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Eine qualitativ hochwertige, evidenzbasierte und
patientenorientierte  pflegerische  Versorgung
der Patienten erfordert auch im Krankenhaus der
Zukunft kompetente Pflegekréfte und eine effiziente
Flhrung des Pflegedienstes, die im Kern auf die pfle-
gefachliche Weiterentwicklung des pflegerischen
Leistungsangebotes ausgerichtet sein muss. Den
steigenden und komplexer werdenden Anforderun-
gen an die FUhrungskréfte des Pflegedienstes soll am
Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart mit einem
neuen Flihrungsmodell begegnet werden, das nicht
nur eine strukturelle Neuordnung der Aufbauorgani-
sation, sondern vielmehr eine inhaltliche Neuausrich-
tung des Pflegemanagements beinhaltet.

Zundchst werden die bisherige Fiihrungsstruktur und
die Anforderungen an zukinftige FlUhrungskrafte
dargestellt. Der Prozess der partizipativen Konzept-
entwicklung unter Einbindung aller Beteiligten wird
beschrieben und miindet in der ausfiihrlichen Vorstel-
lung des neuen Fiihrungsmodells mit seiner Zielset-
zung und den neuen Fiihrungsrollen. Ein derartiger
Verdnderungsprozess greift tief in das bestehende
Selbstverstandnis der Fuhrungskrédfte des Pflege-
dienstes und der gesamten Organisation. Aus diesem
Grund beinhaltet das Modell auch Ausfiihrungen
Uber ein begleitendes Qualifikationsprogramm und
Abschlie-
Bend werden Lerneffekte aus der Konzeptentwick-

notwendige Kommunikationsstrukturen.

lung und ersten Erfahrungen bei der Umsetzung
aufgezeigt.

3.1 Das Robert-Bosch-Krankenhaus

3.1.1 Organisationsstrukturen

Das Robert-Bosch-Krankenhaus (RBK) ist ein im
Landeskrankenhausplan aufgenommenes und
somit vom Land Baden-Wirttemberg geférder-
tes privates Stiftungskrankenhaus. Als Kranken-
haus der Zentralversorgung mit Funktionen der
Maximalversorgung betreut das Robert-Bosch-
Krankenhaus mehr als 39.000 Patienten im Jahr.
Insgesamt sind an allen drei Standorten (Robert-
Bosch-Krankenhaus, Klinik Schillerhéhe, Kli-
nik Charlottenhaus) mehr als 2.300 Mitarbeiter
beschiftigt, davon sind etwa 1.020 Mitarbeiter im
Pflege- und Funktionsdienst titig.

Mit 935 Betten ist das Robert-Bosch-Kranken-
haus die zweitgrofte Klinik in der Landeshauptstadt
Stuttgart und leistet somit einen wichtigen Beitrag
fiir die medizinische Versorgung in der Region.
Der Umsatz des Unternehmens betrigt zirka
235 Mio. Euro im Jahr bei einem Case Mix Index
von 1,528. Die Trigerschaft des Robert-Bosch-
Krankenhauses obliegt der Robert-Bosch-Kran-
kenhaus GmbH, Gesellschafterin ist die Robert
Bosch Stiftung GmbH.

= Ausstattung

Die 935 Betten des Robert-Bosch-Krankenhau-
ses sind grofitenteils Akutbetten (633 inklusive
dem Standort Klinik Charlottenhaus). Weitere
100 Betten bzw. Therapieplitze befinden sich in
der angeschlossenen Klink fiir Geriatrische Reha-
bilitation mit Bewegungsbad und Ganglabor.
Der Standort Klinik Schillerh6he verfugt tber
202 Betten. Die Patienten profitieren von diesem
Zusammenschluss unterschiedlicher Kompeten-
zen und dem interdiszipliniren Austausch von
Know-how iiber Standorte hinweg. Die Unter-
nehmensgrofle des Robert-Bosch-Krankenhauses,
die kontinuierlich erfolgreiche Entwicklung der
letzten Jahre und die stetige Unterstiitzung durch
den Tréger sind Voraussetzungen dafiir, dass das
Haus seinen Auftrag auch kiinftig dynamisch, mit
hohem Qualitdtsanspruch und im Sinne des Fir-
mengriinders und Stifters Robert Bosch erfiillen
kann.

Das Robert-Bosch-Krankenhaus ist als eines
der wenigen nichtuniversitdren Krankenhiuser in
Deutschland in der Forschung aktiv. Hier besteht
eine enge Zusammenarbeit mit dem Dr. Marga-
rete-Fischer-Bosch-Institut fiir Klinische Phar-
makologie, einem international renommierten
Forschungsinstitut, das direkt an das Robert-
Bosch-Krankenhaus angeschlossen ist. Weitere
Forschungsarbeit wird am Institut fiir Geschichte
der Medizin geleistet. Eine hochwertige Aus-,
Fort- und Weiterbildung hat am Robert-Bosch-
Krankenhaus Tradition. Mit Modellen fiir eine
zukunftsweisende  Pflegeausbildung ist das
Interdisziplindre Bildungszentrum des Robert-
Bosch-Krankenhauses tiber die Region hinaus
bekannt. Das Bildungszentrum strukturiert die
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Fortbildungsangebote fiir die mehr als 2.300 Mit-
arbeiter an allen drei Standorten des Robert-
Bosch-Krankenhauses und dariiber hinaus fiir
externe Kunden in der Region.

= Standorte

Das Robert-Bosch-Krankenhaus
tig ein dberregionales Akutkrankenhaus sowie
Stadtteilkrankenhaus fir den Stuttgarter Norden
mit etwa 150.000 Einwohnern. Weiterhin ist der
Klinikverbund mit seinen inzwischen finf zerti-
fizierten Organzentren und vier medizinischen
Kompetenzzentren eine tiberregionale Anlaufstelle
fur Patienten. Dies betrifftt tiberwiegend Herz-,
Nieren- und Krebserkrankungen. Aber auch die
Expertise fiir weitere Erkrankungen, beispielsweise
fur chronisch-entziindliche Darmerkrankungen,
dient der Profilierung tiber Stuttgart hinaus und
zieht Patienten aus entfernten Regionen an das
Robert-Bosch-Krankenhaus.

In Gerlingen, unweit von Stuttgart, befindet
sich mit der Klinik Schillerhche ein weiterer Stand-
ort des Robert-Bosch-Krankenhauses. Das Zent-
rum fir Lungenerkrankungen betreut jahrlich fast
9.000 stationdre Patienten. Die Klinik ist auf die
Behandlung von Erkrankungen des Brustkorbs
und der Lunge spezialisiert, insbesondere chronisch
obstruktive Bronchitis, Emphyseme, Mukoviszi-
dose, schlafbezogene Atemstorungen, Lungenkrebs,
Tuberkulose, Pneumonien und Allergien. Neben
dem von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifi-
zierten Lungenzentrum verfigt die Klinik Schiller-
hohe des Weiteren tiber ein Weaning-Zentrum, das
im Jahr 2011 von der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin erfolgreich
zertifiziert wurde.

Die Klinik Charlottenhaus ist ein Haus mit
40 Betten und familidrer, herzlicher Atmosphire:
ein kleines, hochspezialisiertes Zentrum fiir
Geburtsvorbereitung, Frauenheilkunde und Plas-
tische Chirurgie. Es besteht eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den Spezialisten des Standorts und
dem Robert-Bosch-Krankenhaus, die sich auch
auf die gemeinsame Behandlung von Patienten
erstreckt. Die Klinik verfiigt tiber zwei modern und
funktional ausgestattete Operationssile, einen Ein-
griffsraum sowie zwei Kreif3sile.

ist gleichzei-
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3.1.2 Personalstrukturen und
Personalentwicklung im
Pflegedienst

Im Pflege- und Funktionsdienst des RBK arbeiten
standortiibergreifend mehr als 1.000 Mitarbeiter.

Mit mehr als 90 % sind im Pflegedienst tiber-
wiegend mindestens 3-jahrig examinierte Pflege-
personen oder 3 Y%:-jihrig integrativ ausgebildete
Pflegekrifte titig. In spezialisierten Bereichen wie
beispielsweise in der Onkologie, den Intensiv- und
IMC-Stationen, im Zentral-OP und in der Klinik
fir Geriatrische Rehabilitation ist fachweitergebilde-
tes Personal eingesetzt. Seit 2011 bildet das Robert-
Bosch-Krankenhaus in Kooperation mit der Dualen
Hochschule Baden-Wiirttemberg grundstindig aka-
demisch ausgebildetes Pflegepersonal aus.

10 % des Pflegepersonals verteilt sich auf i.d.R.
2-jéhrig ausgebildete Gesundheits- und Kranken-
pflegehelfer und Servicekrifte. Die zunehmend rea-
lisierten gestuften Kompetenzprofile in der Pflege
werden bereits durch gestufte Ausbildungsangebote
des Bildungszentrums angelegt.

Das Bildungszentrum des Robert-Bosch-Kran-
kenhauses bietet jahrlich an:

30 Ausbildungsplitze fiir die integrative

Pflegeausbildung

24 Ausbildungsplitze fiir die 2-jihrige

Modellausbildung in der Gesundheits- und

Krankenpflegehilfe

25 Ausbildungsplitze fiir die Ausbildung zum

Servicehelfer im Sozial- und Gesundheitswesen

und

aktuell 11 Plétze fiir ein ausbildungsinte-

griertes Bachelorstudium » Angewandte

Gesundheitswissenschaften fiir Pflege und

Geburtshilfe« in Kooperation mit der Dualen

Hochschule Baden-Wiirttemberg (ab 2013

werden es 30 Ausbildungsplitze sein).

Die zunichst der Pflegdirektion zugeordnete Abtei-
lung Fort- und Weiterbildung ist seit dem Jahr 2008
ebenfalls in das Bildungszentrum integriert.

Das Bildungszentrum bietet Fachweiterbil-
dungslehrginge an fir:

Anisthesie und Intensivpflege

Intermediate Care
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Gesundheits- und Krankenpflege in der
Onkologie

Praxisanleitung in den Gesundheitsberufen und
Auf3erklinische Intensiv- und Beatmungspflege«.

o Das Fortbildungsangebot ist zum einen
gezielt an den Bildungsbedarfen der
Pflegeberufe ausgerichtet, zum anderen
werden zunehmend berufsgruppeniiber-
greifende Angebote vorgehalten.

Alle Fortbildungsveranstaltungen (jahrlich 270)
sind mit Fortbildungspunkten fiir die jeweiligen
Berufsgruppen, beispielsweise fiir die freiwillige
Registrierung beruflich Pflegender, ausgewiesen
und mit insgesamt 4.800 Teilnehmern pro Jahr
sehr gut besucht.

Samtliche Fort- und Weiterbildungsangebote
werden sowohl finanziell als auch weitestgehend
durch Freistellung vom Arbeitgeber geférdert.

= Hospitationsprogramm

Das Robert-Bosch-Krankenhaus bietet im Rah-
men der Personalentwicklung ein von der Robert-
Bosch-Stiftung gefordertes Hospitations- und
Stipendienprogramm an (» www.rbk.de). Das Pro-
gramm bietet Pflegenden, Therapeuten und Arzten
die Moglichkeit zur Weiterentwicklung in ihrem
beruflichen Umfeld. Besonders forderungswiirdig
sind dabei gemeinsame Aufenthalte von Ange-
horigen der verschiedenen Gesundheitsberufe, in
denen fachiibergreifende Fragestellungen bearbei-
tet werden. Die Mitarbeiter gewinnen in diesem
Programm neue Impulse und Erkenntnisse fiir
notwendige Verdnderungen in der Praxis und stér-
ken ihre personliche, fachliche und interkulturelle
Kompetenz. Gefordert werden eine mehrwochige
Auslandshospitation oder ein Stipendium fiir einen
Masterstudiengang im In- und Ausland. Beide For-
men des Programms miissen mit einer fachlichen
Fragestellung oder Zielsetzung verbunden sein.
Das Gastland und die Gasteinrichtung sind dabei
frei wihlbar. Allerdings sollten die Gasteinrichtun-
gen Erfahrungen mit der jeweiligen Fragestellung
aufweisen.

Mit dem ebenfalls von der Robert-Bosch-Stiftung
von 2006 bis 2011 geforderten Trainee-Programm
sollen kompetente und qualifizierte Pflegende und
Therapeuten, die fiir ihre berufliche Zukunft die

mittlere Fithrungsebene oder das Projektmanage-
ment anstreben, gezielt in ihrer Berufseinmiindung
gefordert werden. Das Programm bietet Hochschul-
absolventen die Moglichkeit, in ein neues Berufsfeld
einzusteigen und qualifiziert sie fiir kiinftige Fiith-
rungs- und Projektaufgaben.

3.1.3 Aktuelle Themen und
Herausforderungen fiir den
Pflegedienst

Die Herausforderungen fiir den Pflegedienst sollen
den drei komplexen Entwicklungsfeldern Quali-
tat, Personal und Prozessoptimierung zugeordnet
werden.

= Qualitatsentwicklung

Auf der Basis des Leitbildes des Robert-Bosch-Kran-
kenhauses und seiner Standorte formulierte der Pfle-
gedienst im Jahr 2008 die Vision 2020 mit dem Ziel,
die Qualitit der Pflege fiir Patienten systematisch
weiterzuentwickeln:

» ,Wir Pflegenden im Gesundheitszentrum RBK
starken die Autonomie des Patienten und sorgen
fur seine Lebensqualitdt. Wir Glbernehmen
Verantwortung, handeln begriindet auf der
Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse
und koordinieren den Versorgungsprozess
des Patienten.” (Vision 2020, Robert-Bosch-
Krankenhaus GmbH)

Die Vision 2020 bietet die Entscheidungsgrund-
lage und Orientierung fiir die jéhrlichen Zielpla-
nungen des Pflegedienstes sowohl iibergreifend
als auch heruntergebrochen auf die Zielplanungen
der einzelnen Stationen.

Projekte zur Qualitatsentwicklung in der

Pflege

In den vergangen 5 Jahren wurden folgende

Projekte initiiert und umgesetzt:

= Angehdrigenfreundliche Intensivstation:
Einbindung der Angehérigen in den
Behandlungs- und Pflegeprozess auf den
Intensivstationen


http://www.rbk.de
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== |nterdisziplindres Schmerzmanagement
mit Einflihrung eines pflegebasierten
Akutschmerzdienstes

== |nterdisziplindres Wundmanagement u. a.
mit der Entwicklung eines modularen
Schulungsprogramms fiir Wundbeauftragte
auf den Stationen

== Anpassung und Umsetzung des nationalen
Expertenstandards »Entlassungsmanagement«

== Praxisprojekt: Pflege von dementiell
erkrankten Patienten auf einer orthopadisch-
unfallchirurgischen Station

== |nterprofessionelles Projekt in der
Klinik flr Geriatrische Rehabilitation:
Rehabilitation von Menschen mit kognitiven
Einschrankungen

== \/erbesserung der Pflegedokumentation mit
jahrlicher Evaluation

== Einflihrung eines Patientendatenmana-
gementsystems auf den Intensiv- und
IMC-Stationen

== Einflihrung von gestuften Kompetenz-
profilen im Pflegedienst durch die
Implementierung eines Bezugspfle-
gesystems (in Anlehnung an primary nursing)
in der Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation

== |nterprofessionelles und pflegewissen-
schaftsbasiertes Projekt »Ganzheitliche
Versorgung von Weaning-Patienten« an der
Klinik Schillerhohe.

Die Einfithrung einer »Digitalen klinischen Doku-
mentation« fiir das gesamte Krankenhaus und die
»Entwicklung und Umsetzung demenzsensibler Kon-
zepte fiir das Akutkrankenhaus« werden zwei grofSe
Qualititsprojekte in den kommenden 3 Jahren sein.

= Personalgewinnung und -bindung

Die Personalentwicklung hat im Robert-Bosch-
Krankenhaus einen hohen Stellenwert. So werden
bereits seit vielen Jahren Fiihrungsinstrumente ein-
gesetzt, wie sie in Wirtschaftsunternehmen ldngst
ublich sind. Neben dem zentralen Baustein einer
breit angelegten sowie hochwertigen Aus-, Fort-
und Weiterbildung nimmt die individuelle und
gezielte Mitarbeiterentwicklung, Dbeispielsweise
durch jahrliche Zielvereinbarungsgespriche, die an
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eine leistungsorientierte Bezahlung sowie an eine
systematische Karriereentwicklung der Mitarbeiter
gekoppelt sind, einen zentralen Stellenwert ein.
Dennoch stellt die Personalgewinnung und
-bindung zunehmend eine der grofiten Heraus-
forderungen der Zukunft dar und erfordert immer
wieder neue innovative Losungen.
Folgende Projekte werden beispielhaft genannt:
Konzeption und Umsetzung strukturierter
Einarbeitungsmodule fiir Berufsanfinger auf
den Intensiv- und IMC-Stationen
Hospitations- und Stipendienprogramm mit
Forderung von Auslandshospitationen und
Studiengéngen
Ausbildung und Einsatz von Mitarbeitern mit
gestuften Kompetenzprofilen im Pflegedienst
und Servicebereich
Trainee-Programm fiir Hochschulabsolventen
Betriebliche Gesundheitsforderung fiir
Pflegekrafte
Einrichtung einer Kindertagesstitte
Forderung der Stationsleitungen (SL) durch
ein Fithrungstraining sowie Entwicklung und
Umsetzung des Programms seniors for juniors
Einfithrung eines Regelwerks fiir die Dienstplan-
gestaltung und die Einrichtung eines Arbeitszeit-
kontos fiir Mitarbeiter im Pflegedienst
Einfithrung eines Systems der leistungsorien-
tierten Bezahlung
Stetige bedarfsgerechte Anpassung der
Bildungsangebote und Etablierung eines
Interdisziplinaren Bildungszentrums am
Robert-Bosch-Krankenhaus, das als zentraler
Kommunikations- und Bildungsort fiir alle
Berufsgruppen fungiert.

Den Herausforderungen kiinftiger Personalgewin-
nung und -bindung stellt sich der Pflegedienst am
Robert-Bosch-Krankenhaus weiterhin mit hochs-
ten Anspriichen an die Qualitdt der pflegerischen
Versorgung unter Beriicksichtigung einer wirt-
schaftlichen Vorgehensweise und fordert hierbei
kontinuierlich eine hochwertige und bedarfsge-
rechte Aus-, Fort- und Weiterbildung.

= Prozessoptimierung
Das Prinzip eines kontinuijerlichen Verbesserungs-
prozesses (Continuous Improvement Process, CIP)
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wurde bereits vom Stifter als Fundament der Arbeit
am Robert-Bosch-Krankenhaus fest verankert. CIP
verpflichtet zu hervorragender Qualitit, einem
verantwortungsbewussten Umgang mit Ressour-
cen und dem Bemiihen, seine Sache stets noch ein
wenig besser zu machen. Dabei zielt es auf die per-
sonliche Verhaltensanderung und auf den Lernpro-
zess der Organisation ab (> www.rbk.de 2012a, b).
Seit 1997 wird CIP am Robert-Bosch-Kranken-
haus abteilungs- und berufsgruppeniibergreifend
gelebt und dient fiir alle als wichtige Grundlage,
Abldufe und Prozesse immer wieder hinsichtlich
ihrer Effizienz zu hinterfragen und anzupassen. Auf
den Stationen und abteilungsiibergreifend werden
am Robert-Bosch-Krankenhaus regelmiflig Pro-
jekte zur Verbesserung der Prozesse initiiert und
umgesetzt. Zentrale Projekte der Prozessoptimie-
rung in den vergangen Jahren waren:
Optimierung des Patientenprozesses durch
neue Aufgabenverteilung zwischen den
Gesundheitsberufen in der Onkologie
Verbesserung der Informationsweitergabe an
den Patienten und zwischen den Berufsgrup-
pen und Abteilungen
Optimierung der Prozesse im Zentral-OP sowie
im Interdisziplindren Notaufnahmezentrum
Einfithrung eines Case-Management-Systems
durch den Einsatz von Patientenkoordinato-
ren mit integriertem Sozialdienst.

Fiir die Zukunft stellt eine von allen
Berufsgruppen konsequent am
Patientenprozess ausgerichtete Prozessop-
timierung die groBte Herausforderung dar.

3.2 Entwicklung eines neuen
Fiihrungsmodells fiir den
Pflegedienst

3.2.1 Bisherige Fiihrungsstruktur

Die Aufbauorganisation des Pflegedienstes am
Robert-Bosch-Krankenhaus folgt den hierarchisch
ausgepragten Strukturen, wie sie iiberwiegend an
Krankenhéusern anzutreffen sind.

Die Station oder der Funktionsbereich als
kleinste Organisationseinheit eines Krankenhauses

wird von den Stationsleitungen gefiihrt. Eigentlich
muss sich genau hier die unmittelbare Wirksam-
keit von Fithrung entfalten. Die Stationsleitungen
befinden sich jedoch hiufig im Dilemma, denn sie
arbeiten in einem nicht unerheblichen Maf} in der
direkten Pflege, hdufig im Dreischichtsystem und
tibernehmen die Betreuung von Patienten in der
Bereichspflege. Sie sind sehr nah an den Belangen
einzelner Patientengruppen und entwickeln ihre
Fachkompetenz stetig weiter, konnen aber ihren
Fithrungsaufgaben haufig aus zeitlichen Griinden
nicht in der Weise nachkommen, wie es eigentlich
erforderlich wire.

In der Regel haben die Stationsleitungen eine
2-jahrige Weiterbildung absolviert, die allge-
meine Grundlagen fiir eine Leitungstitigkeit ver-
mittelt. Diese Fortbildung ist aber, bezogen auf
die Fithrungs- und Methodenkompetenz, fiir die
gegenwirtigen und zukiinftig komplexeren Heraus-
forderungen in Krankenhéusern nicht mehr ausrei-
chend. Das RBK reagiert wie viele Kliniken auf die
verdnderten Anforderungen an die Fithrungskom-
petenz mit Fithrungstrainings fiir ihre Leitungen,
z.B. mehrtigige Kommunikationstrainings oder
das 3-tigige LEO-Training (LEO steht fiir Leading
an Empowered Organization, was so viel heif}t wie
»eine starke Organisation fithren«. Dieses Training
wurde von Marie Manthey in den USA speziell fiir
Fithrungskrifte im Gesundheitswesen entwickelt,
» www.crown-coaching.de 2012). Zunehmend absol-
vieren die Stationsleitungen ein Studium im Pflege-
management oder vergleichbaren Studiengéngen.

= Duales Leitungsprinzip

Die Pflegedienstleitungen sind Vorgesetzte der Stati-
onsleitungen. Sie tragen gemeinsam mit dem verant-
wortlichen Chefarzt die Organisationsverantwortung
im dualen Leitungsprinzip. Pflegedienstleitungen
haben die Fach- und Dienstaufsicht fiir den Pflege-
und Funktionsdienst der zugeordneten Statio-
nen. Als Klinikpflegedienstleitungen sind sie einer
bestimmten Fachdisziplin zugeordnet, teilweise
verantworten sie aber auch mehrere Abteilungen.
Zumeist liegen ihre Aufgaben im Personalma-
nagement und der Organisationsentwicklung. Sie
unterstiitzen die Stationsleitungen in der Wahrneh-
mung ihrer Fithrungsaufgaben durch regelmafii-
ges Coaching. Pflegedienstleitungen verantworten


http://www.rbk.de
http://www.crown-coaching.de
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Pflegepersonal-, Investitions- und Sachmittelbud-
gets in ihrem Verantwortungsbereich und wirken
an der strategischen Ausrichtung des Pflegedienstes
mit. In der heutigen Zeit sind die Pflegedienstlei-
tungen bereits akademisch qualifiziert, so auch im
Robert-Bosch-Krankenhaus.

Mit der uber viele Jahre verfolgten Stirkung
der Fithrungsrolle der Stationsleitungen kommt es
zunehmend zur Anniherung der Aufgaben beider
Funktionen. Es bilden sich Redundanzen ab, die
im schlechtesten Fall zu einer geteilten Verant-
wortung mit all ihren Konfliktpotentialen fiihrt.
Die Fokussierung der Aufgaben der Pflegedienst-
leitungen im Personalmanagement und der Orga-
nisationsentwicklung fithren zu einer Verdichtung
im Bereich der administrativen Aufgaben und
zu einer zunehmenden Entfernung von einem
patientenorientierten Management der Versor-
gungsprozesse vor Ort. Fiir strategische Ent-
wicklungsfelder bleiben wenige Freirdaume. Diese
Entwicklungen sind auch am RBK ein entschei-
dender Anlass fiir die Entwicklung eines neuen
Fithrungsmodells gewesen.

Die Pflegedirektorin ist Mitglied der Kranken-
hausleitung und nimmt hierbei Aufgaben im stra-
tegischen Management des Krankenhauses wahr.
Er trigt die Gesamtverantwortung fiir den Pflege-
und Funktionsdienst und stellt eine bedarfsge-
rechte und qualititsvolle Pflege sicher.

Aufgaben des Projektmanagements und der
Pflegeentwicklung werden am RBK von einer
Stabstelle bearbeitet.

In den vergangenen Jahren sind in vielen Kran-
kenhdusern unterschiedlichste Veranderungen in
der Aufbaustruktur des Pflegedienstes zu beob-
achten. Einige Kliniken stirken bewusst die Rolle
der Stationsleitungen. In diesem Modell trigt die
Leitung Verantwortung fiir mehrere Stationen, die
zusammengeschlossen werden. Sie arbeitet nicht
mehr in der direkten Pflege mit und widmen sich
mit ihrer gesamten Arbeitszeit Fithrungsaufgaben.
Auf den einzelnen Stationen unterstiitzen Team-
leitungen die Stationsleitungen durch die Sicher-
stellung der Pflegequalitit, die Stationsorganisation
und die Personaleinsatzsteuerung vor Ort. Andere
Kliniken setzen Abteilungs- oder Bereichsleitungen
fir mehrere Stationen ein und heben die Funk-
tion der Stationsleitung sowie der stellvertretenden

Stationsleitung auf. In der Pflegedirektion sind
hiufig Stabstellen angesiedelt, die Bereiche wie Pfle-
gecontrolling, Projektmanagement oder Pflegefor-
schung abdecken.

Kennzeichnend fiir alle neueren Fithrungs-
strukturen ist, dass mehr Verantwortung und
Entscheidungskompetenz in das mittlere Manage-
ment delegiert wird und bestehende Fiihrungs-
aufgaben neu zugeordnet werden. Eine inhaltlich
neue Ausrichtung von Fithrungsaufgaben ist
dahingegen nicht offensichtlich.

3.2.2 Anforderungen an die Fiihrung

Auch wenn sich die traditionelle Aufbaustruktur
des Pflegedienstes im Umbruch befindet, Fiih-
rungsstrukturen verschlankt werden, Manage-
mentaufgaben und Entscheidungskompetenzen
zwischen der oberen und mittleren Fithrungs-
ebene neu verteilt werden, bleiben die Aufgaben
in den meisten Fillen erhalten.

= Enge Verkniipfung von Pflegemanagement
und Pflegewissenschaft

Schwerpunkte sind das Personalmanagement, die
Optimierung von Prozessen und Abldufen, das
Qualititsmanagement oder betriebswirtschaftliche
Aufgaben. Das Selbstverstindnis von Pflegema-
nagement reduziert sich hier auf den funktiona-
len Aspekt des Managementbegriffes mit seinen
Aufgaben wie: »Fiir Ziele sorgen, Planen, Organi-
sieren, Entscheiden, Kontrollieren, messen, beur-
teilen, Menschen fordern« (Malik 2006).

Letztlich verliert ein ausschliefilich so verstan-
denes Pflegemanagement seinen genuinen gesell-
schaftlichen Auftrag aus dem Blick: Menschen
dabei zu unterstiitzen, die Folgen von Krank-
heit und Behinderung, Einschrinkungen und
Gebrechlichkeit so zu bewiltigen, dass das hdchst
mogliche Maf$ an Lebensqualitit und selbststindi-
ger Lebensfithrung erreicht werden kann.

Ohne die Ausrichtung am eigentlichen Auf-
trag und Beitrag der Pflege im Versorgungspro-
zess verkommt das Pflegemanagement in der
Krankenhausorganisation wie Scupin (2005) tref-
fend formuliert zum »Nebenckonomen« oder
aber auch zum »Nebenpersonalmanager«, der in
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Klinikleitungen bzw. auf der Arbeitsebene einer
Station nicht wirklich gebraucht wird. Die Diszi-
plin des Pflegemanagements muss in enger Ver-
kntipfung mit der Disziplin der Pflegewissenschaft
einhergehen und daraus ihre Wirksambkeit fiir den
Nutzer von Gesundheitsleistungen entfalten. Pfle-
gewissenschaftliche Erkenntnisse gelangen noch
immer viel zu wenig in die Pflegepraxis, obwohl
mit der Reform der Pflegeausbildung oder der
flichendeckenden Etablierung von Pflegestudien-
gingen Absolventen zunehmend entsprechende
Fach- und Methodenkompetenz mitbringen. Sie
treffen aber auf tradierte Strukturen, in denen eine
funktionale und zumeist an koérperlichen Unter-
stiitzungsangeboten ausgerichtete, verrichtungs-
orientierte Pflege den Arbeitsalltag bestimmt.

o Trotz inzwischen jahrzehntelanger
Propagierung des Pflegeprozessgedankens
ist es bisher nur wenigen Krankenhdusern
gelungen, ein Pflegeorganisationssystem zu
implementieren, in dem ein theoriegeleiteter
pflegediagnostischer Prozess, beispielsweise
durch Primarpflegeverantwortliche (PPVler),
angewendet und als Grundlage von
bedarfsgerechten Pflegeinterventionen
genutzt wird.

Die Notwendigkeit der am Patientenprozess aus-
gerichteten Anpassung von Organisationssyste-
men im Pflegedienst erfordert eine entsprechende
inhaltliche und letztlich pflegewissenschaftliche
Ausrichtung des Pflegemanagements.

= Erweiterte Pflegepraxis

Aus den angelsichsischen Landern sind die Rol-
len einer Advanced Practice Nursing (APN), im
Sinne einer erweiterten und fortgeschrittenen
Pflegepraxis seit mehr als 25 Jahren bekannt (vgl.
DBfK 2011). Universitdr ausgebildete und pra-
xiserfahrene Pflegefachpersonen werden zuneh-
mend auch in der Schweiz und in Deutschland
als Klinische Pflegeexperten in Krankenhdusern
eingesetzt. Mit Hilfe hochqualifizierter Pflege-
fachkrifte in spezifischen Sektoren bieten Cli-
nical Nurse Specialist (CNS) fur spezifische
Patientengruppen (z. B. Breast care nurse) oder
spezielle Gesundheitsprobleme (z. B. Kontinenz,
Wundheilung) eine evidenzbasierte Pflege an. Mit

ihrem Spezialwissen unterstiitzen und beraten sie
zum einen Patienten, sorgen zum anderen aber
auch mittels kollegialer Beratung der Pflegefach-
krifte vor Ort fiir die Integration von relevanten
Forschungsergebnissen in die Pflegepraxis. Klini-
sche Pflegeexperten konnen damit eine Struktur
fir kontinuierliche Qualititsverbesserung im Bot-
tom-up-Prinzip bieten (DBfK 2011). In ihrer Rolle
bleiben sie letztlich Berater ohne Weisungsbe-
fugnis. In der Gesamtorganisation bildet sich mit
klinischen Pflegeexperten eine zusétzliche Schnitt-
stelle ab, mit der die Gefahr einhergeht, dass Kern-
aufgaben der Pflegefachkrifte wie beispielsweise
Stoma- und Wundberatung nicht mehr umfassend
von diesen wahrgenommen, sondern vielmehr an
die Experten delegiert werden. Dennoch erweist
sich der Einsatz von hochqualifizierten Experten
fur spezielle Patientengruppen und fiir die Umset-
zung von Forschungsergebnissen in die Pflegepra-
xis als innovativ und zukunftsweisend.

= Patientenorientierung als Leitgedanke
Fithrungsaufgaben im Pflegedienst miissen sich
zukiinftig deutlich intensiver an der Leitidee der
Patientenorientierung ausrichten und legitimie-
ren. Im Mittelpunkt stehen nicht die Interessen
der eigenen Berufsgruppe und in welcher Weise
sie ihren Arbeitsalltag am besten organisiert,
sondern vielmehr die Interessen und Bedarfsla-
gen des Patienten. Hierbei muss auch die Pflege
ein berufsgruppeniibergreifendes Handlungs-
verstandnis entwickeln und die Frage beantwor-
ten, was aus der Perspektive eines gleichermafien
patientenorientierten wie wirtschaftlichem und
qualitativ  hochwertigen Versorgungsprozesses
erforderlich ist und welchen Beitrag sie darin leis-
tet (Dahlgaard u. Stratmeyer 2005).

= Transfer pflegewissenschaftlicher
Erkenntnisse in die Pflegepraxis

Die zentrale Herausforderung fiir ein zukunfts-
fihiges Pflegemanagement in Krankenhdusern
besteht darin, die sich weltweit rasant entwickeln-
den Erkenntnisse der Pflegewissenschaft und die
Anforderungen und Realititen der Pflegepraxis
in Kongruenz zu bringen. Dadurch kénnen pfle-
gefachliche Leistungen, z. B. bei der Versorgung
chronischer kranker Menschen von Patienten,
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Angehorigen, kooperierenden Berufsgruppen, Tré-
gern und nicht zuletzt den Finanziers tiberhaupt
erkannt werden. In diesem Zusammenhang sind
die systematische Weiterentwicklung der Pflege-
fachsprache und der Transfer pflegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse in die Pflegepraxis eine wichtige
Aufgabe fiir die Fithrung des Pflegedienstes.

= Professionelle Pflege fordern und férdern
Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
und damit kompetenten Pflege erfordert aber auch
eine unterstiitzende Arbeitsumgebung, in der eine
professionelle Pflegepraxis gewollt und geférdert
wird. Zahlreiche Studien belegen, dass die Berufs-
zufriedenheit der Pflegenden in Organisationen
mit einer unterstiitzenden Arbeitsumgebung hoher
und die Komplikations- und Mortalititsraten von
Patienten niedriger sind als in Organisationen, in
denen eine professionelle Pflege keine entspre-
chende Forderung erfihrt (Lang et al. 2004; Aiken
et al. 2008; Shuldhalm et al. 2009). Die Arbeitsum-
gebung wird von Pflegenden unterstiitzend erlebt,
wenn eine autonome und professionelle Pflegepra-
xis vorangebracht wird, in kompetenten und gut
kooperierenden Teams zusammengearbeitet wer-
den kann, ein Pflegemanagement mit flacher Hie-
rarchie férdernd wirkt und die interprofessionelle
Zusammenarbeit gut funktioniert (Schmalenberg u.
Kramer 2008).

o Das Pflegemanagement sollte einen
partizipativen Fiihrungsstil leben, in dem
Eigenverantwortung, Kompetenz und die Kultur
einer lernenden Organisation gefordert werden.

Fithrungspersonen in der Pflege sind gefordert,
die Qualitit pflegerischer Leistung kontinuierlich
einzuschétzen, Visionen fiir die Zukunft zu entwi-
ckeln, Veridnderungen zu vermitteln und aktuelle
Forschungsergebnisse in die pflegerische Praxis zu
integrieren.

3.2.3 Partizipative
Konzeptentwicklung

Auf der Basis der dargestellten Anforderungen hat
sich die Pflegedirektion des Robert-Bosch-Kran-
kenhauses entschieden, ein neues Fithrungsmodell

fir die Aufbauorganisation des Pflegedienstes zu
entwickeln. Der Prozess war bewusst langfristig
angelegt und sollte alle Beteiligten friihzeitig ein-
binden. Die wesentlichen Schritte bei der Ent-
stehung des neuen Modells werden nachfolgend
beschrieben.

= Analyse und Entwicklung eines
Zukunftsbildes in der Pflegedirektion

Die Initiative zur Neugestaltung der Fiihrungsstruk-
turen im Pflegedienst ging im Robert-Bosch-Kran-
kenhaus zunichst vom Team der Pflegedirektion,
bestehend aus Pflegedirektorin, 4 Pflegedienstlei-
tungen und einem Stabstellenmitarbeiter fiir Pro-
jektmanagement und Pflegeentwicklung, aus. In
den Jahren 2009 und 2010 erarbeitete das Team
in mehreren Workshops auf der Grundlage einer
detaillierten Analyse der gegenwirtigen Verant-
wortungsbereiche und den damit verbundenen
Aufgaben, Kompetenzen und Kooperationen ein
erstes Zukunftsbild fiir die Neuordnung der Fiih-
rungsstrukturen. Bereits in dieser ersten Phase des
Veranderungsprozesses formulierten die Pflege-
dienstleitungen, ihre Aufgabenschwerpunkte kiinf-
tig stdrker in der strategischen Entwicklung der
Pflegequalitit zu sehen, aber auch in der strategi-
schen Personalentwicklung und pflegewissenschaft-
licher und gesundheitspolitischer Aktivititen.

0 Den kiinftigen Stationsleitungen sollte
mehr Verantwortung und Kompetenz im
Personalmanagement, in der stations-
internen Qualitéts- und Organisationsent-
wicklung sowie einem wirtschaftlichen
Ressourcenumgang libertragen werden.

= Konkretisierung in
Stationsleitungskonferenzen

Im Rahmen von Leitungskonferenzen wurde
das Zukunftsbild bereits frithzeitig mit den Pfle-
gedienstleitungen, Stations- und Funktionslei-
tungen diskutiert. Nach Abschluss der Analyse
wurde deutlich, dass die Neuordnung der Fiih-
rungsstrukturen im Pflegedienst nicht allein
durch eine Neuverteilung von Aufgaben zu 16sen
war, sondern sehr stark in das Selbstverstindnis
der jeweiligen Fithrungsebene eingriff und damit
gezwungenermaflen Widerstinde ausloste. Im
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Sinne des Change Management Prozesses galt es in
dieser Phase, an diesen Widerstinden zu arbeiten,
d. h. sie iberhaupt wahrzunehmen, sie genauer zu
bestimmen und allen Beteiligten zu ermdglichen,
sich damit auseinanderzusetzen. Dieser Prozess
konnte mit Hilfe eines externen Coachings bei-
der Fithrungsebenen, zunichst gemeinsam und
dann getrennt, vorangebracht werden. In 2-tigi-
gen Klausurtagungen setzten sich die Pflege-
dienst- und Stationsleitungen mit ihrem eigenen
gegenwirtigen und zukiinftigen Rollenverstind-
nis und hiermit verbunden Angsten auseinander.
Nur so gelang es, den Boden fiir eine tiefgreifende
Verdnderungsbereitschaft zu bereiten. Fir alle
war die klare und verléssliche Positionierung der
Pflegedirektorin bedeutsam, beide Fiithrungsebe-
nen bedarfsgerecht weiterzuentwickeln, keine
Ebene aufzuldsen und insgesamt den Pflegedienst
im Krankenhaus zu stirken. Allen Teilnehmern
wurde klar, dass jeder, der Verantwortung iiber-
nehmen mochte, in einem Gesundheitsunterneh-
men der Zukunft mehr denn je gebraucht wird.

Die Konkretisierung und konzeptionelle Aus-
differenzierung des neuen Fithrungsmodells erar-
beitete die Pflegedirektion gemeinsam mit den
Stationsleitungen. Parallel dazu wurden zunichst
alle neuen und spiter auch die erfahrenen Stations-
leitungen in einem externen Fithrungskriftetraining
sowie mit individuellen Coaching-Angeboten vor
Ort weiterentwickelt. Hausintern gaben langjéhrige
Stationsleitungen ihr Wissen in einem Programm
seniors for juniors an ihre neuen Kollegen wei-
ter. Unter den Stationsleitungen bildeten sich peer
groups, die sich regelmiflig trafen (und noch tref-
fen) und mit der Methode der kollegialen Beratung
Herausforderungen ihres Fithrungsalltags bearbeite-
ten. Mit Hilfe eines von der Robert-Bosch-Stiftung
geforderten Stipendienprogramms wurden und
werden Fithrungskrifte im Pflegedienst gefoérdert,
ein Studium im Pflegemanagement oder ein ver-
gleichbares Studium zu absolvieren.

= Kommunikation in die Organisation

Nachdem es innerhalb des Pflegedienstes Klarheit
tiber die neue Aufbauorganisation im Pflegedienst
gab, wurden die Chefirzte und die Krankenhaus-
leitung in den Prozess eingebunden. Die neue
Fihrungsstruktur fand Zustimmung, weil damit

eine hohere Prisenz der Fithrungskrifte in der
Abteilung und eine hohere Fachkompetenz der
Fithrungskrifte innerhalb der Fachdisziplin erwar-
tet wurden. Das seit den 90iger Jahren im Orga-
nisationsstatut des Robert-Bosch-Krankenhauses
verankerte Prinzip der dualen Abteilungsleitung
(Chefarzt und Pflegerische Leitung tragen die
gemeinsame Organisationsverantwortung fir die
Abteilung) kann eher verwirklicht werden, wenn
auch die Pflegerische Leitung in der jeweiligen
Fachdisziplin bzw. einem interdiszipliniren Zent-
rum die entsprechende Expertise auf pflegewissen-
schaftlicher Grundlage einbringen kann.

Die breite Kommunikation in die Mitarbei-
terschaft erfolgte tiber die Fithrungskrifte in den
entsprechenden Gremien.

3.3  Fiihrungsmodell

Neben den bereits oben dargestellten allgemeinen
Hintergriinden, soll an dieser Stelle die konkrete
Ausgangssituation am Robert-Bosch-Kranken-
haus zusammengefasst werden.

3.3.1 Ausgangssituation und
Hintergriinde

In der bisherigen Aufbauorganisation verantwortet
eine Pflegedienstleitung zwischen zwei bis zu fiinf
unterschiedliche Fachabteilungen. Das duale Lei-
tungsprinzip gelingt deshalb sehr unterschiedlich.
Der Pflegedienstleitung obliegt die Fachaufsicht fiir
den Pflegedienst und die Organisations- und Per-
sonalverantwortung in den zugeordneten Abtei-
lungen. Selten ist die Pflegedienstleitung fachliche
Expertin in der Abteilung, sie kann es nie in mehre-
ren sehr unterschiedlichen Abteilungen sein. Admi-
nistrative Aufgaben, z. B. im Personalmanagement,
entwickelten sich zum Aufgabenschwerpunkt mit
hoher Belastung. Die inhaltliche und strategische
Entwicklung der Pflege tritt hinter administrativen
und organisatorischen Aufgaben zuriick. Wegen
des umfangreichen administrativen Arbeitsaufwan-
des entsteht eine Distanz zu den realen Prozessen in
der Praxis. Eine pflegewissenschaftliche Expertise ist
in dieser Funktion bisher wenig gefragt und findet
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daher auch keine Entfaltungsmoglichkeit. Somit
kommt der state of the art der Pflegewissenschaft
nicht in der Praxis an und wird auch selten als fach-
liche Argumentationsgrundlage in Diskussionen
mit unterschiedlichsten Gespréichspartnern genutzt.
Die geteilte Verantwortung zwischen Pflegedienst-
leitungen und Stationsleitungen fithrt einerseits
zu Redundanzen, andererseits zu mangelnder
Transparenz der Aufgaben und Entscheidungs-
kompetenzen. Teilweise werden die doppelten Fiih-
rungsstrukturen als forderlich erlebt, beispielsweise
wenn Pflegedienstleitungen ihre Stationsleitungen
durch regelmifliges Coaching unterstiitzen und for-
dern. Es treten aber auch Situationen auf, in denen
diese Strukturen hinderlich sind, z. B. wenn Prob-
leme zwischen den Fithrungsebenen delegiert oder
riickdelegiert werden ohne eine Losung herbeizu-
fuhren. Um den Informationsaustausch zwischen
den Fithrungsebenen zu sichern, sind zeitintensive
Kommunikationsstrukturen notwendig. Notwen-
dige Abstimmungen zwischen den beiden Ebenen
fuhren hiufig zu ineffizienten Informations- und
Kommunikationsschleifen.

Die Stations- und Funktionsleitungen tragen
die Organisations- und Personalverantwortung
auf ihrer Station und sind in die direkte Bereichs-
pflege eingebunden. Damit sind sie im Alltag stark
belastet. Thre Fiihrungsaufgaben konnen sie nicht
immer konsequent und mit Kontinuitit wahrneh-
men. Fiir die Stabilitdt der Stationsteams und als
zentrale Ansprechperson fiir alle kooperierenden
Berufsgruppen und Abteilungen nimmt die Stati-
onsleitung heute und in der Zukunft eine wichtige
Schliisselposition ein, die gestirkt werden sollte. Am
Robert-Bosch-Krankenhaus ist von einer Vergro-
Berung der Verantwortungsbereiche durch Zusam-
menschluss mehrerer Stationen abgesehen worden,
da die Stationen mit bis zu 52 Betten sehr grof3
sind. Die zentrale Schliisselposition der Leitung
vor Ort wire durch eine Ausweitung der Aufgaben
geschwicht. Zunehmend planen sich die Stations-
leitungen in der Kernarbeitszeit von montags bis
freitags ein. Die Bereichspflege ihrer Station organi-
sieren sie so, dass sie in der Hauptgeschiftszeit die
Pflegekrifte als »Springer« punktuell unterstiitzen
kénnen, ansonsten aber als Hauptansprechpartner
auf der Station die Abldufe koordinieren und ihren
Fithrungsaufgaben nachkommen.
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3.3.2 Zielsetzung und
Ergebnisdimension

Ziele des Fiihrungsmodells

Mit dem neuen Fiihrungsmodell fiir den

Pflegedienst werden folgende Zielsetzungen

verfolgt:

= \erbesserung des Transfers pflegewissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die Pflegepraxis
und damit Starkung der pflegefachlichen
Position in der Abteilung bzw. einem
interdisziplindren Zentrum

= Systematische und sowohl mono- als auch
interdisziplinar angelegte Qualitatsent-
wicklung in der Fachabteilung bzw. im
interdisziplindren Zentrum

== Hdohere Prasenz der oberen Fiihrungskrafte
in der Praxis durch die feste Verankerung
von Pflegerischen Zentrumsleitungen mit
pflegewissenschaftlicher Expertise in der
Abteilung

= Effizientere Planung, Umsetzung und
Wirksamkeit von Veranderungsprozessen

== Stdrkung des dualen Leitungsprinzips bei
der Fiihrung einer Abteilung und damit
Verbesserung einer am Patientenprozess
ausgerichteten Kooperation der
Berufsgruppen

== Starkung der Stationsleitungen bei Entschei-
dungsprozessen wie beispielsweise bei
der systematischen Personalgewinnung
und -entwicklung ihrer Mitarbeiter und der
Qualitatssicherung und Prozessoptimierung
vor Ort

= \erlagerung des Aufgabenspektrums der
Pflegedienstleitungen zu strategischen
Entwicklungsfeldern wie Pflegequialitat,
Personalentwicklung und Organisations-
entwicklung/Krisenintervention sowie
kontinuierliche und ergebnisorientierte
Steuerung von Ubergreifenden Projekten

= Klare Zuschreibung von Aufgaben,
Verantwortung, und Kompetenzen fiir die
jeweiligen Fihrungsebenen.



40 Kapitel 3 - Vom klassischen Pflegemanagement zur fortschrittlichen Pflegeentwicklung

Letztlich miissen sich der Erfolg des neuen Fiih-
rungsmodells und seine Wirksamkeit in der
Ergebnisdimension abbilden lassen. Bereits am
Robert-Bosch-Krankenhaus eingefithrte Messin-
strumente sind die systematische Auswertung von
Patientenriickmeldungen und eine strategische
Mitarbeiterbefragung, in der die Themen Fithrung,
Kommunikation und Information, Aus-, Fort-
und Weiterbildung sowie Kooperation prominent
platziert sind. Die Erhebung weiterer Kennzahlen
des Personalmanagements wie Unternehmens-
verbleib der Mitarbeiter, Fluktuationsraten und
Ausfallquoten koénnen ebenfalls als indirektes
Messinstrument genutzt werden.

Die unmittelbaren Auswirkungen des Fithrungs-
modells auf die Pflegequalitit zu messen erscheint
deutlich komplexer und schwieriger, da bisher nur
wenige valide Messinstrumente und Kennzahlen zur
Verfiigung stehen. Das neue Fithrungsmodell bietet
die Chance, in Kooperation mit einem pflegewis-
senschaftlichen Institut an der Weiterentwicklung
von Qualititsindikatoren zu arbeiten. Mit Hilfe einer
gezielten Beobachtung und systematischen Auswer-
tung von Themen, Projekten und Fortbildungsan-
geboten in der Praxis konnen Riickschliisse auf die
Integration von Forschungsergebnissen in die Pfle-
gepraxis gezogen werden. Letztlich konnen Com-
mitment und Wirksamkeit des Fithrungsmodells
mittels einer anonymisierten Befragung der Fiih-
rungskrifte und der Mitarbeiter evaluiert werden.

3.3.3 Fiihrungsstruktur: Organigramm
und allgemeine Beschreibung
der Funktionen

Die Leitidee des neuen Fithrungsmodells greift den
Ansatz einer vertieften und erweiterten Pflegepra-
xis im Sinne des international bewéhrten und aner-
kannten Konzepts von Advanced Practice Nursing
auf und bringt sie in eine enge Verbindung mit
einer neu verstandenen Fithrungsrolle im Pflege-
dienst. Der Pflegedirektion nachgeordnet werden
Pflegerische Zentrumsleitungen eingesetzt, die sich
als Clinical Nurse Specialist auf die Gesundheitspro-
bleme bestimmter Patientengruppen spezialisiert
haben, z.B. chronische Erkrankungen im Bereich
der Allgemeinen Inneren Medizin und Nephrologie

oder Onkologie. Neben den allgemeinen Fiihrungs-
aufgaben im Rahmen der dualen Organisationsver-
antwortung im interdisziplindren Zentrum, z.B.
Herzzentrum oder Onkologisches Zentrum, wirken
sie als pflegewissenschaftlich ausgebildete Spezialis-
ten an der Erweiterung der pflegerischen Praxis mit.
In dem so verstandenen Rollenkonzept nehmen sie
Aufgaben in der Beratung von Patienten oder Ange-
horigen wahr, fordern interdisziplinidres Handeln
und stirken die Selbstkompetenz von Patienten und
Angehorigen. Thre Fithrungsrolle ist durch einen
hohen Grad an Expertentum gekennzeichnet und
patientenorientiert ausgerichtet. Mit ihrer pflegewis-
senschaftlichen Spezialisierung, moglichst auf Mas-
terniveau, und der Erweiterung ihrer Fithrungsrolle
sind sie in der Lage, evidenzbasierte Forschungser-
gebnisse in die Pflegepraxis zu integrieren und For-
schungsergebnisse systematisch auszuwerten.
Nachfolgend wird die Aufbauorganisation des
neuen Fithrungsmodells mit seinen verschiedenen
Rollen in seiner Gesamtheit vorgestellt. B Abbil-
dung 3.1 bildet das vorgesehene Organigramm ab.

= Pflegedirektion als Task Force
Die Ebene der Pflegedirektion besteht aus der
Pflegedirektorin und 3 Pflegedienstleitungen. Sie
nehmen Aufgaben des strategischen Manage-
ments wahr und steuern standortiibergreifend
Themen der pflegerischen Qualititsentwicklung,
Personalentwicklung und Organisationsentwick-
lung. Hierbei erkennen sie frithzeitig nationale
und internationale Entwicklungen und Bedarfsla-
gen in der Gesundheitsversorgung. Sie agieren mit
innovativen Losungsansitzen und sorgen fiir eine
nachhaltige Umsetzung. Jede Pflegedienstleitung
entwickelt sich zu einem Experten fiir eines der
3 grofien Themen der Zukunft:

Qualititsentwicklung

Personalentwicklung

Prozessoptimierung.

Als Task Force bereitet das Team der Pflegedirek-
tion Themen vor und bereitet sie strategisch auf.
Ebenso greift sie bei Problemfeldern innerhalb der
Organisation mit jhrem Expertenwissen ein und
unterstiitzt die Pflegerischen Zentrumsleitungen
und Stationsleitungen bei der Losung komple-
xer Problemlagen. Neben dieser Expertenrolle
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ist es wichtig, dass die Ebene der Pflegedirektion
in der Organisation verankert bleibt. Deshalb
tibernehmen die Pflegedienstleitungen kiinftig
weiterhin Fithrungsverantwortung fiir Schnittstel-
lenbereiche in der Klinik wie u. a. Interdisziplina-
res Notaufnahmezentrum mit Aufnahmestation,
Zentral-OP oder die Intensivstationen.

Den Pflegedienstleitungen werden die Pflege-
rischen Zentrumsleitungen hierarchisch gleichge-
stellt, sie sind der Pflegedirektorin ebenfalls direkt
nachgeordnet. Die bereits im Robert-Bosch-Kran-
kenhaus bestehenden interdisziplindren Zentren
sind die Grundlage fiir die Zuordnung der Pflege-
rischen Zentrumsleitungen. Gemeinsam mit den
Chefdrzten der jeweiligen Fachabteilung iiber-
nehmen sie im dualen Leitungsprinzip die Orga-
nisationsverantwortung und dartiber hinaus die
Fachaufsicht und Personalverantwortung fiir den
Pflegedienst. Im Rahmen der Konzeptentwicklung
wurde Letzteres lange diskutiert. Urspriinglich
sollte die Personalverantwortung komplett an die
Stationsleitungen und die fachliche Verantwortung
auf die Pflegerischen Zentrumsleitungen {ibertragen
werden. Im noch bestehenden Organisationsgefiige
des Krankenhauses im Rahmen der hierarchischen
Linienorganisation war diese in der Matrixorgani-
sation aufgebaute Form (noch) nicht vermittelbar.
Dennoch wird in der beschriebenen Zielsetzung der

Stelle einer Pflegerischen Zentrumsleitung die fach-
liche Verantwortung hervorgehoben und nimmt
den Schwerpunkt des Aufgabenfeldes ein.

Auszug aus der Stellenbeschreibung fiir die
Pflegerischen Zentrumsleitungen
Zusammenfassend lautet die Zielsetzung der
ausgeschriebenen Stelle:

» ,Die Pflegerische Zentrumsleitung (PZL)
fuhrt den Pflegedienst des Zentrums
im Sinne des Leitbildes und der
Gesamtzielsetzung des Krankenhauses.
Gemeinsam mit dem verantwortlichen
Chefarzt tragt sie im dualen Leitungsprinzip
die Organisationsverantwortung und
pflegefachliche Verantwortung der
Abteilung. Mit dem Ziel einer hohen
Qualitat der Patientenversorgung arbeitet
sie eng und I6sungsorientiert mit allen
Berufsgruppen und kooperierenden
Abteilungen entsprechend der
Gesamtzielsetzung des Robert-
Bosch-Krankenhauses zusammen.”
(Stellenbeschreibung fiir die PLZ am Robert-
Bosch-Krankenhaus, unveroffentlicht 2012)
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Gemeinsam mit dem Chefarzt sind die PLZ
fuir das wirtschaftliche Ergebnis und die
Einhaltung vorgegebener Budgets in ihrer
Abteilung verantwortlich. Der PZL obliegt die
pflegefachliche Leitung sowie die Personal-
verantwortung fiir den Pflegedienst der
zugeordneten Stationen. Durch Gesprache mit
den Patienten, Hospitationen und gezielten
Begleitungen in der direkten Pflege sowie
Teilnahme an arztlichen Visiten schatzt
die PZL die Patientenzufriedenheit und
Prozessqualitat ein. In enger Kooperation mit
der Stationsleitung initiiert sie MaBnahmen
der Personal- und Qualitatsentwicklung
und wirkt aktiv an der Umsetzung dieser
mit. In Kooperation mit der SL tragt sie die
Gesamtverantwortung fiir eine patienten-,
evidenz- und ergebnisorientierte Pflege in
der Abteilung bzw. den ihr zugeordneten
Stationen. Im Rahmen der Sicherung und
Entwicklung der Pflegequalitét vor Ort
unterstitzt sie die Stationsleitung und das
Pflegepersonal bei fachlichen Themen, die
sich aus der direkten Pflegepraxis ergeben.
Als pflegewissenschaftlich ausgebildete
Spezialistin in ihrem Fachbereich gewahrleistet
sie die Integration von Forschungsergebnissen
in die Pflegepraxis. Sie wirkt an der Anleitung
und Beratung von Patienten und Angehdrigen
mit und fordert ein interdisziplindres und
patientenorientiertes Handeln bei der Losung
von Gesundheitsproblemen. An die Stelle
»Pflegerische Zentrumsleitung« werden
folgende Quialifikationsanforderungen
gestellt:
= Qualifikation zum/zur Gesundheits-
und Krankenpfleger, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger, Hebamme oder
Altenpfleger
= Mindestens 5-jahrige Berufserfahrung mit
Expertise im jeweiligen Fachbereich
== Mindestens 2-jahrige Erfahrung in einer
Leitungsfunktion

= Studium Pflegewissenschaft (Masterabschluss)

oder vergleichbares Studium bzw. die
Bereitschaft, dieses zu absolvieren.

= Stationsleitungen als zentrale
Ansprechpartner

Den Zentrumsleitungen nachgeordnet tragen die
Stationsleitungen die Verantwortung fiir die Orga-
nisationseinheit einer Station bzw. eines Funkti-
onsbereiches. Die Stationsleitung ist einer Station
zugeordnet und kooperiert eng mit den Stations-
leitungen ihres Zentrums. Sie ist auf der Station
fir alle kooperierenden Berufsgruppen und Abtei-
lungen sowie fiir Besucher die zentrale Ansprech-
person. Deshalb wird sie in der Regel nicht im
Dreischichtsystem und an den Wochenenden
arbeiten, sondern ist im Kerndienst zwischen 7:30
und 16:30 Uhr an Werktagen eingesetzt. Der Stati-
onsleitung wird die Personalverantwortung fiir die
Mitarbeiter ihrer Station mit der dazugehdrigen
Entscheidungskompetenz iibertragen. Im Sinne
einer effizienten Personaleinsatzplanung und effek-
tiven Personalentwicklung setzt sie vor Ort eine
gezielte und kontinuierliche Mitarbeiterentwick-
lung und damit Mitarbeiterbindung um. In enger
Kooperation mit der Pflegerischen Zentrumslei-
tung wirkt sie an der Weiterentwicklung der Pflege-
methoden hinsichtlich der Patientenorientierung,
fachlicher Aktualitidt und Richtigkeit mit. Sie sorgt
fur die Einhaltung giiltiger Standards und Hand-
lungsrichtlinien. Die Stationsleitung stellt die Qua-
litdt einer bedarfsgerechten Pflege auf ihrer Station
sowie eine hohe Aus- und Weiterbildungsqualitat
sicher und tiberpriift diese arbeitsimmanent.

Stellenbeschreibung Stationsleitung

In der Stellenbeschreibung fiir die Stations-
leitungen (SL) wird die Zielsetzung
zusammengefasst ausgefiihrt:

» ,Die Stations- bzw. Funktionsleitung leitet
den Pflegedienst der Station im Sinne des
Leitbildes und der Gesamtzielsetzung des
Krankenhauses.

In enger Abstimmung mit der
Pflegerischen Zentrumsleitung

tragt sie Verantwortung und
Entscheidungskompetenz fiir

den Personaleinsatz und die
Personalentwicklung auf ihrer Station
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im Rahmen der von der Pflegedirektion
vorgegebenen Stellenpléne.

Mit dem Ziel einer hohen Qualitat

der Patientenversorgung arbeitet sie

eng und l6sungsorientiert mit allen
Berufsgruppen und kooperierenden
Abteilungen des RBK zusammen, auch
unter den Gesichtspunkten eines
wirtschaftlich verantwortungsvollen
Handelns. Gemeinsam mit dem fiir die
Station zustandigen arztlichen Dienst
Uibernimmt sie die organisatorische
Gesamtverantwortung fir die Station.
Hierbei stellt sie ein professionelles,
patienten- und serviceorientiertes
Auftreten aller Mitarbeiter sicher und sorgt
fuir ein ordentliches und mangelfreies
Erscheinungsbild der Station. Gegeniiber
ihren nachgeordneten Mitarbeitern
nimmt sie eine Vorbildfunktion ein.”
(Stellenbeschreibung fiir die SL am Robert-
Bosch-Krankenhaus, unveréffentlicht 2012)

An die Stelle der Stationsleitungen werden

folgende Qualifikationsanforderungen gestellt:

== Qualifikation zum/zur Gesundheits- und
Krankenpfleger/in, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin, Hebamme oder
Altenpflegerin

== Mehrjahrige Berufserfahrung im Pflegedienst

= Mdoglichst Erfahrung als stellvertretende
Stationsleitung

== Mindestens Weiterbildung zur Stations-
bzw. Funktionsleitung oder ein Studium im
Pflegemanagement bzw. vergleichbares
Studium (Bachelorabschluss).

3.3.4 Qualifizierungsprogramm

Neben den beschriebenen formalen Qualifikations-
anforderungen erfordert die erfolgreiche Umsetzung
des neuen Fithrungsmodells fiir alle Fithrungsebe-
nen ein begleitendes Qualifizierungsprogramm. Das
grofite Umsetzungsrisiko besteht darin, dass Aufga-
ben neu geordnet und transparent gemacht worden
sind, der damit beabsichtigte Paradigmenwechsel
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in der Fithrung des Pflegedienstes jedoch nicht voll-
zogen wird. Dann werden die Pflegerischen Zen-
trumsleitungen in der Organisation als ehemalige
Pflegedienstleitungen wahrgenommen. Stationslei-
tungen iibernehmen die neu zugeordnete Verant-
wortung in unterschiedlicher Weise und delegieren
Verantwortung im schlechtesten Fall zuriick. Ent-
scheidend fiir den Erfolg ist an dieser Stelle nicht die
Herausbildung einer neuen Struktur, sondern deren
Ausgestaltung mit Inhalten. Dieser Verdnderungs-
prozess muss von der Ebene der Pflegedirektion
eng begleitet, immer wieder kritisch hinterfragt und
letztlich gefordert und geférdert werden. Die beste-
henden Forderprogramme fiir die Stationsleitungen
(Foérderung eines Studiums, Programm seniors for
juniors, Fihrungstraining LEO, individuelles Coa-
ching-Angebot und »kollegiale Beratung«) sollen
auch kiinftig fortgefiihrt werden.

= Angebote zur Kompetenzférderung
Ein besonderes Augenmerk muss auf die pfle-
gewissenschaftliche Qualifizierung sowie das
Fithrungstraining und hier insbesondere das
Kommunikationstraining der Pflegerischen
Zentrumsleitungen gelegt werden.
Hinsichtlich der pflegewissenschaftlichen
Methodenkompetenz werden individu-
ell angepasste Qualifizierungsstrategien in
Abhingigkeit von den vorhandenen Quali-
fikationen und Kompetenzen der einzelnen
Pflegerischen Zentrumsleitungen verfolgt.
An die Pflegerischen Zentrumsleitungen wird
die Anforderung gestellt, selbst fachlich zu
publizieren, mindestens einen Fachvortrag
im Jahr zu halten und einen nationalen oder
internationalen Fachkongress zu besuchen.
Von jeder Person wird die Teilnahme an
einem ausgewiesenen Fithrungstraining erwar-
tet. Wihrend des Verdnderungsprozesses
erhalten die Pflegerischen Zentrumsleitungen
ein begleitendes externes Coaching-Angebot.
Unterstiitzend kann die Einrichtung eines
Mentoring-Systems sein, bei dem erfahrene
Pflegewissenschaftler oder bereits tatige Cli-
nical Nurse Specialists (CNS, Pflegeexperten)
beratend titig sind.
Hierzu kann die enge Kooperation mit den
regionalen und tiberregionalen Hochschulen
genutzt werden.
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Um sich vertiefend in die Rolle der Exper-
ten fur die Themen Qualitdtsentwicklung,
Personalentwicklung und Organisationsent-
wicklung zu begeben, ist auch die Weiterent-
wicklung der Pflegedienstleitungen zu fordern.
Hier kénnen postgraduierte Studiengénge,
beispielsweise in der Organisationsentwick-
lung, forderlich sein.

Insbesondere fiir die Pflegedienstleitungen ist
es auflerordentlich wichtig, gesundheitspoli-
tisch aktiv und prisent zu sein.

3.3.5 Kommunikationsstrukturen

Um einen zeitnahen Informationsfluss und eine
enge Einbindung der Fithrungskrifte in Entwick-
lungen zu gewihrleisten, sind transparente und
zielgerichtete Kommunikationsstrukturen erfor-
derlich. » Tabelle 3.1 gibt einen Uberblick zu den
vorgesehenen und teilweise bereits bewidhrten
Kommunikationsstrukturen.

3.4 Lerneffekte und Empfehlungen

Die Konzeption fiir das neue Fiithrungsmodell
stand bei Veroéftentlichung dieses Buches kurz vor
der Einfithrung. Deshalb beziehen sich die darge-
stellten Lernerfahrungen im Wesentlichen auf die
Entwicklungsphase.

Verinderungen rufen bei allen Beteiligten emo-
tionale Reaktionen und damit oft Widerstinde
hervor, die nicht immer eindeutig zu identifizieren
sind. Die Sorgen um Machtverlust und Verinde-
rung des Selbstverstindnisses bei Fithrungskriften
miissen ernst genommen werden. Menschen sind in
ganz unterschiedlicher Weise veranderungsbereit.
Wenn sie »mitgenommen« werden sollen, muss
diese individuelle Komponente beriicksichtigt und
wertgeschitzt werden.

o Die alleinige strukturelle Neuordnung der
Aufbauorganisation fiihrt nicht zu einem
Wandel im Flihrungsverstandnis. Einen
Paradigmenwechsel herbeizufiihren, benétigt
die enge und friihzeitige Einbindung aller
Beteiligten in den Prozess.

Nicht allein die Struktur darf zum Diskussions-
gegenstand werden, vielmehr gilt es, eine Vision
fir den Pflegedienst in der Organisation zu zeich-
nen. Formulierte Zielrichtungen miissen von allen
getragen werden. Erst auf dieser Grundlage gelingt
es, die Rollen im Fithrungsmodell gemeinsam neu
und klar aufzustellen. Nicht zu unterschitzen ist
der zeitliche Rahmen, der fiir diesen Verdnde-
rungsprozess notwendig ist. Es wird davon ausge-
gangen, dass der Umbau des Fiihrungsmodells mit
einer veranderten Ausrichtung des Fithrungsver-
stindnisses bis zu 5 Jahren in Anspruch nehmen
wird.

Verdnderungsprozesse sind dann erfolgverspre-
chend, wenn sie in der Planungs- und Entwicklungs-
phase gut durchdrungen sind. Ein zu schneller oder
gar »top-down« verordneter Umbau von Struktu-
ren kann nur im Misserfolg enden. Die punktuelle
Einbindung und Perspektive externer Berater und
Hospitationen in anderen Kliniken ist sinnvoll, um
die eigenen Denkmuster aufzubrechen und kreative
Ideen zu entwickeln.

Um dem Risiko entgegenzuwirken, dass neue
Rollen zugeordnet, aber im Alltag der Organi-
sation nicht gelebt und verstanden werden, sind
transparente Kommunikationsstrukturen zu eta-
blieren, in denen alle Beteiligten den Erfolg der
Verdnderung reflektieren und ggf. Anpassungen
vornehmen koénnen. Ebenso wichtig ist es, ein
begleitendes Qualifizierungsprogramm zu etablie-
ren, das die jeweiligen Fithrungskrifte unterstiitzt,
ihre neue Rolle mit den damit verbundenen Auf-
gaben kompetent auszufiillen.

Fazit

Die Etablierung eines neuen Fihrungsmodells greift
tief in die Gesamtorganisation ein und kann nicht
losgeldst von dieser gedacht werden. Deshalb ist es
wichtig, dass derartige Verdnderungsprozesse nur
in Stabilitdtsphasen des Unternehmens angegan-
gen werden. Auch in der Umsetzungsphase ist der
Prozess vom oberen Management engmaschig zu
begleiten und regelmaBig zu evaluieren.

Die Notwendigkeit und der Mehrwert einer pfle-
gewissenschaftlichen Expertise fiir den Patien-
ten werden im Krankenhausalltag noch nicht

flichendeckend erkannt. Die fehlende, eindeutige
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3.4 . Lerneffekte und Empfehlungen

B Tab. 3.1 Regelkommunikation und Themen fiir Fiihrungskrafte am RBK

Art Zielsetzung/Themen Teilnehmer Haufigkeit
Klausurtagung aller Evaluation des Vorjahres PD, PDL, PZL, SL 1-mal jahrlich, 1- bis 2-tégig,
Fuhrungskréfte in der . Standortiibergreifend
Pl Jahreszielplanung
ege
Entwicklungsfelder ggf. mit
externer Begleitung
Leitungskonferenz Entwicklungsthemen im PD, PDL, PZL, SL 1-mal pro Quartal, 1 Tag
Pflegedienst/inhaltliche dortiib fend
Arbeit Standortiibergreifen
PD-Tag Strategische Vorplanung, PD, PDL, PZL 1-mal alle 2 Monate, 1 Tag,
Entwicklungsfelder,
Problembearbeitung
Inhaltliche Arbeit Standortiibergreifend
Informationsforum Operative Themen PD, PZL, SL 1-mal wochentlich, 1 h
Leitungen Information Standortbezogen
Kollegiale Beratung Aktuelles von SL einge- SL 1-mal monatlich, 1,5 h
brachtes Thema
Standortbezogen
PD-Besprechung Aktuelle Themen der Woche  PD, PDL, PZL 1-mal wochentlich, 2 h
Information Standortbezogen
Jour fixe Individuelles Coaching PD und PZL 14-tagig, 1 h
Planung und Statusberichte PD und PDL
PZL bzw. PDL und SL; PZL
und CA
Interdisziplinare Aktuelle Entwicklungen in CA, OA, PZL, SL 1-mal monatlich, 1 h
Abteilungsbesprechungen der Abteilung
Fuhrungskréftetreffen Jahresziele des Direktorium 2-mal jéhrlich, 3 h
Unternehmens und
Jahresbericht
Informationsforum CAOA Standortiibergreifend
PDL, PZL, SL
Abteilungsleiter
Stationsbesprechungen Informationsforum SL, Mitarbeiter 1-mal monatlich, 1-2 h
Verwendung von spezifischen Fachtermini der Pflege Neben der Weiterentwicklung einer einheitlichen
und der alltaglich haufig noch anzutreffende Fach- Pflegefachsprache sind pflegewissenschaftlich beglei-
jargon sind unprofessionell und wirken hierbei hem- tete Projekte im Krankenhausalltag zu férdern und zu

mend (vgl. Beuse 2001). veroffentlichen.
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