder
Krankenhausleitung nicht entsprechen; dadurch kénnen Entscheidungen evtl. blockiert
werden.

Deutlich wird, daB informelle Strukturen fir die einzelnen Mitarbeiterinnen zur
emotionalen Stabilisierung beitragen. Fiir die Organisation kénnen informelle
Strukturen erganzend und férdernd sein; sie bergen aber auch ein hohes
Konfliktpotential in den Féllen, in denen Mitglieder informeller Strukturen in Konkurrenz
mit der formellem Struktur treten.

Schreydgg (1992) klassifiziert Organisationen aufgrund ihrer Ziele. Dabei orientiert sie
sich an der Typisierung von Mayntz (1963). Ein Organisationstyp umfafBt
"Organisationen, deren Ziel darin besteht, Leistungen zu erbringen (z.B.
Wirtschaftsbetriebe) oder bestimmte AuBenwirkungen zu erzeugen (z.B.
Verwaltungssysteme, Polizei, Parteien, Interessenverbande, Gewerkschaften usw.)."
(Schreybgg, 1992, S. 185)

Dem zweiten Organisationstyp werden solche Organisationen zugerechnet, "deren
Zielerreichung auf Verédnderungen von Personen gerichtet ist, wie z.B. Schulen,
Universitaten, Krankenhauser, Beratungsstellen usw." (Schreydgg, 1992, S. 186).
Zentrales Merkmal dieser Organisationen ist nach Schreydgg die soziale Interaktion
zwischen Professionellen und Klienten bzw. das Eingehen mehr oder weniger
ausgepragter sozialer Beziehungen zwischen einem Klientensystem und einem
Mitarbeitersystem. Schreydgg bezeichnet Organisationen dieses Organisationstyps als
soziale Organisation (vgl. Schreydgg, 1992, S. 186).

Als Kriterium zur weiteren Ausdifferenzierung sozialer Organisationen fihrt sie die Art
der angestrebten Veranderungen bei Personen an. Sie unterscheidet danach, ob sich
die angestrebten Veranderungen auf somatische, kognitive oder emotionale Merkmale
beziehen, und weiter, ob die Veranderungen durch Aufgabenspezialisierung und
Standardisierung erreichbar sind oder ob die Notwendigkeit einer formalen
Aufgabenregelung besteht, weil dem Klienten bei nicht angemessener
Aufgabenerfillung durch die Mitarbeiterinnen Schaden droht.
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Eine formale Aufgabenregelung ist aus ihrer Sicht dann erforderlich, wenn somatische
Veranderungen angestrebt werden, fir die eine hohe Spezialisierung erforderlich ist,
erfolgte Veranderungen erfaBbar und damit kontrollierbar sind und eine
Vernachlassigung der Aufgabe zu lebensbedrohlichen Konsequenzen flr den Klienten
fihren kann. In Einrichtungen, deren Ziel es ist, Uberwiegend somatische
Veranderungen herbeizufiihren, wie in Krankenhausern, ist nach Schreyégg zum
Schutz der Klienten ein hierarchisch strukturiertes Kontrollsystem notwendig, das die
Einhaltung der formalen Aufgabenregelung. (vgl. Schreydgg 1992, S. 187f)

Die von Schreydgg geforderte formale Aufgabenregelung zur Kontrolle der
Aufgabenerfillung zum Schutz der Klienten kann aber nicht eine formale Regelung im
Sinne burokratischer Strukturen sein; sie muB sich vielmehr an professionellen
Normen und Standards, wie sie medizinische Behandlungsstandards und
Pflegestandards darstellen, orientieren.

2.1.2 Organisationen als soziale Systeme

Eine andere Sichtweise ist die der Organisation als eines sozialen Systems. Bisher
wurden Organisationen unter strukturellen Gesichtspunkten betrachtet. Im Mittelpunkt
stehen die Darstellung von Organisationsstrukturen und ihre Auswirkungen auf die Art
und Weise, in der Entscheidungen getroffen werden, die Durchfiihrung von Aufgaben,
die Kontrolle der Durchfuhrung und Umsetzung von Entscheidungen sowie mégliche
Konflikte, die sich daraus ergeben.

Bei der Betrachtung einer Organisation als soziales System werden andere Kriterien
zugrunde gelegt, die im Folgenden zunachst dargestellt werden sollen.

Miebach (1991) definiert Systeme in Anlehnung an Luhmann als "...eine Menge von
Elementen und Relationen mit einem bestimmten Grad von Komplexitat..." (Miebach,
1991, S. 289), wobei als "...Komplexitat das Resultat der Festlegung bzw. Selektion
von bestimmten Elementbeziehungen..." (Miebach, 1991, S. 290) aufgefaBt wird.
Unter Systemen kann nach dieser Definition eine "Interdependenz oder Interaktion von
Elementen oder Teilen und eine identifizierbare Einheit bzw. Gestalt:" (French & Bell,
1990, S. 100) verstanden werden.

Wilke (1991) definiert Komplexitat "...den Grad an Vielschichtigkeit, Vernetzung und
Folgelastigkeit eines Entscheidungsfeldes" (Wilke, 1991, S. 16) und fihrt an, daB nur
dann von einem komplexen System gesprochen werden kann, "...wenn das System
vielféltige und interdependente Handlungs- und Entscheidungsmdglichkeiten
gegeniiber den wahrgenommenen Umweltbedingungen hat,..." (Wilke, 1991, S. 17).
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Damit greift Wilke den Aspekt der System/Umwelt-Beziehung auf.

Elemente und Relationen bilden die Struktur eines Systems. Was als