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Einleitung

1 Einleitung

Inhalt der vorliegenden Dissertation bilden zwei Studien, die im Rahmen des Forschungsver-
bundprojektes Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz Krankenhaus (SEEGEN) entstanden
sind. Im Folgenden sollen u.a. der Hintergrund des Forschungsverbunds und die Rolle der
Autorin innerhalb des Verbunds dargestellt sowie (Weiter-)Entwicklungen des Forschungspro-
zesses skizziert werden, um die Inhalte der zwei Studien fiir die Leser*innen nachvollziehbar
herzuleiten.

1.1 Forschungsstruktur des SEEGEN-Verbunds

Der Forschungsverbund Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz am Krankenhaus befasst sich
Uber einen Zeitraum von insgesamt vier Jahren (2017-2021) mit der Frage, wie Menschen, die
im Krankenhaus arbeiten und hohen arbeitsbedingten Belastungen ausgeliefert sind, psy-
chisch gesund bleiben kénnen. Dabei verfolgt der Forschungsverbund das Ziel, Krankenhaus-
beschaftigte durch die Entwicklung, Evaluation und Zusammenfiihrung verschiedener gesund-
heitsférdernder Interventionen im Erhalt ihrer psychischen Gesundheit zu starken und ihre Ar-
beitssituation strukturell zu verbessern.

Die Forschung des SEEGEN-Verbunds erstreckt sich tUber zwei Forschungsphasen (Phase I:
2017-2019 und Phase II: 2019-2021) und erfolgt im Rahmen finf verschiedener Teilprojekte.
Den Kern jedes Teilprojekts stellt eine bestimmte gesundheitsfordernde Intervention dar. Die
insgesamt funf verschiedenen Interventionen setzen dabei unterschiedliche inhaltliche
Schwerpunkte und adressieren verschiedene Berufsgruppen bzw. Hierarchieebenen inner-
halb des Krankenhausbetriebes. Jedes Teilprojekt wird durch ein eigenstandiges Projektteam
koordiniert. Das gesamte SEEGEN-Konsortium, bestehend aus allen flinf Projektteams, steht
dabei in engem und regelmaligem Austausch, der durch die Verbundleitung Prof. Dr. Harald
Gulndel orchestriert wird.

Fokus der bereits erfolgreich abgeschlossenen Phase | war die Entwicklung und Evaluation
unterschiedlicher Interventionen zur Starkung psychischer Gesundheit von Krankenhausbe-
schaftigten. In diesem Zuge haben die flnf verschiedenen Projektteams (ortlich angesiedelt in
Dusseldorf und Duisburg-Essen, Tibingen, Ulm sowie Heidelberg) an unterschiedlichen Kii-
nikstandorten (Dusseldorf, Tlibingen, Ulm, Heidelberg sowie im Rhein-Neckarkreis) zielgrup-
penspezifische Interventionen entwickelt, pilothaft an den jeweiligen Klinikstandorten imple-
mentiert und auf ihre Wirksamkeit hin evaluiert.

Fokus der aktuell laufenden Phase Il ist die Zusammenflhrung der in Phase | erprobten
Interventionsbausteine zu einer sogenannten komplexen Intervention zur Gesundheitsforde-
rung im Krankenhaus. Die Durchfiihrung der erprobten Interventionsbausteine erfolgt an drei
Klinikstandorten (Ostalb-Klinik Aachen/Ellwangen, Universitatsklinikum Heidelberg, Helios Kili-
nikum Duisburg). Die Wirksamkeit dieser komplexen Intervention wird mithilfe eines cluster-
randomisierten Studiendesigns evaluiert. Die Ergebnisse sollen schlief3lich genutzt werden,
um wirksame evidenzbasierte Praventionsangebote zukiinftig Manual-basiert an deutschen
Krankenhausern durchfuhren zu kénnen.

Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber den zeitlichen Ablauf und die Interventionsinhalte des
SEEGEN-Projektes in Phase | und Il.
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Einleitung

Teilprojekt A Komplexe Intervention

(Ostalb-Klinikum Aachen/Ellwangen, Uni-
versitatsklinikum Heidelberg, Helios Klini-
kum Duisburg)

Stresspraventive und teamorientierte Fih-
rung im Krankenhaus

Kombination der in Phase | erprobten
Interventionsbausteine zu einer komple-
xen Intervention sowie deren Evaluation
Teilprojekt B innerhalb einer clusterrandomisierten

Férderung von Dilemmakompetenz — Studie

Wege aus beruflichen Zwickmuihlen fir
mittlere Flhrungskrafte

Teilprojekt C

Starkung der Flihrungskompetenz von mitt-
leren Fuhrungskraften zur Reduktion der
psychischen Belastung ihrer Mitarbeiten-
den

Teilprojekt D

Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie im Krankenhaus zur Reduktion
der psychischen Belastung von Betroffe-
nen und Teams

Teilprojekt E

Gesund Altern im Pflegeberuf — Férderung
erfolgreichen Alterns im Beruf

Abb. 1: Roadmap des SEEGEN-Projektes

Finanziell geférdert wird das SEEGEN-Projekt im Rahmen der Initiative ,Gesund — ein Leben
lang“, einer FordermalRnahme des Bundesministeriums flr Bildung und Forschung (BMBF)
zur Unterstlitzung von Forschungsverbinden zur Gesundheit in der Arbeitswelt (2015). Diese
FoérdermalRnahme wird aus Mitteln des Rahmenprogramms ,Gesundheitsforschung® der Bun-
desregierung (2016b) und des Programms ,Zukunft der Arbeit* (2016¢) finanziert.

1.2 SEEGEN als Interventionsprojekt
1.2.1 Phase | (2017-2019)

Die in Phase | im Rahmen der verschiedenen Teilprojekte entwickelten Interventionen wurden
bereits erfolgreich an den unterschiedlichen Standorten (Dusseldorf, Tubingen, Ulm, Heidel-
berg sowie im Rhein-Neckarkreis) durchgefihrt. Mittels eines prospektiven Pra-Post-Designs
wurden alle Interventionen durch die zustandigen Projektteams auf ihre Wirksamkeit hin

" Aufgrund diverser zeitlicher Verzdgerungen innerhalb des SEEGEN-Projektes durch die Covid-19
Pandemie wird aktuell wird eine Verlangerung der Projektlaufzeit bis Ende Februar 2022 beantragt
(Stand 01.04.2021).
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Uberprift. Im Folgenden stelle ich die inhaltlichen Schwerpunkte der verschiedenen Teilpro-
jekten zusammenfassend dar. Dabei verfolge ich das Ziel, den Leser*innen einen groben und
moglichst verstandlichen Uberblick tiber das Gesamtprojekt SEEGEN zu geben, um anschlie-
Rend auf das Teilprojekt zu fokussieren, indem meine Dissertation entstanden ist.

Teilprojekt A: Stresspraventive Fiihrung- Teamorientierte Fithrung im Krankenhaus. Die
Arbeitsgruppe um Peter Angerer verfolgt in diesem Teilprojekt die Sensibilisierung der pflege-
rischen und arztlichen Leitungsebene bezliglich belastender Arbeitsbedingungen und Praven-
tionsmoglichkeiten. Der Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und dem Wohlbefin-
den von Mitarbeiter*innen, relevante Stressoren sowie gesundheitserhaltende Ressourcen
werden vorgestellt. Anhand eines 4-Schritte-Plans (von der Gefahrdungsbeurteilung tber die
Zielsetzung und Planung bis zur Entwicklung von Evaluationsprozessen) werden Moglichkei-
ten erlautert, praventive Mallnahmen zu ergreifen (vgl. Mulfinger et al. 2019).

Teilprojekt B: Forderung von Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmiihlen
fiir mittlere Flihrungskrafte. Die Arbeitsgruppe um Jochen Schweitzer fokussiert in diesem
Teilprojekt die Forderung eines konstruktiven, kompetenten und damit gesundheitsférdernden
Umgangs mit dilemmatischen Entscheidungssituationen mittlerer Fihrungskrafte im Kranken-
hausbetrieb. Basis dieser Intervention stellt ein bereits erfolgreich evaluiertes Trainingskon-
zept dar (Bossmann et al. 2016), das im Rahmen der SEEGEN-Studie fur den Krankenhaus-
kontext angepasst wurde (siehe Bossmann 2020). Eine ausfuhrliche Beschreibung zum Hin-
tergrund des Trainings, seinen Inhalten sowie seiner Wirksamkeit erfolgt im Rahmen der vor-
liegender Dissertationsschrift, deren Autorin Bestandteil dieses Teilprojektteam war.

Teilprojekt C. Starkung der Fihrungskompetenz mittlerer Fiilhrungskrafte zur Reduktion
der psychischen Belastung ihrer Mitarbeitenden. Die Arbeitsgruppe um Florian Junne ver-
folgt in ihrem Teilprojekt eine Starkung der Fihrungskompetenz von Fuhrungskraften gemaf
des Konzepts der transformationalen Fihrung (Bass 1999) und der beziehungsorientierte Fuh-
rung (Graen und Uhl-Bien 1995). Fuhrungsverhalten wird als relevanter Einflussfaktor fur das
psychische Wohlergehen von Mitarbeitenden diskutiert (Montano et al. 2017), somit kommt
FUhrungskraften in der Stresspravention fur Mitarbeitende eine besondere Bedeutung und
Verantwortung zu. Die Intervention fokussiert den Umgang mit eigenem Stresserleben seitens
der FUhrungskrafte, die Vorstellung verschiedener Fiihrungskonzepte sowie die Forderung ei-
ner verstandnisvollen und konstruktiven Teamkultur (vgl. Mulfinger et al. 2019; Stuber et al.
2019).

Teilprojekt D: Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Krankenhaus
zur Reduktion der psychischen Belastung von Betroffenen und Teams. Ute Ziegenhain
und Kolleg*innen verfolgen in ihrem Teilprojekt die Unterstiitzung insbesondere von Mitarbei-
tenden mit noch nicht erwachsenden Kindern (Rothermund et al. 2019). Dabei fokussieren sie
neben der Reflexion der Teilnehmenden lber die eigene belastende Situation sowie der Edu-
kation Uber entwicklungspsychologische Befunde auch die Entwicklung eines konstruktiven
Umgangs mit Stress, angereichert durch ganzheitliche Praxisibungen, beispielsweise aus
dem Yogabereich.

Teilprojekt E: Gesund Altern im Pflegeberuf — Forderung erfolgreichen Alterns im Beruf.
Die Arbeitsgruppe um Imad Maatouk fokussiert in ihrem Teilprojekt die Starkung eines gesun-
den Alternsprozesses bei Pflegekraften. In der ressourcenaktivierenden Intervention, deren
stressreduzierende Wirksamkeit in einem Vorgangerprojekt bereits nachgewiesen werden
konnte (Maatouk et al. 2018), werden individuelle Stressoren und Copingstrategien themati-
siert. Dabei wird das SOK-Modell (Selektion, Optimierung und Kompensation) (Baltes und
Baltes 1990) genutzt, anhand dessen Teilnehmende untereinander persdnliche Entwicklungen
reflektieren.
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1.2.2 Phase 1l (2019-2021)

Die in Phase | pilotierten und wirksamkeitsevaluierten Interventionsbausteine wurden fir die
Zusammenfuhrung in Phase Il nochmals inhaltlich angepasst und in ihrem zeitlichen Umfang
gekurzt, teilweise wurde zudem die Zielgruppe erweitert, so richtet sich beispielsweise die ur-
springlich auf Pflegekrafte spezialisierte Intervention des Gesund Alterns nun an alle Berufs-
gruppen im Krankenhaus. Die Inhalte der Intervention ,Stresspraventive und teamorientierte
Fuhrung im Krankenhaus® wurde zu einer gezielten Sensibilisierung oberster Flihrungskrafte
(Chefarzte*innen und Pflegebereichsleitungen) fir das betriebliche Gesundheitsmanagement
in der Klinik weiterentwickelt.

Die Interventionsbausteine wurden sodann in Phase Il zu einer Komplexintervention kombi-
niert, die gegenwartig an drei Standorten durchgefiihrt wird. An diesen drei Standorten erfolgt
die Uberprifung der Komplexintervention auf ihre Wirksamkeit mittels eines clusterrandomi-
sierten Designs mit Wartekontrollgruppe. Krankenhausbeschéftigte knnen sich zwischen den
in Phase Il angebotenen finf verschiedenen Interventionsbausteinen fur den fur sie thematisch
passendsten entscheiden (vgl. Mulfinger 2019).

Zentrales Anliegen der Phase Il ist zudem — neben den verhaltenspraventiven Interventionen
— auch verhaltnispraventiv wirksam zu sein. Hierfiir werden sogenannte ,runde Tische“ imple-
mentiert, in denen freiwillige Teilnehmer*innen der verschiedenen Interventionen gemeinsam
mit obersten Fuhrungskraften und klinikinternen Entscheidungstragern sondieren, ob und ge-
gebenenfalls welche Ideen zur Verbesserung der strukturellen Rahmenbedingungen in den
Kliniken weiterverfolgt und umgesetzt werden kénnen.

Uber beide Phasen hinweg wurden aufRerdem a) eine kontinuierliche Prozessevaluation mit-
tels Fokusgruppen an den verschiedenen Klinikstandorten durchgefuhrt und b) betriebswirt-
schaftliche Kennzahlen aller teiinehmenden Klinikstandorte erhoben.

Im folgenden Abschnitt stelle ich dar, in welchen unterschiedlichen Rollen ich in beiden Phasen
des SEEGEN-Projektes mitgewirkt habe und wie sich hieraus der spezifische Fokus meiner
Dissertation ergibt.

1.3 Mein Mitwirken im SEEGEN-Verbund in verschiedenen Rollen

Mit dem offiziellen Start der Verbundprojektlaufzeit begann meine Mitarbeit als wissenschaft-
liche Mitarbeiterin in dem Heidelberger Teilprojekt ,Dilemmakompetenz — Wege aus berufli-
chen Zwickmiuihlen® unter der Leitung von Jochen Schweitzer. Inhaltlicher Fokus des Teilpro-
jektes war die Frage, wie insbesondere mittlere Fihrungskrafte im Krankenhauskontext ihre
psychische Gesundheit bewahren konnen. Kern des Teilprojektes ,Dilemmakompetenz® stellte
demnach eine an die Bedlrfnisse dieser Zielgruppe angepasste gesundheitsfordernde Inter-
vention dar.

Meine Tatigkeit umfasste in Phase | die Gesamtkoordination des Teilprojektes, die Rekrutie-
rung der Studienteilnehmenden an verschiedenen Standorten eines teilnehmenden Klinikver-
bands, die Durchflihrung der ,Dilemmakompetenz“-Intervention an ebendiesen Standorten —
zum Teil als aktive Seminarleiterin, zum Teil als teiinehmende Beobachterin?.

In Phase Il habe ich mich hauptamtlich der Fertigstellung meiner Dissertationsschrift gewidmet
und meine Stelle als wissenschaftliche Mitarbeiterin an meine Nachfolgerin Janna Kiillenberg
Ubergeben. An zwei verschiedenen Stellen habe ich in Phase Il jedoch weiterhin

2 Fir die beschriebenen Tatigkeiten war zu gleichen Teilen meine Projektkollegin Marieke Born zustan-
dig. Hauptverantwortlicher fiir die Gesamtkoordination des Teilprojektes in Phase | war Jochen Schweit-
zer.
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(ehrenamtlich) aktivim SEEGEN-Verbund mitgewirkt: Zum einen durch die Mit-Initiierung und
Co-Moderation eines verbundinternen Diskussionsprozesses lber gesundheits- und wissen-
schaftspolitische Hindernisse bei der bisherigen Projektdurchfiihrung und was sich hieraus
ableiten lasst, zum anderen durch meine Tatigkeit als Trainerin flir den Interventionsbaustein
.Dilemmakompetenz® am Standort Heidelberg.

Eine ausflhrliche Beschreibung meiner Tatigkeiten und meines Engagements im Rahmen des
SEEGEN-Verbunds findet sich in Kapitel Eigenanteil an Datenerhebung und -auswertung und
eigene Veroffentlichungen am Ende der vorliegenden Arbeit.

1.4 Bisherige Ergebnisse des Teilprojektes ,,Dilemmakompetenz” und
Beobachtungen zum Projektverlauf in Phase |

Die Phase | des SEEGEN-Projektes konnte bereits erfolgreich abgeschlossen werden
(Mulfinger et al. 2019). Bezuglich des Teilprojektes ,Dilemmakompetenz — Wege aus berufli-
chen Zwickmuhlen® liegen bereits zufriedenstellende (Teil-)Ergebnisse mit unterschiedlichen
Fokussen vor, die die Wirksamkeit des Dilemmakompetenz-Trainings belegen:

Vor dem Training konnte insgesamt eine hohe Beanspruchung durch Dilemmasituationen bei
den Studienteilnehmenden festgestellt werden, die sich unter anderem in diffusen negativen
Gefiihlen, Arger und Wut, Ratlosigkeit und Ohnmacht bis hin zur Verzweiflung sowie insge-
samt einer hohen erlebten Belastung seitens der mittleren FUhrungskrafte ausdriickte (Birke
2020; Greiving 2020; Hilz-Ward 2019).

Nach dem Training konnte gezeigt werden, dass das individuelle Erleben der Teilnehmenden
im Dilemma positiv gepragt war, etwa durch Akzeptanz und Gelassenheit. Auch auf interakti-
oneller Ebene lielRen sich positive Entwicklungen, wie beispielsweise vermehrtes gegenseiti-
ges Verstandnis und verbesserte Kommunikation, beschreiben (Arend 2020). Ebenso konnten
Arend (2020) und Pfisterer (2021) zeigen, dass mittlere Fihrungskrafte nach dem Training
bedeutend mehr von bewusst gewahlten als von reflexhaften Umgangsstrategien im Dilemma
berichteten. Dies ergaben ebenfalls Analysen von Born (2020). Zudem zeigte sich Uber die
Gesamtstichprobe aller Trainingsteilnehmenden eine Verbesserung der berichteten Resilienz
gegeniiber Stressreaktionen, der kognitiven psychischen Beeintrachtigung sowie der berufli-
chen Selbstwirksamkeitserwartung (Born 2020).

Rekrutierungserfahrungen. Im Rahmen des Rekrutierungsprozesses des Teilprojektes ,Di-
lemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmuhlen® erlebte das Projektteam erhebliche
Herausforderungen. Zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen, die zugleich Projektmitarbeite-
rinnen waren, darunter auch die Autorin, widmeten sich lGber einen Zeitraum von vier Monaten
intensiv der Rekrutierung von Studienteilnehmenden an verschiedenen Klinikstandorten (fur
eine ausfuhrliche Beschreibung des Rekrutierungsprozesses siehe Kapitel Rekrutierung sowie
Eigenanteil).

Das Ziel, aus einer Gesamtanzahl von ca. N = 230 mittleren Flhrungskraften an allen vier
untersuchten Klinikstandorten insgesamt mindestens n = 60 Trainingsteilnehmende (n = 15
pro Standort) zu rekrutieren, konnte unter erheblichem zeitlichem Aufwand, der das offizielle
Arbeitspensum der Projektmitarbeiter*innen haufig deutlich Gberstieg, erreicht werden. Bereits
wahrend des Rekrutierungsprozesses zeigten sich weitaus mehr Krankenhausbeschaftigte an
einer Studienteilnahme interessiert, bekundeten aber haufig eine Unmaoglichkeit der Teil-
nahme aufgrund der erlebten Restriktionen innerhalb ihres Arbeitskontextes (zu wenig Zeit,
eine zu dinne Personaldecke, usw.). Es ist zudem zu vermuten, dass sich verantwortliche
Vorgesetzte potenzieller interessierter Proband*innen (beispielsweise Chefarzt*innen,

14



Einleitung

Pflegedienst- und Klinikleitungen) teilweise gegen eine Teilnahme ihrer Mitarbeitenden aus-
sprachen und diese somit einschrankten oder verhinderten.3

Dropout-Phdnomene und deren Griinde. Insgesamt entschieden sich mehrere Studienteil-
nehmende, das Dilemmakompetenz-Training abzubrechen (n = 13) oder besuchten es nur
selten (n = 9)*. Dies entspricht 19 bzw. 13 Prozent der Gesamtstichprobe. Analysen von Born
(2020) zufolge liegt kein Zusammenhang zwischen einer geringen Teilnahme oder sogar ei-
nem Abbruch des Trainings und der subjektiven Bewertung der Trainingsmodule durch die
Teilnehmenden® vor. Es lasst sich also ausschlieRen, dass die betroffenen Teilnehmenden
sich fUr eine seltene Teilnahme oder ein Ausscheiden aus dem Training entschieden, weil
ihnen das Training nicht gefiel. Es lieR sich sogar Gegenteiliges beobachten: Die Modulbewer-
tung durch die Teilnehmenden, die sich vom Training abmeldeten, und diejenigen, die nur
selten am Training teilnahmen, war teilweise sogar besser® als die Bewertung durch haufig
Teilnehmende (Born 2020).

Vielmehr berichtete die Mehrheit der Proband*innen, die das Training selten besucht oder ab-
gebrochen hat, dass ihnen eine Teilnahme Klinikbedingt nicht mdglich gewesen sei. In diesem
Zusammenhang schilderten Proband*innen ihre hohe Arbeitslast, personelle Engpasse und
teilweise nicht gentigend Unterstitzung durch Kolleg*innen, um ihren Dienstausfall wahrend
der Trainingszeit zu kompensieren (Born 2020).

Fur das Heidelberger Projektteam stellten sich die arbeitsbedingten Herausforderungen der
Krankenhausbeschéaftigten zusammenfassend so massiv dar, dass die Rekrutierung von Trai-
ningsteilnehmenden schwerfiel und sich knapp ein Drittel der rekrutierten Teilnehmenden im
Laufe der Studie aufgrund von Arbeitslast, Zeitdruck und Personalknappheit wieder vom Trai-
ning abmeldete oder selten zu diesem erschien.

Differenzielle Wirksamkeitsanalyse mit Blick auf Profession und Geschlecht. Wahrend
der Durchfiihrung der Dilemmakompetenz-Trainings entstanden Uberlegungen und Ideen
dazu, ob bestimmte Subgruppen der Trainingsteilnehmenden (besonders weibliche Fuhrungs-
krafte und bestimmte Berufsgruppen) das Dilemmakompetenz-Training durch ihre besonders
hohe arbeitsbedingte Belastung moglicherweise unterschiedlich rezipieren und von ihm profi-
tieren. Gemal dem Idiom different strokes for different folks schien plausibel, dass unter-
schiedliche Subgruppen moglichweise verschieden stark belastet sind, insgesamt unter-
schiedliche Bedurfnisse haben und auf dieser Basis unterschiedliche Unterstitzungsbedarfe
hinsichtlich ihrer Dilemmakompetenz aufweisen. Dies bildete den Grundstein fur eine differen-
tielle Wirksamkeitsanalyse der Dilemmakompetenz-Intervention.

3 An mehreren Stellen schilderten uns Trainingsteilnehmende, darunter solche, die das Training friih-
zeitig abbrachen oder nur selten teilnahmen, Versuche ihrer Vorgesetzten, die Trainingsteilnahme zu
unterbinden. Aus Datenschutzgriinden werden diese Einzelfalle nicht ausfiihrlicher dargestellt, um mog-
liche Riickschllisse auf Einzelpersonen und daraus entstehende Nachteile fiir diese zu verhindern.

4 GemaR Born (2020) wird die Teilnahmen an drei oder weniger Modulen von insgesamt acht Modulen
ohne eine aktive Abmeldung vom Training als seltene Teilnahme kategorisiert.

5 Nach jedem Modul bewerteten die Trainingsteilnehmenden das besuchte Modul mithilfe eines Paper-
Pencil Evaluationsbogens auf einer finfstufigen Skala (,sehr gut®, ,gut®, ,in Ordnung®, ,nicht so gut,
»gar nicht gut“). Eine ausfuhrliche Auswertung dieser Evaluation wird in der Dissertation von Born (2020)
vorgenommen und soll in dieser Arbeit nicht naher behandelt werden.

8 Da sich die Mehrzahl der Studienabbrecher*innen nach dem dritten Modul abmeldeten, wurde fiir den
Vergleich zwischen Studienabbrecher*innen und and anderen Trainingsteilnehmenden die Modulbe-
wertung von Modul 3 herangezogen. Fiur den Vergleich zwischen selten teilnehmenden Proband*innen
und haufig Trainingsteilnehmenden zeigte sich eine bessere Bewertung der Module 1 und 2 durch die
selten Teilnehmenden (vgl. Born 2020).
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Verbund-interne Diskussion liber Rekrutierungsherausforderungen. Innerhalb des Ge-
samtverbunds wurden die im Teilprojekt erlebten Herausforderungen beziiglich der Rekrutie-
rung von Studienteilnehmenden sowie der Dropout-Quote und ihrer analysierten Grinde dis-
kutiert. Resultat dieser Gruppendiskussion auf Gesamtverbundebene bildete der Entschluss,
den Fokus — auch bereits vor Abschluss der Phase Il — neben verhaltensorientierten Maflinah-
men, fur die viele Beschaftige schlicht nicht genigend Zeit haben, auf die belastenden Rah-
menbedingungen zu legen.

Anschlussforschung der Autorin. Bei der Autorin entstand Uber diesen Diskussionsprozess
zunehmend die Frage, welche Verantwortung Forschenden in der Krankenhausforschung zu-
kommt. Ich entschied sodann dieser Frage mithilfe vertiefender empirischer Forschungsme-
thoden nachzugehen und eine Expert*innenbefragung innerhalb des Forschungsverbunds
durchzufiihren. Ich entwickelte einen semi-strukturierten Interviewleitfaden und fihrte 10 Ex-
pert*inneninterviews, die ich anschlieRend auswertete (siehe Kapitel Methode).

Im Lichte der gegenwartigen Corona-Pandemie erhalt die Diskussion Uber die Belastung von
Krankenhauspersonal neue Aktualitdt und erhéhte Aufmerksamkeit. Hierzu passt, dass im No-
vember 2020 ein gemeinschaftlicher Artikel verschiedener SEEGEN-Akteur*innen Uber die er-
wahnte, im Verbund gefiihrte Diskussion als Titel des Deutschen Arzteblatts veroffentlicht wer-
den konnte (Gundel et al. 2020). Im folgenden Abschnitt stelle ich zusammenfassend dar,
welche Bedeutung die Corona-Pandemie fir die ohnehin bereits belastenden Arbeitsbedin-
gungen von Krankenhauspersonal hat.

1.5 Zusatzliche Verscharfung durch die Corona-Pandemie

Die Corona-Pandemie flihrt zu zusatzlicher finanzieller Belastung flir die Krankenhauser.
Deutschlandweit wurden im Zuge der Pandemiebekampfung Operationsplane umorganisiert,
sodass im Frihjahr 2020 durchschnittlich 41 Prozent der stationaren Operationen ausfielen
(Bialas et al. 2020). Krankenhausbetten blieben leer, die Personaldecke wurde weiter ausge-
dinnt. Diese ausbleibenden Einnahmen aus dem Regelbetrieb fehlen den Krankenhausern.

Karl Blum, Vorstand des Deutschen Krankenhausinstituts und Mitglied des SEEGEN-Ver-
bunds, prognostizierte am 29.12.2020 in einem Interview mit der Tagesschau (Norddeutscher
Rundfunk 2020a) fir ,weniger als ein Drittel [aller deutschen] Krankenhauser noch ein positi-
ves Jahresergebnis®. Nur noch 20 Prozent aller Kliniken in Deutschland wirden die eigene
wirtschaftliche Lage als gut beurteilen (vgl. Blum et al. 2020).

Die Ausgleichspramien des Gesundheitsfonds, die ihrerseits erhebliche Defizite bei den ge-
setzlichen Krankenkassen zur Folge haben (Maybaum 2020), und Rettungsschirme der Bun-
desregierung, wurden nicht ausreichen, um diese finanziellen Engpasse auszugleichen.

Gerald Gal3, Prasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft, warnt: Dies fihre irgendwann
dazu, dass die Reserven aufgebraucht seien. In der Konsequenz wirden Léhne und Gehalter
nicht mehr bezahlt werden kénnen (Norddeutscher Rundfunk 2020a). Bundesgesundheitsmi-
nister Jens Spahn verspricht derweil, die Liquiditat der Krankenhauser in der Krise zu sichern
(Norddeutscher Rundfunk 2020b). Gesundheitsékonom Thomas Busse befirchtet trotz finan-
zieller Unterstitzung der Bundesregierung, dass sich die betriebswirtschaftliche Notlage deut-
sche Krankenhausern durch die Corona-Pandemie weiter verschlechtern wird und eine Welle
von Uberfiihrungen von Krankenhausern in die private Tragerschaft erwartbar ist, da beispiels-
weise den Kommunen nach der Corona-Krise das Geld fiir Investitionen in Krankenhauser
fehlen wird (Busse 2020). Private Tragerschaften seien immer auch mit bedenklichen zu erfl-
lenden Tragerinteressen fur die Krankenhauser verbunden, so Busse (2020).
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Auf Mitarbeiter*innenebene wird der gegenwartige Fachkraftemangel des arztlichen sowie
nicht-arztlichen Personals (vgl. Ostwald et al. 2010) in der Corona-Pandemie zum zentralen
Problem. Zudem zeigt eine aktuelle Analyse in Kooperation mit dem Deutschen Institut fir
Wirtschaftsforschung, dass viele der Berufsgruppen, die im Zuge der Coronapandemie mit
dem Pradikat ,systemrelevant” ausgezeichnet wurden, zu den am schlechtesten Entlohnten
und am wenigsten Wertgeschéatzten zahlen (Koebe et al. 2020), darunter insbesondere Pfle-
gekrafte und Reinigungspersonal.

1.6 Entwicklung meiner Studienfragen

Aufbauend auf meiner Uber drei-jahrigen Mitarbeit im Gesundheitsforschungsverbund SEE-
GEN und speziell im Teilprojekt ,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmuhlen®
untersuche ich in meiner Arbeit in zwei zeitlich und inhaltlich aufeinander aufbauenden Studien
die folgenden Fragen:

1. Studie 1: Einfluss von Profession und Geschlecht der Studienproband*innen im Teilpro-
jekt ,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmiihlen*
Ob und wie unterschiedliche Berufsgruppen und Geschlechter sich auf ein von unserer
Arbeitsgruppe entwickeltes Dilemmakompetenz-Training unterschiedlich einlassen und
unterschiedlich davon profitieren, untersuche ich anhand von Fragebogendaten und
Einzelinterviews vor und nach dem Training mit insgesamt 56 Trainingsteilnehmenden
aus den Berufsgruppen Medizin, Pflege, Service und Verwaltung.

2. Studie 2: Rahmenbedingungen des Forschungsprojektes und die Verantwortung der
Forschenden in der Krankenhausforschung
Wie ein Expert*innenkreis von 10 Gesundheitsforschenden aus funf Universitatskliniken
und drei medizinischen Disziplinen (Arbeitsmedizin, Psychosomatik, Medizinische Psy-
chologie) selbstkritisch die Angemessenheit seiner Implementations- und Evaluations-
strategien reflektiert, untersuche ich mittels 10 Einzelinterviews mit den Forschenden.
Zugleich beschreibe ich aus teilnehmender Beobachtung den Prozess, mit dem diese
Forschenden gesundheitspolitische Konsequenzen aus ihren Ergebnissen und Be-
obachtungen abzuleiten versuchen.

Meine Arbeit kombiniert also in diesen beiden aufeinander aufbauenden Studien Methoden
traditioneller Sozialforschung im Gesundheitswesen (statistische Auswertung von Fragebdgen
und inhaltsanalytische Auswertung von Einzelinterviews) mit Methoden einer praxisorientier-
ten und selbstreflexiven Handlungsforschung (wechselseitige Anregung zwischen Praxis und
Forschung in einem Forschungsteam). Viele Ergebnisse des Teilprojektes ,Dilemmakompe-
tenz — Wege aus beruflichen Zwickmuhlen®, die ich zu gleichen Teile miterarbeitet habe, wur-
den in der Promotionsstudie meiner Projektkollegin Marieke Born umfassend dargestellt. Fo-
kus ihrer Arbeit ist die Untersuchung allgemeiner Bewaltigungsstrategien von Dilemmata und
ihre Veranderbarkeit durch die Teilnahme an dem durchgefiihrten Dilemmakompetenz-Trai-
ning.

Meine Arbeit konzentriert sich hingegen in Studie 1 auf die differentiellen, nicht fur alle Teil-
nehmenden gleichermalien geltenden Aspekte Berufsgruppenzugehdrigkeit und Geschlecht.
Hier untersuche ich, ob verschiedene Zielgruppen das Dilemmakompetenz-Training unter-
schiedlich rezipieren und unterschiedlich von seinen Anregungen profitieren, mich dabei auf
Profession und (sekundar) auf Geschlecht konzentrierend. Damit sollen zielgruppenspezifi-
sche Starken und Schwéchen des Trainings identifiziert werden, um perspektivisch eine ziel-
gruppengerechte(re) Anpassung des Trainings zu ermdglichen. Weiterer Bestandteil meiner
Arbeit sind wichtige Forschungserfahrungen aus der Arbeit in unserem Teilprojekt sowie dem
Gesamtverbund, die ich in Studie 2 auswerte.
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Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

Viele Beobachtungen und Diskussionen unserer Arbeitsgruppe im Institut flir Medizinische
Psychologie des Universitatsklinikum Heidelberg, zu denen in Phase | Ulrike Bossmann und
Julika Zwack, in Phase Il Janna Kullenberg und Kirsten Bikowski, in beiden Phasen Jochen
Schweitzer gehdrten, werden so zum Gegenstand einer systematischen Reflexion Uber Ver-
anderungsforschung im System Krankenhaus.

2 Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilem-
makompetenz? Eine differentielle Studie mit mittleren Fuhrungs-
kraften in Krankenhausern mit Fokus auf Geschlecht und Profes-
sion der Teilnehmenden

2.1 Uber die Absichten dieser Studie

Das Pradikat systemrelevant zu sein wurde im Friihjahr 2020 in besonderer Weise Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen zugesprochen. Die pandemische Krise bringt zutage und ver-
deutlicht abermals, wie elementar die Arbeit von Arzt*innen, Pflegepersonal, Reinigungs- und
Verwaltungskraften im Krankenhausbetrieb ist.

Mehrheitlich wird das Gesundheitssystem und insbesondere der Mikrokosmos Krankenhaus
von weiblichen Arbeitnehmerinnen getragen. Dabei sind Frauen in besonderer Weise durch
Arbeitsanforderungen und -strukturen belastet, auch Frauen in Fliihrungspositionen weisen im
Vergleich zu Mannern besonders hohen arbeitsbedingten Stress auf (Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2020b). Ebenso ungleich verteilt ist der Arbeitsstress
zwischen bestimmten Berufsgruppen: So sind Servicekrafte in besonderer Weise durch pre-
kare Arbeitsbedingungen und Stigmata belastet.

Eine besondere Herausforderung, die Fihrungskraften aller Berufsgruppen in allen Branchen
zukommt, ist das Entscheiden in Situationen, in denen es keine hundertprozentig stimmige
Lésung geben kann (Zwack und Schweitzer 2009): sogenannte Dilemmata. In Dilemmasitua-
tionen mussen Fihrungskrafte zwischen Optionen wahlen und eine Entscheidung, die auch
anders hatte getroffen werden kdnnen, gegeniber sich selbst, ihrem Team sowie Weisungs-
befugten vertreten.

Entscheidungsdilemmata tragen somit besonders bei bereits besonders belasteten Beschaf-
tigten dazu bei, dass sich die erlebte Belastung zuspitzt. Die folgende Studie untersucht die
beiden Annahmen, dass im Uberdurchschnittlich stark belastenden Gesundheitswesen die
weiblichen Flhrungskrafte starker als die mannlichen und die statusniedrigeren Berufsgrup-
pen (das sind zugleich, wie sich herausstellen wird, die mit dem héheren Frauenanteil) starker
als die statushdheren Berufsgruppen nicht nur starker belastet sind, sondern auch Dilemma-
situationen starker und belastender erleben. Ob das der Fall ist, soll in dieser Studie 1 unter-
sucht werden. Und falls ja: profitieren dann Frauen und statusniedrigere Berufsgruppen von
einem speziellen Dilemmakompetenz-Training fur (mittlere) Krankenhausfihrungskrafte, das
in seiner bisherigen Konzeption noch geschlechts- und professionsunspezifisch aufgebaut ist,
mehr oder weniger oder anders? Antworten auf diese Fragen wirden ggf. helfen, ein solches
Dilemmakompetenz-Training zielgruppenspezifischer anzulegen, als dies bislang der Fall ist.

Vorab werden im Folgenden zunachst die Belastungen dieser verschiedenen Zielgruppen im
Licht der bisherigen Literatur beschrieben.
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Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

2.2 Geschlechterparitat im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen ist einer der wichtigsten Beschaftigungszweige in Deutschland
(Bundesministerium fuir Wirtschaft und Energie 2019). Derzeit arbeiten 5,7 Millionen Menschen
innerhalb des deutschen Gesundheitssystems, damit ist etwa jede*r achte Erwerbstéatige in
dieser Branche tatig (Bundesministerium fir Gesundheit 2021). Krankenhauser bilden einen
elementaren Teil des Gesundheitswesens und stellen den Arbeitskontext von insgesamt 1,2
Millionen Erwerbstatigen dar.

2.2.1 Mehrheitlich weibliche Leistungstrager*innen innerhalb des Gesundheits-
wesens und des Krankenhauses

Von allen Beschaftigten des Gesundheitswesens sind insgesamt 75,7 Prozent Frauen. Na-
hezu identisch hoch ist der Anteil der Frauen, die in deutschen Krankenhausern tatig sind:
75,2% aller Krankenhausangestellten sind weiblich (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2021a), wobei Frauen in allen Tatigkeitsbereichen des Krankenhauses stark vertreten sind:

Zur Reprasentanz von Frauen in nichtarztlichen Berufen enthielt der letzte Bericht des Stati-
schen Bundesamts zum Jahr 2018 (2020b) keine vollstdndigen Angaben. Analysen aus dem
Vorjahr (2018b) verdeutlichen jedoch, dass Frauen in allen Tatigkeitsfeldern mehrheitlich vor-
kommen: Das klinische Hauspersonal, darunter Gebaudereinigungs- und Kichenpersonal,
umfasste 2017 in deutschen Krankenhdusern insgesamt 14723 Beschaftigte, darunter 93,9
Prozent Frauen. Im Bereich der Hygienefachkrafte (insgesamt 2118) stellten Frauen eben-
falls mit 76,5 Prozent die deutliche Mehrheit dar. Ebenso ist der Verwaltungsbereich zahlen-
maRig von Frauen dominiert: 72,7 Prozent der insgesamt 80266 Verwaltungskraften im Jahr
2017 waren weiblich. Zudem waren von allen 418676 im Jahr 2018 in deutschen Krankenhau-
sern tatigen Gesundheits- und Krankenpfleger*innen 83,2 Prozent Frauen (Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2020b). Damit bemisst sich der Frauenanteil aller 967439 Beschaftigten
im nichtarztlichen Bereich kombiniert auf insgesamt 81,0 Prozent (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2018b).

Im arztlichen Bereich hat der Frauenanteil von 2007 bis 2016 deutlich zugenommen
(Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie 2019), sodass der Bereich aktuell nahezu pa-
ritatisch besetzt ist: Im Jahr 2018 waren von allen 191122 in Krankenhdusern tatigen Arzt*in-
nen 46,4% weiblich (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b).

2.2.2 Prognose: Stetiger Zuwachs von Frauen

Der Frauenanteil im gesamten Gesundheitswesen ist liber die vergangenen Jahre kontinuier-
lich angestiegen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a). Zudem ist ein groRer Anteil der
nachwachsenden Generation, die perspektivisch im Gesundheitswesen tatig sein wird, weib-
lich. Dies zeigt sich insbesondere fur die Gesundheits- und Krankenpflege sowie den arztli-
chen Bereich:

Der Anteil weiblicher Pflegeschulerinnen im Ausbildungsjahr 2017/2018 fir Gesundheits- und
Krankenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege lag laut dem Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (2019) bei 81,6 Prozent. Von allen im Krankenhaus tatigen Auszu-
bildenden im Bereich Gesundheits- und Krankenpflege waren 2018 79,6 Prozent Frauen
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b).

Im Jahr 1998 gab es in Deutschland erstmalig mehr weibliche Medizinstudierende, seither ist
ihre absolute und proportionale Anzahl kontinuierlich angestiegen (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2020c). Bereits 2018 arbeiteten insgesamt mehr Assistenzarztinnen (55,7%) als As-
sistenzarzte in deutschen Krankenhdusern (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b).
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Zudem waren im Wintersemester 2019/2020 deutschlandweit 62,5 Prozent der Studierenden
im Fach Humanmedizin weiblich (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020c).

Darlber hinaus ist die Nachwuchsgeneration auch in anderen Berufszweigen des Gesund-
heitssystems weiblich gepragt, so sind knapp drei Viertel aller Studierenden mit Schwerpunkt
Gesundheitsokonomie weiblich (PricewaterhouseCoopers GmbH 2016).

Der hohe Anteil von Frauen im Gesundheitssystem wird somit professionsibergreifend per-
spektiv bestehen bleiben oder sich sogar noch verstarken.

2.2.3 Trotzdem insgesamt weniger Frauen in Fihrungspositionen

Obgleich die deutliche Mehrheit der Leistungstrager*innen im Krankenhaus weiblich ist, ist der
geringe Anteil von Frauen in Fihrungspositionen vielfach beschrieben (Beerheide 2017; Muller
et al. 2016; Schmidt-Koddenberg et al. 2005). Laut einer Analyse der deutschen Wirtschafts-
prufungsgesellschaft PricewaterhouseCoopers GmbH (PwC) (2016) belauft sich der Anteil von
Frauen in Fihrungspositionen im Krankenhaus auf insgesamt 34,6 Prozent.

In Bezug auf die Besetzung von Fihrungspositionen lassen sich laut der Analyse durch die
PwC GmbH (2016) unterschiedliche geschlechtsspezifische Verteilungsmuster in bestimmten
Fachbereichen beschreiben: In der Pflege werden Fiihrungspositionen beispielsweise der OP-
Leitung (63,8 Prozent) oder der Pflegedienstleitungen (64,6 Prozent) haufiger von Frauen be-
setzt. Im IT-Bereich und im kaufmannischen sowie medizinischen Controlling Gbernehmen
Frauen deutlich seltener die Fuhrung (13,0 bzw. 37,1 Prozent). Im Qualitatsmanagement so-
wie der PR- und Offentlichkeitsarbeit hingegen sind Frauen durchschnittlich haufiger in Fiih-
rungspositionen vertreten (61,1 bzw. 58,4 Prozent). Ebenso sind leitende Hygienebeauftragte
haufiger Frauen (57,8 Prozent).

Unterscheidung zwischen mittlerer Fiihrungsebene und Top-Management. Der Anteil der
Frauen unterscheidet sich zwischen mittlerer und oberer Fihrungsebene, so gibt es insgesamt
mehr  weibliche mittlere (38,9%) als obere Fihrungskrafte (15,3 Prozent)
(PricewaterhouseCoopers GmbH 2016). Im arztlichen Bereich, in dem aktuell zahlenmaRig
vergleichsweise eine Geschlechterparitat herrscht (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2020b), wird dies besonders deutlich. Auf allen arztlichen Flhrungsebenen sind Arztinnen
deutlich weniger vertreten, der Frauenanteil nimmt jedoch proportional zum Anstieg der Hie-
rarchieebene ab: Von allen 2017 im Krankenhaus tatigen Oberarzt*innen waren 32,7 Prozent
Frauen, der Frauenanteil der Chefarzt*innen lag sogar nur bei 13,0 Prozent (Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2020b). Arztliche Leitungsfunktionen bekleideten nochmals deutlich we-
niger Frauen (9,2 Prozent) als Manner (PricewaterhouseCoopers GmbH 2016). In der zitierten
Studie werden arztliche Leitungsfunktionen nicht naher spezifiziert, vermutlich sind hiermit
arztliche Direktor*innen von Gesamtkliniken gemeint.

Regionale Unterschiede innerhalb Deutschlands. Auf Basis einer 2016 durchgefuhrten ver-
gleichenden Analyse des Anteils von Frauen in mittleren und oberen Flhrungspositionen in
Krankenhausern in verschiedenen Regionen innerhalb Deutschlands liegt Baden-Wurttem-
berg mit einem Frauenanteil von 32,6 Prozent knapp unter dem bundesweiten Durchschnitts-
wert von 34,6 Prozent (PricewaterhouseCoopers GmbH 2016).

Keine systematische und kontinuierliche Berichterstattung. Bislang erfolgt die flachende-
ckende Berichterstattung des Frauenanteils in Flihrungspositionen aufgeschlisselt nach Ta-
tigkeitsbereichen innerhalb des Krankenhauses nicht kontinuierlich. Abgesehen von einer Re-
cherche zu weiblichen Fuhrungskraften im Gesundheitssystem, mit der die Wirtschaftspru-
fungsgesellschaft PwC 2015 ein unabhangiges und nicht ndher benanntes Forschungsinstitut
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beauftragt hat (PricewaterhouseCoopers GmbH 2016), gibt es keine systematischen und auf
eine Berichtskontinuitat ausgerichteten Datenerhebungen hierzu (Miller et al. 2016).

Ebenso geringer Frauenanteil in medizinischen und gesundheitspolitischen Entschei-
dungsgremien. Auf dieser Basis forderte die Fraktion Blndnis 90/Die Grunen im Februar
2020 einen Bericht durch die Bundesregierung Uber den Anteil von Frauen in einzelnen Be-
rufsgruppen (Fraktion Bindnis 90/Die Grinen 2020). Fokus dieser Anfrage bildete zudem vor
allem die Forderung an die Bundesregierung, der fehlende Reprasentanz von Frauen in Ent-
scheidungsgremien im Gesundheitswesen zu erklaren und dieser entgegenzuwirken.

In ihrem Antwortschreiben bestatigte die Bundesregierung, dass Frauen sowohl berufsiiber-
greifend in Fihrungspositionen als auch in Selbstverwaltungsgremien innerhalb des Gesund-
heitssystems unterreprasentiert sind. Zudem konstatierte die Bundesregierung, dass ein pari-
tatisches Verhaltnis von Mannern und Frauen in zentralen Funktionen notwendig sei, um ge-
sundheitspolitische Entscheidungen geschlechtssensibel und damit gerecht treffen zu kénnen.
Ziel sei es somit, den Frauenanteil in Fliihrungspositionen der Krankenkassen, ihrer Verbande,
Organisationen der Arzt*innenschaft, weiteren Organisationen der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen sowie der Gremien der Selbstverwaltung zu erhdéhen (Deutsche
Bundesregierung 2020a).

Die Bundesregierung verwies in diesem Zusammenhang auf die kirzliche Einfuhrung gesetz-
licher Quotenregelungen fur Entscheidungsgremien des GKV-Spitzenverbands sowie der Me-
dizinischen Dienste. Zudem wirde mithilfe des Bundesgleichstellungsgesetzes die gleichbe-
rechtigte Teilhabe von Frauen und Mannern in Leitungsfunktionen des 6ffentlichen Dienstes
des Bundes, darunter auch Selbstverwaltungskérperschaften im Gesundheitswesen auf Bun-
desebene (Kassenarztliche Bundesvereinigungen, GKV-Spitzenverband, bundesunmittelbare
Krankenkassen) bis 2025 angestrebt. Eine Forderung von Studien zum Einfluss von paritati-
scher Besetzung medizinischer und versorgungspolitischer Flhrungsstrukturen durch die
Bundesregierung sei jedoch nicht geplant.

Die Vehemenz, mit der Frauen in Flihrungspositionen im Gesundheitssystem gefordert wer-
den, wird von verschiedenen Stellen als unzureichend empfunden (Korzilius 2019). In diesem
Zusammenhang haben verschiedene politisch aktive Frauen’, die beratend oder in leitenden
Funktionen wie etwa dem Prasidium des deutschen Arztinnenbundes im Gesundheitswesen
tatig sind, die Initiative ,Spitzenfrauen Gesundheit® ins Leben gerufen (Reichert 2020). Ziel der
Initiative ist es, die Reprasentanz von Frauen in Leitungsfunktionen, darunter auch in Selbst-
verwaltungsgremien, zu erhéhen. Die Verabschiedung des zweiten Flihrungspositionen-Ge-
setzes durch das Bundeskabinett am 6. Januar 2021, das auch fiir die Kérperschaften der
Sozialversicherungen eine verbindliche Frauenquote festgelegt, wurde von der Initiative Spit-
zenfrauen Gesundheit begrif3t (Tophoven et al. 2021), gleichzeitig sollte eine Quotenregelung
nur als erster Schritt gewertet werden (Bethkenhagen 2020; Tophoven et al. 2021).

Starkere Belastung von Frauen durch arbeitsbezogenen Stress. Aufgrund der Unterrepra-
sentanz von Frauen in FUhrungspositionen erscheinen gesetzliche Beschllsse wie beispiels-
weise die Quotenregelung (Tophoven et al. 2021) und Bestrebungen, weitere politische Ent-
scheidungen zu erwirken, die weibliche Leistungstragerinnen unterstitzen, sehr nachvollzieh-
bar und sinnvoll. Zusatzlich ergeben politische Initiativen zur Starkung weiblicher Erwerbstati-
ger vor dem Hintergrund Sinn, dass Frauen eine besonders hohe Belastung durch

7 Griinderinnen der Initiative ,Spitzenfrauen Gesundheit” sind Cornelia Wanke (Journalistin und Berate-
rin im Gesundheitswesen), Antje Kapinsky (Berliner Politikbtro der Techniker Krankenkasse), Christina
Tophoven (Geschéaftsfihrerin der Bundespsychotherapeutenkammer) und Christiane Grol3 (Prasidentin
des Deutschen Arztinnenbundes).
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arbeitsbezogenen Stress berichten (Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA) 2020b). So berichten Frauen unter anderem haufiger, an der Grenze ihrer Leistungs-
fahigkeit zu arbeiten, sich durch die Arbeitsmenge Uberfordert zu flihlen sowie Schwierigkeiten
beim Abschalten von der Arbeit zu erleben. Zudem berichten Frauen haufiger von emotional
belastenden Situationen im Arbeitskontext sowie gesundheitliche Beschwerden, die mit ar-
beitsbezogener Belastung assoziiert sind (Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) 2020b).

Dadurch, dass Frauen deutlich seltener als Manner Flihrungspositionen ausfillen, sind sie in
der Folge aufgrund ihres Minderheitenstatus einer héheren Sichtbarkeit ausgesetzt und ste-
hen damit haufig unter einer dauerhaften Beobachtung von auf3en (Tonn 2016, S. 91). Fehler,
darunter ,falsch® getroffene Entscheidungen, werden dadurch teilweise unverhaltnismafig
harsch bewertet, was den bereits vorhandenen Leistungsdruck zusatzlich erhéht und mit ne-
gativen Konsequenzen fur Psyche und Leistungsfahigkeit der betroffenen weiblichen Fuh-
rungskrafte einhergeht (vgl. Kanter 1977; Kanter 1987).

Folgen von arbeitsbezogenem Stress. Erlebter Stress am Arbeitsplatz ist mit einem erhdh-
ten Risiko fur stressassoziierte Gesundheitsstérungen, darunter Angst- und depressive Sto-
rungen, assoziiert (Angerer et al. 2014). Von diesem Risiko sind Frauen basierend auf den
Analysen der BAuA (2020b) besonders stark betroffen.

Grundséatzlich weisen erwerbstatige Frauen eine hdohere Pravalenz psychischer Belastung mit
Krankheitswert auf als Manner, darunter Angst- und depressive Stérungen (Robert Koch-
Institut 2020). Dies spiegelt sich auch in der Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage wider: Der
Anteil an Fehlzeiten am Arbeitsplatz, der durch psychische und Verhaltensstérungen bedingt
ist, ist bei Frauen nachweislich héher (Badura et al. 2017). Zudem ist der Anteil der Friihberen-
tungen aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit durch eben diese Beeintrachtigungen bei
Frauen hoher (Deutscher Rentenversicherung Bund 2020; 2021), was unter anderem mit er-
hohten psychosozialen Arbeitsanforderungen und -belastungen in Verbindung gebracht wird
(Deutscher Rentenversicherung Bund 2014). Zudem steigt der durch verminderte Erwerbsfa-
higkeit bedingte Anteil der Frihberentungen bei Frauen starker als bei Mannern (Robert Koch-
Institut 2020). So verursachen psychische und Verhaltensstorungen bei Frauen insgesamt die
hochsten Krankheitskosten (Statistisches Bundesamt 2019a).

Untersuchungen legen nahe, dass aktuell besonders Frauen mit Arbeitsstress assoziierte psy-
chische Belastungen erleben: Im Rahmen der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA) gaben 2012 in etwa gleich viele Frauen wie Manner an, dass die eigenen Arbeitsbe-
dingungen stark bis sehr stark gesundheitsgefahrdend seien, dabei lief3 sich insbesondere bei
Frauen eine deutliche Zunahme im Vergleich zu einer Erhebung aus dem Jahr 2010 feststellen
(Robert Koch-Institut 2014). Dieses Gesundheitsmonitoring wurde in den nachfolgenden Jah-
ren nicht fortgefiihrt beziehungsweise fokussiert in den Folgejahren keine vergleichbaren Pa-
rameter (vgl. Lampert et al. 2018), sodass an dieser Stelle keine Vergleiche zur aktuellen Lage
gezogen werden kénnen. Es scheint jedoch plausibel, dass der Anteil der Frauen, die ihre
Arbeitsbedingungen als gesundheitsgefahrdend einschatzen, weiter angestiegen ist. Geman
der GEDA Studie aus den Jahren 2014/2015 bewerteten Frauen ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand weniger gut als Manner. Als Grinde hierfir werden Bildungsunterschiede zuun-
gunsten von Frauen sowie die hohe Pravalenz von Frauen in besonders herausfordernden
Arbeitskontexten, wie beispielsweise dem Krankenhaus diskutiert (Lampert et al. 2018).

Laut dem BKK Gesundheitsreport (2019) weisen Frauen mit Fihrungsverantwortung héhere
Belastungen auf als Manner mit einer derselben Verantwortung. Im Jahr 2018 gab es mehr
weibliche als mannliche Fihrungskrafte, die arbeitsbedingte Belastungen aufwiesen, darunter
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psychische Belastungen bis hin zu Erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems sowie des Atmungssystems (Knieps und Pfaff 2019, S. 188).

Wohlbefinden am Arbeitsplatz als wichtige Ressource. Das Wohlbefinden am Arbeitsplatz,
gesundheitsférderliche Arbeitsbedingungen, die erlebte Wertschatzung fiir die geleistete Ar-
beit sowie die erlebte Selbstwirksamkeit im ausgetbten Beruf gelten unter anderem als wich-
tige Schutzfaktoren fir die psychische Gesundheit (Bengel und Lyssenko 2012; Chevalier und
Kaluza 2015; Robert Koch-Institut 2015).

Starkere Belastung durch Vereinbarkeitsprobleme von Familie und Beruf. Vereinbar-
keitsprobleme von Familie und Erwerbsarbeit, die sich starker auf Frauen auswirken, kdbnnen
sowohl als erklarender wie verscharfender Faktor beziglich der Belastung von Frauen gewer-
tet werden. Uberraschender Weise scheinen Frauen laut dem bundesweiten Stressreport
(2020b) seltener von Vereinbarkeitsproblemen betroffen zu sein. Zum einen kann an dieser
Stelle die Reprasentanz der befragten erwerbstatigten Frauen infrage gestellt werden: Frauen
pausieren die Erwerbstatigkeit nach Familiengrindung haufiger als Manner (Statistisches
Bundesamt 2019c) und sind somit moglicherweise in Befragungen von ausschlieRlich Erwerb-
statigen unterreprasentiert. Weiterhin |8sst sich vermuten, dass die berichtete geringere Be-
lastung mit der hohen Anzahl von Frauen in Teilzeitarbeitsmodellen zusammenhangt. Frauen
sind nachweislich haufiger als Manner in Teilzeitmodellen beschéaftigt (Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2020b), insbesondere, nachdem sie Mitter gewor-
den sind (Statistisches Bundesamt 2019b). Bestatigt wird diese Annahme durch die Analysen
der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2020b), die belegen, dass Frauen in
Fuhrungspositionen tberdurchschnittlich hdufig von Vereinbarkeitsproblemen berichten.

Hinzu kommt, dass der Zusammenhang zwischen Vereinbarkeitsproblemen und psychischer
Belastung, darunter Depressions- und Angststérungssymptome sowie eine geringere Lebens-
zufriedenheit, international bei Frauen nachweislich starker ausgepragt ist (Greenhaus et al.
2006). In Deutschland kann davon ausgegangen werden, dass Probleme, Familie und Er-
werbstatigkeit zu vereinbaren, bei Frauen zu einem erhdhten Risiko fur depressive Symptome
fuhren (Peter et al. 2016).

Verscharfung der Belastung(sverhaltnisse) durch Corona. Die Herausforderungen und
Belastungen, mit denen erwerbstatige Frauen konfrontiert sind, haben sich unter der COVID-
19-Pandemie nochmals verscharft. Zum einen liegt das an der hohen Pravalenz von Frauen
in systemrelevanten Berufen, darunter auch in den beschriebenen Bereichen des Gesund-
heitswesens, sowie der geschlechtstypischen Arbeitsaufteilung hinsichtlich familiarer Sorge-
arbeit und beruflicher Tatigkeit. Frauen waren bereits vor Corona nachweislich haufiger fur die
Sorgearbeit innerhalb der Familie zustandig und demnach Mehrfachbelastungen und wider-
sprichliche Anforderungen durch unbezahlte Sorge- und Erwerbsarbeit ausgesetzt (Becker-
Schmidt und Knapp 2000, S. 55) bei gleichzeitig weniger Erholungsmaoglichkeiten (Vol 2004).
Erste Studienergebnisse deuten darauf hin, dass insbesondere Frauen von psychischen und
sozialen Folgen der Pandemie betroffen sind (Blnning et al. 2020; Pieck 2020; UN Women
2021).

2.3 Professionen im Krankenhaus

Neben der Tatsache, dass erwerbstatige Frauen vielfach eine hdéhere arbeitsbezogene Belas-
tung berichten als erwerbstatige Manner (Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) 2020b), sind zudem verschiedene Berufsgruppen innerhalb des Krankenhausbetriebs
mit unterschiedlichen Herausforderungen konfrontiert. So lassen sich bestimmte Belastungs-
herde skizzieren, von denen unterschiedliche Berufsgruppen besonders betroffen sind.
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Die Arbeits- und Belastungssituation verschiedener Berufsgruppen im Krankenhaus wurden
bislang unterschiedlich ausfihrlich beschrieben. So fokussiert sich bisherige Forschung und
Berichterstattung primar auf den pflegerischen und arztlichen Bereich, weniger auf das Perso-
nal, das im hauswirtschaftlichen und Verwaltungsbereich tatig ist. Trotz ihrer Relevanz fur die
Aufrechterhaltung des Klinikbetriebs, konzentriert sich die Forschung bislang wenig auf diese
Berufsgruppen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund bedauerlich, dass der Effekt von
Arbeitsstress auf psychische Stérungen flr Professionsgruppen mit niedrigem betrieblichen
Status nachweislich besonders stark ist (Rugulies et al. 2012).

2.3.1 Servicepersonal

Um nachfolgend die Belastungen von Mitarbeiter*innen Servicebereich zu beschreiben, sollen
vorab die Tatigkeitsbereiche und Aufgaben dieser Berufsgruppe dargestellt werden: Das Ser-
vicepersonal im Krankenhaus besteht aus klinischem Hauspersonal, Mitarbeitenden des Wirt-
schafts- und Versorgungsdienstes sowie dem technischen Dienst (Simon 2020). Aufgrund der
uneinheitlichen definitorischen Darstellung dieser Berufsgruppe und ihrer Tatigkeits- und Ver-
antwortungsbereiche im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-
bund.de) konnte leider nicht auf offizielle Berichte zuriickgegriffen werden, stattdessen wurden
im Internet veroéffentlichte Stellenausschreibungen analysiert. Laut einer Stellenausschreibung
eines stadtischen Krankenhauses in Leipzig von 20188 (ibernimmt das klinische Hauspersonal
in Krankenhausern schwerpunktmaRig Tatigkeiten im Reinigungsbereich und der Speisenver-
sorgung. Hinzu kommen Erledigungen von Transportaufgaben, hauswirtschaftliche Tatigkei-
ten wie die Entsorgung anfallender Abfélle sowie verwaltungsnahe Aufgaben wie etwa der
Archivierung von Patient*innenakten. Der Aufgabenbereich von Fuhrungskraften im Ser-
vicebereich umfasst die Organisation der Reinigungsarbeit, darunter Personalauswahl und -
fuhrung, Dienstplanung fur die Reinigungskrafte und Vorarbeiter*innen, Durchfihrung von
Qualitatskontrollen sowie die Organisation von Schulungen. Servicefuhrungskrafte, insbeson-
dere in Fihrungspositionen, tragen besondere Verantwortung fur die Umsetzung und Einhal-
tung von Hygiene- und Arbeitssicherheits-vorgaben®. Diesem Verantwortungsbereich kommt
im Krankenhausbetrieb besondere Bedeutung zu, da eine Nichteinhaltung von Hygienestan-
dards negative Auswirkungen wie die Verbreitung krankheitserregender Keime und damit ver-
bundene existenzielle Risiken fur Patient*innen und Krankenhauspersonal haben kann (Zuberi
2013).

Bestimmte Merkmale der Arbeitsstruktur im Servicebereich fihren zu einer besonderen Be-
lastung fur Beschéftigte.

Outsourcing. Allem voran lasst sich ein globaler Trend bei Krankenhausern beobachten, Ser-
vicebereiche auszugliedern, indem Krankenhduser Tochterfirmen grinden oder Leiharbeitsfir-
men beauftragen und sich so der Tarifbindung entziehen, um Personalkosten einzusparen.
Innerhalb deutscher Krankenhduser gab es vor allem zwischen 1990 und 2000 einen starken
Anstieg der Auslagerung von FCSL-Beschaftigten (food, cleaning, security, logistics)
(Goldschmidt und Schmieder 2015), sodass im Jahr 2007 bereits 40 Prozent der Servicebe-
schaftigten ausgelagert waren (Augurzky und Scheuner 2007; Jaehrling 2008).

8 Es handelt sich hierbei um eine Stellenausschreibung flr eine Teilzeitkraft im Bereich klinisches Haus-
personal des Klinikums St. Georg, die am 01.04.2018 Uber das Stellenportal www.krankenhaus-stel-
len.de inseriert wurde (KHS-Nr: 13989).

9 Zur Uberpriifung wurden verschiedene Stellenausschreibungen gesichtet, exemplarisch kann hier
eine Ausschreibungen fiir Objektleitungen im Bereich Gebaudereinigung und Hygiene genannt werden,
die am 04.02.2021 durch die Firma Geiger Facility Management Akademie & Recruiting GmbH Uber
das Jobportal www.jobs.laimoon.com inseriert wurde.
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Arbeitsverdichtung. Den ansteigenden Arbeitsanforderungen an die Servicekrafte steht der
Wettbewerbsdruck der Leiharbeitsfirmen gegeniber (European Agency for Safety and Health
at Work (EU-OSHA) 2009). Den Beschaftigten wird ein zunehmendes Mal} an Leistung und
Flexibilitat abverlangt, wahrend gleichzeitig weniger Personal fur ein erhdhtes Arbeitsaufkom-
men zustandig ist (European Federation of Cleaning Industries (EFCI) 2019). In der Konse-
quenz dieser Arbeitsverdichtung berichten insbesondere Reinigungskrafte ein zu hohes Ar-
beitsaufkommen und zudem einen hohen Zeitdruck (Krzeslo et al. 2014).

Schichtarbeit. Zudem ist die Arbeit von Servicekraften, insbesondere Reinigungspersonal,
haufig aulRerhalb regularer Arbeitszeiten in Schichtdiensten organisiert (Charles et al. 2009).
Bislang gibt es keine systematischen Untersuchungen zur Auswirkung dieser Arbeitsorgani-
sation auf Servicepersonal, professionsunspezifische negative Auswirkungen sind jedoch
nachgewiesen (Wiener 2013).

Schlechtere Arbeitsbedingungen: weniger Gehalt, weniger Urlaub. Insgesamt unterliegen
die Servicemitarbeiter*innen durch den Auslagerungstrend schlechteren Arbeitsbedingungen.
Die Leistungen der Beschaftigten haben sich im Zeitraum 1995 bis 2015 innerhalb Deutsch-
lands mehr als verdoppelt, wahrend die Loéhne nur sehr viel weniger angestiegen sind
(European Federation of Cleaning Industries (EFCI) 2019). Aktuell erhalten ausgelagerte Ser-
vicekrafte durchschnittlich bis zu 10 Prozent weniger Gehalt und haben zudem weniger An-
spruch auf Erholungs- und Zusatzurlaub (Kluge 2006, S. 11).

Abwertung, geringes Ansehen, Stigma. Zudem geniel3en Beschéftigte im Servicebereich
haufig kein hohes Ansehen, vielmehr werden Servicebereiche, darunter Reinigung, Kiche,
Verwaltungshilfen haufig als weniger wichtige Hilfsdienste flr das Kerngeschaft der Patient*in-
nenversorgung angesehen (Eigenstetter et al. 2018; European Agency for Safety and Health
at Work (EU-OSHA) 2009). Trotz der hohen Relevanz ihrer Tatigkeit sind Servicemitarbeit*in-
nen haufig mit Stigmatisierung und Abwertung konfrontiert (Zuberi 2013, S. 90). Im Rahmen
einer belgischen Studie berichteten Reinigungskrafte, vielfach von Krankenhauspersonal aus
anderen Bereichen ignoriert oder anderweitig respektlos behandelt zu werden (Krzeslo et al.
2014), was durch die Auslagerung an Leiharbeitsfirmen zusatzlich noch verstarkt werde
(Zuberi 2013, S. 89). Die Ausgliederung des Servicebereichs fuhrt zu einer zunehmenden Zer-
gliederung des Krankenhauses auf Mitarbeiter*innenebene (Simon 2020, S. 177) und hat hau-
fig eine Verschlechterung des Betriebsklimas und eine erschwerte Kommunikation zwischen
Servicekraften und anderen Fachbereichen zur Folge.

Ebenso wird von einem respektlosen Umgang vonseiten der Patient*innen sowie geringer ge-
sellschaftliche Wertschatzung gegeniber Servicepersonal berichtet (Woods und Buckle
2006). Auch von Berufskolleg*innen und Vorgesetzten erfahren Reinigungskrafte wenig Un-
terstlitzung (European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA) 2009). Es ist davon
auszugehen, dass die Situation in deutschen Krankenhausern ahnlich ist. In einer in Deutsch-
land durchgefiihrten Befragung von Reinigungskraften gab die deutliche Mehrheit (74,1 Pro-
zent) an, anders als andere Berufsgruppen nicht Uber relevante betriebsinterne Neuigkeiten
informiert zu werden (Zock 2005).

Zwack et al. (2012) gehen von einem Stufenmodell der Wertschatzung aus, indem es ,Wert-
schatzungsempfanger*innen“ darum geht, auf verschiedenen ,Stufen“ wahrgenommen zu
werden: in ihrer Anwesenheit, in ihrer beruflichen Funktion sowie in ihrer ganzen Person, auch
jenseits der beruflichen Rolle. Es lasst sich vermuten, dass sich Servicepersonal haufig schon
im Sinne der ersten Stufe nicht wertgeschatzt fuhlt, so berichtet beispielsweise Reinigungs-
personal haufig, auf dem Flur von Kolleg*innen anderer Fachbereiche nicht einmal gegriifdt zu
werden (vgl. Krzeslo et al. 2014).
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Psychische und korperliche Belastung. Laut Zock (2005) sind Servicekrafte somit zahlrei-
chen psychosozialen Stressoren ausgesetzt, durch die insbesondere Frauen innerhalb dieser
Berufsgruppe stark belastet sind. Die Kombination aus geringerem Verdienst, Arbeitsintensi-
vierung/-verdichtung , Schichtdienst fihrt dazu, dass insbesondere ausgelagerten Servicekraf-
ten ein gesunder, aktiver Lebensstil erschwert wird (Zuberi 2013, S. 120). Hinzu kommen be-
sondere korperliche Belastungen. Laut einer Befragung von 212 Reinigungskraften an 25
deutschen Krankenhausern berichteten 15 Prozent der Beschaftigten Hautbeschwerden
(Eigenstetter et al. 2018). Zudem weisen Reinigungskrafte haufiger Erkrankungen der Atem-
wege, darunter Asthma und chronische Bronchitis, auf als anderen Berufsgruppen (Zock et al.
2002). Vor allem der Bereich der Sterilisation ist aullerdem von einer besonders hohen Ver-
letzungs- und Ansteckungsgefahr betroffen. Laut Vaz et al. (2010) fuhrt das Reinigen und Auf-
bereiten von OP-Instrumenten haufig zu Verletzungen beim Personal.

Im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen weisen Reinigungskrafte die meisten Fehlzeiten
und zudem die zweitmeisten durch Hausarzt*innen verordneten Arzneimitteltagesdosen auf.
Besonders weibliche Reinigungskrafte sind haufig von Muskel-Skelett-Erkrankungen, psychi-
schen Stérungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen, aufgrund derer im Jahr 2019
Uberdurchschnittlich viele Frauen ambulant behandelt wurden (Knieps und Pfaff 2019, S. 182).
Insgesamt sind Reinigungskrafte aufgrund von Gesundheitsstérungen jedoch vergleichsweise
weniger haufig in ambulanter Behandlung als andere Berufe (Knieps und Pfaff 2019, S. 182).
Durch haufiges Stehen und unglinstige Kdrperhaltungen, die beim Verrichten der Arbeit ein-
genommen werden muassen, gilt vor allem Reinigungs- und Kantinenpersonal laut einer Ana-
lyse der Hans-Bockler-Stiftung (Wittig-Goetz 2008, S. 3 ff.) als besonders gefahrdet, Muskel-
und Skeletterkrankungen zu entwickeln. Der Report DBG-Index ,Gute Arbeit* (2019) zur Er-
fassung des arbeitsbezogenen Gesundheitszustands von Arbeitsnehmer*innen auf Basis von
insgesamt 6574 befragten Beschaftigten weist grol3e Unterscheide zwischen den befragten
Berufsgruppen aus: Besonders Reinigungskrafte berichten, inre Gesundheit seit stark bis sehr
stark beeintrachtigt, nur rund ein Drittel (35 Prozent) aller Reinigungskrafte weist eine gute
arbeitsbezogene Gesundheit auf.

Keine Unterstutzungsformate fur Servicekrafte. Bislang gibt es wenige Unterstutzungsan-
gebote und stresspraventive Mallnahmen, die die Belange von Servicekraften gezielt adres-
sieren (European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA) 2009, S. 49). Zum einen
fehlt vielfach das Bewusstsein fiir die negativen Auswirkungen auf Organisationsebene, zum
anderen tendieren Servicebeschaftigte dazu, ihre Belastung geringer einzuschatzen oder gar
nicht zu berichten (European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA) 2009, S. 49).
Ebenso limitiert ist die wissenschaftliche Begleitung von Interventionsprojekten mit dem Ziel,
den Unterstitzungsbedarf dieser Berufsgruppe kontinuierlich besser verstehen und ihre Ar-
beitsrealitdt verbessern zu kénnen. So implementierte eine Forscher*innengruppe der Univer-
sitdt Hannover 2010 im Rahmen einer Fallstudie einen Gesundheitszirkel, um geschlechts-
spezifische Belastungsfaktoren von Reinigungskraften eines Krankenhauses zu identifizieren
(Wattendorff 2010). Solche Projekte sind jedoch bislang Randerscheinungen und keine lang-
fristig angelegten Unterstlitzungsmalinahmen.

Insbesondere mit Blick auf die Covid-19-Pandemie kommt Reinigungskraften auch zukunftig
eine tragende Rolle fur den Erhalt des Krankenhausbetriebes zu. Das EFCI spricht sich in
einem Positionspapier (European Federation of Cleaning Industries (EFCI) 2020) daflr aus,
in zuklnftigen Praventionsangeboten besonders auch diese Berufsgruppe zu bedenken.
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2.3.2 Verwaltung

FUhrungskrafte des Verwaltungsbereichs sind im Krankenhausbetrieb vor allem fur das Qua-
litdtsmanagement sowie das DRG-Controlling zustandig (Holterhoff et al. 2011a). Aufgabe von
Qualitatsmanager*innen ist es, die Qualitat von Organisationsprozessen sicherzustellen, kon-
tinuierlich zu Uberprifen und zu verbessern (Biel 2008). Im Krankenhaus sind vor allem die
Bereiche Patient*innensicherheit, Arbeitsschutz und Hygiene von groRer Bedeutung (Sens et
al. 2007). Als Controller*innen sind Verwaltungsfuhrungskrafte zustandig fur die Planung,
Steuerung und Ergebniskontrolle von vereinbarten Zielen des Krankenhausbetriebs. In der
mittleren FUhrungsebene sind Controller*innen fiir die strategische Leistungsplanung zustan-
dig, darunter die Bestimmung zu erbringender Leistungen fur bestimmte wirtschaftliche Erlose,
Verlustkalkulationen sowie enger Austausch mit der kaufmannischen GeschaftsfiUhrung be-
zuglich der Gesamtentwicklung des Krankenhauses (Schirmer 2003). Zudem sind sie daflr
verantwortlich, Mitarbeitenden auf3erhalb des Controllings das notwendige Wissen zu vermit-
teln, um betriebswirtschaftlich sinnvoll handeln zu kdnnen sowie daflir, bei Bedarf zwischen
Controlling und anderen Fachbereichen zu moderieren (Lehmann 2012, S. 53).

Sowohl Controller*innen als auch Qualitdtsmanager*innen unterstutzen in ihrer Tatigkeit das
obere Management und tragen zur Transparenz und Messbarkeit von Leistungsparametern
bei (Biel 2008). Hierbei liegt der Fokus des Controllings auf betriebswirtschaftlichen Parame-
tern, der des Qualitdtsmanagements auf operationalen Kriterien, wie beispielsweise Hygiene-
vorschriften (vgl. Popp et al. 2004).

Zunehmende Wichtigkeit des Verwaltungsbereichs. Aufgrund der zunehmend wichtigen
Stellung der Wirtschaftlichkeit von Krankenhausern kommt dem Verwaltungs- und Controlling-
bereich im Krankenhaus eine immer gréRere Bedeutung zu (Holterhoff et al. 2011a).

Das Institut DGB-Index ,Gute Arbeit* verdffentlicht auf Basis reprasentativer bundesweiter Be-
fragungen von Arbeitnehmer*innen zu ihren Arbeitsbedingungen jahrlich einen Index, der die
Arbeitsqualitat verschiedener Branchen abbildet. In den Jahren 2020 und 2019 differenzierte
der Jahresreport nicht nach verschiedenen Berufsgruppen (DGB-Index Gute Arbeit 2019;
2020), aus diesem Grund wurde auf einen 2018 veroffentlichten Report zurtickgegriffen. Laut
der Befragung 2018 von insgesamt 8011 Beschaftigten verschiedener Berufsgruppen zu ihren
Arbeitsbedingungen wurde die héchste Arbeitsqualitat flr Verwaltungskrafte des 6ffentlichen
Dienstes festgestellt. Das Gesundheitswesen, darunter alle Berufsgruppen, weist hingegen
die schlechteste Arbeitsqualitat auf (DGB-Index Gute Arbeit 2018, S. 16). Es kann somit ver-
mutet werden, dass im Krankenhaus tatige Verwaltungskrafte ihre Arbeitsbedingungen im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen im Krankenhaus besser, und im Vergleich zu Verwaltungs-
kraften des 6ffentlichen Dienstes schlechter bewerten.

Das Tatigkeitsfeld von Verwaltungskraften ist in besonderem Male von den Digitalisierungs-
prozessen der modernen Arbeitswelt sowie herausfordernden interprofessionellen Kommuni-
kationsaufgaben bei gleichzeitig haufig geringer Wertschatzung gekennzeichnet. Dies be-
schreibe ich im Folgenden naher.

Digitalisierung. Eine 2016 durchgefuhrte Befragung des Instituts DGB-Index ,Gute Arbeit"
(DGB-Index Gute Arbeit 2016) zur Bewertung von Digitalisierungsprozessen durch Beschaf-
tigte zeigt, dass die Weiterentwicklung von Informations- und Kommunikationstechnologien
zwar zu schnelleren Arbeitsablaufen fihrt, jedoch von der Mehrheit der Mitarbeitenden weni-
ger als Fortschritt eingeordnet wird. So stellen 44 Prozent der Verwaltungskrafte des o6ffentli-
chen Dienstes keine Veranderung ihrer Arbeitsbelastung durch die Digitalisierung fest, 51 Pro-
zent bewerten ihre Arbeitsbelastung sogar als eher gréRer, nur 5 Prozent fiihlen sich durch
Digitalisierungsprozesse in ihrer Arbeitsbelastung entlastet.
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Bislang gibt es keine Forschung zu Verwaltungskraften im Krankenhaus. Insgesamt zeigen
sich jedoch bei Beschaftigten im Gesundheitswesen sehr ahnliche Tendenzen: 35 Prozent
geben an, ihre Arbeitsbelastung sei durch Digitalisierungsprozesse nicht verandert worden, 58
Prozent der Beschaftigen berichten von einer erhdhten Arbeitsbelastung, nur 7 Prozent be-
werten Digitalisierung als eine Arbeitsentlastung (DGB-Index Gute Arbeit 2016, S. 8).

Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass es beim Verwaltungspersonal in Kran-
kenhdusern vergleichbare Tendenzen gibt, d.h. eine mehrheitliche Bewertung von Digitalisie-
rung von Verwaltungskraften nicht als Arbeitsentlastung, sondern vielmehr -mehrbelastung.
Die Weiterentwicklung von Informations- und Kommunikationstechnologien bedeutet im Ge-
sundheitswesen hauptsachlich elektronische Kommunikation tGber E-Mail oder andere interne
digitale Plattformen (Intranet) sowie die Arbeit mit unterstitzenden elektronischen Geraten wie
beispielsweise zur Erfassung von Diagnosen (DGB-Index Gute Arbeit 2016, S. 6).

Zusammenarbeit mit anderen Bereichen. Leitende Verwaltungskrafte beschreiben die Zu-
sammenarbeit mit Arzt*innen und Pflegepersonal vergleichsweise als am ineffektivsten, am
wenigsten zufriedenstellend und nicht durch gegenseitiges Verstandnis gepragt. In der Kon-
sequenz berichten sie am haufigsten, Stress und Demotivation zu erleben (Erpenbeck und
von Rosenstiel 2007).

Geringes Ansehen innerhalb und auBerhalb des Krankenhauses. Im Rahmen einer 2014
durchgefuhrten Umfrage berichtete knapp ein Drittel der 3513 befragten Verwaltungsbeschaf-
tigten von geringer Wertschatzung innerhalb des Arbeitsumfeldes: 31 Prozent gaben an, keine
bis wenig Wertschatzung vonseiten ihrer Vorgesetzten zu erfahren, wobei Frauen (37 Prozent)
dies haufiger schilderten als Manner (30 Prozent) (Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
(ver.di) 2014, S. 8 f.).

Von denjenigen Beschaftigten, die angaben, keine oder wenig Wertschatzung zu erfahren,
verneinte die Mehrheit die Frage ,Wird Kollegialitat in lnrem Betrieb gefordert?”: 64 Prozent
gaben an, dass Kollegialitat gar nicht oder nur wenig geférdert werde, 27 Prozent berichteten
zudem, dass sie keine oder wenig Hilfe von Kolleg*innen bekdmen, wenn sie diese bendtigten
(Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) 2014, S. 24 f.). Es wird an dieser Stelle nicht
zwischen Kolleg*innen des eigenen Arbeitsbereichs und fachubergreifenden Kolleg*innen un-
terschieden.

Eine Dissertationsstudie aus dem Jahr 2016 belegt den positiven Einfluss von erlebter Wert-
schatzung auf die Gesundheit sowie die Leistungsbereitschaft von Verwaltungskraften
(Holzaht 2016, S. 185). Es handelt sich also um einen wichtigen Faktor, der das Erleben von
Verwaltungspersonal stark mitbestimmt.

Es lasst sich vermuten, dass sich Verwaltungskrafte im Sinne des Stufenmodells der Wert-
schatzung nach Zwack et al. (2012) besonders haufig in ihrer beruflichen Funktion (zweite
Stufe des Modells) nicht wertgeschatzt fliihlen. Im Krankenhaus erlebt das pflegerische und
arztliche Personal Dokumentationstatigkeiten haufig lastige Zusatzaufgabe, die sie von ihren
primaren Aufgaben, allen voran der Patient*innenversorgung, abhalt (Brautigam et al. 2014;
Simon 2020). So kommt es vermutlich haufig dazu, dass Verwaltungskrafte, die gegenlber
den Behandler*innen auf die Durchfihrung dieser Dokumentation drangen mussen, bei ver-
waltungsfernem Krankenhauspersonal eher geringes Ansehen genielden.

Ebenso genielRen Verwaltungskrafte auch auRerhalb des Krankenhauses ein eher geringes
Ansehen. Laut einer Blrger*innenbefragung des Deutschen Gewerkschaftsbunds dbb Beam-
tenbund und Tarifunion zum gesellschaftlichen Ansehen verschiedener Berufsgruppen kommt
Verwaltungspersonal im 6ffentlichen Dienst am wenigsten Anerkennung durch die Bevolke-
rung zu: nur 38 Prozent der Befragten gaben an, Verwaltungspersonal gegenuber eine hohe
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oder sehr Wertschatzung zu haben, wahrend Arzt*innen und Pflegepersonal am héchsten ge-
schatzt wurden — 89 beziehungsweise 88 Prozent der Befragten gaben an, eine hohe oder
sehr hohe Wertschatzung fur diese Berufe zu haben (DBB Beamtenbund und Tarifunion
2017). Von den insgesamt 33 Berufsgruppen, die entsprechend ihrer gesellschaftlichen Aner-
kennung gelistet wurden, landeten EDV-Mitarbeiter*innen auf Platz 23. Da Verwaltungsperso-
nal innerhalb des Krankenhauses in der Befragung durch den dbb Beamtenbund nicht als
Berufsgruppe aufgeflinrt wird, scheinen EDV-Mitarbeitende am ehesten als vergleichbar.

Psychische Belastung. Bei Beschéftigten in der Verwaltung wurden laut BKK-Gesundheits-
report (Knieps und Pfaff 2019, S. 185) besonders haufig Zusatzdiagnosen gestellt, die auf
arbeitsbedingte Belastungen hinweisen und Anlass fir Vorsorgemalnahmen geben. Dies
spiegelt sich in den vergleichsweise hohen Fehlzeiten aufgrund psychischer Erkrankungen
wieder: Verwaltungsbeschaftige weisen vergleichsweise hohe Fehlzeiten aufgrund psychi-
scher Erkrankungen auf (Knieps und Pfaff 2019, S. 135), wobei Frauen deutlich héhere Fehl-
zeiten aufweisen als Manner.

Insgesamt weist vor allem solches nichtmedizinisches Krankenhauspersonal hohe Fehlzeiten
aufgrund psychischer Erkrankungen auf, dessen Haupttatigkeit in der Interaktion mit Men-
schen liegt (Knieps und Pfaff 2019, S. 133). Es sind somit vor allem diejenigen Verwaltungs-
beschaftigen betroffen, die viel mit Mitarbeiter*innen, fachubergreifenden Kolleg*innen und
Patient*innen interagieren. IT-Fachkrafte, deren Tatigkeit durch einen technischen Fokus und
weniger durch soziale Interaktionen gekennzeichnet ist, sind vergleichsweise weniger von sol-
chen krankheitsbedingten Fehlzeiten betroffen. Diese Unterschiede erweisen sich als sehr
deutlich, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen: Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychi-
scher Erkrankungen differieren hier um mehr als das Dreifache (Knieps und Pfaff 2019, S.
134), wobei Frauen im IT-Bereich starker betroffen sind als Manner.

Laut eines Reports des DGB-Index Instituts ,Gute Arbeit” (DGB-Index Gute Arbeit 2018) zahlt
das Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen Branchen als jene, in der Beschaftigte am
haufigsten interaktiv arbeiten: Insgesamt arbeiten neun von zehn Mitarbeitenden in dieser
Branche interaktiv, 82 Prozent sehr haufig und 7 Prozent oft. Grundsatzlich gilt der Verwal-
tungsbereich als weniger stark durch interaktive Zusammenarbeit gepragt, so geben insge-
samt 60 Prozent der Beschaftigten innerhalb der 6ffentliche Verwaltung an, bei ihrer Arbeit oft
oder sehr haufig in Kontakt mit anderen betriebsinternen und -externen Personengruppen zu
sein (DGB-Index Gute Arbeit 2018, S. 6).

Es liegen keine Angaben (ber das Ausmal} vor, in dem die Arbeit von Verwaltungskraften
speziell im Krankenhaus durch Interaktion mit anderen Personengruppen gepragt ist. Es lasst
sich jedoch vermuten, dass im Krankenhaus tatiges Verwaltungspersonal bei seiner Arbeit
durchschnittlich weniger Kontakt zu anderen Personengruppen, darunter Patient*innen, hat
als Beschaftigte im pflegerischen und arztlichen Bereich. Dennoch ist zu vermuten, dass die
Mehrheit der im Krankenhaus tatigten Verwaltungskrafte oft bis sehr haufig in Kontakt mit an-
deren Personengruppen steht.

Burnout. Laut einer US-amerikanischen Studie zur Erfassung des Burnout Risikos von Kran-
kenhauspersonal erweisen sich vor allem Verwaltungskrafte als gefahrdet beziehungsweise
bereits betroffen (Schult et al. 2018). So berichten Verwaltungskrafte im Vergleich zu Berufs-
gruppen mit direktem Patient*innenkontakt, darunter Arzt*innen und Pflegepersonal, haufiger
von Depersonalisierung, emotionaler Erschopfung sowie ausbleibenden Erfolgsgeflihlen in
Bezug auf berufliche Tatigkeiten. Gleichzeitig sind Verwaltungskrafte, deren Arbeit direkten
Kontakt zu Patient*innen beinhaltet, nachweislich weniger von Burnout Symptomen betroffen
als solche ohne direkten Patient*innenkontakt (Schult et al. 2018).
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Burnout wird im Arbeitskontext als eine Folge einer langzeitigen Uberlastung definiert und als
Ergebnis einer Reihe von nicht erflllten Erwartungen, einem Ungleichgewicht zwischen An-
strengung und Belohnung verstanden (Nawrath 2005, S. 89). Aus diesem chronischen Stress
am Arbeitsplatz resultiert das Geflihl des ausgebrannt Seins, das unter anderem zu einer ne-
gativen Einstellung zum Job und einer reduzierten Leistungsfahigkeit fiUhren kann (Jaggi 2021,
S. 25). Es wird durch eine Vielzahl an Faktoren begunstigt, darunter arbeitsorganisatorische
Rahmenbedingungen wie Zeitdruck, geringe Entscheidungsspielrdume, schlechtes Betriebs-
klima, fehlende Reflexionsmaoglichkeiten tber arbeitsbezogene Belastungen sowie individuelle
Faktoren wie beispielsweise destruktive Konfliktbewaltigung (Nawrath 2005, S. 91).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet Burnout in einer Stellungnahme im Mai
2019 als arbeitsbezogenes Phanomen, dass zu Gesundheitsschaden fihren kann (World
Health Organization 2019). Durch seine hohe Uberlappung mit anderen Konstrukten, darunter
Stress, Arbeitsunzufriedenheit und Depressivitat, lass sich Burnout nur schwer definieren
(Jaggi 2021, S. 27). In der aktuellen internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-
10) ist Burnout im Kapitel Z 73 ,Probleme und Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung* als
Inklusivum gelistet (Erschépfungssyndrom (Burnout-Syndrom)) (Dilling et al. 2015).

Monotonie und psychische Sattigung. Hinzu kommen negative Auswirkungen repetitiver,
wenig abwechslungsreicher Arbeitsabldufe, darunter auf der einen Seite das Phadnomen der
Monotonie (Bartenwerfer 1957), das mit erhdhter Mudigkeit, starken Leistungsschwankungen
und einem Abfall der Reaktionsfahigkeit einer geht, zum anderen die psychische Sattigung
(Hacker und Richter 1984, S. 74) die mit Nervositat, Unruhe, einem Gefiihl des "Auf-der-Stelle-
Tretens" einhergeht und ebenfalls einen Leistungsabfall zur Folge hat. Laut einer Veroffentli-
chung des Bundesverbands der Unfallkassen Uber psychische Belastungen am Arbeitsplatz
tritt psychische Sattigung insbesondere bei Beschaftigten im Verwaltungsbereich auf, deren
Fahigkeiten haufig die Arbeitsanforderungen ubersteigen (Kunz 2005, S. 50).

Korperliche Belastung. Laut einer Befragung von Krankenhauspersonal verschiedener Be-
rufsgruppen in Spanien berichten Verwaltungskrafte am haufigsten von arbeitsbedingter Fati-
gue und Kopfschmerz (Gémez-Acebo et al. 2013). Zudem findet die Arbeit von Verwaltungs-
personal grofdtenteils in Biroraumen statt, dies ist zumindest fur die Verwaltung im 6ffentlichen
Dienst belegt: Uber 90 Prozent der Arbeitsplatze sind als Bildschirmarbeitsplatze ausgelegt
(Unfallkasse Nordrhein-Westfalen 2015), an denen, zusatzlich beférdert durch voranschrei-
tende Digitalisierung und computerbasierte Tatigkeiten, bis zu 85 Prozent der Arbeitszeit sit-
zend geleistet wird (Wittig-Goetz 2008, S. 4). Hinzukommt, dass knapp die Halfte der Beschaf-
tigten wahrend der Arbeit haufig bis sehr haufig eine unglinstige und damit gesundheitsscha-
digende Koérperhaltung einnimmt (Roth 2014, S. 41).

Die negativen Auswirkungen von langem Sitzen sind gut belegt: Neben Bewegungsmangel
gilt Dauersitzen als relevanter Risikofaktor, der sich ahnlich stark gesundheitsschadigend aus-
wirken kann wie Alkohol- und Nikotinkonsum (Ekblom-Bak et al. 2010). Ein kirzlich verdéffent-
lichter Bericht von Kittelmann et al. (2021) enthalt Empfehlungen zur Gestaltung von Arbeits-
platzen fir Beschaftige, die unter anderem besonders viel im Sitzen arbeiten, darunter dyna-
mische Sitzmdbel, héhenverstellbare Tische sowie die Unterweisung von Beschaftigten, um
auf besondere Gefahrdungen hinzuweisen. Ebenso enthalt der durch die Deutsche Gesetzli-
che Unfallversicherung herausgegebene Leitfaden zur Gestaltung von Bildschirm- und Bliro-
arbeitsplatzen (2019) prazise Empfehlungen, unter anderem zur Bildschirm- und Tastaturaus-
richtung, Arbeitsplatzbeleuchtung sowie zum Raumklima. Es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass der Arbeitsplatz vieler Verwaltungskrafte nicht oder nichtimmer diesen Vorschla-
gen entspricht und somit zu besonderen kérperlichen Belastungen fihren kann.
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Fiilhrungskompetenz. Laut einer Erhebung zu Flihrungskompetenzen von Krankenhausper-
sonal mit Personalverantwortung wurden Verwaltungskraften von der Mehrheit der Mitarbei-
tenden die gewiinschten Flihrungskompetenzen zugesprochen: 57 Prozent der Verwaltungs-
fuhrungskrafte verfigten laut der 3500 befragten Mitarbeiter*innen Gber die gewlinschten Flh-
rungsqualitaten, darunter Kommunikationsfahigkeit und Entscheidungskompetenz, wahrend
63 Prozent der Befragten die Flihrungsfahigkeiten von ihren arztlichen Vorgesetzten beman-
gelten (von Eiff 2000). Verwaltungsfuhrungskrafte selbst nannten laut von Eiff (2000) neben
der fachlichen Qualifikation Kommunikations- Entscheidungskompetenzen als wichtigste Zu-
taten, um ihre Rolle als Flihrungskraft erfolgreich ausfihren zu kénnen.

2.3.3 Pflege

Die Arbeits- und Belastungssituation von pflegerischem und arztlichem Personal im Kranken-
haus wurden bisher vergleichsweise am ausfihrlichsten beforscht. Im Folgenden beschreibe
ich die Berufsgruppe der Pflegenden, indem ich Aufgabenbereiche von pflegerischen Stati-
onsleitungen darstelle und Faktoren skizziere, die ihre Arbeitswelt kennzeichnen und beson-
ders herausfordernd machen.

Aufgabenspektrum. Pflegerische Stationsleitungen sind verantwortlich fir die Planung und
Organisation des Pflegebereichs und die Flihrung von examinierten und nicht examinierten
Pflegekraften. Dazu zahlen Personalplanung, -fihrung und -entwicklung sowie Budgetpla-
nung.

Im Sinne der Personalplanung ist das Ziel, Mitarbeitende entsprechend ihrer Qualifikation, Fa-
higkeit und ihres Leistungsvermogens optimal einzusetzen. Hierfir nehmen Stationsleitungen
die Einteilung der Stationsmitarbeitenden vor, planen Schichten und erstellen Dienst- und Ur-
laubsplane. Als Fihrungskrafte mit Personalverantwortung wirken sie an der Auswahl, Einar-
beitung und Beurteilung von Pflegepersonal mit. Dartber hinaus stellen sie die Qualifizierung
des Personals ihrer Abteilung, im Sinne der Aus- und Weiterbildung, sicher. Zudem sind sie
fur die Informationsweitergabe innerhalb der Pflegeteams zustandig und somit fur die Organi-
sation und Leitung von Teammeetings.

Ebenso sind Stationsleitungen fir die Qualitatssicherung ihres Bereichs zustandig, darunter
die fortlaufende Kontrolle und Optimierung von Pflegestandards, die Uberpriifung von Arbeits-
abldufen durch Leistungskontrollen sowie ihre Dokumentation, und die Qualitatssicherung
durch Visiten, Analysen der Dokumentationen, Beschwerdemanagement sowie Vorbereitung
von Qualitatsprifungen. Zudem sind sie fiir die Planung, Beschaffung und Lagerung von be-
noétigten Materialien zustandig™.

Bei alldem fungieren Stationsleitungen oft als ein verbindendes Glied zwischen Pflege, Ma-
nagement und Patient*innen sowie ihren Angehdrigen. Zudem stehen sie fortlaufend in engem
Kontakt zu arztlichem Personal innerhalb des Krankenhauses sowie auch zu externen Arzt*in-
nen, Arztpraxen und anderen Dienstleistern. Haufig stellen Pflegende zudem eine wichtige
Schnittstelle zwischen Arzt*innen und Patient*innen dar (Jorde 2019, S. 42).

Viel Verantwortung. Eine Pflegekraft ist hierzulande in ihrer Arbeitsschicht fur durchschnittli-
che 13 Patient*innen zustandig (Aiken et al. 2012), nachts sogar haufig fir doppelt so viele

10 Um eine moglichst aktuelle Beschreibung der Tatigkeitsfelder und Verantwortungsbereiche von Sta-
tionsleitungen zu geben, wurden aktuelle Stellenausschreibung des Online-Jobportals der Personalma-
nagement GmbH career people (www.career-people.de), welche in Kooperation mit der Agentur fir
Arbeit Kiel Flihrungskrafte im Medizin- und Pflegebereich vermittelt, gesichtet und abgeglichen (Stand:
20.02.2021).

31


https://de.wikipedia.org/wiki/Beschwerdemanagement
http://www.career-people.de/

Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

(Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) 2017, S. 16). Das 2019 in Kraft getretene Pfle-
gepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) (Deutscher Bundestag 2018) sieht bis 2021 im Rahmen
eines ,Sofortprogramm Pflege* die Einfihrung neuer Pflegepersonaluntergrenzen vor — inte-
ressanter Weise wurden diese gerade beschlossenen Personaluntergrenzen zu Beginn der
Corona-Pandemie wieder ausgesetzt. Dies und auch die inhaltliche Gestaltung des Gesetzes
wird vielfach kritisiert (vgl. Hassenkamp 2020): So gelten Personaluntergrenzen nur fir be-
stimmte Fachbereiche mit besonders hohem Pflegeaufwand, etwa flr intensivmedizinische
und kardiologische Stationen (Bohler und Kubsova 2020, S. 103 f.). Zudem verscharft es den
Versorgungsengpass paradoxer Weise haufig noch zusatzlich, weil Krankenhausstationen
Betten sperren missen, wenn vorgegebene Personalschlissel nicht eingehalten werden kén-
nen. Insgesamt erleben Pflegekrafte die zunehmende Arbeitslast, darunter auch die Zustan-
digkeit fir mehr Patient*innen als sie tatsachlich gemal ihrer Anspriiche versorgen kénnen,
als belastend (vgl. Brautigam et al. 2014).

Geringes Ansehen innerhalb und auerhalb des Krankenhauses. Der Vielfalt, Komplexitat
und Relevanz ihrer Aufgaben folgt kein gleichermalien hohes gesellschaftliches Ansehen.
Auch wenn Pflegende selbst das Image ihrer Profession deutlich schlechter einschatzen als
es laut der NEXT-Studie (Hasselhorn et al. 2008) die befragte Bevdlkerung tut, so kommt dem
Pflegeberuf dennoch haufig nicht die Wertschatzung zu, die er verdient. Vereinzelte Aussagen
deutscher Politiker*innen" suggerieren: ,Wer nichts wird, wird Pflegekraft‘ (vgl. Jorde 2019,
S. 27). Aktuelle Analysen belegen, wie weit verbreitet die ausbleibende Anerkennung fur Pfle-
gepersonal in der Gesellschaft ist (Koebe et al. 2020), und auch innerhalb des Krankenhauses
fuhlen sich Pflegekrafte mehrheitlich nicht wertgeschatzt und auRern Unzufriedenheit Gber den
geringen Stellenwert, der ihnen zugerechnet wird (Buxel 2011). In einer vergleichenden Be-
fragung von arztlichem Personal und Pflegekraften zeigte sich, dass Pflegende starker als ihre
arztlichen Kolleg*innen Kommunikationsschwierigkeiten berichten und fehlende Wertschat-
zung durch die jeweils andere Berufsgruppe erleben (Bartholomeyczik et al. 2008, S. 35). Zu
den typischen Belastungsherden von Pflegenden zahlen unter anderem Kommunikations-
schwierigkeiten und fehlende Kooperationsbereitschaft zwischen Pflegenden anderen Berufs-
gruppe im Krankenhaus sowie geringe soziale Unterstutzung vonseiten der Kolleg*innen und
Arbeitgeber*innen (Hohmann et al. 2016, S. 77).

Schlechtes Gehalt. Hinzu kommt, dass Pflegekrafte in Deutschland im Verhaltnis zu der ho-
hen Verantwortung, die sie tragen, vergleichsweise schlecht entlohnt werden (Brautigam et al.
2014, S. 27). Eine detaillierte und systematische Erfassung der Gehalter findet innerhalb der
Berufsgruppe der Pflegenden jedoch bisher nicht statt (Springer Medizin 2016). Ergebnisse
einer Befragung im Rahmen der Initiative ,GehaltsCheck", die durch den Berufsverband Am-
bulante Dienste und stationare Einrichtungen (bad) gestartet wurde, zeigen, dass Gehalter in
Abhangigkeit von Region, Arbeitgeber*in und Qualifikation der Beschaftigten stark variieren
(Springer Medizin 2016).

Laut einer bundesweiten Befragung der Hans-Boéckler-Stiftung von insgesamt 2507 Kranken-
hausmitarbeitenden zur Bewertung der Qualitat des Arbeitsplatzes Krankenhaus gibt die
Mehrheit der Pflegenden an, ihre Vergltung entsprache nicht der erbrachten Arbeitsleistung:
68 Prozent der Pflegenden bewertet die Vergutung gemessen an der eigenen Leistung als zu
gering, wahrend nur 37 Prozent der Arzt*innen dieser Ansicht sind. Zudem ist knapp die Halfte

1 Gemeint sind hiermit zwei exemplarische Vorkommnisse, darunter zum einen die Aussage des ehe-
maligen Arbeitsministers Norbert Blim 1999 ,Pflegen kann jeder” (vgl. Stenografischer Bericht der Bun-
destagssitzung 1999, S. 5279). Zum anderen schlug die spatere Arbeitsministerin Ursula von der Leyen
nach der SchlieBung der Drogeriekette Schlecker 2012 und drohender Arbeitslosigkeit vieler gekindig-
ter Kassiererinnen vor, diese unter anderem zu Pflegepersonal umzuschulen (vgl. Dribbusch 2012).
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des Pflegepersonals (49 Prozent) in Sorge, durch die derzeitige Arbeit ihre Rente sichern zu
kénnen, wahrend nur 11 Prozent der Arzt*innen diese Sorge haben (Brautigam et al. 2014, S.
39). Dies belegen auch aktuelle Untersuchungen, nach denen Zweidrittel der Pflegekrafte ihr
Gehalt als unzufriedenstellend bewerten (Zander und Busse 2017). Nach ihren beruflichen
Zukunftserwartungen gefragt, geben Pflegekrafte mehrheitlich an, zukiinftig noch mehr Ver-
antwortung Ubernehmen zu missen, dabei jedoch weniger Entscheidungsspielraume zu ha-
ben und gleichzeitig nicht besser bezahlt zu werden (Brautigam et al. 2014, S. 54).

Zu Beginn des Jahres 2020 hat die Pflegekommission erstmals einen Mindestlohn fiir dreijah-
rig ausgebildetes Pflegepersonal beschlossen, der ab September 2021 bundesweit in Kraft
treten wird (Deutsche Bundesregierung 2020b). Dieser betragt zunachst 15 Euro pro Stunde
und steigt ab April 2022 auf 15,40 Euro pro Stunde, was bei einer 40-Stunden-Woche ein
Gehalt von 2.678 Euro ergibt.

Demografischer Wandel. Bedingt durch den demografischen Wandel, den gesamtgesell-
schaftlichen Ruckgang an privaten Wohnkontexten mit mehreren Generationen, wird es zu-
kinftig immer mehr alte Menschen mit Pflegebedarf geben, die kinderlos sind oder deren Kin-
der und andere Familienangehdrige sie nicht versorgen kdnnen (Jorde 2019, S. 43).

Fachkraftemangel. Der bereits vorhandene Mangel an qualifizierten Gesundheits- und Kran-
kenpfleger*innen bemisst sich aktuell auf circa 80000 (Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
(ver.di) 2018) und wird sich zukunftig noch verstarken (Jorde 2019, S. 49) (Schwinger et al.
2020). Angesichts des Mangels an qualifiziertem Nachwuchs (Becker 2012), zunehmend al-
terer, multimorbider Patient*innen und einer Ausweitung dessen, was diagnostisch und thera-
peutisch geleistet werden kann, steigt die Relevanz der Pflege und gleichzeitig verscharft sich
ein bereits vorhandener Personalmangel (Brautigam et al. 2014, S. 59).

Der Tatsache, dass sich seit der vergangenen 10 Jahre vermehrt junge Menschen fur den
Pflegeberuf entscheiden (Wallenfels 2020), steht die Herausforderung entgegen, dass sich
laut einer prognostischen Berechnung (siehe Becker 2012, S. 17) im Jahr 2020 jede*r viert*e
Schulabganger*in fur eine Ausbildung im Pflegeberuf hatte entscheiden missen, um den Per-
sonalbedarf abzudecken. Der Fachkraftemangel ist also nach wie vor aktuell (Schafer 2021).

Altersdemografie der Pflegenden. Der demografische Wandel zeigt sich ebenso in der Al-
tersstruktur der Pflegenden selbst: Aktuell ist knapp die Halfte (46 Prozent) aller examinierter
Pflegekrafte in deutschen Krankenhdusern alter als 45 Jahre, 19 Prozent sogar alter als 55
Jahre und weniger als 10 Prozent jlinger als 25 Jahre (Blum et al. 2019b, S. 24), wobei aus
einem Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse hervorgeht, dass das Durchschnittsal-
ter von Frauen in Pflegeberufen 50 und von Mannern 39 Jahre betragt (Techniker
Krankenkasse 2019, S. 18).

Korperliche Belastung. Die Tatigkeit von Pflegepersonal ist in besonderem Malke durch
schwere und einseitige korperliche Beanspruchung gepragt, beispielsweise durch die Lage-
rung von Patient*innen (Schwinger et al. 2020). Zudem sind Pflegenden durch regen Pati-
ent*innenkontakt besonders hohen Infektionsrisiken ausgesetzt (Hohmann et al. 2016, S. 77).
Laut eines Berichts zur Pravention arbeitsbedingte Muskel- und Skeletterkrankungen (2008)
stellt dauerhaftes Stehen im Arbeitsalltag eine erhebliche korperliche Belastung dar, von der
besonders auch Pflegekrafte betroffen sind, die wahrend ihrer Tatigkeit haufig stundenlang
stehen missen. Zwar gilt Stehen in aufrechter Korperhaltung als weniger belastend flr die
Bandscheiben als Sitzen, dennoch strapaziert Stehen Uber einen langen Zeitraum Muskeln,
Bander, Sehen und Gelenke sowie den Kreislauf und besonders die GefalRe ebenfalls stark.
Unwohlsein, Unkonzentriertheit und Fatigue sind haufige Folgen von langandauerndem Ste-
hen (Wittig-Goetz 2008, S. 5).
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Psychische Belastung. Dabei sind Pflegende nicht nur einem besonders hohen Risiko aus-
gesetzt, koérperliche Beschwerden zu entwickeln, darunter Muskel und Skelettprobleme, son-
dern ebenso flr psychische Belastungen, vor allem Depression und Burnout (Brause et al.
2013; Brause et al. 2015; Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2020a;
Buxel 2011; Isfort und Weidner 2018). Schadenhofer und Stummer (2011) konnten in einer
Studie zu geschlechtsspezifischen Vulnerabilitat flir Burnout bei Gesundheits- und Kranken-
pflegenden zudem feststellen, dass weibliche Pflegekrafte unter einer hdheren emotionalen
Belastung leiden als mannliche Pfleger.

Laut einem Bericht des Robert Koch Instituts (2020) sind sowohl kérperliche als auch seelische
Belastungen zu einem entscheidenden Teil auf die vorherrschenden Arbeitsbedingungen zu-
ruckzufuhren. So sind Pflegekrafte mit hohen korperlichen Anforderungen konfrontiert, muis-
sen beispielsweise schwer heben und sind wahrend ihrer Tatigkeit haufig chemischen Sub-
stanzen ausgesetzt. Zusatzliche sind sie vielfach von gesundheitsschadigenden Arbeitszeit-
modellen betroffen, darunter haufig unregelmafRige Schichtrotationen, Nachtarbeit, haufige
Uberstunden und fehlenden Pausen (Robert Koch-Institut 2020, S. 174). Im Rahmen einer
Untersuchung zur Arbeitssituation von Pflegenden gab zudem ein Drittel der insgesamt 297
befragten Pflegekrafte an, haufig fur erkrankte Kolleg*innen einspringen und somit unvorher-
sehbar und spontan weitere Arbeitsschichten Ubernehmen zu mussen (Brause et al. 2013).
Insbesondere Wochenend- und Nachtschichten sowie Bereitschaftsdienste und unvorherseh-
bares ,Einspringen” gelten als wichtige Belastungsursachen (Zander und Busse 2012, S. 111
f.).

Laut dem BKK Gesundheitsreport 2019 sind insbesondere bei Personen in nichtmedizinischen
Gesundheitsberufen, allen voran Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, die Pravalenzen fur
psychische Belastungen sehr hoch (Knieps und Pfaff 2019, S. 201). Es zeichnet sich ab, dass
vor allem Berufsgruppen betroffen sind, deren Haupttatigkeit in der Interaktion mit Menschen
liegt, wozu die Pflege eindeutig zahilt.

Zunehmend verklrzte Liegezeiten von Patient*innen im Krankenhaus flhren insbesondere
beim Pflegepersonal zu einer weiteren Arbeitsverdichtung (Robert Koch-Institut 2020, S. 174).
Es ist davon auszugehen, dass dies die Belastungssituation der Pflegenden zuséatzlich ver-
scharft: Die Pflege sind damit konfrontiert, dass sie den Ansprichen, die sie persdnlich und
fachlich an die Versorgung der Patientinnen und Patienten stellen, oftmals nicht mehr gerecht
werden konnen (Robert Koch-Institut 2020, S. 175). Laut einer Befragung von Brause et al.
(2013) berichtet die Halfte der befragten Pflegekrafte, dass sich der zunehmende Zeitdruck im
Krankenhausbetrieb negativ auf ihre Arbeit auswirke und die Versorgungsqualitat in Mitleiden-
schaft ziehe.

Okonomische Rationalisierungsprozesse verkleinern den Handlungsspielraum von Pflegen-
den beim Ausfiihren ihrer Tatigkeiten, verringern ihr Selbstwirksamkeits- und Autonomieerle-
ben verhindern zunehmend, dass Pflegekrafte ihre Arbeitsaufgaben gemaR der fir sie bedeut-
samen Arbeitsmotive erflillen kdnnen. Insbesondere die Tatsache, zu wenig Zeit fir Patient*in-
nen und Angehorigen zu haben, hat erhebliche Arbeitsunzufriedenheit zur Folge und férdert
die Burnoutpravalenz bei Pflegekraften (Aiken et al. 2012; Zander und Busse 2012, S. 119).

Durch das Konglomerat aus den beschriebenen Belastungsfaktoren, zunehmender Arbeits-
verdichtung, veranderter Aufgabenverteilungen, als gering erlebten Handlungs- und Gestal-
tungsspielraumen wahrend der Arbeit sowie zu wenig Zeit flr einzelne Patient*innen zeigen
sich Pflegende im Vergleich zu anderen Berufsgruppen besonders stark belastet (Hohmann
et al. 2016, S. 77). Diese Belastungen zeigen nicht nur kurz-, sondern auch langfristige nega-
tive Folgen auf die Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Beschaftigten (Héhmann et al. 2016,
S.75).
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Konsequenzen korperlicher und psychischer Belastungen. Der Gesundheitsreport der
Techniker Krankenkasse (2019) zeigt, dass zu den haufigsten Griinden flr Arbeitsunfahig-
keitstage bei Pflegenden Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Atmungssystems
sowie psychische Erkrankungen zahlen (ebd., S. 66). Insbesondere Frauen in Pflegeberufen
sind von Krankschreibungen aus diesen Grinden Uberdurchschnittlich stark betroffen und folg-
lich haufiger und langer krankgeschrieben als in anderen Berufsgruppen (ebd., S. 24). Insbe-
sondere Krankschreibungen aufgrund psychischer Erkrankungen haben im Zeitraum 2006 bis
2015 stark zugenommen. Nach einem leichten Rickgang im Jahr 2016, setzt sich dieser Trend
bis heute fort (Techniker Krankenkasse 2019, S. 67).

Hohe Fluktuation trotz hoher Motivation. Einerseits zeigen Studien eine hohe Motivation
und eine starke Berufsbindung von Pflegekraften: Die Mehrheit der Pflegenden hat ein hohes
Interesse, den eigenen Beruf langfristig auszufthren (vgl. Hohmann et al. 2016, S. 81 f.). Auf
der anderen Seite kdnnen sich aktuell viele Pflegekrafte laut einer Befragung des DGB-Index
Instituts nicht vorstellen, ihre berufliche Tatigkeit bis zum Rentenalter auszuiben (DGB-Index
Gute Arbeit 2019). Die Auswertung der DGB-Befragung (2019) bezieht alle nicht-arztlichen
Gesundheitsberufe mit ein, sodass die ermittelten 39 Prozent, die sich nicht vorstellen konnen,
ihre aktuelle Tatigkeit bis zum Renteneintritt fortzufUhren, moglicherweise verzerrt ist. Laut
Buxel (2011) und Isfort et al. (2007) ist von diesen Zweifeln sogar jede zweite Pflegekraft be-
troffen. Dabei denkt jede funfte Pflegekraft regelmaRig dartber nach, den Beruf zu verlassen,
am haufigsten betroffen sind Pflegende in Krankenhausern (Hasselhorn et al. 2005, S. 140).
In einer Befragung von frihzeitig aus ihrem Beruf ausgeschiedenen Pflegekraften zu ihren
Beweggrinden stellt die zu hohe Arbeitsbelastung einen der Hauptgriinde fir eine vollzogene
Kindigung durch Pflegekrafte dar (Isfort und Weidner 2018). Diesen bewussten Berufsaus-
stieg erklaren Pflegekrafte laut Hohmann et al. (2016) hauptsachlich mit alternativen, attrakti-
veren Berufsmoglichkeiten und damit, dass sie schlicht nicht mehr kénnen.

2.3.4 Arzteschaft

Hohe Arbeitslast. Laut dem Statistischen Bundesamt (2021b) arbeitete im Jahr 2018 knapp
ein Drittel (32 Prozent) aller Arzt*innen bundesweit regelmaRig mehr als 48 Stunden pro Wo-
che. Im Vergleich hierzu wiesen nur sechs Prozent der Gesundheits- und Krankenpfleger*in-
nen eine solch hohe Wochenstundenzahl auf. Von Schicht- und Wochenenddiensten waren
Arzt*innen im Vergleich zu Gesundheits- und Krankenpfleger*innen deutlich seltener betrof-
fen: Nur 16 Prozent der Arzt*innen arbeiteten regelmaRig im Schichtdienst, 55 Prozent regel-
malig samstags und sonntags — bei Pflegenden waren dies hingegen 60 bzw. 75 Prozent
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021b).

Zeitdruck und seine Folgen. Belastungsfaktoren, die das Erleben von Krankenhausarzt*in-
nen laut Stern (1996) besonders stark kennzeichnen, sind unter anderem Zeitdruck und -
knappheit sowie das Uberziehen der regularen Arbeitszeit. Jurkat et al. (2003) konnten in einer
Interviewstudie mit Krankenhausarzt*innen einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem
Erleben von intrapsychischen Beduirfniskonflikten und sowohl Zeitdruck als auch dem Uber-
ziehen regularer Arbeitszeiten feststellen: Unter hohem Zeitdruck und Uberstunden verscharf-
ten sich die Berichte Uber ein ,Zurlickstecken* der Arzt*innen bezliglich ihrer eigenen Beduirf-
nisse — gefolgt von einem verstarkten Belastungserleben, negativen Emotionen und erhdhtem
Krankenstand.

Keine Zeit fir Arbeitspausen. Der empfundene Zeitmangel gilt unter allen Krankenhausbe-
schaftigten als belastender Faktor, jedoch berichten Arzt*innen laut einem Report der Hans-
Bdckler-Stiftung (2014) im Vergleich zu anderen Berufsgruppen im Krankenhaus am haufigs-
ten, inre Arbeitspausen nicht nehmen zu kénnen: Ein Viertel der tiber 200 befragten Arzt*innen
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geben an, taglich auf ihre Pausen wahrend der Arbeitszeit verzichten zu missen (Brautigam
et al. 2014, S. 40).

Hoéchste Burnout-Auspragung im Vergleich mit anderen Krankenhausprofessionen.
Eine Studie von Limbrecht-Ecklundt et al. (2015) zur Erfassung des (Un-)Gleichgewichts zwi-
schen Arbeitsaufwand und Anerkennung sowie Auswirkungen auf die psychische Gesundheit
konnte bei Arzt*innen teilweise eine erhdhte Belastungen nachweisen. Hausler et al. (2018)
stellten fest, dass ein solches erlebtes Ungleichgewicht die Burnout Auspragung bei Arzt*innen
nachweislich erhdhte — bei anderen Berufsgruppen innerhalb des Krankenhaus, darunter Pfle-
gekrafte und Verwaltungspersonal, konnte dies nicht nachgewiesen werden. Insgesamt wie-
sen Arzt*innen im Vergleich zu Pflegenden und Verwaltungskraften die héchsten Burnout Aus-
pragungen auf (Hausler et al. 2018)

Viel Patient*innenkontakt, bei dem eigene Gefiihle kontrolliert werden miissen. Laut ei-
ner Umfrage des DGB-Index ,,Gute Arbeit® (2018) geben 89 Prozent aller Beschaftigten im
Gesundheitswesen an, dass ihre Arbeit oft bis sehr haufig den Kontakt mit Patient*innen oder
anderen betriebsexternen Personengruppen beinhaltet. Der DGB-Bericht beinhaltet keine Auf-
schlisselung einzelner Berufsgruppen, es ist jedoch anzunehmen, dass vor allem Personal
betroffen ist, dessen Kernaufgabe die direkte Patient*innenversorgung darstellt, darunter pfle-
gerisches und arztliches Personal in Krankenhausern.

Von den Beschéftigten, die im Rahmen ihrer Tatigkeit oft bzw. sehr haufig mit Patient*innen
und betriebsexternen Personengruppen zu tun haben, geben insgesamt 35 Prozent an, ihre
eigenen Geflhle bei der Verrichtung ihrer Arbeit verbergen zu missen, 18 Prozent berichten,
haufig interaktionelle Konflikte mit den genannten Kontaktpersonen bewaltigen zu mussen
(DGB-Index Gute Arbeit 2018, S. 9), auch hier ist anzunehmen, dass unter anderem die
Arzt*innenschaft betroffen ist.

Zudem spiegelt der Bericht die Uberdurchschnittlich starken emotionalen Belastungen wieder,
die hieraus resultieren, so berichtet knapp ein Drittel (27 Prozent), dass es im Umgang mit
Kontaktpersonen oft bis sehr hdufig zu negativen, psychisch belastenden Erlebnissen kommt
(DGB-Index Gute Arbeit 2018, S. 10). Zu solchen belastenden Interaktionen komme es vor
allem dann, wenn Beschéftigte widersprichliche Anforderungen bewaltigen mussten (ebd., S.
11).

Hohes Belastungsniveau I6st ,,Abwartsspiralen“ aus. Die hohen psychischen Belastungen
von Arzt*innen setzen eine Abwartsspirale in Gang: Unter der psychischen Belastung der
Arzt*innen leidet nachweislich die Qualitat der Patient*innenversorgung (Wallace et al. 2009),
wobei entstehende Behandlungsfehler wiederum zu einem erhéhten Depressionsrisiko bei be-
troffenen Arzt*innen fiihren (West et al. 2006).

Patient*innen haben immer hohere Anspriiche. Aus dem DGB-Index ,Gute Arbeit“ Bericht
(2018) geht insgesamt'? hervor, dass ein ,Zuviel“ an zu erledigender Arbeit bei einem ,Zuwe-
nig“ an zur Verfigung stehender Zeit und Personal den erlebten Arbeitsstress am intensivsten
erhoht (S. 14). Gleichzeitig scheint im Krankenhausbereich die hohe Erwartungshaltung der
zu versorgenden Patient*innen ebenfalls einen erheblichen Stressor dazustellen. Hofmann
(2020) fasst in seiner Befragung von arztlichen Kolleg*innen zusammen, dass sich

2 Dem DGB-Index ,Gute Arbeit“ Bericht (2018) liegt eine bundesweite Reprasentativumfrage von 8011
Arbeitnehmer*innen verschiedener Branchen zugrunde. Die Angaben der wichtigsten Beschaftigten-
gruppen flieRen dabei jeweils zu dem Anteil in das Gesamtergebnis der Umfrage ein, der ihrem bun-
desweiten Anteil an der gesamten Arbeitnehmer*innenschaft entspricht. Somit kénnen vorliegende Ge-
samtergebnisse als reprasentativ fur das Urteil der Beschaftigten in Deutschland gelten.
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Patient*innen zunehmend besser informiert und mit einer Haltung der Anspruchsberechtigung
zeigen, aus der eine ausgepragtere ,Serviceerwartung”“ resultiert. So spiegelten sich laut Hof-
mann (2020) in den Kosteneinsparungs- und Rationierungsprozessen seitens des Kranken-
hauses auf Patient*innenseite mdglicherweise ein Misstrauen (,Wird mir etwas vorenthal-
ten?“).

Zusitzliche Belastung von Arztinnen durch Geschlechterdiskriminierung. Teilweise er-
fahren weibliche Arztinnen im Krankenhaus eine zuséatzliche Belastung durch Geschlechter-
diskriminierung am Arbeitsplatz (Kass et al. 2006; Thompson-Burdine et al. 2019), die unter
anderem in weniger Unterstiitzung durch Vorgesetzte, weniger kooperative Arbeitsbeziehun-
gen zu Pflegepersonal und Gehaltsunterschiede zuungunsten von Frauen.

Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands fillt bei Arzt*innen vergleichsweise bes-
ser aus. Trotz der beschriebenen Belastungen schatzen laut der Umfrage des DGB-Index
~Gute Arbeit* (2019) Berufsgruppen im Krankenhaus mit einem hohen Akademikeranteil ihren
Gesundheitszustand besser und weniger negativ durch Arbeitsbelastungen beeintrachtigt ein.
Besonders deutlich zeigt sich dies im Vergleich zu Reinigungskraften, die ihre Gesundheit
grofitenteils bedeutend schlechter einschatzen.(DGB-Index Gute Arbeit 2019, S. 8).

Gute Bezahlung. Entgegen der vonseiten der Arzt*innenvertretung haufig angefiihrten
schlechten Gehaltssituation von Krankenhausarzt*innen zeigt sich das durchschnittliche Ge-
halt deutscher Oberarzt*innen in Krankenhdusern im europaischen Vergleich als attraktiv
(Blum et al. 2011): Nur in den Niederlanden, der Schweiz und — aufRerhalb Europas —in Grof3-
britannien verdienen Arzt*innen mit einer Leitungsfunktion, die vergleichbar mit dem deut-
schen oberarztlichen Niveau ist, mehr als in Deutschland. Hinzukommt, dass Arzt*innen ihr
Einkommen Uber Zusatzdienste, beispielsweise Bereitschaftsdienste, zusatzlich erheblich
steigern konnen und neuere Dienstverhaltnisse zudem immer haufiger auch Vergitungsan-
teile in Form von Erfolgsbeteiligungen der Arzt*innen beinhalten (Blum et al. 2011). Eine wei-
tere Vergleichsstudie von Gehaltern im Gesundheitswesen innerhalb der OECD-Lander ergibt,
dass deutsche Arzt*innen® Rang fiinf von 36 belegen und damit vergleichsweise sehr gut ver-
dienen — wahrend Pflegekrafte im OECD-Vergleich auf Rang neun von 36 liegen
(Qunomedical 2020).

2.4 Gemeinsame Belastungsfaktoren: Okonomisierungsprozesse und
politische Unentschiedenheit

Die Okonomisierung des Gesundheits- und Krankenhaussektors und die Auswirkungen fiir
das Krankenhauspersonal wurden in zahlreichen Abhandlungen ausfihrlich beschrieben
(Klinke 2008; Simon 2020).

Mit Okonomisierung gemeint ist die Ubernahme von Markt- und Wettbewerbslogiken in einem
Bereich, der Gesundheitsversorgung, die bislang eine wohlfahrtstaatliche Ausrichtung hatte
(Hielscher et al. 2013). Diese Ubernahme passiert nicht zufallig oder gar ungewollt, sondern
aufgrund politischer Entscheidungen.

An dieser Stelle sollen die entscheidenden gesundheitspolitischen Schritte hin zu einem ,,6ko-
nomisierten® Krankenhaus und die Auswirkung auf die Krankenhauslandschaft in Deutschland

'3 Die Studie durch die digitale Gesundheitsplattform Quanomedical (2020) fokussierte drei Arten von
medizinischen Fachkraften, die wahrend der Corona-Pandemie besonders gefragt sind, darunter Allge-
meinmediziner*innen. Somit handelte es sich vermutlich um ausschlieRlich niedergelassene Arzt*innen,
deren mogliche (vorherige) Leitungsfunktion im Krankenhaus nicht nadher spezifiziert wird. Dem Zweck
der ungefahren Darstellung der Oberarzt*innengehalter im Landervergleich sowie innerhalb Deutsch-
lands im Vergleich zum Personalpersonal ist trotzdem gedient.
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grob skizziert und einschneidende Folgen des Okonomisierungsprozesses fiir das Arbeitser-
leben und die (arbeitsbezogene) Gesundheit von Krankenhausbeschaftigten zusammenfas-
send dargestellt werden.

2.4.1 Wie kam es zur Okonomisierung des Krankenhauses?

Seit den 1990er Jahren erfolgten massive gesundheitspolitische Sparmalen, die Krankenhau-
sern eine effizientere Leistungsbringung abverlangten (Molzberger 2020, S. 4). Dabei kam es
zu einer ,Doppelwirklichkeit (Bode 2010, S. 203), in der medizinische Versorgungsqualitat
gesteigert werden, und medizinische Leistungen gleichzeitig wirtschaftlich effizient sein sollte.

Die Krankenhausfinanzierung wurde durch verschiedene Gesetzesinitiativen verandert (vgl.
Gerlinger 2014; Simon 2016), darunter die Einfihrung globaler Budgetobergrenzen fiur Ge-
sundheitsausgaben und eines neuen Vergltungsverfahrens fir stationdre Krankenhausleis-
tungen im Jahr 2003, welches die bisherige Vergutung auf Basis tagesgleicher Pflegesatze
abléste (Molzberger 2020, S. 25).

Es wurde ein flachendeckendes Fallpauschalensystem eingefiihrt, um medizinische Leistun-
gen, d.h. die Diagnosestellung sowie Therapieleistungen, fortan auf Basis von diagnosebezo-
gener Fallgruppen (,diagnose-related groups®, kurz DRGs) zu klassifizieren und berechenbar
zu machen. Durchschnittlicher Kostenwerte, die einzelnen medizinischen Leistungen zu ge-
ordnet wurden, bilden somit die Grundlage flir die Vergltung.

Bislang waren den Krankenhausern ihre erbrachten Leistungen rickwirkend, gemaR der tat-
sachlich anfallenden Behandlungskosten von den Krankenkassen vergltet worden. Nun ver-
handelten Krankenhauser und Krankenkassen prospektive Vergutungsvertrage miteinander,
in denen festgeschrieben war, welche Leistungen erbracht und abgerechnet werden kénnen.
Die DRGs sind somit Einheitspreise fir die Leistungen von Krankenhausern, deren Kosten
pauschal erstattet werden, wenn die Krankenhduser ihre Leistungen gemaf der Fallgruppen-
systematik kodieren (Molzberger 2020, S. 26).

Wahrend DRGs urspriinglich der Qualitatssicherung durch Vergleichsmdglichkeit zwischen
verschiedenen Versorgungsinstitutionen dienen sollten (Fetter et al. 1991), hat die gesetzliche
festgeschriebene Preiszuordnung dazu geflihrt, dass sie weniger Kennzahlen zur Sicherung
einer bedarfsgerechten Versorgung, sondern mehr Waren wurden (Samuel et al. 2005).

So passen Krankenhauser ihre Versorgung heute vielfach méglichst lukrativen DRGs an
(Vogd 2017). Somit dient das Vergltungsverfahrens gemaf} Fallpauschalen dazu, ,Effizienz-
reserven® (vgl. Augurzky et al. 2009) von Krankenkassen und Krankenhausern auszuschop-
fen. Leistungen und Ressourcenverbrauch verschiedener Krankenhauser und sogar unter-
schiedliche Fachbereiche innerhalb einzelner Krankenhduser kénnen miteinander verglichen
werden, wodurch ein klarer Anreiz hin zur Effizienzsteigerung gesetzt wird (Molzberger 2020)
Zudem entstehen Anreize zur Uber-, Fehl- oder Unterversorgung (Vogd 2017).

2.4.2 Folgen in der Krankenhauslandschaft

In dem beschriebenen Vergltungssystem sind Krankenhauser von einem komplexen Berech-
nungssystem abhangig, wodurch antizipierte DRG-Gewinne durch veranderte Mittelwertbe-
rechnungen im Folgejahr wegbrechen kénnen. Dadurch stehen Krankenhauser dauerhaft un-
ter einem existenziellen wirtschaftlichen Druck (Vogd 2017). Diesem Druck versuchen Kran-
kenhauser standzuhalten, so entstehen beispielsweise durch die reduzierten Liegezeiten bei
gleichbleibenden Fallzahlen vielfach verlustreiche Uberkapazitaten, die einzelne Krankenhau-
ser durch Personal- und Bettenabbau zu kompensieren versuchen.
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Darlber hinaus verandert sich unter diesem Druck die Krankenhauslandschaft (Nock et al.
2013, S. 14). Heute stehen einer jahrlichen Patient*innenfallzahl von 19,5 Millionen insgesamt
1925 Krankenhauser gegeniber (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b). Im Jahr 1991
lag die Anzahl der Krankenh&user noch bei 2411, bei einem deutlich geringeren durchschnitt-
lichen Patient*innenaufkommen von 14,6 Millionen. Seither ist die Anzahl der Krankenhauser
in Deutschland trotz steigender Patient*innenfallzahlen kontinuierlich gesunken. Dabei hat
sich die durchschnittliche Verweildauer von Patient*innen im Verlauf von 1991 bis heute hal-
biert und betragt aktuell ca. sieben Tage (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b).

Laut einer Erhebung durch die Roland Berger GmbH (2018) ist die absolute Anzahl der Kran-
kenhduser in Baden-Wiurttemberg zwischen 2010 und 2016 um 23 gesunken, was einem jahr-
lichen Ruckgang von einem Prozent entspricht. Besonders stark von Schlielungen betroffen
waren Krankenhauser in offentlich-rechtlicher Tragerschaft. Zeitgleich wurde im Jahr 2016
eine neue Rekordzahl von 2,2 Millionen stationar behandelter Patient*innen erreicht. Dabei ist
die durchschnittliche Verweildauer von Patient*innen parallel zum bundesweiten Trend auch
in Baden-Wirttemberg weiter gesunken und lag im Jahr 2016 mit ca. sechs Tagen sogar unter
dem Bundesdurchschnitt (Roland Berger GmbH 2018, S. 7).

Bundesweit steigt die Zahl der Krankenhauser, die Defizite schreiben, seit Uber zehn Jahren
an —im Jahr 2019 waren es 44 Prozent aller Allgemeinkrankenhduser (Blum et al. 2020; Blum
et al. 2019a) und es weitere Verschlechterungen zu erwarten (Blum et al. 2020, S. 52). Dies
kann laut Vogd (2017) als Konsequenz einer Politik gesehen werden, die Krankenhauser unter
Stress setzt, um durch einen Kapazitatsriickgang schlieRlich die SchlieRung von Krankenhau-
sern zu bewirken.

Der zunehmende wirtschaftliche Druck und die Konkurrenz zwischen einzelnen Krankenhau-
sern um Patient*innen wirkt sich, wie im voran gegangen Abschnitt detailliert beschrieben,
negativ auf die Gesundheit und Leistungsfahigkeit aller Berufsgruppen innerhalb des Kranken-
haussystems aus (Gundel et al. 2020). Dies liegt zu einem erheblichen Teil daran, dass die
aktuelle Gesundheitspolitik die Krankenhauser sich selbst Gberlasst und daraufsetzt, dass der
wirtschaftliche Wettbewerb regulieren wird, welches Krankenhaus tberlebt oder welches nicht.
Dies wird jedoch bedauerlicher Weise vonseiten der Politik bis dato nicht offen kommuniziert.
Vielmehr wird eine explizite Entscheidung vermieden, indem weder ein verantwortbarer Plan
zur Gestaltung einer zukinftigen Krankenhauslandschaft noch die Entscheidung, die Kranken-
hauser im Wettbewerb um die ,besten betriebswirtschaftlichen Bilanzen sich selbst zu Uber-
lassen, vorgelegt wird (Glindel et al. 2020).

2.4.3 Auswirkungen auf Mitarbeiterinnenebene im Krankenhaus

Folglich lastet der Druck auf einzelnen Krankenhdusern und wird innerhalb dieser an die Mit-
arbeiter*innen weitergegeben. In der Konsequenz muss immer mehr Arbeit in zunehmend we-
niger Zeit erledigt werden (Nock et al. 2013).

Die schwerwiegendsten Auswirkungen des DRG-Systems zeigen sich in den Arbeitsbedin-
gungen der Krankenhausbeschaftigten (Simon 2020, S. 172), dabei steht einer recht kleinen
Zahl von ,Gewinnern® eine Vielzahl an ,Verlierern gegenuber: Wahrend auf der ,Gewinner-
seite“ die oberste Flhrungsebene, insbesondere die Geschéaftsfuhrung, Vorstande und Chef-
arzt*innen, deutlich an Einflussnahme, Gestaltungsspielrdumen und Gehalt hinzugewonnen
hat, haben sich die Arbeitsbedingungen der ,Verlierer®, d.h. der Beschaftigten aller anderen
Berufsgruppen und -bereiche maf3geblich verschlechtert (Simon 2020, S. 173).

So hat beispielsweise die deutliche Mehrheit der Krankenpfleger*innen unter den gegebenen
Rahmenbedingungen nicht mehr das Gefuhl, eine gute Arbeit leisten zu kdnnen und berichtet,
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hierdurch an die Grenzen der eigenen Belastbarkeit zu stof3en, was sich auch gesundheitlich
auswirkt, zum Beispiel durch verstarkte Ricken-, Glieder- und Kopfschmerzen sowie Nervosi-
tatsempfinden (Nock et al. 2013, S. 32).

Insbesondere vor dem Hintergrund der zunehmenden Okonomisierung des Krankenhausbe-
triebs untersteht auch das Handeln einzelner Fuhrungskrafte im Krankenhaus haufig wirt-
schaftlichen Anreizen. Im Rahmen einer Befragung zu den Auswirkungen der Okonomisierung
geben Krankenpfleger*innen in Fihrungspositionen mehrheitlich an, bei der Ausfuhrung ihrer
Arbeit stets darauf achten zu mussen, Kosten einzusparen (Nock et al. 2013, S. 25).

Am Beispiel der Arzt*innen zeigt sich: Wahrend diese innerhalb des friiher wohlfahrtstaatlich
ausgerichteten Gesundheits- und Krankenhaussektors eine grofe Handlungsautonomie ge-
nossen (vgl. Freidson 1975), hat mittlerweile eine ,neue Rationalitat (Molzberger 2020, S. 4)
Einzug in das Krankenhaus erhalten, die den berufsethischen Werten der Arzt*innen haufig
widerspricht (vgl. Simon 2000).

Gleichzeitig wird dieser Berufsgruppe weiterhin eine hohe Entscheidungsverantwortung ge-
maRk dem hippokratischen Eid zugedacht, was sich auch darin widerspiegelt, dass Arzt*innen
fur ihr Handeln juristisch belangt werden kénnen. Somit missen Krankenhausarzt*innen in
ihrem beruflichen Alltag hdufig den Spagat zwischen fachlichem Anspruch bzw. fachlicher Ver-
pflichtung und wirtschaftlichem Druck aushalten.

Bisherige Forschung zu den Auswirkungen der durch die Okonomisierungsprozesse ver-
scharften Arbeitsbedingungen in Krankenhausern fokussiert hauptsachlich die Berufsgruppen
der Pflegenden und Arzt*innen, wahrend das Servicepersonal bislang kaum Beachtung erfahrt
(Simon 2020, S. 175). Vor allem Servicekrafte zahlen jedoch zu den gréfdten ,Verlierern“ der
vergangenen 30 Jahre im Krankenausbereich, besonders seit Einflihrung des DRG-Systems
(Simon 2020, S. 176). Im Servicebereich wurden zwischen 2003 und 2017 die meisten Stellen
abgebaut (Simon 2020, S. 176; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018b). Zeitgleich zu die-
sem Abbau von Stellen mit direktem Beschaftigungsverhaltnis zu den Krankenhausern, wur-
den Servicekrafte vermehrt Uber ausgegrindete Tochterunternehmen angestellt. Das Out-
sourcing setzt die Beschaftigten weiter unter Druck: Zu haufig deutlich niedrigeren Lohnen
mussen Servicekrafte erhohte Leistungsvorgaben erflllen (Simon 2020, S. 177).

Die grof’e Spannung zwischen der professionellen Handlungsautonomie und -verantwortung
auf der einen, und 6konomischen Zwangen auf der anderen Seite (vgl. Molzberger 2020, S.
4) kann auf alle Berufsgruppen im Krankenhaus Ubertragen werden.

So mussen Fuhrungskrafte zunehmend Entscheidungen treffen, die schmerzhafte Abstriche
fur ihr professionelles Selbstbild, beispielsweise als Krankenpfleger*in, zugunsten einer bes-
seren Profitabilitat mit sich bringen (Nock et al. 2013, S. 32). Hierdurch verscharft sich die
Landschaft der Entscheidungen, die Flhrungskrafte im Krankenhaus treffen missen.

2.5 Entscheiden im Dilemma als gemeinsame Herausforderung

2.5.1 Unterscheidung: Widerspriche, Konflikte und Dilemmata in Organisatio-
nen

Schweitzer et al. (2016) unterscheiden zwischen Widerspriichen, Konflikten und Dilemmata,
die Mitarbeitenden in Organisationen, darunter auch Krankenhausern, begegnen. Sobald sich
zwei oder mehr Werte oder Handlungsalternativen gegenseitig ausschlieflden, liegt ein Wider-
spruch vor: Es gilt, gleichzeitig entsprechend beider Werte zu handeln, was zeitgleich nicht zu
verwirklichen ist. Ein Konflikt entsteht aus diesem Widerspruch flr eine*n Mitarbeiter*in, wenn
zwischen diesen Werten oder Handlungsoptionen entschieden werden muss. Ein Dilemma
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entsteht hieraus, sobald jedwede Entscheidung mit erheblichen Nachteilen/Preisen/Sanktio-
nen assoziiert ist. In diesem Fall kann von einer unentscheidbaren Entscheidung (von Foerster
2003) gesprochen werden.

Ein Dilemma ist also eine Entscheidungssituation, bei der zwischen zwei Handlungsalternati-
ven entschieden werden muss, die nicht zeitgleich ausgefiihrt werden kénnen (Hilsmann
2004, S. 145). Fur alle Alternativen sprechen hierbei gleichermalen gute Grinde, gleichzeitig
sind sie mit negativen Konsequenzen assoziiert. Wenn es mehr als zwei Handlungsalternati-
ven gibt, zwischen denen entschieden werden muss, spricht Hilsmann (2004, S. 146) von
Polylemmata.

Laut Schweitzer et al. (2016) werden solche Dilemmasituationen von den Entscheider*innen
als besonders anstrengend erlebt, wenn ein sogenannter ,Double-bind* vorliegt: In diesem Fall
darf noch nicht einmal offen benannt werden, dass ein Dilemma vorliegt und dass es keine
hundertprozentig stimmige Losung geben kann.

Es wird deutlich: nicht jedes Problem ist zugleich ein Dilemma. Dilemmata sind jedoch ein
relevanter Ausschnitt der vielschichtigen Herausforderungen, die eine moderne, komplexe und
interdisziplinar vernetzte Arbeitswelt an Mitarbeitende stellt.

2.5.2 Dilemmata gehoren zu Organisationen

Organisationen, darunter auch Krankenhauser, sind so konstruiert, dass durch verschiedene
Fachbereiche, Abteilungen usw. verschiedenste Tatigkeiten erledigt werden kdnnen. Die Aus-
gestaltung unterschiedlicher Subsysteme und Bereiche, die flir verschiedene Aufgaben zu-
standig sind, nennt Luhmann funktionale Differenzierung (Luhmann 1977). Diese einzelnen
(Fach-)Bereiche und Abteilungen folgen dabei ihren eigenen Agenden (Vogd 2017). Somit
kénnen Organisationen verschiedene und sogar widersprichliche Interessen gleichzeitig ver-
folgen. Damit sind sie in der Lage, genau das zu tun, was einzelnen Akteur*innen wie bei-
spielsweise Arzt*innen, Pflegende, Servicekrafte und Verwaltungspersonal nicht oder nur sehr
schwer gelingt: Teilweise widersprichliche Ziele gleichzeitig verfolgen. Organisationen vertei-
len somit Widerspriiche auf unterschiedliche Funktionsbereiche, schaffen sie damit aber nicht
aus der Welt (Zwack 2017).

Beispielsweise kdnnen Krankenhauser gleichzeitig fur optimale Patient*innenversorgung an-
treten und gleichzeitig das Ziel verfolgen, eine ,schwarze Null* am Ende Jahres zu erwirtschaf-
ten. Das Krankenhaus schafft dies, indem es unterschiedliche Subsysteme bildet, einzelne
Abteilungen und Bereiche, die ihre jeweils ,subsystemspezifischen* Ziele verfolgen.

Diese fir den Einzelnen auf3erordentliche Fahigkeit verdeutlicht den Vorteil, den Zusammen-
schlUsse wie Organisationen haben (kdnnen). Mehr noch: Diese Fahigkeit gibt Organisationen
ihre Daseinsberechtigung, ohne die es Organisationen — aus systemtheoretischer Perspektive
— nicht gabe (Simon 2013; Simon 2015). Organisationen, darunter auch Krankenhauser, exis-
tieren Uberhaupt nur, weil es ihnen gelingt, unterschiedliche Ziele ,unter einem Dach* mitei-
nander zu vereinen, die einzelne Akteur*innen zumindest zeitgleich nicht ausfuhren kénnen.

Dilemmata entspinnen sich nicht nur, aber vor allem im Kontext von Organisationen, welche
in diesem Sinne als Orte der Paradoxieentfaltung gelten (Luhmann 1993; Simon 2015). Wer-
den sogenannte performative Paradoxien auf Organisationsebene, d.h. gegensatzliche Ziele
wie beispielsweise wirtschaftliche Leistung versus Mitarbeiter*innengesundheit (Smith und
Lewis 2011), nicht durch die oberste Leitungsebene entschieden, manifestieren sie sich in
Rollenkonflikten und widerspruchlichen Arbeitsanforderung mittlerer Fihrungskrafte (Glaser et
al. 2019). Durch die vielen verschiedenen Berufsgruppen und Funktionsbereiche, darunter der
arztliche Dienst, die Pflege, die Personalverwaltung sowie hauswirtschaftliche Bereiche, sind
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insbesondere Krankenhauser von vielen gegensatzliche Interessen gepragt (Glaser und Weigl
2011). So sind Beschaftigte aller Professionen innerhalb des Krankenhauses im Kontext ihrer
Arbeit regelmaRig mit Entscheidungssituationen konfrontiert, welche die Kriterien eines Dilem-
mas erfillen, und missen mit diesen umgehen.

2.5.3 Bedeutung und Besonderheit mittlerer Flihrungskrafte

Flhrungskrafte sind in besonderer Weise von Dilemmata betroffen, indem sie Ziele auf Mana-
gementseite und auf Mitarbeiter*innenseite verfolgen mussen, die haufig nicht miteinander
vereinbar sind (Hllsmann 2004, S. 144). Der Versuch, unterschiedlichen Anspriichen, die ei-
nander logisch ausschliel3en, zeitgleich gerecht zu werden, stellt sich dabei als ein existenti-
elles Dilemma dar (Hulsmann 2004, S. 147).

Es ist die Hauptaufgabe von Fuhrungskraften innerhalb ihrer Organisation, solche wider-
spruchlichen Auftrage zu managen (Clegg et al. 2002). Dabei kommt der Fahigkeit von Fih-
rungskraften zum ,Dilemma-Management” (Miiller-Stewens und Fontin 1997, S. 7) eine ent-
scheidende Rolle fiir den Erfolg der Organisation als Ganzes zu, denn die Kompetenz mit
paradoxen Auftragen umzugehen gilt als Unterscheidungsmerkmal zwischen erfolgreichen
und erfolglosen Organisationen (Denison et al. 1995).

Rolle und Aufgaben mittlerer Fiihrungskrafte. Insbesondere mittleren Fihrungskrafte wird
ein anspruchsvolles Potpourri bestehend aus verschiedenen Rollen zuteil: So fungieren sie
als Unternehmer*innen, Kommunikator*innen, sind involviert in das operative Geschaft und
bilden das stabile Bindeglied zwischen den Hierarchieebenen (Embertson 2006). Ihr Verant-
wortungsbereich umfasst sowohl fachspezifische operative Tatigkeiten als auch Management-
und Fihrungsaufgaben (Holterhoff et al. 2011b). Kern der Managementaufgaben ist das Si-
cherstellen eines maoglichst reibungslosen organisatorischen Ablaufs des jeweiligen Fach-
bzw. Stationsbereichs. Fihrungsaufgaben umfassen in Bezug auf die Mitarbeitenden die
ganze Bandbreite an Personalfiihrungsaufgaben, darunter z. B. Personalauswahl-, beurtei-
lung sowie -entwicklung, und die Ubersetzung der durch die oberste Fiihrungsebene vorgege-
benen Ziele und Strategiebeschliisse in den eigenen Fachbereich (Holterhoff et al. 2011b). So
mussen mittlere Flhrungskrafte strategische Entscheidungen, die durch die Krankenhauslei-
tung getroffen werden, anschlie3end an ihre Mitarbeitenden weitergeben und tragen somit Mit-
Verantwortung fiir die Umsetzung solcher Strategiebeschlisse auf Mikroebene.

Aufgrund ihrer Schnittstellenposition zwischen operativen Mitarbeitenden, z.B. Assistenz-
arzt*innen und der ihnen Ubergestellten Flihrungsebene, beispielsweise Chefarzt*innen und
der Klinikleitung kommt ihnen eine besondere Rolle in der vertikalen Kommunikation und Be-
ziehungsgestaltung zu (Holterhoff et al. 2011a). Aber auch auf der horizontalen Ebene haben
mittlere FUhrungskréfte eine entscheidende Beziehungsfunktion: Aufgrund ihres Mitwirkens im
operativen ,Tagesgeschaft” und der damit verbundenen Nahe zu ihren Mitarbeitenden sind sie
wichtige Ansprechpartner*innen fur die Belange ihrer Belegschaft. FUhrungskraften, darunter
auch mittleren Fuhrungskraften, kommt in Krankenhdusern eine tragende Rolle in der Flr-
sorge fur ihre Mitarbeitenden zu: Indem sie beispielsweise Austausch zwischen den Mitarbei-
tenden Uber belastende Themen ermdglichen, kdnnen sie den negativen Auswirkungen der
strukturell bedingten Arbeitsbelastung zumindest teilweise entgegenwirken (Gundel et al.
2020). Zudem erfordert eine Flhrung, die in engem Austausch mit gefliihrten Mitarbeitenden
arbeitet, ein hohes Mal} an sogenanntem emotionalen Selbstmanagement voraus, das heifl3t
Mitarbeitenden nicht spuren zu lassen, wenn man selbst als Fihrungskraft stark belastet ist
(Vogd 2017). Die Aufgabe mittlerer Fihrungskraften im Krankenhaus fir ,gute Stimmung* zu
sorgen wird seit langem beschrieben (vgl. Rohde 1962). Darlber hinaus kommt mittleren
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Flhrungskraften auch eine Reprasentationsfunktion nach ,aulen“ zu (Hélterhoff et al. 2011a),
etwa vor Patient*innen und deren Angehdrigen, externen Dienstleistern, usw..

Belastende ,,Sandwich-Position‘“. Durch ihre ,Sandwich-Position“ zwischen Mitarbeitenden
einerseits und den eigenen Vorgesetzten andererseits wird von mittleren Fihrungskraften er-
wartet, verschiedensten Auftraggeber*innen gleichzeitig gerecht zu werden (Fifka und Kraus
2013, S. 44). Dabei besteht die Herausforderung darin, ,den Spagat zwischen Oben und Unten
zu meistern [und] das System zu balancieren'* (Holterhoff et al. 2011a). Dabei sind mittlere
Flhrungskrafte haufig mit ,inneren“ existenziellen Dilemmata konfrontiert, indem sie Loyali-
tatsfragen entscheiden missen: An welcher Stelle bin ich wem gegenuber loyal, mit wem so-
lidarisiere ich mich?'® (Hélterhoff et al. 2011a).

Die besondere Position mittlerer Flihrungskrafte innerhalb des Krankenhauses birgt hohe An-
forderungen an ihre Kommunikationsfahigkeit und ihre Belastbarkeit (Holterhoff et al. 2011a),
so fuhrt der Versuch, den Interessen der verschiedenen Seiten gerecht zu werden und dabei
entstehende Widerspriiche auszugleichen haufig zu groRen Ambivalenzen’®, die es auszuhal-
ten gilt.

Diese Sandwich-Position beinhaltet ,the vision at the top and the pain at the bottom* (Caye et
al. 2010, S. 1): Trotz der Rolle als ,Puffer, der den Druck in jede Richtung abfedert®, steigender
Arbeitsbelastung und zunehmender Fuhrungsverantwortung wird mittleren Fuhrungskrafte
vergleichsweise wenig Wertschatzung entgegengebracht (Holterhoff et al. 2011b). Dies spie-
gelt sich auch in ihrem Selbstverstandnis wieder: Mittlere Fihrungskrafte im Krankenhaus er-
leben sich selbst deutlich weniger explizit als Fihrungskrafte als vergleichsweise das mittlere
Management in Industrie- und Handelsbetrieben (Holterhoff et al. 2011b). Gering erlebte be-
rufliche Anerkennung bei gleichzeitig hohen Anforderungen sowie wahrgenommener Rollen-
stress, das heildt ein erlebter Druck, verschiedenen professionellen Rollen gleichzeitig gerecht
zu werden, zahlen einer zusammenfassenden Analysen von Rau und Henkel (2013) zufolge
zu bedeutsamen Faktoren, die das Risiko fur psychische Beeintrachtigungen bis hin zu Er-
krankungen erhdhen.

Bendtigte Unterstiitzung von mittleren Fuhrungskraften. Um insbesondere mittlere Fuh-
rungskrafte zu unterstitzen, benennen Holterhoff et al. (2011b) unter anderem die Férderung
eines klaren Verstandnisses der eigenen Rolle sowie gentugend Moglichkeit zur Reflexion der
eigenen Arbeit, darunter die an sie gestellten Arbeitsauftrage sowie die eigenen Positionie-
rung, um mit dem hohen Entscheidungsdruck umzugehen. Reflexionsraume, besonders auch
professions- und hierarchietibergreifend, empfehlen auch Giindel et al. (2020), um regelmafig
den eignen Standpunkt und das eigene Befinden zu evaluieren. Aullerdem benennen

' Originalzitat aus Holterhoff (2000) von Prof. Dr. Werner Vogd (Universitat Witten-Herdecke): ,Der
Mittelmanager muss die untere Ebene schitzen, aber auch den Druck weitergeben, der von oben
kommt. Seine Aufgabe ist es, den Spagat zwischen oben und unten zu meistern, die untere Ebene bei
der Stange zu halten und gleichzeitig das System zu balancieren.*

15 Originalzitat aus Holfterhoff (2000) von Dr. Katharina Lichtmannegger (Hernstein Institut fiir Manage-
ment und Leadership): ,Die Sandwich-Position ist ein strukturelles Problem. Es herrscht Druck von oben
und von unten. Der Mittelmanager stellt sich die Fragen: ,Wohin bin ich loyal? Mit wem solidarisiere ich
mich?*

'6 Originalzitat aus Holfterhoff (2000) von PD Dr. Michael Faust (Soziologisches Forschungsinstitut Got-
tingen): ,Die doppelte Loyalitat zu Topmanagement und zu Mitarbeitern bzw. Kollegen fiihrt zu Konflik-
ten und zu Ambivalenzen.*

43



Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

Holterhoff et al. (2011b) Trainingsangebote, die mittlere FUhrungskrafte in flr sie wichtigen
Kompetenzen, wie beispielsweise Kommunikation, schulen, als wichtigen Baustein.

So kommt beispielsweisen Arzt*innen im Krankenhaus zunehmend die Rolle von Manager*in-
nen zu, bereits im Zuge der assistenzarztlichen Tatigkeit gewinnt ein Reflektieren des eigenen
arztlichen Handelns im Lichte der Wirtschaftlichkeit, aber auch der Ethik an Bedeutung
(Schmitz und Berchtold 2005). Laut einer Langzeitstudie zu Flihrungsdefiziten verschiedener
Berufsgruppen im Krankenhaus wurden Arzt*innen in Fiihrungspositionen die groBten Defizite
attestiert (von Eiff 2000): Von den insgesamt 3500 befragten Mitarbeitenden bemangelte die
Mehrheit die Fiihrungsfahigkeiten von Arzt*innen, insbesondere in puncto Kommunikationsfa-
higkeit und Entscheidungskompetenz.

Insgesamt gewinnen Malinahmen, die Organisationen ihren mittleren Fuhrungskraften anbie-
ten, um sie in ihren spezifischen Belangen zu unterstitzen zunehmend an Bedeutung (Fiftka
und Kraus 2013, S. 56).

Forschungsliicke. Wahrend sich die Forschung seit der 1990er Jahre zunehmend auf Fih-
rung im Krankenhaus konzentriert, wird speziell die mittleren Flihrungsebene im Krankenhaus-
betrieb bislang wenig adressiert (Holterhoff et al. 2011a), obgleich insbesondere dieser Flh-
rungsebene eine so wichtige Bedeutung fur die Koordination der Ziele des Topmanagements
mit den Bedurfnissen der Mitarbeiter*innen zukommt (Holterhoff et al. 2011a).

Salomon und Ziegler (2007) skizzieren, wie bestimmte Abhangigkeitsverhaltnisse, die inner-
halb des Krankenhauses zwischen verschiedenen Hierarchieeben, Fachbereichen und Pro-
fessionen herrschen, Verhaltensweisen und Entscheidungen von Krankenhauspersonal be-
einflussen. So werden die Freiheitsgrade bei zu treffenden Entscheidungen und damit die
Handlungsautonomie von Arzt*innen, Pflegenden, administrativem Personal sowie Service-
kraften regelmallig durch Vorgesetzte, wie beispielsweise Chefarzt*innen, Pflegedirektor*in-
nen usw., eingeschrankt. Diese Vorgesetzten wiederrum sind ebenfalls in ein System aus Ab-
gangigkeiten eingebunden und missen die Rahmenbedingungen der Klinikstruktur beachten.

Vielfach resultieren daraus Reibungsverluste in der Patientenversorgung sowie intra- und in-
terpersonelle Probleme (Salomon und Ziegler 2007). Eine typische intrapersonelle Reaktion
ist Frustration, die in Gleichgultigkeit und Ruckzug in eine unbeteiligte Verantwortungslosigkeit
bis hin zur inneren Kiindigung minden kann, durch die Potenziale ungenutzt bleiben und Ideen
sowie Engagement der Einrichtung verloren gehen (Salomon und Ziegler 2007). Auf Team-
ebene kommt es zudem haufig zu Spannungen und einer Verschlechterung des Arbeitsklimas.

2.5.4 Dilemma-Entscheidungen als Belastungsfaktor mittlerer Fliihrungskrafte
im Krankenhaus

Die Auswirkungen widersprichlicher Anforderungen im Arbeitskontext auf das Stresserleben
von Beschaftigten sind gut belegt (Glaser und Biissing 1996; Michie und Williams 2003). Fiih-
rungskrafte im Krankenhaus erleben widersprichliche Anforderungen in Entscheidungssitua-
tionen haufig als belastend, insbesondere wenn organisationale Vorgaben durch den Kran-
kenhausbetrieb, die sie selbst nicht beeinflussen kdnnen, sie daran hindern, so zu handeln,
wie es selbst gemal der eigenen ethischen Prinzipien und Werte fir richtig halten (Austin et
al. 2017; Mitton et al. 2010).

Schmid und Jager (1986) beschreiben mit ihrem Dilemmazirkel eine prototypische Dynamik,
die erlebte Dilemmata haufig auslosen: Betroffene oszillieren zwischen dem Kampf in einer
bestimmten Dilemmasituation (,Es muss eine Lésung geben® — Schmid und Jager bezeichnen
dies als ,Strampeln®), der Resignation (,Es hat alles keinen Sinn®), dem Versuch, die Situation
zu vermeiden, und dem Zustand der Verzweiflung. Da die Verzweiflung jedoch aversiv ist, ist
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es meist nur eine Frage der Zeit, bis die*der Betroffene erneut das Strampeln anfangt (Zwack
2017). So setzt sich der Dilemmazirkel fort und die*der Betroffene dreht sich unversehens im
Kreis ihrer*seiner eigenen Reaktionsmuster.

Als Folgen solcher Belastung lassen sich unter anderem eine verminderte berufliche Lebens-
qualitédt und eine hohe Jobfluktuation bei den Betroffenen beschreiben (Austin et al. 2017).
Dilemmasituationen werden von mittleren Fuhrungskraften haufig nachweislich als alternativ-
los und unkontrollierbar wahrgenommen (Bossmann et al. 2016) und fihren zu einer erlebten
Handlungsunfahigkeit und Hilflosigkeit auf Seiten der Entscheider*innen (Gaudine und Beaton
2002).

Geschlechts- und Professionsunterschiede. Sowohl weibliche als auch mannliche mittlere
Flhrungskrafte aller Krankenhausprofessionen sind in ihrem Arbeitskontext haufig dem Span-
nungsfeld zwischen ihrer Rolle als Fuhrungskraft auf der einen Seite und dem Eingebunden-
sein in das operative Tatigkeitsfeld, im Falle der patient*innennahen Berufe z.B. der Durchfih-
rung von Pflege- oder Untersuchungstatigkeiten.

Interessanter Weise unterscheidet sich hierbei das Selbstverstédndnis weiblicher und mannli-
cher FUhrungskrafte: Zwar sehen sich Frauen und Manner gleichermalien als Vorgesetzte,
weibliche FUhrungskrafte begreifen sich selbst jedoch deutlich haufiger auch als operative Mit-
arbeiterinnen mit entsprechenden Verantwortungen und Tatigkeitsverpflichtungen (Fifka und
Kraus 2013, S. 42), was das Dilemmaerleben zusatzlich verscharft. Dies spiegelt sich auch
darin wieder, dass weibliche FUhrungskrafte den aus ihrer Sandwich-Position resultierenden
Druck starker erleben: Insbesondere den Druck von ,unten®, also vonseiten ihrer Mitarbeiten-
den, empfinden weibliche Fuhrungskrafte deutlich hdher als mannliche Fuhrungskrafte (Fifka
und Kraus 2013, S. 44). Insgesamt beurteilen Frauen und Manner in mittleren Fihrungsposi-
tionen ihre Arbeitsbelastung jedoch ahnlich.

Zudem lasst sich gesamtgesellschaftlich eine Abneigung gegenlber Unentschiedenheit er-
kennen (Bauer 2018). Unter Berucksichtigung einiger kultureller Unterschiede scheint es Men-
schen generell schwer zu fallen, Uneindeutigkeit auszuhalten. Ein Pendeln zwischen verschie-
denen Entscheidungsoptionen wird demnach haufig als belastend und unangenehm erlebt.
Gleichzeitig ist unsere Welt so stark von Widerspriichen und Ambivalenzen'” gepragt und da-
mit der Umgang mit ihnen eine so zentrale Aufgabe von Menschen, dass Kurt Luscher (2010)
den Begriff des ,homo ambivalens® vorschlagt. Dabei betont Luscher (2011), dass der Mensch
grundsatzlich die Fahigkeit besitzt, Ambivalenz auszuhalten — ob er sie erkennen kann, wie er
sie erlebt und mit ihr umgehen kann, sei jedoch abgangig davon von seinen Erfahrungswerten.

Eine vergleichende Analyse aus dem SEEGEN-Projekt zeigt, dass sich die Abneigung gegen-
Uber Unentschiedenheit im Arbeitskontext zwischen verschiedenen Berufsgruppen stark un-
terscheidet (Drews et al. 2021b): Servicekrafte zeigen ein deutlich héheres Bedlirfnis, solche
Unentschiedenheit zu vermeiden bzw. Schwierigkeiten, diese auszuhalten als Oberarzt*innen.

Mittlere Flhrungskrafte aller Berufsgruppen ahneln sich darin, dass sie mit dem unlésbaren
Auftrag konfrontiert sind, maximale Leistung bei gleichzeitiger Kosteneffizienz und unter Ein-
haltung 6konomischer Zielvorgaben des Krankenhauses (Simon 2020, S. 205) zu leisten.

7 Kurt Luscher nutzt in seinen Forschungsbeitrdgen den Begriff der Ambivalenz. In einem Essay
(Luscher 2018) differenziert er zwischen den Begriffen Ambivalenz und Ambiguitat: Der Begriff der ,Am-
bivalenz®, erstmals genutzt von dem Schweizer Psychiater Eugen Bleuler um 1910, ist eng verwandt
mit dem wesentlich alteren Begriff der ,Ambiguitat®. Die beiden Begriffe werden bisweilen gleichgesetzt,
wobei Ambiguitat die Mehrdeutigkeit in den Vordergrund stellt, wahrend bei Ambivalenz das Gegen-
satzliche zentral ist (S. 39).
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Dabei entstehen fiir die verschiedenen Berufsgruppen unterschiedlich geartete Dilemma, ab-
hangig von ihren professionsspezifischen Aufgaben und den genannten typischen Herausfor-
derungen ihres jeweiligen Berufsfeldes.

2.5.5 Krankenhausprofessionstypische Dilemma-Beispiele

Im Folgenden werden beispielhafte Dilemmasituationen zusammenfassend skizziert, wie sie
in prototypischer Weise verschiedene Berufsgruppen betreffen.

Oberarzt*innen. Oberarzt*innen missen auf der einen Seite die Ausbildung von Assistenz-
arzt*innen sowie eine optimale Patient*innenversorung gemaR der eigenen Anspriiche ge-
wahrleisten und gleichzeitig kosteneffizient im Sinne der Krankenhausorganisation handeln
(Holterhoff et al. 2011b) — dieses ethische Dilemma ist fester Bestandteil ihres beruflichen
Alltags (Fischer-Fels 2020). Laut einer Umfrage von Oberarzt*innen zu ihrem Arbeitsalltag und
belastenden Faktoren durch den Marburger Bund berichten 77 Prozent der 1247 befragten
Oberarzt*innen, nicht ausreichend Zeit fiir die Weiterbildung ihrer Assistenzarzt*innen zu ha-
ben, Uber 40 Prozent gaben an, in ihrer oberarztlichen Tatigkeit stark durch wirtschaftliche
Vorgaben des Krankenhauses beeinflusst zu sein (Hillienhof 2019).

Pflegerische Stationsleitungen. Insbesondere bei leitenden Pflegekraften besteht eine Dis-
krepanz zwischen ihrem professionellen Selbstbild, der zu erfillenden Fremderwartung sowie
ihren Kompetenzen und zur Verfligung gestellten Ressourcen: So nehmen sich Stationslei-
tungen selbst in erster Linie als verantwortlich fiir eine bestmdgliche Patient*innenversorgung
wahr, wahrend gleichzeitig von ihnen erwartet wird, im Sinne der wirtschaftlichen Zielvorgaben
des Krankenhauses zu handeln und beispielsweise auf bestimmte Behandlungsleistungen zu
verzichten (Strech et al. 2009) und die Betreuungszeit einzelner Patient*innen stark zu redu-
zieren (Holterhoff et al. 2011b). Dabei erhalten Stationsleitungen haufig kaum organisationale
Unterstutzung in Form von Weiterbildungsangeboten zur Starkung ihrer Fihrungskompeten-
zen (Aitamaa et al. 2016). Dieser Spagat aus eigenen Anspriichen bezlglich der Versorgungs-
qualitdt und dem eigenen Mitwirken auf operativer Ebene bei gleichzeitiger Einhaltung be-
triebswirtschaftlicher Vorgaben verlangt ihnen haufig Entscheidungen ab, die sie als entge-
gensetzt ihres beruflichen Selbstanspruchs und ihrer berufsethischen Werte erleben
(Starystach und Bar 2019).

Servicebereich. Von Servicekraften, die in der Reinigung tatig sind, wird erwarten, dass sie
auf der einen Seite, Reinigungstatigkeiten grindlich ausfihren und die geforderten Hygiene-
standards einhalten — und dies bei einer dinnen Personaldecke und haufig unzureichend zur
Verfugung stehenden Reinigungsmaterialien (Zuberi 2013) — und gleichzeitig die zunehmen-
den Leistungsanforderungen, beispielsweise eine steigende Anzahl von zu reinigenden Fla-
chen (siehe Simon 2020, S. 177), zu erbringen (vgl. Stanwick 2009).

Verwaltung. Verwaltungskrafte, die fur das Krankenhauscontrolling zustandig sind, sind hau-
fig den widerspruchlichen Anforderungen der llickenldsen, wahrheitsgetreuen Dokumentation
zur Weiterleitung dieser Information an Dritte (beispielsweise Krankenkassen) auf der einen
Seite, und ihrer Verpflichtung gegenlber der kaufmannischen Geschaftsfliihrung auf der an-
deren Seite ausgesetzt.

Im Controllingbereich wird Verwaltungskraften die Aufgabe der internen betriebswirtschaftli-
chen Beratung der kaufmannischen Geschaftsfiihrung und somit eine Mitverantwortung flr
das Erreichen wirtschaftlicher Ziele zuteil: Sie unterstitzen als ,kaufmannisches Gewissen®,
indem sie betriebswirtschaftliche Auswirkungen kalkulieren und optimale Handlungsoptionen
empfehlen (Lehmann 2012, S. 50). Gleichzeitig tragen Controller*innen die Verantwortung fur

46



Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

Lieferung und Korrektheit der notwendigen Informationen und Daten (Lehmann 2012), um im
Krankenhaus erbrachte Leistungen abrechnen zu kénnen.

Am liebsten sollen also moglichst viele fur das Krankenhaus kostengtinstige Leistungen abge-
rechnet werden, um die betriebswirtschaftliche Bilanz zu verbessern. Gleichzeitig soll das Con-
trollingpersonal wahrheitsgemafle Angaben machen. Dabei ist es auf die Kooperation mit ver-
schiedenen Fachbereichen, darunter Pflege und Arzt*innenschaft, angewiesen, die haufig
nicht (nur) unter dem betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkt agieren (Costa 2014). Auf die
typische Frage ,Wie soll ich denn meine Patient*innen versorgen, wenn ich standig Geld spa-
ren soll?“, die laut Gruber (2013, S. 61) typischerweise von Arzt*innen gegeniiber dem Con-
trolling gestellt wird, kdnnen durch Verwaltungskrafte nicht zufriedenstellend beantwortet wer-
den.

Laut einer Erhebung nennen 40 Prozent der Verwaltungskrafte ,widersprichliche Anforderun-
gen“ als einen bedeutenden Belastungsfaktor ihrer Arbeit, wobei Frauen dies haufiger ange-
ben als Manner und Fuhrungskrafte haufiger als Beschéaftigte ohne Leitungsfunktion (Roth
2014, S. 21 ff.).

2.5.6 ,Dilemmakompetenz bisher unbeachtete Kernkompetenz

Haufig destruktive Bewailtigungsmechanismen. Laut Lischer (2013) sei nicht die Erfah-
rung von Ambivalenz als solche ,krankmachend®, sondern die Unfahigkeit, konstruktiv mit ihr
umzugehen. So kommt es bei Dilemmata haufig zu Bewaltigungsversuchen, die die Situation
fur die Mitarbeitenden kurzfristig entlasten, langfristig aber zu einer weiteren Verscharfung der
Situation fihren (Schweitzer et al. 2016).

Vogd (2018) beschreibt in seiner Analyse zur Entscheidungsfindung in Dilemmasituationen
von — insbesondere arztlichem und pflegerischem — Fihrungspersonal im Krankenhaus solche
Umgangsstrategien auf individueller Ebene wie folgt: Bei Pflegenden und Arzt*innen Iasst sich
beobachten, wie Anforderungen und erlebte Belastungen durch die Betroffenen relativiert wer-
den, um dadurch die erlebte Widerspruchlichkeit zu reduzieren (ebd. S. 125). Ein emotionales
»Sich Entkoppeln® ist ebenfalls eine beobachtbare Umgangsstrategie (ebd. S. 114) und kann
als Versuch der Betroffenen gewertet werden, die eigene erlebte Belastung zu reduzieren.
Zudem beschreibt Vogd (2018) den Versuch der Fuhrungskrafte, das erlebte Spannungsfeld
zwischen den widersprichlichen Anforderungen auf der einen und den begrenzten eigenen
Kraftreserven auf der anderen Seite durch eigenen Einsatz zu l6sen (z.B. ,Ich muss mich ein-
fach noch mehr anstrengen!®) (vgl. ebd. 145).

Schweitzer et al. (2016) beschreiben zudem drei besonders typische Formen der Dilemmabe-
waltigung auf interpersoneller Ebene: Personalisierung nennen die Autor*innen die Tendenz,
dem Dilemmaerleben personenbezogene Grinde zuzuschreiben (z.B. ,Wenn nur die Kollegin
Meier nicht ware, hatten wir keine Schwierigkeiten mehr*). Unter Polarisierung wird diese Ten-
denz in Bezug auf andere Subsysteme innerhalb der Organisation, d.h. beispielsweise die
Nachbarabteilung, verstanden. Der eigene Arbeitsbereich wird in verscharfter Abgrenzung zu
anderen Bereichen gedeutet (z.B. ,Wir, die tlichtigen Pflegenden, gegen die untatigen, profit-
stichtigen Controller*innen®). Hierdurch wird die funktionale Differenzierung extremisiert: Es
wird versucht Entlastung zu gewinnen, indem maximale Arbeitsteilung erzeugt wird (Zwack
und Bossmann 2017, S. 23). Diese beiden Bewaltigungsformen verkennen die zugrundlie-
gende organisationale Ursache von Dilemmata und machen stattdessen einzelne Kolleg*in-
nen oder andere Fachabteilungen verantwortlich, indem sie diese ,damonisieren” und so aus
einer kollektiven Uberforderung ein individuelles Versagen konstruieren (Zwack und
Bossmann 2017, S. 22).
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Dadurch wird die dritte von Schweitzer et al. (2016) beschriebene Bewaltigungsform wahr-
scheinlicher: Das Weiterschieben von Verantwortung (,Das ist Verantwortung der anderen!).
Dieser Abgrenzungskampf um die (Nicht-)Zustandigkeiten (Zwack und Bossmann 2017, S.
23) resultiert haufig in einer Entsolidarisierung sowohl zwischen Kolleg*innen als auch zwi-
schen verschiedenen Fachbereichen.

Trotz der Tatsache, dass Dilemmata zum einen unweigerlich zum Arbeitsalltag in Kranken-
hausern gehoéren, und zum anderen haufig wenig konstruktiv durch die betroffenen Mitarbei-
tenden bewaltigt werden, gibt es erstaunlich wenig Unterstiitzungsmaflinahmen fir Kranken-
hausmitarbeitende bezlglich dieses Themas.

Aus Sicht der Heidelberger Arbeitsgruppe um Jochen Schweitzer, die im Rahmen des SEE-
GEN Teilprojektes ,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmihlen* gemeinschaft-
lich ein Training zum gesundheitsférderlichen/gesundheitserhaltenden Umgang mit solchen
Situationen hervorgebracht/entwickelt hat, kann ein solcher Umgang jedoch erlernt werden
(vgl. Zwack und Bossmann 2017, S. 32 ff.).

Die Wirksamkeit dieses Trainings zur Starkung eines kompetenten Umgangs mit Dilemmata
im Krankenhauskontext konnte bereits gezeigt werden: So berichten Fuhrungskrafte nach Ab-
schluss der Intervention, weniger reflexhaft auf Dilemmata zu reagieren und stattdessen be-
wusst gewahlte Strategien anzuwenden (Born et al. 2020). Zudem verbesserte sich das be-
rufliche Selbstwirksamkeitsempfinden der Trainingsteilnehmenden (Born 2020).

Was bedeutet Dilemmakompetenz? Ein bewusster Umgang mit Dilemmata stellt sicher,
dass herausfordernde Entscheidungssituationen konstruktiv bewaltigt werden kénnen. Die be-
schriebenen Dilemmabeispiele verdeutlichen: Die Schwierigkeit solcher Entscheidungssituati-
onen resultiert daraus, dass es keine hundertprozentig stimmige LOsung gibt (Zwack und
Bossmann 2017; Zwack und Schweitzer 2009, S. 32 ff.). Im Umkehrschluss ist eine erlebte
Unstimmigkeit zwischen den personlichen Werten als Vertreter*in der eigenen Profession,
aber auch als Mensch ein Erlebensmerkmal von Dilemmata. Ein wichtiger Schritt zurick zu
einer méglichst stimmigen Entscheidung ist es, sich bewusst an den eigenen inneren Werten
zu orientieren, eigene Gefuhle und gegebenenfalls somatische Marker bei der Entscheidung
zu berlcksichtigen, um so bewusst Verantwortung fur die getroffene Entscheidung mit all inren
Nachteilen ubernehmen zu kénnen.

So herausfordernd Dilemmata erlebt werden, so pladiert Luscher (2018) dafir, sie konstruktiv
zu nutzen: Ein bewusster und konstruktiver Umgang mit Ambivalenzen flihre unter anderem
dazu, sich selbst auch im Arbeitskontext besser verstehen zu konnen.

Betriebliche Gesundheitsforderung. Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst alle MalR3-
nahmen, die zum Erhalt und zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden von Arbeits-
nehmer*innen am Arbeitsplatz durchgefiihrt werden (European Network for Workplace Health
Promotion 2007). Dazu zahlen unter anderem auch Malinahmen zur Starkung personlicher,
gesundheitsrelevanter Kompetenzen, die es den Mitarbeitenden erleichtern konstruktiv mit Ar-
beitsbelastung umzugehen (Robert Koch-Institut 2020, S. 139). Solche MalRnahmen erganzen
den betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz, sind aber im Gegensatz zu diesem eine
freiwillige Leistung der Betriebe (ebd. S. 139).

Bisher wenige dilemmaspezifische Unterstiitzungsangebote. Die Forschungsliteratur bie-
tet Einblicke in diverse Interventionsansatze, die sich der Starkung von Mitarbeitenden des
Gesundheitssystems in ihrem Umgang mit dilemmatischen Entscheidungssituationen widmet.
Diese Ansatze fokussieren dabei jeweils unterschiedliche Berufsgruppen, spezifische Dilem-
masituationen bzw. bestimmte Aspekte der Entscheidungsfindung, darunter ethische Dilem-
mata bei pflegerischen Fihrungskraften (Storch et al. 2009a; Storch et al. 2009b),
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dilemmatische Entscheidungen bzgl. Kostenplanung bei knappen Ressourcen bei Flihrungs-
kraften in Gesundheitsbehérden (Mitton und Donaldson 2003; Mitton et al. 2010), Selbstrefle-
xion im Entscheidungsprozess bei Verwaltungsfihrungskrafte in Krankenhdusern und im Ge-
sundheitswesen (Blackler und Kennedy 2004). Bis dato gibt es jedoch keine Intervention, die
sich speziell an mittlere Fihrungskrafte verschiedener Berufsgruppen im Krankenhaus richtet,
und die auf ihre Wirksamkeit untersucht worden ware.

Fokus auf Frauen und marginalisierte Berufsgruppen ist erforderlich. Zudem mangelt es
bislang an professionsspezifischen und geschlechtssensiblen Angeboten der betrieblichen
Gesundheitsférderung. Das Ergebnis intensiver Literaturrecherchen im Rahmen dieses Dis-
sertationsvorhabens: Bis dato existieren kaum Analysen, die der Identifizierung professions-
spezifischer Belastungsherde dienen. Ebenso wenig gibt es Forschung zur Entwicklung und
Evaluation von Unterstitzungsangeboten, die solche Belastungsherde anschlieend fokussie-
ren (siehe Drews et al. 2021b). So sind Unterstutzungsmoglichkeiten fur Beschaftige im Kran-
kenhaus bislang wenig geschlechtssensibel konzipiert (Robert Koch-Institut 2020).

Dabei wurde 2015 im Zuge des Praventionsgesetzes (PravG) (Bundesministerium fir
Gesundheit 2015) gesetzlich verankert, dass betriebliche Gesundheitsférderung einen Beitrag
zur Verminderung geschlechtsbezogener und sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen leisten sollen (Altgeld 2016). Aus dem jahrlichen GKV-Praventionsbericht (2020) geht
hervor, dass der der Anteil aller Betriebe, die im Jahr 2019 an durch gesetzliche Krankenkas-
sen geforderten MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung teilnahmen, ist im Ver-
gleich zum Vorjahr um 19 Prozent von 19544 auf 23221 Betriebe gestiegen ist. Im Verhaltnis
zur hohen Anzahl an Beschéftigten in diesem Bereich und ihrer vielzitierten Belastungen wur-
den im Gesundheitswesen vergleichsweise wenige MalRknahmen (unter 20 Prozent) durchge-
fuhrt (zum Vergleich: im verarbeitenden Gewerbe: 29 Prozent; im Dienstleistungsgewerbe: 17
Prozent; in der 6ffentlichen Verwaltung: 12 Prozent; im Grofl3- und Einzelhandel 9 Prozent; im
Bereich Erziehung und Unterricht: 3 Prozent; im Gastgewerbe: 1 Prozent), die trotz des ein-
gangs ausfuhrlich beschriebenen hohen Frauenanteils in dieser Branche, mehr Manner er-
reichten als Frauen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
2020). Als ein moglicher Grund wird eine eher auf mannliche Beschéaftigte ausgerichtete An-
gebotsgestaltung diskutiert (Beck und Lenhardt 2016).

Laut eines kurzlich veréffentlichten Berichts des Robert Koch-Instituts (2020) gibt es deutliche
Hinweise auf die spezifischen Bedarfe weiblicher Beschaftigter und eine Notwendigkeit, be-
sonders auch frauenspezifische Perspektiven, Bedirfnisse und Lebenslagen bei der Gestal-
tung von Malnahmen zur Reduzierung psychischer Belastungen und zur Gesundheitsférde-
rung am Arbeitsplatz mitzuberlcksichtigen.

Es besteht also ein Bedarf, MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung im Gesund-
heitswesen auszubauen und diese gemall dem Bedarf von Frauen sowie bestimmter Berufs-
gruppen zielgruppenorientiert zu konzipieren. Dabei sollten dringend auch Aspekte zum sozi-
alen Hintergrund der Beschaftigten, wie beispielsweise Bildungsniveau und mogliche Migrati-
onsgeschichten, bericksichtigt werden (Altgeld 2016; Badura et al. 2015; Grimm und
Brodersen 2016), um so den gesetzlich festgeschriebene Beitrag zur Geschlechtergerechtig-
keit und zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu leisten
(siehe Bundesministerium fur Gesundheit 2015).

Fragestellung der Studie 1. Die vorliegende Dissertation konzentriert sich somit im Rahmen
der Studie 1 auf die Frage, wie wirksam ein Dilemmakompetenz-Training flr teilnehmende
weibliche und mannliche mittlere Flihrungskrafte unterschiedlicher Berufsgruppen ist und wie
dieses Training von diesen Teilnehmenden mdglicherweise unterschiedlich rezipiert wird.
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2.6 Methode

2.6.1 Forschungsdesign

Um die vorliegenden Forschungsfragen zu untersuchen, wurde ein prospektives multizentri-
sches Pra-Post-Studiendesign ohne Kontrollgruppe genutzt. Zur Untersuchung der For-
schungsfragen ist das bislang wenig beforschte Konzept der Dilemmakompetenz, d.h. der Fa-
higkeit intra- sowie interpersonell konstruktiv mit Dilemmata umzugehen, von zentraler Bedeu-
tung. Um dieses Konstrukt explorativ zu erkunden und die individuelle Erlebensqualitat der
Proband*innen in Dilemmasituationen sowie als hilfreich empfundene Umgangsstrategien
moglichst vollumfanglich abzubilden, wurde ein Mixed Method Ansatz gewahlt. Durch die Kom-
bination quantitativer und qualitativer Daten wird eine moglichst hohe Validitat angestrebt.

Mittels verschiedener Forschungsstrange wurden qualitative und quantitative Daten erhoben:

(1) Mit allen Trainingsteilnehmenden wurden vor und nach dem Training ausfihrliche qua-
litative Einzelinterview durchgefihrt;

(2) Zu vier Messzeitpunkten (TO: vor Beginn der Intervention, T1: nach Abschluss des
sechsten Moduls, T2: nach Abschluss der gesamten Intervention, T3: Katamnese nach
drei Monaten) wurden von allen Trainingsteilnehmenden quantitative Onlinebefra-
gungsdaten erhoben,;

(3) Zusatzlich wurde der Arbeitskontext Krankenhaus an allen vier Klinikstandorten mithilfe
verschiedener Fokusgruppen mit (a) Mitarbeitenden ohne Fihrungsverantwortung
aus unterschiedlichen Arbeitsbereichen, (b) der Leitungsebene des jeweiligen Kili-
nikstandorts sowie (c) dem standortiibergreifenden Betriebsrat untersucht'®.

Abbildung 2 bietet einen Uberblick tiber die zeitliche Abfolge der Datenerhebung.

Ich konzentriere mich in der vorliegenden Dissertationsschrift auf die Auswertung der Daten,
die sich auf die Proband*innen beziehen, die das im Rahmen der Studie 1 entwickelte Dilem-
makompetenz-Training besucht haben —im Folgenden Trainingsteilnehmer*innen genannt (1)
und (2).

'8 Die Daten der durchgefiihrten Fokusgruppen-Interviews werden im Rahmen der vorliegenden Disser-
tationsschrift nicht ndher beschrieben und ausgewertet.
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2.6.2 Intervention
2.6.2.1 Entwicklung des Trainings

Das theoretische Fundament des Dilemmakompetenz-Training basiert auf den Voruberlegun-
gen und analysierten Erfahrungen aus langjahriger Beratungspraxis bezliglich widersprichli-
cher Anforderungen und paradoxer Auftrage innerhalb von Organisationen durch Julika
Zwack, Ulrike Bossmann und Jochen Schweitzer (Bossmann et al. 2014; Zwack et al. 2016).

Die praktische Ubersetzung in ein Trainingsformat zur Starkung eines bewussten und gesund-
heitsforderlichen Umgangs mit dilemmatischen Entscheidungssituation im Berufskontext er-
folgte 2015 bis 2017 durch Julika Zwack und Ulrike Bossmann (Zwack und Bossmann 2017).

Eine spezielle fur mittlere Fihrungskrafte in Industriebetrieben angepasste Intervention wurde
bereits erfolgreich durch Bossmann et al. (2016) durchgefuhrt und zeigte in qualitativen Inter-
viewergebnissen eine positive Wirksamkeit im Sinne eines reduzierten Stresserlebens der
Teilnehmenden nach Abschluss des Trainings. Fur die vorliegende Studie 1 wurden die Trai-
ningsinhalte mithilfe qualitativer Einzelinterviews mit allen Trainingsteilnehmenden vor Beginn
des Trainings an die Bedurfnisse und den Arbeitskontext mittlerer Flhrungskrafte in Kranken-
hausern angepasst und ein gruppenbasiertes Training bestehend aus acht Modulen entwickelt
(siehe Bossmann 2020).

2.6.2.2 Didaktik und Modulinhalte

Alle acht Trainingsmodule wurden jeweils im Tandem durch das Forschungsteam angeleitet
und moderiert. Didaktisch erfolgte in allen Modulen ein Wechsel aus theoretischen Inputs, vor-
bereitet durch das moderierende Trainer*innen-Tandem und angereichert mit praxisnahen
Beispielen, Einzel- sowie Kleingruppenarbeit zu bestimmten Themen und Fragestellungen,
Fall-Demonstrationen anhand aktueller Dilemmata der Teilnehmenden im Plenum, und dem
moderierten Austausch von Erfahrungen sowie der Diskussion von Seminarinhalten zwischen
den Teilnehmenden.

Um vorbereitete Inhalte und Arbeitsauftrage zu visualisieren, wurden durch Ulrike Bossmann
gestaltete Flipcharts genutzt. Je nach Trainingsmodul und Klinikstandort wurden Flipcharts
genutzt, um im Gruppenprozess entstandene Erkenntnisse festzuhalten. Zu Beginn von Ein-
zel- und Gruppenarbeiten sowie als Vorbereitung auf die jeweilige Hausaufgabe am Ende je-
des Moduls wurden Arbeitsblatter an die Teilnehmenden ausgehandigt, um Reflexionspro-
zesse zu vereinfachen und Trainingsinhalte bestmdéglich nutzbar fir die Teilnehmenden zu
machen.

Modul 1: Dilemmata im Organisationsalltag — Erkennen und Verstehen

Im ersten Modul wurden den Teilnehmenden praxisnahe Kriterien zum Erkennen von Dilem-
mata — als einem relevanten Ausschnitt der beruflichen Herausforderung — vorgestellt. Aus
systemtheoretischer Sicht wurde zudem das Entstehen und unausweichliche Fortbestehen
von Dilemmata im Krankenhaus vermittelt. Bisherige (individuelle oder kollektive) reflexhafte
Reaktionen auf Dilemmata wurden durch die Trainerlnnen anerkannt als nachvollziehbare L6-
sungs- und ,Uberlebensstrategien®, die durch das Dilemmakompetenz-Training (zuriick) in
eine bewusste Entscheidung flr eine bestimmte Reaktion Uberflihrt werden sollte.

Modul 2: Kulturelle Spielregeln und eigene Prémissen — Beobachten und Hinterfragen

Im zweiten Modul wurde den Teilnehmenden die Relevanz von unhinterfragten organisations-
kulturellen und personlich-biografischen Annahmen fur die Entscheidung zwischen
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verschiedenen Handlungsoptionen im Dilemma vermittelt. Die Trainerlnnen stellten die Meta-
pher des Pramissennetzes zur Verfligung: Wahrend das Festhalten an allen Pramissen zu
einem Geflhl von ,im Netz gefangen Seins® fihre, kdnne ein wahlweises Hinterfragen einzel-
ner Pramissen neue Handlungsspielrdume ermdglichen. Im Seminar wurde mit den Teilneh-
menden das Beobachten der fir die eigene Entscheidung relevanten Pramissen getibt sowie
ein imaginiertes ,Kulturbrichlein® erprobt.

Modul 3: Vertreten unbequemer Entscheidungen

Im dritten Modul wurden den Teilnehmenden verschiedene Kommunikationsstrategien zum
konstruktiven Ubermitteln getroffener Entscheidungen vorgestellt, die im Seminar anhand von
praxisnahen Beispielen erprobt wurden. Ein Schwerpunkt wurde auf erwartbare negative Re-
aktionen anderer auf die vertretene Entscheidung gelegt, insbesondere Reaktionen, die ein
Abricken von der getroffenen Entscheidung fir den Entscheider wahrscheinlich machen. Die
Trainerlnnen vermittelten die besondere Bedeutung, die sogenannten Schachmattsatzen im
Dilemma zukommt: Da es im Dilemma keine objektiv richtige Entscheidung gibt, ist jede Ent-
scheidungsoption angreifbar.

Modul 4: Persénliche Sinnkriterien als Kompass — Wertebasiertes Entscheiden im Dilemma

Im vierten Modul boten die Trainerlnnen eine Entscheidungshilfe in dilemmatischen Situatio-
nen an: die Unterscheidung zwischen Haben- und Sein-Zielen und die Orientierung an eigenen
Werten. In dilemmatischen Entscheidungssituationen, in denen jede Entscheidungsoption ei-
nen bestimmten Preis (d.h. eine fur den Entscheider negativ konnotierte Auswirkung) hat, kann
eine Orientierung an der Frage ,Wie will ich sein, wahrend ich keine 100%-stimmige Entschei-
dung treffe? bzw. ,An welchem Wert mdchte ich festhalten, auch wenn mein Handlungsspiel
klein ist?“ ein hilfreiches Erfolgskriterium schaffen, anhand dessen der Betroffene seine Ent-
scheidung ausrichten kann. Die Orientierung an Werten und Sein-Zielen macht ein nachhalti-
ges Vertreten der getroffenen Entscheidung, das sich stimmig fir den Entscheider anfihlt,
wahrscheinlicher.

Modul 5: Gefiihle im Dilemma als Wegweiser nutzen

Im fiinften Modul wurde die Bedeutung von Geflihlen im Dilemma thematisiert. Die TrainerIn-
nen warben fir ein differenziertes Wahrnehmen von Geflihlen, dass es folglich erlaubt, den
Informationsgehalt von Gefuhlen zu nutzen — als Hinweis Uber das eigene Empfinden sowie
als Ratgeber, welches Verhalten im Dilemma angezeigt ist. Zudem wurde insbesondere bei
starken negativen Geflihlen die Moglichkeiten von Regulierungsstrategien angeboten. Mithilfe
einer korperorientierten Achtsamkeitstibung wurde den Teilnehmenden die Verankerung von
Geflihlen in kérperlichen Empfindungen vermittelt sowie die Bedeutung von Selbstmitgefuhl
besonders in stressigen Situationen.

Modul 6: Solidarisierungschancen in Dilemmasituationen

Im sechsten Modul wurden Auswirkungen von im Dilemma naheliegendem Entsolidarisie-
rungsverhalten veranschaulicht. Im Seminar wurden Ideen gesammelt, wie individuell, aber
auch professions- und abteilungstibergreifend in solidarisches Verhalten investiert werden
kann. Bereits im eigenen Team praktizierte Solidarisierungsgesten wurden zusammengetra-
gen und eruiert, an welchen Stellen konkrete Verhaltensweisen zu mehr Solidaritat fihren
konnten.

Modul 7: Umgang mit dem ,unangenehmen Rest“ und die Dilemmalandkarte

Schwerpunkt des siebten Moduls war der Umgang mit negativen Gefihlen, mit denen Be-
troffene im Zuge der Konfrontation mit objektiv unlésbaren Dilemmata haufig zurtickbleiben.
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Als Mdéglichkeit, diese Gefuhle konstruktiv zu verarbeiten wurde den Teilnehmenden die Idee
der Impathie, einer Haltung selbstbezogener Empathie, vermittelt. Die Trainerlnnen betonten
die Bedeutung von aus einer impathischen Haltung resultierendem Selbstmitgefuhl, das sich
auch kulturstiftend darauf auswirken kann, wie mit anderen (empathisch) umgegangen wird.
In diesem Zuge wurde der Unterschied zwischen Selbstmitgefuhl und Selbstmitleid interaktiv
erarbeitet. Am Ende des Seminars wurden Wuinsche und Themenvorschlage fur das Ab-
schlussmodul gesammelt.

Modul 8: Abschlussmodul mit individuellen Themenschwerpunkten je nach Seminargruppe

Das achte Modul wurde Klinikstandort spezifisch auf Basis der im jeweils vorherigen Modul
gesammelten Themenwtlinsche gestaltet. Beispielschwerpunkte waren die Spezifizierung der
Erkennungsmerkmale von Problemen versus Dilemmata, eine vertiefende Ubungssequenz
zum Umgang mit Schachmattsatzen sowie ein exemplarisches Durchspielen bislang unent-
schiedener Dilemmata im Plenum entlang der Entscheidungshilfen und Reflexionssequenzen,
die in den vorangegangenen Modulen erarbeitet wurden.

2.6.2.3 Dosis

An allen vier Klinikstandorten wurde im Zeitraum April 2018 bis Marz 2019 das Training als
Gruppenintervention zur Férderung eines kompetenten Umgangs mit berufsbezogenen Dilem-
mata angeboten. Das Dilemmakompetenz-Training umfasste jeweils acht dreistindige Mo-
dule, die in einem durchschnittlichen Abstand von sieben Wochen stattfanden. An einem der
vier Standorte wurden aus organisatorischen Griinden nur sieben Module durchgefihrt.

2.6.2.4 Weiterentwicklung der Intervention

Hinweise auf als besonders hilfreich empfundene Trainingsinhalte wurden den Abschlussin-
terviews mit den Trainingsteilnehmer*inne entnommen und anschlieRend genutzt, um das
Trainingskonzept in Vorbereitung auf die Phase Il des Forschungsprojektes (2019 — 2021)
weiter zu adaptieren. Das Resultat dieser weiteren Anpassung und Kondensierung ist ein
zweitagiges Training (insgesamt 12 Trainingsstunden), das im Rahmen der zweiten For-
schungsphase clusterrandomisiert auf seine Wirksamkeit untersucht werden soll. Diese ge-
kurzte Trainingsfassung wird voraussichtlich in einer zukunftigen Publikation naher beschrie-
ben und bildet nicht Inhalt der vorliegenden Dissertationsschrift.

2.6.3 Stichprobe

Proband*innen sind N = 56 mittlere Flihrungskrafte, die an einem von vier Krankenhausern
eines suddeutschen offentlich-rechtlichen Klinikverbunds als Oberarzt*innen, pflegerische
Stationsleitungen, Leitungen in Funktionsbereichen (z.B. Physiotherapie, Herzkathederlabor
0.A.), Leitungen in Verwaltungsbereichen (z.B. IT, Qualititsmanagement) und im Servicebe-
reich (Patientenarchiv, Reinigung, Kiche) tatig sind.

2.6.3.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Proband*innen, die am Training teilnahmen, erfolgte im Zeitraum No-
vember 2017 bis Februar 2018 durch die Autorin und ihre Projektkollegin Marieke Born. An
allen vier Klinikstandorten wurde das Projekt nach Absprache mit den dortigen Verantwortli-
chen wahrend Kklinikinterner Veranstaltungen wie beispielsweise Stationsleitungssitzungen,
stationsinterner Frihbesprechungen, Betriebsstellenleiter*innensitzungen, Serviceleitungs-
treffen sowie der jahrlichen Betriebsversammlung vorgestellt und mit den Anwesenden disku-
tiert.
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An allen Klinikstandorten wurde das Projekt zudem im Rahmen von durch das klinikinterne
betriebliche Gesundheitsmanagement organisierten ,Gesundheitstagen“ beworben.

Vereinzelt wurden zudem individuelle Treffen mit Cheféarzt*innen verschiedener Fachbereiche
an allen Klinikstandorten veranlasst, um das Training gezielt im arztlichen Bereich bei einfluss-
reichen Vorgesetzten der Oberéarzt*innen zu bewerben, um so eine moglichst hohe Teilnahme
dieser Zielgruppe zu erleichtern. Im Rahmen dieser Treffen wurde das Forschungsprojekt
durch das Rekrutierungsteam vorgestellt, mdgliche Rickfragen besprochen und gemeinsam
Moglichkeiten eruiert, wie das Training am jeweiligen Klinikstandort und in Bezug auf eigene
Fachabteilung moglichst arbeitsalltagskompatibel fur die potenziellen oberarztlichen Teilneh-
menden gestaltet werden kdnnte.

Parallel zur Rekrutierung erfolgten ausfihrliche Gesprach mit dem klinikinternen Betriebsrat,
dem das Projekt in einer klinikstandortliibergreifenden Betriebsratsversammlung prasentiert
wurde.

Die Projektvorstellung erfolgte in der Regel mithilfe einer ca. 20-minltigen PowerPoint Pra-
sentation, gefolgt von einer Diskussion mdglicher Ruckfragen. Bei einer kleineren Zuhoérer*in-
nenschaft wurde auf den Einsatz von PowerPoint zugunsten ausgedruckter Handouts verzich-
tet, auf deren Grundlage der Vortrag interaktiver gestaltet wurde. Am Ende jeder Projektvor-
stellung wurden Paper-Pencil-Listen ausgeteilt, in denen interessierte Klinikmitarbeiter*innen
ihre Kontaktdaten hinterlassen konnten, um im Nachhinein per E-Mail durch das Projektteam
kontaktiert und mit detaillierten Teilnahmeinformationen versorgt werden zu kénnen.

2.6.3.2 Einschlusskriterien

Voraussetzung einer Studienteilnahme war die berufliche und arbeitsvertragliche Zugehorig-
keit zum eingangs erwahnten Klinikverbund. Die Proband*innen, die am Dilemmakompetenz-
Training teilnahmen, mussten als operative Flihrungskraft in den Bereichen der Oberarzt*in-
nenschaft, der Stations- bzw. Funktionsleitung, der Verwaltung oder als Abteilungsleitungen
im Servicebereich tatig sein. Die Zugehorigkeit zur operativen Flihrungsebene wurde fir die
vorliegende Studie 1 mit der Personalverantwortung fiir mindestens eine Person definiert.

Weitere Voraussetzungen fur die Studienteilnahme waren das Beherrschen der deutschen
Sprache in Wort und Schrift sowie Auskunftsfreude und Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme
an der Studie 1.

2.6.4 Datenerhebung

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lag ein positives Ethikvotum der Medizinischen Fakultat der
Universitat Heidelberg vor (S-645/2017). Im Folgenden wird die Erhebung der Daten, darunter
qualitative Interviewdaten sowie quantitative Fragebogendaten, naher erlautert.

2.6.4.1 Quantitative Online-Befragung

Die Trainingsteilnehmenden wurden zu vier definierten Messzeitpunkten (TO: vor Beginn des
Trainings, T1: nach Beendigung der Intensivphase des Trainings nach dem sechsten Modul,
T2: nach Abschluss des gesamten Trainings, T3: drei Monate nach Beendigung des Trainings)
eingeladen, ein Fragebogenset bestehend aus verschiedenen Fragebdgen auszufllen.
Hierzu erhielten Proband*innen via E-Mail einen Zugangslink zu einer webbasierten Online-
Befragung, die sie an Computern an ihrem Arbeitsplatz, Gber ihr Smartphone oder an anderen
privaten Endgeraten ausflillen konnten.

Um zu gewahrleisten, dass die Online-Daten durch das Forschungsteam mit den Interviewda-
ten personenbezogen zusammengefuhrt werden konnten, jedoch fur Dritte kein Rickschluss
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auf einzelne Personen moglich war, wurde die Online-Befragung pseudonymisiert durchge-
fuhrt. Zu diesem Zweck erhielt jede*r Teilnehmer*in mit dem Link zur Befragung ein individu-
elles durch den Fragebogen-Survey generiertes Passwort. Die Online-Datenerhebung erfolgte
Uber die Software EFS Survey in aktueller Version der Firma QuestBack GmbH (2017).

Bei Nicht-Bearbeitung des Fragebogen-Surveys binnen einer Woche erfolgte eine persénliche
Erinnerung durch das Forschungsteam per E-Mail sowie telefonisch unter der betriebsinternen
Telefonnummer. Die Bearbeitung der Online-Befragung durch die Proband*innen dauerte
durchschnittlich 23 Minuten pro Messzeitpunkt.

Soziodemografische Daten (Alter, Geschlecht, Anzahl sowie Alter der Kinder, Familienstand,
hdchster Bildungsabschluss, berufliche Ausbildungsabschlusse, Betriebszugehdrigkeit in Jah-
ren, Erwerbssituation und Arbeitsstunden pro Woche) wurden nur zum Messzeitpunkt TO er-
fasst. Zu allen weiteren drei Messzeitpunkten (T1-T3) wurde dasselbe Fragebogen-Set einge-
setzt.

Instrumente zur Arbeitsbezogenen Beanspruchung

Irritationsskala. Irritation beschreibt subjektiv wahrgenommene emotionale und kognitive Be-
anspruchungen im Kontext der Erwerbsarbeit im Grenzbereich zwischen psychischer Ermi-
dung und psychischer Erkrankung. Die Irritationsskala (I1S) erfasst die beiden Verhaltenswei-
sen des ,nicht abschalten Kénnens* von der Arbeit (kognitive Irritation, KI) sowie agitierte Ge-
reiztheitsreaktionen (emotionale lIrritation, El), die hervorgerufen werden durch ein erlebtes
Ungleichgewicht zwischen personlichen Ressourcen und alltdglichen Beanspruchungen. Die
Skala erfasst nichtklinische Befindensschwankungen mit acht Items branchenubergreifend va-
lide und reliabel. Der Fragebogen ist fur den Einsatz zur Malnahmenevaluation im gesund-
heitspsychologischen Bereich und zum Einsatz in der arbeitspsychologischen Stressfor-
schung konzipiert. Cronbachs Alpha der Skala betragt .81 bis .91 (Mohr et al. 2005). Dies
konnte anhand der analysierten Stichprobe bestatigt werden. Zur Bestimmung der internen
Konsistenz der Irritationsskala wurde Cronbachs Alpha gemaf Blanz (2015) zu allen Mess-
zeitpunkten berechnet. Reliabilitdtsanalysen ergaben eine gute bis exzellente interne Konsis-
tenz der Gesamtskala zu allen Zeitpunkten TO bis T3, TO: a = .85, T1: a= .83, T2: a = .90, T3:
a = .91, sowie der Subskalen (KI: zu TO: a=.81,zu T1: a = .84, zu T2: a = .85, zu T3: a = .85;
ElzuT0:a=.89,zuT1:a=.85zuT2: a=.90, zu T3: a = .92).

Stress-Reaktivitatsskala. Das Konstrukt der Stressreaktivitat bezieht sich auf die Disposition
einer Person, Belastungen mit schnellen, intensiven und lang andauernden Stressreaktionen
zu beantworten. Die erlebte Stressreaktivitat wurde mittels der Perceived Stress Reactivity
Scale (PSRS) (Schlotz et al. 2011; Schulz et al. 2005) erhoben. Die Skala erhebt neben der
generellen auch belastungsspezifische Stressreaktivitaten: Stressreaktivitat (1) bei Arbeits-
Uberlastung, (2) bei sozialen Konflikten, (3) bei sozialer Bewertung, (4) bei Misserfolg, (5) in
der Vorbereitungsphase, (6) in der Post-Stress Phase. Die Skala erfasst Stressreaktivitat an-
hand von 23 ltems sowohl innerhalb klinischer Stichproben als auch im Rahmen von Evalua-
tionen von Anti-Stress-Trainings mit nicht-klinischen Gruppen valide und reliabel. Cronbachs
Alpha der Skala betragt .91. Anhand der vorliegenden Stichprobe durchgefiihrte Reliabilitats-
analysen konnten dies bestatigen. Zu allen Messzeitpunkten konnte eine gute interne Konsis-
tenz nachgewiesen werden, TO: a =.85,zuT1: a=.84,zu T2: a=.89, zu T3: a = .84.

Interventionsspezifische Instrumente

Bedirfnis nach kognitiver Geschlossenheit (Ambiguitatstoleranz). Ambiguitatstoleranz
wird in Bezug auf Managemententscheidungen als Fahigkeit von Flhrungskraften definiert,
die Widersprichlichkeit verschiedener Arbeits- und Handlungsanforderungen erkennen und
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aushalten zu kénnen (Muller-Christ und Weldling 2007, S. 186 f.). Das Bedurfnis nach kogniti-
ver Geschlossenheit umfasst das Streben nach einer eindeutigen Antwort auf eine Frage oder
ein Problem, anstelle von Ungewissheit oder Uneindeutigkeit (Webster und Kruglanski 1994).
Die deutsche Kurzversion der Skala (Schlink und Walther 2007) fasst verschiedene Tenden-
zen wie das Bedurfnis nach Vorhersehbarkeit, Vorliebe fur Ordnung und Struktur, Unwohlsein
bei Ambiguitat, Entscheidungsfreudigkeit und Engstirnigkeit (closed-mindedness) zusammen.
Anhand von 16 Items lokalisiert die 16-NCC-Skala mittels einer sechsstufigen Likert-Skala (1
“Stimme gar nicht zu” — 6 “Stimme vdllig zu“) das individuelle Streben zwischen einem starken
Bedurfnis nach Geschlossenheit (high need for cogntive closure) bis hin zu einem starken
Bedurfnis Geschlossenheit zu vermeiden (high need to avoid closure). Die 16-NCC-Skala
weist zufriedenstellende interne Konsistenz auf, Cronbach’s a = .78. Dies konnten Reliabili-
tatsanalysen der vorliegenden Stichprobe bestatigen. Zur Bestimmung der internen Konsis-
tenz der Skala Bedurfnis nach kognitiver Geschlossenheit (NCC-16) wurde Cronbachs Alpha
zu allen Messzeitpunkten berechnet (vgl. Blanz 2015). Reliabilitadtsanalysen ergaben eine ak-
zeptable bis hohe interne Konsistenz zu allen Zeitpunkten TO bis T3, TO: Cronbachs Alpha =
.72; T1: Cronbachs Alpha = .84; T2: Cronbachs Alpha = .84; T3: Cronbachs Alpha = .87.

Instrumente zu langfristigen Trainingseffekten auf die Selbstwahrnehmung:

Berufliche Selbstwirksamkeitserwartung. Das Konzept der beruflichen Selbstwirksamkeit
(Schyns und von Collani 2002) reprasentiert die Uberzeugung einer Person, eine bestimmte
berufsbezogene Tatigkeit kompetent austiben zu kdénnen. In der vorliegenden Studie wurde
die Kurzskala (Rigotti et al. 2008) verwendet, die generell Uber eine hohe interne Konsistenz,
(Cronbachs a = .88) verfugt. Die Skala umfasst acht Iltems, wobei die Zustimmung zu einzelnen
Aussagen auf einer sechsstufigen Ratingskala (1 “Stimmt véllig” — 6 “Stimmt Gberhaupt nicht”)
erfolgt. Zur Bestimmung der internen Konsistenz der Skala Berufliche Selbstwirksamkeitser-
wartung (BSWE) wurde Cronbachs Alpha zu allen Messzeitpunkten (insgesamt acht Items,
zum Messzeitpunkt TO aufgrund von fehlerhafter Datenerhebung nur sieben ltems) berechnet
(vgl. Blanz 2015). Die interne Konsistenz zum Zeitpunkt TO ist trotz eines fehlenden ltems
akzeptabel, Cronbachs Alpha = .76. Zum Zeitpunkt T1 bis T3 ergaben Reliabilitdtsanalysen
jeweils eine hohe interne Konsistenz, T1: Cronbachs Alpha = .83; T2: Cronbachs Alpha = .88;
T3: Cronbachs Alpha = .84. Bei dem fehlenden Item zum Messzeitpunkt TO handelte es sich
um ltem 6 der BSWE-Skala ,Durch meine vergangenen beruflichen Erfahrungen bin ich gut
auf meine berufliche Zukunft vorbereitet®.

2.6.4.2 Qualitative Einzelinterviews

Mit allen Trainingsteilnehmer*innen wurde vor und nach der Intervention jeweils ein problem-
zentriertes leitfadengestitztes Einzelinterview (Helfferich 2019; Witzel 2000) durchgefiihrt
(Npra-interviews = 69; Npost-interviews = 56), zu denen die Proband*innen telefonisch und per Email
durch das Forschungsteam eingeladen wurden. Die Durchfiihrung aller Einzelinterviews er-
folgte zu gleichen Anteilen durch die Autorin und eine weitere Projektmitarbeiterin.

Das Pra-Interview fand durchschnittlich zwei Wochen vor Beginn der Intervention statt (der
zeitliche Abstand zum Interventionsbeginn betrug maximal drei Wochen und mindestens einen
Tag) und umfasste eine Durchschnittslange von 57 Minuten (Dauermin: 33 Minuten; Daueryax:
78 Minuten).

Ziel der Pra-Interviews war die inhaltliche Exploration von Erfahrungen und bisherigen Um-
gangsstrategien mit berufsbezogenen Dilemmata. Die Beschaffenheit eines fir den Intervie-
wee besonders bedeutsamen Dilemmas, d.h. das Zusammenspiel aus verschiedenen wahr-
genommenen  widersprichlichen  Anforderungen und den mit verschiedenen
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Entscheidungsoptionen assoziierten Preisen, sowie das personliche Erleben des Interviewees
in dieser Entscheidungssituation wurde erkundet. Zudem wurde die Auswirkung fur das Di-
lemma relevanter Kontextfaktoren im Sinne von ,verschlimmernden® und ,entscharfenden®
Faktoren exploriert.

Neben der themenbezogenen Exploration diente das Pra-Interview auch der Vorbereitung der
Teilnehmenden auf das folgende Dilemmakompetenz-Training im Sinne der Vermittlung eines
Grundverstandnisses von und einer ersten Auseinandersetzung mit berufsbezogenen Dilem-
mata.

Bestandteil jedes Pra-Interviews war zu Beginn eine kurze Joiningphase, in der mittels berufs-
bezogener biografischer Fragen der Beziehungsaufbau zwischen Interviewee und Interviewe-
rin gestaltet wurde. Das ausfihrliche Format und die Intensitat des Pra-Interviews diente ne-
ben der Informationsgewinnung zudem der Starkung des Commitments der Studienteilneh-
menden.

Durchschnittlich zwei Wochen nach Abschluss des Dilemmakompetenz-Trainings fand das
Post-Interview mit einer durchschnittlichen Interviewlange von 34 Minuten statt (Dauermin: 12
Minuten; Dauermvax: 53 Minuten). Schwerpunkt des Post-Interviews lag darin, zu erkunden, ob
und welche Veranderungen im Erleben von Dilemmata und genutzten Umgangsstrategien seit
Beginn des Trainings stattfinden konnten. Zudem wurde exploriert, inwieweit die Trainingsteil-
nahme zur Entfaltung veranderter Verhaltens- und Erlebensmuster beitragen konnte.

Mithilfe einer Skalierungsfrage (,Im Hinblick auf Ihren Umgang mit Dilemmata im beruflichen
Alltag: Wie sehr hat sich bei Ihnen etwas verandert?“, 1: gar nicht bis 10: sehr stark) schatzten
die Interviewees ihren individuellen Veranderungsumfang im Pra-Post-Vergleich ein.

Neben mdglichen Auswirkungen von veranderten Verhaltensweisen auf das Arbeitsumfeld
wurden Faktoren erfragt, die im Sinne der Gruppendynamik innerhalb der Seminargruppe so-
wie der Seminargestaltung eine Teilnahme erschwert haben kdnnten.

Die Einzelinterviews wurden am Klinikstandort der jeweiligen Proband*innen durchgeflihrt. Zur
Interviewdurchfiihrung wurden Raumlichkeiten der Klinik (z.B. Mitarbeiter*innenbliros, Bespre-
chungsraume, betriebsarztliche Buros) genutzt. Hierbei wurde darauf geachtet, ein ausrei-
chendes Mal} an Privatsphare und eine hinreichende rdumliche Abgeschiedenheit zum Ar-
beitsalltag der Interviewees zu gewahrleisten, indem ausschliel3lich geschlossene Raume zur
Interviewdurchfihrung genutzt wurden. Um eine grof3tmdgliche Konzentration der Intervie-
wees wahrend des Interviews zu unterstitzen, wurde bei der Einladung zum Interview sowie
zu Beginn des Interviews darauf hingewiesen, das klinikinterne Telefon méglichst auf ,lautlos®
zu schalten und eingehende Anrufe nur in dringenden Fallen zu beantworten. Alle Einzelinter-
views wurden zu gleichen Anteilen durch die Autorin und die Projektmitarbeiterin Marieke Born
durchgefiihrt; beide werteten spater jeweils alle Einzelinterviews in Bezug auf unterschiedli-
chen Fragestellungen aus. An einigen wenigen Interviews nahm zudem eine weitere Projekt-
mitarbeiterin als protokollfiihrende teilnehmende Beobachterin teil.

2.6.4.3 Dropouts

Pra-Interviews wurden mit N = 69 mittleren Fihrungskraften durchgefuhrt. Drei Proband*innen
sagten ihre Teilnahme vor Beginn des ersten Trainingsmoduls ab. Neun weitere Proband*in-
nen entschieden sich wahrend des Dilemmakompetenz-Trainings (nach dem ersten oder zwei-
ten Modul), ihre Studienteilnahme abzubrechen. Eine weitere Probandin entschied sich, nach
Abschluss des Trainings gegen die Teilnahme an einem ausfiihrlichen Post-Interview. Insge-
samt liegen somit von N = 56 Teilnehmenden quantitative wie qualitative Daten vor, auf die
sich alle folgenden Analysen beziehen.
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2.6.5 Datenauswertung
2.6.5.1 Quantitative Fragebogendaten

Analysen der Outcome-MaRe. Alle Outcome-Malle wurden auf Veranderung Gber den Stu-
dienverlauf, d.h. Uber vier Messzeitpunkte (T0-T3), hin Uberprift. Hierzu wurden Varianzana-
lysen mit Messwiederholung sowie Mittelwertvergleiche mithilfe von SPSS (Version 23.0, IBM
Corp. (2015)) durchgefihrt.

Reliabilitatsanalysen und Priifung verfahrensspezifischer Voraussetzungen. Vor der
Durchfluhrung inferenzstatistischer Analysen wurden alle Outcome-Male einer Reliabilitats-
analyse unterzogen. Um die interne Konsistenz der Messinstrumente zu Uberprufen, wurde
Cronbachs Alpha flr alle Gesamtskalen berechnet.

Ebenso wurden die vorliegenden Daten auf notwendige Voraussetzungen der genutzten infe-
renzstatischen Verfahren hin gepruft. Die Normalverteilung der Outcomevariablen in allen un-
tersuchten Subgruppen der Gesamtstichprobe (weibliche und mannliche Flihrungskrafte so-
wie vier verschiedene Berufsgruppen) wurde mittels Q-Q-Plots grafisch sowie mithilfe des
Shapiro-Wilk-Tests statistisch Uberprift. Zudem wurde die Gesamtstichprobe bezlgliche aller
zu analysierenden Variablen auf Ausreif3er untersucht.

Auf Basis der Ergebnisse wurden Varianzanalysen mithilfe non-parametrischer Testverfahren
durchgefuhrt. Mittelwertunterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Fuhrungskraften
zu den Messzeitpunkten TO-T3 wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests untersucht, ver-
gleichende Varianzanalysen der verschiedenen Berufsgruppen zu den Messzeitpunkten TO-
T3 erfolgten mittels des Kruskal-Wallis-Tests. Der Friedman-Test wurde genutzt, um Veran-
derungen in der Auspragung der Outcome-Male innerhalb einzelner Subgruppen Uber den
zeitlichen Verlauf der Studie zu untersuchen.

Umgang mit fehlenden Daten einzelner Proband*innen. Alle durchgeflhrten Analysen ba-
sieren auf den Daten von N = 56 Proband*innen. Vereinzelt lagen Nichtantworten der Pro-
band*innen vor, d.h. zu einzelnen Messzeitpunkten wurde der Onlinefragebogen nicht oder
unvollstandig beantwortet. So lagen fehlende Werte bei einer Person zum Messzeitpunkt T1,
bei einer Person zu den Messzeitpunkten T1 und T3, bei einer weiteren Person zum Zeitpunkt
T2, und bei zwei weiteren Proband*innen zum Zeitpunkt T3 vor.

Diese Nichtantworten sind als (Unit) Wave-Nonresponses (Schnell et al. 1999, S. 286) zu wer-
ten, die typischerweise in Langsschnittuntersuchungen mit mehreren Erhebungszeitpunkten
entstehen. Proband*innen lassen hierbei eine oder mehrere Erhebungszeitpunkte (Units) aus,
nehmen an anderen aber wiederum teil.

Mithilfe multipler Imputation (vgl. Rubin 2004) wurden Nichtantworten von insgesamt funf Pro-
band*innen zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 geschatzt, um diese Personen in die Da-
tenanalysen miteinbeziehen zu kdnnen.

Die Voraussetzung des Verfahrens, dass fehlende Werte als missing at random (MAR) gelten,
kann angenommen werden. Es ist davon auszugehen, dass die Wahrscheinlichkeit fur einen
fehlenden Wert der Variable x abhangig von dem Wert einer anderen Variable y ist — was
gegen eine Kategorisierung der Nichtantworten als missing completely at random (MCAR)
spricht. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass es keinen systematischen Zusam-
menhang zwischen den Fallen mit fehlenden Werten und der Grundauspragung der Skalen
gibt, bei denen fehlende Werte vorliegen.

Das gewahlte Verfahren wird besonders in Fallen empfohlen, in denen fehlende Werte nicht
als missing completely at random (MCAR) gelten. Fehlende Variablenwerte lassen sich also
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anhand vorhandener Variablenwerte schatzen. Das Verfahren der multiplen Imputation basiert
auf der Schatzung von Variablen mittels multipler linearer Regression und wurde wie folgt
durchgeflhrt:

Um die Unsicherheit bei der Erzeugung der Imputationswerte zu kontrollieren, wurden insge-
samt 10 imputierte Datensatze erzeugt (vgl. Rubin 2004). Jeder dieser Datensatze enthielt
jeweils einen Schatzwert fur die fehlenden Itemwerte. Um eine moglichst verlassliche Schat-
zung der fehlenden Itemwerte zu gewahrleisten, wurden verschiedene Proband*innen spezi-
fische Pradiktorvariablen miteinbezogen. So wurde jeweils das Geschlecht, die Profession,
der Klinikstandort sowie die Haufigkeit, mit der Proband*innen am Training teilnahmen, als
Schatzungshilfen integriert. Zudem wurden die vorhandenen Werte derjenigen Outcome-Vari-
ablen als Pradiktoren mitaufgenommen, die im Folgenden varianzanalytisch untersucht wur-
den.

Um zeitgleich die Anzahl der Schatzungsparameter begrenzen und das Schatzungsmodell
nicht zu Uberstrapazieren, wurden Parameter wie folgt ausgewahlt: Zur Schatzung fehlender
BSWE-Werte wurden alle vorhandenen ltemwerte der Skala sowie die Gesamtskalenwerte
von PSRS und IS herangezogen; fehlende IS-Werte wurden anhand vorhandener ltemwerte
der Subskalen Kl und El sowie auf Basis der Gesamtskalenwerte von BSWE und PSRS ge-
schatzt; die Schatzung fehlender PSRS-Werte erfolgte mittels vorhandener Werte der Sub-
skalen AR, RA, RsB, RsK sowie unter Einbeziehung der BSWE und IS Gesamtskalenwerte.

Anschliellend wurden sodann die erzeugten Schatzungen fir jeden fehlenden Wert gemittelt
und als geschatzte ltemwerte in den zu analysierenden Datensatz integriert. Auf dieser Basis
wurden nun die Gesamtscores einzelner Fragebogenskalen berechnet, auf denen die nach-
folgenden Analysen flr alle N = 56 Proband*innen beruhen.

2.6.5.2 Qualitative Interviewdaten

Alle Einzelinterviews wurden unter Zusicherung der Pseudonymisierung (vgl. Glaser und
Laudel 2010; Medjedovi¢ und Witzel 2010) der Interviewpartner*innen mithilfe eines Diktierge-
rats aufgezeichnet und als MP3-Dateien gespeichert. Anhand von Transkriptionsregeln (siehe
Anhang) wurden die digitalisierten Tonspuren mit Hilfe der Software ,f4“ transkribiert.

Die Entwicklung eines Kategoriensystems zur inhaltlichen Auswertung der Interviews erfolgte
im Zeitraum September 2018 bis Januar 2019 in enger Zusammenarbeit der Arbeitsgruppe
bestehend aus der Autorin, Marieke Born sowie den Qualifikantinnen Leonie Birke, Lisa No-
esen (spater ersetzt durch Jennifer Greiving) und Christina Hilz-Ward, die im Rahmen ihrer
medizinischen Doktorarbeit bzw. psychologischen Masterarbeit an der Universitat Heidelberg
bei der Auswertung der Pra-Interviews mitwirkten. Weiterhin wirkten im Zeitraum Marz 2019
bis Juli 2019 Marlen Pfisterer und Meike Arend als Qualifikantinnen im Rahmen ihrer medizi-
nischen Doktorarbeiten an der Universitat Heidelberg bei der Auswertung der Post-Interviews
mit. Das Kategoriensystem wurde in Anlehnung an die theoriegeleiteten Leitfaden zur Durch-
fuhrung der Einzelinterviews erstellt und in regelmafligen Revisionsprozessen innerhalb der
Arbeitsgruppe sukzessive am Datenmaterial induktiv weiterentwickelt.

Es erfolgte eine strukturelle Inhaltsanalyse des Datenmaterials nach Mayring (2011) mithilfe
von MAXQDA. Hierzu wurden Einzelinterviews geclustert nach Gender und Professionszuge-
horigkeit entlang des Kategoriensystem kodiert und ausgewertet. AnschlieRend erfolgte eine
vergleichende Analyse der ausgewerteten Kategorien zwischen weiblichen und mannlichen
Flhrungskraften sowie einzelner Berufsgruppen.
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2.7 Ergebnisse

2.7.1 Quantitative Fragebogendaten
2.7.1.1 Stichprobe

Die Stichprobe bestehend aus insgesamt N = 56 Proband*innen umfasste n = 25 Oberarzt*in-
nen, n = 18 pflegerische Stationsleitungen, n = 7 Flhrungskrafte aus dem Servicebereich und
n = 6 Verwaltungsfihrungskrafte. Insgesamt war die Geschlechtspravalenz ausgeglichen
(siehe Tab. 1), der Anteil weiblicher Flihrungskrafte innerhalb einzelner Berufsgruppen vari-
ierte jedoch wie folgt: Service: 71.4%; Stationsleitungen: 55.6%; Verwaltung: 50.0%; Ober-
arzt*innen: 40.0%.

Weibliche Flhrungskrafte wiesen ein Durchschnittsalter von M = 50.71 Jahren (SD = 6.50; Min
= 37; Max = 62) auf, mannliche Fuhrungskrafte waren im Durchschnitt 44.21 Jahre alt (SD =
7.90; Min = 32; Max = 61).

Oberarzt*innen wiesen ein Durchschnittsalter von M = 46.16 auf (SD = 7.19; Min = 35; Max =
58), Stationsleitungen waren durchschnittlich 47.67 Jahre (SD = 8.69; Min = 32; Max = 62),
Verwaltungsfuhrungskrafte 45.17 Jahre (SD = 9.15; Min = 32; Max = 52) und Servicefuhrungs-
krafte durchschnittlich 53.57 Jahre alt (SD = 4.72; Min = 46; Max = 61).

Tab. 1: Gesamt und proportionale GroRe der Berufsgruppen mit Geschlechterverhiltnis

Berufszugehorigkeit Geschlecht Total
Frauen Manner

Service Anzahl 5 2 7

% of total 8.9 % 3.6 % 12.5 %
Verwaltung / IT Anzahl 3 3 6

% of total 5.4 % 5.4 % 10.7 %
Pflegerische Anzahl 10 8 18
Stationsleitungen % of total 17.9 % 14.3 % 321 %
Oberarzt*innen Anzahl 10 15 25

% of total 17.9 % 26.8 % 44.6 %
Total Anzanhl 28 28 56

% of total 50.0 % 50.0 % 100.0 %

2.7.1.2 Geschlechts- und professionsspezifische Analysen der Outcome-MaRe

Es wurde analysiert, ob sich die Auspragung der verschiedenen Outcome-Male zu den Mess-
zeitpunkten TO bis T3 punktuell unterschieden zwischen (1) weiblichen und mannlichen Fuh-
rungskraften und (2) Oberarzt*innen, Stationsleitungen, Service- und Verwaltungsfihrungs-
kraften.

Zudem wurde untersucht, ob die Veranderungen der Outcome-Male im Verlauf der Studie
unterschiedlich ausgepragt waren zwischen (1) weiblichen und mannlichen Flhrungskraften
sowie (2) verschiedenen Berufsgruppen.

Bediirfnis nach kognitiver Geschlossenheit (NCC-16). Die Uberpriifung der vorliegenden
Daten mittels des Shapiro-Wilk-Tests ergaben eine Nicht-Normalverteilung der NCC-Scores
weiblicher Flihrungskrafte zum Messzeitpunkt TO, W(28) = .916, p = .028. Zudem waren NCC-
Scores verschiedener Berufsgruppen nachweislich nicht normalverteilt, p < .05. Ein Ausreil3er
konnte zu den Messzeitpunkten TO, T2 und T3 analysiert werden.
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Weibliche und méannliche Fiihrungskréfte im Vergleich. Es konnten keine Unterschiede in
den NCC-Scores zu den Messzeitpunkten TO-T3 zwischen weiblichen und mannlichen Fih-
rungskraften gezeigt werden (T0: z = -.402, p = .688; T1: z=-.837, p = .403; T2: z=-.016, p
=.987; T3: z=-.508, p = .611).

Uber den Studienverlauf konnte anhand des Friedman Tests keine signifikante Veranderung
der NCC-Scores gezeigt werden, weder fur weibliche Flhrungskrafte (Chi-Quadrat(3) =

1.315, p = .726, n = 28) noch fur mannliche Flhrungskrafte (Chi-Quadrat(3) = 3.288, p =
349, n = 28).

Verschiedene Berufsgruppen im Vergleich. NCC-Scores verschiedener Berufsgruppen un-
terschieden sich zum Messzeitpunkt T2, Chi-Quadrat(3) = 8.054, p =.045. Eine anschlieRende
Post-hoc-Testungen (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten einen signifikanten Unterschied in der
NCC-Auspragung zwischen Servicefihrungskraften und Oberarzt*innen (z = 2.655, p = .008)
sowie Servicekraften und Stationsleitungen (z = 2.496, p = .013). Bei Servicefuhrungskraften
war die NCC-Auspragung deutlich hdher als Oberarzt*innen und Stationsleitungen, siehe Abb.
3. Die Effektstarken liegen bei r = .47 bzw. r = .50 und entsprechen starken Effekten (Cohen
1988).

Mittelwertvergleich - Need for Cognitive Closure (NCC-16)

4,3
41
3,9
3,7
3,5

33 \

3,1

2,9
TO T T2 T3

e \/erwaltung Service Stationsleitungen Oberarzt*innen

Abb. 3: Mittelwerte der NCC-16 Skala verschiedener Berufsgruppen. *Signifikanter Unterschied
zwischen Servicefuhrungskraften und Oberarzt*innen sowie Stationsleitungen zum Messzeitpunkt T2

Uber den Verlauf der Studie konnte fiir keine Berufsgruppe eine signifikante Veranderung der
NCC-Scores gezeigt werden (Service: Chi-Quadrat(3) = 2.829, p = .419, n = 7; Verwaltung:
Chi-Quadrat(3) = .966, p = .809, n= 6; Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 1.068, p =
.785, n = 18; Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 1.830, p = .608, n = 25).

Berufliche Selbstwirksamkeitserwartung (BSWE)

Die Normalverteilung der BSWE-Scores verschiedener Berufsgruppen konnte anhand des
Shapiro-Wilk-Tests angenommen werden, p > .05. Es lagen keine Ausrei3er vor. Aufgrund der
besseren Vergleichbarkeit wurden Mittelwerteunterschiede zwischen verschiedenen Subgrup-
pen dennoch mithilfe non-parametrischer Testverfahren untersucht.
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Weibliche und ménnliche Fiihrungskréfte im Vergleich. Weibliche Fuhrungskrafte zeigten
geringere BSWE-Scores zum Messzeitpunkt T3 (Mdn = 4.25) als mannliche Fuhrungskrafte
(Mdn = 4.69), Mann-Whitney-U-Test: z = -1.784, p = .037, siehe Abb. 4. Die Effektstarke nach
Cohen (1988) liegt bei r = 0.24 entspricht einem schwachen bis mittleren Effekt.

Mittelwertvergleich - berufliche Selbstwirksamkeitserwartung (BSWE)
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Abb. 4: Mittelwerte der BSWE weiblicher und méannlicher Fiihrungskrafte. *Signifikanter Unter-
schied zum Messzeitpunkt T3

Uber den Studienverlauf konnte mittels des Friedman Tests keine signifikante Veranderung
der BSWE-Scores gezeigt werden, weder flir weibliche Fihrungskrafte (Chi-Quadrat(3) =
5.922, p = 115, n= 28) noch flr mannliche Fuhrungskrafte (Chi-Quadrat(3) = 6.636, p =
.084, n = 28).

Verschiedene Berufsgruppen im Vergleich. BSWE-Scores verschiedener Berufsgruppen
zu den Messzeitpunkten TO-T3 unterschieden sich nicht signifikant, (TO: Chi-Quadrat(3) =
3.733, p = .292; T1: Chi-Quadrat(3) = 3.054, p = .383; T2: Chi-Quadrat(3) = 3.411, p = .333;
T3: Chi-Quadrat(3) = 1.415, p = .702).

Uber den zeitlichen Verlauf der Studie konnte fiir keine Berufsgruppe eine signifikante Veran-
derung der BSWE-Scores nachgewiesen werden (Service: Chi-Quadrat(3) = 2.956, p =
398, n = 7; Verwaltung: Chi-Quadrat(3) = 5.542, p = .136, n = 6; Stationsleitungen: Chi-Quad-
rat(3) = 2.210, p = .530, n = 18; Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 2.383, p = .497, n = 25).

Irritationsskala (IS)

Die Uberpriifung der Daten ergaben eine Nicht-Normalverteilung der IS-Scores méannlicher
Flhrungskrafte zum Messzeitpunkt T3, W(28) = .894, p = .008. Zudem waren |S-Scores ver-
schiedener Berufsgruppen nachweislich nicht normalverteilt, p < .05. Ein Ausreil3er konnte
zum Messzeitpunkt T3 analysiert werden.

Weibliche und méannliche Fiihrungskréfte im Vergleich. Es konnten keine signifikanten Un-
terschiede in den Scores der IS Gesamtskala zu den Messzeitpunkten TO-T3 zwischen weib-
lichen und mannlichen Fuhrungskraften gezeigt werden (T0: z = -1.346, p = .091; T2: z = -
.878,p=.193; T3: z=-.567, p = .288). Zum Messzeitpunkt T1 weisen weibliche Fihrungskrafte
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beinahe signifikant hohere IS-Scores (Mdn = 3.44) auf als mannliche Fuhrungskrafte (Mdn =
2.94) (T1:z -1.583, p = .057). Uber den gesamten Studienverlauf zeigen weibliche Fiihrungs-
krafte tendenziell héhere IS-Scores als mannliche, siehe Abb. 5.

Die Scores auf der Subskala ,Kognitive Irritation® (KI) unterschieden zum Messzeitpunkt T1
signifikant (T1: z=-2.074, p = .019), weibliche FUhrungskrafte wiesen hdhere Scores auf (Mdn
= 4.00) als mannliche Fuhrungskrafte (Mdn = 2.80). Zu allen anderen Messzeitpunkt konnte
keine Signifikanz nachgewiesen werden (T0: z=-.797, p = .215,T2: z=-962, p = .171, T3: z
= -.757, p = .227). Weibliche Flhrungskrafte berichteten tUber den gesamten Studienverlauf
hoéhere Kl-Werte, siehe Abb. 4.

Die Scores auf der Subskala ,Emotionale Irritation“ (El) unterschieden sich zu keinem Mess-
zeitpunkt signifikant (T1: z=-1.217, p = .114; T2: z = -.640, p = .264; T3: z = -.559, p = .291).
Vor Beginn des Trainings (TO) wiesen weibliche Flhrungskrafte beinahe signifikant hdhere El-
Werte (Mdn = 3.00) als mannliche Fuhrungskrafte (Mdn = 2.40) auf (T0: z = -1.596, p = .059).
Tendenziell berichteten weibliche Flhrungskrafte Uber den gesamten Studienverlauf héhere
El-Werte als mannliche Flhrungskrafte, siehe Abb. 5.

Mittelwerte: Irritation (Gesamtskala sowie Subskalen "kognitive Irritation"
und "emotionale Irritation")
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Abb. 5: Mittelwerte der Irritationsskala (Gesamtwerte sowie Subskalenwerte ,,kognitive Irritation*
und ,,emotionale Irritation“) weiblicher und mannlicher Fiihrungskrafte. *Signifikanter Unterschied
auf der KlI-Subskala zum Messzeitpunkt T1

Uber den zeitlichen Verlauf der Studie konnte anhand des Friedman Tests keine signifikante
Veranderung der IS-Scores gezeigt werden, weder fir weibliche Fuhrungskrafte (Chi-Quad-
rat(3) = 3.958, p= .266, n= 28) noch fir mannliche Fihrungskrafte (Chi-Quadrat(3) =
2.802, p = .423, n = 28).

Ebenso konnte keine Veranderung der emotionalen Irritation festgestellt werden, weder fiir
weibliche Fuhrungskrafte (El: Chi-Quadrat(3) = 2.208, p = .530, n = 28) noch fiur mannliche
Flhrungskrafte (El: Chi-Quadrat(3) = 3.236, p = .357, n = 28).

Die kognitive Irritation veranderte sich jedoch signifikant sowohl fiir weibliche (KI: Chi-Quad-
rat(3) = 10.004, p = .019, n = 28) als auch fir mannliche Flihrungskrafte (KI: Chi-Quadrat(3) =
11.112, p= .011, n = 28). Anschlieend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-
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Tests) zeigten, dass bei weiblichen Fuhrungskréften eine signifikante Reduktion der kognitiven
Irritation zwischen den Messzeitpunkten TO und T3 erfolgte (z = .929, p = .043). Mitr = .18
handelt es sich hierbei um einen schwachen Effekt (Cohen 1988). Bei mannlichen Fihrungs-
kraften zeigte sich eine signifikante Senkung der kognitiven Irritationswerte vom Messzeitpunkt
TOzu T1 (z = 1.018, p = .019). Effektstarke nach Cohen (1988) gilt mit r = .19 als schwach.

Verschiedene Berufsgruppen im Vergleich. Scores auf der IS Gesamtskala unterschieden
sich zu keinem Messzeitpunkt zwischen Oberarzt*innen, Stationsleitungen, Service- und Ver-
waltungsfihrungskraften (TO: Chi-Quadrat(3) = 4.048, p = .256; T1: Chi-Quadrat(3) = .806, p =
.848; T2: Chi-Quadrat(3) = 2.210, p = .530; T3: Chi-Quadrat(3) = .609, p = .894).

Ebenso zeigten sich keine Unterschiede zwischen verschiedenen Berufsgruppen auf den Sub-
skalen Kl (TO: Chi-Quadrat(3) = 2.082, p = .555; T1: Chi-Quadrat(3) = 1.414, p =.702; T2: Chi-
Quadrat(3) = .773, p = .856; T3: Chi-Quadrat(3) = 2.615, p = .455) und EI (TO: Chi-Quadrat(3)
=4.624, p = .202; T1: Chi-Quadrat(3) = 1.813, p = .612; T2: Chi-Quadrat(3) = 5.327, p = .149;
T3: Chi-Quadrat(3) = 1.707, p = .635).

Uber den Studienverlauf konnte fiir keine Berufsgruppe eine signifikante Veranderung der IS-
Gesamtscores gezeigt werden (Service: Chi-Quadrat(3) = 1.209, p = .751, n = 7; Verwaltung:
Chi-Quadrat(3) = 3.490, p = .322, n= 6; Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 1.717,p =
.633, n = 18; Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 5.605, p = .132, n = 25).

Ebenso zeigte sich keine signifikante Veranderung in der emotionalen Irritation in einzelnen
Berufsgruppen (Service: Chi-Quadrat(3) = 3.090, p = .378, n = 7; Verwaltung: Chi-Quadrat(3)
= 2.263, p = .520, n = 6; Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 3.457, p = .326, n = 18; Ober-
arzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 1.857, p = .603, n = 25).

Die kognitive Irritation der Oberarzt*innen nahm Gber den Studienverlauf nachweislich ab (Chi-
Quadrat(3) = 9.678, p = .022, n = 25). Auch bei Stationsleitungen zeigte sich eine Verbesse-
rung, die jedoch knapp nicht-signifikant war (Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 7.466, p =
.058, n = 18). Bei Service- und Verwaltungsfihrungskrafte konnte keine Verbesserung der
kognitiven Irritation gezeigt werden (Service: Chi-Quadrat(3) = 3.476, p = .324, n = 7; Verwal-
tung: Chi-Quadrat(3) = 3.857, p = .277, n = 6). AnschlielRend durchgefiihrte Post-hoc-Tests
(Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten, dass die kognitive Irritation bei Oberarzt*innen zwischen TO
und T3 abnahm (z = 1.040, p = .026). Mit r = .21 handelt es sich hier um einen schwachen
Effekt (Cohen 1988).

Erlebte Stressreaktivitat (PSRS)

Die Uberprifung der Daten mittels des Shapiro-Wilk-Tests ergaben eine Nicht-Normalvertei-
lung der PSRS-Scores weiblicher FUhrungskrafte zum Messzeitpunkt T2, W(28) = .912, p =
.022.und T3, W(28) = .893, p = .008. Zudem waren PSRS-Scores verschiedener Berufsgrup-
pen nachweislich nicht normalverteilt, p < .05. Zu den Zeitpunkten T1 und T3 konnten insge-
samt zwei Ausreilder analysiert werden.

Weibliche und ménnliche Fiihrungskréfte im Vergleich. Weibliche Fuhrungskrafte zeigten
vor dem Training (TO) hohere PSRS Gesamtscores (Mdn = 25.50) im Vergleich zu mannlichen
Flhrungskraften (Mdn = 20.50), TO: z = -1.880, p = .030. Zu keinem Messzeitpunkt konnten
signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden (T1: z = -1.395, p = .083; T2: z = -1.084, p
= .141; T3: z = -1.035, p = .153). Uber den gesamten Studienverlauf zeigten weibliche Fih-
rungskrafte tendenziell hdhere Scores als mannliche Flihrungskrafte, siehe Abb. 6.

Auf der Subskala ,,Anhaltende Reaktivitat” (AR) zeigten sich zu keinem Messzeitpunkt sig-
nifikante Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen FK (T1: z =-1.151, p = .127; T2:
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z=-914, p =.183; T3: -.955, p = .172). Allerdings zeigten weibliche Flhrungskrafte vor dem
Training (TO) beinahe signifikant hdhere Scores (Mdn = 4.00) als mannliche Fuhrungskrafte
(Mdn = 3.00), TO: z=-1.620, p = .053.

Ebenso zeigte sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede auf der Subskala ,,Reaktivi-
tat bei Arbeitsiiberlastung“ (RA): TO: z=-1.481, p=.070; T1: z=-.274,p = .395; T2: z = -
274, p=.394;T3:z=-1.121, p = .133.

Auch auf der Subskala ,,Reaktivitat bei Misserfolgen® (RM) konnten keine Unterschiede
zwischen weiblichen und mannlichen Fihrungskraften gezeigt werden (T0: z = -.675, p = .253;
T1:2=-1132,p=.131;T2: z=-512,p =.308; T3: z=-.492, p = .313).

Auf der Subskala ,,Reaktivitat bei sozialer Bewertung“ (RsB) zeigten weibliche Fuhrungs-
krafte zu den Messzeitpunkten T1 und T2 signifikant héhere Werte (Mdn T1 = 5.00; Mdn T2 =
4.00) als mannliche FK (Mdn T1 = 4.00; Mdn T2 = 3.00) (T1: z =-2.202, p = .014; T2: z = -
1.945, p = .026), siehe Abb. 5. Vor dem Training (TO) und zur Katamnese (T3) konnten keine
signifikanten Unterschiede gezeigt werden (T0: z = -1.339, p = .092; T3: z = -1.560, p = .060).

Auf der Subskala ,,Reaktivitat bei sozialen Konflikten“ (RsK) zeigten weibliche FUhrungs-
krafte vor dem Training (TO) héhere Werte (Mdn = 7.00) als mannliche Fuhrungskrafte (Mdn =
6.00) (TO: z=-2.108, p =.017), siehe Abb. 5. Zu allen anderen Messzeitpunkten konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (T1: z=-.290, p = .388; T2: z = -.888, p = .190;
T3:z=-.116, p = .456).

Mittelwerte: Stressreaktivitat (Gesamtskala sowie Subskalen "Reaktivitat bei
sozialer Bewertung" und "Reaktivitat bei sozialen Konflikten")
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Abb. 6: Mittelwerte der PSRS-Skala (Gesamtwerte sowie Subskalenwerte ,,Reaktivitat bei sozia-
ler Bewertung“ und ,,Reaktivitat bei sozialen Konflikten*“) weiblicher und méannlicher Fiihrungs-
krafte. *Signifikanter Unterschied auf der Gesamtskala sowie der RsK-Subskala zum Messzeitpunkt TO
und auf der RsB-Subskala zu den Messzeitpunkten T1 und T2

Uber den zeitlichen Verlauf der Studie konnte eine signifikante Verbesserung der PSRS Ge-
samtscores flr weibliche Fuhrungskrafte (Chi-Quadrat(3) = 9.168, p = .027, n = 28) und fur
mannliche Fuhrungskrafte (Chi-Quadrat(3) = 13.414, p = .004, n = 28) gezeigt werden. Post-
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hoc-Testungen nach Dunn-Bonferroni ergaben, dass bei weiblichen Flihrungskraften eine sig-
nifikante Senkung der PSRS-Werte zwischen den Messzeitpunkten TO und T3 vorlag (z = .957,
p = .047). Bei mannlichen FUhrungskraften verbesserten sich die PSRS-Werte signifikant von
T1 zu T3 (z = 1.036, p = .016). Dies entspricht Effektstarken von r = .18 bzw. r = .20, womit
nach Cohen (1988) schwache Effekte vorliegen.

Die anhaltende Reaktivitat veranderte sich tber den Studienverlauf nicht, weder fir weibliche
(Chi-Quadrat(3) = 5.933, p = .115, n = 28) noch fir mannliche Fihrungskrafte (Chi-Quadrat(3)
=4.903, p=.179, n = 28).

Ebenso konnten keine signifikanten Veranderungen Uber die Zeit in der Reaktivitat bei Arbeits-
Uberlastung gezeigt werden (weibliche Flhrungskrafte: Chi-Quadrat(3) = 1.825, p = .609, n =
28; mannliche Fuhrungskrafte: Chi-Quadrat(3) = 5.120, p = .163, n = 28)

Die Reaktivitat bei Misserfolgen konnte signifikant verbessert werden, sowohl bei weibliche
(Chi-Quadrat(3) = 12.437, p = .006, n = 28) als auch bei mannlichen Fuhrungskraften (Chi-
Quadrat(3) = 17.509, p = .001, n = 28). Post-hoc-Testungen zeigten eine Verbesserung von
TO zu T2 fir mannliche Fuhrungskrafte (z = 1.250, p = .002). Bei weiblichen Fuhrungskraften
verbesserte sich die Reaktivitat bei Misserfolgen zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 (z
= .957, p =.047).

Die Reaktivitat bei sozialer Bewertung konnte flir mannliche Flihrungskrafte nachweislich ver-
bessert werden (Chi-Quadrat(3) = 13.014, p = .005, n = 28), nicht jedoch fir weibliche Fuh-
rungskrafte (Chi-Quadrat(3) = 6.468, p = .091, n = 28). Post-hoc-Testungen ergaben eine sig-
nifikante Verbesserung flir mannliche Fuhrungskrafte von TO zu T3 (z = 1.036, p = .016).

Bei weiblichen Fiihrungskraften zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Reaktivitat bei
sozialen Konflikten Uber den Studienverlauf (Chi-Quadrat(3) = 22.062, p < .001, n = 28). Bei
mannlichen Fuhrungskraften konnte kein signifikanter Effekt gezeigt werden (Chi-Quadrat(3)
=4.828, p =.185, n = 28). Post-hoc-Testungen ergaben eine Verbesserung fiir weibliche
Fuhrungskrafte von TO und T1 (z = 1.054, p = .014) sowie von TO zu T3 (z = 1.446, p <
.001).

Verschiedene Berufsgruppen im Vergleich. Die PSRS Gesamtscores von Oberarzt*innen,
Stationsleitungen sowie Fihrungskrafte aus den Bereichen Service und Verwaltung unter-
schieden sich zu keinem Messzeitpunkt (TO: Chi-Quadrat(3) = 3.329, p = .344; T1: Chi-Quad-
rat(3) = .836, p = .841; T2: Chi-Quadrat(3) = 4.070, p = .254; T3: Chi-Quadrat(3) = 412, p =
.938).

Auf der Subskala ,,Anhaltende Reaktivitat“ (AR) zeigten sich zum Katamnesezeitpunkt pro-
fessionsspezifische Unterschiede (T3: Chi-Quadrat(3) = 8.641, p = .034).

AnschlielRende Post-hoc-Testungen (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten einen signifikanten Un-
terschied in der AR-Auspragung zwischen Oberarzt*innen und Verwaltungsfihungskraften
(z= 2.565, p = .010). Verwaltungskrafte wiesen deutlich hdhere AR-Scores auf als Ober-
arzt*innen, siehe Abb. 7. Die Effektstarke liegt bei r = .46 und entspricht nach Cohen (1988)
einem mittleren Effekt.
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Mittelwerte: Anhaltende Stressreaktivitat
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Abb. 7: Mittelwerte der PSRS Subskala ,,Anhaltende Reaktivitat” (AR) verschiedener Berufsgrup-
pen. *Signifikanter Unterschied zwischen Oberarzt*innen und Verwaltungsfuhrungskraften zum Mess-
zeitpunkt T3

Zu allen anderen Messzeitpunkten konnten keine professionsspezifischen Unterschiede ge-
zeigt werden TO: Chi-Quadrat(3) = 2.561, p = .464; T1: Chi-Quadrat(3) = .228, p = .973; T2:
Chi-Quadrat(3) = 4.178, p = .243).

Auf der Subskala ,,Reaktivitit bei Arbeitsiiberlastung® (RA) zeigten sich zu keinem Mess-
zeitpunkt signifikanten Unterschieden zwischen den verschiedenen Berufsgruppen: TO: Chi-
Quadrat(3) = 1.805, p =.614; T1: Chi-Quadrat(3) = .903, p = .825; T2: Chi-Quadrat(3) = 3.106,
p = .376; T3: Chi-Quadrat(3) = .609, p = .894.

Ebenso zeigten sich keine professionsspezifischen Unterschiede auf der Subskala ,,Reakti-
vitat bei Misserfolgen“ (RM): TO: Chi-Quadrat(3) = .457, p =.928; T1: Chi-Quadrat(3) = .746,
p = .862; T2: Chi-Quadrat(3) = 2.488, p = .478; T3: Chi-Quadrat(3) = .767, p = .857.

Auch auf der Subskala ,,Reaktivitat bei sozialer Bewertung“ (RsB) zeigten Oberarzt*innen,
Stationsleitungen, Service- und Verwaltungsfihrungskrafte keine unterschiedlichen Scores:
TO: Chi-Quadrat(3) = 5.326, p = .149; T1: Chi-Quadrat(3) = 1.181, p = .757; T2: Chi-Quadrat(3)
= 3.808, p =.283; T3: Chi-Quadrat(3) = 2.368, p = .500).

Zum Katamnesezeitpunkt (T3) konnten signifikante Unterschiede auf der Subskala ,,Reakti-
vitat bei sozialen Konflikten* (RsK) zwischen verschiedenen Berufsgruppen gezeigt werden
(T3: Chi-Quadrat(3) = 8.021, p = .046).

Post-hoc-Testungen mithilfe Dunn-Bonferroni-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied in
der RsK-Auspragung zwischen Oberarzt*innen und Verwaltungskraften (z = -2.330, p = .020).
Bei Oberarzt*innen war die RsK-Auspragung deutlich hoher als bei Verwaltungskraften, siehe
Abb. 8. Die Effektstarken liegt bei r = .42 und entsprecht einem mittleren Effekten (Cohen
1988).

Zu allen anderen Messzeitpunkten konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt wer-
den (TO: Chi-Quadrat(3) = 3.902, p = .272; T1: Chi-Quadrat(3) = 1.997, p = .573; T2: Chi-
Quadrat(3) = 5.601, p = .133).
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Mittelwerte: Stressreaktivitat bei sozialen Konflikten (RsK)
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Abb. 8: Mittelwerte der PSRS Subskala ,,Reaktivitat bei sozialen Konflikten“ (RsK) verschiedener
Berufsgruppen. *Signifikanter Unterschied zwischen Oberarzt*innen und Verwaltungsfihrungskraften
zum Messzeitpunkt T3

Fir Stationsleitungen und Oberarzt*innen konnte Uber den Studienverlauf eine signifikante
Veranderung der PSRS-Gesamtscores gezeigt werden (Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) =
14.070, p = .003, n = 18; Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 7.821, p = .050, n = 25). Fir Ver-
waltungs- und Servicekrafte konnte dies nicht gezeigt werden (Verwaltung: Chi-Quadrat(3) =
7.158, p =.067, n = 6; Service: Chi-Quadrat(3) = 1.388, p = .708, n = 7). AnschlieRende Post-
hoc-Testungen (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten eine signifikante Abnahme der PSRS-Werte
der Stationsleitungen zwischen T1 und T2 (z = 1.167, p = .040). Mit r = .28 handelt es sich hier
um einen mittleren Effekt (Cohen 1988). Bei Oberarzt*innen konnte eine Abnahme der PSRS-
Gesamtscores von TO zu T3 gezeigt werden (z .960, p = .050). Die Effektstarke von r = .19
entspricht nach Cohen (1988) einem schwachen Effekt.

Uber den zeitlichen Verlauf konnten Verbesserungen der anhaltenden Reaktivitat bei Ober-
arzt*innen und Stationsleitungen festgestellt werden (Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) =
10.956, p =.012, n = 25; Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 8.185, p =.042, n = 18). Fur Ver-
waltungs- und Servicekrafte konnte dies nicht gezeigt werden (Verwaltung: Chi-Quadrat(3) =
2.217, p = .529, n = 6; Service: Chi-Quadrat(3) = .098, p = .992, n = 7). Post-hoc-Analysen
(Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten eine Abnahme der anhaltenden Reaktivitat der Oberarzt*in-
nen von TO zu T3 (z = 1.020, p = .031). Bei Stationsleitungen konnte die Abnahme der anhal-
tenden Reaktivitat von TO zu T2 knapp signifikant gezeigt werden (z 1.056, p = .052). Mit einer
Effektstarke von r = .20 bzw. r = .25 handelt es sich hierbei um schwache bis mittlere Effekte
(Cohen 1988).

Die Reaktivitat bei Arbeitsuberlastung verbesserte sich Uber den Studienverlauf bei keiner Be-
rufsgruppe nachweislich (Service: Chi-Quadrat(3) = 5.066, p = .167, n = 7; Verwaltung: Chi-
Quadrat(3) = 2.518, p = .472, n = 6; Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 1.357, p=.716, n =
18; Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 5.186, p = .159, n = 25).

Uber den Studienverlauf hinweg konnte bei Oberarzt*innen und Stationsleitungen die Reakti-
vitdt bei Misserfolgen reduziert werden (Oberarzt*innen: Chi-Quadrat(3) = 12.302, p =
.006, n = 25; Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 8.368, p = .042, n = .039). Fur Verwaltungs-
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und Servicekrafte war dies nicht der Fall (Verwaltung: Chi-Quadrat(3) = 4.327, p = .228, n = 6;
Service: Chi-Quadrat(3) = 1.800, p = .615, n = 7). Post-hoc-Analysen (Dunn-Bonferroni-Tests)
zeigten eine Abnahme der Reaktivitat bei Misserfolgen der Oberarzt*innen von TO zu T2 (z =
.980, p = .044). Bei Stationsleitungen konnte eine Abnahme der Reaktivitat von TO zu T2 knapp
signifikant gezeigt werden (z .833, p = .053). Mit Effektstarken von r = .20 handelt es sich um
schwache Effekte (Cohen 1988).

Die Reaktivitat bei sozialer Bewertung nahm bei Oberarzt*innen Uber den Studienverlauf nach-
weislich ab (Chi-Quadrat(3) = 9.930, p = .019, n = 25). Fur andere Berufsgruppen konnte dies
nicht gezeigt werden (Stationsleitungen: Chi-Quadrat(3) = 4.420, p = .220, n = 18; Verwaltung:
Chi-Quadrat(3) = 7.380, p = .061, n = 6; Service: Chi-Quadrat(3) = 1.373, p=.712, n=7). An-
schlieBende Post-hoc-Analysen (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten eine Abnahme der Reaktivi-
tat bei Misserfolgen der Oberarzt*innen von TO zu T3 (z = 1.060, p = .022). Mit einer Effekt-
starke von r = .21 liegt hier ein schwacher Effekt (Cohen 1988) vor.

Die Reaktivitat bei sozialen Konflikten konnte bei Stationsleitungen tber den zeitlichen Verlauf
der Studie reduziert werden (Chi-Quadrat(3) = 11.474, p = .009, n = 18). Fur andere Berufs-
gruppe konnte keine signifikante Verbesserung nachgewiesen werden (Oberarzt*innen: Chi-
Quadrat(3) = 3.044, p = .385, n = 25; Verwaltung: Chi-Quadrat(3) = 4.684, p = .196, n = 6;
Service: Chi-Quadrat(3) = .931, p = .818, n = 7. Dunn-Bonferroni post-hoc-Tests zeigten eine
Abnahme der Reaktivitat bei sozialen Konflikten der Stationsleitungen von TO zu T3 (z = 1.306,
p = .014). Mit einer Effektstarke von r = .31 handelt es sich hier um einen mittleren Effekt
(Cohen 1988).

2.71.3 Zusammenfassung der quantitativen Analysen

Bedlirfnis nach kognitiver Geschlossenheit (NCC-16)

Das Bediirfnis nach kognitiver Geschlossenheit einzelner Subgruppen konnte Uber das Trai-
ning hinweg nicht verandert werden. Im Vergleich waren die NCC-Werte von Oberarzt*innen
geschlechtsunabhangig niedriger als die von Servicefihrungskraften: Im Trend Uber die ge-
samte Studiendauer, signifikant nach der Intensivphase des Trainings (zum Messzeitpunkt
T2).

Berufliche Selbstwirksamkeitserwartung (BSWE)

Die berufliche Selbstwirksamkeit der einzelner Subgruppen konnte im Studienverlauf nicht ver-
bessert werden. Frauen gaben im Trend an, sich Uber den gesamten Studienverlauf weniger
selbstwirksam zu fuhlen als Manner, dieser Unterschied war professionsunabhangig zur Ka-
tamnese signifikant.

Stresserleben (dargestellt durch die Irritations- und Stressreaktivitédtsskala)

Emotionale und kognitive Irritation. Die emotionale Irritation einzelner Subgruppen konnte
Uber das Training hinweg nicht verbessert werden. Die kognitive Irritation verbesserte sich
nachweislich und geschlechtsunabhangig, jedoch nachweislich nur bei der der Berufsgruppe
der Oberarzt*innen.

Weibliche Flhrungskrafte wiesen im Trend Uber den gesamten Studienverlauf eine héhere
kognitive wie emotionale Irritation auf als mannliche Flihrungskrafte, in Bezug auf die kognitive
Irritation erwiesen sich Frauen nach der Intensivphase des Trainings als signifikant belasteter.

Erlebte Stressreaktivitit. Die erlebte Stressreaktivitat einzelner Subgruppen konnte ge-
schlechtsunabhangig Uber den Verlauf der Studie verbessert werden. Die Verbesserung

70



Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

konnte jedoch nur fir Oberarzt*innen und Stationsleitungen gezeigt werden, nicht aber flr
Verwaltungs- und Servicekrafte.

Im Speziellen konnte bei Oberarzt*innen und Stationsleitungen (jeweils geschlechtsunabhan-
gig) die anhaltende Stressreaktivitat (AR) und die Stressreaktivitat bei Misserfolgen (RM) ver-
ringert werden.

Geschlechts- und professionsabhangige Ergebnisse zeigten sich zudem bei der Reaktivitat
bei sozialer Bewertung (RsB) und der Reaktivitat bei sozialen Konflikten (RsK):

Die Reaktivitat bei sozialer Bewertung verbesserte sich signifikant bei mannlichen Oberarzten.
Die Reaktivitat bei sozialen Konflikten konnte signifikant bei weiblichen Stationsleitungen ver-
bessert werden.

Weibliche Fuhrungskrafte erwiesen sich insgesamt zum Zeitpunkt vor dem Training als signi-
fikant stressreaktiv belasteter als mannliche Fihrungskrafte, dies setzte sich im Trend bis zur
Katamnese fort.

Im Speziellen zeigten Frauen punktuell im Studienverlauf eine héhere Reaktivitat bei sozialer
Bewertung (RsB) und vor dem Training eine hdhere Reaktivitat bei sozialen Konflikten (RsK).

Oberarzt*innen wiesen zum Katamnesezeitpunkt eine geringere anhaltende Reaktivitat (AR)
(mittleren Effekt) und eine héhere Reaktivitat bei sozialen Konflikten (RsK) als Verwaltungs-
fuhrungskrafte auf (schwachen Effekt).

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Weibliche Fuhrungskrafte zeigten sich gestresster
(PSRS, IS) und erlebten sich weniger selbstwirksam (BSWE) als mannliche Fiuhrungskrafte.
Zudem zeigt sich die Berufsgruppe der Oberarzt*innen ambiguitstoleranter als alle anderen
Berufsgruppen, der grofite Unterschied besteht zwischen Oberarzt*innen (geringe NCC-Aus-
pragung) und Servicekraften (hohe NCC-Auspragung).

2.7.2 Qualitative Einzelinterviews
2.7.2.1 Pra-Interviews: Geschlechts- und professionsspezifische Unterschiede

Unmittelbares Erleben von Dilemmata.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Arger und Belastung in Bezug auf Dilemmata wurden sowohl von weiblichen als auch mannli-
chen Fuhrungskraften berichtet, wobei weibliche haufiger als mannliche Fuhrungskrafte von
Belastung berichteten (Frauen: 50.0%, n = 14; Manner: 42.9%, n = 12). Es konnten keine
qualitativen Unterschiede in den Beschreibungen der Belastungen zwischen weiblichen und
mannlichen Fuhrungskraften gefunden werden.

Arger wurde im Vergleich haufiger von mannlichen Fiihrungskréaften genannt (Frauen: 53.6%,
n = 15; Manner: 67.9%, n = 19).

Mehr als die Halfte der mannlichen Flhrungskrafte berichtete, Dilemmata mit Akzeptanz zu
begegnen (51.9%, n = 14), wahrend nur weniger als ein Drittel aller weiblichen Flihrungskrafte
von Akzeptanz in Bezug auf Dilemmata berichtete (32.1%, n = 9).

Mehr als die Halfte der weiblichen Fihrungskrafte berichte davon, sich haufig durch andere
abgewertet zu fhlen (57.1%, n = 16), wahrend nur knapp ein Drittel der mannlichen Flhrungs-
krafte dies berichtete (32.1%, n = 9).
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Zudem berichteten weibliche Flhrungskrafte haufiger als mannliche Fuhrungskrafte davon,
ein schlechtes Gewissen und Schuldgefiihle zu haben, sich ratlos und ohnmé&chtig zu fuhlen,
sich selbst abzuwerten sowie Angst und Traurigkeit zu empfinden (siehe Abb. 9).

Traurigkeit
raurigkei n=4 14,3%

angst R 0.7
n=5

17,9%

. -
Selbstabwertung vy 21,4%

35,7% ® Manner
Frauen
0,
Ratlosigkeit/Ohnmacht _n=10 200 35,7%
. ) _ 25,0%
Schlechtes G /Schuldgefuhl :
chlechtes Gewissen/Schuldgefuhle n=11 39,3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Anteil der Studienteilnehmenden in %

Abb. 9: Dilemmaerleben von weiblichen und mannlichen Fiihrungskraften

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Professionsgruppen. Arger gehérte bei allen Berufs-
gruppen zu den am haufigsten genannten Erlebensqualitaten in Bezug auf Dilemmata: Ober-
arzt*innen und Servicefiihrungskrafte benannten Arger als ihre haufigste Empfindung (Ober-
arzt*innen: 64.0%, n = 16 ; Servicefuhrungskrafte: 71.4%, n = 5), bei Fihrungskraften aus der
Pflege und der Verwaltung war Arger die zweithaufigste Empfindung in Verbindung mit Dilem-
mata (Pflege: 50.0%, n = 9, Verwaltung: 66.7%, n = 4).

Pflegerische Stationsleitungen und Fuhrungskrafte aus den Bereichen Verwaltung und Ser-
vice gaben an, dass Abwertung durch andere eine bedeutende Rolle fiir sie spielen (Pflege:
55.6%, n = 10; Verwaltung: 66.7%, n = 4; Service: 42.9%, n = 3), Oberarzt*innen nannten dies
deutlich seltener (32.0%, n = 8). Die Halfte der Verwaltungskrafte (n = 3) berichtete zudem von
Selbstabwertung.

Oberarzt*innen berichteten bereits vor dem Training von hoher Akzeptanz in Bezug auf die
erlebten Dilemmata:

»[...] wenn das einigermal8en jetzt gut liber die Biihne geht, wie auch immer, dann freue
ich mich, dass ich das irgendwie geschafft habe. Aber wenn das nicht gut ausgeht,
dann (.) habe ich jetzt schon das Gefiihl, ich habe (.) es so versucht, wie es geht und
kann damit eigentlich auch ganz gut leben ehrlich gesagt.” (Oberarzt, qs1719, Sins-
heim)

Alle anderen Berufsgruppen berichteten vor dem Training deutlich seltener als Oberarzt*innen
davon, Dilemmasituationen akzeptieren zu kénnen.
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Verwaltungsfuhrungskrafte beschrieben Dilemmata vor dem Training am haufigsten als belas-
tend (66.7%, n = 4), gefolgt von Servicekraften (57.1%, n = 4), Pflegekraften (50.0%, n = 9)
und Oberarzt*innen (36.0%, n = 9).

Die Empfindungen, die haufiger von weiblichen Flhrungskraften berichten wurden (siehe Abb.
2), nannten auch verschiedene Berufsgruppen unterschiedlich haufig.

Schlechtes Gewissen und Schuldgefiihle (insgesamt von 32.1%, n = 18 aller Interviewees ge-
nannt) wurde am haufigsten von pflegerischen Stationsleitungen berichtet. Die Halfte aller Sta-
tionsleitungen (n = 9) berichtete Schuldgefiuhle, darunter mehr weibliche Pflegekrafte (n = 5)
als mannliche. Zudem gab ein Drittel der Verwaltungsfiihrungskrafte (n = 2, beide weiblich)
und mehr als ein Viertel der Oberarzt*innen (28.0%, n = 7, davon n = 4 weiblich) an, Schuld-
gefuhle zu haben.

Pflegekrafte berichten also im Vergleich mit anderen Berufsgruppen am haufigsten von
Schuldgefiihlen. Uber alle Berufsgruppen hinweg, ist eine klare Geschlechterpravalenz zu er-
kennen: Weibliche Fuhrungskrafte in allen Berufsgruppen berichten haufiger von Schuldge-
fuhlen.

Ein ahnliches Muster zeigte sich bei Ratlosigkeit und Ohnmacht. Unter den insgesamt 30.4%
Interviewees (n = 17), die angaben, sich ratlos und ohnméachtig zu fihlen, waren die Pflege-
krafte die deutliche Mehrheit (n = 9), darunter mehr weibliche Pflegekrafte (n = 5) als mannli-
che. Die Halfte aller pflegerischen Stationsleitungen, ein Drittel der Verwaltungsfiihrungskrafte
(n = 2, beide weiblich) und knapp ein Viertel der Oberarzt*innen (24.0%, n = 6, davon n = 4
weiblich) berichtete von Ratlosigkeit und Ohnmacht.

Verglichen mit anderen Berufsgruppen berichten Pflegekrafte am haufigsten davon, sich ratlos
und ohnmachtig zu fiihlen. Weibliche Flhrungskrafte aller Berufsgruppen berichten haufiger
von Ratlosigkeit und Ohnmacht als mannliche Fuhrungskrafte.

Selbstabwertung (insgesamt von 28.6%, n = 16 aller Interviewees genannt) wurden am hau-
figsten von Verwaltungsfihrungskraften berichtet. Die Halfte aller Fihrungskrafte aus der Ver-
waltung (n = 3, davon alle weiblich) gab an, sich im Zusammenhang mit Dilemmata selbst
abzuwerten. Zudem berichteten 44.4% (n = 8, davon n = 5 weiblich) der Stationsleitungen,
28.6% (n = 2, davon alle weiblich) der Servicefihrungskrafte und 12.0% (n = 3, daruntern = 2
weiblich) der Oberarzt*innen von Selbstabwertung.

Weibliche Verwaltungsfiihrungskrafte gaben am haufigsten an, sich selbst abzuwerten. Uber
alle Berufsgruppen hinweg berichteten weibliche Fihrungskrafte haufiger als mannliche von
Selbstabwertung.

Von Angst berichteten insgesamt 14.3% (n = 8) aller Interviewees, unter ihnen hauptsachlich
Oberarzt*innen. Knapp ein Viertel aller Oberarzt*innen (24,0%, n = 6) berichteten im Zusam-
men mit Dilemmata von Angst, darunter 50.0% weibliche Oberarztinnen. Zudem gab je eine
weibliche FUhrungskraft aus den Bereichen Service (14.3%) und Pflege (5.6%) an, Angst zu
empfinden.

Verglichen mit anderen Berufsgruppen berichteten Oberarzt*innen am haufigsten von Angst,
gleichwohl weibliche Arztinnen wie mannliche Arzte. Fiilhrungskrafte anderer Berufsgruppen,
die von Angst berichteten, waren alle weiblich.

Traurigkeit (insgesamt von 7.1%, n = 4 aller Interviewees angegeben) wurde von 28.6% (n =
2) aller Servicefuhrungskrafte und von 8.0% (n = 2) aller Oberarztinnen genannt. Traurigkeit
wurde ausschlief3lich von weiblichen Flihrungskraften genannt (siehe Abb. 2).

Auswirkungen auf Berufsalltag und Privatleben.
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Insgesamt berichteten die Interviewees von negativen Auswirkungen des sich-im-Dilemma-
Befindens sowohl auf ihren beruflichen Alltag (z.B. Unzufriedenheit am Arbeitsplatz, Abnahme
der Arbeitsqualitat, Angst vor der Arbeit und/oder Kolleg*innen) als auch auf ihr Privatleben
(z.B. belastete soziale Beziehungen aufgrund von Gereiztheit, gedankliche Beschaftigung mit
ungel6sten Dilemmata auch nach Arbeitsschluss).

Von denjenigen Interviewees, die Angaben zu Auswirkungen auf Berufsalltag und Privatleben
durch Dilemmata machten (76.8%, n = 43), berichten insgesamt 76.7% (n = 33) von Auswir-
kungen auf ihr Privatleben, 62.8% (n = 27) von Auswirkungen auf ihren beruflichen Alltag.

Insgesamt gaben 14,0% (n = 6) aller Interviewees, die Angaben zu Auswirkungen machten,
explizit an, Dilemmata hatten keinen Einfluss.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Flihrungskréften.
Von denjenigen Interviewees, die von negativen Auswirkungen auf ihr Privatleben berichteten,
waren 54.5% (n = 18) mannlich. Von denjenigen Interviewees, die von negativen Auswirkun-
gen auf ihren beruflichen Alltag berichteten, waren 55.5% (n = 15) weiblich.

Die Haufigkeit der berichteten negativen Auswirkungen unterscheidet sich also kaum zwischen
mannlichen und weiblichen Flhrungskraften, mit einer marginalen Tendenz, in der mannliche
FUhrungskrafte haufiger als weibliche Flihrungskrafte von negativen Auswirkungen auf ihr Pri-
vatleben berichten und weibliche Flihrungskrafte haufiger von Auswirkungen auf ihren Berufs-
alltag berichten.

Von denjenigen Fuhrungskraften, die angaben, Dilemmata hatten keinen Einfluss auf Privat-
und Berufsleben, waren 83.3% (n = 5) mannlich. Mannliche Flhrungskrafte verneinten den
Einfluss von Dilemmata auf ihren privaten sowie beruflichen Alltag also haufiger als weibliche
Fuhrungskrafte.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Professionsgruppen. Uber alle Berufsgruppen hin-
weg, aulerten sich deutlich mehr als die Halfte aller befragten Fuhrungskrafte zu Auswirkun-
gen auf ihr Privat- und Berufsleben. Gemessen an der Gruppengrélie aullerten sich Ober-
arzt*innen hierzu am haufigsten (88.0%, n = 22), gefolgt von Flihrungskraften der Verwaltung
(83.3%, n = 5) und dem Servicebereich (71.4%, n = 5). Pflegerische Stationsleitungen aufer-
ten sich im Vergleich am wenigsten zu diesem Thema (61.1%, n = 11).

Alle Berufsgruppen berichteten haufiger von negativen Auswirkungen auf ihr Privatleben als
auf ihren Berufsalltag. Deutliche Unterschiede zeigten sich bei Verwaltung (privat: 80.0%, n =
4; beruflich: 60.0%, n = 3), Service (privat: 60.0%, n = 3; beruflich: 40.0%, n = 2) und der Pflege
(privat: 81.8%, n = 9; beruflich: 54.5%, n = 6), wahrend Oberarzt*innen in nahezu gleicher
Auspragung von Auswirkungen auf ihr Privatleben und ihr berufliches Arbeiten berichteten
(privat: 77.3%, n = 17; beruflich: 72.7%, n = 16).

Oberarzt*innen verneinten als einzige Berufsgruppe negative Auswirkungen von Dilemmata
auf ihren beruflichen Alltag. Von den insgesamt 88.0% (n = 22) der Oberarzt*innen, die sich
zu Auswirkungen aufierten, gab Uber ein Viertel (27.3%, n = 6) an, ihr Berufsalltag sei nicht
durch Dilemmata beeinflusst, darunter 83.3% mannliche Oberarzte (n = 5). Von allen Intervie-
wees, die angaben, Dilemmata wirden ihr Privatleben nicht beeinflussen, lag der Anteil der
Oberéarzt*innen bei 66.7% (n = 4), darunter 75.0% mannliche Oberarzte (n = 3).

2.7.2.2 (Zwischen-)Zusammenfassung: Pra-Interviews

Zusammenfassend lasst sich sagen: Arger als Reaktion auf Dilemmasituationen stellt den ge-
meinsamen Nenner aller Berufsgruppen dar. Abwertung durch andere spielt bei Pflegenden,
Service- und Verwaltungskréaften eine Rolle, bei Arzt*innen deutlich seltener.
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Weibliche Fuhrungskrafte fihlen sich starker als mannliche Flihrungskrafte durch Dilemmasi-
tuationen belastet, nach ihren Entscheidungen haufiger abgewertet, erleben mehr Schuldge-
fuhle, Angst und Traurigkeit. Mannliche Fuhrungskrafte, vor allem Oberarzte, gaben haufiger
als weibliche FUhrungskrafte an, den Dilemmacharakter von Situationen zu akzeptieren, rea-
gieren gleichzeitig aber haufiger argerlich.

2.7.2.3 Post-Interviews: Geschlechts- und professionsspezifische Unterschiede

Unmittelbares Erleben von Dilemmata.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen méannlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Im Post-Interview schilderten sowohl weibliche wie mannliche Flhrungskrafte ihr Erleben von
Dilemmata als von Akzeptanz, angenehmen Gefiihlen und Gelassenheit gepragt (siehe Abb.
17).

Weibliche Fuhrungskrafte berichteten im Post-Interview haufiger von Belastung als mannliche
FUhrungskrafte (Frauen: 67.9%, n = 19; Manner: 53.6%; n = 15). Es konnten keine qualitativen
Unterschiede in den Beschreibungen der Belastungen zwischen weiblichen und mannlichen
Flhrungskraften gefunden werden.

Gleichzeitig gaben weibliche Flhrungskrafte haufiger an, Dilemmata mit Akzeptanz (Frauen:
96.4%, n = 27; Manner: 78.6%, n = 22) und Gelassenheit (Frauen: 85.7%, n = 24; Manner:
71.4%, n = 20) zu begegnen. Ebenso berichteten weibliche Fihrungskrafte nach dem Training
im Vergleich zu mannlichen Fluhrungskraften haufiger von angenehmen Gefiihlen im Zusam-
menhang mit Dilemmata (Frauen: 89.3%, n = 25; Manner: 71.4%, n = 20).

So berichten weibliche Fuhrungskrafte zum Post-Zeitpunkt haufiger von positiven Geflihlen
(Erleichterung, Entlastung, Geflihl von gewappnet Sein), die durch das erlernte Dilemmaver-
standnis ermoglicht wurden.

Eine Oberarztin berichtet von Entlastung:

»,Naja, also diese Situation oder diese Gedanken: ,Ich kann es nicht so I6sen, egal, was
ich, wie ich mich drehe und wende, ich kann es nicht so I6sen, dass alle zufrieden sind.
Also muss ich eine Lésung finden, mit der méglichst viele méglichst viel zufrieden sind.
Und méglichst ich auch noch.’ (...) Aber es wird, ich kann nachdenken so viel wie ich
will, ich komme nicht auf eine Lésung, die fir alle prima ist. Und das entlastet halt auch.
(...) Oder vielleicht auch, dass man hinterher jemandem sagen kann: ,0Kk, ja, ich héatte
es auch anders entscheiden kbénnen, es wére genauso schlecht gewesen, oder ge-
nauso insuffizient, oder genauso unvollkommen. Aber jetzt habe ich mich halt aus den
und den Griinden dafiir entschieden. (Oberérztin, dg47, Sinsheim)

Eine FUhrungskraft aus dem Servicebereich beschreibt Erleichterung:

»,Na gut ich habe es jetzt- habe es gerade gestern mit jemandem dartiber gehabt. (.)
Auch lber ein Problem, das ein Dilemma ist. Und das habe ich eigentlich eher (.) ziem-
lich mit Humor gesehen. Also ich musste da auch lachen. Ich habe gesagt ,Ja, das ist
ein Dilemma*, ne? Aber es ist ja gesteuert von oben, weil ja von oben keine Entschei-
dung kommt. Und téglich gri3t das Murmeltier. Und habe das dann eher mit (..) Humor
genommen, ja.” (weibliche Serviceflihrungskraft, qr1718, Schwetzingen)

Eine weitere Oberarztin schildert, dass sie sich durch ein vertieftes Dilemmaverstandnis ge-
starkt fihle:
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LAISo ich fiihle mich auch innerlich besser, &hm, gewappneter, in manchen Situationen.
Wie gesagt natlirlich nicht immer, das gelingt nicht immer. Und auch jetzt muss man
das naturlich dann abwarten, wie sich das jetzt letztendlich dann wirklich weiterentwi-
ckelt. Aber ich fiihle mich einfach besser, bestérkter irgendwie.” (Oberérztin, jl1012,
Weinheim)

Eine FUhrungskraft aus dem Servicebereich beschreibt die positiven Auswirkungen ihrer ak-
zeptierenden Haltung:

LAber ich finde das auch nicht mehr so schlimm, dass ich nicht die stimmige Lésung
finden kann. Abends denke ich irgendwie ,das habe ich gut hingekriegt* (weibliche Ser-
viceflihrungskraft, bc23, Eberbach)

Die Halfte der Verwaltungsfiihrungskrafte (n = 3) sowie 14.3% der Flhrungskrafte aus dem
Servicebereich (n = 1) und 11.1% der Stationsleitungen (n = 2) berichteten zum Post-Zeit-
punkt, sich durch andere Personen in ihrem beruflichen Umfeld abgewertet zu fuhlen. Keine*r
der Oberarzt*innen berichteten hiervon.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Professionsgruppen. Nach dem Training berichteten
alle Berufsgruppen von Akzeptanz, angenehmen Geflihlen und/oder Gelassenheit in Bezug
auf Dilemmasituationen.

Dilemmata wurden zum Post-Zeitpunkt von verschieden Berufsgruppen als unterschiedlich
belastend beschrieben. Am haufigsten berichteten Stationsleitungen von Belastung in Zusam-
menhang mit Dilemmata (72.2%, n = 13), gefolgt von Verwaltungsflihrungskraften (66.7%, n
=4), und Oberarzt*innen (60.0%, n = 15). Servicefuhrungskrafte beschrieben Dilemmata zum
Post-Zeitpunkt im Vergleich zu anderen Berufsgruppen am seltensten als belastend (28.6%,
n=2).

Alle Berufsgruppen berichteten zum Post-Zeitpunkt von Arger in Zusammenhang mit Dilem-
mata, darunter die Halfte aller Verwaltungsfuhrungskrafte (n = 3) und weniger als die Halfte
aller Fihrungskraften aus den Bereichen Service (42.9%, n = 3), Pflege (38.9%, n = 7) und
Arzt*innenschaft (44.0%, n = 11).

Die Halfte der Verwaltungsfuhrungskrafte (n = 3) sowie 14.3% der FUhrungskrafte aus dem
Servicebereich (n = 1) und 11.1% der Stationsleitungen (n = 2) berichteten zum Post-Zeit-
punkt, sich durch andere Personen in ihrem beruflichen Umfeld abgewertet zu flihlen. Keine*r
der Oberarzt*innen berichteten hiervon.

Wirkmechanismen. (Was bewirkt, dass es den Menschen hinterher anders geht als vorher?)

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Sowohl weibliche als auch mannliche Flihrungskrafte gaben als wichtigsten Wirkmechanismus
des Trainings an, ein verbessertes Verstandnis ber ihre eigenen inneren Prozesse (emotional
sowie kognitiv) und typischen Reaktionsmuster in Bezug auf Dilemmata (z.B. das Bewusst-
werden personlicher Pramissen, Reflexion Uber die Auswirkungen der eigenen Handlungen
auf anderen, usw.) erlangt zu haben (Frauen: 92.9%, n = 26; Manner: 85.7%, n = 24).

An zweiter Stelle nannten weibliche Flihrungskrafte den Vergleich mit anderen Trainingsteil-
nehmenden sowie ein durch das Training angeregtes Solidarisierungsempfinden gegenuiber
anderen Kolleg*innen (82.1%, n = 23).

Mannliche Flhrungskrafte bewerteten den Vergleich mit anderen Trainingsteilnehmenden so-
wie Solidarisierung innerhalb der Seminargruppe als weniger bedeutsam (siehe Abb. 10).
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Weibliche Fuhrungskrafte gaben zudem deutlich haufiger als mannliche Fihrungskrafte an,
die Beitrdge anderer Trainingsteilnehmenden im Sinne eines Lernens am Modell fur sich selbst
nutzen zu kénnen (Frauen: 39.3%, n = 11; Manner: 10.1%, n = 3).

Mannliche Flhrungskrafte berichteten stattdessen, besonders von der durch das Training ge-
wonnenen Einsicht, Dilemmata nicht I6sen zu kénnen, profitiert zu haben (78.6%, n = 22).

FUhrungskrafte beider Geschlechter nannten als drittwichtigsten Wirkfaktor die durch das Trai-
ning geférderte Perspektivibernahme (75.0%, n = 21).

Von Empowerment durch das Training und einem gesteigerten Selbstwirksamkeitsgefihl be-
richteten mehr weibliche Flihrungskrafte als mannliche (siehe Abb. 10).
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n=11 39,30%
Selbstwirksamkeitsgefiihl * 39'30;/6‘0%
Empowerment *19 57’10;/‘},90%
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Vergleich mit anderen _n= 22’30% 82.10%

ion N, 35,70%
Selbstreflexion n =26 92,9%
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Anteil der Studienteilnehmenden in %

Abb. 10: Wirkfaktoren des Trainings berichtet durch weibliche und méannliche Fiihrungskréfte

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Professionsgruppen. Von den Verwaltungs- und Ser-
viceflhrungskraften sowie den Oberarzt*innen wurde ein verbessertes Verstandnis Uber die
eigenen inneren Prozesse und typische Reaktionsmuster in Zusammenhang mit Dilemmata
als wichtigster Wirkfaktor berichtet (siehe Abb. 4).

Stationsleitungen bewerteten die durch das Training gewonnene Einsicht der Unldsbarkeit von
Dilemmata als noch hilfreicher.

Auch Verwaltungsfuhrungskrafte nannten diese Einsicht als wichtigen Wirkfaktor (83.3%, n =
5), gefolgt von Oberarzt*innen (80.0%, n = 20). Serviceflhrungskrafte benannten diesen Wirk-
faktor im Vergleich als weniger hilfreich (57.1%, n = 4)

Durch das Training geférderte Perspektivibernahme bewerteten vor allem Verwaltungsfiih-
rungskrafte (100.0%, n = 6), Oberarzt*innen (80.0%, n = 20) und Stationsleitungen (72.2%, n
= 13) als wirksam.

Serviceflhrungskrafte bewerteten Perspektivibernahmen im Vergleich als weniger hilfreich
(42.9%, n = 3).

77



Studie 1: Wie geschlechts- und professionsspezifisch ist Dilemmakompetenz?

Der Vergleich mit anderen schien besonders fur Fihrungskrafte aus der Verwaltung und dem
Servicebereich entscheidend zu sein (Verwaltung: 83.3%, n = 5; 71.4%, n = 5). Auch 66.7%
(n = 12) der Stationsleitungen gaben an, den Vergleich mit anderen Trainingsteilnehmenden
besonders hilfreich zu empfinden. Weniger relevant schien der Vergleich mit anderen fur Ober-
arzt*innen. Weniger als die Halfte (48.0%, n = 12) der Oberarzt*innen nannten dies als wichti-
gen Wirkfaktor.

Empowerment durch das Training schien am bedeutendsten fiir Serviceflhrungskrafte
(71.4%, n = 5), gefolgt von Verwaltungskraften (66,7%, n = 4), pflegerischen Stationsleitungen
(61.1%, n = 11). Oberarzt*innen nannten Empowerment im Vergleich als am wenigsten be-
deutend (60.0%, n = 15).

Uber die Halfte der Fiihrungskréfte in allen Berufsgruppen nannten ein gestarkten Solidarisie-
rungsempfinden durch das Training als wichtigen Wirkfaktor, am haufigsten aulRerten dies Ver-
waltungsfihrungskrafte (83.3%, n = 5) und Oberarzt*innen (80.0%, n = 20).

Validierung und Wertschatzung durch die Trainer*innen und andere Seminarteilnehmende zu
erfahren benannten vor allem Fuhrungskrafte aus der Verwaltung (83.3%, n = 5) und dem
Servicebereich (71.4%, n = 5) als hilfreich.

Die Beitrage anderer Trainingsteilnehmenden im Sinne eines Lernens am Modell fiir sich
selbst nutzen zu kdénnen gaben vor allem Verwaltungsfihrungskrafte und Stationsleitungen
als wertvoll an.
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Abb. 11: Wirkfaktoren des Trainings berichtet durch verschiedene Berufsgruppen

Gender-Bewusstsein. Im Post-Interview wurde exploriert, inwieweit Fihrungskrafte einen Zu-
sammenhang zwischen Entscheidungsprozesse im Dilemma und dem Geschlecht der*des
Entscheiderin*Entscheiders herstellten. So wurde Flihrungskrafte gefragt, ob sie die Art und
Weise Dilemmata mental zu konzeptualisieren, sie emotional erleben und zu bewerten sowie
Entscheidungen zu treffen flir abhangig von dem Geschlecht hielten.

Des weiteres wurden Flhrungskrafte gebeten, einzuschatzen, inwieweit sie ihre eigene Art
Dilemmata zu konzeptualisieren, zu erleben und zu bewerten als typisch fir ihr eigenes Ge-
schlecht bewerteten.

Zudem wurde den Fihrungskraften im Interview eine Hypothese bezliglich eines maglichen
Zusammenhangs zwischen Geschlecht und Entscheidungsprozessen im Dilemma prasentiert,
nach der mannliche Fiihrungskrafte Dilemmata eher als logisches Problem und weibliche Fiih-
rungskrafte eher als soziale Verstrickung erlebten. AnschlieRend wurde erkundet, inwieweit
Flhrungskrafte dieser Hypothese zustimmten.
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Zur Frage also, ob Geschlecht grundsétzlich im Dilemma eine Rolle spiele, ob die eigene Er-
lebensweise als geschlechtstypisch bewertet wurde und inwieweit einer Hypothese zum Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht und Dilemmaerlebensweise zugestimmt wurde, ergaben
sich unterschiedliche Antwortmuster.

Von allen befragten Fuhrungskraften gaben 73.2% (n = 41) an, dass Geschlecht im Dilemma
grundsatzlich eine Rolle spiele. Knapp die Halfte aller Fihrungskrafte (44.6%, n = 25) gab
zudem an, die eigene Erlebensweise von Dilemmata als typisch fur ihr Geschlecht zu bewer-
ten. Insgesamt stimmte Uber die Halfte aller Fihrungskrafte (65.4%, n = 31) der Hypothese
zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und Dilemmaerleben zu. Die Halfte aller Intervie-
wees gab zudem an, die Hypothese anhand eigener Erlebensweisen bestatigt zu sehen.

Zudem konnten unterschiedliche Antwortmuster abhangig vom Geschlecht und der Professi-
onszugehdrigkeit der Fuhrungskrafte analysiert werden.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Mehr weibliche als mannliche Flihrungskrafte schatzen den Einfluss des Geschlechts von Ent-
scheider*inne im Dilemma als grundsatzlich relevant ein (siehe Abb. 12). Ebenso gaben mehr
weibliche als mannliche Fuhrungskrafte an, sich selbst als geschlechtstypisch zu bewerten.

Zudem stimmten weibliche Fuhrungskrafte der Hypothese zum Zusammenhang zwischen Ge-
schlecht und Dilemmata haufiger zu als mannliche Fihrungskrafte und bewerteten ihre eigene
Erlebensweise in Dilemmasituationen haufiger als konform mit der Hypothese denn als non-
konform (siehe Abb. 12).
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Abb. 12: Einschdtzung der Relevanz von Geschlecht im Dilemma durch weibliche und mannliche
Fiihrungskrafte. “Hypothese zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und Dilemmata

Gemeinsamkeiten und -unterschiede der Professionsgruppen. Die deutliche Mehrheit der Fiih-
rungskrafte aller Berufsgruppen schatzte den Einfluss des Geschlechts von Entscheider*innen
im Dilemma als grundsatzlich relevant ein. Innerhalb aller Berufsgruppen gaben
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Fuhrungskrafte haufiger an, sich selbst als geschlechtstypisch in ihrem Dilemmaerleben ein-
zuschatzen als sich als geschlechtsuntypisch zu bewerten (siehe Abb. 13).

Die Mehrheit der Flhrungskrafte aus den Bereichen Verwaltung, Service und Pflege stimmte
der Hypothese zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und Dilemmata zu (siehe Abb. 6).
Zudem stimmte knapp die Halfte aller Oberarzt*innen (48.0%, n = 12) der Hypothese zu, &hn-
lich viele Oberarzt*innen widersprachen der Hypothese explizit (44.0%, n = 11, davon 8 Man-
ner).

FUhrungskrafte aller Berufsgruppen bewerteten ihre eigene Erlebensweise in Dilemmasituati-
onen haufiger als konform mit der Hypothese denn als nonkonform (siehe Abb. 13).

Im Vergleich mit anderen Berufsgruppen widersprachen der Hypothese zum Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Dilemmata am haufigsten Oberazt*innen, ebenso gaben Ober-
arzt*innen vergleichsweise am haufigsten an, sich selbst nicht konform mit der Hypothese zu
bewerten.
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Abb. 13: Einschidtzung der Relevanz von Geschlecht im Dilemma durch verschiedene Berufs-
gruppen. “Hypothese zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und Dilemmata

Professions-Bewusstsein. Im Post-Interview wurde erkundet, inwieweit FUhrungskrafte ei-
nen Zusammenhang zwischen Entscheidungsprozesse im Dilemma und der Berufszugehdrig-
keit der*des Entscheiderin*Entscheiders herstellten. Fiihrungskrafte wurden gefragt, ob sie die
Art und Weise Dilemmata mental zu konzeptualisieren, sie emotional erleben und zu bewerten
sowie Entscheidungen zu treffen flr abhangig von der Berufsgruppe hielten.

Zudem wurden Fihrungskrafte gebeten, einzuschatzen, inwieweit sie ihre eigene Art Dilem-
mata zu konzeptualisieren, zu erleben und zu bewerten als typisch fiir ihre eigenes Berufs-
gruppe bewerteten.
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Die Aussagen aller Fihrungskrafte beziglich der Frage, ob die Berufszugehdrigkeit im Di-
lemma grundsatzlich eine Rolle spiele, waren ausgewogen. Von allen befragten Fuhrungskraf-
ten bewerteten 51.7% (n = 32) die Berufszugehorigkeit in Bezug auf Erlebens- und Umgangs-
weise mit Dilemmata als relevant, gleichsam gaben ebenso viele Fihrungskrafte (51.7%, n =
32) an, die berufliche Zugehorigkeit fur nicht relevant zu halten.

Von allen Befragten machte nur ein Viertel (n = 14) Angaben dazu, ob sie sich selbst in ihrer
Erlebens- und Umgangsweise mit Dilemmata als typisch fur ihre jeweilige Berufsgruppe emp-
fanden. Von denjenigen, die Angaben machten, schatze sich uber die Halfte (71.4%, n = 10)
als professionsgruppentypisch ein.

Es konnten keine unterschiedlichen Antwortmuster abhangig vom Geschlecht und der Profes-
sionszugehorigkeit der Flihrungskrafte analysiert werden.

Welche Trainingsaspekte waren fiir wen hilfreich? Auf die Frage hin, was die Fuhrungs-
krafte am Dilemmakompetenz-Training als besonders oder als weniger hilfreich empfunden
haben, berichteten insgesamt 87.5% (n = 49) der Interviewees, das multiprofessionelle Trai-
ningssetting als hilfreich erlebt zu haben.

Zudem gab die Halfte aller FUhrungskrafte (67.9%; n = 38) an, dass der Austausch und die
Interaktion innerhalb der Trainingsgruppe besonders hilfreich flir sie war. Fihrungskrafte be-
richteten beispielsweise, dass das eigene Repertoire an Losungsideen durch den Austausch
mit Kolleg*innen erweitert wurde:

LAIso ich fand es zwischendurch gut, was wir immer gemacht haben, den kollegialen
Austausch. [...] ich hatte zum Beispiel einmal ein Gesprdch mit dem Dr. X, [in dem] er
mir seine Dilemmasituation geschildert hat. Und wir haben sonst keine groRe Zusam-
menarbeit. (.) Und ich ihm meine schildern konnte.” (Interviewerin: Was hat das ge-
macht?) Was hat das gemacht? Es zeigt mir vielleicht Lésungsvorschldge, an die ich
Uberhaupt nicht gedacht habe. Weil es er von einer ganz anderen Seite aus betrachtet.”
(ménnliche Stationsleitung, vx2224, Sinsheim)

LAIso schon ein entscheidender Punkt: Man schaut ja immer, wie gehen die anderen
mit Dilemmata um. Was haben die fiir Dilemmata und wie gehen Sie damit um. Und {(..)
das ist ja auch das, was mir wirklich in Erinnerung geblieben ist von dem Training.*”
(Oberarzt, ru1821, Eberbach)

LKlar, jeder versucht fiir sich selbst L6sungen zu finden, aber sich mal anzuhéren ,Ah,
es gibt méglicherweise noch die Lsungsmdéglichkeit, méglicherweise noch eine andere
Lésungsmdglichkeit!, also das fand ich interessant.“ (Oberérztin, pr1618, Sinsheim)

Zudem beschrieben Fuhrungskrafte, dass der Austausch mit anderen Trainingsteilnehmenden
ihnen das Gefuhl gegeben habe, nicht alleine in ihrer belastenden Situation zu sein:

LAuch so der Austausch mit den Kollegen. (...) Wenn man so alleine kdmpft, denkt man
immer, man ist der Einzige, der solche Probleme hat. Nein, die hat jeder in irgendeiner
Form.“ (ménnliche Stationsleitung, eg57, Weinheim)

sIch fand es unglaublich toll, von vielen Kolleginnen und Kollegen, die dann halt wirklich
dann viele Sachen auch geteilt haben; und auch unglaublich offen geteilt haben, was
dann auch so manche Aha-Effekte gebracht hat [...] wo ich mich dann teilweise auch
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mal an der einen oder anderen Stelle wiedererkannt habe und dann: ,Stimmt eigentlich.
Genauso geht es mir manchmal auch.’ Aber ich hétte es dann nicht so in Worte fassen
kbénnen, also das ist manchmal auch ganz hilfreich, wenn so Situationen beschrieben
wurden oder auch hergeleitet oder auch so dieses Gefiihl, teilweise war es dann ,Boah,
aber nicht schlecht, wie man damit umgehen kann.* [...] Man merkt dann auch, dass
man nicht so alleine als Einzelkdmpfer unterwegs ist. Sondern dass die anderen ganz
genauso mit &hnlichen Problemen dann konfrontiert sind.“ (Oberéarztin, cd34, Schwet-
zingen)

»,Naja, also an dem Training fand ich halt auch schén, dass man mit anderen in gleicher
Lage zusammen war. Also man hat gesehen, es geht nicht einem alleine so, und man
konnte sich da austauschen. Und das macht natlirlich auch etwas. Man trifft die Leute
Ja dann zwangsldufig auch tagtéglich wieder im OP oder an den verschiedenen Funk-
tionen. Und, ja, da hat man so ein stilles Verstdndnis irgendwie.” (Oberérztin, ji1012,
Weinheim)

Uberdies schilderten Flihrungskréafte, dass der Austausch das Verstandnis (iber die Problem-
lagen von Kolleg*innen geférdert und damit eine Perspektivibernahme erleichtert habe:

,Diese Gruppensachen, klar, das muss ich auch ehrlicherweise sagen, das fand ich
auch sehr gut. Das war sehr hilfreich. Da wir eben in einem geschiitzten Rahmen da
waren, oder sind, also der Kontakt zu den Kollegen hat sich natiirlich deutlich intensi-
viert irgendwie. Und auch zu erfahren, dass ja doch irgendwie jede Abteilung die glei-
chen Probleme hat. Was man so vorher gar nicht so auf dem Schirm hatte, ja, sondern
da geht es eher nur so ,Oh, die Anésthesisten wieder‘ - dabei haben die eigentlich
genau das gleiche Problem, dass das Programm nicht durchgeht. Und dass irgendwie
(..) was man so gar nicht im Blick hatte, sondern nur einfach Scheuklappen.” (Oberérz-
tin, rs1819, Weinheim)

85.7% (n = 48) der Flhrungskrafte gaben an, dass vor allem bestimmte Trainingsinhalte als
hilfreich erlebt wurden.

Alle Inhalte, die schwerpunktmaRig wahrend der Trainingsmodule thematisiert wurden, wur-
den als hilfreich beschrieben: die organisationstheoretische Erklarung Uber die Entstehung
von Dilemmata (Modul 1), die Auswirkung von persoénlichen und organisationalen Pramissen
sowie die Veranschaulichung anhand des Auftragskarussells (von Schlippe 2009) (Modul 2),
die Kommunikation von Entscheidungen sowie das Prinzip von ,Schachmattsatzen“ (Modul
3), die Thematisierung von personlichen Werten (Modul 4) und Gefuhlen (Modul 5), Solidari-
sierungsmoglichkeiten (Modul 6) sowie das Konzept der Impathie (Neubrand 2014) (Modul 7).

Ebenso haufig (85.7%, n = 48) wurde die im Training angewandte Didaktik und Methoden (z.B.
Inhaltliche Diskussionen im Plenum, gezielte Kleingruppen- und Tandemibungen, Demonst-
rationen von bspw. Kommunikationsstrategien durch die Trainer*innen, praxisnahe Fallbei-
spiele) genannt.

Insgesamt gaben 87.5% (n = 49) der FUhrungskrafte an, dass weiteres Training hilfreich ge-
wesen ware, um spezifische Kompetenzen (z.B. das Vertreten von getroffenen Entscheidun-
gen) mehr zu schulen.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Sowohl weibliche als auch mannliche Fihrungskrafte gaben an, das Trainingssetting, die
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methodische und didaktische Umsetzung sowie die Trainingsinhalte als hilfreich empfunden
zu haben.

Mehr mannliche als weibliche Flhrungskrafte machten Angaben dazu, was sie als weniger
hilfreich empfunden hatten (Frauen: 53.6%, n = 15; Manner: 75.0%, n = 21). Auch inhaltlich
unterschieden sich die Aussagen Uber die als weniger hilfreich empfundenen Trainingsaspekte
von mannlichen und weiblichen Fuhrungskraften. So berichteten mannliche Fuhrungskrafte
haufig, das Tempo, mit dem innerhalb der Trainingsgruppen gearbeitet wurde, sei ihnen zu
langsam gewesen. Zudem wurde die Thematisierung von personlichen Gefiihlen im Zusam-
menhang mit Dilemmata als unangenehm beschrieben:

,Dass ich eigentlich jemand bin, der nur unfreiwillig lber Gefiihle spricht. Also das ist
so ein Punkt. Aber das hat glaube ich nichts mit dem Seminar an sich zu tun, sondern
einfach eine persénliche (.) Sache fiir mich ist. Dass ich (.) wenig Gefiihle zeige oder
auch zulasse. Und in einem Seminarpunkt ging es auch wirklich primér darum. Und da
war ich dann auch etwas- also das hat mir nicht so gut gefallen, muss ich gestehen.
Aber das ist halt was Persénliches. [...] Also ich habe ja die Reaktion von den anderen
gesehen. Und da die wirklich positiv (..) reagiert haben und es war teilweise fiir mich
schwer nachvollziehbar, wie viele Gefiihle ein einzelner Mensch haben kann (lacht).
War es natiirlich dann fiir andere sicherlich gut. Aber fiir mich persénlich einfach nicht.
Weil das ist wirklich eine Typsache.“ (méannliche Verwaltungsfiihrungskraft, st1920,
Schwetzingen)

Weibliche FlUhrungskrafte berichteten hingegen haufig von Hemmungen sich innerhalb der
Trainingsgruppe zu 6ffnen und personliche Anliegen zu teilen. Sie beschrieben teilweise die
Sorge, dass dies aulRerhalb der Trainingssettings Nachteile nach sich ziehen kénnte.

»Vielleicht so wie im alltédglichen Leben, ne? (lacht) Gibt es da halt genauso Menschen,
mit denen kann man besser, und mit welchen, da kann man schlechter. Also, puh (...)
Ja, es ist halt immer so ein Stlickweit Vertrauen und sich das dann - wie weit kann ich
mich auf ein Gegenliber einlassen, auch wenn ich die Person gar nicht kenne oder nur
vom Sehen kenne oder wie auch immer.” (Oberérztin, cd34, Schwetzingen)

»,Ja, man sagt dann vielleicht doch nicht so offen alles. Weil man nicht weil3, ob es der
andere dann nicht doch irgendwie weitertrégt. (Interviewer: Und es in einem bestimm-
ten Moment auch gegen einen verwenden kénnte?) Ja, ganz genau!* (Oberérztin,
j11012, Weinheim)

Zudem beschrieben weibliche Fuhrungskrafte, es in Tandemubungen teilweise als schwierig
empfunden zu haben, ihr Gegenuber zurlick zu den Trainingsinhalte zu fuhren, wenn die*der
Ubungspartner*in thematisch abschweifte:

slch hatte auch das Gefiihl, zum Beispiel in den Zweiergesprédchen ganz oft habe ich
das Geflihl gehabt, (.) die haben jetzt gerade gar nicht kapiert, was hier- also was wir
sozusagen einiiben sollen, ja? Sondern die nutzen das. Mache ich sicher auch. Mache
ich auch jetzt, ja? Also man nutzt dann diese Gelegenheit, seinen Scheild loszuwerden,
so mal platt gesagt. Das war librigens was, was mich teilweise gestresst und genervt
hat. Je nachdem, an wen man geraten ist [...] war [das] flir mich manchmal schwierig,
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weil ich mich halt nicht so gut abgrenzen kann, ja?“ (weibliche Verwaltungsfiihrungs-
kraft, mn1314, Schwetzingen)

Gemeinsamkeiten und -unterschiede der Professionsgruppen. Ausnahmslos alle Fihrungs-
krafte aus den Bereichen Service und Verwaltung berichteten weiteren Trainingsbedarf. Bei
Oberarzt*innen und im Pflegebereich wurde dies seltener, jedoch ebenfalls von der grofl3en
Mehrheit der FUhrungskrafte berichtet: 84.0% (n = 21) der Oberarzt*innen und 83.3% (n = 15)
der Pflegekrafte gaben an, dass beispielsweise weiteres Uben von erlernten Strategien hilf-
reich sei.

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, wurden die Inhalte des Trainings am hilfreichsten von
den Oberarzt*innen (92.0%, n = 23) empfunden, gefolgt von pflegerischen Stationsleitungen
(83,3%, n = 15) und Verwaltungsfuhrungskraften (83.3%, n = 5). Am wenigsten hilfreich wur-
den Trainingsinhalte von Fuhrungskraften aus dem Servicebereich beschrieben (71.4%, n =
5).

Das multiprofessionelle Trainingssetting und ein Sich Kennenlernen und Austauschen mit an-
deren Berufsgruppen erwahnten alle Berufsgruppen als hilfreich. Oberazt*innen gaben am
haufigsten an, dies als wertvoll empfunden zu haben (92.0%, n = 23), gefolgt von Stationslei-
tungen (88.9%, n = 16) und Verwaltungsfihrungskraften (83.3%, n = 5). Serviceflhrungskrafte
gaben im Vergleich zu anderen Berufsgruppen am seltensten an, das multiprofessionelle Set-
ting als hilfreich empfunden zu haben (71.4%, n = 5).

Von allen Berufsgruppen wurden das Trainingssetting oder die methodisch-didaktische Auf-
bereitung und Durchfiihrung des Trainings als am hilfreichsten bewerten.

Nur die Verwaltungsfiihrungskrafte bewertete die Inhalte des Trainings als ebenso hilfreich wie
das Trainingssetting (siehe Abb. 14).
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Abb. 14: Bewertung des Trainings als hilfreich durch unterschiedliche Berufsgruppen

Angaben zu Trainingsaspekten, die weniger hilfreich empfunden wurden, wurden von ver-
schiedenen Berufsgruppen unterschiedliche haufig gemacht: Oberarzt*innen aulerten Kritik
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am haufigsten (83.3% n = 15), gefolgt von Stationsleitungen (55.6%, n = 10) und Verwaltungs-
fuhrungskraften (50.0%, n = 3). FUhrungskrafte aus dem Servicebereich aul3erten Kritik im
Vergleich mit anderen Berufsgruppen am seltensten (28.6%, n = 2).

Besonders von Oberazt*innen und Servicefuhrungskraften wurden deutlich unterschiedliche
Aspekte als nicht hilfreich bewertet:

FUhrungskrafte aus dem Servicebereich berichteten, sich beispielsweise durch die gewahlten
Beispiele innerhalb der Trainingsseminare nicht gut reprasentiert geflhlt zu haben:

,Das, was ich halt traurig fand, dass sehr vieles mit der Medizin zu tun hatte. Also mit
Pflege und Arzten, (.) wo wir, die ja eine Dienstleistung erbringen, wie die Technik oder
die Kiiche, (.) dass wir da- (..) also wir haben uns da so ein bisschen Ding gefiihlt, so
ein bisschen (...) (Interviewerin: Nicht angedockt?) Ja, genau.” (ménnliche Servicefiih-
rungskraft, vw2223, Schwetzingen)

Mannliche Oberarzte hingegen gaben an, das Tempo innerhalb der Trainingsgruppen sei
ihnen zu langsam gewesen:

»Ich bin immer noch vom Typ l6sungsorientiert; verstehe, dass immer sehr, sehr viele
dieser Fragen sich darum drehten, nicht eine Lésung finden zu sollen, sondern ver-
schiedene Aspekte des Dilemmas zu beschreiben. Da ich bis zu einem gewissen Grad
auch, wahrscheinlich durch meinen Arbeitsalltag, Schubladen-Denker sein muss, habe
ich irgendwann flir mich das wirklich akzeptiert ,Ja, es gibt Dilemmata. Ja, wir kommen
alle nicht raus. [...] Das habe ich auch bei meinen Kollegen teilweise, glaube ich, ge-
merkt, dass man manchmal schon nach der Hélfte der Zeit, so (Interviewee atmet deut-
lich aus) (Interviewerin: Das Gefiihl hatte, man hat den Kern erfasst?) Ganz genau. Wir
haben es verstanden, jetzt kbnnte man noch etwas anderes machen.“ (Oberarzt, cf36,
Sinsheim)

,Die Grund-Matrix des Dilemmas hétte ich jetzt persénlich etwas verkiirzt und hétte
gesagt ,Ein Dilemma ist einfach eine Situation, aus denen Ihr nicht rauskommt, egal
wie Ihr versucht, Euch zu winden. Ihr miisst es akzeptieren, dass das ein Dilemma ist.
Und wir versuchen, Euch jetzt Verdeutlichungsstrategien zu geben.‘ Aber vielleicht ist
das der zu un-psychologische Ansatz letztendlich.” (Oberarzt, zb262, Sinsheim)

sIch glaube, weil3 nicht, manchmal ist es halt einfach, dass man sagt ,Zack, zack!* und
so. Das sind so - weild nicht, wenn man ein bisschen, manchmal war es, am Anfang
war es ein bisschen langatmig zum Teil, also wo man gesagt hat ,Man kénnte schneller,
einfach schneller die Message riiberbringen und dann halt tiben.* (Oberarzt, fi69, Sins-
heim)

2.7.2.4 (Zwischen-)Zusammenfassung: Post-Interviews

Zusammenfassend schildern alle Subgruppen vor allem Akzeptanz, angenehme Geflihle und
Gelassenheit in Bezug auf Dilemmasituationen. Abwertung durch andere wird seltener berich-
tet als vor dem Training. Weibliche Fuhrungskrafte berichten haufiger von Belastung als mann-
liche FUhrungskrafte, akzeptieren den Dilemmacharakter von Situation gleichzeitig auch hau-
figer.
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Von allen Subgruppen wird die im Training angeregte Selbstreflexion als hilfreich empfunden
und ein verbessertes Verstandnis Uber eigene innere emotionale und kognitive Prozesse so-
wie typische Reaktionsmuster im Dilemma als wichtiger Wirkfaktor erlebt.

Fur weibliche Flhrungskrafte und die Berufsgruppe Service ist das Verstandnis Uber die Un-
aufldsbarkeit von Dilemmata weniger hilfreich, vielmehr wird der Vergleich mit anderen Trai-
ningsteilnehmenden (auch im Sinne eines ,Lernen am Modell“), die erlebte Solidarisierung und
das Empowerment als hilfreich empfunden.

Die Mehrheit aller Flihrungskrafte davon mehr weibliche als mannliche, denkt, dass es ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im Umgang mit Dilemmasituationen gibt. Die Halfte, davon
ebenfalls mehr weibliche Fuhrungskrafte, bestatigt die Annahme, dass Frauen im Dilemma
tendenziell mehr als Manner versuchen, allen Anforderungen gerecht zu werden, u.a. um mog-
liche sozialen Konsequenzen zu vermeiden, und beschreibt das eigene Verhalten im Dilemma
dementsprechend. Oberarzt*innen widerlegen einen Zusammenhang zwischen Geschlecht
und Dilemma-Umgang am haufigsten. Die Halfte aller Fihrungskrafte denkt, dass die Profes-
sionszugehdrigkeit Einfluss darauf hat, wie Dilemmata erlebt und wie auf sie reagiert wird.

Insgesamt beschreiben Fuhrungskrafte das multiprofessionelle Setting des Trainings und den
Austausch mit Kolleg*innen (anderer Fachbereiche) sowie die methodische Aufbereitung der
Trainingsinhalte besonders hilfreich.

Mannlichen Fuhrungskraften ist Tempo im Training haufiger zu langsam und die Thematisie-
rung von Geflihlen unangenehm. Weibliche Fuhrungskrafte trauen sich weniger als mannliche,
sich in der Trainingsgruppe zu 6ffnen. Servicekrafte flihlen sich haufig nicht gut durch die im
Training genutzten Beispiele reprasentiert, finden theoretische Trainingsinhalte weniger hilf-
reich, und aulern gleichzeitig deutlich weniger Kritik am Training als anderen Berufsgruppen,
insbesondere Oberarzt*innen. Die deutliche Mehrheit wiinscht sich weiteres Training in Bezug
auf den Umgang mit Dilemmasituationen, vor allem Service- und Verwaltungskrafte.

2.7.2.5 Vergleich der Pra-Post-Interviewdaten: Geschlechts- und professionsspezifi-
sche Veranderungen durch das Training

Um empirisch zu Uberprifen, inwieweit das Dilemmakompetenz-Training zu Veranderungen
im Umgang mit Dilemmata bei den Proband*innen gefuhrt hat, wurden die Pra- und Post-
Interviewdaten miteinander verglichen.

Globale Einschatzung der Proband*innen. Wie bereits von Born (2020) beschrieben,
konnte bei einer deutlichen Mehrheit der Proband*innen zum Zeitpunkt des Post-Interviews
eine eindeutige Veranderung im Umgang mit Dilemmata (57,1%) oder Hinweise auf eine Ver-
anderung (30,4%) festgestellt werden. Bei jeder*m achten Proband*in (12,5%) konnte keine
bzw. eher keine Veranderung festgestellt werden.

Bei 89.3% der Frauen und 85.7% der Manner konnte eine Veranderung festgestellt werden.
Von allen Proband*innen, bei denen Veranderungen festgestellt werden konnten, waren somit
51.0% Frauen und 49.0% Manner. Bei 10.7% der Frauen und 14.3% der Manner konnte keine
Veranderung festgestellt werden. Somit lag der Frauenanteil der Proband*innen, bei denen
keine Veranderung festgestellt werden konnte, bei 42.9%, der Manneranteil bei 57.1%. Bei
Frauen wurden also haufiger als bei Mannern eine Veranderung festgestellt; bei Mannern
wurde haufiger als bei Frauen eine explizite Nicht-Veranderung festgestellt.
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Abb. 15: Globale Einschatzung der Trainingsteilnehmenden zur Pra-Post-Verdnderung des Um-
gangs mit Dilemmata je nach Geschlecht

Bei 96.0% der Oberarzt*innen, 77.8% der pflegerischen Stationsleitungen, 71.4% der Service-
FUhrungskrafte sowie bei allen Fuhrungskraften aus der Verwaltung (100.0%) konnten Veran-
derungen festgestellt werden.

Keine Veranderung konnte festgestellt werden bei 4,0% der Oberarzt*innen, 22.2% der Stati-
onsleitungen und 28.6% der Servicefuhrungskrafte.
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Abb. 16: Globale Einschatzung der Trainingsteilnehmenden zur Veranderung des Umgangs mit
Dilemmata je nach Berufszugehorigkeit
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Verdanderung des Dilemmaerlebens. Vor Beginn des Dilemmakompetenz-Trainings be-
schrieben die Proband*innen in Bezug auf das eigene Dilemmaerleben insgesamt vor allem
Arger (60.7%, n = 34), Belastung (46.4%, n = 26) und das Gefiihl, durch andere abgewertet
zu werden (44.6%, n = 25). Nach Abschluss des Trainings berichteten die Proband*innen vor
allem Akzeptanz (87.5%, n = 49), angenehme Gefilhle (80.4%, n = 45) und Gelassenheit
(78.6%, n = 44). Arger wurde nach Trainingsabschluss deutlich weniger genannt (42.9%, n =
24) ebenso wie Abwertung durch andere (10.7%, n = 6). Die berichtete Belastung nahm ins-
gesamt jedoch zu (60.7%, n = 34).

Vor dem Training berichteten knapp die Halfte aller Fihrungskrafte (49.1%, n = 27) von kor-
perlichen Belastungssymptomen in Zusammenhang mit Dilemmata, wie beispielsweise
Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzrasen oder Ubelkeit. Nach dem Training gaben nur
noch 14.3% (n = 8) aller Fihrungskrafte an, unter kérperlichen Symptomen zu leiden.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Sowohl Frauen als auch Manner berichteten nach dem Training mehr Akzeptanz, angenehme
Gefuihle und Gelassenheit, bei Frauen zeigte sich jedoch eine deutlichere Zunahme (Akzep-
tanz: +64.3/26.7% bei Frauen/Mannern, angenehme Geflhle: +82.2/71.4% bei Frauen/Man-
nern, Gelassenheit: +85.7/71.4% bei Frauen/Mannern). Wahrend Mannern vor dem Training
haufiger von Akzeptanz berichteten, geben zum Post-Zeitpunkt Frauen haufiger an, Dilem-
mata mit Akzeptanz zu begegnen. Frauen berichteten vor und nach dem Training eine héhere
Belastung im Vergleich zu Mannern, wobei sich dieser Unterschied nach dem Training noch
deutlicher zeigte.
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Abb. 17: Pra-Post-Veranderung des Dilemmaerlebens von Frauen und Mannern

Gemeinsamkeiten und -unterschiede der Professionsgruppen. Im Vergleich berichteten pfle-
gerische Stationsleitungen die deutlichsten positiven Erlebensveranderungen (Akzeptanz:
+72.2%; angenehme Gefuhle: +88.8%), Oberarzt*innen berichteten im Vergleich die gerings-
ten Veranderungen (Akzeptanz: +32.0%, angenehme Gefuhle: +68.0%).

Im Pra-Post-Vergleich zeigen sich unterschiedliche Veranderungen je nach Berufsgruppe:
Verwaltungskrafte berichten nach dem Training in der gleichen Haufigkeit von Belastung wie
vor dem Training (67.7%, n = 4), jedoch werden Belastungsausldser im Pra-Post-Vergleich
unterschiedlich beschrieben.

Das folgende prototypische Beispiel soll veranschaulichen, wie sich die Belastungsherde der
Verwaltungsfihrungskrafte im Pra-Post-Vergleich verandert haben. Vor dem Training wurde
Belastung haufig anhand des hohen Zeitdrucks beschrieben, beispielsweise wie folgt:

L[...] dann habe ich schon ein furchtbar schlechtes Gewissen (..) weil ich ja nach gleich
wieder dann "Oh Gott, oh Gott, was kommt morgen, was kommt (ibermorgen?", ne? So
"lch muss das nachholen, ich habe nur so und so viel Zeit, ich muss, ich muss, ich
muss.". Und ich stelle ja da eigentlich schon die Weichen fiir die ndchste Attacke.”
(weibliche Verwaltungsfiihrungskraft, jk1011, Eberbach)
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Nach dem Training wurde vermehrt berichtet, dass ein erhdhtes Bewusstsein tber Dilemmata
als belastend empfunden werde:

,Und dass im Rahmen des Trainings dann- sind einem wieder die Dilemmalfta] bewusst
geworden und man hat sich (iberlegt ,Was kann ich anders machen?*. Und das hat
mich, muss ich sagen, in der ersten Phase schon belastet. (.) Wo ich da gedacht habe
so ,uh, scheille, das sind ja doch mehr [Dilemmata] als ich gedacht hétte®, ne?“ (Ver-
waltung, In1214, ménnlich, Weinheim)

Servicekrafte berichten nach dem Training von weniger Belastung (28.6%, n = 2) als vor dem
Training. Bei pflegerische Stationsleitungen und Oberarzt*innen scheint die Belastung Gber
den Trainingsverlauf angestiegen (Pflege: 72.2%, n = 13; Oberarzt*innen: 60.0%, n = 15),
wobei beide Berufsgruppen die Belastung vor dem Training anders beschreiben als nach dem
Training.

Die folgenden prototypischen Beispiele aus den Bereichen Pflege und Arzt*innenschaft sollen
veranschaulichen, wie sich die Belastung im Pra-Post-Vergleich verandert hat. Vor dem Trai-

ning wurde Belastung haufig anhand der hohen zu tragenden Verantwortung beschrieben,
beispielsweise so:

,Vor allem ist fiir mich das Schlimme [...] dieser Druck, weil du musst deine Station am
Laufen halten und musst parallel noch einen Dienstplan machen. Das, also da fiihle ich
mich schon teils tiberfordert.” (ménnliche Stationsleitung, sv1922, Eberbach)

JAber (.) also wie diinn dieses Drahtseil ist, auf dem man manchmal (.) tanzt, das ist
einem- das ist mir schon oft bewusst.” (Oberérztin, dg47, Sinsheim)

Nach dem Training wurde vor allem eine Form der Belastung beschrieben, die teilweise durch
im Training erlernte Reflexionsmdglichkeiten begunstigt wurden, wie beispielsweise das Be-
wusstwerden persdnlicher Werte oder die Reflexion Uber Preise, die mit einer getroffenen Ent-
scheidung verknlpft sind:

,Flr mich ist es [...] eine Katastrophe. So weil ich nicht (..) viele Dinge waren fiir mich
vorher, glaube ich, keine gangbare Mbglichkeit. Oder Dinge, die ich- wo ich einfach
nicht bereit war, (..) manche Dinge einzusehen. Weil ich einfach denke, das ist so
falsch, das kann nicht sein. Meine persénlichen Werte, die ich so habe (.) das ist auch
nicht immer leicht flir mich.” (ménnliche Stationsleitung, rt1820, Sinsheim)

~Sondern erst wenn klar wird, es geht tatséchlich nicht, es allen recht zu machen, und
es geht tatséchlich nicht, eine aus meiner Sicht sinnvolle Lésung (..) zu forcieren, son-
dern man merkt, dass es tatsédchlich darum geht, dass irgendeiner der Beteiligten Kom-
promisse machen muss, die ihm schwerfallen. Egal, ob ich das jetzt bin oder jemand
anderes oder der Patient, dann finde ich es sehr belastend.” (Oberarzt, cf36, Sinsheim)

Verbesserung korperlicher Belastungssymptome. Nach korperlichen Symptomen in Zu-
sammenhang mit der eigenen Belastung durch Dilemmata gefragt, berichteten Fuhrungskrafte
nach dem Training deutlich weniger Symptome als vor dem Training. Wahrend vor dem Trai-
ning knapp die Halfte aller Fihrungskrafte angaben, korperlichen Belastungssymptome, da-
runter Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzrasen und Ubelkeit, zu erleben (49.1%, n = 27),
berichteten dies nach dem Training nur noch 14.3% (n = 8).
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Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Sowohl weibliche als auch mannliche Fuhrungskrafte berichteten im Pra-Post-Vergleich eine
Abnahme an kdrperlichen Belastungssymptomen. Es gab keine relevanten Unterschiede zwi-
schen verschiedengeschlechtlichen Fuhrungskraften. Vor dem Training berichtete knapp die
Halfte aller weiblichen sowie mannlichen FuUhrungskrafte von korperlichen Symptomen
(Frauen: 46.4%, n = 13; Manner: 51.9%, n = 14), nach dem Training nur noch jeweils 14.3%
(n=3).

Gemeinsamkeiten und -unterschiede der Professionsgruppen. Ebenso berichteten Fihrungs-
krafte aller Berufsgruppen nach dem Training von weniger kdrperlichen Belastungssympto-
men als vor dem Training. Verschiedene Berufsgruppen zeigten jedoch unterschiedlich deut-
liche Verbesserungen.

Die starkste Verbesserung konnte bei Oberarzt*innen festgestellt werden. Vor dem Training
hatten 40.0% (n = 10) der Oberarzt*innen von koérperlichen Belastungssymptomen berichtet,
im Pra-Post-Vergleich konnte eine Verbesserung um 80.0% gezeigt werden, d.h. von allen
Oberarzt*innen berichteten zum Post-Zeitpunkt nur noch 8.0% (n = 2), kérperlichen Sympto-
men zu erleben.

Von 66.7% (n = 4) der Servicefuhrungskrafte, die vor dem Training von koérperlichen Sympto-
men berichteten, gab zum Post-Zeitpunkt nur noch ein Viertel an, somatische Belastungs-
symptome zu erleben.

Ein Drittel der Verwaltungsfihrungskrafte (n = 2) berichtete vor dem Training von Belastungs-
symptomen. Nach dem Training gab nur noch die Halfte von ihnen an, kérperlichen Belas-
tungssymptome zu erleben.

Pflegerische Stationsleitungen zeigten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen die am we-
nigsten ausgepragteste Verbesserung korperlicher Belastungssymptome. Von 61.1% (n = 11)
der Stationsleitungen, die vor dem Training kérperliche Symptome berichteten, wurden Belas-
tungssymptome zum Post-Zeitpunkt nur noch von einem Drittel berichtet.

Abnahme der empfundenen Abwertung durch andere. Insgesamt berichteten Flihrungs-
kraften vor dem Training deutlich haufiger, sich in ihrem beruflichen Umfeld durch Vorgesetzte
oder Kolleg*innen anderer Fachbereiche abgewertet zu fihlen. Wahrend vor dem Training fast
die Halfte aller Fuhrungskrafte (45.5%, n = 25) von Abwertung durch andere berichtete, gaben
nach dem Training insgesamt nur noch sechs Flhrungskrafte (10.7%) an, sich abgewertet zu
fuhlen.

Gemeinsamkeiten und -unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Fiihrungskréften.
Sowohl weibliche als auch mannliche Fuhrungskrafte berichteten nach dem Training deutlich
seltener von Abwertung durch andere Personen in ihrem beruflichen Umfeld als vor dem Trai-
ning. Insgesamt gaben mannliche Flhrungskrafte sowohl vor als auch nach dem Training
deutlich seltener als weibliche FUhrungskrafte an, sich abgewertet zu flhlen, die Verbesserung
im Pra-Post-Vergleich zeigte sich bei Mannern jedoch deutlicher (Pra-/Post-Haufigkeiten bei
Frauen: 57.1%, n = 16; 17.9%, n = 5; bei Mannern: 32.1%, n =9; 3.6%, n = 1).

Gemeinsamkeiten und -unterschiede der Professionsgruppen. Fuhrungskrafte aller Berufs-
gruppen berichteten im Pra-Post-Vergleich eine Abnahme der empfundenen Abwertung durch
andere in ihrem beruflichen Umfeld. Verschiedene Berufsgruppen berichteten jedoch von ei-
ner unterschiedlich starken Abnahme.

Am wenigsten Abwertung durch andere berichteten vor dem Training vergleichsweise die
Oberarzt*innen. Im Pra-Post-Vergleich zeigten sie jedoch die deutliche Abnahme, so
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berichtete keine*r der Oberarzt*innen zum Post-Zeitpunkt mehr davon, sich durch andere Per-
sonen abgewertet zu flhlen.

Von denjenigen Stationsleitungen, die zum Pra-Zeitpunkt von Abwertung durch andere berich-
tet hatten, berichtete zum Post-Zeitpunkt nur noch jede fiinfte Stationsleitung sich abgewertet
zu fuhlen. Die Geschlechtspravalenz dieser Stationsleitungen war ausgeglichen.

Zum Post-Zeitpunkt berichtete nur noch ein Drittel derjenigen Serviceflhrungskrafte von Ab-
wertung durch andere, die dies vor dem Training berichtet hatten. Hierbei handelte es sich um
eine weibliche Flhrungskraft.

Die vergleichsweise geringste Abnahme durch die wahrgenommene Fremdabwertung berich-
teten FUhrungskrafte aus der Verwaltung. Die Halfte aller Flihrungskrafte berichtete zum Post-
Zeitpunkt von Fremdabwertung, darunter nur weibliche Flihrungskrafte

2.7.2.6 Zusammenfassung der Interviewanalysen

Vor dem Training wurden in Bezug auf Dilemmasituationen vor allem Arger, Belastung und
das Gefiihl, durch anderen abgewertet zu werden berichtet. Auch physische Belastungssymp-
tome wurden vielfach berichtet.

Nach dem Training werden Arger und Abwertung durch andere deutlich seltener geschildert,
physische Belastungssymptome wie Schlafstérungen und Kopfschmerzen werden deutlich
seltener berichtet.

Stattdessen werden nach dem Training vorwiegend Akzeptanz, angenehme Geflhle und Ge-
lassenheit in Bezug auf Dilemmasituationen geschildert.

Das Training hat bei weiblichen Fihrungskraften etwas haufiger als bei mannlichen Flhrungs-
kraften zu positiven Veranderungen gefuhrt, zudem Iasst sich bei mannlichen Fuhrungskraften
etwas haufiger eine explizite Nicht-Veranderung durch die Interviewrater*innen feststellen.
Gleichzeitig berichten Frauen vor und nach dem Training von mehr Belastung als Manner,
dieser Unterschied ist zum Zeitpunkt des Post-Interviews noch gréfRer.

Am haufigsten kann eine Veranderung durch das Training bei Verwaltungskraften und Ober-
arzt*innen festgestellt werden, am seltensten bei Servicekraften.

Im Pra-Post-Vergleich zeigen sich unterschiedliche Veranderungen beziglich der berichteten
Belastung durch Dilemmata, die je nach Berufsgruppe variieren: Bei Servicekraften sinkt die
Belastung, alle anderen Berufsgruppe berichten gleich haufig oder haufiger von Belastung —
allerdings haben sich die Belastungsausloser der Teilnehmenden uber den Trainingsverlauf
qualitativ verandert: Wahrend vor dem Training vermehrt von Belastung durch Rahmenbedin-
gungen wie beispielsweise Zeitdruck und zu tragende Verantwortung berichtet wurde, wird
nach dem Training haufiger geschildert, dass ein geschulteres Bewusstsein fur Dilemmasitu-
ationen und eine erhohte Selbstreflexion (z.B. Uber entscheidungsweisende personliche
Werte) als belastend empfunden wird.

Das Training erweist sich fur Fihrungskrafte aller Berufsgruppen und jeden Geschlechts als
hilfreich und positive Erlebensveranderungen herbeifiuhrend. Fur Oberarzt*innen scheint es
insgesamt mehr positive Veranderungen mit sich zu bringen als fur Servicekrafte. Fur weibli-
che in etwa gleich viel wie fir mannliche Flihrungskrafte, jedoch erweist sich das durch das
Training gewonnene ,Dilemma-Bewusstsein® als belastender fur weibliche Flihrungskrafte als
fur mannliche Fuhrungskrafte.
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2.8 Diskussion

2.8.1 Zusammenfassung der Studienziele, Fragestellungen und Hypothesen

Das Ansinnen der Studie 1 war es, herauszufinden, ob das durchgefiihrte Dilemmakompetenz-
Training fur bestimmte geschlechts- und professionsspezifische Subgruppen der Gesamtstich-
probe mittlere FlUhrungskrafte im Krankenhaus mehr oder weniger hilfreich ist.

Die Hypothese war, dass sich die Wirksamkeit des Trainings fir bestimmte Subgruppen auf-
grund ihrer ohnehin schon héheren arbeits- und Dilemma-bedingten Belastung vergleichs-
weise unterscheidet, gemal der ,Formel” nicht-arztliche Flhrungskrafte profitieren weniger
als arztliche, insbesondere Servicemitarbeitende weniger als Oberarzt*innen und weibliche
Flhrungskrafte weniger als mannliche FUhrungskrafte.

Verbunden mit dieser differentiellen Untersuchung war das Ziel, basierend auf moglichen Er-
gebnissen bezlglich einer geschlechts- und professionsabhangigen Wirksamkeit, praktische
Vorschlage abzuleiten, wie eine zielgruppenorientierte Uberarbeitung des Dilemmakompe-
tenz-Trainings aussehen kdnnte.

2.8.2 Zusammenfassung der Ergebnisse
2.8.2.1 Professionsspezifische Ergebnisse

Auf Basis der quantitativen Fragebogendaten lassen sich folgende professionsspezifische Er-
gebnisse zusammenfassen:

Geringeres NCC-Level bei Oberarzt*innen im Vergleich zu Servicekraften. Es zeigten sich
professionsabhangige Unterschiede in dem Bedurfnis nach kognitiver Geschlossenheit: Ober-
arzt*innen berichteten geringere Werte als Servicekrafte — nach der Intensivphase des Trai-
nings war dieser Unterschied sogar signifikant. Oberarzt*innen hatten also weniger das Be-
durfnis, in uneindeutigen oder ungewissen Situationen eindeutige Antworten zu erzeugen als
Servicekrafte.

Keine Verbesserung der beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung. Fir keine der Berufs-
gruppen konnte im Einzelnen eine nachweisliche Verbesserung der beruflichen Selbstwirk-
samkeitserwartung tber den Trainingsverlauf festgestellt werden.

Reduktion der kognitiven Irritation bei Oberarzt*innen. Die emotionale Irritation konnte
Uber das Training hinweg fur keine Berufsgruppe nachweislich verbessert werden. Bei den
Oberarzt*innen zeigte sich jedoch eine geschlechtsunabhangige Reduktion der kognitiven Ir-
ritation Uber den Trainingsverlauf.

Reduktion des Stressreaktivitatserlebens bei Oberarzt*innen und Stationsleitungen. Die
erlebte Stressreaktivitdt konnte im Trainingsverlauf fir Oberarzt*innen und Stationsleitungen
reduziert werden, nicht aber fur Verwaltungs- und Servicekrafte. Im Speziellen konnte bei
Oberarzt*innen und Stationsleitungen — jeweils geschlechtsunabhangig — die anhaltende
Stressreaktivitdt (AR) und die Stressreaktivitat bei Misserfolgen (RM) verringert werden. Zu-
dem konnte die die Stressreaktivitat bei sozialer Bewertung (RsB) signifikant bei mannlichen
Oberarzten reduziert werden, bei weiblichen Stationsleitungen verringerte sich die Reaktivitat
bei sozialen Konflikten (RsK). Zur Katamnese zeigten sich Oberarzt*innen und Verwaltungs-
kraften unterschiedlich stressreaktiv: Oberarzt*innen wiesen eine geringere anhaltende
Stressreaktivitat (AR) (mittleren Effekt) und eine hohere Stressreaktivitat bei sozialen Konflik-
ten (RsK) auf als Verwaltungsflihrungskrafte (schwachen Effekt).
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Analysen der Interviewdaten ergaben zudem professionsspezifische Ergebnisse, die im Fol-
genden in Bezug auf das Dilemmaerleben der Teilnehmenden zusammenfassend fir die ein-
zelnen Professionsgruppen dargestellt werden:

Pflegerische Stationsleitungen

Pflegerische Stationsleitungen flihlten sich in Dilemmatasituationen haufiger ratlos und ohn-
machtig, und berichteten haufiger ein schlechtes Gewissen und Schuldgefuhle als andere Be-
rufsgruppen — dies betraf hauptsachliche weibliche Stationsleitungen. Insgesamt fihlten sich
Pflegende im Dilemma haufig durch andere abgewertet.

Oberérzt*innen

Vor allem Oberarzte konnten Dilemmasituationen bereits vor dem Training haufiger akzeptie-
ren als andere. Einerseits berichteten sie am haufigsten, in Dilemmasituationen Angst zu er-
leben, gleichzeitig beschreiben sie im Vergleich zu anderen Berufsgruppen seltener explizit
ihre Belastung durch Dilemmata und verneinten negative Auswirkungen durch Dilemmata auf
ihren Berufsalltag und ihr Privatleben am haufigsten.

Verwaltungskriéfte

Verwaltungskrafte werteten sich selbst im Zusammenhang mit Dilemmata am haufigsten ab —
dies betraf hauptsachlich weibliche Fihrungskrafte. Auch Abwertung durch andere spielte eine
entscheidende Rolle fir Fihrungskrafte aus der Verwaltung. Verwaltungskrafte berichteten
am haufigsten von negativen Auswirkungen von Dilemmata auf ihr Privatleben.

Servicekriéfte

Servicekrafte berichteten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen am haufigsten, auf Dilem-
masituationen mit Arger und — etwas weniger haufig — mit Traurigkeit zu reagieren. Von Trau-
rigkeit berichteten ausschlief3lich weibliche Servicekrafte. Zudem fiihlten sie sich insgesamt im
Dilemma haufig durch andere abgewertet und berichteten, dass sich Dilemmata negativ auf
ihr Privatleben auswirkten.

Im Folgenden wird zusammenfassend dargestellt, welche berufsgruppenspezifische Wirksam-
keit des Trainings sich erkennen lasst:

Reduktion bzw. qualitative Veranderung der empfundenen Belastung durch Dilemmata.
Die erlebte Dilemma-bedingte Belastung lasst sich bei Servicekraften tiber den Trainingslauf
reduzieren, alle anderen Berufsgruppe berichteten gleich haufig oder haufiger von Belastung
— wobei qualitative Unterschiede in der Beschreibung der Belastung auffielen: Wahrend vor
dem Training von Belastung durch Rahmenbedingungen wie beispielsweise Zeitdruck und zu
tragende Verantwortung berichtet wurde, wird nach dem Training haufiger geschildert, dass
ein geschulteres Bewusstsein fir Dilemmasituationen und eine erhéhte Selbstreflexion als be-
lastend empfunden wird.

Veranderung des Umgangs mit Dilemmata im Pra-Post Vergleich. Bei Servicekraften
wurde am seltensten ein veranderter Umgang mit Dilemmata im Pra-Post Vergleich festge-
stellt, zudem konnte bei Servicekraften am haufigsten eine explizite Nicht-Veranderungen be-
obachtet werden. Am haufigsten lieRen sich Veranderungen im Umgang bei Verwaltungskraf-
ten und Oberarzt*innen feststellen.

Reduktion quantitativer Belastungsmarker. Uber das Training hinweg konnte bei Ober-
arzt*innen sowohl die kognitive Irritation als auch die allgemeine Stressreaktivitat reduziert
werden. Bei Stationsleitungen konnte ebenso die allgemeine Stressreaktivitat reduziert wer-
den.
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2.8.2.2 Geschlechtsspezifische Ergebnisse

Auf Basis der quantitativen Fragebogendaten lassen sich folgende geschlechtsspezifische Er-
gebnisse zusammenfassen:

Geringere berufliche Selbstwirksamkeitserwartung von weiblichen Flihrungskraften.
Weibliche Flhrungskrafte gaben Uber den gesamten Studienverlauf im Trend an, sich weniger
selbstwirksam zu flihlen als mannliche Fuhrungskrafte, dieser Unterschied war professionsun-
abhangig zur Katamnese signifikant.

Héhere kognitive und emotionale Irritation bei weiblichen Fiihrungskriften. Uber den
gesamten Studienverlauf wiesen weibliche Fuhrungskrafte im Trend eine hdhere kognitive und
emotionale Irritation auf als mannliche Flhrungskrafte. Nach der Intensivphase des Trainings
berichteten weibliche Fuhrungskrafte eine signifikant héhere kognitive Irritation im Vergleich
zu mannlichen FUhrungskraften.

Hohere erlebte Stressreaktivitat bei weiblichen Fuhrungskraften. Vor dem Training wie-
sen weibliche Fihrungskrafte insgesamt eine signifikant héhere Stressreaktivitat auf als mann-
liche FUhrungskrafte, dies setzte sich im Trend bis zur Katamnese fort. Im Speziellen zeigten
weibliche Fuhrungskrafte vor dem Training eine hohere Reaktivitat bei sozialen Konflikten
(RsK) und wahrend der Trainingsphase eine hohere Reaktivitat bei sozialer Bewertung (RsB)
als mannliche Flhrungskrafte.

Vergleichende Analysen der Interviewdaten ergaben folgende geschlechtsspezifische Ergeb-
nisse in Bezug auf das Dilemmaerleben der Teilnehmenden:

Weibliche Fiihrungskréfte

Weibliche Fuhrungskrafte aller Berufsgruppen berichteten haufiger von Ratlosigkeit und Ohn-
macht, Selbstabwertung, Angst und Traurigkeit im Dilemma als mannliche Fuhrungskrafte.
Zudem wurden Schuldgefiihlen im Dilemma sowie das Geflihl, in Dilemmasituationen von an-
deren abgewertet zu werden, deutlich haufiger von weiblichen Fihrungskraften berichtet.

Maénnliche Fiihrungskréfte

Mannliche Flhrungskrafte zeigten vor dem Training eine gréRere Akzeptanz gegenuiber Di-
lemmata, reagierten jedoch gleichzeitig haufiger als weibliche Filhrungskrafte mit Arger auf
Dilemmasituationen. Traurigkeit als unmittelbare Reaktion auf Dilemmasituationen wurde kein
einziges Mal von mannlichen Fuhrungskraften genannt. Zudem verneinten mannliche Fuh-
rungskrafte den Einfluss von Dilemmata auf ihren privaten sowie beruflichen Alltag haufiger
als weibliche Fuhrungskrafte.

Im Folgenden wird zusammenfassend dargestellt, welche geschlechtsspezifische Wirksamkeit
des Trainings sich erkennen lasst:

Verdnderung der akzeptierenden Haltung und des Dilemmaerlebens. Eine akzeptierende
Haltung gegentber Dilemmata, ein Gefiihl von Erleichterung und Entlastung kann vor allem
bei weiblichen Fuhrungskraften Uber den Trainingsverlauf erhoht werden. Zudem lasst sich
dem Globalrating der Interviews zufolge bei etwas mehr Frauen als Mannern eine Verande-
rung durch das Training feststellen.

Gleichzeitig zeigen sich weibliche Fuhrungskréafte — Uber den gesamten Studienverlauf und
am deutlichsten nach dem Training — als belasteter durch Dilemmata als mannliche Flhrungs-
krafte. Qualitative Unterschiede in den Belastungsbeschreibungen konnten zum Post-Zeit-
punkt nicht gefunden werden. Dies passt zu erwahnten Auspragung der beruflichen Selbst-
wirksamkeit, die bei Frauen — Uber den gesamten Studienverlauf und am deutlichsten nach
dem Training — niedriger ist als bei Mannern.
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Einschatzung der Einflussfaktoren Geschlecht und Berufszugehorigkeit in Bezug auf
Dilemmata. Bezuglich der Frage, ob Geschlecht und Berufszugehdrigkeit einen Einfluss da-
rauf haben, wie Dilemmata erlebt werden und wie auf sie reagiert wird, so nimmt die Mehrheit
aller Fuhrungskrafte, davon mehr weibliche als mannliche, einen Einfluss von Geschlecht an,
die Halfte aller Fihrungskrafte geht von einem Einfluss der Berufszugehorigkeit aus.

2.8.3 Diskussion der Ergebnisse
2.8.3.1 Quantitative Fragebogendaten

Die Wirksamkeit des Trainings lie® sich fur Oberarzt*innen und Stationsleitungen anhand
zweier quantitativer Stressparameter belegen:

Reduktion der erlebten Stressreaktivitat liber den Trainingsverlauf — bei Oberarzt*innen
und Stationsleitungen. Im Pra-Post Vergleich zeigten sich Oberarzt*innen und Stationslei-
tungen nach dem Training weniger stressreaktiv. Interessant ist, dass nur bei weiblichen Fuh-
rungskraften — am haufigsten aus der Pflege — die Reaktivitat bei sozialen Konflikten reduziert
werden konnte, Reaktivitat bei Misserfolgen hingegen nur bei Mannern — am haufigsten aus
dem oberarztlichen Bereich.

Dies konnte durch eine grofiere Orientierung weiblicher Fihrungskrafte an sozialen Beziehun-
gen im Arbeitskontext und zeitgleich einen grofleren Fokus mannlicher Flihrungskrafte auf
Erfolgsparameter (vgl. Sidanius et al. 1994) erklart werden. In einer zusammenfassenden Aus-
wertung von insgesamt mehr als 80 Metaanalysen Uber sozialpsychologische Geschlechter-
unterschiede zeigten Richard et al. (2003), dass Manner ihre Leistungen eher auf die eigenen
Fahigkeiten zurtickflihren, wahrend Frauen eher glauben, ihre Leistung sei auf Gllck zurlck-
zufihren. Im arztlichen Kontext konnte dies in einer aktuellen Studie bestatigt werden
(Thompson-Burdine et al. 2019). Es liegt also nahe, dass insbesondere mannliche Flihrungs-
krafte ihre berufliche Leistung eng mit den eigenen Fahigkeiten verknipfen und somit Misser-
folge moglicherweise eine groRere Bedrohung darstellen, auf die stressreaktiv regiert wird.

Hierzu passt, dass mannliche Fihrungskrafte in der vorliegenden Studie 1 im Trend hohere
Stressreaktivitatswerte bei Misserfolgen berichteten. Das Dilemmakompetenz-Training hat in
Bezug auf diese Dimension mannlichen, aber nicht weiblichen Fuhrungskraften geholfen und
die Stressreaktivitat reduzieren kénnen. Ein erklarender Faktor kdnnte hier wiederum die
starke Fokussierung mannlicher Fuhrungskrafte auf Erfolgsparameter (vgl. Sidanius et al.
1994) sein — allerdings sollte diesem Erklarungsversuch mit Vorsicht begegnet werden, da
weder ein statistisch signifikanter Effekt vorliegt und es wenig sinnvoll scheint auf dieser ,dun-
nen“ Basis globale Erklarungsmuster anzubieten. Vielmehr ware erstrebenswert, diesen As-
pekt in einer Folgestudie auf seine Geschlechts- und Professionsspezifitat hin naher zu unter-
suchen und dabei zu versuchen, Proband*innen zu einem madglichst breiten Spektrum an un-
terschiedlichen prototypischen Arbeitssituationen zu befragen. Denn Steffens und Ebert
(2016) merken an: Derlei Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Personen in ver-
schiedenen Berufsgruppen sind stark von ihrem jeweiligen Kontext abhangig (ebd., S. 79 ff.),
so kann beispielsweise ein mannlicher Oberarzt in einer Situation stark stressreaktiv auf einen
Misserfolg reagieren, in einer anderen Situation bemisst sich sein Stressempfinden unter Um-
stdnden weniger an dem Kriterium von Erfolg versus Misserfolg.

Interessant ist, dass zwischen den beiden Subskalen ,Reaktivitat bei sozialen Konflikten“ und
,Reaktivitat bei Misserfolgen® deutliche Unterschiede im Wording der abzubildenden Stressre-
aktivitat auffallen. Die Skalierungen der ltems der Subskala ,Reaktivitat bei sozialen Konflik-
ten” betonen die Belastung bzw. Aktivierung durch erlebten Stress, beispielsweise ist das Item
3 ,Wenn ich mit Anderen Konflikte habe, die im Moment nicht zu I6sen sind...“ anhand von
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drei Optionen zu beantworten: ,nehme ich das im allgemeinen so hin“, ,belastet mich das meist
doch etwas® und ,belastet mich das meist sehr®. Die Items der Subskala ,Reaktivitat bei Miss-
erfolgen” fokussieren in ihren Antwortoptionen eher Arger, so beispielsweise Item 8 ,Wenn ich
etwas falsch gemacht habe...“ und die dazugehdérigen Antwortoptionen ,argert mich das haufig
noch sehrlange®, ,argert mich das haufig noch eine Weile“, ,komme ich im allgemeinen schnell
dariber hinweg“ oder Item 13 ,Wenn ich ein Ziel nicht erreicht habe...“, das durch eine der
folgenden Optionen zu beantworten ist: ,argere ich mich meist noch lange dariber®, ,bin ich
zwar meist enttduscht, komme aber bald dariber hinweg*®, ,stért mich das im Allgemeinen nur
wenig*“.

Hierzu passt, dass mannliche Fuhrungskrafte — die im oberarztlichen Bereich die Mehrheit
darstellen — in Bezug auf Dilemmata haufiger Arger beschreiben als weibliche Fiihrungskréafte
— die im pflegerischen Bereich vermehrt vorkommen. Zudem korrespondiert diese Auffalligkeit
mit dem Befund, dass Oberarzt*innen in beiden Interviews haufiger explizit von Arger berichten
als Pflegekrafte.

Reduktion der kognitiven Irritation iiber den Trainingsverlauf — bei Oberarzt*innen. Im
Pra-Post Vergleich zeigten Oberarzt*innen nach dem Training eine geringere kognitive Irrita-
tion. Dieser Befund passt zusammen mit bisherigen Analysen von Born (2020), in denen die
Trainingswirksamkeit bezogen auf die Gesamtstichprobe ebenfalls anhand einer geringeren
kognitiven Irritation, nicht aber einer geringeren emotionalen Irritation nach dem Training ge-
zeigt werden konnte. Trotz der entlastenden Trainingswirkung berichtete dennoch die Mehr-
heit der Oberarzt*innen auch nach dem Training noch von belastenden Dilemmaerlebnissen.
Hier scheinen die im Ergebnisteil analysierten Veranderungen in der Belastungsbeschreibun-
gen von Bedeutung: Der Grund fir empfundene Belastung scheint nach dem Training haufiger
auf dem hinzugewonnenen Dilemmabewusstsein zu basieren. Dies scheint insbesondere
auch die Berufsgruppe der Oberarzt*innen zu betreffen. Ein weiterer moglicher Grund fur die
anhaltend belastende Wirkung von Dilemmata auf Oberarzt*innen konnte sein, dass diese
haufig mit Dilemmasituationen umgehen missen, deren Auswirkungen z.B. firr das (Uber-)le-
ben von Patient*innen existentiell sein kdbnnen, wahrend sie gleichzeitig eine hdhere Verant-
wortung tragen als dhnlich patient*innennahe Berufsgruppen wie Pflegekrafte.

Gleichzeitig verneinten Oberarzt*innen — hauptsachlich mannliche Oberarzte — negative Aus-
wirkungen durch Dilemmata auf ihren Berufsalltag und ihr Privatleben am haufigsten. Eine
erklarende Hypothese hierzu kénnte sein, dass Oberarzt*innen diese Auswirkungen zwar er-
leben, aber seltener berichten — moglicherweise aus Sorge davor, Schwéache zu zeigen (vgl.
Haubl 2012; Steffens und Ebert 2016). Hierzu passt, dass — insbesondere weibliche — Ober-
arztinnen von Schwierigkeiten berichteten, sich innerhalb der Trainingsgruppe zu 6ffnen und
von ihrer Unzulanglichkeit im Umgang mit Dilemmata zu berichten, aus Sorge vor Unverstand-
nis anderer Teilnehmenden. Die Tatsache allerdings, dass die Einzelinterviews unter der Pra-
misse der Vertraulichkeit und Zusicherung einer pseudonymisierten Auswertung hingegen in
einem kleineren Rahmen nur mit der Interviewerin stattfanden, kénnte diese Sorge seitens
mannlicher Oberarzte wiederum abgeschwacht haben.

Generell ist eine extreme Ausweitung der Arbeitszeit im arztlichen Bereich der Normalfall
(Angerer et al. 2008; Rosta 2007; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021b) und wird von
Arzt*innen — aus Griinden der Sorgfaltspflicht gegeniiber Patient*innen oder Sorge, die Gunst
des*der Vorgesetzten oder gar die Arbeitsstelle zu verlieren — vielfach akzeptiert (Flintrop
2000). Laut einer Analyse von Poppelreuter (2013) zum Phanomen der Arbeitssucht, die initial
durch den Psychologen Wayne Oates als Workaholismus gepragt wurde, sind unter anderem
Arzt*innen pradestiniert dafiir, eine Arbeitssucht zu entwickeln. Dies hangt laut Poppelreuter
(2013) damit zusammen, dass die Identitat von Arzt*innen so stark mit ihrer Erwerbsarbeit
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verknipft ist. Es scheint somit ebenso plausibel, dass Oberarzt*innen ihre Belastung durch
arbeitsbedingte Dilemmata moglichweise nicht als negative Auswirkung auf ihr Privatleben
verstehen bzw. erleben.

Das Dilemma mit nach Hause nehmen - ein Burnout-Vorbote? Uber die Halfte aller Trai-
ningsnehmenden berichteten, die Belastungen durch arbeitsbedingte Dilemmata wurden sich
negativ auf ihr Privatleben auswirken. Verwaltungskrafte schilderten dies am im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen am haufigsten. Tatsachlich gilt der Konflikt zwischen Arbeit und Pri-
vatleben, den unter anderem das ,mit nach-Hause-Nehmen*® von Arbeitsbelastung kennzeich-
net, als verlasslicher Pradiktor flir das arbeitsbedingte Stresslevel und das Entwickeln einer
Burnout-Symptomatik (Kocalevent et al. 2019). Zudem liefert eine Schweizer Studie von Haus-
ler et al. (2018) einen interessanten Befund: Der Effekt des empfundenen Work-Privacy-Con-
flicts, der mittels der deutschen Version des Copenhagen Psychosocial Quenstionaire (vgl.
NUbling et al. 2006) erfasst wurde, wirkt sich am starksten bei im Krankenhaus arbeitenden
Verwaltungskrafte auf deren Belastungssymptomatik aus.

Es scheint also ratsam, den Aspekt des ,mit nach-Hause-Nehmens* in einer Folgestudie zu-
satzlich zu einer qualitativen Befragung auch mithilfe dieses validierten Messinstruments zu
erfassen. Dies wirde zum einen eine genauere Analyse und Bestimmung dariber ermdgli-
chen, welche Berufsgruppen besonders stark betroffen sind, zum anderen lief3en sich die Er-
gebnisse leichter mit anderen Studien vergleichen.

Keine nachweisliche Verbesserung der beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung in
den einzelnen Subgruppen. Innerhalb einzelner Subgruppen konnte keine Steigerung der
beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung tiber den Trainingsverlauf gezeigt werden. Uber die
Gesamtstichprobe aller mittleren Fihrungskrafte hinweg konnte jedoch eine Verbesserung
festgestellt werden (Born 2020). Als Grund flr ausbleibende Effekte innerhalb einzelner Sub-
gruppen ist ihre jeweils kleine Grélke anzunehmen. Bereits Analysen der geschlechtsabhangi-
gen Subgruppen (jeweils n = 28) verfligen Uber eine deutlich geringere statistische Power als
Analysen der Gesamtstichprobe (N = 56). Um eine Power von (1 - ) = .80 zu gewahrleisten
ist fir eine Varianzanalyse zweier gleich grof3er Subgruppen mittels Mann-Whitney-U-Test bei
einer Effektstarke von d = .50, einem Signifikanzniveau von a = .05 eine Gesamtstichproben-
zahl von N = 106 und somit eine Subgruppengrofe von jeweils n = 53 erforderlich. Diese
Fallzahlberechnungen wurde mithilfe des Programms G*Power (Version 3.1.9.4, Faul et al.
2009) durchgefuihrt. Um verlassliche Analyseergebnisse bei insgesamt vier verschiedenen
Professionssubgruppen zu erzielen, ist ebenso eine groliere GesamtstichprobengréRe erfor-
derlich. Zudem sind zuklnftig gleichgroRe Subgruppen wiinschenswert (siehe Limitationen der
Studie).

Weibliche Fuhrungskrafte erleben weniger berufliche Selbstwirksamkeit als mannliche
Fiuhrungskrafte. Umso interessanter ist, dass weibliche Fiihrungskrafte iber den gesamten
Studienverlauf eine geringere berufliche Selbstwirksamkeitserwartung als mannliche Fih-
rungskrafte berichteten und sich dieser Unterschied nach dem Training als signifikant heraus-
stellt. Zu dem geringeren Selbstwirksamkeitserleben von weiblichen Flhrungskraften passt,
dass diese ebenfalls hdéhere Auspragungen der Stressparameter Irritation und Stressreaktivi-
tat aufweisen. Zudem passt dieser Befund zu Auswertungen im Rahmen eines sozialpsycho-
logischen Reviews von Richard et al. (2003), nach denen Manner sich im Durchschnitt selbst-
sicherer fihlen und ein héheres Selbstwertgefiihl haben als Frauen. Nicht alle im Rahmen des
Reviews analysierten Metaanalysen bezogen sich auf den Arbeitskontext, aufgrund der Viel-
zahl insgesamt inkludierter Studien ist aber davon auszugehen, dass sich dieses Ergebnis auf
den Arbeitskontext Ubertragen Ilasst. Somit scheint die geringere berufliche
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Selbstwirksamkeitserwartung der in der vorliegenden Studie 1 untersuchten weiblichen Fuh-
rungskrafte im Vergleich zu mannlichen Fihrungskraften ein typisches Phanomen zu sein.

Interessant ist, dass weibliche im Vergleich zu mannlichen Fuhrungskraften ein signifikant ho-
heres Level an kognitiver Irritation, nicht aber an emotionaler Irritation aufwiesen. Es ware zu
erwarten gewesen, dass sich Geschlechterunterschiede auch in Bezug auf emotionale Belas-
tung zeigen. Ergebnisse einer Langsschnittstudie, in der insgesamt 1012 Arzt*innen (davon
Zweidrittel weiblich) zu ihrer arbeitsbedingten Belastung befragt wurden, zeigen, dass Arztin-
nen eine gréRere emotionale Erschépfung berichten als Arzte (Kocalevent et al. 2019).

Weiterhin spannend ist die Frage, wie diese beiden Befunden genau zusammenhangen: Be-
dingt ein geringes Selbstwirksamkeitserleben ein hdheres Stresslevel? Oder schlagt sich ein
Mehr an erlebtem Stress in einer geringeren Selbstwirksamkeitserwartung nieder? Die vorlie-
gende Studie liefert auf diese Frage keine Antwort. Naheliegend scheint jedoch, dass die be-
rufliche Selbstwirksamkeitserwartungen einen intrinsischen Faktor abbildet, dem eine Art Puf-
fer-Funktion im Hinblick auf erlebte Belastung zukommt (vgl. Siegrist 2013). Weiterfuhrende
Analysen zur Uberpriifung eines méglichen moderierenden Effekts von beruflicher Selbstwirk-
samkeitserwartung auf die genannten Stressparameter (oder umgekehrt) schien aufgrund der
kleinen Fallzahl zu vergleichender Subgruppen nicht sinnvoll. Es bedarf somit weiterer For-
schung, um diese naher zu erkunden.

Weibliche Fuhrungskrafte profitieren offensichtlich mehr vom Training als mannliche Fuh-
rungskrafte, gleichzeitig erleben sich nach dem Training weniger selbstwirksam. Analysen zu-
folge spielt hierbei die individuelle Ambiguitatstoleranz keine Rolle (Drews et al. 2021b).

Um den Zusammenhang zwischen Ambiguitatstoleranz und Stressparametern sowie dem per-
sonlichen Selbstwirksamkeitserleben im Berufskontext weiter zu untersuchen, ware es win-
schenswert, weitere Erhebungen mit Fihrungskraften und Mitarbeiterinnen ohne Fihrungs-
verantwortung im Krankenhauskontext durchzufiihren. Befragungen hierfur lieRen sich bei-
spielsweise im Rahmen eines grofflachigen Online-Surveys an deutschen Krankenhdusern
durchfihren.

Bedirfnis nach kognitiver Geschlossenheit — eine bedeutsame Zutat fiir die eigene Di-
lemmakompetenz? Servicekrafte zeigten im Vergleich zu Oberarzt*innen ein grélieres Be-
dirfnis nach kognitiver Geschlossenheit, d.h. ein groReres Bedurfnis uneindeutige Situationen
aufzulésen, indem sie eine eindeutige Antwort erzeugen.

In Dilemmasituationen gilt es jedoch, Uneindeutigkeit auszuhalten: Auf Basis widersprtchli-
cher Anforderungen wird eine Entscheidung getroffen, die nie vollstandig objektiv begrindbar
ist und dadurch immer auch anders hatte entschieden werden kénnen (Zwack und Pannicke
2010) — dies birgt zudem die Ungewissheit, wie die getroffene Entscheidung von anderen re-
zipiert wird.

Kosic (2002) beschreibt eine Abhangigkeit zwischen dem individuellen Need for Cognitive Clo-
sure und typischerweise gezeigten Copingstrategien: Personen mit einem hohen Bedurfnis
nach kognitiver Geschlossenheit zeigen im Vergleich zu Personen mit einem niedrigen sol-
chen Bedurfnis deutlich haufiger ein vermeidendes Coping. Unter der Voraussetzung einer
geringen Jobzufriedenheit, zeigen Personen mit einem hohen Bedurfnis nach kognitiver Ge-
schlossenheit im Vergleich zu Personen mit einem geringen Bedurfnis zudem haufiger ein
problemorientiertes Coping.

Dies lasst sich auf die Befunde der vorliegenden Studie beziehen: Servicekrafte, die die hochs-
ten NCC-Werte aufwiesen, zahlen zu einer Berufsgruppe, die durch eine niedrige Jobzufrie-
denheit gekennzeichnet ist (Zuberi 2013). Es kann somit davon ausgegangen werden, dass
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Servicekrafte dazu neigen, sich einer vermeidenden oder problemorientierten Copingstrategie
bedienen, wenn sie mit herausfordernden Entscheidungen konfrontiert sind. In Bezug auf Di-
lemmata bedeutet dies: Servicekrafte sind vermutlich geneigt, eine Dilemmasituation zu ver-
meiden oder diese wie ein Idsbares Problem zu betrachten, dass es aus eigener Kraft aufzu-
I6sen gilt. Es ist also zu vermuten, dass Servicekrafte weniger als Oberarzt*innen darin ge-
schult sind, Uneindeutigkeit in Entscheidungssituationen auszuhalten, was sich in ihrem gro-
Reren Bedurfnis nach kognitiver Geschlossenheit ausdruckt (Drews et al. 2021b).

Lasst sich nun von dem Bedurfnis nach kognitiver Geschlossenheit auf die Dilemmakompe-
tenz schlieflen? Bossmann (2020) hat Dilemmakompetenz erstmals als die Fahigkeit definiert,
in berufsbezogenen Dilemmasituationen Entscheidungen zu treffen, indem bewusst ein ver-
antwortbarer Standpunkt eingenommen und anschlielend kommunikativ vertreten wird, so-
dass die*der Entscheider*in mit den Preisen der Entscheidung (z.B. Angriffe auf die getroffene
Entscheidung oder Vorwiirfe durch andere, emotionale Folgen) leben kann (ebd., S. 142). Bis
dato liegt kein evaluiertes Instrument zur quantitativen Erfassung von individueller Dilemma-
kompetenz vor. Es kdnnen also nur Hinweise auf einen mdglichen Zusammenhang auf Basis
der im Rahmen des Teilprojektes ,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmihlen®
durchgefiihrten Datenanalysen geliefert werden.

Ausgehend von dem Befund, dass sich das Bediirfnis nach kognitiver Geschlossenheit tber
das Training hinweg auch in Bezug auf die Gesamtstichprobe nicht verandert (vgl. Born 2020),
Uberprifte Born in ihren Analysen, ob der Baseline-Wert der Ambiguitatstoleranz einen Ein-
fluss darauf hatte, wie stark oder wenig Trainingsteilnehmende vom Training profitieren. Zwi-
schen einer geringen Ambiguitatstoleranz zur Baseline und dem Veranderungsmal beziiglich
Stressreaktivitat, kognitiver Irritation sowie beruflicher Selbstwirksamkeit durch das Training
konnte kein Zusammenhang nachgewiesen werden (Born 2020). Ebenso wenig konnten Ana-
lysen unter Einbezug der Berufszugehorigkeit und des Geschlechts einen moderierenden Ef-
fekt der Ambiguitatstoleranz zur Baseline feststellen (Drews et al. 2021b).

Gleichzeitig belegen Befunde der vorliegenden Studie sowie Analysen von Born et al. (2020),
dass das durchgeflhrte Training die Dilemmakompetenz der Teilnehmenden gemalf} der De-
finition von Bossmann (2020) starken konnte. Dilemmakompetenz umfasst also mehr als die
durch die NCC-Skala erfasste Ambiguitatstoleranz. Eine eingehende Erforschung des Zusam-
menhangs von Dilemmakompetenz und der Toleranz gegenuber ambigen Entscheidungssitu-
ationen ware an dieser Stelle wiinschenswert. Insbesondere legen die analysierten professi-
onsspezifischen Unterschiede nahe, hierbei besonderen Fokus auf verschiedene Berufsgrup-
pen im Krankenhaus zu legen und insbesondere auch statusniedrigere Subgruppen wie Ser-
vicekrafte in die Untersuchung einzuschliel3en.

Rugulies et al. (2012) fuhren die Tatsache, dass mittlere FUhrungskrafte aus Professionsgrup-
pen mit niedrigem betrieblichen Status starker gefahrdet sind, aufgrund von Arbeitsstress psy-
chische Stérungen zu entwickeln, auf deren niedrigere Kontrolliberzeugung zurtick, d.h. der
erlebten Madglichkeit, selbstbestimmt zu arbeiten. Dilemma(in)kompetenz bzw. Ambi-
guits(in)toleranz kénnten in diesem Zusammenhang weiterer mogliche erklarende Faktoren
sein.

2.8.3.2 Qualitative Interviewergebnisse

Insgesamt verdandertes Dilemmaerleben nach dem Training. Insgesamt konnte Uber alle
Flhrungskrafte hinweg gezeigt werden, dass das Dilemmaerleben vor dem Training als be-
lastend beschrieben wurde: Teilnehmende schilderten Uberwiegend negative Gefuhle, darun-
ter Arger und eine erlebte Abwertung durch Kolleg*innen, Mitarbeitende oder Vorgesetzte. Zu-
dem wurden in Zusammenhang mit Dilemmasituation haufig physische Belastungsreaktionen
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wie Schlafstérungen, Kopf- und Bauchschmerzen beschrieben. Nach dem Training zeigte die
das Dilemmaerleben von allen mittleren Fuhrungskraften vorwiegend durch Akzeptanz und
Gelassenheit gepragt. Vor dem Training (iberwiegend berichteter Arger und Abwertung durch
Kolleg*innen, Mitarbeitende oder Vorgesetzte sowie physische Belastungsreaktionen wurden
seltener berichtet. Dies entspricht Teilanalysen durch Birke (2020), Hilz-Ward (2019), Arend
(2020) und Pfisterer (2021).

Abwertung durch andere und Selbstabwertung — wen es betrifft und was sich durch das
Training verandert. Auffallend ist, dass Pflegende, Service- und Verwaltungskrafte haufig be-
richten, sich in Dilemmasituationen durch andere abgewertet zu fiihlen, und dies bei Ober-
arzt*innen kaum eine Rolle spielt. Dieses Ergebnis ist wenig Uberraschend und passt zu vor-
liegenden Befunden zur erlebten Wertschatzung von Krankenhausmitarbeitenden abhangig
von ihrer Professionszugehdorigkeit (Buxel 2011; Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)
2014; Zuberi 2013).

Uber den Zusammenhang zwischen erlebter Abwertung durch andere und Selbstabwertung
lassen sich verschiedene Uberlegungen anstellen: Méglicherweise besteht eine direkte Ver-
bindung zwischen ausbleibender Wertschatzung und der Uberzeugung, hierfiir selbst verant-
wortlich zu sein im Sinne einer internalen Attribution, mit einer Selbstabwertung als Folge. In
einer aktuellen Untersuchung zum Zusammenhang des betrieblichen Status verschiedener
Berufsgruppen im Krankenhaus und prosozialem Verhalten konnte zudem gezeigt werden,
dass statushohere Beschaftigte sich gegenuber Kolleg*innen der eigenen und anderer Berufs-
gruppen deutlich prosozialer verhalten als statusniedrigere Beschaftigte (Liebe et al. 2017).
Es kdnnte also auch ein indirekter Zusammenhang zwischen statusabhangiger Wertschatzung
und Selbstabwertung bestehen, in dem sich statusniedrigere Berufsgruppen flr ein moglich-
weise unsozialeres Verhalten selbst abwerten. Andererseits kann die Nicht-Wertschatzung
selbst als un-soziales, gemeinschaftsschadigendes Verhalten gewertet werden. Berichte aus
den Interviews zufolge aufierte sich Abwertung durch anderen haufig durch Ignorieren am
Arbeitsplatz und eine Entwertung der eigenen Arbeitsleistung.

Ebenso werteten sich haufiger weibliche als mannliche Flhrungskrafte selbst ab oder fuhlten
sich durch andere abgewertet. Dieser Befund passt zu der viel beschriebenen (Selbst-)Abwer-
tung insbesondere weiblicher Pflegekrafte (Sander 2012, S. 133).

Erfreulich ist hingegen, dass alle betroffenen Fuhrungskrafte nach dem Training deutlich sel-
tener von Abwertung durch andere berichten. Es kann angenommen werden, dass die Trai-
ningsteilnahme zu dieser Entwicklung beigetragen hat.

Wessen Umgang mit Dilemmata verdndert sich durch das Training am stiarksten bzw.
schwiéchsten? Anhand der Globalratings der Interviewberichte konnte bei Servicekraften im
Vergleich zu anderen Berufsgruppen nur geringe Veranderungen im Umgang mit Dilemmata
festgestellt werden. Dies korreliert mit dem Befund einer geringen Veranderungsrate der Ser-
vicekrafte bezlglich ihrer beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung tUber den Trainingsverlauf
(siehe Drews et a. 2021). Im Gegensatz hierzu ergaben die Globalratings bei Verwaltungs-
kraften und Oberarzt*innen die deutlichsten Veranderungen im Umgang mit Dilemmata. Auch
dieser Befund passt zu den hohen Veranderungsraten der Selbstwirksamkeitserwartung die-
ser Berufsgruppen (Drews et al. 2021b).

Interessant ist, dass sich Verwaltungskrafte nach dem Training nicht weniger haufig von Be-
lastungen durch Dilemmata berichteten, auch nach dem Training noch haufig negative Geflihle
in Bezug auf Dilemmata beschreiben und sich zur Katamnese am haufigsten anhaltend stress-
reaktiv zeige. Dieser Befund mag widersprichlich erscheinen, lasst sich jedoch vor dem Hin-
tergrund, dass bei Verwaltungskrafte durch das Training die groRte Veranderung im Umgang
mit Dilemmasituationen angestof3en wurde, nachvollziehen: Wahrend Verwaltungskrafte vor
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Beginn des Trainings vor allem das Konglomerat der an sie gestellten verschiedenen Anspri-
che und die verscharfenden Rahmenbedingungen wie Zeitdruck und erlebte Abwertung durch
andere beschrieben, schildern sie nach dem Training, dass die Belastung hauptsachlich in
ihrem neu hinzugewonnenen Dilmmeabewusstsein liegt. So sind sie nun in der Lage, dilem-
matische Situationen zu erkennen, erleben diese Erkenntnis jedoch zum Zeitpunkt das Post-
Interviews als belastend.

Uber alle Berufsgruppen hinweg, lassen sich bei weiblichen Fiihrungskraften mehr Verande-
rungen feststellen als bei mannlichen Fuhrungskraften. Dieser Unterschied erscheint in den
Interviewdaten marginal (51 versus 49 Prozent), lasst sich jedoch in Verbindung mit der Ver-
anderungsrate der beruflichen Selbstwirksamkeit bringen, die bei weiblichen Fihrungskraften
groBer ist als bei mannlichen (Drews et al. 2021b).

Solidarisierung, Vergleichsmoglichkeit und Austausch mit anderen, Empowerment: Vor
allem fiir weibliche Fiihrungskrafte und Servicekrafte wichtig. Fur weibliche Flhrungs-
krafte und die Berufsgruppe Service ist das Verstandnis tber die Unauflésbarkeit von Dilem-
mata weniger hilfreich im Vergleich zu mannlichen Flihrungskraften und anderen Berufsgrup-
pen. Der Vergleich mit anderen Trainingsteilnehmenden (im Sinne eines ,Lernen am Modell*),
die erlebte Solidarisierung und das Empowerment wird vielmehr als hilfreich empfunden.

MaRige Anschlussfahigkeit des Trainings fiir Servicekrafte. In seiner jetzigen Form weist
das Training fUr Servicekrafte die groRten Hirden auf: Insbesondere theoretisch aufbereitete
Trainingsinhalte, die Konfrontation mit anderen, groftenteils besser ausgebildeten Berufs-
gruppen scheint fir sie vielfach nicht hilfreich zu sein. Die Tatsache, dass sich Servicekrafte
haufig nicht von den im Training genutzten Beispielen wiederfinden konnten und dennoch die
Berufsgruppe darstellen, die am wenigsten explizite Kritik am Training getbt hat, verdeutlicht
einen Verbesserungsbedarf. Zum einen die Gestaltung und Aufbereitung des Trainings, zum
anderen die Mdglichkeit, niederschwellig Kritik zu auf3ern, sollte an die Bedurfnisse von Ser-
vicekraften angepasst werden.

Zwar lasst sich bei Servicekraften eine Reduktion der erlebten Dilemma-bedingten Belastung
Uber den Trainingslauf zeigen — es fallt jedoch auf, dass bei allen anderen Berufsgruppen
weniger die Haufigkeit der Belastungsbeschreibungen sank, sondern sich vielmehr andere
Belastungsausléser genannt wurden. Dies scheint dem Konzept der Dilemmakompetenz-Star-
kung folgend plausibel: So schreibt Zwack (2017), dass die erlebte Verzweiflung Gber die Un-
I6sbarkeit von Dilemmasituationen unvermeidbar ist, mehr noch: Sie ist wichtig, damit sich die
betroffene Person fiir einen veranderten Umgang entscheiden kann. Es ist fraglich, ob Ser-
vicekrafte diesem Dilemma-Konzept folgen konnten und eine Entlastung im Sinne unseres
Dilemma-Verstandnisses eingetreten ist. Dieser Zweifel wird zusatzlich dadurch unterstitzt,
dass bei Servicekraften am haufigsten Schwierigkeiten festgestellt wurden, das Dilemma-Kon-
zept zu verstehen. Nach abgeschlossener Kodierung der Interviews wurden diese in Bezug
darauf bewertet, ob die interviewte Person das im Interview vorgestellte Dilemma-Konzept auf
ihre eigene Situation anwenden konnte und ein Verstandnis tber den besonderen Entschei-
dungscharakter ersichtlich wurde. In diesem Rahmen wurde der Halfte aller Servicekrafte at-
testiert, das Dilemma-Konzept nicht verstanden zu haben (Hilz-Ward 2019), wahrend Intervie-
wees aus allen anderen Berufsgruppen das Dilemma-Konzept nahezu uneingeschrankt ver-
standen.

Hinzukommt der Befund, dass Servicekrafte Uber die gesamte Laufzeit der Studie das grofite
Bedurfnis nach kognitiver Geschlossenheit zeigten, d.h. am starksten dazu neigten, in von
Unsicherheit und Uneindeutigkeit gepragten Situationen eindeutige Antworten zu erzeugen.
Dies hangt mdglicherweise mit ihrem (Aus-)Bildungsniveau und ihrer beruflichen Pragung zu-
sammen (Drews et al. 2021b).
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Teilnehmende ohne akademischen Abschluss brechen haufiger ihre Trainingsteil-
nahme ab. Laut Born (2020) unterschieden sich jene Studienteilnehmenden, die das Dilem-
makompetenz-Training frihzeitig abbrachen, hinsichtlich ihrer Berufszugehdrigkeit nicht von
denjenigen, die das Training erfolgreich abschlossen.

Allerdings lasst sich ein anderer Zusammenhang beobachten, der sich als statistisch signifi-
kant herausstellt: Die Studienteilnehmenden, die das Training abbrachen, verfugten seltener
Uber einen akademischen Abschluss als héchsten Bildungsabschluss als Uber einen Ausbil-
dungsabschluss. In die Gruppe der Trainingsteilnehmenden waren diese Abschliisse hinge-
gen nahezu gleichverteilt (Born 2020).

Dieser Zusammenhang legt nahe, dass der professionelle Hintergrund der Studienteilneh-
menden doch eine Rolle dafiir spielt, ob das Training erfolgreich absolviert wurde bzw. wer-
den konnte. Zu den Berufsgruppen, in denen Beschaftigte keinen akademischen Abschluss
bendtigen, zahlen in der vorliegenden Stichprobe hauptsachlich der Service- und Pflegebe-
reich. Trotz eines ausbleibenden Effekts der Berufsgruppe auf den Abbruch des Trainings
(vgl. Born 2020), sind vermutlich insbesondere Servicekrafte und Stationsleitungen von ei-
nem solchen Ausscheiden aus der Studie betroffen.

Einschédtzung der Trainingsteilnehmenden: Hat Geschlecht einen Einfluss auf die Di-
lemmakompetenz? Die Tatsache, dass vor allem Oberarztinnen dem Einfluss von Ge-
schlecht widersprechen, mag zuteilen dadurch erklart werden, dass von allen untersuchten
Professionen der arztliche Bereich jener ist, der sich aus einer urspriinglich deutlichen mann-
lichen Pragung zu einer Domane entwickelt hat, in der aktuell ahnliche viele Frauen wie Man-
ner arbeiten (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b) und die Nachwuchsgeneration Uber-
wiegend weiblich gepragt ist (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020c). Die steigende Pra-
valenz von Frauen im arztlichen Bereich fuhrt einerseits zu einer objektiv gerechteren Arbeits-
welt, gleichzeitig wird die sogenannte ,Feminisierung® vielfach auch kritisch diskutiert (Koch
2014; Laurence et al. 2020). Vor allem Arztinnen, die in Teilzeit arbeiten, werden haufig kriti-
siert und fur den Arzt*innenmangel verantwortlich gemacht (Canbek 2019)°.

Es liegt somit nahe, dass sich Frauen vor allem im arztlichen Bereich zum einen selbst ,be-
weisen“ wollen und sich, im Lichte des kritischen Diskurses tUber Frauen in der Medizin, weni-
ger gerne als ,typisch Frau® darstellen lassen méchten. Um dies genauer zu erforschen, bedarf
es einer weiteren Untersuchung, die ber die in der vorliegenden Studie verwandten Frage-
technik geman ,Geschlecht kénnte einen Einfluss haben, wie ist das bei Ihnen?*.

Uberdies ergab eine Befragung zur Einstellung gegeniiber der Feminisierung der Medizin
(Laurence et al. 2020) unter anderem, dass Befragte dem Geschlecht von Arzt*innen in Bezug
auf verschiedene Aspekte der Patient*innenversorgung eine relevante Rolle zusprachen, ihr
eigenes Geschlecht in konkreten Behandlungssituationen jedoch als irrelevant bewerteten. In
Bezug auf die vorliegende Forschungsfrage ,Hat Geschlecht einen Einfluss auf das Erleben
von Dilemmata und den Umgang mit ihnen?“ scheint somit eine Diskrepanz in den Antworten
der Proband*innen plausibel in Bezug darauf, ob Proband*innen den Einfluss generell oder
bezogen auf sich personlich in konkreten Arbeitssituationen bewerten.

Insgesamt muss die Art der Befragung jedoch kritisch betrachtet werden: So berichten Stef-
fens und Ebert (2016), dass Befragungen nach mdglicherweise geschlechtsspezifischen Pha-
nomenen (in unserem Fall: Dilemmakompetenz) haufig antworten produzieren, die konform
mit gangigen Geschlechtsstereotypen sind (ebd., S. 88). Solche Befunde wirden dadurch eher

'9 Canbek (2019) analysiert diese Kritik und betont, dass nicht die Zunahme an Frauen in der Medizin
zum Arztemangel fuhrt, sondern vielmehr die traditionelle Rollenzuschreibung, in welcher die Frau fur
den Haushalt und die Kinder zusténdig ist.
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die Langsamkeit widerspiegeln, mit der sich sozial geteilte Annahmen Uber soziale Gruppen
verandern (vgl. Abele 2000).

2.8.4 Limitationen der Studie
2.8.4.1 Stichprobe

Geringe Fallzahl. Den analysierten quantitativen und qualitativen Datenséatzen lag eine Ge-
samtfallzahl von N = 56 zugrunde. Differentielle Analysen der quantitativen Fragebogendaten
sowie der qualitativen Interviewdaten in Bezug auf einzelne Subgruppen basieren dement-
sprechend auf deutlich kleineren SubgruppengrofRen. Dies fallt insbesondere bei Auswertun-
gen in Bezug auf die Berufszugehorigkeit und vier verschiedenen Professionsgruppen ins Ge-
wicht. Hierbei sind vor allem die kleine Subgruppengréfie von Fuhrungskraften aus der Ver-
waltung (n = 6) und dem Servicebereich (n = 7) zu nennen. Fallzahlberechnungen mittels des
Programms G*Power (Version 3.1.9.4, Faul et al. 2009) ergeben — wie bereits erwahnt — eine
deutlich héhere Gesamtstichproben- und SubgruppengréfRe, die nétig sind, um statistische
Analysen mit einer verlasslichen Power zu ermdéglichen.

Ungleiche groBe Subgruppen. Hinzukommt, dass die Professionszugehoérigkeit innerhalb
der Gesamtstichprobe ungleich verteilt und die Professionsgruppen somit unterschiedlich grof®
waren (Nsenice = 7, Nverwaltung = 6, NpPfiege = 18, Nobverarztinnen = 25). Die Geschlechtspravalenz in-
nerhalb der Gesamtstichprobe war ausgewogen (mit jeweils n = 28), die Ergebnisse der ver-
gleichenden geschlechtsspezifischen Analysen kénnen somit als weithin reliabel angenom-
men werden. Insgesamt sollten die vorliegenden Ergebnisse bezuglich moglicher Unter-
schiede zwischen (a) verschiedenen Berufsgruppen und (b) weiblichen und mannlichen Fih-
rungskraften mit Vorsicht betrachten und in einem nachsten Schritt mithilfe gréRerer Fallzahlen
repliziert werden. Insbesondere die vergleichenden berufsgruppenspezifischen Analysen kon-
nen lediglich erste Hinweise auf Phanomene liefern, die unbedingt unter der Voraussetzung
gleicher GruppengréfRen im Anschluss Uberprift werden sollten.

2.8.4.2 Konzeption und Fokus der qualitativen Einzelinterviews

Wahrend das Pra-Interview darauf abzielte, die Belastungen der Interviewees durch Dilemma-
situationen mdglichst umfangreich zu explorieren, fokussierte das Post-Interview vor allem auf
Veranderungsbeschreibungen bezlglich des Erlebens von und des Umgangs mit Dilemmata.
Diese Fokussierung entspricht dem Studiendesign des durchgeflihrten Forschungsprojektes:
Nach einer anfanglichen ,Anamnese“ (Pra-Interview) erfolgte eine intensive Trainingsphase,
deren Wirksamkeit mittels einer ,Nachsorge“ (Post-Interview) Uberpruft werden sollte.

Hierbei muss kritisch reflektiert werden: Inwieweit bilden qualitativen Ergebnisse, die sich aus
dem Pra-Post Vergleich ergeben, die Vorabannahmen und Konstruktionen der Forschenden
selbst ab (Kuckartz 2018, S. 203)? Moglicherweise hat die genannte Gestaltung der Interviews
mit dazu beigetragen, dass eine deutliche Veranderung durch das Training erkennbar wurde.

Insgesamt wurde vonseiten der Interviewerinnen versucht, non-direktive, offene Fragen zu
stellen und die AuBerungen und Beschreibungen der Interviewees — im Rahmen des Inter-
viewleitfadens — moglichst wenig zu beeinflussen, sondern nur stellenweise zu re-fokussieren
und durch angebotene Zusammenfassungen inhaltlich zu verdichten (vgl. Helfferich 2019, S.
679 f.). Insbesondere im Post-Interview wurde darauf geachtet, Interviewees individuell anzu-
sprechen und an das jeweilige vorangegangene Pra-Interview anzuknipfen. So wurde zu Be-
ginn jedes Post-Interviews durch die Interviewerin eine kurze Zusammenfassung des im Pra-
Interview beschriebenen Dilemmas gegeben. Hierdurch sollte zum einen die Anschlussfahig-
keit der anschlieBend erfragten Inhalte fur die Interviewees gestarkt und der Bezugsrahmen
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,Dilemmata im Arbeitskontext” aktualisiert werden, zum anderen wurde hierdurch versucht, die
erlebte Wirklichkeit der Interviewees maoglichst prazise abzubilden.

Zudem korrespondieren die qualitativen Ergebnisse mit Befunden aus der quantitativen Erhe-
bung mittels standardisierter Fragebdgen, beispielsweise in Bezug auf unterschiedliche Be-
lastungsausmalle zwischen verschiedenen geschlechts- und professionsspezifischen Sub-
gruppen. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass ein moglicher Rosenthal-Effekt,
d.h. eine Beeinflussung der Ergebnisse durch die Erwartungen der Forschenden (vgl. Pieter
et al. 2020), die qualitativen Daten im Vergleich zu den quantitativen Daten nicht mehr betrof-
fen hat.

2.8.4.3 Kategorische Konzeptionalisierung von Geschlecht

Alle geschlechterdifferentiellen Analysen wurden auf Basis eines dichotomischen Geschlech-
terverstandnisses vollzogen. Allen Studienproband*innen war es zu allen Erhebungszeitpunk-
ten moglich, ihr Geschlecht als (1) weiblich, (2) mannlich, oder (3) divers zu kategorisieren.
Alle 56 Studienteilnehmenden wiesen ihr Geschlecht als eindeutig weiblich oder mannlich aus,
von der Kategorie ,divers® wurde kein Gebrauch gemacht. Es ist davon auszugehen, dass die
geschlechtliche Kategorisierung der Studienteilnehmer*innen in Einklang mit ihrer Selbstwahr-
nehmung erfolgt ist, wobei nicht erfasst werden konnte, wie sehr die Teilnehmenden sozial
erwunscht antworteten.

Dem theoretischen Hintergrund zur Unterschiedlichkeit in der Wahrnehmung und Bewertung
von Dilemmata liegt ein dichotomisches Geschlechterverstandnis zugrunde. Die Zuordnung
bestimmter Erlebensmuster als eher frauen- bzw. mannertypisch lasst keinen Spielraum flr
Intergeschlechtlichkeit. Dies spiegelt sich ebenso in der Datenerhebung wider: So wurden
Trainingsteilnehmende im Rahmen der Post-Interviews nach ihrer Einschatzung zum Zusam-
menhang zwischen Geschlecht und typischen Reaktions- und Umgangsmustern bezlglich Di-
lemmata gefragt. Die Formulierung der Frage, geknipft an eine durch die Interviewerin pra-
sentierte Hypothese dazu, wie weibliche und mannliche Fihrungskrafte prototypischer Weise
mit Dilemma umgehen kdnnten, suggerierte ein dichotomisches Verstandnis von Geschlecht.
Moglicherweise reproduzierten auf diese Art normative Vorannahmen der Forscherinnen die
Aussagen der Interviewees (vgl. Kuckartz 2018), insbesondere mit Blick auf Zuschreibungen
von geschlechtertypischen Eigenschaften (vgl. Steffens und Ebert 2016). Eine Formulierung
dieser Forschungsfrage mit Blick auf Geschlecht als soziale Konstruktion sowie Méglichkeiten
eines ,Dazwischen® ware fur die vorliegende Forschungsarbeit gewinnbringend gewesen.
Spatestens jedoch sollten Forschungsfragen zukulnftiger Untersuchungen, die auf die vorlie-
gende Arbeit aufbauen, genderneutral formuliert werden, um das Erleben der befragten Stu-
dienteilnehmenden bestmdglich abzubilden.

2.8.4.4 (Fehlende) Messinstrumente: Need for Cognitive Closure und Dilemmakompe-
tenz

Wie in der Diskussion der Ergebnisse erwahnt, bleibt unklar, inwieweit die durch das Konstrukt
des Need for Cognitive Closure (NCC) erfasste Ambiguitatstoleranz mit Dilemmakompetenz
zusammenhangt. Analysen von Born (2020) und Drews (2021b) kénnen keinen direkten Zu-
sammenhang zwischen beiden herstellen. Allerdings ist zu bedenken, dass zum einen kein
validiertes Messinstrument zur quantitativen Erfassung der Dilemmakompetenz genutzt wer-
den konnte, zum anderen kann diskutiert werden, inwieweit das NCC-Konstrukt geeignet flr
die vorliegende Studie war. Rosen et al. (2014) diskutieren verschiedene Messinstrumente in
Erganzung zum Konstrukt des Need for Cognitive Closure, darunter das Konstrukt der Unsi-
cherheitsorientierung in Entscheidungssituationen (Sorrentino et al. 2003), welches sich
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insbesondere fir die Untersuchung von Entscheidungsstress unter Beriicksichtigung der (Un-
)sicherheitsorientierung der Entscheider*innen eignet.

Es empfiehlt sich also zum einen, das im Rahmen des Forschungsprojektes ,Dilemmakompe-
tenz — Wege aus beruflichen Zwickmuhlen® entworfene Messinstrument zur Erfassung der Di-
lemmakompetenz nach Schweitzer et al. (2019) weiteren testtheoretischen Untersuchungen
mittels Erprobung an gréReren Stichproben zu unterziehen??. Fiir Folgestudien scheint auRer-
dem ratsam, auf spezifischere Messinstrumente zur Erfassung der Ambiguitatstoleranz in Ent-
scheidungssituationen zurtickzugreifen.

2.8.5 Ausblick

Trotz der methodischen Einschrankungen der vorliegenden Studie 1 kdnnen Hinweise fur die
zukinftige Gestaltung von unterstitzenden Mallnhahmen von Krankenhausbeschaftigten unter
Berlcksichtigung von Unterschieden und Gemeinsamkeiten verschiedener Subgruppen ab-
geleitet werden. Zudem lassen sich die diskutierten Wirksamkeitsbefunde im aktuellen Kontext
der Corona-Pandemie reflektieren und sogleich mit weiterfihrenden Fragen verknupfen.

2.8.5.1 Ableitungen fiir zukiinftige gesundheitsfordernde MaBnahmen

Zur Frage, wie MaRnahmen zur Gesundheitsforderung gestaltet werden sollten, sollen im Fol-
genenden aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie und im Kontext anderer bisheriger
Forschung Vorschlage abgeleitet werden. Diese beziehen sich zusammenfassend auf fol-
gende Attribute bezlglich zuklinftiger Mallinahmen und wie diese winschenswerter Weise zu
gestalten sind: geschlechtersensibel, multiprofessionell, Solidaritats- und Selbstwirksamkeits-
fordernd, auf die Bedurfnisse einzelner Zielgruppen angepasst, partizipativ und neben verhal-
tens- auch verhaltnisorientiert.

Bedarf nach geschlechtssensiblen Unterstiitzungsmalnahmen

Der Bericht zur Frauengesundheit des Robert Koch-Instituts (2020) empfiehlt bei der Entwick-
lung von Angeboten zur Gesundheitsforderung darauf zu achten, diese so zu gestalten, dass
eine Teilnahme fir Frauen trotz ihres haufig eingeschrankten Zeitbudgets, beispielweise durch
Kinderbetreuung oder die Pflege von Angehdrigen (Pirolt und Schauer 2005; Ritter et al. 2008),
moglich ist. Arbeitsbezogene Belastung von Frauen fuhrt das RKI vielfach zurtck auf eine
erhdhte zeitliche Belastung und psychischen Stress, der insbesondere diejenigen Frauen aus-
gesetzt sind, die Familie und Erwerbsarbeit miteinander vereinen (missen). Daher gilt es unter
anderem, MalRnahmen zu entwickeln, die die Vereinbarkeit von Familie und beruflicher Er-
werbsarbeit fir Frauen gezielt verbessern (Robert Koch-Institut 2020). An dieser Stelle kdnnen
Ergebnisse des SEEGEN Teilprojektes zur ,Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie im Krankenhaus zur Reduktion der psychischen Belastung von Betroffenen und
Teams” perspektivisch genutzt werden, um die Dilemmakompetenz-Trainings anzureichern.
Bislang liegen jedoch keine veroffentlichten Ergebnisse zur Wirksamkeit dieser Intervention
vor. Besonders erfreulich ist, dass die Arbeitsgruppe um Ute Ziegenhain in Ausarbeitung ihres
Manuals ,Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Krankenhaus zur Reduk-
tion der psychischen Belastung von Betroffenen und Teams®, das aktuell in Phase Il erprobt
wird, bereits Komponenten des Dilemmakompetenz-Trainings integriert hat. Im Rahmen des
ersten von insgesamt vier Modulen werden widerspruchliche Anforderungen thematisieren,
mit denen Krankenhausbeschaftigte mit nicht-erwachsenen Kindern haufig konfrontiert

20 Die erstmals entworfene Dilemmakompetenz-Skala nach Schweitzer et al. (2019) wurde im Rahmen
der vorliegenden Studie pilotiert, jedoch in weiterfiUhrenden statistischen Analysen nicht bertcksichtigt,
da keine ausreichende Testvaliditat vorlag.
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werden. AnschlieRend wird gemaf des Konzeptes der Dilemmakompetenz (vgl. Schweitzer et
al. 2019) ein gesundheitsférdernde Umgang mit diesen Anforderungen erprobt.

Zudem sollten laut Ritter et al. (2008) bisher geschlechtsunspezifisch gestaltete Mallhahmen
— wie das in Studie 1 durchgefihrte Dilemmakompetenz-Training — auf mdgliche geschlechts-
spezifische Wirksamkeit hin untersucht werden, um bei der Evaluation von Gesundheitsforde-
rung Geschlechtsaspekte zu berlcksichtigen. Dies ist im Rahmen der vorliegenden For-
schungsarbeit erfolgt — mit dem Ergebnis, dass das Training von weiblichen und mannlichen
Flhrungskraften als ahnlich hilfreich empfunden wird, die Selbstwirksamkeit von weiblichen
Teilnehmerinnen sogar deutlicher verbessern konnte. Unterschiede zeigten sich hinsichtlich
der als besonders hilfreich empfundenen Aspekte des Trainings: Weibliche Teilnehmerinnen
empfanden besonders interpersonelle Trainingsaspekte als hilfreich, so wurde insbesondere
der Vergleich mit anderen Teilnehmenden innerhalb der Trainingsgruppe und ein durch das
Training geférdertes Solidarisierungsempfinden als hilfreich erlebt. Mannliche Teilnehmer
empfanden hingegen die auf intrapersonaler Ebene gewonnene Erkenntnis tber die Unlos-
barkeit von Dilemmata als besonders wirksam. Diese Befunde eignen sich, um das Training
fir Kontexte, in denen es gleichgeschlechtlichen Gruppen angeboten werden soll, anzupas-
sen.

Bisher zeigt sich, dass Fort- und Weiterbildungsangebote vor allem positive Wirksamkeit bei
mannlichen Krankenhausbeschaftigten entfalten: Laut einer Befragung der Hans-Bockler-Stif-
tung von Uber 2000 Krankenhausbeschaftigten gaben deutlich mehr Manner als Frauen an,
ihre mit der Fortbildung verbundenen Ziele, darunter ,Ich wollte meine Aufgaben besser be-
waltigen kénnen®, nach Abschluss der MalRinahme erreicht sehen (Brautigam et al. 2014, S.
34). Dieser Befund unterstreicht die Notwendigkeit, Formate zu entwickeln, die vor allem auch
Frauen unterstitzen. Die genannten Kennwerte beziehen sich allerdings auf eine nicht naher
beschriebene Gesamtheit aller von den befragten Krankenhausbeschaftigten besuchten Fort-
bildungen, darunter auch fachliche Weiterbildungen. Es wurden also nicht gesundheitspraven-
tive Mallnahmen per se untersucht. Was die durch Brautigam et al. (2014) untersuchte Zieler-
reichung der Fortbildungsteilnehmenden betrifft (,Ich wollte meine Aufgaben besser bewalti-
gen kdnnen®), so liel3e sich jedoch auch das Dilemmakompetenz-Training als eine Fortbildung
beschreiben, die der Aufgabenbewaltigung von Teilnehmenden dient, namlich dem Entschei-
den in dilemmatischen Situationen. Das Dilemmakompetenz-Training stellt somit bereits in
seiner jetzigen Fassung eine gelungene Erganzung der MaRnahmenlandschaft dar, die auch
fur Frauen stresspraventive Wirksamkeit hat.

Ausbauwlirdige Fiihrungskréfteentwicklung fiir Frauen im Krankenhauskontext

Vor dem Hintergrund der in Studie 1 gezeigten hohen Belastungswerte weiblicher Flihrungs-
krafte, die auch nach Training noch deutlich héher sind als bei mannlichen Flhrungskraften,
wird deutlich, dass es insbesondere in Bezug auf Frauen einen Unterstlitzungsbedarf gibt, was
MaRnahmen zur Stressreduktion betrifft. Dies wird zusatzlich unterstitzt durch Befunde einer
im Vergleich zu Mannern starker ausgepragten emotionalen Belastung von Frauen im arztli-
chen und pflegerischen Bereich (Kocalevent et al. 2019; Schadenhofer und Stummer 2011)
und einem damit verbundenen hoéheren Burnout-Risiko fiir Frauen (Schadenhofer und
Stummer 2011).

Die Tatsache, dass sich Frauen trotz gleicher Qualifikation immer noch seltener als Manner in
Flhrungspositionen im Krankenhaus befinden (Beerheide 2017; Miller et al. 2016;
PricewaterhouseCoopers GmbH 2016) legt nahe, dass besonders Frauen in Flhrungspositi-
onen — in denen sie bereits sind oder in die sie noch kommen wollen — besondere Unterstit-
zung bendgtigen. In diesem Zusammenhang kdnnte ein Dilemmakompetenz-Training speziell
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fur Frauen, die sich in FUhrungspositionen befinden oder diese anstreben, ein sinnvolles For-
mat sein. Ob die genannte Zielgruppe besondere Anliegen bezlglich des Umgangs mit Dilem-
mata hat, misste hierfir im Vorfeld mit den potenziellen Teilnehmerinnen exploriert werden,
um das Training anzupassen und gegebenenfalls um spezielle Schwerpunktthemen. Bezug-
nehmend auf Befunde zu Herausforderungen, mit denen Frauen im arztlichen Kontext regel-
mafRig konfrontiert sind (z.B. Benachteiligung in Bezug auf Beférderungen, weniger Unterstut-
zung durch Vorgesetzte, unkooperative Arbeitsbeziehungen, unfaire Verdienstverhaltnisse)
(Thompson-Burdine et al. 2019) lieRRe sich beispielsweise die Trainingseinheit zum Thema
Kommunikationsstrategien im Dilemma um den Umgang mit geschlechterdiskriminierenden
Schachmattsatzen erganzen. Laut Thompson-Burdine et al. (2019) wird in Bezug auf die ge-
nannten Frauen betreffenden Herausforderungen das Bilden sogenannter Allys, d.h. solidari-
scher Zusammenschliisse unter Betroffenen, als hilfreich beschrieben. Dies deckt sich mit Be-
funden der vorliegenden Studie 1, deren zufolge insbesondere Frauen ein durch das Training
angeregtes Solidarisierungsempfinden als besonders nitzlich erlebten. Dementsprechend
lieRe sich ebenso die Trainingseinheit zum Thema Solidarisierung unter Einbezug der Ge-
schlechterdiskriminierungsthematik erweitern.

All dies wirde im Sinne eines Gender Mainstreamings zur Durchsetzung des Gleichheits-
grundsatzes in Artikel 3 Absatz 2 des Grundgesetzes?' (Grundgesetz fiir die Bundesrepublik
Deutschland 1994) beitragen, dessen Bestrebung die Erkenntnis zugrunde liegt, dass es keine
geschlechterneutrale Politik gibt und Gesetzte, Unternehmens- und Arbeitsstrukturen und
MafRnahmen stets versuchen sollten, den Belangen von Mannern und Frauen gleichermalien
gerecht zu werden und so dazu beizutragen, bisherige Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten
abzubauen (Hessisches Ministerium flir Soziales und Integration 2021). Dieser Strategie fol-
gend, sind Geschlechteraspekte auch in MalRnahmen der Gesundheitsférderung zu bertick-
sichtigen (Europaische Gemeinschaften 2005).

Multiprofessionalitét (iber Abteilungen und Hierarchien hinweg férdert Perspektivwechsel und
Wertschétzung

Grundvoraussetzung fur die Integration von Gleichstellungsaspekten in die betriebliche Ge-
sundheitsférderung und Pravention bildet die Tatsache, dass sie Personen tUber Arbeitsberei-
che und gegebenenfalls Uber Hierarchien hinweg begegnen konnen (Pieck 2020, S. 62). Das
Dilemmakompetenz-Training bietet in seinem Workshopformat die Méglichkeit fiir eine solche
Begegnung.

Ergebnisse der vorliegenden Studie 1 konnten zeigen, dass ein erlebter Perspektivwechsel
von den Teilnehmenden als bedeutsamer Wirkfaktor des Trainings beschrieben wurde. Um
abteilungs- bzw. gegebenenfalls hierachietibergreifenden Perspektivwechsel systematisch zu
unterstltzen, sollten laut Ausfiihrungen von Pieck (2020) zum Zusammenhang von Gesund-
heit und Geschlechter- und Professionsgerechtigkeit im Arbeitskontext Seminargruppen zu
vorabfestgelegten Fragestellung in wechselnden Konstellationen miteinander ins Gesprach
gebracht werden. Dieser Austausch sollte engmaschig moderiert werden, um Wortbeitrage
der Teilnehmenden und zugrundeliegende Themen zu verdichten, das Prinzip der Ressour-
cenorientierung kontinuierlich zu aktivieren und Uberdies sicherzustellen, dass der Austausch
auf Augenhdhe stattfindet (vgl. Pieck 2020).

21 Artikel 3: Gleichheit vor dem Gesetz, Absatz 2: ,Manner und Frauen sind gleichberechtigt. Der Staat
fordert die tatsachliche Durchsetzung der Gleichberechtigung von Frauen und Mannern und wirkt auf
die Beseitigung bestehender Nachteile hin.*
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Hierdurch werden flr die teilnehmenden Beschaftigten auch abteilungsferne Arbeitsrealitaten
innerhalb der Organisation vorstell- und nachvollziehbar. Erlebensweisen und Situationsdeu-
tungen, die im Ublichen Arbeitsalltag aufgrund hierarchisierter und verknappter Kommunika-
tion marginalisiert werden, finden so Eingang in den organisationalen Diskurs (Pieck 2020, S.
63).

In der vorliegenden Studie 1 konnte gezeigt werden, dass sich Trainingsteilnehmende nach
Abschluss des Trainings deutlich weniger durch andere abgewertet flhlten. Laut Bindl et al.
(2018) werden austauschbasierte Formate haufig selbst als eine Form von Anerkennung und
Wertschatzung durch die Beteiligten erlebt und stellen daher eine wichtige Gesundheitsres-
source in der Arbeitswelt dar.

Entsolidarisierungstendenzen zwischen professionellen Subgruppen im Krankenhaus

Eine Langzeitstudie durch das Centrum fur Krankenhausmanagement (von Eiff 2000) zeigt,
dass die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen im Krankenhaus von allen betei-
ligten Beschaftigten als nicht zufriedenstellend erlebt wird. Alle Berufsgruppen, darunter jede*r
zehnte Arzt*in, jede finfte Pflegekraft und jede fiinfte Verwaltungskraft, sind insbesondere mit
der dem Klima der Zusammenarbeit und abteilungs- und professionsubergreifenden Kommu-
nikation unzufrieden.

Schmitz und Berchthold (2008) beschreiben professionskulturelle Unterschiede zwischen Be-
rufsgruppen, die sich durch eine jeweils unterschiedliche Sozialisation — wahrend der Ausbil-
dung sowie der beruflichen Tatigkeit — entstehen. In diesem Zuge pragen die professionellen
Subsysteme des Krankenhauses, die Arzteschaft, die Pflegenden sowie die Verwaltung ein
jeweils unterschiedliches Selbstverstandnis aus, das wiederum dem der Klinikleitung gegen-
Ubersteht. So begreifen sich Arzt*innen hauptsachlich als Expert*innen ihrer Fachdisziplin und
in ihrer Kontroll- und Entscheidungsbefugnis Uber bestimmte Behandlungen, wahrend sich
Pflegende vor allem dem Ausfuhren und Koordinieren von Betreuungsprozessen widmen.
Arzt*innen stehen dabei haufiger als Pflegenden auch auRerklinische Netzwerk innerhalb ihrer
jeweiligen Fachbereiche zu Verfugung, wahrend sich Pflegekrafte eher innerhalb der Organi-
sation Krankenhaus orientieren (Schmitz und Berchtold 2008). Ihr gemeinsamer Nenner ist
das Kerngeschaft der Patient*innenversorgung. Demgegenuber steht das Controlling, das sich
als zustandig fur die Gesamtsteuerung begreift und die Ressourcen kontrolliert. Auf Basis die-
ser unterschiedlichen Selbstverstandnisse haben die Berufsgruppen verschiedene Tendenzen
(nicht) miteinander zu kooperieren (Glouberman und Mintzberg 2001): So verbinden sich — je
nach Situation und Anliegen — typischerweise Arzt*innen mit Pflegenden, Arzt*innen mit Ver-
waltungskraften, Verwaltungskrafte mit der Klinikleitung oder Verwaltungskrafte mit Pflegen-
den. Die gréRte Distanz besteht liblicherweise zwischen Verwaltung und Arzteschaft. Interes-
sant ist, dass der Bereich der Servicemitarbeitenden in Untersuchungen zu professionskultu-
rellen Unterschieden keine Beachtung findet. An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewie-
sen, dass vor allem diese Berufsgruppe berichtet, unter fehlender Wertschatzung zu leiden —
auch wenn dies nicht explizit exploriert wurde, liegt nahe, dass dies in Zusammenhang steht
mit einer wenig ausgepragten Kooperationsfreude seitens anderer Berufsgruppen mit Service-
mitarbeitenden.

Davies et al. (2000) pladieren daflr, den Sinn fur verschiedene professionsbedingte Subkul-
turen in Krankenhausern zu scharfen und Aspekte wie Rivalitat und Wettbewerb zwischen den
Berufsgruppen bei der Entwicklung von Organisationsentwicklungsprozessen mehr in den
Blick zu nehmen. Ebenso scheint es sinnvoll, diese interprofessionellen Dynamiken in der Ge-
staltung von Malinahmen zur Gesundheitsférderung zu beachten und gegebenenfalls zu be-
einflussen (vgl. Davies et al. 2000), zumal ein kooperierendes Klima zwischen den
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Berufsgruppen, gepragt durch Austausch auf Augenhoéhe, per se als ein gesundheitsférderli-
cher Faktor gilt (Bindl et al. 2018).

Orientierung an subgruppen spezifischen Bed(irfnissen

Aus den unterschiedlichen Selbstverstandnissen und Subkulturen erwachsen unterschiedliche
Belastungen, die dadurch einen professionstypischen Charakter haben kénnen. Schult et al.
(2018) illustrieren dies an einem Vergleich von Verwaltungskraften und Arzt*innen beziiglich
ihren Burnout-Risikos: Verwaltungskrafte erweisen sich im Vergleich zu Arzt*innen seltener
emotional erschopft durch inre Arbeit, ebenso zeigen sie sich weniger von Depersonalisierung
betroffen. Gleichzeitig erfahren sie seltener eine sinnstiftende Erfullung durch ihren Job.
Arzt*innen hingegen erleben ihren Job haufiger als erfiillend, sind jedoch gleichzeitig haufiger
von emotionaler Erschdpfung betroffen, teilweise berichten sie von mehr Depersonalisierung.

Wahrend Verwaltungskrafte sich tendenziell eher unerfillt und wenig selbstwirksam fiihlen,
erleben sich Arzt*innen als selbstwirksam, laufen jedoch Gefahr auszubrennen. Auf dieser
Basis empfehlen Schult et al. (2018) MalRinahmen, die sich an den unterschiedlichen Belangen
der beiden Gruppen orientieren: Fir Verwaltung kénnte dies bedeuten, das arbeitsbezogene
Sinnerleben zu fokussieren den, fir Arzt*innen kénnten emotionsregulierende Methoden hilf-
reich sein.

Gleichzeitig empfehlen Glaser und Weigl (2011), bei Interventionen, die sich auf einzelne
Fachbereiche beziehen, beispielsweise das Qualitdtsmanagement, darauf zu achten, dass ne-
ben den Verwaltungskraften auch angrenzende Bereiche miteinbezogen werden. Um tragfa-
hige Verbesserungen der erlebten Arbeitsbelastung zu erzielen, missen insbesondere in
Krankenhausern alle an den Arbeitsprozessen Beteiligte mit einbezogen werden (Glaser und
Weigl 2011)

Partizipative Mal3nahmengestaltung

Pieck (2020) betont, dass Mitarbeitende direkt beteiligt werden mussen, wenn es an die Ent-
wicklung von GesundheitsférdermalRnahmen geht. Mehr noch: Betriebliche Mallnahmen zur
Gesundheitsférderung bieten Orte fiir Partizipation in Organisationen, an denen Belastungen
verschiedener Subgruppen sichtbar gemacht und organisationale Veranderung ausgehandelt
werden kann (Pieck 2020, S. 65).

Hierbei sollte es auch einen partnerschaftlichen Aushandlungsprozess zwischen oberster Lei-
tungsebene und teilnehmenden Flhrungskraften dariber geben, wie ,gute Arbeit® definiert
wird (ebd., S. 61). Nickel (2017) bemangelt, dass es bislang noch keine etablierten Beteili-
gungsmechanismen in Organisationen gibt (ebd., S. 256).

Ahnlich der Befunden von Bindl (2018) stellt Pieck (2020) fest, dass sich Partizipation selbst
als eine Form der Anerkennung positiv auf die Beschéaftigte auswirken kann. Indem Mitarbei-
tende jeden Geschlechts und jeder Berufsgruppe am Dialog Uber Arbeitsbedingungen beteiligt
werden, wachsen die Gesundheitschancen aller (ebd., S. 65). Auch Glaser und Weigl (2011)
werten eine partizipative Gestaltung von Gesundheitsforderungsmaf3nahmen auf individueller
wie organisationaler Ebene als deutliches Signal der Wertschatzung gegenuber Mitarbeiten-
den, in dem ihnen ein Mitspracherecht eingerdaumt und ihre Beteiligung an Veranderungspro-
zessen betont wird.

Ebenso scheint nach Analysen insbesondere der Servicekrafte betreffenden Hemmnisse be-
zuglich des Trainings eine ko-kreative Gestaltung der Trainings sinnvoll (Drews et al. 2021b).
Fur eine Beteiligung des Krankenhauspersonals bei der inhaltlichen und organisatorischen
Gestaltung zukiinftiger Unterstiitzungsmalinahmen sprechen sich auch Billings et al. (2020)
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aus: Eine kirzlich durchgefuhrte Interviewstudie von Krankenhausbeschaftigten in GroRbritan-
nien, die den Bedarf an Unterstitzungsmalinahmen erfragte, ergab einerseits einen grof3en
Bedarf an mittel- und langfristigen Unterstitzungsangeboten, gleichzeitig sei das Vertrauen in
den Nutzen solcher MaRnahmen dadurch gesunken, dass diese oft nicht die BedUrfnisse der
Betroffenen adressierten.

Gleichzeitig sei das Vertrauen in die Krankenhausleitungen gesunken, da selbst punktuelle
Unterstutzungsangebote, die in Aussicht gestellt wurden, nicht hinreichend zuganglich ge-
macht wurden (z.B. dauerhaft besetzte telefonische Seelsorge-Hotlines). Zudem wurden die
Stigmatisierung psychischer Belastungen sowie die Sorge, sich in gruppenbasierten Interven-
tionen vor den eigenen Kolleg*innen zu 6ffnen, als hemmende Faktoren erwahnt, der es den
Betroffenen erschwere, Angebote wahrzunehmen (Billings et al. 2020).

Solidarische Aufwértsspiralen erzeugen

Die vorliegenden Ergebnisse der qualitativen Interviews verdeutlichen, dass der Austausch mit
unmittelbaren Kolleg*innen der eigenen Abteilung, aber auch fach- und berufstubergreifender
Austausch mehrheitlich als hilfreich beschrieben wird. Durch das multiprofessionelle Setting
und interaktionelle Ubungen, in denen Teilnehmende Erlerntes gemeinsam in Kleingruppen
und teilweise in Form von Rollenspielen erproben, ermdglicht das Training ein Lernen am Mo-
dell der*der anderen — besonders Servicekrafte und weibliche Flihrungskrafte betonen dies.

Dies verdeutlicht, dass es nicht nur um Einzelkdmpfer*innentum geht. Durch das Training ler-
nen Teilnehmende ihre individuelle Dilemmakompetenz zu erhéhen. So kommt ihnen in ihrem
Arbeitsumfeld auflerhalb des Trainingssettings moglicherweise eine Vorbildfunktion zu: Sie
geben ein Beispiel fiir einen bewusste(re)n Umgang mit Dilemmasituation und pragen dadurch
die Kultur inres Teams oder ihrer Abteilung wesentlich mit (Zwack et al. 2016).

Hilfreiche Sparringpartner*innen, Inspiration und Vorbild kdnnen Teilnehmende aber auch ei-
nander innerhalb der Trainingsgruppe sein.

All dies tragt im Sinne von Zwack et al. (2015) dazu bei, ,das Sprechen Uber Dilemmata und
Widerspriche des Organisationsalltags salonfahiger zu machen®, wodurch der Korridor des-
sen, woruber Krankenhausmitarbeitende innerhalb der Organisationskultur akzeptiert spre-
chen kénnen, grélier wird. Dadurch wird zum einen wahrscheinlich, dass einzelne Betroffene
zu erkennen geben, wenn sie vor unlésbaren Aufgaben stehen, zum anderen erhdht es die
Wahrscheinlich, dass solchen Zugestandnissen wohlwollend begegnet wird.

Alle Bediirfnisse unter einen Hut bringen?

So verheildungsvoll die Interprofessionalitat innerhalb gruppenbasierter Mallnahmen scheint,
so birgt sich doch auch Herausforderungen. Ein Anliegen der vorliegenden Studie war die
Uberprifung professionsspezifischer Unterschiede in der Rezeption des Dilemmakompetenz-
Trainings, um hieraus zielgruppengerechte Ableitungen zu fassen. Die Aufgabe einer zukunf-
tigen, an den Bedurfnissen der verschiedenen Subgruppen orientierten Trainingsgestaltung
scheint jedoch herausfordernd:

Einerseits nannten Teilnehmende das multiprofessionelle Setting als Wirkfaktor. Zudem
scheint eine Segregation der verschiedener Professionsgruppen in professionsspezifische
Trainingsgruppen kontraindiziert, weil hierdurch ein ohnehin bereits verbreitetes ,Abteilungs-
denken® im Krankenhaus (Weider 2020, S. 154 ff.) befordert wird, anstatt Silodenken entge-
genzuwirken. AulRerdem wurden vielfach fachibergreifende Dilemmata geschildert, denen
Teilnehmende in ihrem beruflichen Alltag begegnen miissen — dies geschieht naturlich unter
»Echtbedingungen® und nicht in derselben kinstlichen Segregation wie in einer moglichen
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professionsspezifischen Trainingsgruppe. Somit scheint die Interprofessionalitat der Trai-
ningsgruppe eine Ressource zu sein, die zudem den Transfer des Erlernten in die berufliche
Praxis erleichtern kdnnte. Andererseits erwiesen sich theoretische Trainingsinhalte insbeson-
dere fur Servicekrafte weniger anschlussfahig, was in der Folge dazu gefuhrt haben konnte,
dass diese Berufsgruppe weniger vom Training profitiert hat als moglich gewesen ware.

Betrachtet man die Aufgabe der zielgruppenorientierten Trainingsgestaltung aus Dilemma-
Perspektive, so werden widersprichliche Anforderungen deutlich: Das Training soll fur jede
Subgruppe so passgenau wie moglich gestaltet werden, wahrend gleichzeitig eine maximale
Anschlussfahigkeit flur alle Gruppen gewahrleistet werden soll. Hier steht der Anspruch der
Spezifitat dem Anspruch der generalisierten Passung entgegen.

Dies konnte nun in den Versuch miinden, das Training weniger theoriebasiert und in einfache-
rer Sprache aufzubereiten, im Training verwendete Beispiele vermehrt auf den Arbeitskontext
der Servicekrafte anzupassen und insgesamt das Tempo in der Inhaltsvermittlung und dem
~ourchschreiten® verschiedener inhaltlicher Themen innerhalb der Trainingsmodule zu redu-
zieren — und Servicekraften hierdurch moglicherweise mehr gerecht zu werden. Dies scheint
eine wichtige Voraussetzung dafiir zu sein, dass sich Servicekrafte Gberhaupt trauen, sich
mehr einzubringen und gegebenenfalls auch selbstbewusster Kritik an fir sie weniger hilfrei-
chen Inhalten auRern. Der Versuch wirde also auch beinhalten, Mdglichkeiten fir solche
Ruckkopplungsprozesse zwischen Teilnehmenden und Trainer*innen zu schaffen, beispiels-
weise durch die Implementierung eines ,Kummerkastens® fur alle Belange der Trainingsteil-
nehmenden rund um die Anschlussfahigkeit des Trainings. Hier kdnnten Kritik (z.B. ,Die Klein-
gruppen sollten besser durchmischt werden, die Oberarzt*innen bleiben sonst immer unter
sich®), Sorgen (z.B. sich ausgegrenzt zu fihlen, dem Training nicht gut folgen zu kdnnen) usw.
unter der Pramisse der Vertraulichkeit direkt an die Trainer*innen adressiert werden, welche
dann mit betroffenen Teilnehmenden in Kontakt treten kénnten, um gemeinsam eine Losung
zu finden. All dies hatte méglicherweise den Effekt, Servicekrafte besser unterstlitzen zu koén-
nen. Dies sei die Option A.

Gleichzeitig wiirde der Versuch einer Gestaltung des Trainings gelten, das auch all jenen Teil-
nehmenden gerecht wird, die nachweislich anders vom Training profitieren und somit andere
Schwerpunkte als nitzlich empfinden. Aufgrund der deutlichen Unterschiede der beiden Be-
rufsgruppen in den analysierten Daten, wahle ich hier die Gruppe mannlicher Oberarzte. In
Bezug auf diese Subgruppe wirde der Versuch beinhalten, das Training weniger selbsterpro-
bungsbasiert zu strukturieren, stattdessen als Trainerin vermehrt eine Abfolge von zu vollzie-
henden Schritten hin zu einer gelungenen Dilemmabewaltigung zu prasentieren und diese an-
hand ,harter Nisse® (besonders schwierig zu bewaltigender Dilemmasituationen) in einer
exemplarischen Anleitung zur Bewaltigung zu uberfuhren. Die Inhaltsvermittlung sollte dabei
moglichst komprimiert, unter Aussparung des Themas Gefuhle im Dilemma, und in erhéhtem
Tempo stattfinden. Dies sei die Option B.

Gemal der Interdependenz der Optionen (vgl. Zwack 2017) wirde ein Verfolgen der Option
A automatisch die Notwendigkeit erhéhen, dem mit Option B verknipften Anspruch mehr Ge-
wicht zu geben. So reduziert eine passgenauere Gestaltung des Trainings fir die eine Sub-
gruppe automatisch die Anschlussfahigkeit fiir die jeweils andere Gruppe.

Hierhin liegen zugleich die Preisen, mit denen beide Optionen assoziiert sind: Das Trainings-
konzept, das auf Methoden und Inhalten basiert, die besonders an die Bediirfnisse von Ser-
vicekraften angepasst sind, wird unter Umstanden weniger attraktiv fur die Berufsgruppe der
Oberéarzte sein — und umgekehrt.
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Die Denkschablone des Dilemmas soll an dieser Stelle die Unmdglichkeit illustrieren, eine
hundertprozentig stimmige Losung zu finden (Zwack und Schweitzer 2009). Vielmehr gilt es,
einen Kompromiss zu finden, der den Bedurfnissen verschiedener Berufsgruppen méglichst
nahekommt und der sich auch vor dem Hintergrund einer Tendenz zur Individualisierung von
Gesundheit als sinnvolles Gegengewicht umsetzen lasst. Einen Ankniapfungspunkt bietet das
durch das Training nachweislich beeinflussbare Selbstwirksamkeitserleben der Teilnehmen-
den (vgl. Born 2020).

Selbstwirksamkeit statt Selbstmanagement

Im Lichte der bekannten, viel beforschten und diskutierten Belastungen von Krankenhausbe-
schaftigten, resiimieren drei erfahrene Gesundheitsforscher*innen: ,Als wichtigste Schlussfol-
gerung lasst sich festhalten, dass die den genannten psychosozialen Arbeitsbelastungen zu-
zurechnende Krankheitslast im Prinzip vermeidbar ist“ (Angerer et al. 2014).

In diesem Zusammenhang gibt es Forderungen nach Angeboten zur Férderung eines besse-
ren Selbstmanagements der Betroffenen, so soll beispielsweise ein kluger Umgang mit Zeit
vermittelt werden (Klein 2015) oder die individuelle Emotionsregulierung optimiert werden
(Hollmann und Geissler 2013, S. 59 ff.). In vielen Studien findet sich die abschlieRende Be-
merkung, dass es mehr Interventionen braucht, die Krankenhauspersonal dabei helfen sollen,
die eigene Gesundheit zu erhalten.

Es sollte jedoch berlcksichtigt werden, welche Instanz mit einem solchen Appell wirklich
adressiert wird. In den geschilderten Winschen nach Mallnahmen zur Starkung bestimmter
Fahigkeiten scheint Uberdies ratsam, den Begriff des Selbstmanagements zu reflektieren. Der
Begriff des Selbstmanagements ist verwandt mit dem Konzept der Selbstwirksamkeit (,self-
efficacy“) von Albert Bandura (1995). Selbstmanagement wird jedoch vermehrt im Sinne einer
individuumsbezogenen Vorstellung von Stressbewaltigung verwendet. Tobias Hofmann
(2020) formuliert dies wie folgt: ,In der neoliberalen Denkart meint Selbstwirksamkeit, die Fa-
higkeit eines Individuums schwierige Situationen aus eigener Kraft zu bewaltigen, indem es
unter anderem auch soziale Unterstutzung organisiert” (ebd., S. 13). Dabei wird die Frage, wie
Einzelpersonen die zur Bewaltigung von Herausforderungen notwendige Selbstwirksamkeit
aus einem sozialen System heraus entwickeln, kaum beachtet. In dem Konzept der Selbst-
wirksamkeit von Bandura ist diese Frage jedoch zentral. Durchaus erstrebenswerte Konzepte
wie Selbstwirksamkeit kdnnen somit in eine zunehmende Individualisierung von Gesundheit,
auch von Gesundheit am Arbeitsplatz, eingebunden werden (vgl. Hofmann 2020; Hornung et
al. 2020). Ahnlich kritisch lassen sich MaRnahmen betrachten, die die individuelle Resilienz,
d.h. Widerstandsfahigkeit, von Beschaftigten férdern sollen (Pieck et al. 2016): So handelt es
sich bei Resilienz weniger um eine personliche Eigenschaft, die individuumsbezogen trainiert
werden kann, als dass es vielmehr resilienzférdernde Faktoren gibt, darunter erlebte Selbst-
wirksamkeit, welche Personen erst in Auseinandersetzung mit anderen und ihrer Umwelt er-
fahren.

Somit scheint eine wichtige Voraussetzung fir das Gestalten nachhaltiger Malinahmen zur
Gesundheitsférderung auch zu sein, sich als Entwickler®in, Trainer*in usw. die eigene Unab-
hangigkeit zu bewahren: Ziel der MalRnahmen sollte nicht sein, Menschen zum Zwecke eines
optimierten Funktionierens innerhalb der Organisation Krankenhaus in ihrem Selbstmanage-
ment zu trainieren. Vielmehr scheint sinnvoll, an eine sinnstiftende, am Gemeinwohl (aller Mit-
arbeitenden) orientierte Selbstwirksamkeit zu appellieren — nichtsdestotrotz mit dem Fokus auf
Eigenverantwortlichkeit, so zum Beispiel im Entscheiden von Dilemmata.

Neben der Fokussierung auf eine eigenverantwortliche Erhaltung der eigenen Gesundheit
werden jedoch auch immer haufiger explizit Rahmenbedingungen gefordert, die den
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Leistungserbringer*innen Uberhaupt erst ein gesundes und effektives Arbeiten ermdglichen
(vgl. Gundel et al. 2020; Pieck et al. 2016; Raspe et al. 2020).

Neben verhaltensorientierten Mallnahmen braucht es strukturelle Verdnderung

Die Ausbildung individueller Dilemmakompetenz im Sinne einer beruflichen Metakompetenz
ist sinnvoll (vgl. Zwack 2017) und kann gegebenenfalls organisationskulturelle Veranderungen
anregen (Zwack und Pannicke 2010), doch sie macht den Einfluss auf Prozesse innerhalb der
Organisation nur indirekt geltend. Holterhoff et al. (2011a) empfehlen in Bezug auf dilemmati-
schen Entscheidungskonflikte im Krankenhaus zudem institutionalisierte Eskalationsmecha-
nismen zu definieren, beispielsweise gemeinschaftliche Kostenfallbesprechungen, in denen
aktuelle Falle diskutiert werden und eine transparente Entscheidungskultur etabliert werden
kann, die einzelne FUhrungskrafte in zuklnftigen Entscheidungssituation wiederum eine hilf-
reiche ,Hintergrundfolie” sein kann (ebd., S. 27).

Vor dem Hintergrund, dass sich Beschaftigte zunehmend damit konfrontiert sehen, Zielkon-
flikte individuell 16sen zu missen, obwohl ihnen dazu die Handlungsspielrdume fehlen (Pieck
2020, S. 61), ist eine Mit-Verantwortung der Organisationen unabdingbar.

Betriebliche Gesundheitsférderung kombiniert idealerweise verschiedene Elemente, die un-
terschiedliche Ebenen adressieren und dabei ineinander greifen: Nach einer Mitarbeiter*in-
nenzentrierten ,Bestandsaufnahme®, beispielsweise im Rahmen problemzentrierter Fokusin-
terviews mit Mitarbeitenden und ihrer anschlieRenden Auswertung, sind sowohl verhaltensori-
entierte Angebote als auch MaRnahmen auf organisationaler geboten (Robert Koch-Institut
2020, S. 139).

Dabei setzen verhaltensorientierte Malnahmen winschenswerter Weise sowohl auf individu-
eller Ebene (beispielsweise in Form von Verhaltenstrainings nach Kaluza (2015)) als auch auf
interpersonale Ebene an (z.B. im Sinne von Teamentwicklungen oder Fuhrungskrafteschulun-
gen). Ziel sollte hierbei zum einen sein, die Handlungs- und Entscheidungsspielrdume der
Beschaftigten zu erhéhen und zum anderen ein gemeinsames Bewusstsein fur die Leistungs-
grenzen der Mitarbeitenden zu scharfen und diese Grenzen durchzusetzen (Chevalier und
Kaluza 2015, S. 248 ff.). Um eine nachhaltige Wirksamkeit zu gewahrleisten schlagen Cheva-
lier und Kaluza (2015) vor, uber die MalRinahmen hinaus regelmaRige kollegiale Reflexions-
treffen fur FUhrungskrafte zu implementieren, um unter anderem Erfahrungsaustausch zum
Gebrauch von erlernten Methoden zu ermdglichen und letztlich dazu beizutragen, dass Fih-
rungskrafte dies als Multiplikator*innen zurtick in die Organisation tragen (ebd., S. 251).

Es bleibt jedoch festzuhalten, dass bis dato mehr Burnout-Pravention mit Blick auf die indivi-
duelle Ebene, den*die einzelne Mitarbeiter*in in den Fokus nehmend, gibt (Schult et al. 2018).
Und dies, obwonhl Studien zeigen, dass organisationale Faktoren das Burnoutrisiko starker be-
einfluss als individuelle Verhaltensweisen (Paris und Hoge 2010) und Interventionen auf orga-
nisationaler Ebene wirksamer sind (Dunn et al. 2007; Panagioti et al. 2016). Dieser Fokus auf
die Individualitat der Mitarbeitenden liegt auch darin begriindet, dass es einfacher scheint,
individuelle Ressourcen und Regulationssysteme zu verandern als strukturpolitische Entschei-
dungen zu treffen (vgl. Hohmann et al. 2016, S. 77).

Doch alleine mit verhaltensbasierten MalRnahmen, die sich auf einzelne Krankenhauser be-
ziehen, kann das hohe Belastungsniveau nur begrenzt reduziert werden — insbesondere wenn
auf der Makroebene starke Einflisse flr ein Belastungsniveau sorgen, das bereits immens
hoch ist und noch weiter ansteigt (Dragano 2019).
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2.8.5.2 Reflexion des Dilemmakompetenz-Trainings im Kontext der aktuellen Corona-
Pandemie

Zu wenige Unterstiitzungsangebote fiir Health Care Professionals

Vor dem Hintergrund der aktuellen Corona-Pandemie, die fir alle Beschaftigten im Kranken-
hausbetrieb nachweislich eine erhebliche zusatzliche Arbeitsbelastung mit psychischen Be-
lastungsfolgen darstellt (Gilleen et al. 2020; Lai et al. 2020; Rossi et al. 2020), haben Pollock
et al. (2020) in einem systematischen Review die Landschaft vorhandener Interventionen zur
Starkung der psychischen Gesundheit von Fachkraften im Gesundheitswesen an vorderster
Front wahrend und nach einem Krankheitsausbruch, einer Epidemie oder einer Pandemie ge-
pruft und herausgefunden, dass es bis dato keine verlasslichen Wirksamkeitsstudien zu durch-
gefuhrten Interventionen in solchen besonders herausfordernden Zeiten gibt.

Zahlreiche wissenschaftliche Verdéffentlichungen unterstreichen die dringende Notwendigkeit,
MafRnahmen zur Starkung der psychischen Gesundheit von Krankenhauspersonal zu entwi-
ckeln und niederschwellig zur Verfugung zu stellen (Bao et al. 2020; Billings et al. 2021;
Boorman 2009; Brooks et al. 2018), die insbesondere auch in Krisenzeiten unterstiitzen. Dabei
kommt der Corona-Pandemie die vielzierte ,Brennglaswirkung® (vgl. Dérre 2020; Klemm und
Knieps 2020) zu, die sie auch in Diskursen Uber andere gesellschaftliche Bereiche entfaltet:
Die besondere Belastung der Pandemie verscharft einen Bedarf, der bereits vor Pandemie-
einbruch vorhanden und dringend war.

Weiterentwicklung des Fiihrungsversténdnisses im Krankenhauskontext

Die psychische Belastung von Flhrungskraften im Krankenhaus ist gut belegt (Holterhoff et
al. 2011a). Hinzu kommt, dass in Krankenhausern vielfach kein ausgepragtes Bewusstsein flr
die Bedeutung von FlUhrungskrafteentwicklung vorhanden ist (Glaser und Weigl 2011; Schmitz
und Berchtold 2005; Schrappe 2009) und zudem erhebliche Defizite in den Flihrungskompe-
tenzen von Krankenhausbeschéaftigten mit Personalverantwortung zu beobachten ist (von Eiff
2000). Nicht erst seit der COVID-19-Pandemie ist offensichtlich, welche systemrelevante Be-
deutung allen Professionsgruppen im Krankenhauskontext zukommt. Glaser und Weigl (2011)
halten insbesondere mittlere FUhrungskrafte in Krankenhausern fur diejenigen, an die zukunf-
tig noch mehr Entscheidungsbefugnisse Ubertragen werden sollten. Umso wichtiger scheint
es, die Leistung von Fiuhrungskraften anzuerkennen und nicht als Beiprodukt ihrer operativen
Tatigkeit anzusehen. Dazu gehort auch, Mitarbeitende gezielt in Bezug auf Fuhrungstatigkeit
zu unterstutzen und zu férdern.

Die Stunde des Entscheidens unentscheidbarer Fragen

Im Rahmen der gegenwartigen Corona-Krise kommt insbesondere im Kontext von Manage-
mententscheidungen dem Entscheiden unter hoher Unsicherheit und unter der Pramisse, dass
jede getroffene Entscheidung auch anders hatte entschieden werden kdénnen, eine hohe Be-
deutung zu. In der Konsequenz wird aktuell besonders haufig in Fachartikeln, Online-Vortra-
gen, Podcasts 0.A. (vgl. Groth 2020; Kleve und von Ameln 2021) das Entscheiden unent-
scheidbarer Fragen thematisiert — im Heinz von Foerster'schen Sinne: ,Nur die Fragen, die im
Prinzip unentscheidbar sind, kénnen wir entscheiden“ (von Foerster und Brécker 2007, S. 6
ff.). Luhmann (Luhmann 2000) geht noch weiter und formuliert: ,Die Last der fehlenden Infor-
mation ist die Voraussetzung fur die Lust am Entscheiden® (ebd., S. 188) — I&gen alle Informa-
tionen vor, gabe es keine zu treffende Entscheidung mehr. Die Fahigkeit, solche Entscheidun-
gen zu treffen und zu verantworten, ist aus systemtheoretischer Sicht bereits vor und unab-
hangig einer krisenhaften Situation fester Bestandteil des Anforderungsprofils von Flhrungs-
kréften. Dennoch vergegenwartigt die aktuelle Pandemiesituation mit ihren hohen
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,Jnsicherheitsauflagen® erneut, wie wichtig eine Kompetenz im Umgang mit unauflésbaren
Entscheidungszwickmuhlen ist.

Unsicherheit aus systemtheoretischer Perspektive ist eine wichtige Ressource fur das Fortbe-
stehen von Organisationen, ,denn ohne Unsicherheit bliebe nichts zu entscheiden, die Orga-
nisation [...] wirde [...] aufhdren zu existieren“ (Luhmann 2000, S. 186). Groth (Groth 2020)
schlagt vor, dass Organisationen auf Unsicherheiten statt mit Unsicherheitsabsorption (vgl.
Luhmann 2000) mit Unsicherheit reagieren. Was abstrakt klingt, soll bedeuten: Unsicherheit
soll mit der Haltung begegnet werden, dass diese unvermeidlich ist, dazu gehdrt und nicht
aufgeldst werden kann. Ganz ahnlich verhalt es sich mit der Widerspriichlichkeit in Dilemma-
situationen, die ebenso unvermeidlicher Bestandteil jeder Organisation sind (Simon 2015).

Auf FUhrungskrafteebene dient ein Mehr Dilemmakompetenz als individuelle Entscheidungs-
hilfe und stellt dartiber hinaus eine zentrale berufliche Metakompetenz dar (Zwack 2017), die
im Lichte der gegenwartigen Krise umso relevanter scheint.

So wird in Bezug auf Fihrungskrafte im Krankenhausbetrieb nicht nur ein Bedarf an allgemei-
nen stresspraventiven MalRnahmen deutlich, sondern insbesondere auch an solchen, die den
Umgang mit Dilemmata schulen — der gewahlte Fokus der durchgefiihrten Intervention ,Dilem-
makompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmuhlen“ scheint also sehr zukunftsfahig fir die
Gestaltung betrieblicher Gesundheitsforderung.

Zur Studie 2

Die Notwendigkeit, in der Entwicklung und Evaluation von Maflinahmen zur Gesundheitsforde-
rung von Krankenhausmitarbeitenden neben der Verhaltens- auch die Verhaltniseben mitzu-
denken und zu adressieren, ist innerhalb des Forschungsverbunds ausfuhrlich diskutiert wor-
den.

Das Projekt ,SEEGEN" war von Beginn an als eine Kombination aus verhaltens- und verhalt-
nisorientierten Bausteinen konzipiert. Mittels der Durchfiihrung einer komplexen Intervention,
die alle Hierarchieebenen des Krankenhauses miteinbezieht, wird insbesondere in der Phase
Il versucht, Veranderung auf individueller Mitarbeiter*innenebene sowie auf organisationaler
Ebene zu erwirken.

Doch auch bereits wahrend der Phase | des Forschungsprojektes SEEGEN gaben For-
schungserfahrungen und Beobachtungen aus dem ,(Krankenhaus-)Feld“ Anlass zu einer Re-
evaluation des Forschungsvorgehens mit Blick auf bisher Erreichtes (Phase |) und noch zu
Erreichendes (Phase Il). In diesem Zusammenhang wurde innerhalb des Forschungsverbunds
diskutiert: Zum einen Uber den groflen Bedarf an verhaltnispraventiven MaRnahmen basierend
auf den Beobachtungen innerhalb der beforschten Krankenhauser in Phase | und zum ande-
ren Uber den Wunsch, diese Beobachtungen politisch wirksam zu kommunizieren — bereits
vorab des Abschlusses von Phase II.

Im Folgenden beschreibe ich (a) den internen Beschaftigungsprozess des SEEGEN-Verbunds
mit diesen Diskussionsthemen und (b) die Ergebnisse einer eigens durchgefihrten Zusatzstu-
die (nachfolgend Studie 2 genannt), in der ich die Verbund-Forschenden explizit dazu befragt,
welche Schlusse sie aus ihren Forschungserfahrungen ziehen.
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3 Studie 2: Grenzen der Machbarkeit psychosozialer Praventions-
angebote fur Krankenhausmitarbeitende und deren Beforschung
in randomisiert-kontrollierten Studien: Eine Expert*innenbefra-
gung im SEEGEN-Projekt mit Fokus auf Rahmenbedingungen
des Projektes und Forschungsvorgehen der Forschenden

3.1 Einleitung

Wahrend der Forschungsarbeit zur Studie 1 sind sowohl im Teilprojekt ,Dilemmakompetenz*
wie im Gesamtprojekt SEEGEN deutliche Grenzen der geplanten Durchfiihrung von Interven-
tionen und deren Begleitforschung erkennbar und spurbar geworden. Im Rahmen der Studie
2 werden diese Grenzen der Machbar- und Umsetzbarkeit anhand einer Expert*innenbefra-
gung genauer exploriert, Ergebnisse werden sodann durch die Autorin reflektorische einge-
ordnet.

Es lassen sich aus Sicht der Autorin zwei verschiedene Arten von beobachteten Grenzen bzw.
Hemmnissen beschreiben:

a) Umsetzungsschwierigkeiten zwischen dem, was im Projekt geplant war und dem, was
in der Realitat umzusetzen war, oder kurz: Projektplanung versus Beobachtungen im
Feld

b) Eine Diskrepanz zwischen dem gesellschaftskritischen Beitrag, den das SEEGEN-
Konsortium mit seinem Gesamtprojekt Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz Kranken-
haus zu leisten beanspruchte und dem, was inhaltlich maRgeblich forciert wurde, oder
kurz: Selbstbeschreibung und blinde Flecken

Ich beginne die vorliegende Studie 2, anders als in Studien sonst Uiblich, zunachst mit drei aus
teilnehmender Beobachtung gewonnen Erfahrungsberichten aus der Projektphase |, leite da-
raus meine Fragestellungen ab, die ich dann mittels Expert*inneninterviews mit den wichtigs-
ten Akteur*innen des SEEGEN-Projektverbundes untersuche und deren Ergebnisse ich an-
schlielend darstelle.

Da Studie 2 aus dem laufenden Projekt heraus entstand, baue ich diese Studie in zweierlei
Hinsicht anders auf als ubliche (Promotions-)Studien:

1. Ich stelle dieser Studie, anders als sonst Ublich, keinen Theorieteil voraus. Das ist inso-
fern angemessen, als Fragestellung und Methodik nicht aus einem vorangegangenen
Theoriestudium hervorgingen, sondern aus der Selbstreflexion innerhalb eines laufen-
den Projektes. Vielmehr habe ich Theorie ,entlang des Weges* zur Erklarung der vor-
gefundenen Phanomene rezipiert. Diesem Weg folge ich nun auch in der schriftlichen
Darstellung.

2. Auch die Fragestellung stand nicht von Anfang an fest, sondern konkretisierte sich aus
einem anfanglichen Unbehagen vieler Projektakteur*innen heraus und basierend auf
ihren Beobachtungen uber Projekthindernisse. Daher formuliere ich die Fragestellung
erst nach dem nun folgenden, vorangestellten, aus teilnehmenden Beobachtungen ge-
wonnen Erfahrungsberichten.
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3.2 Erfahrungsbericht aus teilnehmender Beobachtung im Teilprojekt
»,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmuhlen*

Kurz vor Ende der Phase | des SEEGEN-Projektes (September 2017-2019) entschied sich
das Heidelberger Teilprojektteam, seine Beobachtungen wahrend des bisherigen Forschungs-
prozesses und daraus abgeleitete Ideen zur sinnvollen Weiterarbeit mit den Verbundkolleg*in-
nen zu diskutieren. Dieser Reflexionsprozess gegen Ende der ersten und vor Beginn der zwei-
ten Projektphase verfolgte die Idee, Erfahrungen wahrend des Forschens zu resimieren,
selbstkritisch Uber das eigene Forschungsvorgehen zu reflektieren und Ideen zu generieren,
wie eine angemessene und bestmdégliche Weiterfihrung des SEEGEN-Projektes gelingen
kann. Hierzu formulierten Jochen Schweitzer, Marieke Born sowie die Autorin inre Gedanken
in jeweils kurzen Positionspapieren, die anschliefend dem Gesamtforschungsverbund zur
Verfugung gestellt und mit diesem diskutiert wurden. Im Folgenden werden wichtigste Inhalte
dieser Positionspapiere durch die Autorin zusammengefasst.??

3.2.1 Beobachtungen wahrend des Forschungsprozesses in Phase |

Wahrend des Rekrutierungsprozesses von Proband*innen zur Teilnahme an den Dilemma-
kompetenz-Trainings liel3 sich Zeitmangel der Krankenhausbeschaftigten als ein erstes
Hemmnis feststellen. Studienteilnehmer*innen und/oder deren Vorgesetzte vertraten haufig
die Ansicht, sich die bendtigte Zeit fir eine Trainingsteilnahme nicht leisten zu kénnen. Auch
wahrend der Trainingslaufzeit war der hohe Zeitdruck, unter dem die Teilnehmenden standen,
zum einen fur die Trainer*innen spurbar, indem er regelmafig innerhalb der Seminarsitzungen
thematisiert wurde, zum anderen auf3erte er sich in den Beweggrinden derjenigen, die das
Training frihzeitig abbrachen. Den Analysen von Born (2020) zufolge, entschied sich Uber die
Halfte derjenigen Teilnehmer*innen, die das Training frihzeitig abbrachen, aus Klinik-beding-
ter zeitlicher Restriktion dazu, das Training abzubrechen bzw. nur selten zu besuchen. Daraus
lasst sich fir die im Rahmen des Teilprojekts ,Dilemmakompetenz® untersuchten Interventi-
onsteilnehmenden feststellen, dass die zur Verfigung stehende Zeit fir eine kontinuierliche
Trainingsteilnahme teilweise zu knapp war. Dies deckt sich mit Ausfihrungen von Glaser und
Weigl (2011) zu typischen Hemmnisfaktoren von Interventionsprojekten im Krankenhaus.

Insgesamt konnte Uberdies beobachtet werden, dass die Bereitwilligkeit zur Studienteilnahme
seitens der Studienteilnehmer*innen, ihrer Vorgesetzten sowie der Klinikleitungsebene ein be-
trachtliches MaRk an Uberzeugungsarbeit durch die Projektmitarbeiter*innen bedurfte. Es ent-
stand der Eindruck, weniger auf eine aktive Nachfrage der Krankenhduser zu reagieren, als
vielmehr zu versuchen, eine Nachfrage zu erzeugen, die sodann mit Durchfihrung der Inter-
vention zu bedienen sei.

3.2.2 Aufrechterhaltung bestehender (politischer) Systeme

Aus Perspektive zeitlicher Restriktion im Krankenhaus betrachtet stellt das Interventionsange-
bot des SEEGEN-Verbunds einen weiteren Stressor fur Mitarbeiter“innen dar. Ohne etwas an
diesem strukturell bedingten Belastungsherd fiir die Krankenhausbeschaftigten zu verandern,
agiert der Forschungsverbund somit erst einmal unter der im Krankenhausbetrieb weithin ak-
zeptierten Pramisse ,Trotz grof3er Belastung kann im Krankenhaus arbeitenden Menschen
noch mehr zugemutet werden®. So lasst sich der Zusammenhang zwischen knappen zeitlichen

22 Die Positionspapiere sind als Arbeitspapiere im Laufe einer verbundinternen Reflexion entstanden
und werden daher nicht im Original dem Anhang dieser Dissertationsschrift beigefligt. Ihre Darstellung
erfolgt ausschlielRlich zusammenfassend durch die Autorin, bei Bedarf zitiert die Autorin einzelne Passa-
gen wortlich. Zur besseren Verstandlichkeit wurden bei wdrtlichen Zitaten nachtraglich Ergdnzungen
durch die Autorin in [eckigen Klammern] eingefugt.
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Ressourcen der Krankenhausbeschaftigten und der erlebten Wirksamkeit fur die Forschenden
selbst wie folgt beschreiben: Trotz der zur kritischen Reflexion einladenden Inhalte der Dilem-
makompetenz-Trainings herrschte im Heidelberger Teilprojektteam wahrend der laufenden
Projektzeit zunehmend der Eindruck, ein bestehendes gesundheits- und wissenschaftspoliti-
sches System durch die eigene Mitarbeit aufrecht zu erhalten, ,indem ich Proband*innen tber-
redete, mich zu Abschlussgesprachen zu treffen, Fragebdgen auszufillen, obwohl ich mittler-
weile wusste, wie hoch der Zeitdruck ist, unter dem diese Menschen arbeiten® (zitiert nach
dem Positionspapier der Autorin).

Die in der ersten Projektphase evaluierten Interventionen verfolgten hauptsachlich einen ver-
haltenspraventiven Ansatz, das heifdt, sie suchten Antworten auf die Forschungsfrage ,Wie
gelingt es einzelnen Beschaftigten am Arbeitsplatz Krankenhaus gesund zu bleiben?“ mittels
der Befragung Einzelner zu ihrer Arbeitsbelastung und dem Versuch, diese durch Unterstut-
zungsmafnahmen, individuell zu verbessern. Dem Versuch, die Resilienz einzelner zu star-
ken, ohne gleichzeitig an betriebskulturellen und arbeitsorganisatorischen Rahmenbedingun-
gen anzusetzen, haftet jedoch die Logik einer ,Individualisierungsagentur der Selbstoptimie-
rung“ (Seel 2013, S. 30) an. Gemal dieser Logik gilt in etwa: Wenn sich Einzelne ausreichend
resilient organisieren, ist fiir ihr Uberleben und Weiterfunktionieren innerhalb der Organisation
gesorgt.

Vielfach diskutiert und belegt sind die negativen Auswirkungen der fortschreitenden Okonomi-
sierung des Krankenhausbetriebes seit den friithen 1990er Jahren (Simon 2007) im Hinblick
auf das Belastungserleben von Beschaftigten im Krankenhaus. Dieser Aspekt wurde jedoch
in der Konzeption und Durchflihrung der Interventionen nicht explizit mitgefihrt und themati-
siert. Wie ein*e Beobachter*in nur das beobachten kann, was er*sie durch ihre Beobachtungs-
weise entscheidet auszuwahlen (Drews et al. 2021a), so flhrt auch ein bestimmter — in diesem
Fall primar individuumsbezogener — Forschungsfokus nur seinem Fokus entsprechende For-
schungsergebnisse zutage. Eine belegbare Wirksamkeit der beforschten Interventionen kann
also im besten Fall nur belegen, dass kollektiver Uberlastung von Krankenhausmitarbeitenden
mit verhaltensbezogenen Kurzzeit-Interventionen begegnet werden kann.

Mehr denn je wird wahrend der Corona-Pandemie sichtbar, wie stark sich Entscheidungen der
Politik bereits seit Jahrzenten an wissenschaftlichen Erkenntnissen orientiert (Kropp 2020).
Ebenso dienen Forschungsergebnisse aus arbeits- und organisationspsychologischen Unter-
suchungen als Entscheidungspramissen fir Unternehmen und Politik. In diesem Sinne bedarf
es einer Reflexion daruber, welche Aussagen und Empfehlungen aus dem SEEGEN-Projekt
abgeleitet werden und welchen politischen Handlungsentscheidungen sie damit eine Grund-
lage bieten. Als wichtiges Ziel des SEEGEN-Projektes wird 6ffentlich das Gewinnen von ,Er-
kenntnisse[n] Uber Einsparpotentiale durch betriebliche Gesundheitsférderung im Kranken-
haus” formuliert (SEEGEN-Konsortium 2017). Der Grund zur Férderung von Praventionsfor-
schung zur Vermeidung psychischer Belastung am Arbeitsplatz wird gemeinhin wie folgt durch
das BMBF (2016a) formuliert: ,Psychische Belastungen am Arbeitsplatz sind ein wichtiger
Grund fiir krankheitsbedingte Fehltage und Frihverrentung. Daher sollen umfassende, wirk-
same und zielgruppenspezifische Konzepte zur Vermeidung psychischer Belastungen am Ar-
beitsplatz entwickelt und erprobt werden. Im Vordergrund soll die strukturelle Entwicklung der
Unternehmen zu ,gesundheitsfordernden Betrieben® stehen®. In diesem Zusammenhang sol-
len Interventionen entwickelt und evaluiert werden, die vor allem individuelle Bewaltigungsres-

sourcen steigern.
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3.2.3 Diskrepanz zwischen Selbstbeschreibung und Umsetzung

Vor Beginn des Forschungsprojektes beschreibt das SEEGEN-Konsortium seine eigene Rolle
in einem auf den 22.09.2016 datierten Forschungsférderungsantrag an das BMBF unter an-
derem als Geber ,wichtige[r] Impulse fur zuklnftige praktische Praventionsarbeit”. Weiter heif3t
es, dass Ergebnisse in einen ,gesellschaftlichen Diskurs eingespeist werden sollten®. Wie dies
konkret stattfinden soll, wird nicht ndher ausgefihrt.

Es ist anzunehmen, dass wahrend der praktischen Forschungsarbeit innerhalb einzelner Teil-
projektteams wenig Diskussion Uber abzuleitende gesellschaftspolitische Konsequenzen des
SEEGEN-Projektes stattgefunden hat. Dies scheint vor dem Hintergrund der hohen Arbeits-
dichte der involvierten Forschenden und des fliir den Wissenschaftsbereich typischen Enga-
gements in mehreren wissenschaftlichen Projekten zeitgleich nachvollziehbar. Ebenso er-
folgte innerhalb der insgesamt acht Verbundtreffen wahrend der ersten Projektphase keine
konkrete Planung einer Uberfiihrung von (Zwischen-)Ergebnissen in éffentlich zugangliche
Diskurse durch den Verbund. Laut Huber und Weil} (2015) ist eine unzureichende 6ffentlich-
keitswirksame Kommunikation der Ergebnisse aus Interventionsprojekten haufig zu beobach-
ten. Eine Verdffentlichung der Zwischenergebnisse aus dem SEEGEN-Projekt ist mittlerweile
in Zusammenarbeit einiger Verbundmitglieder erfolgt (Glndel et al. 2020).

In Zusammenarbeit des Teilprojektes ,Dilemmakompetenz mit den teilnehmenden Kliniken
wurde vorab vertraglich vermerkt, dass auch nach Abschluss der Forderphase durch das
BMBF die Absicht zur Weiterfiihrung der bis dahin erprobten MaRnahmen besteht. Entgegen
dieses Versprechens gab es wahrend und nach Abschluss der Dilemmakompetenz-Trainings
keine konkreten Ideen dazu, wie PraventionsmalRnahmen weitergeflihrt werden kdnnten. Viel-
mehr waren die teilnehmenden Kliniken den Forschenden ,ein gutes Laboratorium, in dem wir
sicherlich wertvolle Denkansté3e geben konnten. Einen wirklich ernst gemeinten Versuch, die
Arbeitsrealitat der Menschen nachhaltig zu verbessern, liefern wir jedoch nicht. Vielmehr ladt
das Anreizsystem der Wissenschaft dazu ein, Ergebnisse so aussehen zu lassen, als hatte
jede Intervention fir sich einen grof3en Unterschied machen kénnen“ (zitiert nach dem Positi-
onspapier der Autorin).

3.2.4 Kritische Selbstreflexion: Hinterfragen der eigenen Vorgehensweisen

Die Wahl des Forschungsdesigns sowie methodische Vorgehensweisen bilden stets einen
Abwagungsprozess zwischen einerseits dem Wunsch nach moglichst genauer Erfassung der
zu untersuchenden Forschungsgegenstande mittels sensitiver Forschungsmethoden und
gleichzeitig praktikabler Umsetzbarkeit dieser Methoden. Besonders bei Forschung zu kom-
plexen Interventionen in Organisationen, noch dazu mit einem multizentrischen Ansatz, spielt
die Praktikabilitat eine bedeutende Rolle.

Betreffend der Forschungsmethodik scheint ein gemischt-methodisches Design ein angemes-
sener Versuch, sich dem Forschungsgegenstand — dem Belastungserleben der Proband*in-
nen — zu nahern. Hier scheint es weniger konfliktférdernd, sich mit Verhaltenspravention zu
beschaftigen, denn die Analyse der Verhaltnisse, innerhalb derer die Interventionen stattfin-
den, kann als Systemkritik verstanden werden. ,Es ist jedoch Teil unseres Forschungsauftra-
ges, zu einer Verhaltnispravention beizutragen. Wir sollten sorgsam prufen, welche Hand-
lungsspielraume uns hierfir zur Verfiigung stehen und wie sehr wie diese (nicht) nutzen, und
warum® (zitiert nach dem Positionspapier der Autorin).
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3.2.5 Gesundheitspolitischer Kontext

Die InterventionsmaflRnahmen wurden in laufenden Krankenhausbetrieben durchgefiihrt und
evaluiert. Sie waren somit beeinflusst von durch die Forschenden nicht beeinflussbaren Kran-
kenhaus-relevanten Entwicklungen. So kann das Teilprojekt ,Dilemmakompetenz® und damit
auch stellvertretend andere Teilprojekte des Verbunds als ein moéglicherweise eher unbedeu-
tender Beitrag in einem Potpourri an gleichzeitig wirkenden destabilisierenden Entwicklungen
betrachten werden, zu denen eine verscharfte Tendenz zu negativen Ergebnisbilanzen der
Klinikken und ein akuter Fachkraftemangel in der Pflege (vgl. Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) 2018), der sich in naher Zukunft noch verscharfen wird
(siehe Ostwald et al. 2010), gezahlt werden kdnnen. Dem Druck gesundheitsbkonomischer
Krafte begegnen Krankenhauser, indem sie ihre Leistungen zu erhéhen und ihre Kosten zu
senken versuchen (Flintrop 2011) — vergebens, denn defizitare Krankenhausbilanzen sind im-
mer weiter verbreitet (Roland Berger Krankenhausstudie 2019; 2020). Gegen diese Fliehkrafte
kommen die MaRnahmen des SEEGEN-Verbunds nicht an.

3.2.6 Empfehlungen und Vorschlage fiur weitere Zusammenarbeit

Das Heidelberger Teilprojektteam schlug daher vor, diese reflexiven Gedanken gemeinsam
mit den Verbundpartner*innen zu diskutieren. Hier schien zum einen ein Rickkopplungspro-
zess mit dem BMBF als Férderungsinstanz des Projektes plausibel, um gegebenenfalls auf
kritisch zu bewertende Anreize in der Forschungsforderungskultur hinzuweisen (z.B. RCT-De-
sign als Voraussetzung fir eine Férderung). Zudem schien eine Platzierung der Befunde in
wissenschaftlichen Fachzeitschriften erstrebenswert, insbesondere auch mit Fokus darauf,
was innerhalb der Interventionsstudie nicht gewirkt hat (vgl. Jena 2017).

Darlber hinaus schien es erstrebenswert, den Diskurs auf gesellschaftspolitischer Ebene vo-
ranzutreiben und mit verschiedenen Parteien, darunter die Leitungen der am Projekt teilneh-
menden Kliniken, die Deutschen Krankenhausgesellschaft, das Bundesministerium fur Bil-
dung und Forschung sowie das Bundesministerium fur Gesundheit, dariber ins Gesprach zu
kommen, wie Beschaftigte im Gesundheitswesen die derzeit unauflésbaren Zielkonflikte zwi-
schen medizinischem Fortschritt, mehr polymorbid alt werdenden Patient*innen, hohen Quali-
tatsanspriichen, Kostendampfung und Nachwuchsmangel am besten Uberleben kénnen.

3.3 Reflexion innerhalb des Forschungsverbundes SEEGEN und Imple-
mentation einer gesonderten Arbeitsgruppe

Die im Vorangegangenen inhaltlich zusammengefassten drei Kurzberichte Uber die Erfahrun-
gen der Mitwirkenden des Teilprojektes ,Dilemmakompetenz® Jochen Schweitzer, Marieke
Born und der Autorin selbst regten zum Ende der ersten Projektphase eine Diskussion inner-
halb des SEEGEN-Verbunds an, in der weitere Verbundpartner*innen ihre Forschungserfah-
rungen und erlebten Hindernisse in Bezug auf ihre Interventionen schilderten.

Es schlossen sich sodann mehrere Forscher*innen des Gesamtverbundes in einer projektin-
ternen Arbeitsgruppe zusammen, um die diskutierten Inhalte weiter zu bewegen. Ziel der Ar-
beitsgruppe war es, gewonnene Erkenntnisse aus dem Forschungsverbund gezielt in einen
gesellschaftspolitischen Diskurs einzuspeisen.

Folgende 10 Personen zahlten neben der Autorin als aktive Mitglieder dieser Arbeitsgruppe:
Prof. Dr. Andreas Muiller, Universitat Duisburg-Essen (Teilprojekt 1A), Prof. Dr. med. Peter
Angerer, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf (Teilprojekt 1A), M.Sc. Marieke Born, Univer-
sitatsklinikum Heidelberg (Teilprojekt 1B), Prof. Dr. rer. soc. Jochen Schweitzer (TP 1 B), M.Sc.
Felicitas Stuber, Universitatsklinikum Tibingen (Teilprojekt 1C), Dr. med. Eva Rothermund,
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Universitatsklinikum Ulm (Teilprojekt 1 D), PD Dr. med. Florian Junne, Universitatsklinikum
Tabingen (Teilprojekt 1 D), M.A. Manuela Gulde, Universitatsklinikum Ulm sowie Verbundleiter
Prof. Dr. med. Harald Glndel, Universitatsklinikum Ulm, und als Vertreter des Deutschen Kran-
kenhausinstituts Dr. Karl Blum.

Die weitere Zusammenarbeit der Arbeitsgruppe wurde durch die Autorin in Zusammenarbeit
mit Marieke Born koordiniert. Drei Monate nach Grindung der Arbeitsgruppe folgte eine erste
Telefonkonferenz zur Abstimmung nachster Arbeitsschritte, anschliellend fand am 20.01.2020
ein halbtagiges Treffen statt, das der Diskussion zuvor vorgeschlagener Inhalte eines verbund-
Ubergreifenden gesellschaftspolitischen Statements und dessen konkreter Umsetzung gailt.

Die Fragestellungen der Arbeitsgruppe lauteten:

1. Welche Hindernisse beobachten wir bei Rekrutierung und Durchfiihrung der geplanten
Interventionsangebote?

2. Wie lassen sich diese — an unterschiedlichen Forschungs- und Klinikstandorten ganz
ahnlichen — Hindernisse verstehen, einerseits aus der Tradition von Krankenhausern
und deren Berufsgruppen und andererseits aus der aktuellen Gesundheitsékonomie?

3. Welche Chancen und welche Nachteile bietet in Situationen groRer Mitarbeitendenbe-
lastung und institutioneller Instabilitat die Beforschung von Gesundheitsforderungs-
malnahmen mittels randomisiert-kontrollierter Forschungsdesigns?

4. Welche Verantwortung sehen die Expert*innen der Arbeitsgruppe fir sich selbst im
Umgang mit ihren Forschungsbeobachtungen und -ergebnissen?

Die Arbeitsgruppe verfolgte das Ziel, bisherige Forschungsergebnisse weiter zu diskutieren
und sie in einen gesellschaftspolitischen Diskurs zu tberfihren. Ziel der Arbeitsgruppe war es
nicht, Verbesserungsvorschlage fiir die Arbeitssituation der Beschaftigten zu machen. Es war
zu hoffen, dass solche am Ende der Phase I, nach der Nachbefragung aller Teilnehmenden
an allen Interventionsangeboten formuliert werden kénnen.

3.4 Methode

3.4.1 Stichprobe

Die Stichprobe besteht aus einem Expert*innenkreis von insgesamt N = 10 Gesundheitsfor-
schenden des Forschungsverbunds SEEGEN, die sich in der oben skizzierten Weise fur ein
weiterflhrendes Engagement und eine Zusammenarbeit innerhalb der genannten verbundin-
ternen Arbeitsgruppe entschieden haben.

3.4.2 Datenerhebung

Wie ein Expert*innenkreis aus Gesundheitsforschenden aus funf Universitatskliniken und drei
medizinischen Disziplinen (Arbeitsmedizin, Psychosomatik, Medizinische Psychologie) selbst-
kritisch die Angemessenheit seiner Implementations- und Evaluationsforschungsstrategien re-
flektiert, wurde mittels N = 10 Einzelinterviews mit den Forschenden als Expert*innen unter-
sucht.

Mit allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe wurden leitfadengestitzte telefonische Einzelinter-
views durchgefuhrt, zu denen die Mitglieder wahrend des Arbeitsgruppentreffens am
20.01.2020 eingeladen wurden. Alle Einzelinterviews wurden individuell und in Absprache mit
den Mitgliedern terminiert und fanden im Zeitraum 21.01. — 12.02.2020 statt. Die Interviews
umfassten eine Durchschnittslange von 27 Minuten (Dauerwin: 22 Minuten; Daueryax: 45 Minu-
ten).

123



Studie 2: Expert*innenbefragung zur Machbarkeit psychosozialer Praventionsangebote und ihrer Beforschung

Bei den Einzelinterviews handelte es sich um Expert*inneninterviews als Leitfadeninterviews
(Helfferich 2019, S. 682), in denen die Interviewees zu ihren eigenen Erfahrungen wahrend
des Forschungsprozesses, zur Angemessenheit angewandter Forschungsmethoden sowie zu
ihrem Verstandnis Uber die eigene Verantwortung im Forschungsprojekt befragt werden. Die
Expert*inneninterviews hatten eine spezifische Rahmung, indem (a) Forschungserfahrungen
der Interviewees exploriert wurden und (b) Interviewees dazu befragt wurden, wie sie diese
Erfahrungen in einen wissenschafts- und gesundheitspolitischen Kontext setzen. Aufgrund der
heterogenen Fachexpertise sowie unterschiedlicher Forschungserfahrungshorizonte der Ex-
pert*innen wurden einzelne Interviewfragen und Formulierungen auf das Rollenwissen einzel-
ner Expert*innen angepasst, um Wissen Uber Hintergriinde und Kontexte mdglichst gut abzu-
bilden (Helfferich 2019, S. 681).

Weiterhin beschreibt die Autorin aus teilnehmender Beobachtung den Prozess, mit dem diese
Forschenden gesundheitspolitische Konsequenzen aus ihren Beobachtungen abzuleiten ver-
suchen.

3.4.3 Datenauswertung

Die 10 Expert*inneninterviews wurden nach verbaler Einverstandniserklarung der Expert*in-
nen mithilfe eines Diktiergerats aufgezeichnet und als MP3-Dateien gespeichert. Anschlie-
Rend wurden die digitalisierten Tonspuren durch die Autorin verbatim transkribiert.

Da es bislang noch keine eindeutige Empfehlung fir ein Auswertungsverfahren von Expert*in-
neninterviews gibt (vgl. Bogner et al. 2014), orientiert sich die Auswertung der vorliegenden
Interviews an Vorschlagen aus der Fachliteratur und kombiniert diese, um den Informations-
wert des Datenmaterials bestméglich zu nutzen. Die Auswertung erfolgt mittels einer Kombi-
nation aus den Auswertungsstrategie nach Glaser und Laudel (2010) und Schmidt (1997):

1. Fragestellung und Materialauswahl:
Es handelt sich um inhaltsfokussierte Expert*inneninterviews, die das Expert*innen-
wissen der Interviewees — je nach ihrer Profession und Affiliation zum Forschungspro-
jekt — fokussierten und gleichzeitig persénliche Motivlagen und Ziele der Befragten dar-
stellen sollen. Die Interviews suchen Antworten auf die folgenden Fragen zu geben:
- Von welchen Motiven und Ideen ist das eigene Mitwirken am Forschungsprojekt
angetrieben?
- Wie schatzen die Befragten den Erfolg des Forschungsprojekts in Bezug auf
zuvor formulierte Ziele (z.B. die Verbesserung der Belastungssituation von Be-
troffenen im Krankenhaus) ein?

- Welche Limitationen sind aus der Sicht der Befragten charakteristisch fir das
Forschungsprojekt SEEGEN?

- Wie beschreiben Befragte Ihre Erfahrungen bezlglich der Situation im Kran-
kenhaus sowie politische Rahmenbedingungen und deren Einfluss auf die ge-
genwartige Situation von Mitarbeitenden im Krankenhaus?

- Worin verstehen die Befragten ihre eigene Rolle und Verantwortung innerhalb
des Forschungsprojektes?

- Welche Griinde, sich innerhalb des und mit dem Forschungsverbund SEEGEN
(nicht) politisch positionieren zu wollen, werden genannt?

- Welche Verbesserungsideen in Bezug auf das implementierte Forschungsvor-
gehen werden aus den gemachten Erfahrungen abgeleitet?

2. Erstellung eines Kategoriensystems:
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Das Kategoriensystem wurde deduktiv anhand des Interviewleitfadens durch die Auto-
rin konstruiert und materialorientiert, d.h. auf Basis wiederholten, sorgfaltigen Sichtens
des Interviewmaterials verfeinert.

3. Zusammenstellung der Auswertungskategorien zu einem Kodierleitfaden, sukzessives
Erproben des Kodierleitfadens am Datenmaterial sowie Anpassung des Kategorien-
systems

4. Kodierung des gesamten Interviewmaterials

5. Quantifizierende MaterialUbersicht:
Zusammenfassende Darstellung der Kodierungen in Tabellenform, sodass Haufig-
keitsverteilungen bestimmter Auswertungskategorien sichtbar werden

Die Auswertung der Expert*inneninterviews wurde als strukturierende Inhaltsanalyse
(Kuckartz 2018; Mayring 2015) unterstitzt durch MAXQDA durchgefihrt. Die Kodierung des
gesamten Datenmaterials erfolgte durch die Autorin, auf den Validierungsprozess anhand der
Kodierung einer weiteren Person sowie auf die Bestimmung einer Intercoderreliabilitat wurde
an dieser Stelle verzichtet. Insgesamt wurden 246 Codings in 60 Codes (fliinf Hauptkategorien,
11 Oberkategorien, 44 Unterkategorien) vergeben.

3.5 Ergebnisse

Das erstellte Kategoriensystem besteht aus funf Haupt- und 11 Oberkategorien. Die Hauptka-
tegorien differenzieren zwischen Forschungsprojekt-bezogenen und tbergreifenden Themen-
bereichen, zu denen die Expert*innen befragt und deren Reflexionen analysiert wurden (siehe
Tab. 2).

Tab. 2: Ubersicht iiber das Kategoriensystem: Hauptkategorien I-IV (ohne die Hauptkategorie
»Rest*) sowie Oberkategorien 1-11

1. 1. M. V.
Kontexte ,,Kranken-

Urspriingliche
Projektziele

Limitationen und
Machbarkeit des
Projektes

haus“ und ,,Gesund-
heitsforschung“
Beschreibungen und
Reflexionen

Eigene Position und
Verantwortung

ZielUberprufungen
des Forschungs-
projektes
Allgemeine Er-
folgseinschatzung

Limitationen des
Forschungs-
projektes
Nachtragliche
Anderungsideen

6. Uber die Kranken-

haussituation

7. Uber den

Forschungs-
prozess

8. Forschungsmotive

fir das SEEGEN-
Projekt

9. Eigene Verantwor-

tung und Rolle

der Wirksamkeit fur Forschungsvor- 10. Politische Positio-
des Forschungs- gehen nierung aus dem
projekts 5. Grinde fir Nicht- SEEGEN-Verbund

Umsetzung oder 11. Grinde fur Nicht-
Misserfolg der Positionierung
Anderungsideen

Hauptkategorie | umfasst die Teilprojekt-spezifischen sowie Ubergreifenden Ziele der Ex-
pert*innen im Rahmen des SEEGEN-Forschungsverbunds sowie eine Einschatzung daruber,
wie erfolgreich ihre Umsetzung stattgefunden hat (siehe Tab. 3).

Hauptkategorie Il fokussiert auf die Machbarkeit des Projektes und bindelt mogliche erlebte
Limitationen, Anderungsideen in Bezug auf das Forschungsvorgehen aus heutiger Sicht sowie
Grunde dafur, dass diese nicht umgesetzt werden konnten (siehe Tab. 4).

Hauptkategorie 11l fasst Beschreibungen von und Reflexionen Uber die Krankenhaussituation
sowie den Forschungsprozess zusammen (siehe Tab. 5).
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Hauptkategorie IV beinhaltet die Forschungsmotive der Expert*innen, ihr Verantwortungs- und
Rollenverstandnis sowie die ihnen wichtigsten gesellschaftspolitischen Botschaften, die ihrer
Ansicht nach aus dem SEEGEN-Projekt abgeleitet und veroffentlicht werden sollten. Zudem
werden von den Expert*innen genannte Grinde summiert, warum auf eine solche politische
Positionierung verzichtet werden sollte (siehe Tab. 6).

Tab. 3: Ober- und Unterkategorien der Hauptkategorie | "Projektziele"

Projektziele

1.

ZielUberprifungen
des Forschungs-
projektes

,Es muss sich etwas éandern* — Anderungsdringlichkeit transportieren
,Uberdenken wir unsere Methoden“ — Kritische Diskussion tiber For-
schungsmethoden ausldsen

,Denen einfach mal zuhéren“ — Proband*innen unmittelbare, konkrete
Unterstitzung bieten

,Ergebnisse schaffen und publizieren* — Praxisnaher Erkenntnisge-
winn und Publikationen

Allgemeine Erfolgs-
einschatzung der
Wirksamkeit des
Forschungsprojekts

»Wir machen hier einen Unterschied“ — Positive Einschatzung
,Das hat eh keinen Zweck* — Zweifel bzgl. des Erfolgs, z.B. im Hin-
blick auf Langfristigkeit, Rahmenbedingungen usw.

Tab. 4: Ober- und Unterkategorien der Hauptkategorie Il "Limitationen und Machbarkeit des Pro-
jektes"

Limitationen und Machbarkeit des Projektes

1.

Limitationen des
Forschungs-
projektes

,Geld knapp, Zeit knapp, Personal knapp® — Begrenzte Projekt-
ressourcen

.Interventionen, flr die niemand Zeit hat* — Paradoxes Angebot
,Uunsere Methoden greifen zu kurz* — Forschungsmethode

Nachtragliche
Anderungsideen fiir
Forschungs-
vorgehen

Bessere Gewichtung von Ressourcen und Nutzen

~Wir finden keine Abnehmer*innen fir unser Angebot“ — Konstruktive
Resignation

,Die Klinikleitung muss Ja dazu sagen“ — Beteiligung der Kranken-
hauser

»Wir hatten noch mehr Reflexionsraume anbieten sollen* — Zusatz-
liche Ideen, z.B. weitere Interventionsformate, mehr Austausch usw.
LWir hatten kein RCT machen sollen — Forschungsdesign und
-methoden / Forschungsfokus (Verhaltens- versus Verhaltnisfokus)
»ich hatte mir mehr Austausch gewlnscht — Mehr Kooperation im
Forschungsverbund

,90 wWie wir es gemacht haben, war es gut® — Status quo

Grunde fur Nicht-
Umsetzung oder
Misserfolg der
Anderungsideen

,Das Projekt gab es nicht her” — Ressourcen-Knappheit

»iIm Nachhinein ist man immer schlauer” — Erfahrung

,ES stand so nicht im Projektantrag” — Eingeschrankte Forschungs-
freiheit

,Die Krankenhduser wollen sich nicht wirklich verandern® —
Anderungsbereitschaft der Beteiligten

Tab. 5: Ober- und Unterkategorien der Hauptkategorie Ill "Kontextbeschreibungen und -
reflexion"

Kontext: Beschreibung und Reflexion

1.

Uber die Kranken-
haussituation

,Plotzlich ist man Oberarztin“ — Fihrungsverstandnis im Krankenhaus
,Die Mitarbeitenden sind am Limit* — Belastung der Krankenhaus-
mitarbeitenden

.In der Wirtschaft lauft das ganz anders“ — Kontrastbeschreibung zu
anderen Branchen
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- ,Die Rahmenbedingungen im Krankenhaus sind schuld“ — Reflexion
der krankenhauspolitischen Rahmenbedingungen

- Sonstige Beschreibung

2. Uberden - ,In der Forschung lauft es folgendermafien — Beschreibung der all-
Forschungsprozess gemeinen Forschungslogik

- ,lch habe mich nicht sonderlich wirksam gefiihlt“ — Eigene Wirksam-
keit und Handlungsspielraume

- ,Wennich an unsere Zusammenarbeit im Verbund denke* — Reflexion
der Zusammenarbeit im Forschungsverbund SEEGEN

- Sonstige Beobachtungen

Tab. 6: Ober- und Unterkategorien der Hauptkategorie IV "Eigene Position und Verantwortung”

Eigene Position und Verantwortung

1. Forschungsmotive - ,lch bin selbst im Krankenhaus sozialisiert” — Biografische / personli-
fir das SEEGEN- che Griunde
Projekt - ,lch musste Drittmittel einwerben” — Karriereorientierte Griinde

- ,Weil's mich interessiert* — Fachliches Interesse

- ,Das System muss sich andern” — Gesellschaftspolitisches Interesse

- Positive Nebeneffekte, z.B. das Schaffen von Arbeitsplatzen durch
das Projekt

2. Eigene Verantwor- |- ,Qualitdt und Zielumsetzung des Projekts missen sichergestellt ge-
tung und Rolle stellt werden® — Wissenschaftliche und projektbezogene Ziele verfol-
gen

- ,Vor Ort wirklich wirksam sein* — langfristige Wirksamkeit an den For-
schungsorten, Unterstitzung der Proband*innen in bestimmten The-
men und Wissensvermittlung

- ,Der Offentlichkeit beschreiben, was Sache ist‘ — Situation beschrei-
ben und 6&ffentlich auf Missstande hinweisen

- ,lch soll Erfullungsgehilfe der Politik sein“ — Kritik an Rollenerwartun-

gen

3. Politische Positio-
nierung aus dem
SEEGEN-Verbund

4. Griunde fur Nicht- - ,Wir sind keine Experten fur die Verhaltnisse“ — Kompetenzfrage
Positionierung - ,Das macht ein Wissenschaftler nicht* — Unabhangigkeit als Wissen-

schaftler*innen wahren

- ,Was sollen die anderen denken® — Sorge, sich o6ffentlich zu positio-
nieren / Image-Sorge

-, Dafir haben wir keinen Auftrag” — Kein Auftrag

Insgesamt umfassen die 11 Oberkategorien 44 Unterkategorien. In allen Oberkategorien wa-
ren Mehrfachkodierungen verschiedener Interviewsegmente mit unterschiedlichen Codes
moglich, z.B. die Nennung verschiedener Ziele in Verbindung mit dem Forschungsprojekt in
der Oberkategorie ,ZielUberprifungen des Forschungsprojektes®. Im Folgenden werden die
Haufigkeiten einzelner Codes dargestellt.

3.5.1 Projektziele
3.5.1.1 Zieluberpriifungen des Forschungsprojektes

Das von den befragten Expert*innen am haufigsten genannte Ziel in Verbindung mit dem For-
schungsprojekt war, praxisnahen Erkenntnisgewinn zu erzeugen und Publikationen zu gene-
rieren (66.7%). Sechs von 10 Expert*innen gaben an, dieses Ziel mit ihnrem Mitwirken am SEE-
GEN-Projekt verfolgt zu haben.

Am zweithaufigsten wurde die Unterstitzung der Studienproband*innen als Ziel von vier der
Expert*innen genannt (44.4%). Eine Expertin beschrieb dieses Ziel wie folgt:
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slch hatte immer das Gefiihl, meine Rolle ist es tatsédchlich, denen auch nicht irgendwie
vorzugaukeln, dass durch dieses Projekt Wunder passieren werden, weil ich das auch
einfach nicht in der Hand habe, sondern die [Teilnehmenden] in ihrer Rolle so zu stér-
ken, indem ich sage: ,Hey, ihr macht es schon toll was, es ist irre was ihr schafft (...)*
(Expert*in ky21)

Ein Drittel aller Nennungen umfassten das Ziel, mit dem Forschungsprojekt auf die Anderungs-
dringlichkeit der politischen Rahmenbedingungen im Krankenhaus hinzuweisen (33.3%). Die-
ses Ziel wurde von insgesamt drei Expert*innen genannt, von denen eine Person zudem &au-
Rerte, mit ihrem Mitwirken am SEEGEN-Projekt das Ziel verfolgt zu haben, eine kritische Dis-
kussion Uber Forschungsmethoden auszul6ésen:

,Ja, ich glaube, im Idealfall hatten wir entscheidende Politikerinnen und Politiker aus
der Wissenschaft gebackupt, dass sich etwas verdndern muss an der Art wie Kranken-
hauslandschaft organisiert ist und wie Krankenhaus finanziert ist und im Idealfall hatten
wir im Bundesministerium fir Bildung und Forschung und in der Forschungsgemein-
schaft, die sich mit Interventionsforschung befasst, einen bedeutsamen Impuls gesetzt,
dass z.B. die RCT-Designs in dem Bereich weniger Sinn machen. Und von Geldgebern
wie dem BMBF und denjenigen, die es ausfiihren, einfach eine stérkere Toleranz und
vielleicht auch Neugier gegentliber anderen Forschungsmethoden [erworben] (..) also
im Idealfall ein Paradigmenwechsel in der Interventionsforschung (...)* (Expert*in zf26)

Im Verhaltnis zu allen anderen Zielnennungen wurde dieses Ziel am seltensten genannt
(11.1%). Eine Person aulerte sich im Gesprach nicht zu ihren Zielen bezlglich des For-
schungsprojektes.

70% 66,7%
60%
0,
50% 44,4%
40%
33,3%
n=6
30%
20% n=d
L 11,1%
10%
n=1
0%
"Ergebnisse schaffen und  "Denen einfach mal "Es muss sich etwas  "Uberdenken wir unsere
publizieren" — zuhoren" — Unmittelbare, ) andern" — Methoden" — Kritische
Erkenntnisgewinn & konkrete Unterstitzung  Anderungsdringlichkeit Diskussion Uber
Publikationen der Proband*innen transportiert Forschungsmethodik

Abb. 18: Projektziele der Expert*innen

3.5.1.2 Allgemeine Erfolgseinschitzung der Wirksamkeit des Forschungsprojekts

Neun der 10 Expert*innen machten Angaben dazu, wie wirksam sie das Forschungsprojekt in
Bezug auf ihnen wichtige Ziele einschatzen. Der Grofteil der Expert*innen (66.7%) schatzte
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die Wirksamkeit des Forschungsprojektes negativ ein (n = 3) oder machte im Verlauf des Ge-
sprachs unterschiedliche Angaben zu dieser Frage, das heifl3t, explizierte unter anderem auch
eine zuteilen negative Einschatzung (n = 3). Weitere drei Expert*innen schatzten die Wirksam-
keit des Forschungsprojektes in Bezug auf ihnen wichtige Ziele eindeutig positiv ein.

40%
35% 33,3% 33,3% 33,3%
30%
25%
20%
n=3 n=3

15%
10%

5%

0%

Eindeutig negative Einschatzung: Gemischte Angaben Eindeutig positive Einschatzung:
,Das hat eh keinen Zweck" — ,Wir machen hier einen
Zweifel bzgl. Erfolg und Unterschied"
Langfristigkeit

Abb. 19: Einschidtzung des Projekterfolgs durch die Expert*innen

3.5.2 Limitationen und Machbarkeit des Projektes
3.5.2.1 Limitationen des Forschungsprojektes

Fanf der 10 Expert*innen machten Angaben zu Limitationen, die sie in Verbindung mit dem
Forschungsprojekt wahrgenommen haben. Am haufigsten nannten Expert*innen die Limita-
tion, dass es sich bei den beforschten Interventionen um Angebote halt, die potenzielle Teil-
nehmende aufgrund des Zeitdrucks durch gegenwartige Arbeitsbedingungen nicht wahrneh-
men kénnen (80.0%).

Als weitere Limitation benannten Expert*innen zu kurz greifende Forschungsmethoden sowie
ein zu komplexes Forschungsdesign des SEEGEN-Projektes, welches die erfolgreiche Um-
setzung sowie signifikante Wirksamkeitseffekte untergraben wirde (40.0%).

Ebenso haufig wurde der starke Fokus des Projektes auf die Verhaltensebene - anstelle der
bestehenden Arbeitsstrukturen und politischen Rahmenbedingungen — als Limitation genannt
(40.0%).

20 Prozent der Nennungen von Limitationen fielen auf die begrenzten zu Verfigung stehenden
Projektressourcen wie z.B. Personal, Zeit sowie Geld fir projektinterne Anschaffungen.
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90%
80,0%
80%
70%
60%
50%
40,0% 40,0%
40% n=4
30%
20,0%
20% n=2 n=2
10% n=1
0%
LInterventionen, fir die ,Unsere Methoden ,Zu viel Verhaltens-, zu ,Geld, Zeit, Personal sind
niemand Zeit hat" — greifen zu kurz" — wenig Verhaltnisebene"  knapp" — Begrenzte
Paradoxes Angebot Forschungsmethode — Fokus Projektressourcen

Abb. 20: Von den Expert*innen erwdhnte Forschungs- und Projektlimitationen

3.5.2.2 Nachtragliche Anderungsideen fiir Forschungsvorgehen

Alle Expert*innen aullerten eine oder mehrere Ideen, wie das Forschungsvorgehen aus heu-
tiger Perspektive rickwirkend hatte verbessert werden kénnen.

Am haufigsten schlugen Expert*innen eine Anderung des Forschungsdesigns und der For-
schungsmethoden sowie einen starkeren Fokus auf die Verhaltnisebene vor (60.0%). So
brachten Expert*innen die Idee ein, kein RCT-Design zu nutzen, andere Befragungsinstru-
mente zu nutzen sowie die Gewichtung zwischen qualitativer und quantitativer Forschung an-
ders zu gestalten. Ebenso wurde vorgeschlagen, die Anzahl der angebotenen Interventionen
zu reduzieren.

Des Weiteren brachten Expert*innen zusatzliche Ideen bezuglich der Interventionsformate so-
wie des Austauschs im Forschungsverbund ein. So wurden weitere Interventionen wie bei-
spielsweise Reflexionsformate flir Flihrungskrafte sowie vermehrte Kommunikation im Ver-
bund genannt (40.0%).

Ebenso haufig gaben Expert*innen an, das Vorgehen entsprache riickwirkend betrachtet ihren
Vorstellungen von bestmaoglicher Forschung. Diese Expert*innen duRerten dementsprechend
keine Anderungsideen (40.0%).

Eine starkere Beteiligung der Krankenhauser auf Klinikleitungs- sowie Mitarbeiter*innenebene
wurde als weitere Idee genannt (30.0%). So schlugen Expert*innen aus heutiger Sicht vor, das
Commitment der Klinikleitung flr das Gesamtprojekt friiher und starker einzufordern; wahrend
der Rekrutierungsphase Zielgruppen gezielter anzusprechen sowie sowohl Klinikleitung als
auch Teilnehmer*innen intensiver an der inhaltlichen Gestaltung der Interventionen zu beteili-
gen.

Vereinzelt wurde einbracht, dass aus heutiger Sicht mehr Kooperation und Austausch im Ver-
bund im Hinblick auf das gemeinsame Gestalten von Interventionen hilfreich gewesen ware
(10.0%).
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Ebenso vereinzelt wurde in der Ruckschau auf den Forschungsprozess in Erwagung gezogen,
im Sinne einer konstruktiven Resignation zu kommunizieren, dass der durch die Forschenden
betriebene Aufwand und mit diesem erzielte Teilnahmequoten nicht in einem sinnvollen Ver-
haltnis stehen. So schildert eine Person:

sIlch habe den Eindruck, das ist kaum mdglich. Ich habe ich den Eindruck, da stol3en
wir an die Grenzen der aktuellen Verhéltnisse. Ich glaube, wir haben wirklich noch ein-
mal wahnsinnig viel draufgelegt und die Ausbeute ist auch nicht schlecht, aber ich
denke mal, wenn man guckt, wie viele Zeitstunden da reingegangen sind auch von
(lacht) sehr hoch bezahlten Teilnehmern im Verbund. Da denke ich, wow, das steht
eigentlich nicht im Verhéltnis. Ich tu mich da schwer, weil es so ein Stlick Resignation
ist. Das ist ein Bereich, in dem es total schwierig ist, etwas zu machen und zu bewegen
(...) Das hatte man vielleicht auch irgendwie mal kommunizieren sollen.” (Expert*in
jm34)

,Wir finden keine Abnehmer" — Konstruktive

= 0,
Resignation SNl 10.0%
,lch hatte mir mehr Austausch gewtinscht" — Mehr A 10 0%
Kooperation im Verbund = g
Bessere Gewichtung Ressourcen/Nutzen n=2 20,0%
,Die Klinikleitung muss Ja dazu sagen" — = o
Beteiligung der KH n=3 30,0%
»S0 wie wir es gemacht gigen, war es gut" — Status n=4 40.0%
,Mehr Reflexionsraume anbieten" — Zusatzliche =4 40,0%

Ideen

.Lieber kein RCT" — Forschungsdesign, -methode

und Fokus n=6 60,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abb. 21: Von den Expert*innen erwihnte Anderungsideen bzgl. der Projektgestaltung
3.5.2.3 Griinde fiir Nicht-Umsetzung oder Misserfolg der Anderungsideen

Auf die Nachfrage, warum die nachtraglichen vorgeschlagenen Anderungsideen nicht bereits
wahrend der Forschungsphase | erfolgreich umgesetzt werden konnten, nannten die Ex-
pert*innen am haufigsten eine durch die Verbunds- und Projektantragslogik eingeschrankte
Forschungsfreiheit (66.7%). So beschrieben Expert*innen, dass bestimmte Ideen nicht entste-
hen bzw. umgesetzt werden konnten, aufgrund starker Regulierung des Forschungsprojektes
durch den Gesamtverbund sowie vorab definierte Ziele, die beispielsweise im Projektantrag
verankert wurden:

»~Zum einen ist man in so einem komplexen Projekt, was im Vorfeld mehr oder weniger
vordefiniert ist, hat man auf der Gesamtprojektebene wenig Spielrdume zu korrigieren
wéhrend des Projektes, wenn man merkt, da lauft das eine oder andere jetzt nicht so
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optimal. Wir haben ja verschiedene Diskussionen gefiihrt, welchen Einfluss zum Bei-
spiel das randomisierte Design auf die Interventionsinhalte oder die Interventionsdurch-
fihrung selber hat und ob man da jetzt noch andere Wege gehen miisste und die Még-
lichkeit hat man dann natirlich nicht mehr. Man ist den Strukturen sowieso schon un-
terworfen.” (Expert*in za23)

Am zweihaufigsten wurde in diesem Zusammenhang auf die Ressourcenknappheit im For-
schungsprojekt verwiesen. So beschrieben Expert*innen, dass limitierte Forschungsressour-
cen wie zur Verfugung stehende Zeit, finanzielle Mittel und Personal eine erfolgreiche Umset-
zung der Anderungsideen verunmdéglicht hatten (55.6%).

Weiterhin gaben Expert*innen an, dass einige ldeen erst im Verlauf des Forschungsprojektes
und mit wachsender Erfahrung entstanden seien und deswegen nicht friher hatten umgesetzt
werden kénnen (33.3%).

Ebenso haufig gaben Expert*innen an, dass die Veranderungsbereitschaft der Krankenhgu-
ser, die es fur eine erfolgreiche Umsetzung der Ideen gebrauch hatte, begrenzt gewesen sei
(33.3%).

70% 66,7%
60% 55,6%
50%
40%
33,3% 33,3%
n=6
309
& n=5
20%
n=3 n=3
10%
0%
»otand nicht im ,Das Projekt gab es nicht ,Im Nachhinein ist man ,Die KH wollen sich nicht
Projektantrag" — her" — immer schlauer" — ~ verandern" —
Einschrankung d. Ressourcenknappheit Erfahrung Anderungsbereitschaft

Forschungsfreiheit

Abb. 22: Erkldrung der Expert*innen zur Nicht-Umsetzung von Anderungsideen

3.5.3 Kontext: Beschreibungen und Reflexionen
3.5.3.1 Uber die Krankenhaussituation

In ihren Beschreibungen der aktuellen Situation der beforschten Krankenhduser erwahnten
Expert*innen zumeist die politischen Rahmenbedingungen und ihre Auswirkungen auf die Ar-
beitsrealitat der Beschaftigten (83.3%). So wurden beispielsweise Auswirkung des DRG-Sys-
tems, der Privatisierung der Krankenhauser sowie der Herausforderung, Familie und Schicht-
dienst konstruktiv zu vereinen, erwahnt.
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L~Aber klar, der externe Druck durch die Politik, durch die Kostentrdger, und zusehends
auch - was in der offentlichen Diskussion h&ufig (bersehen wird - durch den GBA und
dessen zahlreiche Anforderungen und Richtlinien ist enorm gewachsen und dieser
Druck schrénkt natiirlich die Freiheitsspielrdume in den Krankenhéusern zusehends
ein. Das macht sich natiirlich auch bei den Mitarbeitern irgendwann bemerkbar.“
(Expert*in uy77)

AulRerdem haufig erwahnt wurden Kontrastbeschreibungen zu anderen Arbeitsbranchen wie
beispielsweise GroRkonzernen (67.7%). So verglichen Expert*innen Arbeitsstrukturen sowie
Weiterbildungskultur und -angebote im Arbeitskontext Krankenhaus mit anderen Branchen,
z.B. der Automobilindustrie.

Expert*innen beschrieben zudem aus ihrer Sicht das Fihrungsverstandnis im Krankenhaus
und schilderten in diesem Zusammenhang die teils fehlende Ausbildung von Fihrungskraften
(33.3%):

»[...] Und wie werden Flihrungskréfte im Krankenhaus ausgebildet? Da habe ich den
Eindruck und kann von meiner eigenen Sozialisation berichten, wenn man dann so weit
ist, dann macht man das. Vielleicht hat man ein Modell, an dem man lernt, zum Beispiel
einen eigenen Oberarzt, eine eigene Teamleitung, die man erlebt hat, und dann macht
man das. Da gibt es kein oder selten ein theoretisches Konstrukt zu. Und auch, wenn
ich jetzt die Uniklinik angucke, die schon so ein Angebot hat, finde ich das ganz schén
diinn, was da angeboten wird. Und es ist aber auch so, ich werde da gar nicht zu auf-
gefordert dorthin zu gehen, sondern eher so [...] Wenn du das machen willst, gilt: Ent-
weder man kann es halt oder man kann es nicht. Dass es da so etwas Theoretisches
gibt, was man auch lernen kénnte oder was vermittelt werden kénnte, ist, finde ich, nicht
So verbreitet, oder ich habe das auch nicht so erlebt selber.” (Expert*in jm34)

Ebenso haufig wurde die Belastung von Mitarbeitenden im Krankenhaus erwahnt (33.3%):

»Ja, da kommt noch ein weiterer Aspekt mit rein, also was wir natlirlich héren in unseren
qualitativen Untersuchungen, die wir in Phase | vorauslaufend gemacht haben, ist, dass
die Verdichtung von Arbeit [.] zunehmend zu Spannungen fiihrt. Und dass die einzelnen
in ihren Arbeitssituationen, insbesondere die Fiihrungskréfte, als Vermittler dieser zu-
nehmenden Verdichtung in eine enorme Belastungssituation kommen.*

(Expert*in nk71)

Zudem wurde auf die Arbeitskultur im Krankenhaus hingewiesen, die stark durch einen idea-
listischen Anspruch, bestmdgliche Patientenversorgung zu leisten, und weniger durch eine
gute Bezahlung gepragt sei (16.7%).
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,Der Patient kommt immer zuerst" — Arbeitskultur n=1 16,7%

,Die Mitarbeitenden sind am Limit" — MA Belastung

— 0,
im KH n=2 33,3%
LPlotzlich ist man Oberarztin" — Flhrung im KH n=2 33,3%
»In der Wirtschaft lauft das ganz anders" — = o
Kontrastbeschreibung W= 66,7%
»,Rahmenbedingungen sind schuld" — Reflexion n=5 83.3%

krankenhauspolitischer Rahmenbedingungen
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Abb. 23: Beschreibungen des Krankenhauses durch die Expert*innen

3.5.3.2 Uber den Forschungsprozess

Uber 60 Prozent aller Aussagen Uber den Forschungsprozess waren Beschreibungen der all-
gemeinen Forschungslogik aus Sicht der befragten Expert*innen. Diese Beschreibungen um-
fassten die Logik des allgemeinen Wissenschaftssystems sowie die projektbezogene For-
schungslogik:

,Na ja, das ist (...), jeder Professor hat ja viele Kriterien, die er mitbekommt von der
Universitétsleitung und ein Baustein sind da auch eingeworbene Drittmittel. Das fiihrt
natiirlich auch zu Uberlegungen ,Wo bekommt man Drittmittel her?*. Das kehrt die For-
schungslogik auch um. Die Logik sollte ja eigentlich sein ,Das ist eine spannende, inte-
ressante und gesellschaftlich niitzliche Frage und wie kann ich die erforschen?’. Durch
diese Drittmittel-getriebene Forschung kann es auch passieren, dass man sich die
Frage stellt ,Wo bekomme ich denn Dirittmittel jetzt her?* und die Frage nach dem For-
schungsinhalt dann erst an zweiter Stelle steht. Das sind natlirlich Rahmenbedingun-
gen, denen wir alle unterworfen sind und mit denen wir uns auseinandersetzen miissen.
Am Ende des Tages kann es dazu fiihren, dass man auch Forschung betreibt, um Diritt-
mittel zu bekommen und der Forschungsinhalt oder das Forschungsthema selber erst
an zweiter Stelle steht.” (Expert*in za23)

L[ljch habe mir ein Minimalziel gesteckt, weil ich tatséchlich nicht weil3, was sich wirklich
durch so ein Projekt &ndert. Ich habe leider schon héufig die Erfahrung gemacht, dass
sich einfach nicht so viel &ndert in den Projekten, dass man halt sich drei Jahre sehr
extrem arbeitet und viel Energie reingesteckt und dann aber nach drei Jahren die Fi-
nanzierung eben weg ist und dann einfach nichts mehr passiert. Es geht dann einfach
nicht weiter.” (Expert®in ky21)
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LES geht auch viel darum,] welche [Fragestellungen] sind gewollt oder auch welche
Themen, nicht nur gesellschaftlich gewollt, politisch gewollt, sondern auch mit welchen
Themen kann man als einzelner Forscher oder als einzelne Forscherin am besten re-
tssieren und am besten die Erfolgskriterien erfiillen, die gerade en vogue sind.*”
(Expert*in za23)

Ebenso haufig reflektierten die Expert*innen Uber die Zusammenarbeit im Forschungsverbund
SEEGEN (62.5%). Hierbei wurde vor allem die positiv erlebte Atmosphéare beschrieben.

Mehr als ein Drittel der AuBerungen Uber den Forschungsprozess (37.5%) beliefen sich auf
Schilderungen der Entstehungsgeschichte des Forschungsprojektes sowie Details zur Zusam-
menarbeit zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Deutschen Kranken-
hausinstitut.

Des Weiteren reflektierten Expert*innen Uber ihre eigene Wirksamkeit und eigene Handlungs-
spielrdume innerhalb des Forschungsprozesses (25.0%). So schilderten Expert*innen, sich in
ihrer Rolle als "Helferin" bzw. "Situationsverbesserin" teilweise wenig wirksam gefuhlt zu ha-
ben. Zwei Personen gingen im Gesprach nicht ndher auf den Forschungsprozess ein.

70%

62,5% 62,5%
60%
50%
40% 37,5%
30% n=>5 =2 25,0%
20% n=3
10% n=2
0%
.In der Forschung..." — ,Wenn ich an den Sonstige Beobachtungen ,Ich habe mich nicht
Beschreibung der allg. Verbund denke" — wirksam gefuhit" —
Forschungslogik Reflexion der Beschreibung eigener
Zusammenarbeit Wirksamkeit /

Handlungsspielraume

Abb. 24: Beschreibungen des Forschungsprozesses durch die Expert*innen

3.5.4 Eigene Position und Verantwortung
3.5.4.1 Forschungsmotive fir das SEEGEN-Projekt

Es werden biografische, karriereorientierte Motive sowie fachliches und gesellschaftspoliti-
sches Interesse als motivierende Faktoren genannt.

Auf die Frage nach den Motiven des Expert*innenkreises, am SEEGEN-Projekt mitzuwirken,
hin wurden fachliches (90.0%) und gesellschaftspolitisches Interesse (70.0%) sowie biografi-
sche (50.0%), karriereorientierte Motive (20.0%) als motivierende Faktoren genannt. Aul3er-
dem schilderten Expert*innen, mit ihrem Mitwirken Ziele zu verfolgen, die nicht unmittelbar mit
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den Projektinhalten verknipft sind, z.B. innerhalb der Universitatslogik Arbeitsplatze zu schaf-
fen (20.0%).

Positive Nebeneffekte, z.B. Arbeitsplatze schaffen n=2 20,0%

Llch musste Drittmittel einwerben® —

— [v)
Karriereorientierte Griinde B 20:0%

~oelbst im KH sozialisiert” — Biografisch-personliche

Grinde n=5 50,0%

,Das System muss sich andern" —

= 1)
Gesellschaftspolitisches Interesse ) = 70,0%

,Weil's mich interessiert" — Fachliches Interesse n=9 90,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 25: Forschungsmotive der Expert*innen

Ihr fachliches Interesse beschrieben Expert*innen beispielsweise wie folgt:

,Na ja. Die Idee unseres Teilprojektes war, dass man Fiihrungskréfte als wichtige Un-
terstiitzer braucht, um eben auch verhéltnispraventiv arbeiten zu kbnnen und es dazu
weniger systematische Interventionsbausteine gibt, zumindest kennen wir keine, um
die Fiihrungskréfte zu beféhigen, zu sensibilisieren und zu motivieren, solche Mal3nah-
men zu unterstiitzen. Letztendlich geht es ganz konkret in unserem Teilprojekt - und
das war die Kernidee - um eine Entwicklung [eines] zusétzlichen Interventionsbausteins
flir verhéltnisprdventive, partizipative Interventionen (...) und [diesen] zu testen.
(Expert*in za23)

Einige Expert*innen beschrieben, ihr Mitwirken am Forschungsprojekt sei durch eine idealisti-
sche Haltung motiviert, mit der Forschung einen sinnvollen Beitrag zu leisten. Dieses gesell-
schaftspolitische Interesse beschrieben Expert*innen beispielsweise so:

,Und ich finde es politisch jetzt interessant, hier fiir eine wahrhaftige Diskussion anzu-
treten, also die sich mit den wichtigen Sachen beschéftigt und nicht mit den unwichti-
gen. So, ich glaube, das, was, ihr auch mit dieser Initiative da jetzt vertretet.”
(Expert*in xk58)

Zu den genannten biografischen Motiven gehdrte beispielsweise die eigene Sozialisation im
Arbeitskontext Krankenhaus als Arztin oder Arzt, oder im Bereich der Pflege:

»[...] Im Rahmen meiner Ausbildung musste ich ja auch schon beim Krankenhaus ar-
beiten und hab dann schon auch mitbekommen, wie dort die Bedingungen sind mit
Schichtbetrieb und keine Ahnung [.] und ich finde es tatséachlich sehr, sehr wichtig, dass
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man da selber nicht unter die Rader kommt. Und gerade auch mit den ganzen verschie-
denen Prozessen, sei es KrankenhausschlieBungen, Fachkréftemangel [..], einerseits
habe ich das durch mein berufliches Umfeld mitbekommen, aber natlirlich auch im Pri-
vaten. Ich habe viele Freunde, die tatsédchlich im Pflegedienst arbeiten, die Kranken-
schwestern sind oder Krankenpfleger, die es mir auch mal live berichtet haben, wie es
sich da tatsédchlich zugeht. Das finde ich wirklich sehr spannend.” (Expert*in ky21)

Zu den genannten karriereorientierte Griinden gehdrten beispielsweise die Notwendigkeit,
eine bestimmte Hohe an Drittmitteln einzuwerben.

3.5.4.2 Eigene Verantwortung und Rolle

In Bezug auf ihre eigene Rolle innerhalb des Forschungsprojektes und die damit verbundene
Verantwortung gab die Mehrheit der Expert*innen an, sich fir die Sicherung der Projektqualitat
verantwortlich zu fuhlen (71.4%). So gaben Expert*innen an, sich dafir verantwortlich zu fih-
len, dass wissenschaftliche Standards eingehalten und projektbezogene Ziele verfolgt und er-
reicht wurden.

Ebenso haufig gaben Expert*innen an, ihre Verantwortung in einer moglichst langfristigen
Wirksamkeit an den Forschungsorten zu sehen, beispielsweise durch die Unterstltzung der
Proband*innen in bestimmten Themen sowie Wissensvermittlung (71.4%). Expert*innen be-
tonten hierbei das selbstkritische Hinterfragen von Interventionsinhalten, um eine Anschluss-
fahigkeit und einen positiven Nutzen fir die Krankenhausmitarbeitenden zu sichern:

,In dem Moment, wo wir einen Interventionsbaustein entwickeln, nehmen wir an, dass
das was ist, was auch flr die Leute, die die Intervention dann mitmachen, dass das fiir
die hilfreich und niitzlich ist und das im Vorfeld zu antizipieren ,Kann das funktionieren?
Ist das ntitzlich? Ist das hilfreich?‘ und dann auch kritisch sich anzuschauen, ob die
Annahmen sich bestétigen oder nicht bestétigen, das nehme ich als Verantwortung
auch fir die Leute in den Kliniken wahr.“ (Expert*in za23)

Zudem wurde in der Beschreibung der eigenen Verantwortung betont, dass es wichtig sei, an
den Forschungsorten einen langfristigen positiven Unterschied zu machen, indem beispiels-
weise den Mitarbeitenden eine Stimme gegeben wurde:

,Da hatte ich den Eindruck, es war auch unsere Aufgabe, obwohl wir Forschende sind,
mit unserer Arbeit eine Stimme dort aufzunehmen und die auch immer wieder in ver-
schiedenen Rahmen zu benennen und damit das, was dort gesagt wird, zu verstérken
oder Themen Raum zu geben. Das war so eine Rolle tatsédchlich im Klinikum und ich
habe auch gemerkt, wir waren an einem Gesundheitstag und da kamen Leute auf mich
zu, die ich gar nicht kannte, die sagten ,Ja, wir haben von dem Projekt gehért und ich
bin ja selber nicht beteiligt, aber derjenige, der mir in der Verwaltung gegeniibersitzt.
Sodass ich so den Eindruck hatte, wir haben mit dem Projekt auch dafiir gesorgt, dass
in der Organisation das Thema Fahrt aufnimmt, besprochen wird, angeschaut wird.
Was ich jetzt nicht so gedacht hétte, dass das mit meiner Rolle als Forschende zu tun
haben kénnte.” (Expert*in jm34)

Des Weiteren gaben Expert*innen an, in ihrer Rolle als Forschende eine gesellschaftspoliti-
sche Verantwortung zu tragen und mit ihren Forschungsergebnissen o6ffentlich auf Missstéande
hinweisen zu wollen. Dies umfasste den Wunsch, Politiker*innen zu beteiligen:
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~Aber dass das Thema damit nicht abgehakt werden kann, und da ein Stiick unbequem
zu werden als Forscherin und riickzumelden, wir haben das gemacht und wéhrend des
Prozesses ist uns aufgefallen, dass die Bereitschaft teilzunehmen so gering ist, dass
man doch noch mal (iberlegen muss, woran liegt es oder was brauchen die Beschéf-
tigten eigentlich. Was ich total schwierig finde, wo ich aber dann denke, wenn wir doch
ein grolRer Forschungsverbund sind, und die Férderung wieder bekommen, dass wir da
doch auch in irgendeiner Art und Weise ein Stiick zu dem Gesamtbild mit einer kriti-
schen Stimme beitragen kénnen.” (Expert*in jm34)

Eine Person aus dem Expert*innenkreis kritisierte die Rollenerwartungen, die an sie gestellt
wlrden:

,und an anderen Stellen bekommt man mit, dass am liebsten die Mainoutcomes bei
Studien Arbeitsunfahigkeit sein sollen, und dass man die reduziert. Da habe ich den
Eindruck, ich soll Erfiillungsgehilfe der [.] weil3 ich nicht, Politik sein. Und ich merke,
das finde ich unglinstig, weil die Situation im Krankenhaus ist einfach so, dass da viele
Leute gerade sehr abgegessen sind und draufgehen.” (Expert*in jm34)

Drei Expert*innen machten keine Angaben zu Ihrem Verstandnis der eigenen Rolle und Verant-
wortung innerhalb des Forschungsprojektes.
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Abb. 26: Beschreibungen der eigenen Verantwortung durch Expert*innen

3.5.4.3 Politische Positionierung aus dem SEEGEN-Verbund

Als politische Botschaften, die aus dem Forschungsverbund abgeleitet werden sollten, nann-
ten Expert*innen beispielsweise die folgenden:

,Und das Zweite ist, dass ich [immer mehr] lerne, wie wichtig politisch gesetzte Rah-
menbedingungen fiir unser Gesundheitswesen sind und auch fiir die Standorte, in die
ich persénlich Einblick habe. Und dass wir in unserem Forschungsprojekt, meines
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Erachtens nach, die Politik im Krankenhaus bislang zu wenig im Fokus hatten [..] die
Rolle, die die Politik spielt. Gleichzeitig [ist] es eine eminent wichtige Rolle. Eine wich-
tige Aussage des Projektes muss eben auch sein, Gesundheit im Krankenhaus hért
nicht beim Vorstand auf und beim Personalrat, also bei denen, die die héchste Vertre-
tung in einem Klinikum reprédsentieren, sondern es muss unbedingt digejenigen, die
diese Rahmenbedingungen setzen, mit einbeziehen und mit in den Dialog bringen.*
(Expert*in ht83)

» Trotzdem kénnen die Menschen vor Ort eine Menge lernen. Ich glaube, das System
baut[...] ganz stark auch auf den Idealismus der Beschéftigten und das bezahlen diese
nicht selten letztlich mit ihrer seelischen und kérperlichen Verfassung und Gesundheit.
Jeder im System sollte daher auch die Moéglichkeit haben, (iber seine eigene Situation
nachdenken zu kénnen und zu (berlegen, bis wohin gehe ich mit und wo sage ich
Stopp. Da habe ich jetzt allein schon in den Seminaren, die ich gemacht habe, etliche
Beispiele dafiir, wie sehr das bislang fehit.” (Expert*in ht83)

,Die allgemeinste und die deswegen am wenigsten in Frage steht, wére, dass ich die
Bedingungen innerhalb der Mikroebene, oder der Mesoebene, also Mikroebene bei-
spielsweise innerhalb einer Station, Mesoebene innerhalb eines Krankenhauses, nur
sehr begrenzt bessern kann, wenn die Rahmenbedingungen konstant schwierig oder
noch schwieriger sind. Wenn also die Makroebene, die politische Ebene nicht mitzieht.
Und das scheint mir im Krankenhaus der Fall zu sein.” (Expert*in qf85)

3.5.4.4 Griinde fur Nicht-Positionierung

Als Grinde, die gegen eine Positionierung sprechen, nannten Expert*innen ihre fehlende
Kompetenz politische Aussagen treffen zu kdnnen (75.0%), das Wahren ihrer Unabhangigkeit
als Wissenschaftlerinnen (50.0%), Sorgen vor mdglichen Imageschaden (50.0%) sowie die
Tatsache, nicht fur eine politische Positionierung beauftragt worden zu sein (25.0%).
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Abb. 27: Von Expert*innen genannte Griinde fiir eine politische Nicht-Positionierung
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3.5.5 Gesamtauswertung und Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt wurden Uber alle Expert*inneninterviews hinweg 244 Codings vergeben. Der am
haufigsten vergebene Code war hierbei eine negative Einschatzung der Projektwirksamkeit
durch die Expert*innen (,Das hat eh keinen Zweck" — Zweifel bezliglich des Erfolgs und der
Langfristigkeit) aus der Hauptkategorie | Projektziele, Oberkategorie ,Allgemeine Erfolgsein-
schatzung der Wirksamkeit des Forschungsprojekts®. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

3.5.5.1 Projektziele: Was wollten die Forschenden mit diesem Projekt erreichen?

Die meisten Expert*innen waren um Einhaltung vorgegebener und vorab kommunizierter Pro-
jektziele bemuht (z.B. die Manual-getreue Durchfuihrung der eigenen Intervention) (66.7%).
Das prominenteste Ziel innerhalb des Expert*innenkreises war die Verwertbarkeit der Studien-
ergebnisse im Sinne der Wissenschaftslogik, d.h. Publikationen zu erzielen. Die Empfanger*in-
nen der MaRnahmen in den beforschten Krankenh&usern zu unterstiitzen schien bedeutsam,
aber weniger prominent (44.4%). Eine Kritik an bestehenden Strukturen (des Krankenhausbe-
triebes, der Tradition der Interventionsforschung usw.) zu transportieren, wurde von nur einem
Drittel der Forscher*innen als wichtiges Ziel genannt. Nur ein Zehntel benannte die Notwen-
digkeit, sich kritisch mit den eigens angewandten Forschungsmethoden auseinanderzusetzen.

3.5.56.2 Erfolgseinschatzung: Wie sehr glauben die Forschenden an den Erfolg ihres
Tuns?

Zwei Drittel der Forscher*innen schatzten die Wirksamkeit des Forschungsprojektes teilweise
negativ ein. Nur ein Drittel gab an, von einer langfristigen Wirksamkeit des SEEGEN-Projektes
Uberzeugt zu sein.

3.5.5.3 Limitationen: Was konnte aus welchen Griinden nicht stattfinden?

Beschreibungen. Die Paradoxie zwischen den zeitintensiven Interventionsangeboten des
SEEGEN-Konsortiums und den begrenzten zeitlichen Ressourcen potenzieller Teilnehmer*in-
nen wurde von 80 Prozent der Befragten als bedeutsame Limitation benannt. Die eigenen
Forschungsmethoden sowie der Fokus des Projektes (vornehmlich auf die Individual- statt die
Verhaltnisebene in Phase |) wurde insgesamt ebenso haufig genannt. Begrenzte Projektmittel
und -ressourcen wurden hingegen nur von einer Expertin als Limitation gesehen.

Nachtréagliche Verbesserungsideen. Uber die Halfte der Expert*innen sprach sich nachtrag-
lich fir den Verzicht auf ein RCT-Design bzw. eine starkere Fokussierung auf die Verhaltnis-
ebene aus. Gleichzeitig erwahnten 40 Prozent der Forschenden, dass dies im Kontext der
bestehenden Forschungskultur und unter Auflage der zu erflllenden Kriterien bei Drittmittel-
bzw. Férderungsantragen schwierig zu realisieren sei. Neben zusatzlichen Ideen zur Projekt-
anreicherung, beispielsweise die Erganzung der SEEGEN-MalRnahmen um weiterer Aus-
tauschmdglichkeiten fur Krankenhausmitarbeitende (40.0%), sprachen sich Expert*innen fir
eine verstarkte Beteiligung und Verantwortung der teilnehmenden Krankenhausleitungen aus
(30.0%). Zwei Expert*innen schlugen eine dkonomischere Gewichtung zwischen Projektres-
sourcen und ihrem praxisnahen Nutzen vor (20.0%). Vereinzelt wurde der Wunsch nach inter-
ventionsbezogenem Austausch innerhalb des Forschungsverbunds gedufRert, um Redundan-
zen zwischen den Projektangeboten zu reduzieren und Synergien zu erzeugen (10.0%) sowie
der Wunsch, die eigene Forschungserfahrung und daraus resultierende Resignation an die
Projektverantwortlichen in den Krankenhdausern zu kommunizieren (10.0%).

Erklarungsansatze der Nicht-Umsetzung. Auf die Frage, warum die gewiinschten Verande-
rungen bezuglich des Forschungsvorgehens nicht umgesetzt werden konnten, benannte die
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grol’e Mehrheit der Expert*innen (88.9%) die forschungspolitischen Strukturen des eigenen
Teilprojektes sowie des SEEGEN-Gesamtverbunds. Zum einen wurde der durch einen vorab
formulierten Projektantrag eingeschrankte Handlungsspielraum (66.7%) benannt, zum ande-
ren die Knappheit an zur Verfllgung stehenden Projektmitteln und -ressourcen (55.6%).

Ein kleinerer Teil des Expert*innenkreises (44.4%) bewertete das Ausbleiben von friihzeitigem
Einspruch bzw. einem vehementeren Werben firr die eigenen Anderungsideen aus heutiger
Sicht entweder als zum Forschungsprozess gehdrenden Lernprozess — ,im Nachhinein ist
man immer schlauer (33.3%) — oder als nicht umsetzbar aufgrund des fehlenden Engage-
ments der teilnehmenden Krankenhauser (33.3%) oder eine Kombination aus beidem.

3.5.5.4 Kontextbeschreibungen: Was haben Expert*innen im Projektverlauf beobach-
tet?

Wahrend der Interviews beschrieben Expert*innen haufig zwei fur die durchgefiihrte For-
schungsarbeit besonders relevante Systeme: Das System Krankenhaus, in dem die Studien-
proband*innen arbeiteten und in dem die Praventivmalinahmen entwickelt wurden, sowie das
Wissenschaftssystem, innerhalb dessen die Expert*innen arbeiten und agieren.

Krankenhaus. In Zusammenhang mit dem System Krankenhaus erwahnten Expert*innen pri-
mar die Auswirkungen von gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen (83.3%). Zudem wur-
den reflektierende Vergleiche zwischen Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und anderen Ar-
beitssystemen gezogen (66.7%) sowie Uber Flihrungsverstandnis, Arbeitskultur sowie die Be-
lastung von Mitarbeitenden reflektiert (66.7%).

Forschung. In Zusammenhang mit dem Forschungsprozess beschrieben Expert*innen das
Zusammenspiel verschiedener Interessengruppen, daraus entstehende Zwange und Funkti-
onslogiken innerhalb des allgemeinen Wissenschaftssystem sowie des Forschungsprojektes
SEEGEN (62.5%). Mit direktem Bezug auf die Zusammenarbeit im SEEGEN-Projekt stellten
Expert*innen zum einen Reflexionen Uiber die kooperative Zusammenarbeit innerhalb des For-
schungsverbunds (62.5%) an, zum anderen erlauterten sie interne Hintergriinde, die zur Zu-
sammenarbeit einzelner Verbundpartner*innen gefuhrt hatten (37.5%). Die eigene Selbstwirk-
samkeit im Sinne eines Beitrags zur Verbesserung der Arbeitssituation von Betroffenen in den
Krankenhausern wurde in 25 Prozent der Expert*innenaussagen explizit in Zweifel gezogen.

3.5.5.5 Selbstreflexion der eigenen (politischen) Verantwortung

Motive. Die meisten Expert*innen nannten fachliches Interesse als den Hauptmotivator ihrer
Forschungsarbeit (90.0%), fir die Halfte der Expert*innen war dies verknlpft mit der eigenen
beruflichen Sozialisierung im Krankenhausbereich (50.0%). Mehr als die Halfte der Expert*in-
nen (70.0%) gab an, mit Ihrer Arbeit auch ein gesellschaftspolitisches Interesse zu verfolgen.
Ein kleiner Teil des Expert*innenkreises gab an, sich durch den Druck des Drittmittelerwerbs
beeinflusst zu flihlen (20.0%) und/oder sich durch das Projekt andere positive ,Nebenwirkun-
gen“ wie das Schaffen von Arbeitsplatzen zu erhoffen.

Verantwortung und Rolle. Als ihre eigene Verantwortung innerhalb des und mit dem Projekt
nannten Expert*innen zum einen das Sicherstellen von vorab formulierten Zielen gemaf eines
erfolgreichen Projektmanagements (71.4%), zum anderen eine langfristige Wirksamkeit in der
Krankenhauspraxis zu erwirken (71.4%). Nur ein kleiner Teil der Expert*innen (28.3%) sah
seine Verantwortung in einer o6ffentlichkeitswirksamen Darstellung der Krankenhausverhalt-
nisse und Erfahrungswelten von dortigen Mitarbeitenden anhand der erforschten Befunde. In
einem Fall (14.3%) wurde dies als Interessenskonflikt zwischen zwei divergenten Polen be-
schrieben, gemal ,Ich kommuniziere 6ffentlich, was ich auf Basis meines Ethos fir richtig
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halte” versus ,Ich empfinde gleichzeitig den Auftrag, in meiner Rolle als Forscher*in im Rah-
men einer BMBF Foérderung nichts politisch Ungewolltes zu kommunizieren®.

Politische Positionierung. Die Halfte der befragten Expert*innen leitete aus den eigenen und
im Verbund geteilten Forschungserfahrungen eine explizite politische Botschaft ab und sprach
sich fir ihre Veroéffentlich unter dem Dach des Forschungsverbunds aus. Inhaltlich wurde die
Wichtigkeit der Beteiligung von Politiker*innen betont und gleichsam konstatiert, dass ohne
Veranderung des politischen Systems nur bedingt Verbesserungsspielrdume durch gesund-
heitspraventive Ansatze erzielt werden kénnen (vgl. Giundel et al. 2020).

Griinde fiir Nicht-Positionierung. Weniger als die Halfte der Expert*innen (40.0%) nannte
explizite Griinde, warum aus ihrer Sicht auf eine Ableitung und Kommunikation politischer Bot-
schaften abgesehen werden sollte. Dabei spielten die Sorge, Grenzen zwischen den Funkti-
onssystemen Wissenschaft und Politik zu Uberschreiten und damit verbundene mégliche
Image-schadlichen Konsequenzen eine Rolle.

3.6 Diskussion

3.6.1 Was lasst sich aus den Interviewergebnissen ableiten?
Motive und Ziele der Forschenden

Neben individualistischen Motiven, darunter das teils biografisch gepragte eigene Forschungs-
interesse sowie — durch die Expert*innen etwas weniger wichtig bewertet — karriereorientierte
Ambitionen nannten Expert*innen ihr gesellschaftspolitisches Interesse als ebenfalls wichtiges
Motiv. Das Hauptziel, das Forschende mit ihrer Forschungsarbeit verfolgten, war das Gene-
rieren von Publikationen. Eine Darstellung der Forschungsbefunde mit dem Ziel, explizit auf
strukturelle Missstande hinzuweisen und/oder das eigene Forschungsvorgehen kritisch zu re-
flektieren wurde allerdings als weniger wichtig bewertet.

Daraus lasst sich schlielen, dass das Publizieren auch als Ausdruck einer dem Wissen-
schaftssystem innewohnende Eigenlogik verstanden werden kann. Die Forschungsarbeit
scheint — zumindest haufig — nicht als ergebnisoffene Annaherung an zu erforschende Phano-
mene stattzufinden, vielmehr ist der Erkenntnisgewinn eng an eine vorab geplante Verwer-
tungslogik geknlpft. Publikationen sind demnach die Wahrung, an der sich Erfolg und Macht
im Wissenschaftssystem bemisst.

Dies wird moglicherweise zusatzlich verstarkt durch den sogenannten Matthdus-Effekt, indem
die Eigenlogik von Kommunikationsprozessen dazu flihrt, dass Machtverhaltnisse immer wei-
ter verstarkt werden. Merton et al. (1985) Ubertragen das Matthaus-Prinzip auf die Wissen-
schaft: Wer viel zitiert wird, wird noch mehr zitiert, wahrend wenig Zitierte bald gar nicht mehr
zitiert werden (vgl. Hanitzsch 2016). Solche Prozesse kdnnen jedoch schadhaft fur die Wis-
senschaft sein, indem sie innovative Ideen und neugierige Forschung hemmen (Kleve et al.
2020).

Selbstverstandnis der Forschenden: Verantwortung und Wirksamkeit

Ihre Verantwortung verstanden Forschende primar im Erreichen spezifischer, im Projektantrag
formulierter Ziele. Griinde hierflr sind naheliegend: Férderungsinstanzen erbitten Zwischen-
berichte, um einen erfolgsversprechenden und ordnungsgemalfen Projektablauf sicherzustel-
len. Fraglich ist jedoch, wie Projekterfolg definiert wird und wem die Logik der Zwischenbe-
richte tatsachlich Sicherheit bietet und dient.
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Die Befragung der Expert*innen zeigte, dass ebenso viele Expert*innen ihre Verantwortung in
einer anwendungsbezogenen und nachhaltigen Unterstitzung der Studienproband*innen sa-
hen. Das heil3t, sie strebten an, mit ihrer Forschungstatigkeit einen Unterschied zu machen,
der Uber die Teilprojektlogik hinaus ging und die Erfahrungsrealitat der Krankenhausmitarbei-
tenden positiv beeinflusste. Die Mdglichkeit, dies in Form einer 6ffentlichen Thematisierung
der krankenhauspolitischen Rahmenbedingungen zu tun, bewertete nur knapp ein Drittel de-
rer, die sich zum Thema Verantwortung auf3erte, als ihre Aufgabe.

Interessant ist, dass Zweidrittel der Forschende die nachhaltige Wirksamkeit des Forschungs-
projektes gemal dem ubergeordneten Ziel, ,seelische Gesundheit am Arbeitsplatz Kranken-
haus* (vgl. Akronym SEEGEN) zu férdern, entschieden oder zumindest in Teilen anzweifeln.
Dies kann als selbstkritische Bescheidenheit und eine flir Naturwissenschaften typische Hal-
tung (vgl. Schurz 1998) verstanden werden. Interessant ist jedoch, dass einzelne Expert*innen
ihre Zweifel explizit machten und angaben, teilweise bereits zu Beginn des Projektes oder im
Projektverlauf nicht (mehr) an dessen Erfolgsmdglichkeit geglaubt zu haben, ,weil ich irgend-
wie das Gefuhl hatte, komm, das wird doch nichts® (Expert*in qf85). In diesen Zweifeln scheint
durchaus ein Bewusstsein Uber die Forschungsarbeit umgebenden restriktiven Rahmenbedin-
gungen zu liegen, das in Teilen zu einer Resignation fihrt.

Gesundheits- und wissenschaftspolitische Rahmenbedingungen

Dies wird durch die vielfachen Beschreibungen krankenhauspolitischer Rahmenbedingungen
der Expert*innen unterstitzt. Ebenso kann die Kontrastierung der Arbeitsbedingungen in Kran-
kenhausern mit anderen Arbeitsbranchen, die vermeintlich eine hohere Mitarbeiter*innenori-
entierung aufweisen, als Ausdruck davon verstanden werden, wie prekar sich Arbeitsbedin-
gungen aus Sicht der Expert*innen auswirken kénnen.

Interessanter Weise scheint die Logik und mit dieser verbundene Zwange und restriktive Aus-
wirkungen des Wissenschaftssystems auf Forschende in gewisser Weise einen blinden Fleck
darzustellen vgl. (Drews et al. 2021a). So beschreiben die Expert*innen die Funktionsweise
und typische Muster des Wissenschaftssystems zwar ausfihrlich und erwdhnen es als Limi-
tation des eigenen Projekterfolges: Die Projektlogik wird als paradox und die Methoden als
unzureichend beschrieben und der primare Fokus auf Verhaltensveranderung wird kritisch er-
wahnt. Ein proaktiver Umgang mit dieser Kritik, beispielsweise dadurch, diese Themen selbst
zum Gegenstand von Diskussionen oder Publikationen zu machen, und praxisnahe Bemuhun-
gen in Richtung eines Paradigmenwechsels in der Interventionsforschung bleiben jedoch aus.
Nur ein*e Expert*in spricht sich explizit dafur aus, die eigenen Forschungsmethoden kritisch
zu hinterfragen:

s[lch habe,] was die Forschungsarbeit an sich anbelangt, das Gefiihl [...], wir machen
hier im Prinzip Dienst nach Vorschrift [...] Und ein stiickweit sehe ich mich ein bisschen
verpflichtet, [...] zumindest das strukturell auch anzuprangern, damit es in Zukunft még-
licherweise anders laufen kann. Ich sehe mich da irgendwo ein Stiick weit gefangen,
einerseits am System mitzuwirken [...] und gleichzeitig, ja, eigentlich das nicht mit mei-
nen Anspriichen an Wissenschaft verkniipfen kann oder vertreten kann. [...] und im
Idealfall hétten wir im Bundesministerium flir Bildung und Forschung und in der For-
schungsgemeinschaft, die sich mit Interventionsforschung befasst, einen bedeutsamen
Impuls gesetzt, dass z.B. die RCT-Designs in dem Bereich weniger Sinn machen. Und
von Geldgebern wie dem BMBF und denjenigen, die es ausfiihren, einfach eine stér-
kere Toleranz und vielleicht auch Neugier gegeniiber anderen Forschungsmethoden,
also im Idealfall ein Paradigmenwechsel in der Interventionsforschung.” (Expert*in zf26)
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Die Unméglichkeit, Anderungsideen umzusetzen

Auch an anderen Stellen wird eine Diskrepanz erkennbar zwischen dem Bewusstsein Uber
Missstande und dem Wunsch diese zu andern einerseits und auf der anderen Seite einer er-
lebten Unméglichkeit, Veranderungen erwirken zu kénnen. So sprachen sich Expert*innen
nach Durchfiihrung der ersten Projektphase groBtenteils fur ein Uberdenken des genutzten
Forschungsdesigns und den Verzicht auf das angewandte RCT-Design aus, betonten aber
gleichzeitig, dass es keine Spielrdume gegeben habe, solche Veranderungsideen bereits wah-
rend der ersten Forschungsphase umzusetzen, weil die betreffenden Parameter im For-
schungsférderungsantrag festgeschrieben seien.

Die (Un-)Angemessenbheit, sich politisch zu duern

Die Thematisierung relevanter Forschungsbeobachtungen und bedeutsamer Kontextfaktoren,
wie beispielsweise gesundheitspolitische Rahmenbedingungen in Krankenhdusern und wie
diese teilweise die Projektdurchfihrung behindern, schien nicht fur alle Expert*innen erstre-
benswert und angemessen. Expert*innen zweifelten an ihrer eigenen Kompetenz, sich in die-
ser Hinsicht zu &ulern oder beflirchteten negative Reaktionen, die solche AuRerungen nach
sich ziehen kdnnten:

»[...] Das scheint mir wichtig, um sich nicht lacherlich zu machen, um glaubwiirdig zu
bleiben.“ (Expert*in qf85)

Den Aussagen der Expert*innen, die sich zu diesem Thema aulierten, zufolge scheint eine
Auffassung von einer strikten Trennung zwischen den Aufgaben- und Zustandigkeitsbereichen
von Politik und Wissenschaft und Politik zu dominieren.

Zusammenfassung

Insgesamt besteht somit weitgehende Einigkeit Uber eine eher skeptische Einschatzung der
Erfolge des SEEGEN-Projektes, auch tber den Einfluss gesundheitspolitscher Rahmengbe-
dingungen der Krankenhausfinanzierung auf diese begrenzten Erfolgsaussichten. Es besteht
aber keine Einigkeit darlber, ob das auch zu grundsatzlich anderen Interventions- und For-
schungsansatzen flhren sollte. Die beteiligten Expert*innen sind alle im Feld der Gesundheits-
forderung zugleich Praktiker*innen und Wissenschaftlerinnen, die sich als Wissenschaftler*in-
nen bestimmten Publikationsanforderungen und forschungsmethodischen Anforderungen un-
terworfen sehen, welche die Mdglichkeiten alternativer Interventions- und Forschungsansatze
teilweise praktisch nicht realisierbar erscheinen lassen. Klare politische Bekenntnisse von For-
schenden werden kritisch betrachtet und mit negativen Konsequenzen fur die Glaubwurdigkeit
der Forschenden assoziiert.

3.6.2 Wie lassen sich Vorschlage und Kritik der Expert*innen weiterentwickeln?

An mehreren Stellen wahrend der Expert*inneninterviews haben die befragten Forschenden
Vorschlage zu einer nachtraglichen Verbesserung des eigenen Forschungsvorgehens sowie
Kritik am gegenwartigen Forschungssystem verbalisiert. Danach gefragt, warum mdgliche
Verbesserungsideen der Forschenden im laufenden Projekt nicht umgesetzt werden konnten,
gaben mehr als die Halfte der Expert*innen (565.6%, n = 5) begrenzte Projektmittel als limitie-
renden Faktor zu bedenken.

Im Folgenden sollen Kritik und Vorschlage der Expert*innen aufgegriffen und exemplarisch
dargestellt werden, um sie anschlieRend zu kontextualisieren. Teilweise fragmentarisch for-
mulierte Kritik soll somit ,zu Ende gedacht werden®, um die kritischen Bemerkungen der
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Expert*innen fur den Diskurs Uber Forschung und die Gestaltung zukiinftiger Forschungsarbeit
nutzbar zu machen.

Kritikpunkt: Die Projektmittel sind zu knapp bemessen, um eine fundierte Einarbeitung
neuer Wissenschaftlicher Mitarbeitenden zu gewéhrleisten

Ein*e Expert*in brachte die fehlende Stellenfinanzierung wissenschaftlicher Mitarbeiter*innen
zu Beginn des Projektes damitin Verbindung, dass diese Projektmitarbeiter*innen an entschei-
denden Diskussionen, beispielsweise Uber das angewandte Forschungsdesign, nicht beteiligt
worden seien:

,Und ganz wichtiger Punkt, ich stelle mir vor, wir hatten schon ein Dreivierteljahr bevor
der Studie losgehen musste, eine Finanzierung fiir uns gehabt und héatten schon viel
frilher sozusagen mitdenken kénnen, wie denn ein sinnvolles Forschungsdesign aus-
sieht. Das hétte auch wahnsinnig viel ver&ndert. Da hétte ich mich mal einlesen kbnnen
in qualitativen Forschungsmethoden [...].“ (Expert*in zf26)

Zum besseren Verstandnis der Leser*innen soll an dieser Stelle kurz die Férdermittelvergabe
innerhalb des Forschungsprojektes SEEGEN erlautert werden: Die Entwicklung und Erpro-
bung einzelner Interventionen wurde von finf Teilprojektteams an ihren jeweiligen Standorten
(Dusseldorf, Tubingen, Ulm und Heidelberg) durchgefiihrt. Die Vergabe der Fordermittel er-
folgte dezentral an einzelne Teilprojekte, die im Rahmen des SEEGEN-Konsortiums inhaltlich
wiederum intensiv miteinander kooperierten.

Die individuelle Infrastruktur einzelner Teilprojektteams pragte die Arbeitsrealitat einzelner
Projektmitarbeiter*innen. So waren in einigen Teilprojekten beispielsweise Forschungsantrag-
steller*innen sind nicht zwangslaufig auch jene Personen, die fur Projektdurchfiihrung und
Forschungsarbeit zustandig waren. Die oben zitierte Expertin bezieht sich kritisch auf die Si-
tuation, in der die Arbeitsphasen (a) der konzeptuellen Vorbereitung, darunter die Gestaltung
des Forschungsdesigns und Auswahl der Forschungsmethoden, und (b) der praktischen
Durchfihrung einzelner Interventionen im Rahmen der vorab formulierten Verbund-tbergrei-
fenden Rahmenbedingungen personell zu sehr entkoppelt scheinen.

Am Beispiel des Heidelberg Teilprojektes ,Dilemmakompetenz® I&sst sich nachzeichnen, wie
eine der Urheberinnen des Dilemmakompetenz-Trainings, Ulrike Bossmann, basierend auf ei-
ner ersten Wirksamkeitsstudie im Rahmen des Forschungsprojekts ,Resilienz durch Organi-
sationskompetenz® den Antrag auf Forschungsférderung im SEEGEN-Kontext mafigeblich
mitvorangetrieben hat. Fir das Heidelberger Teilprojekt hat Bossmann nach eigenen Angaben
»,den Projektantrag in Abstimmung mit dem Teilprojektleiter [Prof. Dr. Jochen Schweitzer]
selbststandig verfasst [und] das Forscherteam bei der Forschungsplanung und -durchflihrung
der ersten Phase des Projekts beraten” (Bossmann 2020).

Kritikpunkt: Fiir Fokussierung auf wissenschaftlich fundierte Kontextbeschreibung des
Krankenhauses wahrend des Forschens war keine Zeit

Interviewerin: ,Was wiirdest du mit deinem Wissens- und Erfahrungsstand heute in Be-
zug auf die erste Phase des Forschungsprojektes anders machen?*

,Gute Frage. Ich glaube, ich wiirde mich trauen, weniger Daten zu erheben. Und dafiir

mehr noch die Einzelfélle, also weniger in die Masse an Datenerhebung zu gehen und
daflir lieber bedeutsame Einzelfdlle zu dokumentieren. Und mich trauen, auf
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individuelle Beobachtungsprotokolle zurtickzugreifen, wozu einfach letztlich wegen all
den anderen Forschungsstrdngen keine Zeit war.“ (Expert*in zf26)

Kritikpunkt: Eine sinnvolle Kondensierung der Interventionsinhalte konnte aufgrund be-
grenzter zeitlicher und personeller Ressourcen nicht realisiert werden

Interviewerin: ,Ein gutes Beispiel dafiir sind ja die Bestrebungen, Projekte zu fusionie-
ren, die dann aber gré3tenteils ja dann doch nicht so gegllickt sind.*”

»Ja, ganz genau. Ich meine, wenn man das praktische Problem erkannt hat, das dann
auch hartnéackig zu verfolgen und Entscheidungen zu treffen, welche Bausteine oder
Teilprojekte dann wegfallen, oder welche ganzen Interventionen vielleicht nicht die
komplexe Intervention lberflihrt werden sollen, das ist dann schon eine harte Entschei-
dung. Das ist mal andiskutiert worden, aber das haben wir nicht so ganz konsequent
weiter diskutiert.” (Expert*in za23)

Interviewerin: ,Was hétte deiner Meinung nach geholfen, das konsequenter zu verfol-
gen?”

,Das ist schwierig (...), da habe keine rechte Idee, was da geholfen hétte. Ich glaube,
in der jetzigen Konstellation oder der Konstellation des Projektes, wo die Teilprojekt
auch sehr verstreut sich verteilen tber die Republik und da wenig, oder es schwierig
ist, da auch intensiver zu planen und neu zu planen, ist es nur schwer, einen Schnitt zu
machen und dann eine neue Planung vorzunehmen, ist nur schwer umsetzbar gewe-
sen in dem Kontext, [...] auch aufgrund der Gréf3e und Struktur und der Verteilung nicht
so richtig méglich [...]. Da gingen ja schnell mal ein, zwei Tage drauf, um sowas noch-
mal neu zu denken und zu planen. Das lasst sich organisatorisch und ressourcenmélflig
nur ganz schwer umsetzen.” (Expert*in za23)

Kritikpunkt: Eine inhaltliche Weiterentwicklung und Erweiterung der Interventionen war
aufgrund der zeitlich begrenzten Ressourcen nicht méglich

LAIs strukturelles Angebot, das man dort regelméaf3ig, zum Beispiel, quartalsweise in
diese Art von Austausch kommen kann Uber die Fragen, die man gerade jeweils in
seiner Situation hat. Das wére mal das eine, was wir jetzt einfach aufgrund der um-
schrdnkten zeitlichen Rahmenbedingungen des Projekts nicht machen konnten.*
(Expert*in nk71)

An dieser Stelle soll die finanzielle Infrastruktur des Projektes Seelische Gesundheit am Ar-
beitsplatz Krankenhaus kurz kontextualisiert werden. Das SEEGEN-Projekt wurde im Rahmen
einer FordermalRnahme der Bundesregierung (2015) mit insgesamt 2.678.377 Euro aus Mit-
teln verschiedenen Forderprogramme (2016b; 2016¢) gefordert. Im Rahmen dieser Forder-
mafRnahme wurden und werden insgesamt sieben Forschungsverbinde in ihrer Forschung an
neuen Konzepten fur eine gesundheitsférderliche Arbeitswelt mit einer Gesamtsumme von
circa 14,4 Millionen Euro unterstitzt. Der Gesundheitsforschung werden neben dem SEE-
GEN-Projekt werden noch zwei weitere Projekte zugeordnet: Die IMPROVEjob-Studie, inner-
halb derer Interventionen zur Verbesserung der psychischen Gesundheit von Beschaftigten in
Hausarztpraxen entwickelt werden, und der FlexiGesA Verbund, dessen Ziel eine gesund-
heitsforderliche Gestaltung flexible Dienstleistungsarbeit (am Beispiel eines IT-Unternehmens
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sowie eines ambulanten Pflegedienstes) ist. Im Vergleich zu vergleichbaren anderen For-
schungsprojektes liegt die Férderungssumme damit im oberen Drittel.

Insgesamt wendet Deutschland knapp drei Prozent seines Bruttoinlandsprodukts fur For-
schung und Entwicklung auf, damit investiert es im europdaischen Vergleich am meisten in
Forschung und Entwicklung, im Vergleich zu anderen OECD-Landern liegt Deutschland auf
Rang sieben von 36 (Hinze 2016, S. 416 f.). In den Gesundheitswissenschaften hat zudem in
den vergangenen Jahren ein Anstieg der Ausgaben stattgefunden, insbesondere fallt ein An-
stieg im Jahr 2018 auf: Im Vergleich zum Vorjahr hat hier ein Anstieg von 8 Prozent auf eine
Gesamtsumme von insgesamt 1.251.031 Euro stattgefunden (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2020a). 59 Prozent aller bundesweiter Forschungsférderung erfolgt durch das Bun-
desministerium fur Bildung und Forschung, dem hiermit die Rolle des wichtigsten Akteurs in
der Forschungspolitik zukommt (Hinze 2016, S. 414). Auch die Férderung des SEEGEN-Pro-
jektes ist durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung erfolgt.

Es Iasst sich also insgesamt festhalten, dass das SEEGEN-Projekt nicht unterfinanziert war.
Relevant scheint hier jedoch die Frage, wie insbesondere Ubergangsphasen in Forschungs-
projekten gestaltet werden. So scheinen zum einen Einarbeitungsphasen fir Nachwuchswis-
senschaftler*innen wichtig, insbesondere aber auch die Gestaltung vom Ende der Férderungs-
phase. So schildert eine Expertin ihre Erfahrung mit auslaufenden Projektférdermitteln und
ihren eigenen Umgang damit:

,Und ich habe mir ein Minimalziel gesteckt, weil ich tatsdchlich nicht weil3, was sich
wirklich durch so ein Projekt &ndert. Ich habe leider schon héufig die Erfahrung ge-
macht, dass sich einfach nicht so viel &ndert in den Projekten, dass man halt sich drei
Jahre sehr extrem arbeitet und viel Energie reingesteckt und dann aber nach drei Jah-
ren die Finanzierung eben weg ist und dann einfach nichts mehr passiert. Es geht dann
einfach nicht weiter.“ (Expertin ky21)

Interessanter Weise beschreibt die Expertin weniger die zu geringen Fordermittel, sondern vor
allem die Ubergangsgestaltung von der Projektlaufzeit in eine Phase nach der Férderung. Ein
grolieres Projektmittelkontingent scheint also keine geeignete Antwort auf die explizierte Kritik
der Expert*innen zu sein. Als Konsequenz eines abrupten Ubergangs von der Férderung in
die Nicht-Forderung sieht die Expertin die Nachhaltigkeit der zuvor investierten Ressourcen
gefahrdet, an dieser Stelle vor allem ideelles Engagement der Projektmitarbeitenden. Es
scheint also primar um die Gestaltung eines ,Nach dem Forschungsprojekt® zu gehen, das als
fester Bestandteil in die Gesamtprojektplanung integriert werden sollte. Wie eine solche In-
tegration konkret aussehen sollte, |asst die Expertin im Gesprach offen.

3.6.3 Ausblick: Was kdnnen wir aus den Expert*inneninterviews fir zukiinftige
Forschung lernen?

Verhaltenspraventive Interventionen allein reichen nicht aus, um der Belastung von
Krankenhausmitarbeiterinnen angemessen zu begegnen

Die These ist, dass punktuelle (verhaltensorientierte) Interventionsangebote, die durch externe
Instanzen — seien es Forscher*innen und entsprechende Angebote im Rahmen von For-
schungsprojekten oder Beratungsfirmen, die Mallnahme implementieren — in Krankenhausern
durchgefiihrt werden, die Uberlastung der Krankenhausmitarbeiter*innen nicht allein kurieren
konnen. Um eine tatsachliche Verbesserung der Arbeitsbelastung der Mitarbeiter*innen zu er-
reichen, missen dem jeweiligen Krankenhaus ausreichend Handlungsspielraume zur Verfu-
gung stehen — diese Spielrdume werden mafgeblich von Gesundheitspolitiker*innen auf
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Bundesebene gestaltet. Ohne eine Beteiligung dieser politischen Akteur*innen, kdnnen Inter-
ventionsansatze nicht ,erfolgreich® sein (Dragano 2019; Gindel et al. 2020).

Dies wird gestitzt durch Aussagen aus dem Expert*innenkreis, die betonen, ,dass man im
Grundsatz viele handlungsrelevante Empfehlungen zum Praxistransfer aus SEEGEN ableiten
kann. Aber [...] solche Ansatze funktionieren nur, wenn ein Krankenhaus noch Spielrdume hat
bzw. wenn solche Ansatze nicht nur noch ein Herumdoktern an Symptomen sind“ (Expert*in
uy77).

(Interventions-)Forschung muss ihren eigenen Kontext mitdenken und selbstkritisch
sein

Es kann nicht ernsthaft um einen Versuch gehen, Mitarbeitende individuell fir ihr Uberleben
im Krankenhaus (oder anderen Organisationen) zu wappnen. Vielmehr ist Interventionsfor-
schung in laufenden Organisationsbetrieben notwendiger Weise auch ein Organisationsent-
wicklungsprozess. Es wurde hinreichend beschrieben und diskutiert, dass randomisiert-kon-
trollierter Forschungsdesigns, wie es in Phase |l des SEEGEN-Projektes umgesetzt wird, nicht
zu Organisationsentwicklungsprozesses passen (Bullock und Svyantek 1987). Interventionen,
die fur Mitarbeitende in Organisationen entwickelt werden, sollten diese in einem partizipatori-
schen Prozess mit in der Konzeption und Ausgestaltung mit einbeziehen (Nielsen 2013;
Nielsen et al. 2010).

Dartber hinaus sollte ein bewusster Umgang Uber die Nutzung und Verwertung von For-
schungsergebnissen stattfinden. Vielfach wird nicht hinreichend dariber reflektiert, welche
(Neben-)Effekte wissenschaftlich gewonnene Erkenntnisse in ihrer Anwendung in anderen ge-
sellschaftlichen Systemen (wie beispielsweise der Politik) haben (vgl. Hornung 2012).

Forschungsinstitutionen tragen eine Mit-Verantwortung, Forschende in innovativer,
(selbst-)kritischer Forschung zu unterstutzen

An den Expert*inneninterviews wird deutlich, dass es auch in laufenden Forschungsprojektes
mehr Handlungsspielrdume fir Nachjustieren und Umdenken durch Forscher*innen braucht.
Hier ist die Flexibilitdt der Forschungsinstitutionen gefordert. Sie sollten Forscher*innen zur
Reflexion Uber das eigene Forschungsvorgehen ermutigen und ihnen Méglichkeiten zur geben
sollte, auf beobachtete Projektverlaufe angemessen zu reagieren. Zudem sollten Forschungs-
designs zum jeweiligen Forschungsgegenstand passen, wobei RCT-Design nicht immer als
Goldstandart gelten sollten. Forschungsinstitutionen sind aufgefordert, Forscher*innen in klu-
ger, innovativer Forschung zu unterstitzen — nicht sie in unpassende Formen zu zwingen.

Forschungsmotive von Gesundheitsforschenden sowie von ihnen erlebte Anreize und
Limitationen innerhalb der eigenen Forschungspraxis sollten beachtet und reflektiert
werden

In einem 2018 veroffentlichten Bericht zur Forschungsentwicklung an deutschen Hochschulen
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018a, S. 53 ff.) wurden an Universitaten und Hochschu-
len verschiedener Fachdisziplinen Expert*inneninterviews mit Professor*innen und wissen-
schaftlichen Mitarbeitenden durchgefiihrt, unter anderem zu ihrer intrinsischen Forschungs-
motivation sowie erlebten ,Treibern® und ,Barrieren® in der eigenen Forschungsarbeit, die als
gleichbedeutend mit in dieser Arbeit erwahnten Anreizen und Limitationen gelten kdnnen. Bei
der Befragung wurden an medizinischen Forschungseinrichtungen tatige Forschende nicht mit
einbezogen. Der Bericht weist ausdricklich darauf hin, dass diese Zielgruppe jedoch in zu-
kiinftige Untersuchungen miteinbezogen werden sollte (Statistisches Bundesamt (Destatis)
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2018a, S. 63). In diesem Sinne kann die vorliegende Forschungsarbeit kann als ein Versuch
verstanden werden, diese Forschungslicke zu schlielen.

Wissenschaft ist ohne kritische Diskussion nicht zu denken. Zu den Grundprinzipien wissen-
schaftlichen Arbeitens gehort demnach auch, Forschungsbefunde einer entsprechenden
Fachcommunity zuganglich zu machen. Es I&sst sich jedoch in den Natur- und Sozialwissen-
schaften ein zunehmender Publikationsdruck beobachten (Ortmann 2018), der es Forschen-
den erschwert, transparent Uber Nullfindings (vgl. Jena 2017) oder Forschungsbeobachtungen
zu sprechen, die berichtenswert scheinen. In den Worten von Thomas Hanitzsch (2016): ,[...]
wir brauchen alle mehr Freiheit, dem Publikationsdruck zu wiederstehen.”

Wissenschaft sollte jedoch nicht zum Selbstzweck werden. Neben der Fachgemeinschaft soll-
ten Forschungsergebnisse sinnvoller Weise auch weiteren Adressat*innen zuganglich ge-
macht werden, um eine Veranderung gesellschaftlicher Missstande zu ermdglichen. Zu diesen
Adressat*innen sollten idealerweise alle Personen gehdren, die am Forschungsprojekt oder
qua ihrer Funktion an den erforschten Phanomenen beteiligt sind, darunter Forschungsfor-
der*innen, reprasentative Personen der beforschten Zielgruppen, Fuhrungsverantwortliche
beteiligter Kliniken sowie Politiker*innen.

3.6.4 Wissenschaft und Politik als Subsysteme im systemtheoretischen Sinne
3.6.4.1 Wissenschaft im Luhmann’schen Sinne

Niklas Luhmann (1992) beschreibt Wissenschaft als eines von vielen gesellschaftlichen Teil-
systemen, das im Zuge einer Ausdifferenzierung der Gesellschaft in einzelne Funktionssys-
teme entstanden ist. Innerhalb des Wissenschaftssystems kommen Wissenschaftler*innen,
Reviewer*innen, Herausgeber*innen von Fachzeitschriften usw. bestimmte Rollen und Auf-
trage zu, die erfullt werden missen, damit einzelne Akteur*innen innerhalb der Wissenschafts-
szene zu Wort kommen (Luhmann 1992, S. 319). Die Wissenschaftlerinnen sind bemiht,
Erkenntnisse zu publizieren; die Reviewer*innen sind gehalten, Kritik zu Gben; Herausge-
ber*innen bemihen sich um zeitgemafle Auswahl an Forschungsschwerpunkten. Dabei be-
ziehen sich die verschiedenen Rollen aufeinander und bedingen sich gegenseitig (Luhmann
1992, S. 319).

3.6.4.2 Wissenschaft als intermediares System

Niklas Wiegand (2011) argumentiert am Beispiel der Deutschen Forschungsgesellschaft
(DFG), dass Forschungsforderungsorganisationen nicht eindeutig einem bestimmten gesell-
schaftlichen Funktionssystem (Wissenschaft versus Politik) zugeordnet werden kdénnen, son-
dern ,zwischen den Stuhlen sitzen®. Den weit verbreiteten Versuch einer eindeutigen Zuord-
nung leitet Wiegand in einem Interview (2013) mit einer bestimmten Art und Weise, wie Orga-
nisationen beobachtet und beschrieben werden, her. Zunehmend vielschichtiger werdende
Organisationen, die immer mehr Bezuge zu anderen gesellschaftlichen Bereichen, wie bei-
spielsweise der Wirtschaft, aufweisen, werden in ihrer Komplexitat reduziert und in dieser ver-
einfachten Darstellung erst fir unsere (Alltags-)Kommunikation anschlussfahig und verarbeit-
bar gemacht (Wiegand 2013).

Wiegand beschreibt Forschungsforderungsinstitutionen als Beispiel fir intermediare Systeme.
Hiermit sind solche Systeme gemeint, die als ,Vermittler* zwischen verschiedenen Subsyste-
men — an dieser Stelle Wissenschaft und Politik — fungieren. Ein solchen Verstandnis sei zwar
kommunikativ herausfordernder als eine Zuordnung nach dem Entweder-oder-Prinzip, bilde
aber die Organisationsstruktur realitatsgetreuer ab (Wiegand 2013).
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3.6.5 Limitationen der Studie
Subjektivitat der Forscherin innerhalb eines prozessorientierten Forschungsvorgehens

Mit der Studie 2 habe ich das Ziel verfolgt, den Fokus auf die umgebenden Systeme zu richten,
innerhalb derer die Forschungsarbeit zu Studie 1 stattgefunden hat, und ihre Einflliisse zu re-
flektieren. Zum einen betrifft dies den Kontext Krankenhaus mit seinen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen, zum anderen die Forschung an sich. Es soll darauf hingewiesen wer-
den, dass dieser Forschungsfokus auf die umgebenden Systeme, d.h. Gesundheits- und Wis-
senschaftssystem, aus dem sich die nachfolgende Expert*innenbefragung von Gesundheits-
forschenden entwickelt hat, wéhrend des Forschungsprozesses entstanden ist. Dieses induk-
tive Forschungsvorgehen war vom subjektiven Interesse der Forscherin geleitetet.

Hopf (2010) empfiehlt, einer den eigenen Ergebniserwartungen konformen Auswertung von
Interviewmaterial entgegen zu wirken, indem eigene Vorltberlegungen bewusst reflektiert und
Offenheit vor allem gegenlber Textpassagen, die weniger konform mit diesen Voriberlegun-
gen und Annahmen sind, praktiziert wird. Ich habe versucht, dieser Empfehlung bestmoglich
nachzukommen. Gleichzeitig unterliegt die vorliegende Studie 2 — in ihrer Konzeption, Durch-
fuhrung und Auswertung — einer subjektiven Farbung durch mich als Forscherin.

Dies gilt es umso mehr zu benennen, da ich mich in den bearbeiteten Fragestellungen in Stu-
die 2 unter anderem mit Forschungslogiken beschaftige, d.h. unter anderem den Motiven, In-
teressen und Zielen von Forschenden in Bezug auf ihr Forschungsunternehmen. Es muss also
betont werden, dass ich als aktives Mitglied der befragten Forscher*innengruppe nicht neutral
bin.

Ergebnisse aus der durchgeflhrten Studie 2 kénnen selbstverstandlich nicht verallgemeinert
werden und kdnnen bestmdglich Hinweise auf die Chancen aufzeigen, die eine selbstreflexive
Beschaftigung mit dem eigenen Forschungsvorgehen birgt.
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4 Zusammenfassung

Der Arbeitsplatz Krankenhaus birgt gesundheitsgefahrdende Arbeitsanforderungen und Rah-
menbedingungen fir seine Beschaftigten. Einen relevanten Ausschnitt dieser Anforderungen
stellen Dilemmata im FUhrungskontext dar. Insbesondere mittlere Flihrungskrafte sind regel-
mafig von dilemmatischen Entscheidungssituationen betroffen, in denen widersprichliche
Zielvorgaben (z.B. bestmégliche Patient*innenversorgung und das Erflillen betriebswirtschaft-
licher Vorgaben) gleichzeitig erflllt werden sollen. In diesem Zusammenhang sind verschie-
dene Berufsgruppen innerhalb des Krankenhauses mit unterschiedlichen Anforderungen und
Belastungen konfrontiert. Hierbei konzentriert sich bisherige Forschung mehrheitlich auf die
Situation von Arzt*innen und Pflegenden, weniger haufig auf die Verwaltung und den Ser-
vicebereich (z.B. Klichen- und Reinigungspersonal), obwohl auch diese Berufsgruppen stark
belastet sind. Zudem spielt Geschlecht von Krankenhausmitarbeitenden eine entscheidende
Rolle: Frauen kommen insgesamt deutlich seltener in Fihrungspositionen vor und zeigen sich
teilweise starker belastet als ihre mannlichen Kollegen.

Meine Arbeit umfasst zwei aufeinander aufbauende Studien, die beide im Kontext des For-
schungsverbunds Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz Krankenhaus (SEEGEN) entstanden
sind. In Studie 1 untersuche ich die differentielle Wirksamkeit eines gruppenbasierten ,Dilem-
makompetenz“-Trainings fur mittlere FUhrungskrafte im Krankenhaus zur Starkung eines ge-
sundheitsférdernden Umgangs mit Dilemmasituationen. Hier erforsche ich, ob das bisher pro-
fessions- und geschlechtsunspezifisch aufgebaute Training abhangig von der Berufszugeho-
rigkeit und des Geschlechts der Teilnehmenden unterschiedlich wirksam fiir diese ist und von
verschiedenen Subgruppen unterschiedlich rezipiert wird.

Das untersuchte Training besteht aus acht jeweils dreistiindigen Modulen und wurde an vier
Krankenhausern von insgesamt N = 69 mittleren Fuhrungskraften (Oberarzt*innen, Stations-
leitungen, Leitungen des Service- und Verwaltungsbereichs) besucht. Anhand eines quantita-
tiven Langsschnittdesigns sowie qualitativer Einzelinterviews vor- und nach dem Training un-
tersuche ich die subgruppenspezifische Wirksamkeit des Trainings inferenzstatistisch sowie
auf Basis einer strukturierenden Inhaltsanalyse der Einzelinterviews.

Quantitativ konnte gezeigt werden, dass sich das Baseline-Level der Ambiguitatstoleranz zwi-
schen den Berufsgruppen unterschied: Oberazt*innen berichteten eine hdhere Ambiguitatsto-
leranz als Servicekrafte.

Hinweise zur Wirksamkeit des Trainings lie3en sich wie folgt beobachten: Weibliche Fihrungs-
krafte berichteten ein hdheres Stresserleben als mannliche Fihrungskrafte, dieser Unter-
schied zeigte sich im Trend Uber den gesamten Studienverlauf, nach Abschluss des Trainings
sogar statistisch signifikant.

Qualitativ lieR sich anhand von Globalratings der Interviews sowie Uber Haufigkeitsvergleiche
zwischen Beschreibungen im Pra- und Post-Interview Uber alle Fuhrungskrafte hinweg eine
entlastende Wirkung des Trainings beobachten (unter anderem konnten koérperliche Belas-
tungssymptome reduziert werden und die Akzeptanz gegenlber Dilemmasituationen nahm
zu). Das Training erwies sich fur Fuhrungskrafte aller Berufsgruppen und jeden Geschlechts
als hilfreich und positive Erlebensveranderungen herbeifuhrend. Fir Oberarzt*innen schien es
insgesamt mehr positive Veranderungen mit sich zu bringen als fur Servicekrafte. Fir weibli-
che in etwa gleich viel wie fur mannliche Fuhrungskréafte, jedoch erwies sich das durch das
Training gewonnene ,Dilemma-Bewusstsein® als belastender fir weibliche Flihrungskrafte als
fur mannliche Fuhrungskrafte.
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Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der als besonders hilfreich empfundenen Aspekte des
Trainings: Weibliche Teilnehmerinnen empfanden interpersonelle Trainingsaspekte am hilf-
reichsten, so wurde insbesondere der Vergleich mit anderen Teilnehmenden innerhalb der
Trainingsgruppe und ein durch das Training geférdertes Solidarisierungsempfinden als wirk-
sam erlebt. Mannliche Teilnehmer empfanden hingegen die auf intrapersonaler Ebene gewon-
nene Erkenntnis, dass Dilemmata nicht I6sbar sind, als besonders hilfreich.

Far Servicekrafte schien besonders ein Empowerment durch das Training hilfreich. Gleichzei-
tig schien die Interprofessionalitat der Trainingsgruppen fiir Servicemitarbeitende die grofite
Herausforderung darzustellen. Zudem fiel auf, dass Servicekrafte dem theoretischen Di-
lemma-Konzept des Trainings haufig nicht folgen konnten. Fiir Oberarzt*innen schien die Ein-
sicht Uber die Unlésbarkeit von Dilemmata hingegen besonders wirksam.

Es werden subgruppenspezifische Starken und Schwachen des Trainings identifiziert und
Moglichkeiten einer zielgruppengerechte(re)n Anpassung des Trainings diskutiert.

In Studie 2 werte ich Forschungserfahrungen aus, die innerhalb des Forschungsverbund SEE-
GEN gemacht wurden bezulglich der Rekrutierung von Studienteilnehmenden, der Dropout-
quote von Studienteilnehmenden sowie Riickschlliissen hieraus auf die stark belastenden Rah-
menbedingungen der Krankenhausbeschaftigen.

Anhand von N = 10 Expert*inneninterviews mit Forschenden aus dem SEEGEN-Verbund un-
tersuche ich die Grenzen der Machbarkeit psychosozialer Praventionsangebote flir Kranken-
hausmitarbeitende und deren Beforschung in randomisiert-kontrollierten Studien sowie das
Selbstverstandnis der Forschenden hinsichtlich ihrer gesellschaftspolitischen Verantwortung.
Die Auswertung des Interviewmaterials erfolgte mittels einer strukturierenden Inhaltsanalyse.

Studie 2 zeigt, dass befragte Forschende die Einflliisse gesundheitspolitscher Rahmengbedin-
gungen auf den Erfolg des Forschungsverbund-Projektes insgesamt kritisch reflektieren und
den Erfolg als begrenzt bewerten. Es besteht keine Einigkeit dartber, ob das auch zu grund-
satzlich anderen Interventions- und Forschungsansatzen flihren sollte. Die beteiligten Ex-
pert*innen sind alle im Feld der Gesundheitsférderung zugleich Praktiker*innen und Wissen-
schaftler*innen, die sich als Wissenschaftler*innen bestimmten Publikationsanforderungen
und forschungsmethodischen Anforderungen unterworfen sehen, welche die Mdglichkeiten al-
ternativer Interventions- und Forschungsansatze teilweise praktisch nicht realisierbar erschei-
nen lassen. Klare politische Bekenntnisse von Forschenden werden kritisch betrachtet und mit
negativen Konsequenzen fir die Glaubwurdigkeit der Forschenden assoziiert.

AbschlielRend werden die Notwendigkeit eines starkeren Fokus auf verhaltnisorientierte, par-
tizipativ gestaltete MaRnahmen zur Gesundheitsférderung im Krankenhaus, die Mit-Verant-
wortung von Forschungsférder*innen zur Unterstitzung von innovativer, neugieriger For-
schung und die Relevanz eines selbstreflexiven und -kritischen Vorgehens von Forschenden
unter Einbezug der Kontextfaktoren diskutiert.

Meine Arbeit kombiniert in diesen beiden Studien Methoden traditioneller Sozialforschung im
Gesundheitswesen (statistische Auswertung von Fragebdgen und inhaltsanalytische Auswer-
tung von Einzelinterviews) mit Methoden einer praxisorientierten und selbstreflexiven Hand-
lungsforschung (wechselseitige Anregung zwischen Praxis und Forschung in einem For-
schungsteam).
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6 Eigenanteil an Datenerhebung und -auswertung und eigene Ver-
offentlichungen

Die vorliegende Dissertation ist im Rahmen des Forschungsprojektes ,Seelische Gesundheit
am Arbeitsplatz Krankenhaus® (SEEGEN) in einem durch das Bundesministerium fur Bildung
und Forschung Uber vier Jahre geforderten Forschungsverbund entstanden. Innerhalb des
Forschungsverbunds bestehend aus fiinf verschiedenen Teilprojekten an unterschiedlichen
Standorten (UIm, Heidelberg, Tlbingen, Dusseldorf, Duisburg-Essen) wirke ich seit Uber drei
Jahren in verschieden Rollen mit:

Im Zeitraum September 2017 bis Oktober 2019 als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Heidel-
berger Projektteam, in den Folgemonaten als Trainerin fir die Intervention ,Dilemmakompe-
tenz“ sowie bis zum 20. November 2020 im Rahmen einer aus dem Forschungsverbund ent-
standenen Arbeitsgruppe, die gesellschaftspolitische Implikation der SEEGEN-Studie disku-
tiert.

6.1 Phase | des SEEGEN-Projektes

In der ersten Forschungsphase des SEEGEN-Projektes (2017-2019) habe ich im Teilprojekt
,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmuihlen* als wissenschaftliche Mitarbeite-
rin und Doktorandin sowie als Co-Trainerin fir das Dilemmakompetenz-Training an zwei der
vier Krankenhausstandorte mitgewirkt.

Nach dem erfolgreichen Antrag auf Forschungsférderung des SEEGEN-Projektes durch das
BMBF, den Dr. Ulrike Bossmann und Prof. Dr. Jochen Schweitzer federfiihrend fir das Hei-
delberger Teilprojekt formuliert haben, habe ich im Herbst 2017 gemeinsam mit Marieke Born
die Einreichung aller Teilprojektunterlagen bei der Ethikkommission vervollstandigt und damit
ein positives Ethikvotum der Medizinischen Fakultat der Universitat Heidelberg (S-645/2017)
erwirkt.

Grundlegende konzeptionelle Vorarbeit haben fur das Dilemmakompetenz-Training Dr. Ulrike
Bossmann und Dr. Julika Zwack geleistet, indem sie das Trainingskonzept in einem vorange-
gangenen Forschungsprojekts ,Resilienz durch Organisationskompetenz® (2014 - 2016) ent-
wickelt, erstmals erprobt und auf seine Wirksamkeit im Industriegewerbe untersucht haben.

Im Rahmen des SEEGEN-Projektes wurde das Training unter Einbezug des Teilprojektleiters
des Heidelberger Teilprojektes Prof. Dr. Jochen Schweitzer von Dr. Ulrike Bossmann, Dr. Ju-
lika Zwack, meiner Projektkollegin Marieke Born und mir schrittweise an den Arbeitskontext
Krankenhaus angepasst.

Die genutzten Trainingsunterlagen in Phase | wurden Uberwiegend von Dr. Ulrike Bossmann
erstellt und wurden wahrend des Studienverlaufs anhand praktischer Erfahrungen in den teil-
nehmenden Kliniken von meiner Projektkollegin Marieke Born und mir Uberarbeitet und konti-
nuierlich angepasst.

6.1.1 Projektbewerbung und Rekrutierung von Proband*innen

In der Zeit von November 2017 bis Februar 2018 habe ich gemeinsam mit meiner Projektkol-
legin Marieke Born das Projekt ,,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmuihlen® in
insgesamt vier Kliniken in Baden-Wirttemberg beworben und insgesamt N = 69 Trainingsteil-
nehmer*innen rekrutiert. Alle vier Klinken gehérten zu einem 6ffentlich-rechtlichen Klinikver-
bund, den Dr. Ulrike Bossmann und Prof. Dr. Jochen Schweitzer 2017 fiir die Teilnahme an
der ersten Forschungsphase gewinnen konnten.
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Die Rekrutierungsaktivitaten von mir und meiner Projektkollegin umfassten insgesamt schat-
zungsweise 160 Stunden, bestehend aus ca. 129 Stunden vor-Ort Rekrutierungsterminen an
den Kliniken sowie Vor- und Nachbereitung exklusive Anfahrtszeiten.

6.1.2 Datenerhebung

Die gesamte quantitative sowie qualitative Beforschung der teilnehmenden Proband*innen
habe ich zu gleichen Teilen wie meine Projektkollegin Marieke Born durchgefiihrt. Mit allen
Studienteilnehmer®innen, die das Training erfolgreich abschlossen (N = 56), habe ich zu glei-
chen Anteilen wie meine Projektkollegin vor und nach dem Training jeweils ein Einzelinterview
durchgefihrt.

Zu vier Messzeitpunkten haben meine Projektkollegin und ich online-basierte Fragebogener-
hebungen durchgefihrt. Um die kontinuierliche Teilnahme der Proband*innen zu sichern, ha-
ben wir Uber die gesamte Studienzeit eine engmaschige Kommunikationsstrategie entwickelt,
d.h. Studienteilnehmer*innen vor jedem Erhebungszeitpunkt und vor jeder Trainingssitzung
einzeln per E-Mail und/oder Telefon kontaktiert sowie Teilnehmer*innen auf Wunsch individu-
alisiertes schriftliches Feedback zu einzelnen Trainingstibungen zur Verfliigung gestellt. Jede
Trainingssitzung haben meine Projektkollegin und ich zu gleichen Anteilen protokolliert, um
bestmoglichen Informationsaustausch innerhalb der Trainer*innenteams im Teilprojekt und
den Verbundkolleg*innen zu ermdglichen.

6.1.3 Datenaufbereitung

Die Transkription der N = 56 Einzelinterviews wurde von sechs Qualifikant*innen (Pra-Inter-
views: Leonie Birke, Lisa Noesen, Jennifer Greiving, Christina Hilz-Ward; Post-Interviews:
Marlen Pfisterer, Meike Arend) im Heidelberger Teilprojekt durchgefiihrt. Alle Transkripte wur-
den von meiner Kollegin Marieke Born und mir kontrolliert.

6.1.4 Datenauswertung

Das Kategoriensystem zur Auswertung der Einzelinterviews habe ich in Zusammenarbeit mit
meiner Projektkollegin erarbeitet und anschlieend in intensiver Teamarbeit mit allen genann-
ten Qualifikantinnen im Zeitraum 15.06.2018 bis 30.04.2019 diskutiert, validiert und verfeinert.
Fur die Organisation und Leitung dieser Forschungsgruppe waren meine Kollegin Marieke
Born und ich — in enger Rucksprache mit Prof. Dr. Jochen Schweitzer — hauptverantwortlich
zustandig.

Die Codierung der Einzelinterviewtranskripte haben fir die Berufsgruppe der Oberarzt*innen
Leonie Birke (Pra-Interviews) und Marlen Pfisterer (Post-Interviews), flir die Berufsgruppe der
Pflegenden Lisa Noesen und Jennifer Greiving (Pra-Interviews), fur die Berufsgruppe der Ver-
waltung, IT und Reinigung Christina Hilz-Ward (Pra-Interviews), sowie fur alle nicht-arztlichen
FUhrungskrafte zum Post-Interviewzeitpunkt Meike Arend Gbernommen.

In meiner Dissertation setze ich Ergebnisse aus Teilauswertungen, die die genannten Qualifi-
kantinnen erstellt haben, in Bezug und nehme vergleichende Analysen zwischen (a) weibli-
chen und mannlichen Flhrungskraften und (b) verschiedenen Berufsgruppen vor.

6.1.5 Betreuung von Qualifikationsarbeiten

Im Rahmen meiner Projekttatigkeit war ich zu gleichen Teilen wie meine Kollegin Marieke Born
mit der Konzeption moéglicher Teilauswertungen der Projektdaten im Rahmen von Qualifikati-
onsarbeiten betraut. Gemeinsam haben wir insgesamt sieben Qualifikationsarbeiten (zwei Ba-
chelor-, drei Masterarbeiten sowie zwei medizinische Dissertation) ausgeschrieben und
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beworben, im Rahmen diverser Bewerbungsgesprache geeignete Bewerber*innen ausge-
wahlt, und die finalen Qualifikant*innen engmaschig betreut. Eine weitere medizinische Dis-
sertationsschrift durch Marlen Pfisterer wird voraussichtlich 2021 fertiggestellt. Zwischener-
gebnisse und Fragen aller Qualifikant*innen wurden in regelmafRigen Besprechungsterminen
diskutiert. Die Fragestellungen aller Qualifikationsarbeiten wurden vorab durch mich und
meine Projektkollegin formuliert.

Die Beitrage von insgesamt funf Qualifikantinnen (Arend 2020; Birke 2020; Greiving 2020;
Hilz-Ward 2019; Pfisterer 2021) haben besondere Relevanz fir die vorliegende Dissertations-
schrift. Ergebnisse einzelner qualitativer Professionsgruppenanalysen zum Pra-Zeitpunkt
durch Hilz-Ward (2019), Birke (2020) und Greiving (2020) habe ich im Diskussionsteil zu Stu-
die 1 im Kontext meiner eigenen Befunde diskutiert. Ebenso ziehe in diesem Teil meiner Arbeit
Inspiration aus den Arbeiten von Arend (2020) und Pfisterer (2021) und reichere die Auswer-
tung meiner Befunde bezliglich einer professions- bzw. geschlechtsspezifischen Trainings-
wirksamkeit punktuell an durch Hinweise aus ihren (sich teilweise noch in der Vorbereitung
befindender) Arbeiten zu professions- und geschlechtstypischen Erlebens- und Umgangswei-
sen mittlerer Fihrungskrafte im Dilemma.

6.2 Phase Il des SEEGEN-Projektes

Nach Abschluss der ersten Forschungsphase habe ich das Dilemmakompetenz-Training in
Zusammenarbeit mit Dr. Ulrike Bossmann und Marieke Born auf ein Zwei-Tages-Training kon-
densiert. Gemeinsam mit Marieke Born habe ich ein Trainingsmanual (siehe Anhang 4) er-
stellt, welches als Grundlage fiir die zweite Forschungsphase, in der Interventionseffekte clus-
ter-randomisiert untersucht werden, dient.

Nachdem Dr. Ulrike Bossmann die Verbundkolleg*innen aus Ulm, Tubingen, Disseldorf und
Duisburg-Essen am 16.07.2019 in das zu diesem Zeitpunkt vorlaufige Trainingsmanual einge-
fuhrt hat, habe ich gemeinsam mit meiner Kollegin Marieke Born eine ganztagigen , Train-the-
trainer“-Schulungsveranstaltung fir zukinftige Trainer*innen an anderen Standorten geleitet.
Wahrend der gesamten zweiten Forschungsphase stand ich fiir Riickfragen der Kolleg*innen
und der Verbundkoordination zur Verfigung.

In der zweiten Forschungsphase habe ich zudem als Co-Trainerin (2020-2021) gemeinsam
mit Janna Kullenberg zwei weitere Dilemmakompetenz-Trainings im Universitatsklinikum Hei-
delberg durchgefiihrt und dem Heidelberger Projektteam ausfihrliche Gedachtnisprotokolle
zur Verfigung gestellt, um eine bestmogliche Betreuung der Studienteilnehmer*innen in
Phase Il zu gewahrleisten.

6.3 Zusatzliches Engagement im Forschungsverbund und weitere For-
schung

Gemeinsam mit meiner Projektkollegin Marieke Born habe ich gegen Ende des ersten For-
schungsphase auf einem Verbundtreffen am 17.07.2019 eine kritische Reflexion Uber bishe-
rige Forschungserfahrungen im Verbund angeregt und moderiert. Aus zuvor formulierten
selbstkritischen Statements des Heidelberger Teilprojektes entstand eine lebhafte Diskussion,
aus der sich die Arbeitsgruppe ,Die Diskussion geht weiter” bildete.

Die weitere Zusammenarbeit der Arbeitsgruppe habe ich gemeinsam mit meiner Projektkolle-
gin Marieke Born gestaltet und vor Ort im Rahmen zweier Arbeitsgruppentreffen in Heidelberg
moderiert, darunter eines am 20.01.2020, in dem der Grundstein fur einen im Herbst 2020 im
Deutschen Arzteblatt publizierten Artikel (Giindel et al. 2020) gelegt wurde, an dem ich als ich
Co-Autorin beteiligt war.
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Zwischenergebnisse der Arbeitsgruppentreffen und Vereinbarungen zum weiteren Vorgehen
wurden stets in eigens erstellten Protokollen festgehalten und dem Gesamtverbund durch
mich und meine Kollegin Marieke Born zur Verfligung gestellt.

Eigenstandig entwickelte ich aus dieser Zusammenarbeit die Idee fir eine anschlieRende zu-
satzliche Beforschung der Arbeitsgruppe und der Expertise, den Einstellungen und Beweg-
grunden ihrer Mitglieder. Diese weiterfuhrende Forschungsidee ist als ,Studie 2: Die Verant-
wortung der Forschenden in der Krankenhausforschung“ ein Teil meiner vorliegenden Disser-
tationsschrift. Hierin untersuchte ich, wie ein Expert*innenkreis von 10 Gesundheitsforschen-
den aus funf Universitatskliniken und drei medizinischen Disziplinen (Arbeitsmedizin, Psycho-
somatik sowie Medizinische Psychologie) selbstkritisch die Angemessenheit seiner Implemen-
tations- und Evaluationsstrategien reflektiert. Die 10 Einzelinterviews mit allen zur Arbeits-
gruppe gehoérenden Forscher*innen habe ich eigenstandig geplant, durchgefihrt, transkribiert
und inhaltsanalytisch ausgewertet.

6.4 Eigene Veroffentlichungen

Aus dem Forschungsprojekt ,Dilemmakompetenz — Wege aus beruflichen Zwickmihlen® sind
bisher folgende Veroéffentlichungen von Teil- oder Zwischenergebnissen hervorgegangen:

(1) Gundel, H., Born, M., Drews, A., Mulfinger, N., Junne, F., Muller, A., Angerer, P. und
Schweitzer, J. (2020). Gesundheit von Krankenhauspersonal. Kaum Spielrdume fur
Verbesserungen. Deutsches Arzteblatt, 117 (47), 2281-2286.

(2) Born, M., Drews, A., Bossmann, U., Zwack, J. und Schweitzer, J. (2020). Vom Reflex
zur bewussten Entscheidung. Die Wirkung eines Dilemma-Kompetenz-Trainings fur
mittlere FUhrungskrafte im Krankenhaus. Organisationsberatung, Supervision,
Coaching 27 (3), 365-382.

(3) Schweitzer, J., Born, M., Drews, A., Zwack, J. und Bossmann, U. (2019). Dilemmaer-
leben und Dilemmakompetenz mittlerer Flihrungskrafte im Krankenhaus. In: Arbeiten
im Gesundheitswesen. Psychosoziale Arbeitsbedingungen - Gesundheit der Beschaf-
tigten - Qualitat der Patientenversorgung, Hrsg. Angerer, P., Gindel, H., Brandenburg,
S., et al., ecomed Medizin, Landsberg am Lech, S. 290-300.

Der folgende Aufsatz Uber Teilergebnisse aus meiner Studie 1 ist eingereicht und befindet sich
aktuell im Publikationsprozess:

(4) Drews, A., Klllenberg, J., Born, M., Bossmann, U., Zwack, J., Glndel, H. und Schweit-
zer, J. (2021). Sex- and profession-specific effects of an interprofessional dilemma-
management-training for mid-level hospital executives. Publikation in Vorbereitung.

Publikation (1) basiert auf der Reflexion des Forschungsverbunds tber erlebte Herausforde-
rungen im Forschungsprozess. Der Artikel thematisiert du in vorangegangener Diskussion in-
frage gestellte Sinnhaftigkeit von verhaltenspraventiven Interventionen und die Notwendigkeit
erganzender Verhaltnispraventionen fur Beschéftigte im Krankenhaus. Die zugrunde liegende
Diskussion habe ich mitinitiiert und moderiert, als Teil der Autor‘innengruppe habe ich am
gesamten Schreib- und Literaturrechercheprozess aktiv mitgewirkt. Ergebnisse flossen in ver-
schiedene Teile der vorliegenden Arbeit ein und sind stets mit entsprechender Referenz ver-
sehen.

Publikation (2) beinhaltet qualitative Teilergebnisse, die ebenfalls Bestandteil der Dissertati-
onsschrift von Marieke Born (2020) sind. Ich habe an dieser Publikation im Rahmen
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mehrfacher inhaltlicher Uberarbeitungs- und Korrekturschleifen innerhalb der Autor*innen-
gruppe mitgewirkt und alle zugrundeliegenden Daten miterhoben.

Publikation (3) beinhaltet eine erste lllustration typischer Dilemmasituationen und prototypi-
scher Umgangsstrategien mittlerer Fihrungskrafte im Krankenhaus, die im Rahmen des For-
schungsprojektes beobachtet werden konnten sowie eine erste konzeptuelle Darstellung des
Konstrukts ,Dilemmakompetenz®. Mein Mitwirken an dieser Publikation bestand aus der Aus-
wahl und Aufbereitung anschaulichen qualitativen Datenmaterials aus dem Fundus der zuvor
durchgefiihrten Einzelinterviews sowie dem Mitformulieren und Korrekturlesen des Manu-
skripts.

Publikation (4) beinhaltet Teilergebnisse der differentiellen Auswertung quantitativer Befra-
gungsdaten. Formulierung der Fragestellung des Artikels, Erstellung des Auswertungskon-
zept, Durchfiihrung aller Analysen, Literaturrecherchen und Verschriftlichung des Manuskript-
entwurfs erfolgten durch mich. Am 18.03.2021 konnte eine durch das Fachjournal geforderte
-Minor Revision* des Manuskripts, die ich eigenstandig umgesetzt habe, zur finalen Publikation
eingereicht werden.

Die Ergebnisse meiner Arbeit habe ich zudem auf folgenden Tagungen vorgestellt:

2019: Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Systemische Therapie, Beratung und
Familientherapie (DGSF), Universitadt Hamburg (Workshop, Zeitdruck & andere un-
liebsame Dilemmata)

2019: Konferenz des Journal of Organizational Behavior zum Special Issue »Organiza-
tional Justice and Behavioral Ethics« EBS Business School, Oestrich-Winkel
(Vortrag, Gender gap reloaded — apart from gender stereotypes: what do female
mid-level executives need to better solve dilemmas?)

2019: Deutscher Kongress fir psychosomatische Medizin, Berlin (Panel und Vortrag,
Resilienz durch Dilemmakompetenz — Férderung der psychischen Gesundheit mitt-
lerer Fiihrungskréfte im Krankenhaus)

2019: Promotionskonferenz zum Thema Gesundes Arbeiten des Wissenschaftszentrums
Berlin (Vortrag, Dilemma Competency — Coping by taking full responsibility)

2018: Deutscher Kongress flr psychosomatische Medizin, Berlin (Posterprasentation)

Weitere eigene Verdffentlichungen:

(6) Drews, A., Born, M. und Von Schlippe, A. (2021). Reflektierende Positionen im Thera-
pieprozess. In: ldeengeschichte der Psychotherapieverfahren. Theorien, Konzepte,
Methoden, Hrsg. Straul3, B., Galliker, M., Linden, M., et al., Kohlhammer, Stuttgart.

(7) Schweitzer, J. und Drews, A. (2020). Symbolic action methods in systemic team con-
sultation. Journal of family therapy 42 (1), 149-160.

(8) Drews, A. (2020). Dilemmakompetenz und Selbstfirsorge. E-Learning Kurs ,Schutz
und Hilfe bei hauslicher Gewalt“, Universitatsklinikum Ulm. URL:

a. https://haeuslichegewalt.elearning-gewaltschutz.de
[pluginfile.php/396/mod_resource/content/4
[Dilemmakompetenz-und-Selbstf%C3%BCrsorge_Drews Dilemmakompe-
tenz.pdf [Stand: 02.12.2020].
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Anhang

Anhang

Anhang 1: Interviewleitfaden

Studie 1: Einzelinterview vor Beginn des Dilemmakompetenz-Trainings

Einfliihrung (ca. 10 Minuten):

Schon, dass Sie es hier hergefunden haben. Wir sprechen jetzt ungefahr 60 Min. und ich
werde |hnen einfach ein paar Fragen stellen. Es wird vor allem darum gehen, zu erfahren,
welche Dilemmata Sie in lhrem beruflichen Alltag erleben. Und dann bin ich gespannt,
was Sie sich vom Training erwarten.

Mir ist wichtig, lhnen noch einmal zu sagen: Hier kdnnen Sie offen sprechen — wir un-
terstehen der Schweigepflicht und das Gesprach ist vertraulich. Alles was Sie hier
sagen, erfahren nur wir als Forschungs- und Trainerlnnenteam, nicht aber lhre Arbeits-
kolleglnnen oder lhre Vorgesetzten. Deshalb kdnnen Sie hier das sagen, was sie sonst
vor Mitarbeitenden und gegenuber der Leitung nicht sagen wirden. Fur das Training
kann es hilfreich sein, wenn Sie uns auch berichten, was vielleicht manchmal arger-
lich ist oder lhnen schwerfallt. Wir wirden uns freuen, wenn wir hier ein offenes, ehrli-
ches Gesprach fuhren, auf Grundlage dessen wir das Training gut gestalten konnen.

Damit mir nichts Wichtiges von lhren Aussagen entgeht, werde ich wahrend des Ge-
sprachs protokollieren, und damit es uns maoglich ist, im Nachhinein noch einmal gezielt
nachhoéren zu kénnen, was gesagt wurde, wiirde ich dieses Gesprach gerne zusatzlich
aufzeichnen. Anhand dieser Tonbandaufnahme wird das Gesprach im Anschluss
transkribiert — also verschriftlicht.

Es geht uns hierbei nicht um die Aussagen von lhnen als Frau/Herr..., sondern darum,
hinterher in der Auswertung unterschiedliche Stimmen aus der Runde der mittleren Fiih-
rungskrafte zusammenfassen zu kdnnen. Das Ganze dient dem Forschungsprojekt, denn
wir wollen nach diesem Projekt analysieren kénnen: Was sind eigentlich die Dilem-
mata im Krankenhaus? Wo drickt der Schuh?

Fir Sie jetzt noch ein paar Infos zu lhrer Studienteilnahme:

Alle Daten werden ausschlie3lich in pseudonymisierter Form gespeichert und ausgewer-
tet. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet
werden, sondern nur ein Code aus Ziffern und Buchstaben. Eine Weitergabe der Daten
erfolgt ebenfalls ausschliel3lich in pseudonymisierter Form. Die Audiodateien werden bis
zur endgultigen Auswertung in einem abgeschlossenen Schrank aufbewahrt.

Wir versichern lhnen, dass Dritte, nicht zum Forschungsteam gehérende Personen, ins-
besondere Mitarbeitende lhrer Organisation, also Kollegen/Vorgesetzte, keinen Einblick
in die Originalunterlagen erhalten. Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte
unternehmen, um den Schutz lhrer Daten gemafl dem deutschen Datenschutzstandard
zu gewabhrleisten. Die Daten werden in pseudonymisierter Form nur solange aufbewahrt,
bis sie endgultig ausgewertet sind, und danach vernichtet.

[Start des Tonbandgerates und Beginn des Hauptinterviews]
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1) Demographische Fragen

Was wir schon von lhnen wissen: Sie sind ja ... [Funktion] auf Station ... (ggf.: Kbnnen Sie
noch kurz erzahlen, was lhre Station/lhr Bereich genau bedeutet?) und tragen Verantwor-
tung fur ... [Anzahl] Mitarbeitende.

a. Frage nach der beruflichen Biografie:
¢ Wie lange sind Sie schon in dieser Position? Und in drei Satzen — wie sind
sie dahin gekommen? Wie kommt es, dass Sie in der aktuellen Position an
diesem Krankenhaus sind?

b. Frage nach dem Selbstverstédndnis als Fiihrungskraft (z.B. Arzt vs. Manager):
o Arztlicher/Pflegerischer Bereich: Erleben Sie sich mehr als Arzt/Pfleger
oder eher als Flhrungskraft?
e Service/Verwaltung: Erleben Sie sich mehr |hrer Tatigkeit im Service/in
der Verwaltung verbunden oder erleben Sie sich mehr als Fihrungskraft?

c. Frage nach der Erfiillung durch den ausgelibten Beruf: Wie wird das urspriing-
liche Motiv, den Beruf angefangen zu haben mit der heutigen Arbeitsrealitat
befriedet?

Mogliche Nachfragen:

¢ Wenn Sie daran denken, wie Sie vor X Jahren angefangen haben (in Ihrem
Job zu arbeiten), was hat Sie damals motiviert/angetrieben? Wie ist das
heute?

e \Was dachten Sie damals, wofir es sich lohnt, diesen Job zu machen?

¢ Angenommen Sie wurden Ihren Kindern/Enkelkindern bei deren Berufswahl
helfen und von sich als Frau/Herr X erzahlen: Warum haben Sie sich fur
diesen Job entscheiden?

e Wie sehr schaffen Sie es, diesem Anspruch gerecht zu werden?
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2) Dilemmaerleben/-kompetenz

a) Erkundung einer beruflichen Dilemmasituation:

Wir méchten in den Trainings mit Ihnen zum Thema Dilemmata arbeiten. Ein Dilemma
entsteht immer dann, wenn man gleichzeitig vielen Ansprichen gerecht werden muss.
Wenn man Option A wahlt, hat das einen Nachteil, wenn man Option B wahlt, jedoch
auch. Egal wie man sich entscheidet — man macht es falsch.

Wir haben hier eine Denkhilfe fiir Sie vorbereitet. Sie miissen diese Hilfestellung aber
nicht nutzen, vielleicht brauchen Sie sie nicht oder es handelt sich bei lhrem Di-
lemma um ein anderes Spannungsfeld, das hier nicht aufgefiihrt ist.

[Hinweis an die Interviewerin: Um eine Anregung von méglichen Spannungsfeldern zu
bieten, in denen Dilemmata entstehen kénnen, wird dem Interviewee an dieser Stelle eine
Vorlage mit Beispielen présentiert.]

e Uns wurde interessieren: Was ist ein Dilemma in Ihrem Alltag auf Station/im
Bulro/ auf der Arbeit, das Ihnen besonders zu schaffen macht?

o [Mdglicherweise erneuter Verweis auf die Vorlage]
Sie mussen nicht zu allen Punkten auf der Vorlage etwas sagen. Die Karte
dient nur dazu Ideen zu bekommen, wo Dilemmata auftreten kénnten.

e Zur Schérfung des dilemmatischen Moments: Was macht diese Situation fir
Sie zu einer Zwickmuhle?

b) Klarung der unterschiedlichen Anspriiche:

¢ Was sind die unterschiedlichen Anspriiche, die sich hier gegenseitig aus-
schlieen?

e Wichtig: Sehr genau nachfragen:
Das habe ich noch nicht verstanden: Was schliel3t sich hier gegenseitig aus?
Habe ich Sie richtig verstanden, dass...?

e Idee: Vorschlége fiir subtile Anspriiche machen:
z.B.: ,Ich mdchte eine gute Flhrungskraft sein.“; ,Ich mochte kollegial sein.”

c) Erfragen von Entscheidungsoptionen und damit verbundenen Preisen:
(Idee als Hintergrund fiir die Interviewerin: Egal was ich mache, ich muss einen Preis
zahlen — deswegen stecke ich fest.)
e Was sind Optionen, wie Sie sich verhalten kbnnten?
e Wenn Sie ... machen — was ist der Nachteil dabei?
o Was ist der Vorteil / Gewinn der jeweiligen Optionen?

d) Zur weiteren Erfragung der Preise / Konsequenzen schon an dieser Stelle: Um-
gangsstrategien & Konsequenzen des eigenen Verhaltens:
e Die Erwartungen an Sie sind sehr hoch. Wie machen Sie das, wenn A von
Ihnen das eine und B von Ihnen das andere will?
e Fir welche Option entscheiden Sie sich dann meistens?
¢ Warum entscheiden Sie sich fiir diese Option?
e Was passiert dann? / Was machen die anderen dann?
e Was sind also die Nachteile lhres Verhaltens?
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e Was machen Sie dann (wenn Sie der ,Buhmann® sind)?
Wie reagieren Sie darauf?

e) Erkundung von Verscharfern (Faktoren, die die Situation noch schlimmer ma-
chen)

e Was macht die Situation zusatzlich schlimmer, als sie ohnehin schon ist?

f) Erkundung des individuellen Erlebens der Dilemmasituation & wahrgenomme-
nen Konsequenzen

e Wie geht es lhnen in der Situation, die Sie gerade beschrieben haben?

¢ Wenn Sie sich an damals erinnern, bevor Sie die (zufriedenstellende) Strate-
gie hatten — wie ging es lhnen in dieser Situation?

¢ Welche Gedanken gehen lhnen in so einer Situation durch den Kopf?

o Wie reagiert ihr Korper? (Beispiele anbieten: Menschen bekommen in sol-
chen Situationen haufig einen erhodhten Puls / kalte Hande / beginnen zu
schwitzen...)

e Welche Gefiihle kommen da bei lhnen auf?

e Beeintrachtigt das lhre Arbeitsweise? Was ist dann anders?

¢ Beeintrachtigt das lhr Privatleben — wenn ja, in welcher Weise?

g) Erfragen, wieweit die Dilemmagqualitat bereits wahrgenommen und erkannt wird
e st lhnen in den Situationen bewusst, dass Sie sich in einer Situation befin-
den, in der es keine Losung gibt? Oder flhlen Sie sich eher diffus gelahmt
— wissen aber nicht, wieso?

h) Erkundung eigener Pramissen, die gewiinschte Lésungen verhindern
e Was wurden Sie eigentlich am liebsten tun?
e Was hindert Sie daran?
¢ Im Inneren: Was sind eigene Anspriiche, Regeln, Glaubensatze?
(biographisch z.B.: ,Ich bin fleiBig.)
¢ Im AuBeren: Gibt es Vorstellungen, wie die Sachen hier zu laufen
haben, die Sie wohlmdglich beeinflussen?
(organisationskulturelle Spielregeln innerhalb der Organisation z.B.
,Der Chef hat immer das letzte Wort.“)
Was wiirde passieren, wenn Sie das Gewinschte trotzdem taten?
Wie wirden relevante Andere (Ihr Chef/lhre Mitarbeitende) reagieren?

i) Umgangsstrategien

Jetzt mussen Sie ja irgendwie mit diesen Situationen zurechtkommen. Wenn Sie also zwi-
schen den Entscheidungsoptionen stehen:

e Wie schaffen Sie es dann zurecht zu kommen? Was hilft lhnen dabei?

e Was hilft Innen im Inneren? Damit kdnnen auch Einstellungen gemeint sein.
Es kann aber etwa auch bedeuten sich zu entscheiden, dem Ganzen nicht so
viel Aufmerksamkeit zu schenken oder die Aufmerksamkeit gezielt auf Ande-
res zu lenken.

e Was hilft hnen in der konkreten Situation im AuReren?
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e Was hilft Innen, nachdem die Situation voruber ist?

e Gibt es etwas, das Ihnen in der Situation hilft, was Sie selbst beeinflussen
konnen?

e Was miussten Sie machen, damit es noch schlimmer wird?

j) Erkundung von Entscharfern (Faktoren, die die Situation weniger schlimm ma-
chen)
¢ Was sind dauBere Umsténde (z.B. Verhalten der Anderen), die lhnen helfen?
e Gibt es Unterstiitzung von Anderen, die lhnen hilft?
e Unterschiedsfrage: Was sind aulRere Umstande, die es schlimmer machen?
Was hilft ganz und gar nicht? Was macht es schlimmer?

k) Perspektive des Gegeniibers

[Erinnerung an Interviewerin: Bei dieser Frage soll herausgefunden werden, ob es dem
Interviewee gelingt, sich in die Perspektive des Gegeniibers in der Dilemmasituation zu
versetzen und dessen gute Griinde anzuerkennen oder aber die andere Person ,,dédmoni-
siert” — also fiir die missliche Lage verantwortlich macht.]

e Was glauben Sie, was |hr Gegenuber (Chef/Mitarbeitende) fir gute Griinde
hat, sich auf diese Weise zu verhalten?
e Was haben andere Anspruchsstellerinnen mdéglicherweise fur Grinde?

3) Weitere Dilemmasituationen

Bisher haben wir sehr intensiv tUber ein Dilemma gesprochen, das Sie beschaftigt. Welche
weiteren Dilemmasituationen passieren lhnen haufig?

[Hinweis an die Interviewerin: Um eine Anregung von méglichen Spannungsfeldern zu
bieten, in denen Dilemmata entstehen kénnen, wird dem Interviewee an dieser Stelle er-
neut die Vorlage mit Beispielen prdsentiert.]

(1) Zwischen lhnen und Ihren Vorgesetzten
(2) Zwischen lhnen und lhren Mitarbeitenden verschiedener Hierarchiestufen
(3) Zwischen lhren eigenen Bedirfnissen und dem, was andere von lhnen wollen
(4) Zwischen Patienteninteressen und Krankenhausinteressen
(5) Zwischen Berufsgruppen, z.B.
- zwischen Medizin und Pflege
- zwischen Medizin oder Pflege einerseits, Verwaltung oder Service andererseits
- zwischen Verwaltung und Service
- zwischen verschiedenen Service Bereichen
- zwischen Verwaltung und Medizin
- zwischen anderen Berufsgruppen
(6) Zwischen Uberweisern und dem Krankenhaus
(7) Zwischen sonstigen Parteien, an die wir nicht gedacht haben

4) Wiinsche und Erwartungen an das kommende Training

a) Erkundung der Trainingserwartungen
¢ Was muss im Training passieren, damit Sie sagen ,das hat mir geholfen*?
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b)

Woran merken Sie das?
Was sollten wir auf keinen Fall tun?

Erkunden: Was braucht der Interviewee, um am Training teilzunehmen?
Was kénnen wir noch fiir Sie tun, damit es mdglichst haufig gelingt, an den
Modulen teilzunehmen?

(Beispiele anbieten: ,im Vorhinein bei Chefs ankindigen, dass Modul in 3 Tagen
stattfindet; Nachfragen: ,Ist unser Informationsschreiben an Vorgesetz-
ten/Dienstplaner von lhnen weitergeleitet worden?*)

Wer wird bedeutsam sein fiir eine regelmafRige Teilnahme (Vorgesetzter,
Dienstplaner, Kolleglnnen)?

Was haben Sie bereits ausgehandelt?

Was konnen wir noch tun, um eine Teilnahme wahrscheinlich zu machen?

[Dringender Hinweis: Informiere den Interviewe, dass der Pieper/das Stations-
telefon bitte wahrend der Trainings stumm zu stellen bzw. erst gar nicht dabei zu
haben ist (Mégliche Fragen: ,Kénnen Sie ihr Telefon auf Kolleginnen weiterleiten?
Sollen wir noch einmal mit dem Chefarzt sprechen?)]

5) Durchfuhrung Online Befragung

Von Online Befragung TO berichten: Nach diesem Gesprach senden wir
Ihnen bald einen Link zur Befragung per Mail zu.

Hinweisen: Die Onlinebefragung enthalten z.T. Fragen, die aus standardisier-
ten Fragebogen stammen. Vielleicht Uberrascht Sie die eine oder andere For-
mulierung. Lassen Sie sich davon nicht irritieren.

Emailadresse abgleichen: Haben Sie unsere Emails bisher erhalten? Sind
Sie unter dieser Emailadresse gut erreichbar — oder sollen wir Sie lieber
Uber eine andere kontaktieren?

(Vor allem an Service- und Pflegekréfte, die unregelméallig computergestiitzt
arbeiten): Klappt es, wenn wir Ihnen die Befragung TO online zukommen lassen
werden? (Paper-Pencil-Fragebogen nétig?)

6) Abschlusshinweis

Ihr Training startet am ... [Datum und Uhrzeit nennen] in ... [Standort nennen].
Sie kdnnen sich auf unsere Kollegen [Namen der Trainerlnnen nennen] freuen!
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Studie 1: Einzelinterview nach Abschluss des Dilemmakompetenz-Trainings

Einfiihrung (ca. 5 Minuten)

Schon, dass ich die Moglichkeit bekomme, Sie noch einmal zu einem persénlichen Ab-
schlussgesprach nach dem Dilemmakompetenz-Training zu treffen. Dieses Gesprach
wird maximal 30-40 Minuten dauern.

Ich wirde mit Ihnen heute gerne daruber sprechen, was das Training bei lhnen
verandert hat, d.h. was heute anders ist als vor dem Training. Dabei ist es fur mich hilf-
reich, wenn Sie ein realistisches Bild davon berichten, wie es fur Sie heute ist.

Mir ist wichtig, lhnen noch einmal zu sagen: Sie konnen hier offen sprechen — wir, also
das gesamte Dilemmakompetenz-Team, unterstehen der Schweigepflicht und dieses
Gesprach ist vertraulich. Alles, was Sie hier sagen, erfahren nur wir als Forschungsteam
und wir als Trainer*innenteam, nicht aber lhre Arbeitskolleg*innen oder Ihre Vorgesetzten.

Damit uns nichts Wichtiges von lhren Aussagen entgeht und damit es uns maoglich
ist, im Nachhinein noch einmal gezielt nachhdren zu kénnen, was gesagt wurde, — Sie
kennen das Spiel schon — werden wir dieses Gesprach zusatzlich aufzeichnen. An-
hand der Tonbandaufnahme wird das Gesprach im Nachgang transkribiert, also verschrift-
licht.

Es geht uns hierbei nicht um die Aussagen von lhnen als Frau/Herr..., sondern darum,
unterschiedliche Stimmen aus der Runde der mittleren Flihrungskrafte zusammenfassen
zu kénnen.

Das Ganze dient dem Forschungsprojekt und dabei geht es uns im GroRen und Ganzen
ja darum, zu beforschen, welche MaBnahmen und Strategien Menschen im Kranken-
haus dabei helfen, gesund zu bleiben.

1) Kurze Klarung moglicher ,,auBerer” Veranderungen bzgl. der Arbeitsposition
¢ Hat sich seit dem letzten Mal an |hrer Position oder Situation in der Organisation
etwas verandert?
e Arbeitet Sie noch an derselben Stelle wie zu Beginn des Trainings?

2) Was machen Sie heute anders?

Es ist ja viel Zeit vergangen, seit dem Start des Trainings. Da ist bestimmt — auch abseits des
Trainings, z.B. bei Ihnen privat aber auch beruflich — einiges passiert. Wir gehen also nicht
davon aus, dass heute allein wegen des Trainings alles anders ist. Mich wirde aber
interessieren: An welchen ,Stellschrauben® im Alltag merken Sie, dass Sie das Training be-
sucht

haben?

a) Offene Frage:
¢ Um mit Dilemmasituationen umzugehen: Was machen Sie heute anders?
o Was tun Sie heute, wenn sie versuchen mit der Dilemmasituation umzugehen?
o Woriber denken Sie dabei nach, wenn Sie versuchen mit dem Dilemma um-
zugehen?
o Welche Fragen stellen Sie sich? Was machen Sie sich bewusst?
o [Weiter eruieren]: Was noch?
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¢ Skalierungsfrage: Wie sehr hat sich da etwas verandert?
1: gar nichts — 10: sehr viel [Skalierungsvorlage zeigen]

Im Hinblick auf Inren Umgang mit dem Dilemma im beruflichen Alltag:
Wie sehr hat sich bei lhnen etwas verandert?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar sehr
nichts viel

o (mogliche, weiterfiihrende Frage): Wie unterscheidet sich Ihre Reaktion von lhrem
Erstreflex? Woran wiirde ich als Beobachterin erkennen, dass sich etwas verdndert hat
(z.B. auf Verhaltensebene)?

b) Abfrage: Vergleich zwischen Bewailtigungsstrategien zum Zeitpunkt vor Beginn des
Trainings und heute

Aktualisierung des geschilderten Dilemmas: Das Dilemma, dass Sie uns im Pra-Interview
geschildert haben, bestand ja daraus ... (geschildertes Dilemma aus Pra-Interview in einem
Satz wiederholen).

Aktualisierung der geschilderten Umgangsstrategie: Sie haben berichtet, dass Sie dann
vor allem ... (geschilderte Bewaltigungsstrategien aus Pra-Interview in zwei Satzen wiederho-
len) tun.

Hat sich daran etwas verandert?
(Wenn eine Antwort schwer fallt/keine Antwort moéglich ist bzw. wenn die Person nur

selten am Training teilgenommen hat: Was machen Sie heute anders als vor 12 Monaten,
als wir uns zum Pra-Interview gesehen haben?)

3) Dilemmaerleben: Wie geht es Ihnen damit heute?

Wenn Sie sich noch einmal zurlick an die Zeit vor dem Training erinnern:
- Wie geht es lhnen heute, wenn Ihnen eine Dilemmasituation begegnet?
- Welche Gedanken und Gefiihle kommen da so bei Ihnen auf?

4) Wirksamkeitsmechanismen: Wie erklaren Sie sich das?

a) Auf Bewiltigungsstrategien / Trainingsinhalte bezogen:
- Sie haben nun einige Strategien berichtet, die fir Sie besonders hilfreich waren. Was
ist dadurch nun anders im Berufsalltag, wenn Sie es mit Dilemmasituationen zu tun
haben?
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- Was konnte das Training dazu beitragen, dass lhnen heute in Dilemmasituationen ...
(aufgreifen dessen, was heute anders ist) besser gelingt?
- Wie erklaren Sie sich, dass das Training hierbei geholfen hat?

b) Auf das Erleben bezogen:
- Wie erklaren Sie sich, dass es lhnen heute anders geht? Was denken Sie, hat das
Training bewirkt, warum Sie heute ... (Andersartigkeit des Erlebens zusammenfassen)
sind?

c) Was am Setting / an den Rahmenbedingungen des Trainings / an unserer Gestal-

tung des Trainings hat lhnen geholfen?

- Was war methodisch hilfreich fur Sie?
(Zur Anregung: Waren es eher Diskussionen, Partneriibungen, Demonstrationen im
Plenum, Beispiele der Trainerlnnen?)

- Was genau daran war hilfreich?

- Wie hat Ihnen das ... (wiederholen, was hilfreich war) geholfen, heute besser mit
Dilemmata umzugehen?

5) Auswirkungen auf Umwelt / Organisation:

- Was glauben Sie, haben die anderen hier davon, dass Sie einen besseren Umgang
mit Dilemmasituationen gelernt haben? Ich denke z.B. an lhren Chef, lhre Mitarbeiten-
den oder andere hier im Krankenhaus, vielleicht sogar das Krankenhaus im Ganzen.

- Stellen Sie sich vor, sie kommen demnéchst wieder in ein Dilemma und wenden etwas
von dem, was Sie im Training gelernt haben, an: Was denken Sie wird dadurch fir
andere hier leichter? Woran merken die anderen, dass es anders ist?

6) Nebenwirkungen:
- Sie haben jetzt beschrieben, dass manches wirklich besser geworden ist, nachdem sie
das Training besucht haben: Was ist schlechter geworden?
- Gab es Entwicklungen in Interaktionen mit Kolleg*innen im Berufsalltag beispielsweise,
die durch das Training bedingt sind, die Sie eher negativ empfinden?

7) Hemmnisse:

a) Gruppendynamik (z.B. Vertrauen in die Gruppe)

e Was ist Ihnen schwer gefallen am Training-Setting — also, wenn sie da so sal3en, mit-
gedacht und mitgemacht haben?

e Wenn Sie daran denken, dass Sie im Seminar ja mit anderen Kolleg*innen zusammen-
sallen, gab es da etwas, was Sie im Hinblick auf das Miteinander nicht Uberrascht
hat?

e (Hilfestellung anbieten: Ich stelle es mir herausfordernd vor, in einem bunt durch-
mischten Seminar zu sitzen und dort Uber vertrauliche und sehr personliche Dinge zu
sprechen. Wie war das fir Sie?)

b) Inhaltsvermittlung (Komplexitéit des Inhalts, Jargon der Trainer*innen...)

e Was ist lhnen schwer gefallen bei dem, was wir so gesagt haben?

e Wie erging es lhnen mit den Ubungen?

¢ Welche Methoden waren weniger nutzlich fir Sie?
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(Zur Anregung: Waren es eher Diskussionen, Partneriibungen, Demonstrationen im
Plenum, Beispiele der Trainerlnnen?)
¢ Wovon hatte es mehr / weniger gebraucht, damit es fiir Sie hilfreich gewesen ware?

Wenn kaum oder keine Antworten gegeben werden:

Wir fragen uns zum Beispiel, ob Faktoren wie ...
o das Vertrauen in der Gruppe (z.B. ob es sich riskant angefiihlt hat, Dinge anzu-
sprechen),
o der Inhalt, was wir erzahlt haben oder die Art und Weise, wie wir als Kursleitung
gesprochen haben (z.B. mit komplizierten Satzen oder Fachwoértern),
o generelles Unbehagen dabei, etwas von sich preis zu geben,

einen Einfluss hatten.

8) Dilemmakonstruktion & Herangehensweise in Bezug auf Professionszugehorig-
keit/Gender

Im Hinblick darauf,
a) wie Sie Dilemmata wahrnehmen und
b) ob Sie diese eher als Belastung oder Herausforderung bewerten:

- Glauben Sie, das geht Kolleg*innen anderer Berufsgruppen ahnlich/anders?

- Meinen Sie, das ist typisch fur lhre eigene Berufsgruppe?

- Mich interessiert Ihre Einschatzung: Glauben Sie, Sie beschreiben und erleben Dilem-
masituationen anders als lhre weiblichen/mannlichen Kolleg*innen?

Wir haben uns gefragt, ob vielleicht ...

- (bei Frauen):
Frauen sich tendenziell mehr Gedanken um Beziehungen machen. Das konnte zur
Folge haben, dass Sie es als besonders schwer empfinden, im Dilemma eine Entschei-
dung zu treffen — weil ja Gefahr besteht, dass Sie mit dieser Entscheidung andere, die
in die Entscheidung involviert sind, verargern kdonnten. Wie ist das bei lhnen als
Frau?

- (bei Médnnern):
Manner Dilemmasituationen eher aus einer ,logisch®, ja fast ,mathematischen“ Sicht-
weise betrachten. Dabei konnte das Augenmerk eher darauf liegen, eine gute Ldsung
zu finden — unabhéangig davon, wie die Losung vielleicht das Umfeld (lhre Mitarbeiten-
den, Ihren Chef, Ihre Kolleg*innen) verargern kénnte. Wie ist das bei lhnen als Mann?
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Studie 2: Expert*inneninterview

Einleitung (2 Minuten)

Das Motiv/Ziel des Projekts SEEGEN ist es, die psychische Gesundheit von Mitarbei-
tenden im Krankenhaus zu férdern.

Damit verfolgt SEEGEN ein zentrales Thema unserer Gesellschaft. Die Belastung von
Mitarbeitenden im Krankenhaus ist durch die ,Natur des Arbeitsfeldes (Umgang mit
Krisen, hohe kérperliche Belastung v.a. der Pflege, etc.) ist hoch, die Okonomisierung
des Gesundheitssystem befeuert diese Belastung weiter.

Die Idee von SEEGEN ist es, in Phase | Interventionen in Krankenhdusern anzubieten
und durchzufiihren, die die psychische Gesundheit von Mitarbeitenden im Kranken-
haus zu fordern sollen. Nach dieser ersten Phase ist die Idee in Phase Il, diese Inter-
ventionen in kondensierter Form innerhalb eines RCT-Designs auf ihre Wirksamkeit zu
prufen.

Du hast Dich fur eine kritisches Weiterdenken von SEEGEN entschieden, indem Du
Teil einer Arbeitsgruppe des Verbundes wurdest. Teil davon ist auch, unsere Rolle als
Forschende zu reflektieren. Wie beschreibst Du Deine Ziele, die Du mit SEEGEN ver-
folgst, wo siehst Du Deine Verantwortung als Forscher*in? Welche Ideen hattest Du,
die Du ggf. nicht eingebracht hast?

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Eigene Motive fiir das Mitwirken im SEEGEN-Verbund
Was warl/ist mein Ziel in diesem Projekt? Was wolltest/willst Du erreichen?

Einschatzung der Wirksamkeit der Arbeitsgruppe / des SEEGEN-Verbunds

In Bezug auf mein Ziel: Macht diese Arbeitsgruppe einen bedeutsamen Unterschied?

Eigene Ideen

Von welchen Ideen war/ist mein Mitwirken im Forschungsverbund geleitet?
Welche dieser Ideen habe ich (bisher) eingebracht, welche nicht?

Warum nicht?

Verantwortung als Forscher*in
Worin verstehe ich meine Rolle als Forscher*in?

Einschatzung der eigenen Wirksamkeit
Wie wirksam erlebe ich mich in dieser Rolle?
Wodurch ist meine Wirksamkeit bedingt? //
Was begrenzt meine Wirksamkeit?

Umsetzungsschwierigkeiten im Forschungsprojekt

Einerseits sollen die Interventionen eine reflektierte Arbeitsweise (bewusster Umgang
mit Zeit) bei den TN férdern, andererseits bleibt den TN kaum Zeit, an solchen Interven-

tionen teilzunehmen - das ist ein Paradox.
Wie seid ihr damit in Phase | umgegangen?
Wie wollt ihr in Phase Il damit umgehen?

Verbesserungsideen

Was wirdest Du heute in Bezug auf Phase | anders machen?
Was wiinscht Du Dir fur Phase 11?7

Was tragst Du dazu bei?
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Anhang 2: Transkriptionsregeiln

Grundregein

Grundsatzlich wird alles Gesagte aufgeschrieben. Das kann u.U. sehr lastig sein (wenn
z.B. Satze oft sinnlos begonnen und wieder abgebrochen werden, viele Fullworter
durcheinander benutzt werden usw.), es darf aber i.d.R. trotzdem nichts davon gekdirzt
oder weggelassen werden!
Ggf. Ubersetzung in akzentfreies Hochdeutsch

o Geht's — gehtes

o Koofen — kaufen usw.
Abkurzungen durfen genutzt werden (usw., bzw. i.d.R. etc.)
Wird der Redefluss unterbrochen, wird die Pause in Sekunden angegeben (s. Legende
Transkriptionszeichen)
Emotionalitat, sonstige LautduRerungen, wichtige Aktionen und Unterbrechungen wer-
den in runden Klammern deskriptiv dargestellt: (lacht), (weint), (stottert), (atmet aus),
(seufzt), (legt Dilemmakartchen vor), (schlagt auf den Tisch), (Telefon klingelt) usw.
Zitate oder ,Mottos“ werden in Anflihrungszeichen gesetzt

o |: Da sagt er zu mir ,Sie bleiben heute langer® und geht.

o |: Also denke ich ,Wollen die mich eigentlich fir dumm verkaufen?“

o |: So frei nach dem Motto ,Mit dem Auto fahre ich nicht®
Zeitgleiches Reden: Einsatz des Unterbrechenden in runden Klammern vermerken (XX
spricht), Gesagtes in nachster Zeile in eckigen Klammern vermerken (nur soweit sich
das Gesagte auch Uberschnitten hat)

I: Und das macht mich traurig. (XX spricht) Und das war ja auch nicht nur einmal.

XX: [Diese Ungerechtigkeit oder was meinen Sie?] Konnen Sie darauf noch

genauer eingehen?

I: Ja, also (..)
Unverstandliches mit (unv., min:sek) kennzeichnen. Solltet ihr eine Vermutung haben,
was gesagt wurde, dies bitte mit euren Initialen in der Klammer vermerken und gelb
unterlegen (unv., min:sek, Vermutung XX: Riesenproblem), den Interviewer zeitnah
darauf ansprechen und erganzen lassen
Schaden der Tonbandspur immer vermerken und melden
Schema der Benennung der Transkripte:
Transkript_Ort_Datum_XX (Initialen der Person, die das Transkript angefertigt
hat) Berufsgruppe Pseudonym
Bsp.: Transkript_Schwetzingen_08.03.18 LB_OA_XY321
An Seitenzahlen denken

Weglassen von Gesagtem
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»-ahhs“ und ,ahms* dirfen ausgelassen werden, wenn sie zur Aufrechterhaltung des
Redeflusses dienen und keinen Sinn beinhalten (anders z.B. ein zustimmendes / fra-
gendes ,Hm")

Worte, die — um den Redefluss aufrecht zu erhalten — doppelt gesagt wurden, dirfen
weggelassen werden, wenn sie dadurch den Sinn / den getragenen Inhalt nicht veran-
dern (im Zweifel lieber einfach mitschreiben)
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Hinzufligen von Ausgelassenem

- Werden Worte weggelassen, die ein flissiges Lesen behindern, werden diese erganzt
und durch doppelte eckige Klammern kenntlich gemacht. [[Beispiel]]
Diese dirfen die Bedeutung des Gesagten nicht beeinflussen!

— ,So ist das leider, wenn man mit seiner Arbeit Uberfordert...” [[ist]]
— ,Ich habe keinen Ausweg mehr...“ [[gesehen, gewusst, gehabt, erkannt 0.4.]] darf
nicht erganzt werden, weil die Optionen unterschiedliche Bedeutungen beinhalten

Legende Transkriptionszeichen

(Beispiel) Runde Klammern = Emotion, Aktion oder Unterbrechung
[Beispiel] Eckige Klammern = Start- und Endpunkt von gleichzeitig Gesagtem
[[Bspl]] Doppelte eckige Klammern = Einfligen von Ausgelassenem
Pause
(--r) 1-3 Sekunden — entsprechende Anzahl an Punkten
> 3 Sek. — Zahl (Dauer der Pause in Sekunden)
Beisp- Abruptes Anhalten oder Unterbrechung einer AuRerung
>Beispiel< Beschleunigtes Sprechen
<Beispiel> Langsames, gedehntes Sprechen
Beispiel Besondere Betonung
°Beispiel® Start- und Endpunkt von Geflustertem
BEISPIEL Schreien

(unv., min:sek)

Unverstandliches Bsp.: (unv., 17:24, Vorschlag XX: Riesenproblem?)
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Anhang 3: Kategoriensysteme

Studie 1: Kategoriensystem zur Auswertung der Einzelinterviews vor und nach

dem Training

Oberkategorie

Unterkategorie

Definition

Ankerbeispiel

Unmittelbares
Erleben

Gedankliche Reaktionen, Emotionen und korperliche Symptome, die der/die
Interviewee unmittelbar mit dem sich im Dilemma Befinden bzw. des Ringens im

Dilemma verbindet

Arger

Die Person reagiert mit Arger / Wut auf
das Dilemma

,und da ware ich fast explodiert, ja? Da
hatte ich fast gesagt ,Ey, wenn du mir
nicht so den anderen Scheil auch-
Also erstens ist es gar nicht meine Auf-
gabe, ja? Ich mache es nur, weil es
sonst keiner macht, kimmere ich mich
darum. Zweitens wenn du mir nicht so
viel anderen Scheil’ aufhalsen wiirdest
[...] dann ware das das schon langst
fertig, ja?“

Belastung

Die Person berichtet ein Belastungsge-
fuhl, das sich beispielsweise durch "sich
unter Druck gesetzt flihlen" oder durch
"sich selbst unter Druck setzten" ausge-
drickt wird oder als ein "gestresst Sein"
im Dilemma beschrieben wird

»Solche Situationen qualen mich schon
sehr®

Diffuses
negatives
Gefiihl

Die Person berichtet, es ginge ihr nicht
gut/sie fuhl sich unwohl im Dilemma,
kann aber keine differenziertere Be-
schreibung des unguten Geflhls aufltern

.Ich gehdre zu den Menschen, wenn
so ein Dilemma ist, also ich habe eine
Situation, da habe ich keine Lésung,
egal was ich nehme, irgendwie habe
ich immer ein blédes Gefiihl*

Ratlosigkeit /
Ohnmacht

Die Person reagiert mit Ratlosigkeit/
Ohnmacht auf das Dilemma. Hand-
lungsoptionen ergeben sich flr sie nicht
oder werden alle als nicht machbar er-
lebt

»ich bin meistens durch die Schach-
mattsatze einfach perplex am Telefon*

Angst

Die Person beschreibt, dass sie Sorge
oder Angst empfindet

,Das ist so meine Angst, dass ich halt
dann, wenn es heif3t ,Naja, Du kriegst
ja auch mehr Geld. Jetzt musst Du halt
auch immer parat stehen’, dass ich da
nicht genlge*

Traurigkeit

Die Person berichtet, in Zusammen-
hang mit der Dilemmasituation Traurig-
keit zu erleben

.Ich werde schon traurig, dass ich je-
manden auch - nicht verletzt habe,
sondern dass jemand auch unzufrie-
den blieb®

Schlechtes Ge-
wissen / Schuld-
geflihle

Die Person entwickelt durch das Di-
lemma gegenuber anderen ein schlech-
tes Gewissen oder Schuldgefihle.
Diese Kategorie gilt auch, wenn die Per-
son aullert, dass sie Mitleid mit den vom
Dilemma Betroffenen hat (unter der Be-
dingung, dass diejenigen, mit denen sie
Mitleid hat, unter dem "nicht-entschiede-
nen" Dilemma leiden)

»---] dass man jemanden verletzt, das
ist dieser negative Nachhall, das ist
schwierig auszuhalten®

Selbst-
abwertung

Die Person wertet sich ab, weil sie bei-
spielsweise das Im-Dilemma-stecken
als Unvermdgen ihrerseits interpretiert

»Ich kriege das einfach nicht hin... das
ist mal wieder typisch fir mich*
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Abwertung
durch andere

Die Person beschreibt, dass sie sich in
der Dilemmasituation durch andere ab-
gewertet, nicht ausreichend wertge-
schatzt oder unfair behandelt fihlt

,Und viele sehen die Verwaltung so als
Sesselsitzer, Ausruher, die sitzen ihre
Zeit ab*

Akzeptanz

Die Person schildert explizit oder impli-
zit, dass sie das Dilemma akzeptiert.
Das bedeutet, dass die Person keine
unbewussten negativen Geflihle dabei
hegt

»LAlso ich habe mit der Entscheidung
kein Problem mehr. [...] Ich meine,
man eckt immer irgendwo bei einem
an, ne? Also wenn ich so entscheide,
dann trete ich dem auf die FufRe und
wenn ich so entscheide, trete ich viel-
leicht dem auf die Fulke®

Gelassenheit

Die Person schildert, dass sie in Dilem-
masituationen mit Gelassenheit reagiert

.Ich sehe Dilemmasituationen heute
viel gelassener. Die gehodren halt ir-
gendwie dazu®

Angenehme Ge-
fuhle

Die Person aufiert angenehme Gefilhle
als unmittelbares Erleben des im Di-
lemma Seins

»Ich begebe mich nicht mehr in diese
Schraubzwinge, immer alles hinzukrie-
gen, alles fertig zu kriegen. Dadurch
bin ich viel entspannter®

Mittelbarer
Einfluss auf
Beruf und
Privatleben

Empfundene mittelbare Auswirkungen des sich-im-Dilemma-Befindens / des Rin-
gens im Dilemma. Aus dem beschriebenen unmittelbaren Erleben resultiert Ge-
reiztheit auf der Arbeit.

Beispiel: Ein Interviewee beschreibt Schlafstorungen (kérperliches Symptom / un-
mittelbares Erleben), weil er abends im Bett liegt und griibelt (Gedanken / unmit-
telbares Erleben). Das flihrt dazu, dass er auf der Arbeit gereizt ist (mittelbarer
Einfluss auf Beruf und Privatleben). Aus dem beschriebenen unmittelbaren Erle-
ben resultiert Gereiztheit auf der Arbeit.

Hinweis: Der Einfluss auf Beruf und Privatleben muss nicht durch ein unmittelba-
res Erleben begriindet werden

Einfluss auf das
eigene Privatle-
ben

Die Person beschreibt Einschrankun-
gen im privaten Umfeld, z.B. belastete
soziale Beziehungen (aufgrund von z.B.

LAlso es ist schon mal die eine oder an-
dere Nacht, wo ich tber eine Entschei-
dung brite*

Gereiztheit durch das im-Dilemma-
sein), zu Hause gedanklich noch invol-
viert sein

Einfluss auf den
eigenen berufli-
chen Alltag/die
Arbeit

Die Person beschreibt einen Einfluss
auf das berufliche Arbeiten, z.B. Unzu-
friedenheit am Arbeitsplatz, Abnahme
der Qualitat, Angst vor der Arbeit / Kol-
legen

,lch fuhle mich dauerhaft unzufrieden,
das hat naturlich Auswirkungen, wie
ich meine Arbeit mache”

Verneinen von
Auswirkungen
auf das Privatle-
ben

Die Person gibt an, keine Einschrankun-
gen durch das Dilemma im privaten Um-
feld zu splren

»L---] zumindest kann ich heimgehen
ohne groRRe Belastung”

Verneinen von
Auswirkungen
auf den berufli-
chen Alltag/die
Arbeit

,Nein, das hat eher keine Auswirkun-
gen auf meine Arbeitsweise, also ich
hoffe es nicht. Das miissen andere be-
urteilen.”

Die Person gibt an, keine Einschrankun-
gen durch das Dilemma im beruflichen
Arbeiten zu spuren

Global- Besteht der Eindruck, dass die interviewte Person eine Veranderung im Verhalten
eindruck: und Erleben durch das Training beschreibt? Diese Kategorie wird am Pseudonym
Veranderung kategorisiert, nachdem das gesamte Interview kodiert wurde

Ja Die Raterin gewinnt beim Auswertungsprozess den Globaleindruck, dass sich fr

die Person etwas zum Positiven verandert hat. UND Die Interviewerin gab im
Kurzprotokoll an, dass sie den Eindruck von einer Veradnderung zum Positiven
hatte
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Eher ja

Die Raterin gewinnt den Globaleindruck, dass sich fur die Person schon eher et-
was zum Positiven verandert hat. UND Die Interviewerin gab im Kurzprotokoll an,
dass sie eher den Eindruck von einer Veranderung zum Positiven hatte

Eher nein

Die Raterin gewinnt den Globaleindruck, dass sich fur die Person eher nichts zum
Positiven verandert hat. UND Die Interviewerin gab im Kurzprotokoll an, dass sie
eher keinen Eindruck von einer Veranderung zum Positiven hatte

Nein

Die Raterin gewinnt den Globaleindruck, dass sich fir die Person nichts zum Po-
sitiven verandert hat. UND Die Interviewerin gab im Kurzprotokoll an, dass sie
keinen Eindruck von einer Veranderung zum Positiven hatte

Wirk-
mechanismen

Welche Erkenntnisse und Erlebnisse im Training beférdern eine Veranderung im
Verhalten und Erleben der Teilnehmenden?

Einsicht der Un-
6sbarkeit von
Dilemmata

Die Person beschreibt, dass sie im Trai-
ning verstanden hat, dass sie es im Di-
lemma mit Situationen zu tun hat, die
unldésbar sind. So weil} sie, dass sie ei-
nen Preis zahlen wird, egal wie sie sich
entscheidet. Sie beschreibt, dass sie
weil3, dass die Entscheidung nicht mit
einer '"richtigen" Lo&sung beantwortet
werden kann

»Also sich an den Gedanken zu gewoh-
nen ,Das ist ja normal, es ist so. Es gibt
Dinge, es gibt Dilemmata, die sind
nicht zu I6sen™

Selbstreflexion

Die Person beschreibt, dass ihr Ver-
stdndnis Uber ihre eigenen inneren
(emotionale sowie kognitive) Prozesse
(z.B. das Bewusstwerden personlicher
Pramissen, Reflexion Uber die Auswir-
kungen der eigenen Handlungen auf an-
deren, usw.), typische interaktionelle
Muster in Bezug auf Dilemmata (wie
z.B. wie Schachmattsatze meines Chefs
auf mich wirken / wie meine Handlungen
sich auf Andere auswirken)

s---] dass ich mir oft selbst bewusst
werde, dass ich mir meine eigenen
Werte klarmache, sage ich mal, was
ich fir mich persoénlich hoch ansetze
und was mich auch ausmacht [...] das
hilft mir sehr®

Validierung und
Wert-schatzung

Die Person berichtet, dass sie sich im
Trainingsprozess durch andere (wie z.
B. die Trainer*innen oder andere Teil-
nehmende) akzeptiert oder wertge-
schatzt fuhlt, etwa durch die Art, wie im
Training miteinander umgegangen wird.
UND/ODER Die Person beschreibt,
dass sie sich durch den Trainingspro-
zess selbst weniger abwertet (z. B. in ih-
rer Unfahigkeit, eine gute Lésung zu fin-
den)

.Ich wirde jetzt einfach mal sagen,
dass ich gesehen habe, dass ich viele
Sachen ja nicht so ganz falsch mache*

Lernen am
Modell

Die Person beschreibt, dass sie die
Wortbeitrage (wie z. B. beschriebene
Lésungswege) der anderen als Denkan-
stof oder Vorbild fir eigene Handlun-
gen hilfreich fand und fur sich selbst nut-
zen kann

,und dann denke ich mir, vielleicht
kann ich mir da auch ein Stlick von ab-
gucken®

Vergleich
mit anderen

Die Person beschreibt, dass sie im Ab-
gleich mit den anderen zu einer neuen
Bewertung (besser, gleich oder schlech-
ter) der eigenen Situation oder Position
gekommen ist. Beispielsweise bemerkt
sie, dass es ihr nicht alleine so geht,
sondern dass die anderen unter ahnli-
chen Situationen leiden, oder dass es
ihr besser geht im Vergleich zu den an-
deren

»Also dieses Ergebnis, (.) dass (...) ja
dass wir im Prinzip mehr oder weniger
die gleichen Probleme haben alle, ne?
Egal in welcher Abteilung wir sitzen. (4)
Und dass im Prinzip jeder damit zu
kampfen hat, Entscheidung zu treffen,
wo er andere nicht zu arg irgendwie
belastet”
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Perspektiviber-
nahme

Die Person beschreibt, dass sie im Aus-
tausch mit den anderen die Griinde der
anderen (Abteilungen, Professionen,
Kolleg*innen) gelernt hat nachzuvollzie-
hen: Jeder hat einen guten Grund

»LAlso der Dr. A. zum Beispiel, der ist
nach einer Sitzung zu mir gekommen
und hat gesagt ,Ich wusste gar nicht,
dass du dafur gar nicht zusténdig bist™

Empowerment

Die Person fihlt sich dazu ermutigt und
durch neue Handlungskompetenzen da-
rin gestarkt, sich aktiv mit ihren Kraften
und Kompetenzen fir ihre Angelegen-
heiten einzusetzen, sich gegen unlos-
bare Auftrage zu wehren und selbstbe-
stimmt zu handeln, um ihre eigenen In-
teressen zu vertreten

,Das ist Uberhaupt ein wichtiger Punkt,
den ich mitgenommen habe aus den
Dilemma-Kursen, [...] dass ich ganz
viel gar nicht zu meinem Problem ma-
chen muss*

Solidarisie-
rungsempfinden

Die Person beschreibt, dass sie im Trai-
ning gemerkt hat, dass nicht andere Or-
ganisationsmitglieder der "Feind" im Di-
lemma sind, sondern dass "alle in einem
Boot sitzen", und in Kooperation Dilem-
mata leichter zu bewaltigen sind. Die
Person beschreibt, dass sie zu denjeni-
gen, die sie im Training kennengelernt
hat, "einen schnelleren Draht" hat, oder
nun in Kooperation mit den anderen
denkt und handelt

~Ja dieses [...] Wir-Geflhl ist grund-
satzlich mehr da jetzt. Ich fiihle mich
den Kolleginnen und Kollegen in der
Pflege und unter den Arzten sehr ver-
bunden®

Was genau im Training wurde als hilfreich erlebt?

Einzelne
Trainings-
inhalte

Person beschreibt, dass vor allem be-
stimmte Inhalte des Trainings (Auf-
tragskarussell, Input zur Funktionalen
Differenzierung usw.) hilfreich fur sie
waren

,0er Themenblock Uber das dem Da-
monisieren hat mir sehr geholfen*

Setting des Trai-
nings

Die Person beschreibt, dass das Trai-
ningssetting (z.B. gemischte Berufs-
gruppen), die Rahmenbedingungen hilf-
reich war

»~Was ich ganz toll fand, sind einfach
diese Begegnungen mit den anderen
Berufsgruppen®

Didaktik /
Methodik des
Trainings

Person beschreibt, dass besonders die
Art und Weise, wie Inhalte vermittelt
wurden (Diskussionen im Plenum,
Kleingruppenubungen,  Partneribun-
gen, Demonstrationen und Beispiele),
hilfreich war

,Dieses bewusste Arbeiten an Fallbei-
spielen war sehr relevant. Das man
diese Beispiele bearbeitet hat, auch
wenn es ja immer auch sehr emotional
bei uns wurde [...], war hilfreicher, als
ware es nur Frontalvortrag gewesen*

Als weniger hilf-
reich

Die Person beschreibt, dass das Trai-
ningssetting (z.B. gemischte Berufs-

,Das, was ich halt traurig fand, dass
sehr vieles mit der Medizin zu tun

Empfundenes gruppen), der Interaktionsprozess inner- | hatte. Also mit Pflege und Arzten, wo
halb der Seminargruppe (z.B. Erfah- | wir, die ja eine Dienstleistung erbrin-
rungsaustausch, Offenbarung), die | gen, wie die Technik oder die Kiiche,
Rahmenbedingungen usw. weniger hilf- | nicht drin vorkamen*
reich war/ zu Konflikten gefihrt hat

Weiterer Die Person beschreibt, dass ihr spezifi- | »Es hatte ruhig mehr sein kénnen [...],

Trainings- sche Skills (z.B. zu meiner getroffenen ich hétte mir fast gewtinscht, einen In-

bedarf Entscheidung stehen und sie vertreten) tensivkurs zu machen
auch nach dem Training noch schwer-
fallen und/oder formuliert noch mehr
Trainingsbedarf/andere Trainingsin-
halte

Gender- Was berichtet die Person auf die Frage, inwieweit Gender Entscheidungspro-

Bewusstsein

zesse im Dilemma beeinflusst?
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Gender ist im
Dilemma
relevant

Person beschreibt die Art und Weise
a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
c) Entscheidungen zu treffen

als abhangig von dem Geschlecht ("Ge-
schlecht spielt dabei eine Rolle")

,lch denke Manner entscheiden in Di-
lemmasituationen haufig konfrontativer
und angriffslustiger*

Gender ist im
Dilemma
irrelevant

Person beschreibt die Art und Weise
a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
c) Entscheidungen zu treffen

als unabhangig von dem Geschlecht
("Geschlecht spielt dabei keine Rolle")

»,Ich glaube, das sind Sachen, die kann
man dem Geschlecht nicht zuordnen.
Glaube ich grundsatzlich, genauso
wird es Frauen wie Manner geben, die
schlecht einparken oder gut einparken®

Selbstbeschrei-
bung als gen-
der-typisch

Person beschreibt ihre eigene Art und
Weise

a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
als typisch fir ihr Geschlecht

»Wir nehmen ja Vieles emotionaler auf
[...]ich auch. Da beneide ich die Man-
ner manchmal sehr darum, dass die
erstmal nur das Substanzielle aufneh-
men*

Selbstbeschrei-
bung als gen-
der-

untypisch

Person beschreibt ihre eigene Art und
Weise

a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
als un-typisch fir ihr Geschlecht

»,Aber ich denke, da gehére ich dann
eher zur Mannerwelt*
(Weibliche Interviewee)

Professions-
Bewusstsein

Was berichtet die Person auf die Frage, inwieweit Profession Entscheidungspro-

zesse im Dilemma beeinflusst?

Dilemma rele-
vant

Profession ist im

Person beschreibt die Art und Weise
a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
c) Entscheidungen zu treffen

als abhangig von der Berufsgruppe
("Berufszugehdrigkeit spielt dabei eine
Rolle")

.Ich denke, dass die Berufsgruppe
Pflege eher als Verwaltung und Arzte
dazu neigt, sich immer fir alle anderen
auch verantwortlich zu fihlen®

Dilemma
irrelevant

Profession ist im

Person beschreibt die Art und Weise
a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
c) Entscheidungen zu treffen

als unabhangig von der Berufsgruppe
("Berufszugehorigkeit spielt dabei keine
Rolle")

»Ich wirde sagen, das ist charakterab-
hangig, personen- und charakterab-
hangig, nicht berufsgruppenabhangig*

Selbstbeschrei-

sions-
typisch

bung als profes-

Person beschreibt ihre eigene Art und
Weise

a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
als typisch fir ihre Berufsgruppe

,Meine Art zu denken und zu fiihlen ist
wie generell in der Pflege, glaube ich®

Selbstbeschrei-

sions-untypisch

bung als profes-

Person beschreibt ihre eigene Art und
Weise

a) Dilemmata mental zu konstruieren
b) Dilemmata zu bewerten/empfinden
als un-typisch fir ihre Berufsgruppe

L#Also ich sehe mich auch eher so als
Pfleger, der versucht, es allen recht zu
machen, mehr als irgendein Chirurg,
jetzt mal als Extrem-Beispiel®
(Oberéarztlicher Interviewee)
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Studie 2: Kategoriensystem zur Auswertung der Expert*inneninterviews

Ober-
kategorie

Unter-
kategorie
1. Ebene

Unterkategorie
2. Ebene

Definition

Ankerbeispiel

Projektziele

Ziellberpri- | ,Es muss sich et- | Interviewee beschreibt als Ziel | ,So ist der Forschungsver-
fungen des | was andern“ — An- | des Forschungsprojektes, zu | bund fiir mich so eine Még-
Forschungs- | derungsdringlich- untermauern, dass sich politisch | lichkeit, Giber das Klein-Klein
projektes keit transportieren | (im Gesundheitssystem) etwas | des Wissenschaftlichen hin-
andern muss auszudenken und zu han-
deln oder zu wirken mdglich-
erweise”
,Uberdenken wir | Interviewee beschreibt als Ziel | ,im Idealfall hatten wir im
unsere Methoden® | des Forschungsprojektes, eine | Bundesministerium fur Bil-
— Kiritische Diskus- | kritische Diskussion uber For- | dung und Forschung und in
sion Uber For- | schungsmethoden auszulésen | der Forschungsgemein-
schungsmethoden schaft, die sich mit Interven-
auslosen tionsforschung befasst, ei-
nen bedeutsamen Impuls ge-
setzt, dass z.B. die RCT-De-
signs in dem Bereich weniger
Sinn machen®
,0enen einfach | Interviewee beschreibt als Ziel | ,Also eigentlich, hauptsach-
mal zuhéren“—Un- | des Forschungsprojektes, die | lich etwas zu tun, was kon-
mittelbare,  kon- | Proband*innen unmittelbar un- | kreten Mitarbeitern im Kran-
krete  Unterstit- | terstitzen zu wollen (z.B. ,ein- | kenhaus, mit denen wir dann
zung der Pro- | fach mal zuhéren®) arbeiten, konkret etwas
band*innen natzt"
,Ergebnisse schaf- | Interviewee beschreibt als Ziel | ,Zunachst einmal ist es er-
fen und publizie- | des Forschungsprojektes, einen | folgreich, wenn wir ein paar
ren“ — Praxisnaher | Erkenntnisgewinn (in der wis- | Publikationen daraus gene-
Erkenntnisgewinn | senschaftlichen) Community zu | rieren koénnen. Dass das
und Publikationen | erzielen und im Rahmen des | nicht eine praktische Arbeit
Wissenschaftssystem  erfolg- | ist, sondern ein Erkenntnis-
reich zu sein, und bspw. Publi- | gewinn, der in der wissen-
kationen zu erzielen. Diese Ka- | schaftlichen Gemeinschaft
tegorie trifft auch zu, wenn | gedanklich weiterhilft*
der*die Interviewee beschreibt,
dass Erkenntnisse der Ziel-
gruppe (den Mitarbeitenden im
Krankenhaus) zugute kommen
sollen und dabei den Fokus auf
evidenzbasisierte Erkenntnisse
legt
Allgemeine +Wir machen hier | Interviewee schatzt die Erfolgs- | ,Also, flr mich ist das Ange-
Erfolgsein- einen Unterschied® | chancen / die Wirksamkeit des | bot, was wir haben, die Semi-
schatzung — Positive Ein- | Forschungsprojektes positiv ein | nare und auch die runden Ti-
der Wirk- schatzung sche, ein toller Schatz. Und
samkeit des je mehr davonlauft, umso
Forschungs- mehr kleine Wirkung, Uber
projekts die ich mich freue®

,Das hat eh keinen
Zweck® — Zweifel
bzgl. des Erfolgs,
z.B. im Hinblick auf
Langfristigkeit,

Interviewee schatzt die Erfolgs-
chancen / die Wirksamkeit des
Forschungsprojektes  negativ
ein

Wir haben Interventionen,
die sind durch das Diktat der
SparmalRhahmen im Kilini-
kum und dass Geld gespart
werden Mmuss, o)
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Rahmenbedingun-
gen, usw.

geschrumpft, dass es mehr
Eintagesfliegen sind, als
dass es wirklich das Ansto-
Ren eines Prozesses ermdg-
licht"

Limitationen

und Machbarkeit de

s Projektes

Limitationen | ,Geld knapp, Zeit | Interviewe schildert begrenzte | ,Weil ich tatsachlich nicht
des knapp, Personal | Projektressourcen wie z.B. | weil}, was sich wirklich durch
Forschungs- | knapp® —  Be- | Geld, Mitarbeiterlnnen, Zeit (,so0 | so ein Projekt andert. Ich
projektes grenzte Projek- | eine Diskussion nimmt dann | habe leider schon haufig die
tressourcen gleich mal drei Tage in An- | Erfahrung gemacht, dass
spruch®) als Limitationen des | sich einfach nicht so viel an-
Forschungsprojektes dert in den Projekten, dass
man halt sich drei Jahre sehr
extrem arbeitet und viel
Energie reingesteckt und
dann aber nach drei Jahren
die Finanzierung eben weg
ist und dann einfach nichts
mehr passiert. Es geht dann
einfach nicht weiter*
.interventionen, fir | Interviewe schildert als Limitati- | ,Wir haben jetzt, wie alle an-
die niemand Zeit | onen des Forschungsprojektes | deren Projekte auch, damit
hat* — Paradoxes | einen Widerspruch zwischen | zu kdmpfen gehabt, Teilneh-
Angebot dem Interventionsangebot und | mer zu gewinnen im ausrei-
der fehlenden Zeit der Pro- | chenden Mal3e und das kann
band*innen/Mitarbeitenden im | man auch nur bedingt beein-
KH diese wahrzunehmen flussen”
.unsere Methoden | Interviewe schildert als Limitati- | ,In unserem Fall kommt viel-
greifen zu kurz“ — | onen des Forschungsprojektes, | leicht noch dazu, dadurch
Forschungsme- dass die Forschungsmethoden | dass wir so viele Interventi-
thode zu kurz greifen / das For- | onsbausteine anbieten, kan-
schungsdesign zu komplex ist, | nibalisieren wir moglicher-
sodass nur geringe bis gar keine | weise die Teilnahme unterei-
Effekte gezeigt werden kénnen | nander. Es gibt einen Kern
und/oder das Projekt nicht gut | an Mitarbeitern, die sind mo-
umsetzbar ist tiviert, sich zu beteiligen und
die mussen sich jetzt ent-
scheiden zwischen den flinf
oder sechs angebotenen In-
terventionen. Und das heif3t,
da hat man pro Intervention
dann halt eine relativ geringe
Teilnehmerzahl. Da ware
weniger vielleicht sogar mehr
gewesen, also weniger Inter-
ventionen anbieten und dafir
mehr Teilnehmer zu haben®
»ZU viel Verhal- | Interviewe schildert als Limitati- | ,Und dass wir ja schon viele
tens-, zu wenig | onen des Forschungsprojektes | verhaltenspraventive Ange-
Verhaltnisebene® — | den starken Forschungsfokus | bote machen und die Ver-
Fokus auf Verhal- | auf die Verhaltensebene (an- | haltnisse gleichbleibend
tensebene stelle der Strukturen im KH/in | schlecht bleiben®
der Arbeitsrealitdt der Mitarbei-
tenden -> Verhaltnisebene)
Nach- Bessere Gewich- | Interviewee beschreibt ein Miss- | ,Von der Projektplanung her,
tragliche tung Ressour- | verhaltnis zwischen investierten | muss ich sagen, haben wir
Anderungs- | cen/Nutzen Mitteln (z.B. Personal) und de- | sehr viele Ressourcen rein-
ideen flr ren Nutzen gesteckt. Wir haben wir flr
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Forschungs-
vorgehen

sehr wenige Leute Seminare
entwickelt"

LWir finden keine
Abnehmer*innen
fur unser Angebot*
— Konstruktive Re-
signation

Interviewee zieht in der Rick-
schau auf den Forschungspro-
zess in Erwagung, ehrliche (ge-
geniber BMBF, KH, Pro-
band*innen) zu kommunizieren:
Wir finden keine Abnehmer*in-
nen fir unser Angebot

,Da stollen wir an die Gren-
zen der aktuellen Verhalt-
nisse. Ich glaube, wir haben
wirklich noch einmal wahn-
sinnig viel draufgelegt und
die Ausbeute ist auch nicht
schlecht, aber ich denke mal,
wenn man guckt, wie viele
Zeitstunden da reingegan-
gen sind auch von (lacht)
sehr hoch bezahlten Teilneh-
mern im Verbund. Da denke
ich, wow, das steht eigentlich
nicht im Verhaltnis. Ich tu
mich da schwer, weil es so
ein Stick Resignation ist"

,Die  Klinikleitung
muss Ja dazu sa-
gen® — Beteiligung
der Krankenhau-
ser

Interviewee schlagt aus heutiger
Sicht vor, die KH starker und fri-
her zu beteiligen, bspw. das
Commitment der Kiinikleitung
starker einzufordern, in der Rek-
rutierung andere/alle Zielegrup-
pen ansprechen etc.; oder
bspw. in der Gestaltung der In-
terventionsinhalte; "lch wirde
vermehrt daflr werben, dass
sich die Beteiligten dafur Zeit
nehmen"

.Darlber hinaus, eine star-
kere Beteiligung der Kran-
kenhauser vielleicht bei der
Umsetzung der Intervention,
dass man da nochmal die
Méglichkeit lasst, mitzuspre-
chen, welche Interventions-
inhalte wie gestaltet werden®

LWir hatten noch
mehr Reflexions-
raume anbieten
sollen“ — Zusatzli-
che Ideen, z.B.
weitere Interven-
tionsformate, mehr
Austausch, usw.

Interviewee schlagt aus heutiger
Sicht vor, den Proband*innen
weitere/andere Interventionsan-
gebote zu machen, bspw. Refle-
xionsformate fir Flhrungskrafte

~otrukturell wirde ich gerne
von dem Teilprojekt ausge-
hend zunachst einmal in die
Verstetigung kommen, in
eine strukturierte. Das heil}t,
das kdnnen Intervisionsgrup-
pen sein oder Supervisions-
gruppen, die sich aus den
Fuhrungskrafteschulungen
und Workshops dann im
Weiteren als eine Ressource
fur Fdhrungskrafte entwi-
ckeln kénnten*

+Wir hatten kein
RCT machen sol-
len® — Forschungs-
design und -me-
thoden / For-
schungsfokus
(Verhaltens versus
Verhaltnis)

Interviewee schlagt aus heutiger
Sicht vor, kein RCT-Design zu
nutzen und/oder andere Befra-
gungsinstrumente zu nutzen
und/oder die Gewichtung quali-
tativer/quantitativer Forschung
anders zu gewichten und/oder
weniger statt mehr Interventio-
nen anzubieten

+LAlso, wenn es so gelaufen
ware, wie ich es mir gedacht
hatte im Sommer 2015, wére
das Projekt weniger statis-
tisch geworden, ware keine
RCT-Studie geworden, hatte
moglicherweise noch mehr
Seminarangebote gemacht
und hatte bescheidener di-
mensionierte Ergebnisevalu-
ationen bekommen*

»lch hatte mir mehr
Austausch ge-
wunscht* — Mehr
Kooperation im
Verbund

Interviewee schildert, dass aus
heutiger Sicht mehr Kooperation
/ Austausch im Verbund hilfreich
gewesen ware, z.B. eine Zu-
sammenfihrung aller Erfahrun-
gen am Ende der Phase | im

Was ich ein bisschen
schade finde, dass man rela-
tiv wenig von den anderen
Teilen mitbekommen hat.
Aber ich glaube, das war ein-
fach der Phase | geschuldet,
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Sinne einer Handlungsempfeh-
lung: Wie musste eine Interven-
tion im Krankenhaus aussehen?

dass jedes Teilprojekt seine
einzelne Intervention entwi-
ckelt hat*

,O0 wie wir es ge-
macht haben, war
es gut® — Status
quo

Auf die Frage, was der Intervie-
wee aus heutigen Sicht anders
machen wirde, beschreibt die-
ser: "So wie wir es gemacht ha-
ben, war es gut/bestmoglich”

,Hmm (..) nee, ich wirde ei-
gentlich nichts anders ma-
chen®

Griinde fir
Nicht-
Umsetzung
oder Miss-
erfolg der
Anderungs-
ideen

,Das Projekt gab
es nicht her® -
Ressourcen-
Knappheit

Interview beschreibt als Grund
fur die Nicht-Umsetzung oder
Misserfolg der Anderungsideen,
dass (Forschungs-)Ressourcen
(Zeit, Geld, Personal) knapp wa-
ren

s[...] wozu einfach letztlich
wegen all den anderen For-
schungsstrangen keine Zeit

war

,Im Nachhinein ist
man immer
schlauer® — Erfah-
rung

Interviewee beschreibt, dass
bestimmte Ideen erst im Verlauf
des Projektes und mit wachsen-
der Erfahrung entstanden seien
(und deswegen nicht friher hat-
ten umgesetzt werden kénnen)

.ich glaube, ein Stick weit
einfach personliche Erfah-
rung. Das ist, glaube ich, ein
Stick weit ganz normal®

,ES stand so nicht
im Projektantrag“ —
Eingeschrankte

Forschungsfreiheit

Interviewee beschreibt, dass
bestimmte Ideen nicht entste-
hen bzw. umgesetzt werden
konnten, aufgrund starker Re-
gulierung des Forschungspro-
jektes durch den Verbund
und/oder ein vorab definiertes
Ziel, z.B. im Projektantrag

o[...] also wenn wir es nicht
randomisiert hatten, dann
hatten wir das [Forschungs-
projekt] gar nicht machen
koénnen, weil die Ausschrei-
bung das erfordert hat*

,Die Krankenhau-
ser wollen sich
nicht wirklich ver-
andern* — Ande-
rungsbereitschaft
der Beteiligten

Interviewee  beschreibt als
Grund fir die Nicht-Umsetzung
oder Misserfolg der Anderungs-
ideen, dass die Veranderungs-
bereitschaft der Krankenhauser
begrenzt gewesen sei

»[...] auch die vorab erlebte
Hilflosigkeit oder wahrge-
nommene Hilflosigkeit sei-
tens der Mitarbeiter 'Wir sind
dem System so unterworfen
wie es ist und da kann man
nichts andern'. Vielleicht so
eine Vorabresignation, die
schon da ist, und die auch
die Motivation vermindert*

Kontext: Bes

chreibungen und Reflexionen

Uber die
Kranken-
haus-
situation

,Plotzlich ist man
Oberarztin“ — Fuh-
rung im Kranken-
haus

Interviewee schildert, wie aus
seiner/ihrer Sicht Flhrungs-
krafte im Krankenhaus (nicht)
ausgebildet werden

-Zum Beispiel [..], dass das
Krankenhaus eine Organisa-
tion ist, und dass es da auch
Fihrungskrafte gibt. Und wie
werden FUhrungskrafte im
Krankenhaus  ausgebildet.
Da habe ich den Eindruck
und kann von meiner eige-
nen Sozialisation berichten,
wenn man dann so weit ist,
dann macht man das*

,Die  Mitarbeiten-
den sind am Limit*
— Belastung der
Mitarbeitenden im
KH

Interviewee schildert aus sei-
ner/ihrer Sicht die Belastung
von Mitarbeitenden im Kranken-
haus

,Das fuhrt dazu, das zeigen
ja die Erfahrungen diverser
Teilprojekte unseres Projek-
tes, dass es den Mitarbeitern
in den Krankenhdusern im-
mer schwerer fallt, ihr berufli-
ches Selbstverstandnis so zu
praktizieren und umzuset-
zen, wie sie es gelernt haben
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und wie sie es eigentlich um-
setzen wollen*

,In der Wirtschaft
lduft das ganz an-
ders“ — Kontrast-
beschreibung zu
anderen Branchen

Interviewee vergleicht das Ver-
standnis von  Arbeitssitua-
tion/Weiterbildungskultur und -
angeboten usw. im Arbeitskon-
text Krankenhaus mit anderen
Branchen, z.B. der Automobilin-
dustrie

,und (..) wir dabei auch ins-
gesamt, objektiv betrachtet
beziehungsweise im Ver-
gleich mit der Arbeit in einer
anderen Branche, ziemlich
unorganisiert [sind]*

,Die  Rahmenbe-
dingungen im KH
sind schuld“ — Re-
flexion der Kran-
kenhauspolitische
Rahmenbedingun-
gen

Interviewee reflektier

Uber die politischen Rahmenbe-
dingungen im Krankenhaus und
deren Einfluss auf die Arbeitsre-
alitat fir die Mitarbeitenden, z.B.
Auswirkung des DRG-Systems,
der Privatisierung der KH, Ver-
einbarkeit Familie und Beruf,
usw.

.Man lasst sozusagen die
Schwierigkeit durch den In-
vestitionsstau und die Unter-
finanzierung, man gibt das
Problem zuriick an die ein-
zelnen Krankenhauser, die
es aber letztlich nicht befrie-
digend l8sen kdénnen, weil
die einen Uberlebenskampf
kéampfen. Das ist das, was
bei unserer Diskussion her-
auskommt, und das waren
dann die Rahmenbedingun-
gen, gegen die wir nicht an
kénnen und die auf der politi-
schen Ebene gelést werden
missen®

Uber den
Forschungs-
prozess

.In der Forschung
lauft es folgender-
malen“ - Be-
schreibung der all-
gemeinen For-
schungslogik

Interviewee schildert aus sei-
ner/ihnrer Sicht die Logik des
Wissenschaftssystem und die
projektbezogene Forschungslo-
gik

»Ich habe ja selber vor eini-
gen Jahren ein Projekt bei
der Volkswagenstiftung
durchbekommen und das
war eine ganz lange Hange-
partie. Wir waren da ein sehr
umstrittenes Projekt mit vor-
wiegend qualitativem Nicht-
RCT-Design. Da gab es hef-
tige Meinungs- und Glau-
bensstreits innerhalb der
Gutachtergemeinschaft*

,lch habe mich
nicht  sonderlich
wirksam gefuhlt‘ —
Eigene Wirksam-
keit / Handlungs-
spielrdume

Interviewee  beschreibt, ob
er/sie sich in seiner/ihrer Rolle
als "Helferin"/"Situationsverbes-
serin" wirksam gefihlt hat

+,Man ist den Strukturen so-
wieso schon unterworfen.
Das schrankt naturlich die ei-
gene Selbstwirksamkeit ein
und nattrlich dann die Rah-
menbedingungen in  den
Krankenhausern®

.Wenn ich an un-
sere Arbeit im Ver-
bund denke® — Re-
flexion der Zusam-
menarbeit im For-
schungsverbund
SEEGEN

Interviewee reflektiert Gber die
Zusammenarbeit / Atmosphare /
Ausrichtung innerhalb des SEE-
GEN-Verbunds

,lch finde es klasse, dass wir
so eine freundschaftliche Ko-
operation zwischen den vie-
len Arbeitsgruppen haben,
im Durchschnitt wenig rivali-
sierend. Ich finde es toll,
dass wir immer wieder einen
toleranten Umgang mit rest-
riktiven Spielregeln pflegen,
zum Beispiel beim Weiter-
rekrutieren®

Eigene Position und Verantwortung

,lch bin selbst im
Krankenhaus

Interviewee nennt Grinde und
Motive, die sich aus seiner/ihrer

,und dadurch, dass ich auch
selber mit meiner Berufswahl
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Forschungs-
motive fur
das
SEEGEN-
Projekt

sozialisiert® — Bio-
grafische / person-
liche Griinde

personlichen Geschichte erge-
ben

Teil dieses Gesundheitssys-
tems bin, fand ich es auch
schdén, dass man sich wirk-
lich mal mit dem eigenen
System auseinandersetzt
und Uberlegt, wie kann man
da stresspraventiv Dinge
verandern®

»lch musste Dritt-
mittel einwerben® —
Karriereorientierte
Griinde

Interviewee beschreibt, dass
das Mitwirken am Forschungs-
projekt einen positiven Nutzen
fur die eigene Karriere habe
und/oder es im Rahmen ih-
rer/seiner Anstellung notwendig
gewesen sei (bspw. durch die
Notwendigkeit, eine bestimmte
Hoéhe an Drittmitteln einzuwer-
ben)

,Und das andere ist naturlich,
da sind wir wieder beim ge-
sellschaftspolitischen, auch
forschungspolitischen Kon-
text, ist natirlich die Notwen-
digkeit, Drittmittel einzuwer-
ben. Das heil}t, das ist also
eher ein extrinsischer Anreiz*

.Weil's mich inte-
ressiert — Fachli-
ches Interesse

Interviewee beschreibt, dass
das Mitwirken am Forschungs-
projekt durch eigenes fachliches
Interesse motiviert sei

,Das andere ist, dass ich seit
2003 mit der Arztegesund-
heit beschaftige und im Wei-
teren dann auch mit der Ge-
sundheit in der Pflege”

,Das System muss
sich andern” — Ge-
sellschaftspoliti-
sches Interesse

Interviewee beschreibt, dass
das Mitwirken am Forschungs-
projekt durch eine idealistische
Haltung, mit der Forschung ei-
nen sinnvollen Beitrag zu leisten
/ etwas zu verbessern, motiviert
sei

,und ich finde es politisch
jetzt interessant, hier fiir eine
wahrhaftige Diskussion an-
zutreten, also die sich mit
den wichtigen Sachen be-
schaftigt und nicht mit den
unwichtigen®

Positive Nebenef-
fekte, z.B. durch
das Projekt Ar-
beitsplatze schaf-
fen

Interviewee schildert Ziele, die
er/sie mit dem Projekt verfolgt,
die nicht unmittelbar mit den
Projektinhalten verknlpft sind,
z.B. innerhalb der Universitats-
logik Arbeitsplatze zu schaffen

LZum einen die Verantwor-
tung fir die Mitarbeiter,
sprich in meinem Fall flr
meine Mitarbeiterin im Pro-
jekt. Dass es im Rahmen des
Projektes mdglich ist, sich
auch weiter zu qualifizieren®

Eigene Ver-
antwortung
und Rolle

»Qualitat und
Zielumsetzung des
Projekts missen
sichergestellt ge-
stellt werden* -
Wissenschaftliche
und projektbezo-
gene Ziele verfol-
gen

Interviewee beschreibt seine
Verantwortung darin, dafir zu
sorgen, dass wissenschaftliche
Standards eingehalten und pro-
jektbezogene Ziele verfolgt/er-
reichten werden

LAlso, im laufenden Projekt
sehe ich die Rolle darin, die
Qualitat zu sichern (..) und
die Ziele zu erreichen®

L,Vor Ort wirklich
wirksam sein“ -
langfristige  Wirk-
samkeit an den
Forschungsorten /
Unterstiitzung der
Proband*innen in

Interviewee beschreibt, seine
Verantwortung darin, an den
Forschungsorten einen langfris-
tigen positiven Unterschied zu
machen, z.B. "den Mitarbeiten-
den eine Stimme geben"

»So0dass ich so den Eindruck
hatte, wir haben mit dem Pro-
jekt auch daflr gesorgt, dass
in der Organisation das
Thema Fahrt aufnimmt, be-
sprochen wird, angeschaut
wird. Was ich jetzt nicht so

bestimmten The- gedacht hatte, dass das mit
men / Wissensver- meiner Rolle als Forschende
mittlung zu tun haben kénnte*

,Der Offentlichkeit
beschreiben, was
Sache ist* — Situa-
tion beschreiben /

Interviewee beschreibt seine /
ihre Verantwortung darin, die Si-
tuation / Missstande im Kran-
kenhaus offentlichkeitwirksam

.Naja, wir haben 2,6 Millio-
nen Euro bekommen, um mit
vielen hochqualifizierten
Menschen in das System
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offentlich auf Miss- | zu beschreiben. Damit einher
stdnde hinweisen | geht eine gesellschaftspoliti-
-> Gesellschafts- | sche Verantwortung und u.U.
politische Verant- | die Beteiligung von Politiker*in-
wortung / Beteili- | nen

gung von Politi-
ker*innen

Krankenhaus zu schauen.
Was ich sinnvoll finde, auch
wenn ich mir vorstelle, ich
schaue in funf oder 10 Jah-
ren darauf zurlick, zwei oder
drei zentrale Botschaften an
die handelnden Akteure zu
bringen®

»lch soll Erflllungs- | Interviewee kritisiert, was von
gehilfe der Politik | ihm/ihr als Forschendem/r er-

sein“ — Kiritik an | warten wird
Rollenerwartun-
gen

,und an anderen Stellen be-
kommt man mit, dass am
liebsten die Mainoutcomes
bei Studien Arbeitsunfahig-
keit sein sollen, und dass
man die reduziert. Da habe
ich den Eindruck, ich soll Er-
fullungsgehilfe der [.] weil
ich nicht, Politik sein®

Politische Interviewee beschreibt, welche Botschaften aus dem | ,[...] diese enorme Personal-
Positionie- Forschungsverbund heraus an die Offentlichkeit ge- | not und der Druck, der wahr-
rung aus sandt werden sollten scheinlich an dem nicht gut
dem geplanten Krankenhausver-
SEEGEN- sorgungssystem liegt, flhrt
Verbund letztlich zu erheblichen Kon-
flikten vor Ort, zu massiver
Frustration, zu ganz schlech-
ter Lebensqualitat in der Ar-
beit bei vielen Beschaftigten*
Griinde fir »Wir sind keine Ex- | Interviewee  beschreibt als | ,[...] und gleichen mal mit
Nicht-Positi- | perten flr die Ver- | Grund fir die politische Nicht- | [Expert*innen] unsere Ideen
onierung haltnisse“ — Kom- | Positionierung, dass dies die ei- | ab und machen den Realitat-

petenzfrage gene fachliche Kompetenz
Ubersteigen wirde. Es sei Auf-
gabe von Expert*innen und Po-
liker*innen, solche  Aussa-
gen/Empfehlungen zu treffen

scheck, eben bevor wir in die
Politik gehen und sagen 'Oh,
wir haben etwas ganz
Schlaues herausgefunden’
und die winken nur mide ab
und sagen 'Na, das haben
wir doch schon vor 20 Jahren
versucht und das geht doch
einfach nicht"

,D0as macht ein | Interviewee beschreibt als
Wissenschaftler Grund fur die politische Nicht-
nicht — Unabhan- | Positionierung, dass dies die
gigkeit als Wissen- | wissenschaftliche Unabhangig-
schaftler*innen keit schwachen/angreifen wiirde
wahren

»[...] ich bin der bessere An-
walt fur die tatsachlich Lei-
denden im Gesundheitswe-
sen, wenn ich mich nicht ver-
meintlich, also wir tun das ja
nicht, aber wenn wir uns po-
litisch konkret positionieren
fir bestimmte Vorschlage
der politischen Veranderung,
sind wir in der politischen De-
batte verortbar, und das
schwacht dann den Befund®

,Was sollen die an- | Interviewee  beschreibt als
deren denken“ — | Grund fir die politische Nicht-
Sorge, sich o6ffent- | Positionierung, dass dies offent-
lich zu positionie- | lich nicht positiv. wahrgenom-
ren / Image-Sorge | men wirde

,Das scheint mir wichtig, um
sich nicht lacherlich zu ma-
chen, um glaubwirdig zu
bleiben”

,2Dafur haben wir | Interviewee beschreibt als
keinen Auftrag® — | Grund fur die politische Nicht-
Kein Auftrag Positionierung, dass hierfur kein
Auftrag vorlage

-ES ist ja keine Auftragsar-
beit, die Forscher haben ja
keinen Auftrag bekommen.
Das BMBF ist kein
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Gesundheitsakteur, es ist ein
reiner Wissenschaftsakteur”

213




Anhang

Anhang 4: Manual des Dilemmakompetenz-Trainings als 2-Tages Work-

shop

Manual TP1B 09.11.2020

UNIVERSITATS
KLINIKUM
HEIDELBERG

DILEMMAKOMPETENZ

SCHWIERIGE ENTSCHEIUNGEN SCHAFFEN,
OHNE VON IHNEN GESCHAFFT ZU WERDEN
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Dilemmakompetenz

Verwort und Implementierungsdetails

Dies ist das Hondbwech fir Trainer*innen der Infervention ,Dilemmaokompetenz = Schwierige Entscheidungen schaffen,
ghne von ihnen geschafft zu werden®,

1} Theorstischer Hintergrund

Im Folgenden michten wir den Leser®innen des Maonuals eine kurze, stichpunktartige Zusommentfossung des theoretischen
Hintergrunds der Intervention zur Yerfigung stellen.

Der Dilemmazirkel

Dilemmata sind noch Bernd Schmid (1984, 2008) héufig schwer zu erkennen, Typisch st jedoch dos Erleben, das Schmid
(1986) anhand eines Dilemmazirkels abbildet

Zuniichst versucht die betroffens Person, die herous- Leugnen

fordernde Situation zu vermeiden aeder zu leugnen.
De sich dies hiufig ouf Douer nicht durchhalten |Gsst,
wird die Person ouf weitere Konfrontation mit dem
Dilemma mit . Strampeln®. Das heiBt, sie kdmpft, audh

wenn sie merk!, dass sie das Problem nicht |Gsen

kann. Trotz fehlender Fartschritte fUhlt sich es besser Verzweiflung Strampeln

an, welter zu kéimpfen, als aufzugeben. Im dritten (ohne Sinn & Zuversicht)
Stadivm zieht sich die Person rous (, Abschalien®),

Much wenn sich die Verstrickung nicht gel@st hat, wird

dos Strampeln nun eingestellt; gine seine Stelle rickt

elne Art Resignotion. Will man das Problem wieder

angehen, gerdt man emeut ins Strampeln. Verharrt Erschopfung/

die Person in ihren Erkl@rongsmustern und bisherigen Abschalten

Lésungsversuchen fir das Problem, wechselt sie zwi-

schan Vermeldung, Strompaln und Resignation hin Schmid, 8. & Mdger, K, (1986)

unel her. Sie strampell intensiver, ist in der Folge erschipft und tut eine Weile nichts. Das vierte Stadium noch Bernd
Schmid besteht im unangenehmsteln], aber fruchtbarste[n]” Zustond: Verzwelflung. Gelingt es, sich der Verzweiflung
hinzugeben, besteht die Chance neue Lasungswege zu suchen. Insgesomt sind die emotionalen und verhaltensméBigen
Komponenten des Dilemmazirkels nicht als Phasenschema im Sinne von Hintereinander zu verstehen, sondern als verschie-
dene Zustdnde, die sich obwechseln kémnen.

Dilemma gehdren zur Organisation

Orgonisationen als Ganzes sind in der Loge — im Gegensatz zu einzelnen Personen innerhall der Organisotion — ver-
schiedens und sogar zusinander widerspriichliche Ziele und Interessen (2.8, . Kostenarparnis und GroBzigighkeit”, ,Indivi-
dualisierung und Standardisierung”] gleichzeitig zu vertreten und zu verfolgen. Dies gelingt durch die Ausbildung ver-
schiedener, in sich .geschlossenar” Subsysteme, die jedes dieser Ziele einigermafen konsequent vertreten dirfen (z.B.
«Centroling” fir Kestenerspamis, ,\Werbung und Kundenbindung® fir Groflzigigkeit). Diesen Ausdifferenzierungsprozess
mennt Miklos Luhmonn funkfionale Differenzierung.

Kernbotschaft:

Widersprisdche, miteinonder unvereinbare und doher voam Auftrognehmer unldsbare Auftrage sind strukturell in Crgaonisa-
tionen angelegt.3ie sind damit nicht persdnlich gegen einzelne Menschen gerichtet und kein Ausdruck davon, dass as ei-
nem einzelnen Mitarbeiter/einer einzelnen Mitarbeiterin an Losungskompetenzen fehit.

Die Kernoufgabe von Fithrungskriften besteht im Limgang mit selchen unoufl@sbaren Widerspriichen und im Treffen
von Entscheidungen, bei denen es kein eindeutiges ,Richtig” oder .Falsch” gibt = [der Kybemetiker Heinz von Foerster
spricht hier von wnentscheidbaren Entscheidungen”). Es gibt eine Vielzahl moglicher Entscheidungsoptionen, deren Fol-
gen je nach Situation und betroffenen Personen unterschiedlich bewerten werden. Im Gegensatz dazu gibt es Fragen,
auf die s eine ohjektiv richtige, von allen okzeptierte Antwort gibt, und die somit bereits entschieden sind, z.B. ,Was ist
2+ %" |Antwort: ,4%).
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Kernbolschafl;

Filrungskréifre missen sich klar dariiber werden, dass das Treffen unentscheidbarer Entscheidungen® und die Kanfron.
tation mit tnauflésharen Widersprichen zu threm Kerngeschéft gehiren (, Dafir werde ich bezohlt") (siche Zwock &
Schweitzer, 2009,

Dilemmala sind gekennzeichnet durch drei ,,Zutaten':

*  Gleichzeitigkein Die Avfforderungen rechts und links" gleichzeitig zu gehen, z.B. Mache pdnkilich Feierabend
und erfedige, bevar Du noch House gehst, unbedingt den Aktenberg auf Deinem Schreibhisch,

* Interdependenz: Die Handlungsoptionen hdéingen miteinander zusammen vnd bedingen sich gegenseitig, d.h. je
mehr ich mich um die sine Seite kimmera, umsa mehr bin ich gezwungen, auch in die andere Seite zu investieren.
» Wenn ich diese Kollegin diess Woche aus dem Wochenendfrei in den Dienst hole, muss ich ihe kommende Woche
umsa mehr frei geben™

*  Haondlungsnetwendigkeit: Michts tun ist keine reale Hondlungseption = die Dilemmasituationen, die im Training
behandelt werden, sind meist charakterisiert durch hohen Zeit- und Verantwartungsdruck {,Jeh bin gezwungen,
méglichst schrell eine Lésung zu finden”),

Kernbotschafi:

Um Klarheit tnd dodurch neven Hondhlungsspielroum im Dilemmao zu finden, miissen sich die Fihrungskrifte die Entschei-
dung bewusst machen, vor der sie stehen. (1] Was sind in meiner Dilemmasituation die konkreten Entscheidungsopfionen,
die sich gegenseitig ousschliefen, vor denen ich stehef [2) Wie reagiere ich spontan quf/ wie gefallan mir die einzeinen Op-
fionen und die Gesomisituation; zu welchen Opticnen neige ich

Auftragskarussell [Schweitzer & von Schlippe, 2009):

Ein Dilemmao zeichnet ous, dass ich mehrere Auftrige”, d.h. Avfforderungen etwas zu tun oder nicht zu tun, gleichzeitig
versuche zu erfillen, Diese Auftriige kénnen sowehl von aulden an mich herongetragen werden, z.B. durch meine Yorge-
setzte, oder intern ous mir selbst herous entstehen, z.B. durch eigene Anspriiche, die ich an mich selbst stelle. Ein Dilemmo
fihlt sich zuweilen wie ein Karussell aus verschisdenen Auftragen an, in dem ich mich drehe. Dieses Dilemma kann in der
Gruppe anschaulich inszeniert werden: Um den Auftragnehmer stehen die ,Stimmen" der verschiedenen Auftroggeber,
die ihn in mehreren Runden nacheinander mit ithren Auftréigen ,beschallen”™, bis ihm seine eigenen Reaktionen und Préfe-
renzen sehr bewusst werden,

Primdr- und Sekundtrgefihle:

Leslie 5. Greenberg (2017), ein kanadische Psychatherapieforscher, Psychotherapeut und Begrinder der emotionsfokus-
slerten Theraple, trifft eine basale Grundunterscheldung von Gefilhlen. Priméirgefihle sind Basisemotlonen, die sofort
wirken une eile erste Reakiion auf ein Erlebnis darstellen (z.B, Freude Uber eln Geschenk, Uberraschung dber eine uner-
warfete Mochricht, Arger iber einen ungehaltenen Pafienten). Basisemotionen dufiern sich immer auch kérperlich: in ei-
mem erhghten Puls, einem erhéhten Herzschlag ete. Sekundére Gefihle hingegen entwickeln sich in Sozialisaticnsprozes-
sen, Beim Heraonwaochsen lermen Kinder schon frih, sich entsprechenden soazialen Mormen und Erwartungen anzupassen.
Der gesalischofiliche Anpossungsprozess wird deutlich in Aussagen wis: Sei ain broves Madchen”, 5ei ein starker
lunge®,  Jungen weinen nicht”, . Schaim Dichl®. Wenn Kinder zu House etwa lernen, dass man in angstvollen Situationan
eher impulsiv reagiert als Gngstlich, lemen die Kinder ihr Primérgefiihl der Angst zu unterdrijcken und stattdessen mit
Wut zu Uberdecken. Bei erfolgreicher Sorialisotion gelingt es den sekundéiren Gefihlen einersaits zwar die Basisamotion
zu regulieren, gleichzeitig hindern sie uns aber oudch daran, dos Priméirgefihl wahrzunehmen und zu versargen. Wenn ain
Mensch alio eigentlich gerade Sicherhalt braucht, well er ver@ngstigr ist, aber seine Wit flir Distanz zu onderen sucht,
kann dieser Sozialisationsweg kontraproduktiv werden, Da sekundéire Gefiihie héufig in der jewelligen Kulter (Organi-
sation, Familie] adéquat sind, werden sie als sozial ongepasstes Verhalten hiufig sogar verstarkt. So ist es fiir den Ein-
zelnen hiéufig noch schwerer priméire Gefithle dahinter zu erkennen und in den Fokus zu ricken,

Kernbotschaft:
Gelingt es nicht, das Primérgefihl hinter dem Sekundtrgefihl zu versorgen, bleibt man leicht im Sekundargefiihl .gefon-
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gen”. 5o kann es sich lohnen auf die Suche nach dem verbargenen Gefihl hinter dem zunéichs! bewussten Sekundérge-
fiihl zu gehen, Gelingt es, dos Priméirgefihl als weltere Information heranziehen zu kiinnen, ersffnet das miglicherweise
nege Hondlungsoptionen, Wenn &3 einem Kallegen in einer Konfliktsituation mit einem anderen Kallegen galingt statt der
Wut die dohinterliegende Enttéuschung zu zeigen, kénnen andere Reaklionen des Gegeniibers entstehen, als wenn nur
die Wut Roum bekommt.

Den (intermen oder externen) Aufirtigen liegen Pramissen zugrunde, d.h. Annahmen, die als unumstdBliche W ahrheiten"
arlebt und somit nicht hinterfragt werden. Diese Promissen kénnen als Losungsversuche, die sich in der Vergongenheit
bewdhrt haben, verstanden werden.
*  Persgnliche Prémissen |,lch bin eben kelne loutstarke Fikrungspersénlichkelt”) hoben sich im Zuge der eigenen
blagrofischen Geschichte und Sozlalisation herausgeblildet.
* Die Summe aller Préamissen innerhalb einer Orgonisation (,Bei uns widerspricht man der Chefin nicht" usw.] kann
als ihre  Kultur" bezeichnet werden.

Es handelt sich bei Priimissen jedech nicht um Noturgesetze, sondem um gewdhite Gesetze und Verbote, Dementspre-
chend kann man sich ouch gegen das Befolgen von unousgesprochenen praskriptiven Regeln (Vorschriften) entscheiden =
die Frage ist nur, welche Konsequenzen das hat {Simeon, 2007}, Monchmal scheint dieser Schritt leichter, wenn man keinen
Kulturbruch, sondern zunachst ein Kulterbrichlein plant.

Kernbotschafi:

Entscheidungs-Prémissen sind sinnvolle ,Erfoigsrezepte” der Vergangenheit. Um in einer Entscheidungssituation einen
Stendpunkt zu finden, ist es hilfreich zu beobacdhten, von welchen Pramissen das eigene Hondeln gestevert ist. Anschlie-
Gend kann bewusst entschieden werden, ob eine Framisse den eigenen Hondlungsspiel vergréBert oder verkleinert.
Waenn as ihn verkleinert, kann ggf. eine Primisse wahlweise, d.h, probeweise” in einer bestimmten Situotion, bewusst
abgewdhl werden / ain Kullurbriichlein begangen warden.

Unsicherheitsabsorption — warem Primissen in der Organisation sinnvall sind:

Unsicherheit wird in Orgonisationen dadurch geldst, dass sie sich In der Gegenwart fir eine vermutete Zukunft entschei-
det, cl.h, wo vorher Unsicherheit herrschre, kann nun gehandelt warden, als ab sicher wire, wie der Fall zu beurteilen ist
{Siman, 2007 ).

JUnsicherheitsabsorption findet stott, wenn ous siner Sommlung von Beweismaterial Sdhlisse {=Entscheidungen] gezogen
werden und die Schlussfolgerungen stott des Beweismoterials kemmuniziert werden" (March & Simon, 1958; ibersetzt n.
Simon 2007, 5. &67).

Jade Entscheidung ist gleichzeiti eine Entscheidungspromisse fiir welleres Entschaidungen — sle erhiht oder verringert den
Splelraum kinftig méglicher, anschileBender Entscheldungen. Damit Labsarbier” sle das Mal an Unsicherheit in der Or-
ganisation, deshalb werden ousbleibende Entscheidungen schnell nervis vermisst, Im Systemikerjorgon: Jede Entschel-
dung erméglicht Anschlussentscheidungen, ohne daoss vorhergegangene Entscheidungen nech weiter infroge gestellt wer-
den missen (Baecker, 2003).

Kernbotschaft:
Auch wenn sich eina Entscheidung einer un-entscheidbaren Frage manchmal als Burde anfijhlt und sie angesichts des Prei-

ses, den man mit der Entscheidung in Kouf nehmen muss, hiwfig anstrengt, sorgt eine echte Entscheidung auch fiir mehr
Klarheit, wenn das bisher ,unzichere” Unentichiedene entschieden ist.
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2) Slolpersteine

W iahrend der Pilotierungsphase des Trainings (2017-201%} haben wir wertvolle Erfahrungen mit dem Training mochen
kinnen, die wir den Trainer®innen nachfolgend zur Verfiigung stellen michten. Wir untergliedern diese Praxiserfohrung
in mogliche HEI‘GI.IS‘FDI‘dE-H.I‘IgEI‘I [»Stolpersteine”] fiir Trainer¥*innen wihrend der Trainingsdurchfihrung.

Méigliche Stolparsteine und Empfehlungen Fir Trainer*innen:

*  ‘Wann die Gruppenteilnehmer hinsichtlich etwa der Sprache & Reflexionsfahigkeit sehr verschieden sind:
=2 In Kontokt bleiben und erfraogen Was haben Sie verstanden bisher? (vor allem die, die weniger verstanden
zu haben scheinen)

s Skepsis seitens der Teilnshmenden / geringe Offenbarungsbereitschaft
<2 Widitigkeit von Schweigepflicht & Vertraulichkelt betonen: Ermuntern, hier nur das zu sagen, was man be-
denkenlos sagen mochte (kein , Seslenstriptecse” und kein Enthiillungsdruck™ angestrebt)
=+ gemeinsam ,Abkemmen® beschliefen, z.B. mit einem MNicken darouf einigen, doss geteilte Infermationen nicht
den Seminarraum verlassen
=3 Heikle Themen, die man nicht mit allen Gruppenteiinehmern teilen méchte, in Zweiergruppen-Ubungen mit
Wunschporiner bearbeiten lossen.

#  Herausfordemdes, mentales Muster mancher Teilnehmenden [sich darouf einstellen und Versténdnis entwickeln):

o Wihrend in Industriebetrieben w.ll. die Grundiberzeugung ist: Wenn Du Deine Zeit nur klug monagst,
schaffst Du es.

o Im Kronkenhoussetting eher die geteilte Realitat ist: Es geht nicht — egal wie ich as anstelle®,

o Zudem gibt es im Krankenhaus aine besondere, Institutionsspezifische | Dilemmaltsungshierarchia: Der
Patient kommt {immer) zuerstl

*  Reaktanz & Ablebhnung / TN sagt wiederholt , Das ist fiir mich kein Problem”
—# Pacing: Dos ist bewunderswert. Wie machen Sie das?" / ,Ich kann mir vorstellen, dass dos unterschiedlich ist
und es vielleicht Kalleglnnen gibt, die dies anders empfinden, Wie empfinden es die anderen in der Gruppe?”
s Sorge: ,Sie wollen uns mit lhrem Dilemmakurs unsere Wt/ Arger Uber die Ungerechtigkeit des Systems nehmen,
die wir hier brauchen, um das System zu veréindern”
= Den Arger/die Wut wollen wir lhnen nicht nehmen, Wir michten mit fhnen iben die Faktoren, die Sie ins Di-
lemma bringen, bewusst wohrzunehmen; bewusst zv entschaiden: ,welchen Preis bin ich bereit filr wos zv zah-
len,"Unser Learning aus Phose |
Mehr induktiv statt deduktiv lehren, mehr proktische l:lbu'ngan gegeniber theoretischen Inputs,von Beispielen der
T zum Input des Dilemmakompetenz-Trainings — stant anders herum. Damonstrationen im Plenum |, Wie mache
ich das®”) sind hilfreich,
*  Problemtrance: Klagen Gber das unterfinonzierte System und die Unfaimess
> Haltung:

o WValidieren , wir verstehan was Sie sagen”,  wir stellen @s uns schwer vor';

0 Meugler & Ressourcen aktiviersn ,,Was tun Sie, um das hier dennoch jeden Tag v bewahigens” ,\Weo-
her nehmen Sle die Kraft® | Wie sdeht lhr seelisches Immunsystem ows, doss es lhnen ammdglicht es frotz-
dem zu erfragen?”

o Wirdigen des Kampfes Was ist fir Sie hier wichtig, wofir Sie kimpfans”
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—* & Zuriickleiten zur bisherigen Froge ,vielen Dank fir lhren Beitrag. Zurick zur Froge..."

* Hdufig wird lange an der Hoffnung festgehalten, das Dilemmao sei aoufzuldsen. Das konn auch in Enttéuschung
ber den Workshep umschlagen, (Aber lch muss es doch irgendwie schaffen! lch dachte, Sie bringen uns hier
Lésungen bel...”)
= Halfung: Die Hoffnung ist nachvollziehbar und die Energie, die die Teilnehmenden in die Lotungssuche ste-
cken, gilt es zu wiirdigen. (,Es ist nachvollziehbar, dass Sie weiter versuchen allen Auftrégen gerecht zu werden.
Geme wirden wir hnen die perfekte Losung lefem. Wenn es sich aber wirklich um ein Dilemmao handelt — die
beiden Anspriche sich also praktisch auschliefien — gehen wir daven aus, dass von lhnen etwas verlangt wird,
waos sich gleichzeitig widersprich. In einem klassische Monogement-Seminar wiirden wir Sie nun vielleicht ermun-
tern Wenn Sie es nur gut genug anstellen = dann werden Sie alles hinbakommen.! Wir bigten lhnen an, einen
Umgang mit dem dilemmaoftischen der Situation zu finden.”

*  ‘Wenn zu longe Phosen der Empérung entstehen, ist es fir manche Teilnehmenden wichtig, ,.das Glos ouch mal
hotb voll zu sehen” und nicht so viel zu ,meckern”. Eine ldee kann sein eine Person, der es zu negotiv zugeht
{450 schlimm es doch auch nicht.”), damit zu beauftragen, auch der anderen Saite Raum zu geben. [ Frou...: ge-
ben Sie uns ein Zeichen, wenn Sie finden, es ist mal wieder an der Zeit dos Glas ouch mal halb vall zu sehen)

3) Umsetzuing

Das Troining ist ouf zwei gonze Workshop-Toge mit jeweils &h (plus insgesomt 1.5h Pouse) ausgerichtet, Die Anzahl der
Teilnehmenden kann zwischen finf und fimfzehn Personen variieren. Mit kleinen Anpassungen lisst sich der Workshopin-
halt auch fir groflere oder kleinare Gruppen anpassen.

In Ergéinzung zu diesem Manual gibt es ein Log-Buch fir die Trainingsteilnehmenden, Unterlogen fir die Troinerinnen
sowie eine Powerpoint-Prasentation.

Das Log-Buch mit allen Arbeitshléttern bekommen die Trainingsteilnehmenden vor Beginn des ersten Warkshop-Tages
auf die Stihle gelegt [Anlage: Log-Buch fiir Trainingsteilnehmende). Die Powerpoint-Prisentation [PPT) steht zur Présen-
tation von Inputs zur Yerfilgung und enthalt abfatografierte Flipcharts, die van Uirike Bossmann entworfen wurden. Im
Manual befindet sich an den zum Input passenden Stellen jeweils das Foto eines Flipcharts. Die Erfahrung zeigt, dass die
Flipcharts nicht abgemalt werden miissen, sondern dass sie den Vortrag ebenso in Form der PPT anreichern kénnen.

Eine Ausnahme stellt das Flipchart zum Auftragskarussell in Part 3 dar, Um es interaktiv nutzen zu kénnen, muss es als
Flipchart anhond der abgebildeten Vorloge angefertigh werden. Auch die [ Auftrage”, die wahrend des Inputs auf das
Flipchart geklebt werden, missen in der Vorbereitung auf Metaplankarten geschrieben werden. Als Vorlage dient ein
Beispiel [ Oberarzt Herr T. im Aufiragskarussell”), das Im Anhang (Unterlagen fir Trainer¥nnen) zu finden ist. Zudem
findet sich eine Sammlung an méglichen Prémissen Im Anhang (Unterlagen fir Tralner®innen), die den Trainer*innen als
Hilfe dienen sollen, um eine Verstelling doven zu bekommen, welche Pramissen von Teilnehmenden genannt werden
kiinnten. Fir die Vorstellung des Auftrogskarussells wird auBerdem Klebeband benitigt.

Im Verloufe des Trainings werden leere Flipchorts {fir die Entwicklung eines Auffrogskorussells im Plenum — Parr 3; spon-
tane Matizen; fir die Ausorbeitung von Beispielen zu Kommunikationsstrategien — Part &), leere Metaplankarten, Srifte
sowie leere Blatter mit Anfertigen von Matizen bendtigt. Fir die Vorstellung der Kommunikationsstrotegien (Part &) ist in
den Unterlagen fiir Trainer®innen ein Bock-up Beispiel fir Kommunikotionsstrategien hinterlegt, folls die Zielgruppe ous
Fiihrungskrifren bestehf. Fir Part 11 ist ein Ausdruck der Anlage Liste mit Gefihlsworten” {Unterlagen fiir Troiner*innen)
notwendig. AuBerdem werden Wertektirichen benstigt, die auf einem Tisch fir eine Ubung in Part 10 ausgelegt werden
mikssen. Die Vorlage befindet sich in den Unterlagen fir Trainar®innen.

Am Ende des Trainings schlagen wir vor, dass die Tellnehmenden eine Postkarte an sich selbst =chreiben, die von den Or-
ganisierenden des Workshops nach ein paar Monaten als Erinnerung on die Teilnehmenden per Post verschickt wird.

An einigen Stellen im Monuwal befinden sich ouferdem Hinweise on die Trainer*innen, die zu einer besonders gelungenen
Durchfilhrung des Trainings fihren sollen, Hierbei handelt es sich um prokfische Erfahrungswerte aus der Pilotierungs-
phase des Trainlngs und /oder Hinweise zur Haltung der Tralner®innen. Mutzen Sie hiervon, was Sie brauchen!

AuBerdem finden Sie immer wieder ,Kembotschaften”. Diese dienen zur Verdeutlichung, was den Teilnehmenden vermit-
teft im Kem wearden soll,
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a. .Beispiel: Oberarzt Herr T. im Avuftrogskorussell”
b. Anhang ,Pramissen-Sammlung”
c. Bock-Up Beispiel: Kommunikationsstrategien
d. Liste mit Gefuhisworten
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Zu Beginn
Hier finden Sie grundsétzliche Erklérungen zu Workshep Methoden:
Sharing:

Sharing findet Im Plenum statt unc meint das Mitteilen ven Erfabrungen eder Gedanken. Dazu richtet sich die Traine-
rin/der Trainer an die Gruppe aller Teilnehmenden und [Gdt zum Austausch unter den Teilnehmenden in der Gruppe ein,
Diesen Prozess moderiert der*die Trainer®in, Der Austausch wird von den Trainer*innen entlong konkreter Fragen mode-
riert und fokussiert bspw. nach einer Ubung ouf die Erfahrungen, die Teilnehmer*innen mit der Ubung gemacht haben
{Bsp. Fiel mir diese Ubung schwer oder leichi?), oder auf neve Ideen und Denkanstéfie, die durch die Ubung engeregt
wurden (Bsp. Waos wurde mir durch diesa ﬂbung deutlich?).

Das wiederholte direkte Ansprechen der Teilnehmenden in Bezug ouf Trainingsinhalte und das Erfragen der sigenen Er-
fohrungen stellr ein kontinvierliches Uberprifen der Anschlussfahigkeit der angebeotenen Trainingsinhalte dar. Sinngemd
~Macht das Gesogte fiir die Teilnehmenden Sinn? Entspricht es ihrer Arbeitsrealitat? Oder ist es ganz onders?®).

Tudem ist es hilfreich fir die Teilnehmenden, von Erfahrungen und Umgangsstrategien der anderen Teilnehmer®innen zu
erfahren.

Aufstellung:

Bei einer Aufstellung handelt es sich um eine Skulptur im Roum, Die Teilnehmenden werden gebeten, sich im Seminarraum
in Bezug ouf elne bestimmte durch die®den Tralner®in vorgegebene Frage mit twel kentrastierenden Polen (2.8, Wer-
dan Gefihle ahar internalisien (Pol 1) ader externalisiart [Pal 21'%) aufzustellen. Dia¥der Trainer®in legt fest, on welchan
réiumlichen Merkmalen sich die Tellnehmenden innerhalb der Aufstellung orientieren soilen (z.B. Stellen Sle sich aine Linie
vor, die durch diesen Seminarraum geht. An diesem Ende der Linie [Trainer®in zeigt das eine Ence] ist der Pal 1, am an-
deren Ende der Linie [Trainer*in zeigt daos ondere Ende] ist der Pol 2."). Ggf. kann es hilfreich sein, statt van einer Linie
im Roum von einer Skala von 1 bis 10 zu sprechen und die entsprechenden Pole | und 2 als Werte von 1 bis 10 vorzu-
stellen = im Manual ist zu entnehmen, oh wir eine solche Skalierung varschlogen oder nicht. Daroufhin suchen sich die
Teilnehmenden entlong der vorgegebenen Linie einen Flatz, der bestmaglich ihre eigena Antwort auf die gestellte Frage
reprasentiert.

Bevor die Frogestellung im Roum eingefithrt wird, moderiert die*der Trainer*in die Aufstellungsiibung kurz on, Dabei
kann es helfen, die Teilnehmenden vorzubereiten, dass diese Ubung maglicherweise etwas ungewshnlich ist und von dem
abweicht, was die Teilnehmenden bis date aus Seminaren kennen. Es empfiehlt sich, die Teilnehmanden schon withrend
der Anmoderation zu bitten, aufzustehen, um das Aktivititsniveou zu erhithen und auf die Ubung vorzubereiten.

Machdem sich die Tellnehmenden im Roum oufgestellt hoben, bietet es sich an, das entstandene Bild ous Sicht des®der
Trainer*in kurz zu beschreiben, on einzelne Personen konkretisierende Fragen zu richten (Bsp. ,Stehen Sie tatséichlich ge-
nau in der Mitte oder eher auf einen... oder auf der anderen... Seite®") sowie die Skulptur anhand einzelner Stimmen
zu erkunden (Personen, die sich a) am Ende der beiden Pole, b] im Mittelfeld aufgestellt haben, befragen, was sie je-
weils dozu bewogen hat, sich ausgerechnet so zu positionieren, {Bsp. .5ia haben sich sehr nohe zum Pal 1 gestells... Wie
kam es domd /[ Was bedeuter dos filir Sie®)). Zudem konn es sinnvell sein, doss die Teilnehmenden sich kurz untersinan.
der in Kleingruppen zu einer spezifischen Frage in Bezug auf die gestellte Frage austauschen,

Leitfaden:

Im Loufe der zwei Seminartage wird der Leitfaden, der sich im Log-Buch befindet und ous sieben Teilen besteht, peu o
peu noch jedem inhaltlichen Input eingefihrt. Er soll den Teilnehmenden zur selbststindigen Bewdltigung der alltéglichen
Dilemmata — oudh iber daos Troining hinaus — verhelfen. Im Maonual ist jeweils sin Hinweis auf einen weiteren Leitfoden-
Part zu finden. An diesen Stellen soll auf die jeweiligen Leitftiden im Log-Buch hingewiesen werden — ohne jedoch, dass
die Teilnehmer*innen den Leitfaden im Seminar bearbeiten, Die Troiner®innen fermulieren den Leitfaden als Angebat, ihn
nach dem Seminar als eine hilfreiche Selbstreflexion zur Bearbeitung eines aktuellen Dilemmeos auszuflllen.

Und nun — auf einen guten Trainingsstari!
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LIE-J arblick

Tu Beginn des Trainings geht es daruem sich gegenseitig Kennenzularnen, Dazu wird aine Skulptur im Rawm gestallt, Hilf-
reich st ciese Aufstellung ouch, um die Motivation der Tellnehmenden zu erfragen. Ebenso wird in diesem Teil ain kurzer
Einblick in die Themen des Trainings gegeben und wie a3 zur Entwicklung des Trainings kam, Zum Schiuss wird der Rah-
men gekldrt {Pousen, etc.).

Ficin
»  Gegenseftiges Kennenlernen
s Schaffen einer vertravensvallen Armosphéire
¢ Abfragen won Skepsiz und Motivation zum Seminar
+  Uberblick iber Projekt und Trainingsinhalte geben
Tools
Al Vor Beginn des Seminars wurden die Leg-Biicher fir jede*n Teilnehmer*in auf den Stihlen bereitgelegt.
Material: PPT, Platz im Roum fir eine Aufstellung, Belegexemplar des Beratungskenzepts dieses Training (Zwack
& Bossmann, 20171 Wege ous beruflichen Zwickmiihlen, Yondernhoek & Ruprecht Verlag, Gattingen.)
Methode

Input im Plenum, Aufstellung im Roum

1. BegriiBung im Plenum & Varstellung der Trainerinnen (3 min.):

HERZLICH
WILLKOMMEN

= o
|rr -
i

Herzlich Willkemmen! Wir freven uns, Sle heute zum ersten Tog des Dilemmakomperenzirainings zu begriifen! Schén,
dass Sie sich die Teft genommen und entschieden haben, dobel zu sein — sicherlich hat diese Entscheidung hei dem /der
ainen von |hnen bareitz ein Dilemma ousgelést: Bin ich obkémmlich ouf Statien und konn Gherhoupt teilnehmen? — womit
wir schon mitten im Thema sind. Zunéichst méchten wir uns aber kurz als Trainerinnen varstellen. ..

2. Ubung zum gegenseitigen Kennenlernen gemeinsam im Raum (20 min.)

Genug von uns. Wir mdchten nun Sie besser kennen lernen — und wir gehen dovon ous, dass auch Sie sich vntereinonder
nur teilwelse vertraut sind.

Aufstellung im Roum (Erklarung sishe . Zu Beginn" des Manuals)

Troinerinnen wihlen je noch Zeithudget und eigenem Inferesse, welche der Themen sie oufstellen lossen:
¢ fBelriebszugehdrighkerl: Zeitachse im Roum (sehr lange her — heute aktuell)
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¢ Umgaong mil Entscheidungen: ,Was fir ein Entscheidungstyp bin ich#* (schnell vs. longsom) [Austousch daze mit
dem®r Mochbor®in): Wie wiirden Sie lhren Entscheidungsprozess beschreiben = eher ,ous dem Bowdh herous® vs.
rational?)

» [berzevgung, Begeisterung fiir das Seminar: Man kann jo unterschiedlich begeistert in ein solches Seminar gehen
— auf einer Skala ven 1 {im Raum die Position zeigen) gar nicht begeistert bis 10 (ebenso zeigen) sehr begeis-
tart: Wie Uberzeugt bin ich heute hergekommen? (Austausch dazu mit dem® Machbar®in: Mit welchem Maotiv
kommen Sie her? Wieso sind Sie trotzdem gekommend)

3. Hintergrund & Rahmen/Agenda basprechen im Plenum (5 min.)

Training als Teil des Forschungsprojektes SEEGEN

YWie Sie jo bereits wissen, findet dos Dilemmakompetenztroining im RBohmen sines Forschungsprojektes statt. Gemeinsam
mit Kolleginnen und Kellegen gehen wir der Frage nach, wie es gelingen kann, trotz der herauvsfordemden Rahmenbe-
dingungen im Arbelitskontext Krankenhaus, gesund zu bleiben.

Wir glouben, dass eine bedeutsame Herausforderung darin liegt, mit sogenannten Dilemmata — alse Zwickmihlansituati-
anen — umzugehen, (Doze gleich mehr,,.)

Was geschah in Phase |

Die Arbeitsgruppe von Prof. lochen Schweitzer in Heidelberg hat in der Zeit 2017 — 2019 auf Bosis des Dilemmakon-
zeptes von Julika Twack und Ulrike Bossmann gemainsam mit diesen beiden Kolleginnen &in Dilemmakompetenziraining
speziell fir die Arbelt Im Krankenhous entwickelr,

Eventuell jeder®m Teilnehmer*in ein Buch {Zwack & Bossmann, 2017) austeilen oder zumindes! ein Belegexemplar zeigen
und dorouf ols Lesebuch verweisen

Von Phase | zu Phase Il

In Phase | lag der Fokus auf mittleren Fihrungskréften, well diese hiufig in ihrer Sandwich-Position besonders stark mit
Dilemmate kenfrontiert sind, Uns ist dabel aufgefallen, doss Dilemmata kein Phiénomen ist, dass ausschlieBlich Fihrungs-
krifte betrifft, sondern dass es Entscheidungssituationen betrifft, die allen im Kronkenhaus Arbeitenden bekannt sind,

Rahmen/Agenda vorstellen

P

T |
—y

& ]

Sie erleben nun das Dilemmatroining “kompalkt™ = quasl das "Best of " ous all den Erfahrungen mit der Arbeit mit Dilem-
mata. Heute werfen wir einen genouen Blick darauf, was hinter Dilemmata stedkt, wie sie entstehen und was daos fir die
Koemmunikation im Krankenhaus bedevstet. Unser Bild des Dilemmaokempetenztrainings ist es nicht, all thre Dilemmata auf-
zuldsen — vielmehr wallen wir lhre Sinne schéirfen und lhnen Werkzeuge an die Hand geben, um inmitten dieser Zerreil-
probe entscheidungs- und handungsfahig zu bleiben,

In x Wochen sehen wir uns wieder — emeut hier und wieder um yy Uhr = mit diesen Themen: Welche Werte sind bedeut-
sam flr mich, an denen ich festhalten michre? Welche Rolle spielen Gefihle im Dilemma? Wie kénnen wir uns gemeinsam
im Dilemmao unterstlizen?

Transfer in die berufliche Praxis = Anwendung des Gelernten
In der Zwischenzeit haben Sie geniigend Zeit, dos anzuwenden, was wir heute besprechen — denn darum geht es jo: Das
Gelernte ous der “Trockeniibung” in lhren Arbeitsolltag zu bringen!
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Allgemeine Hinweise zum Trainingssetting und zum Tagesverlauf:

& Widhtiger und eindringlicher Hinweis auf Vertraulichkeit iber die Inhalte, die im Workshop besprachen werden.
®  Pausen-Zeiten, sonstige Verabredungen

Uberblick

Im néichsten Teil des Trainings wird in das Themo eingefibn, Dozu lermen die Teilnehmenden die Bestandteile eines Di-
lemmas kennen und erarbeften in einer intensiven und durch ein Arbeitsblatt gut unterstitzien Partner®finnenarbeit ein
elgenes, akivelles Dilemma, das im Verlaufe des Trainings mitgefihrt werden kann,

Liele
»  Aufkldrung Uber die Beschaffenhelt eines Dilemmas
¢ Anhaltspunkte zum Erkennen von Dilemmata im Alltog
¢ Aktuolisierung eines eigenen Dilemmas
¢ FEin eigenes Dilemma in seiner Struktur begreifen
*  Unterscheidung zwischen Dilemma und Problem einfihren
To ols
AR Awustausch im Tandem: Erkundung des eigenen Dilemmas; Leidfaden [Dilemma erkennen)
Material: PPT
Methode

Input im Flenum, Austausch im Tandem als Parmer®inneninterview:

Ablauf/Anleitung
1. Interaktiver Input im Plenum:

3 Zutaten eines Dilemmas {20 min.)

Das Wesen jedes Dilemmas: Bel einer Dilemma Situation handelt es sich um eine Enscheidungssitualtion, in der ich auf-
gefordert bin,

(1) Der Appell, gleichzeitig zwel Handlungen zu vollziehen; alsa links & rechts gehen” zu gehen. Diese zwei Hand-
lungsoptionen schlieBen sich aus - zumindest im selben Moment,
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*  Erreiche shrgelzige Versorgungsziele und vertrgere nicht die Patienten: also sei effizient und wende dich dem
Patientan ausfibrlich zul

*  oder stelle maximale Yersorgungsqualittt sicher, aber Oberschreite nicht dos vorgesehene personelle und zeitli-
che Budget: also sai maximal sorgfaltia, aber beeile dich, damit Du heute alles schaffst,

Daos Gemeine ist, dass oft so getan wird, als wiren die Ziele oder Handlengen nicht widerspriichlich,

In klassischen Seminaren wiirden wir lknen hier vermitteln =  Mensch, stellen Sie es nur etwas schlaver an, als bisher =
dann schaoffen Sie alles gleidhzeitigl Oft wird gesagt Wenn du dein Zeit- und Selbstmanagement im Griff hast, kriegst
du alle Aufgoben erledigt. Odern Lernen Sie, richtig zu kommunizieren, dann kloppt dos schon!

Beispiel:
«  Wenn Dw nur gut genug planst, schoffst Du es auch mit der geringsten Personaldecke den Dienstplan gut zu
besetzten”

+  Wenn Du es nur gut genug kemmunizierst, kannst Du gleichzeitig allen Anspriichen gerecht warden,”

Wir gehen hier davon aus, dass es in Dilernma Situationen nicht méglich ist, was gefordert ist — namlich gleichzeitig links
und rechts zu gehen.

(2] Dos pweite Merkmal von Dilemme Sitvotionen besteht in der Interdependenz, also die wechselseitige Abhan-
gigheit der Optionen, Selbst wenn ich die Handlungsoufforderungen nacheinander erledigen kann, entsteht eine
dilemmatische Situation, denn: Mochdem ich mich fiir die eine Seife entschieden habe, olso Option A gewdhlt
hobe, muss ich mich danach umso intensiver um die domit vernochlassigte Seite kiimmem.

*  ‘Wenn ich |&inger hier blelbe, um noch Arbeit erledigt zu bekommen, stelgt die Motwendighkelt, noch
House zu gehen (denm wenn ich es nicht tue, vermizsen mich meine Kinder méglicherweise sehr, es gibt
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Arger mit dem Mann/der Frau, weil ich nicht mehr an dem Familienleben ausreichend teilnehme oder
auch einfach, weil ich umse intensiver Kroft tanken muss, wenn der Job stressig ist), Dies gilt ouch umge-
kehrt: le hiufiger ich frih eder einfach nur piinktlich nach House gehe, desto gréler wird die Motwen-
digkeit, mal lénger zu bleiben (der Berg an Arbeit wachst = Doku, Absprachen,..).

Je mehr ich harte Farderungen gegeniiber meinen Mitarbeitern stelle, desto mehr wiichst die Motwen-
digkeit in die Hormonie im Team zu investieren.

(Frage ons Plenum: Kénnen Sie dos nachvollziehend)

(3] Nichts tun ist auch keine Losung (,,Das Froblem muss geldst werden”). Irgendwle MUSS man es hinkriegen. Es
muss eben beides gleichzeitig poassieren.

&

i _*‘.
>

4

by

o

==

Beispial:

Im Krankenhous ist es die Versorgung der Pafienten, die schlicht und einfoch sicher gestellt werden muss
= g5 kann nicht einer der Patienten unversargt liegen bleiben,

Glelichzeifig konn ich aber awch meine eigene Gesundheit nicht mehr ignorieren: Mir diesem Schiofdefi-
zit machst Du's nicht mehr lange gut,

Auch wirtschaftlicher Druck mocht es unobdingbar, doss gehandelt werden muss: wir schreiben sténdig
rote Zahlen — 3o kann unser Hous/ Abtellung mbglicherweise nicht mehr lange bestehen blelben,

|Frage ans Plenum: Kénnen Sle das nachvollziehen®)

Kernbotschaft: Withrend im , klossischen” Manogement Seminar vermittalt wird: ,Wenn Sie es nur gut genug eanstellen —
dann werden Sie alles hinbekommen! sogen wir: mein — in Ditemma Sitvationen wird von lhnen etwas verlangt, was gleich-
zeifig micht zu machen ist, weil @5 sich widerspeicht,” Eine Dilemma-Sitvation fihrt Sie immer ver Enfscheidungsschwierighkeiten,
denn aveh wenn sie noch so longe wnd ausfibelich doriiber rochdenken, und agal, wie Sie a3 drehen und wenden, gibl es
keine richifig gute [éiung.

Um mit Dilemma-Situationen gut umgehen zu kdnnen, helfen andere Strateglen als die, die Sie sonst (bei  normalen”
Problemen) anwenden. Deswegen ist es widhtlg, eine knifflige Entscheidungssiteation oder ein normales Problem von el-
nem Dilemma unterscheicden zu kénnan ...

Wie kann ich erkennen, ob ich im Dilemma bin?
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Drei Beobochter-Ebene, auf denen ich an/in mir und in Bezug auf die Situationen erwos beobochten kann.,

Kognition (Denken): Uber Losungen nachdenken, gribeln — und sie doch wieder verwerfen (.geht nicht, weil.." oder
wwenn ich dos moche, dann...”); Lich kinnte so oder so"; Zickzackkurs

Emotion (Fithlen): Gefihl des Gefangenseins, der Ausweglosigkeit {.egal, wie ich a5 mache, es st nicht gut" — mit den
entsprechenden Geflhlen, wie z.B. Ohnmacht, Wut, Enttéuschung)

Varhalten: immer wiader hale ich mir eine blutige Nase; immer wiader will ich es gut sein lassen und setze dann dach
armeut an | Schwonken zwischen Kmpfen [(fiir etwas einsetzen), Resignieren [Michts-Tun), Aussitzen

Zusammenfassung nach der Ubung im Plenum:

Bei einer Dilemmasituation hondelt es sich um eine Entscheidungssituation, in der ich gleichzeitig oufgefordert bin ,rechts
und links" zu gehen, was aber gleichzeitig nicht méglich ist. Die Optionen, die mir zur Verfilgung stehen, bedingen sich
einander: je mehr ich mich fir die eine Option entscheide, desto mehr steigt die Motwendigkeit mich der onderen Option
hinzuwenden. AuGerdem bin ich aber unter Druck zu handeln,

2. Austausch im Tandem als Pariner*inneninterview: Welches Dilemma beschéftigt Dich? (40 Min.)

\

.!L.I‘n: b en dpoes,
Tndirme prarts Bl
- |

[ o e /

*  Anhond eines Beispiels & des AB die Arbeitsaufgobe erkigren
+  {AB im Logbuch: Austausch im Tandem: Erkundung des eigenen Dilemmeas)

+  Auftrag: Inferviewen Sie sich nacheinander (jede®r 20 min.). Interviewen heilt fragen Sie bel hrem bnter-
viewparier®in genou nach, Es 15t sehr verfiihrerisch in eine  Beratung” des anderen einzusteigen = bitte fragen
Sie an dieser Stelle our® nach, um daos Dilemma des anderen méglichst genou ru greifen, Schreiben Sie flir
thre®n Interviewpartner®in mit, Erkunden Sie ein Dilemma, das lhnen wisderkehrend eder akut begegnet und fir
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dos Sle noch keine gute Lisung gefunden hoben., Sie kénnen on diesem Dilemma dann in diesem Weorkshop ar-
beiten,

3. Einfihrung des Leitfadens* als Reflexionshilfe & Reminder an wichtige Kernbotschaften im Plenum (10
Min.)

Unsere Idee ist ¢35, Sic wahrend der zwel Waorkshep-Tage mit einem Repertoire auszustatten, mit dem Sie durch Dilem-
mata SHuatienen navigieren kdnnen. Das heit nicht, dass wir lhnen lhre Dilemmeata nehmen werden — vielmehr geht es
darum, hnen Werkzeuge z2ur Verartungshilfen anzubieten, die dabel helfen:

a) Dilemmata besser zu verstehen und zu erkennen
b) Sich bewusst zv entscheiden: Was will ich fun, sodoss ich die ZerreiBprobe gut Uberstehe?

Dezu haben wir einen Leitfaden vorbereitet, die sie nach und noch im Log Buch finden werden. Er stellt eine Sommlung
an Werkzeugen und Reflexionshilfen zur Erweiterung thres Handlungsrepertoires dar.

4. Interaktiver Input im Plenum: Prablem vs. Dilemma (OPTIONAL - falls das Tandem-Inferview nur 30 Min.
brauchie)

-\._.__,_,-"‘
£ 0y

=&\

=l : r“-b-.i b

*L:I I l[ErT.'f'Iq?

Wie unterscheide ich ein Dilemma von einem Problem?

Grundséitzlich gilt: Jedes Problem kann zu einem Dilemmea werden - sich dilemmaotisch anfithlen. lede einfache” Entschel-
dung auch.

Beispiel:

*  lch habe eine unterbesatzte Station aufgrund eines Krankheitsfalls im Kollegivm. Um das Problem™ zu losen,
kannte ich einen Kollegen bitten aus dem Frei zu kommen oder selbst einspringen.

{Frage ans Plenum: Fiir wen ist das ein Problem? Fir wen ist es ein Dilemma?)
(Froge ans Plenum: Wie wird (in diesem Belspiel) aus dem Problem ein Dilemma entstehen?)

Antwort: Immer dann, wenn ein Metz an Ausweglosigkeit entsteht. ,Einen Kollegen anrufen und aus dem Freihalen geht
nicht, weil...”, ,Selbst einspringen, geht nicht weil..." In der Regel passiert das, wenn die Preize der Optionen ausge-
schlossen werden,

{Frage ans Plenum: Was wiren hier die Preise der Optionent)

Magliche Antwortem: Selbsteinspringen wiirde bedeuten, ich kann mein Enkel wieder nicht sehen. Der Preis, meinen Enkel
nicht zu sehen, schlieBe ich ous zu zohlen.” Einen Kollegen aus dem Frel halen, wirde fir den Kollegen bedeuten, doss
ich seine Ruhezeiten nicht respektiere. Mir vorwerfen zu lassen, ich wirde Ruhezeiten nicht respektieren, sind Kosten, die
ich niemals bereit bin zuv tragen.”

Wie passiert es, doss Preise ausgeschlossen werden? Es gibt 2 Wege, wie das passiert: Andere tun so als géibe es kei-
nen Preis oder als ab es keinen Preis kosten darf (von aulien). Ich bin nicht bereit, einen Preis zu zahlen (innen).
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(Frevge ans Plenem: Woaflr st die Unterscheidung wichtig, ob ich mich im Dilemmao oder im Problem fihle®)

Wernn ich merke, dass ich im Dilemma bin, dann werde ich andere Lisungsstrategien wédhlen, Wahrend wir belm Problem
meist wissen, was zu tun lst, fihlen wir uns im Dilemma gefangen rwischen Léswngen, die olle einen hohen / echten Preis
fardern, Was wir Jetzt explizit MICHT sagen: Sie erkennen, dass Sie im Dilemma sind, alse kénnen Sie nichts mehr machen
unel milssen es okzeptieren

Wenn Sle es mit einem Dilemma zu tun haben, ist es umse wichliger, dass Sie einen verantwarteren Standpunkt einneh-
men, d.h. doss Sie sich Uberlege, welche Antwort Sie ouf die Situation geben wollen. Dozu werden wir hier im Seminar
elnige Strateglen lemen, wie Sie zu einem solchen Standpunkt gelangen.

* 15 min. Koffeepause

Uberblick

Im lerzien Teil wurde ein sigenes Dilemma erarbeitel. In digsem Teil wird anhand einer Demenstration im Plenum (Me-
thode: Auftragskarussell] die Auftrége im Dilemma erlebbar gemacht, Die Erfahrung des Auftragskorussell soll auch noch
elnmal ein kloreres Bild zeichnen, doss unterschiedliche |, Stimmen® Im Dilemma sich widersprechen.

iele

*  Verstehen und Erleben, was im Dilemmao gefangen hiilt

T

lools
AR Leitfaden |Auftragskarussell erkunden)
Material: PPT, Flipchart [Varlage), Metaplankarten (Vorlage), Klebeband, Flipchart lear, Stifte, Plotz im Baum

Methade

Input im Plenum, Auftragskarussell, Reflexion im Plenum

Ablauf/Anleitung
1. Input im Plenum: Wie halle ich mich selbst in der Zwickmithle gefongen? Was ist mein menfales Muster? Konzept
vorsfellen. (5 Min.)

*  Kennzeichnend fir eine Iwickmihlensituation ist das Gefihl, irgendwie sifze ich fest und weil nicht, was ich
(nach] fun soll, .egal, was ich mache, es ist Mist.."

*  Die spannende Frage ist jo: Was trigt dozu bei, dass man dieses Gefihl hot und im Dilemma gefangen is?
Was sind unsere mentalen Muster?

*  Hilfreiches Modell von Arist von Schlippe: Das Auftragskarussell
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Ziel der néchsten Ubung ist es, sich selbst in eigenen Entscheidungskriterien beobachten und besser kennenlernen & ver-
stehen zu lemen, wie man sich selbst in der Zwickmiihle gefangen halt.

2. Veorstellung des Konzepts anhand eines beispielhaften Auvfiragskarussells im Plenum (5 Min.) (Fall des
Oberarztes Herr T.)

L
#':'.:.-:ri‘. i

I A

— .

{Vorloge zur eigenen Anfertigung eines Flipcharts. In der Anloge (Unterlagen fiir Trainer*innen) befindet sich oullerdem
die Vorlage fir die Metoplankarten, die vor dem Training vorberaitet werden mizsen.)

*  Herr Miiller ist Oberarzt ouf der Mevrolegie. Er nimmt seinen Job sehr arnst, ebenso ist ihm seine Fomilia und
seine zwei kleinen Kinder wichfig. In einem vergongenen Troining hat Herr Miiller uns sehr eindriicklich geschil-
dert, welche Auftrage er wohmimmt (dabei Metaplonkarten mit einzelnen Auftragen nacheinonder oufhéngen):

= AuBere Stimme | [ Assistenziirzte): Unterstitz uns! Loss uns nicht hiingen!
Innere Stimme 1: Sei ein gutes Vorbild! {Denn das hat Dir frither ouch geholfen)
AuBere Stimme 2 (Chefarzting: Halten Sie die Station em Laufen! {Denn ich zéhle auf Sie)
Innere Stimme 2: Gib alles! {Denn daos zahlt sich auws)
Aullere Stimme 3 [Familie): Sei présent! [Denn wir brauchen Diichy)
Innere Stimme 3: Sei ein guter Vater & Ehemannl

3. Demonstration eines Auftrogskarussells im Plenum (35 Min.)

Ubung anteasen:

Sie hoben jetzt Gelegenheit, einmal ouszuprobieren, wie es sich anfihlt, wenn dos eigene Auftragskarussell in Fahrt
kommt ... dafiir haben wir hier einen wunderbaren Resonanzraum: Wir erwecken lhre Auftrdge sozusagen zum Leben,
geben lhnen eine Stimme durch die anderen Kursteilnehmer®innen und sie kénnen es einmal auf sich wirken lassen.
Mutzen Sie die Chance, das einmal auszuprobieren!

231



Anhang

Dilemmakompetenz
*  Auswahl einer Person (falls sich niemand freiwillig meldet, Persanen direkt ansprechen)
= Anleiten der Ubung:
—  ‘Wunderbar, vielen Dank! Schildern Sie einmal lhre Situation, damit wir uns eindenken kénnen.

—  Gut. Ich denke, wir kdnnen uns den Kontext vorstellen. Was ist z.B. o0 ein Auftrag, der von aulBen an Sle
herangetragen wird? Und durch wen? {AuBere Stimme 1}

—  Waeiter explorieren [Innere und duBere Stimmen werden erfragt und auf einem leeren Flip mitgeschria-
laen, damit sie fir den weiteren Verlauf sichtber sind. Damit die ldee des Auftragskarussells beibehal-
ten wird, bietet es sich an, die Stimmen ouf dem Popier um einen Krels in der Mitte des Papiers, in dem
HAch” steht, anzugliedem.)

*  Auswahl der Vertraterlnnen der Auftrige:
lade Vertraterin steht fir einen Auftrog und positioniert sich um die Klientin, die in der Mirte steht, herum. Es hat
sich @lse ln Krels um die Klientin geblldet — wie er ouf dem Flipchart aufgeschrieben 51, Alle Aufiréige werden
nacheinander (wértlich unveréindert) an die Person gerichtet. Meist braucht es eine Ubungsrunde, damit alle Auf-
tragsgeber*innen wissen, welchen Satz sie sagen sollen. Mun kenn dos Karussell zum Drehen gebracht werden,
indem alle Auftroggeber®innen thren Auftrog nocheinander an die Klienfin richten. Dies kann mehrere , Runden
drehen” (wahlweise mit gesteigerter Lauvtstdrke /Tempo in Runde 2).

Ziel ist es, dass die Klientin in der Mitie sich wie in einem Karussell im eigenen Aufiragskarussell dreht.

4. Auswertung der Ubung (10 Min.)

Fragen an die Person, deren Aufiragskarussell demonstriert wurde:

*  ‘Wie war es fir Sie, oll die Auftrige so spirbar zu hiren?
*  ‘Welche dieser innerlichen oder dulerlichen Auftrége hat Sie emotional besonders erreicht? Waruom?

Fragen ins Plenum:

*  ‘Wie war lhr Eindruck? Was hat Sie am meisten gepockt?
s Welche Auvftrége sind zueinander widersprichlich?

Zusammenfassung durch Trainer*in: In Dilemmasituatisnen fihren verschiedena Auftrdge - explizit und implizite, ei-
gene und fremde - dazu, dass ich mich handlungsunféhia / gefongen fihle.., Will ich besser mit Dilemmata umgehen,
sallte ich wahrnehmen, dats ich mich Im Krels drehe und mal fiir einen Moment innehalten, um die unterschiedlichen Auf-
trége an mich zu hinterfragen ... und dann landet man bei den Fragen, die wir noch einmal fir Sie zusommengefasst ha-
ben.

5. Hinweis auf Leitfaden [Aufiragskorussell erkunden) (5 Min.):
o Welche Auftriige nehme ich wahr (Innerlich, duerlich)?
o ‘Wer duBert diese Auftrége / tragt sie an mich heran?
o ‘Welche Auftroggeber nehme ich besonders wichtig?
o Weldhe Auftriige werden ousdriicklich erteilt, welche eher erspirt™?
(Explizite / implizit)
o Woelche Auftroge widersprechen sich?
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Uberblick

In diesem Teil wird genaver erkundet, worous die sich im Auftrogskaressell drehenden Stimmen bestehen. Dobei wird der
Begriff der Préamissen eingefihrt. Es handelt sich dobel um Annahmen ader Regeln, wie die Person selbst oder das Mirel-
nander [in der Orgonizaiton) zu funktionieren hat. Sie werden als entscheidende Zutat fir das sich im Dilemma gefangen
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Fibren eingefihrt. Die ldee ist — sabald eine der Priimissen zeftweise abgewshlt wird, kann wieder Handlungsspielraum
entstehen. In diesem Part geht es alse darum, erste ldeen zu nevem Handlungsspielraoum kennenzulernen,

Liele
¢ Einfishrung: Pramissen als wichtiger Bavstein von Dilemmota
¢ FErkundung der eigenen Pramissen
*  Finsicht: Das Aufgeben von Pramissen ist schwer
*  Siéen eines Empowerment-Samens: Pramissen hinterfragen
Tools
A Leitfaden |Prémissen erkunden)
Material: PPT, leare Blatter, Prémissen Sommiung (Unterlagen fir Trainer*innen)
Methode

Input im Planum, Salbstreflexionsavfgabe, Austausch im Tandem, Austausch im Plenem / Sharing

Ablauf/Anleitung
1. Input im Plenum: Was kreist im Karussell? Wodurch gewinnen Aufirlige an Macht? = Primissen (15 Min.)

Welche Auftrige ich mir selbst gebe / welche Auftrage durch Andere ich besonders prominent wahmehme, ist individu-
all sehr unterschiedlich. Wie bedeutsam Auftraige erlebt werden, ist eng verbunden mit Annahmen, die wir verinnarlicht
haben. Gemeint sind Prémissen, alse Annahmen, die wir unhinterfragt fir unumstéBliche Wahrheiten halten, Wir unter-
schieden:
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Persinliche Priimissen sind Annohmen, die sich ous meiner eigenen Biografie / meiner beruflichen Sozialisation (als
Arzt, ols Pilegekroft usw.) entwidkelt und bewihrt hoben.

Beispiel: Helfen ist Teil meiner |dentitat l,-'r Ich losse niemanden hangen. f ‘“Wenn du nicht die Anderen an die erste Stelle
setzt, bist du ein Egoist.

Orgonisationale Spielregeln kennzeichnen in fhrer Summe die Organisationskultur, Wie muss man sich hier verhalten /
denken, um dazuzugehtren? Oder umgekehrt: Was fishrt zum Ausschluss?

Beispiel Oben sticht Unten, / Wenn du dem Chef widersprichst, war es das mit der Karriere, / Wir machen alles méglich
— koste es, was es wolle. / Wenn du eine kritische Rickmeldung duBerst, bist du unkellegial.

Wichtig: Promissen liegen ,gute Grinde" zugrunde, d.h. sie haben sich in der Vergangenheit bewhrt und tind sinnvell.
Sie sind sozusagen die Erfolgsrezepte der Vergangenheit.

Am OP-Tisch beisplelsweise macht natirlich eine bestimmte Hierarchie und die Tatsache, dass der hehandelnde Chirurg
das Jetzte Weort" hat, Sinn. Er triigt zum Gelingen der Operation bel, sonst hiitte sich diese Spielregel” nicht etabliert.
Das bedeutet aber nicht, dass es immer — auch auBerhalb des OP-5aals — klug ist, diese Splelregel fir unumstéBlich zu
halten und thr zv felgen. Natirlich kann sich ouch der chirurgische Kollege irren und Kritik /Verbesserungsverschliige kin-
nen sinnvell und wichtig sein.

233



Anhang

Dilemmakompetenz

Préamissen kbnnen vnseren Handlungsspielraum einschrénken, wenn wir sie unhinterfragt fir ,wohr” und unveréinderbar
hialten.

T Uen ol den kol ghl &
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Einfluss von Pramissen:

*+  Mochtvoll werden Auftrége donn, wenn sie den Kern einer Primisse treffen, an der ich intensiv festhalte, z.B.
Persdnliche Pramisse:  Maeine Badirfnisse sind nicht so wichlig wie die der Anderan®

Auftrag, den ich wahrschelnlich genelgr bin, anzunehmen: ein Auftrag einer Kollegin Jlch brouche dringend eine
Pouse — spring Dw fiir mich einl*

*  Maine Priimissen entscheiden dariiber, was ich mir im Umgang mit Auftréigen erlaube und was auch nicht
2. Einzelorbeit: Pramissen erkunden (20 Min.)

Ziel: Die Teilnehmenden verbinden sich mit der ldee der Pramissen; Erkennen der eigenen Pramissen (eher allge-
mein, statt auf das spezielle Dilemma bezogen)

*  Leere Blatter & Stifte austeilen

*  Die Tellnehmenden denken 10 Min. Uber sigens Primissen nach, van denen sie sich erfahrungsgemal In hrem
Arbeitsalliag/in Dilemmasituationen angetrieben filhlen und notleren diese.

* Als Inspiration dient die Sammlung von Prémissen aus Phase | des Forschungsprejekts [siehe Unterlagen fir Trai-
nerFinnen)

* 5 Min. Austauszch mit dem Nm:hhnm,."’der MNachbarin

* 5 Min. Sharing im Plenum (Sharing wircd oben in ,Zu Beginn® erklért)

3. Tandem-Ubung: Pramissen hinterfragen (15 Min.)
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+  Austausch im Tandem (10 Min.; 5 Min pro Person):
achritt 1: Welche Priimisse wirde sich |chnen zu hinterfragen®” (ldee von Michael White zu Morrafiven, die
unser Leben regieren” im Hinterkopf}
Schritt 2: MW elche Préimisse bin ich bereit oufzugeben?” [Ziel: TM erkennen, dass ein Abwahlen von Prémissen
kontrointuitiv ist / wll. mit negaotiven Gefilhlen /Konsequenzen einhergeht)

* 5 Min. Vergemeinschaften der ldeen im Plenum; Einordnung: Oft geht es nicht darum, die Priimisse fir immer
ahzuwihlen, sondern sie nicht mehr als obsolute Wohrheit zu erleben, die IMMER gilt. 5o kann man sie situativ
abwihlen,

Kernbotschafl:
Die |dee ist einen Empowerment-5aomen zu sten. Haltet nicht an ,\Wahrheiten” fest, die Euch nicht gut tun!
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4. Weiterfihren des Leitfadens (5 Min.)
o Welche Pramissen erkenne ich?
o Was davan ist biegrafisch / durch die Organisofionskultur gepréigt?
o Waelche Pramisse kdnnte ich (wahlweise) hinterfragen®
o Warum féllt das schwer?
o Weas dnd erwartbare Konsequanzend

5. Zusammenfassung im Plenum (5 Min.)

Um im Dilemma nicht auf Dover festzuh@ingen, muss ich eine Entscheidung treffen, (Wie loutet die Entscheidungsfrage in
diesem Moment?)

Bewusstheit Uber meine Pramissen, ermiglich es mir, in dieser Entscheidungssituation neven Handlungsspielraum zu gewin-
men — dadurch, dass ich von siner meiner Pramissen Abstand nehmen

Baispinl:

Achtmal Gbernehme ich den Dienst, wenn mich meine Kollegin fragt, Zweimal erlaube ich mir, Mein zu sagen,

+ &0 Min. Mitagspause

) T AR e L FRTE Jeampen = - . s e il e = e o T ol = E I, PR
Part 5 Von der richtigen zur verantworteten Entscheidung (z.B. Heinz v.

Foerster)

Uberblick

Dilemmato wurden bisher als Situationen vorgestellt, in denen es nicht méglich ist gleichzeitia allen Aufirigen gerecht zu
werden, Die Teilnehmencden hoben es alio mit unlésbaren Sitvationen zu tun, Diese ldee wird theoretisch mit den Annah-
men von Helnz v. Foerster zu unentscheldbaren” Fragen angerelchert, Praktisch leitet sich daraus dann die Idee ab,
doss es in Dilemmata nicht um die ,richtige” saondern um eine ,verantwortbare” Entscheidung geht. Mit dizsem Impuls
wird donn in den Machmittag gestartet.
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#  Herleitung der ldee: Dilemma als ,unentscheidbare” Frage
#  Einfihren der |dee: Eine Lésung ohne Prels wird es nicht geben.
*  Einfihrung in die ldee: Im Dilemma geht s um eine verantwortete Entscheidung.

AB:
Material: PPT

A - d =
meinogae

Input im Plenum, Fragen ans Plenum

Ablauf/Anle

1. Inputim Plrnl;lﬁ: Aus der Widerspriichlichkeit kommen Sie nicht raus. Es geht um un-entscheidbare Fragen
{Heinz v. Foerster), mit denen gewisse Preise einhergehen (25 Min.)

Obijektiv richtig zv entscheiden ist nicht maglich.

uni

Es ist an verschiedenen Stellen schon angeklungen: Das Besondare Merkmal van Dilemmasituationen Ist, dass kelne
100%ig stimmige Losung gibt, d.h. jede Entscheidungsoption ist mit elnem MNachteil /Preis behaftet, Fir jede der Entschei-
dungseptionsn gibt es gute Grinde, Gleichzeitig gehen mit jeder negativen Mebenwirkungen einher

Beispiel aus der Auftragskarussell-Demonstration aufgreifen:

Frau/Herr X hat gerade sehr anschaulich demonstriert wie ein Dilemma oussehen kann. Die Entscheidungsfrage, um die
es Frow/Herrn X loutete [rickversichern, ob es so stimmig fiir die Person ist]: ...

Fiir all diese Crptionen gibt es gute Grinde ...

Ins Plenum frogen: Was wiirden Sie on der Stelle ven Frau/Herrn X tun? [Ziel: Klarmaochen, doss es verschiedene Ant-
wort-/Umgaongsméglichkeiten, gibt = und nicht sine objektiv richtige < ggf. Diversitdt in den Antworten begiinstigen:
<Hat jemand sinen anderen Impuls?”]

Gemeinsam mit dem Plenum erkunden: Was sind gute Griinde, sich fiir diese Option zu entscheiden? Welchen Preis hitte
&, dissen Weg v wahlen?

Mur unentscheidbare Fragen miissen entschieden werden

¥

g |

Heinz won Foerster spricht von unentscheidboren Frogem: Fragen, auf die es keine objekfiv richtige Antwort gibt - die
alss nicht zu be-antworten sind, sondem die vielmehr ver-antwortet werden miissen. Genau diese Fragen sind es jedoch,
die wichtig sind — denn alle anderen (cbjektiv zu beantwortenden Fragen wie 2 + 2 = 4) sind bereits beantwaortet.

Reflexhaftes ,,Strampeln” ist nachvellziehbar
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W ihrenddessen ist jedach die Einladung grof, dem Wunsch nochzugehen, doch sine perfekte Lisung zu erzielen. Der
Versuch, das Unmégliche méglich zu machen / es doch alles unter einen Hut bringen = in der Annahme, dass die Lésung
zu haben ist, wenn ich nur gut /schnell genug bin — ist sehr nachvellziehbar.

2. Sod but true ... und jetzt? Wir glauben, es ist hilfreich ...

Abschied zu nehmen von der ldees, es giibe so etwas wie (immer) richtige Entschelidungen, Stattdessen gilt es, verontwar-
tete und verontwortbare Entscheidungen zu treffen, Das wird aber immer eine Entscheldung mit Prels sein,
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Das bedeutet: der Ambivalenz, dem Soweohl- als Auch einen guten Plotz einrfiumen und genau hinzuh&ren spiren: Was
will mir meine Unentschiedenhelt sogend

Wenn ich nicht zur richfigen Enischeidung komme, was wiire eine verantwartela?

Verantwerten kann lch elne Entscheidung, zu der ich stehe / die Im Einklang mit dem [st, was mir wichfig ist / was fir mich
stimmig ist. Wie es gelingen kann, zu solchen Entscheldungen zu kemmen [onstelle elnes reflexhaften , Strampelns") ist
Tlel disses Trainings, Dazu bisten wir Ihnen verschiedens Verortungshilfen an:

1. Verortungshilfe: Eigene Entscheldungsprémissen (=Spielregeln, noch denen ich meine Entscheldung treffe) wahr-
nehmen und hinterfragen. Die erste haben Sie gerade ver der Mittagspause kennen gelernt. Indem ich bewusst
wohmehme, an welchen Entscheldungspréimissen ich festhalte, entsteht neue Hondlungsfrelheit: Méchte fch wei-
terhin, dass Prémisse XY mein Verhalten regiert? Wenn jo, so werde ich die Konsequenzen/ggf. eingeschréinkten
Haondlungsspielrdume okzeptieren miissen. Wenn nein, so konn ich sie waohlweise abwihlen — ouch das wird
Konsequenzen haben. Die Froge ist: Welchan inneren Standpunkt nehme ich ein?

Hinfihrung im Plenum auf das niachste Thema: Wie verrete ich diese Entscheidung? (anhand des Beispiels aus der
Aufiragskarussell-Demensiration)

Mehmen wir an Frau/Herr X hat nun die Entscheidung X getroffen ... Zuerst einmal hat sich Frou/Herr X innerlich veror-
tet, Sie /er hat fir sich selbst einen Entschluss gefasst, Mit dieser Entscheidung geht oft auch eine duflere Verartung ein-
her, d.h. siel,-'rer muss die Entscheidung bestimmten Personen mitteilen und sie vertreten. Vielleicht geht as noch einmal in
elne Mochverhandlung mit Person X,

An dieser 5telle soll es nun alse darum gehen: Wie verirele ich meine getraffene Entscheidung nach auen? Wie
veriduBere ich meinen inneren Standpunkt nach auBen?

Uberblick

Ist im Dilemma keine richtige Entscheidung zuv finden, geht es darum eine verantwartete Entscheldung zu féllen und diese
zu kommunizieren. Das st melst deshalb so heravsfordemd, well jede echte Entscheidung auch hatte anders geféllt wer-
den kdnnen. Deshalb bietet der ndchste Part einige Kommunikationsstrategien an.

Es wird aber ouch die Option bedocht, dass der®die Teilnehmende weiterhin an der Idee festhit, dass sich die Situation
noch aufidsen liefe. Dazu werden Strategien zur MNochverhandlung" angeboten,

237



Anhang

Dilemmakampetenz

Liele
Kennenlernen von Kemmunikationsstrategien im Dilemma
Uben ven Kemmunikationsstrategien im Dilemma

s Unterscheidung: Machverhandeln vs, Umgang mit Dilemma

L]
L

Tools
AR AB (Kommunikationsstrateglen)
Material: PPT, Flipchart leer [oder schon mit Beispielen beschrieben); Bock-Up Beispiel (in Anloge Unterlagen fir

Trainer innen)

Methode
Input im Plenuem, Gruppendrbeit

Ablauf/Anleitung
1. Kemmunikatiensstrategien im Plenum verstellen (30 Min.)

In Dilemmasituationen in Kemmunikation mit denjenigen zu treten, die an der verzwickten Situation beteiligt sind, ist her-
ausfordemd, weil es immer um [erhebliche) Preise geht. Eine Entscheidung, die fir dlle und alles die beste ist, wird es
ehen nicht geben, Umse wichtiger ist es, sich zu nichst innerlich zu verorten und diesen Standpunkt donn gut riberzubrin-
gen. Dozu sind Kammunikationsstrategien hilfreich, ven denen wir Ihnen nun eine Auswahl vorstellen méchten.

Lassen Sie uns anhand eines Beispiels einige Kommunikationsstrategien kennenlernen.
Situation:

Eine Stationsleitung bemiiht sich um eine Verbesserung der Arbeitssituation auf Station. Es fehlen PC-Arbeitsplatze im
Statienszimmer. Es fand bereits vor einiger Zeit ein Treffen mit der Geschaftsfithrung statt, bei dem konkrete Umbau-
plane besprochen wurden, wie neuve Arbeitsplatze geschaffen wiirden. ledoch wird nichts umgesetzi. In einem Protokell
van dem Sachverhalt steht: zelthab® solle die YVerénderung geschehen.

Felgen des IST-Zustands:

*  Die Patienten missen langer worten, weil die Kolleglhnen nicht schnell genug on PCs oder an einen Arbaitsplotz
kommen, um Fermalia zu erledigen. Die Patienten sind verargert.

*  ‘Wenn man Kolleglnnen warten |Gsst, die selbst dringend sinen PC bendtigen, sind diese veriirgert.
Was hoben Sie noch versucht?
*  Wenn sie nachhakt, bekommt sie die Antweort: haben Sie Geduld.”;

*  Bei erneuten Machfragen per Mail hat sie zuntichst kelne Antwort; beim zweiten Yersuch der Machfrage, wird
ihr geraten: ,Bitte optimieren Sie lhre Prozesse®.
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Organisafionale Spielregel:

Maon darf als Statienslelitung Tn der Institution nicht selbst den Housmeister beauvftrogen. Dies muss Uber die Verwaliung
geschehen.

Wozu konn sich diese Stationsleitung entscheiden und weldhe ntchsten Kommunikotionsschritte folgen daraus?
Es gibt mehrere Optionen, als grobe SteBrichtungen inshesondere:

Option A) Machverhandeln: noch einmal mit der Geschaftsfihrung in Kommunikation gehen {lch entscheide mich dozu, der
Geschaftsfibrung kontra zu geben. Wie gehe ich in die Machverhandlung®?)

Option &) Akzeptanzbasierte Halfung = Hinnehmen®™: (lch entscheide mich dozu, die Situation hinzunehmen, wie sie ist.

Wie kommuniziere ich das weiter — an Mitarbeitende etc.2)
Wir michten lhnen nun einige Kemmunikationsstrategien anbisten.

Die Strategien folgen zwei Grundidesan:

. e —
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*  Wir gehen daveon ous, dass es waohrscheinlicher zu einer fruchtboren Kommunikation kommt, wenn wir dem Ge-
genitber signalisieren: ,ich habe gehirt, was Du gesagt host” und doamit Verstandnis zu zeigen.

*  Dabei machten wir lhnen eine Sproche der Yerantwortung und der Klarheit anbieten. Was ist domit gemeint? Es
geht darum Verantwortlichkeit explizit zu mochen: Wer hat hier was entschieden? Weldhe Konsequenzen gehen
damit einher? Wer iibernimmt die Verantwortung fir diese Konsequenzen? Was kann ich selbst verantwarten®...

Alle Kommunikationsstrategien lassen sich in Hinblick ouf  Modhverhandeln® und ,Hinnehmen® anwenden. Zur lllustration
stellen wir jetzt zu jeder Strategie nur einen Anwendungsfall dar.

Im Folgenden werden die Strategien vorgestellt und anhand des eben beschriebenen Beispiels angewendet.
(Es wird ain Flipchorisidnder mif leeren Flips & Stiften bendligt.)

le nach dem, wie sicher sich die Moderatorin/der Maderator in den Strategien fihlt, schlagen wir var, die Beispiele entweder
jeweils mit der Gruppe zu entwickeln und mitruschreiben oder aber selbst varrugeben und mitzuschreiben brw, schon verge-
schrieben zu hoben und varzustellen,

1) lch-Botschaofien. ..
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1) ...mit Fokus auf eigene emotionale Folgen

Diese Strategie verfelgt die Idee der gewaltfreien Kommunikation: Emotionen und Befindungen, die eine Situation fiir
einen selbst zur Folge haben, werden in Kommunikation gebrocht. Es soll also Auskunft doriber gegeben werdem Wie
geht es mir, wenn ich das hore? Daran anschlielt die Frage: Was brauche ich, wenn es mir so geht und wie konn dieses
Bedirfnis versorgt werden?

wWenn ich xy hire, geht es mir...*

wMir wiirde es besser gehen, wenn wir xy fun wiirden."

Leh hobe in hrer eMail gelesen, dass Sie im Moment nichts an der Situation veréndern werden, Das enttéiuscht mich, weil
&35 mir 3o wichtig ist, den Wunseh der Kelleginnen und Kellegen ermst zu nebhmen.”

oleh bin sabr ver@irgert darlber, dass sle mir weiterhln keline Zusage machen. Um meinen .E.rgnr zu verringermn, wirde as
mir helfen, wenn Sle uns &in Datum nennen, 2u dem wir mit einer Veréinderung rechnen kdnnen.”

it} ...mit Fekus auf Risiken, Auvswirkungen & Hoffnungen der Entscheidung anderer

Hier geht e darum, die Auvswirkungen des Verhaltens der anderen explizit zu mochen, Maglicherweise lohnt es sich auch
die Hoffrungen siner Altermativentscheidung zu farmulieren.

»lch habe verstanden, dass Sie sich fir die momentane Situation entschieden haben. Aus meiner Perspekiive hat
das ... Auswirkungen. Meine Hoffnung, wenn wir mehr... erganisieren kénnten, wire, dass wir ... gewinnen /
varhindern.”

In Bezug auf das gegebene Beispiel (Machverhandein]:

Ich habe verstanden, dass Sie momentan nichts an der Situotion tun werden. Aus meiner Sicht hat dos zur Folge, dass wir
jeden Tag Patienten ver@rgern, weil sie langer warten miizsen als notwendig.

Wenn wir zigig zwel neue Arbeitsplitze einrichten, wire meine Hoffoung unter den Kollegen Druck reduzieren zu kin-
nen, da sie nicht mehr veneinander blockiert werdean.

I} ...mit Fokus auf Risiken, Auswirkungen & Hoffnungen der eigenen Entscheidung ouf Andere

Wenn ich mich etwa dazu entschisden hoben den Status Gue zu akzeptieren, dann schofft es Klarhei, Risiken - aber
auch Hoffrungen - der eigenen Entscheidung mitzutellen, etwa gegeniiber den Kelleginnen und Kallegen, Mitarbeitenden
ader auch gegeniiber sich selbst.

wleh bin mir bewusst, dass ich Sie enttdusche/ verdrgere. Gleichzeifig ist es mir ein hoher Wert... 50 habe ich mich
dazu entschieden..."

wMeine Entscheidung wird ... Risiken mif sich bringen. Meine Hoffnung ist jedoch, dass wir ... gewinnen, wenn ich
so enfscheide.”

In Bezug ouf dos gegebene Beispiel (Hinnehmen);

Jeh habe mich dazu entschieden, den Status Quo zu akzeptieren, und das nichts-tun der Geschiiftsfihrung hinzunehmen.
Mir 1st bewusst, dass das flir Euch den grofen Nadhteil birgt, dass lhr nicht so schnell und zufriedenstellend arbeiten
kénnt, wie Ihr das gerne wiirdet, Das tut mir leid."
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«leh habe mich nun dafir entschieden, die Situation so hinzunehmen, mit der Hoffrung mich selbst zuw entlasten nicht waiter
kampfen zu missen.”

2) Zuspitzen:

Bei dieser Strategie geht es darum die ousgesprochenen eder angedeuteten Positionen in neutraler Weise auf den Punkt
zu bringen und in Entscheidungen zu Uberfihren. Das kann etwa beim Moadvwerhandeln hilfreich sein, wenn vergetragene
Argumente nicht gelten gelassen werden. Wenn man sich dazu entscheidet, die Situation zu okzeptieren und ondere sich
negativ uber die gerade gefallte Entscheidung dullermn, kann es mit dieser Strotegie dorum gehen diese negative AuBe-
rung in eine Entscheidung des Gegeniibers zu dberfihren.

nMach heutigem Kenninissland werde ich Folgendes mitteilen: ...**

»Habe ich richtig verstanden, es wird keine Unferstilzung geben?"

wHabe ich Dich richtig verstanden, Du wirst meine Enlscheidung nicht mitiragen?*

In B fd l Beispiel (Hinnel b

wHobe ich Dich richtig verstanden, dass Du meine Entscheidung, die Situation zu akzeptieren, nicht mitragen wirst?"

3) Herausireten aus der ompetenzerwariung

In Dilemmosituationan kann sich &ln Gefihl der Verzwealflung und Ausweglosigkeit sinstellen, Man hat méglicherwelse das
Gefihl, egal wis man es macht, 15t es falich, Hier kann es sich lohnen fir einen Moment aus der Kempeatenzerwvariung
herauszutreten und in Kemmunikation zu bringen, doss mon ratlos ist,

wleh habe leider keine ldee. lch wiinschte, ich hiitte eine, aber ich habe keine ...*
wlch wiirde lhnen etwas vormachen, wenn .... Haben Sie eine ldee?"
| Tug a Beispiel (Nachverhandeln):

«Ich hobe keine ldee, wie ich den Unmut der Kollegen und Patienten verhindern sall, chne zuséitzliche Arbeitsplatze zur
Verfiigung gestellt zu bekommen. Haben Sie eine |dee?”

4) Aufrecht kapitulieren — Exit-Strategie
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Dort, wo es wirklich nichts zu gewinnen gibt, kann diese Exit Strategie die letzte Option sein [d.h. nicht vorschnell auf.
recht kapitulieren),

wleh kann Sie nichl Gberzeugen. Das fallt mir schwer, weil ich diese und jene Risiken sehe, aber ich respekliere
diese Entscheidung, die Sie als Vorgesetzier treffen."

In B fd yesis Beiinisl (Misoshiiisn:

Jeh kenn Sie nidht Gberzeugen, uns zeitnah weitere Arbeitsplatze einzurichten. Das fallt mir schwer, weil ich deas Risike
sehe Palienten damit sehr zu veréirgern, Ich werde |hre Entscheidung als Vorgesstzter aber respektieren,”

2. Ubung in der Gruppe: Ausprobieren — machen Sie mal! (25 Min.) {AB Kommunikationsstrategien)

Um nun mit lhnen die Kommunikotionsstrotegien zuw Uben, finden Sie sich in Trios zusammen. Einer van fhnen bringt eine
Situation ein, in der er oder sie nun innerlich einen Standpunkt findet und diesen Entschluss probeweise seinem Gegen-
Uber mitteilt, Sie probieren also nun gemeinsam in der Gruppe anhand dieser Situation die Kommunikationsstrategien
aus.

Zunichst nimmt die Person, die den Fall einbringt, die Rolle lhres , reclen” Gegenibers in der Ubung ein. Eine weitera
Person probiert eine Kommunikationsstrategie gegeniber des Fallgebers aus. Die dritte Person nimmt die Eolle der Be-
ahachterin ein und schltgt nach dem Ausprobieren eine weitere Strategie vor. Wechseln Sie dann auch die Positionen.

Probieren 3ie dos aus, wozu Sie nicht neigen:

Wenn Sie dazu neigen, héufig nachzuverhandeln, probieren Sie einmal aus, zu kemmunizieren, doss Sie die Situation
hinnehmen, Wenn Sie haufig in die akzeptierende Haltung gehen, versuchen Sie heute einmal, was Sle sagen wilrden,
wenn Sle in die Machverhandiung geben wiirden,

s 15 Min. Kaffeepause

7 Schachmattsctze und Schachmattgesten

Part
Uberblick

Im Gilemma zu kommunizieren ist herousfordemd. Meist folgen auf mutig présentierte Entscheidungen Schochmaottsiitze
des Gegeniibers, die schnell zum Rickzug einloden, Deshalb ist es Tiel dieses Parts ouf diese Schachmaottstitze hinzuwei-

sen und auf Erkundungstour zu gehen, welche Schachmattstitze oder -gesten fiir die Teilhehmenden jeweils besonders
relevant sind.
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Liele
#  Erkenntnis: Kemmunikation im Dilemmao scheitert oft an Schachmottsatzen
*  Versttndnis Gber die Funkfionsweise von Schachmattséitzen
*  Erkundung eigener Schachmattsitze
#  Erfohrungsoustousch zu Schachmattstitzen
Tools
AR Leitfaden |Meinen Stondpunkt vertreten)
Material: PPT, Mataplankarten, Stifte, Platz auf dem Baden um eine  Ausstellung der Schochmattsdtze” zu legen

Methode

Input im Plenum, Binzelreflexion, Ausstellung der Ergebnisse auf Metaplankarten, Sharing im Plenum

Ablauf/Anleitung
1. Auswertung der Ubung zu Kommunikationsstrategien im Plenum und interakfiver Input (10 Min.)

*  Welche Strategien hoben Sie ausgewdhlt und was haben diese [hnen erméglichi?

* Wie erging es lhnen, wiohrend Sie die Kommunikaticnsstrategien angewandt haben?
*  Mit welchen Reakfionen haben Sie nicht gerechtet?

*  ‘Welche Reaktionen kennen 5Sie bereirs?

+  Awf welche Reaktionen wiirden Sie gerne noch besser reagieren kdnnen?

2. ...und Uberleitung zv Schachmattsétzen — input im Plenum (10 Min.):

.
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Das Gegeniiber schofft es manchmal schon mit einem Sorz, Sie ratlos/elngeknickt zuriickzulassen, Wir nennen solche
Séifze: Schochmattsdfze. Damit ist gemeint Wie muss man mir kemmen, um mich ,ouszuhebeln® - um mich on der Entschel-
dung zweifeln zu lossen und mich zum Zuriickziehen zu bewegen,

Beispiel
Die Cheférztin fordert immer wieder, dass der Oberarzt zu einem Dienst kemmt, obwehl abgemadht war, dass er Urlauk

/ elnen Ausgleichstag hat. Wenn der Oberarzt ouf die Vereinbarung verweist, sagt die Chefin Dy bist so Freizeit ver-
wihnt," Du zeigst hier nicht genug Einsatz" — oder sogar ich brouche Dich hier."

Beispiel

Sie haben sich aufgerafft zuv sagen , Heute werden wir das OP-Programm nicht schaffen, Wir werden Patient A ahsagen
missen,” Dorauf kdnnte ein Schachmattsotz sein:  Wenn Sie das hier nicht hinkriegen, sind Sie vielleicht der Falsche auf
digsem Posten.” Das 15t eine klore Abwertung. Eine nidht ganz so drastische Beaktion — aber sicher aine sehr héufige, ist
die Reaktion des Chefs mit ,Wir machen es ober = das ordne Ich jerzt so on.” Oder | Sie sind Fihrungskraft = dos jetzt
hinzubekommen, ist lhre Aufgobe.”
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Manchmal ist es sogar nicht einmal ein ganzer Satz, sondem nur eine Geaste ader ein kritischer Blick, Sie biften vielleicht
um etwos, und die ondere Person rellt mit den Augen, Die Entscheidung, die man gerode also formuliert hat, ist im My
ausgehebelt.

Froge ons Planum ader rhetorische Froge: Warum ist es so wahrscheinlich, dass Schachmattsédtze ihre Macht entfalten
kénnen?

Es ist nachvellziehbaor, dass lhre Entscheldung ousgehebelt werden knnen — denn Sie hitten jo oudh onders entscheiden
kénnen. Das macht lhre Entscheidung angreifbar.

Warous besteht so ein JAngriff” meiner Entscheldung? Wos machen die mit mir? Warum setzten die mich schachmatt?
*  ouf einer Inhaltlichen Ebene: lch werde kritislert,

*  auf persénlicher Ebene: mein Selbstwert wird angegriffen. (\Wenn man mir z.B. entgegenwirft ,Das ist aber ego-
istisch von Dir" — oder ,Wenn Du ain fairer Chef wtirst, wiirdest Du das nicht machen.” trifft mich das in meinam
Selbstwart. Sa will ich nicht sain.)

(Falls Zeit bleibt| Eine Auswahl fiir weitere Beispiele im Plenum verstellen):
Alernativles! — Was soll ich machen..” lch find es auch nicht gut, ober wir miissen .../ es ist so entschieden worden.”
Rechtfertigung: ,lch hobe schon 20 Mal Dienst gemaocht — jerzt sind maol andere dron.”

Abwerten: ,Wenn Sie der Richtige an diesem Platz wiiren, dann...” [Zielt ins Mork meines professionellen Selbstbildes..)
/ «Wenn Sie als Vorgesetzter geredht wiiren, dann ..

Schein-Debatten: ,Da missen wir nochmal drilber sprechen,.”
Hinhalten: ,lch wiirde lhnen gern etwos Yerbindlidhes sogen, das geht jetzt aber noch nicht,”
Riickzug: keine Kommunikation ist auch gine Ldsung

Angst: ,\Wir kénnen dos machen, ober dann mikssen Sie eben mit den Konsequenzen rechnen.”

3. Auvufgabe fir Einzelarbeit (5 Min.)

Aufgabe: Denken Sie dardber nach — ,Wie setzt man Sie schachmatt?”, mit welchen S&tzen, aber auch mit welchen Ges-
ten.

|Metaplankarten verteilen und jede Person bitten, mind, einen Satz aufzuschreiben)

4. 5haring der Schachmatisatze & Einordnung im Plenum (15 Min.)

Ausstellung der Schachmatisiitze: Verteilen Sie bitte hre Metaplankarten auf dem Boden so, dass sie gut lesbar sind.
Wandem Sie alle durch die Ausstellung der S@tze und lassen Sie sie ouf sich wirken,

{Demit alle TN méglichs! viele S&ize gelesan haben, lassen Sie als Tramer®in 3-5 Min, Zeil zum , Besuch der Ausstellung™,)
Frage ans Plenum:

*  Woelche Schachmattstitze entdecken Sie auch bei anderen?

*  Warin treffen Sie diese Schochmattsatze? Welche Vorstellung van sich selbst ist hier betroffen?

*  Welche Reckfionen hoben Sie bereits versucht? Hoben ondere eine ldee fir eine gute Reakfion?

Baikiii fiir Trainerin wiihrend des Sharings — fall I
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T]-pPrl [ Jmc-:ll-n J-:I
§CH ALK MATTSARZE

Zu ,Warum bekommen mich die Schachmattsatze?: Oft erwischen mich Schochmatt-Sétze in dem, was ich nicht will,
dass man es Uber mich denkt: in meinen biographischen und arganisationalen Pramissen/Grundannohmen bber mich
selbst [s.0.) "Oh je, wenn der Chef mir das vorwirfi, begehe ich hier wohl gerade ein unmégliches Faux-pas” (organizati-
anskulturella Prémisse varletzt] bzw. ,Oh je, dass mein Kollege das dber mich denkt, trifft mich in meinem Selbstverstdnd-
nis.” {Biographische Promissen verletzt).

Reaktionen auf Schachmattsatze — haufig:

Héufig reagiert man in solchen Sitvationen mit der altbew&hrten ﬂheﬂebensmqfeg!en. Die einen stellen sich tot, die an-
deran warden wiitend, wieder andere werden besonders anschmiegsam und gefallig, manche flishen = hier ware der
Versuch, aus dem Automatismus herauszukommen und bewusst eine Reaktion entgegenzusetzten — fiir die ich mich eben
aber bewusst entschieden habe,

Heaufig bricht nach solchen Satzen die Kommunikation ab — man sagt nichts mehr, man tritt den Rickzug an. Um das zu
varhindern, ist es hilfraich sich bewusst zu dberlegen, wie man diesen Satzen entgeanen will.

Maglichkeiten der Reaktion:
Der erste Schritt hierzu ist:

1. bewusst wohmehmen zu lernen, dass mir eln Schochmatisatz gerade z.B, die Sprache verschlagh, mich opportun,
wiitend o.8. macht

2. und bewusst zu entscheiden, wie mon dorouf reagieren méchte.

3. Der weltere Schritt kénnte dann seln, dle gewinschte Reakiion mal auszuprobieren.

Mandhmal kann es helfen, sich vor einem Gespriich zu iberlegen, was kommen kann. Dann sinkt zumindest die Wahr-
scheinlichkeit, dass es einen so trifft. Vielleicht gelingt es eher in eine beobadhtende Haltung zu gehen: qach guck mal,
jetzt kommt das, damit habe ich schen gerechnet.”

Waitare Idesn:

*  Haufig ist es hilfreich maol elwas anders zu machen als bisher. Wie reagieren 3ie bisher (haufig)? Was wire
eine Unterbrechung des Gewohnten? (z.B. ﬁ;rger statt Freundlichkeit; Pouse statt noch schneller reden; Wenn Sie
threm Chef haufig mit Freundlichkeit begegnen, wenn er |hre Bitte mit einer Schachmattreaktion (z.B. Das be-
kemmst Du schon auch sa hin.) abprallen lEsst, kénnte es sich lohnen diesmal verfirgert zu reagieren und zu sa-
gen L ich bin Gber Deine Micht-Hilfe veréirgert. Es wird nicht funktionisren.”)

*  Eine Reoktion kinnte sein, den Schochmattsatz bewusst wohrzunehmen, und sich bewusst dazu zv entscheiden,
nicht darauf einzugehen, und zur bisherigen Aussage / Sachebene zuriick zu kehren, ,Mir ist bewusst, doss
meine Entscheidung fiir Dich méglicherweise negative Auswirkungen hat, Gleichzeitig ist s mir wichtig, dass... .
Deshalb habe ich mich dazu entachieden dos” Héufig geht es um Behéibigkelt und Harméckigkeit. (Prinzip
Schallplatie)

+  ‘Weitere ldeen — Prophyloxe: "Ich rechne damit, daoss Sie gleich xy sogen werden ... Auf die Gefahr, dass dos
leammt, méchte ich dennach...
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+  Vorbereitung auf die hBufigsten Killersétze im Sinne des “Wenn-Dann-Prinzips,: Schrelben Sie sich im Yorhinein
die typischen 5 Dinge, mit denen der andere mich - ob absichtlich eder unabsichtlich - aushebeln kann / ich mich
aushebeln losse ouf und Uberlegen Sie sich jeweils Antworten, Dos erhéht die Wahrscheinlichkeit, doss Sie auf
lhre dberlegten Reaktionen in der Situation zurickkommen.

5. Zusommenfassung:

Da es sich bei Dilemmate um Entscheidungssituationen handelt, in denen es keinen ridifigen Standpunkt geben wird, sen-
dern nur einen stimmigen, ist es wichtig sich innerlich zu verorten und diesen Standpunkt noch auBen zu kommuniziersn,
Grundpfeiler der Kommunikation sollten dabel sein, Yerantwartungen zu klgren und Verstéindnis flir dos Gehérte zu ver-
mitteln, Dabel kann es helfen, sich ouch bereits bewusst zu machen, mit weldhen Schachmaottséitzen mich dos Gegeniiber
zum Riidkzug bewegen kann und sich darauf verzubereiten.

6. Weiterfiihren des Leitfadens (5 Min.)
o Welche Position méchte ich vor wem vertreten?
o Weldche Kommunikationsstrategie kénnte hierbei hilfreich sein?
#* Eine gonze ondere Strategie, ndmlich:

o1 Formulieren Sie lhren Standpunkt onhand der ousgewdhlten Strotegie, wie Sie thn lhrem Gegeniiber
vorbringen machten:

o Weldher Schochmattsotz kinnte mir entgegengebraocht werden?

o Worin trifft mich dieser Schachmattsatz?

o Angenommaen, lch wirde die Einladung des Schachmattsatzes, so zu reagieren, wie ich es intultiv tuen
wilrde, nicht wiihlen, sondern zuriick zu meiner Strategie finden, Was wiirde ich antworten?

Uberblick

Der Trainingstag wird mit der Einlodung zu Ubungen und Experimenten fir den Alltag beendet. Neben den aufgefihrten
Hausaufgaben schlogen wir optional die Howsaufgabe Antreibertest” vor, Sie bietet sich an, wenn die*der Trainer®in
den Eindrudk gewinnt, dass {manche) Teilnehmende vertieftes Interesse in der Erkundung eigener Préimissen im Dilemma
zeigen.

#  Vertiefung des Gelernten durch Housoufgaben
#  Vercankerung im Alltog durch Einladung zu Experiment
*  Optional: Antreibertest zur tisferen Erkundung eigener Prémissen

Tools

AB AB [HA Auftragskarussell), AB (HA Kulturbriichlein), Optionak AB (Antrelbertest)
Material: PPT

Methode

Input im Plenum, Einzelreflexion, Ausstellung der Ergebnisse ouf Metaplankarten, Sharing im Plenum

Ablauf/Anleilung

1. Vorstellen der Hausaufgaben (10 Min.):
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Als Angebote sich selbst besser kennenzulemen, Proktisches Handwerkzeug / Selbstversuch in vivo...
1} Mein eigenes Auftragskarussell:

Aln byl

Siluietien

A

felche ahaifhchen
Wi, e
fanchen aff &

Weche 1:

AR [HA Auftragskarussall): Fir ein Dilemma threr Wahl [2.B. sines, das lhnen héufig begegnet odear aines, fir das Sie
noch keine zufriedenstellende Losung gefunden haben) fihren Sie ein Auftrogskarussell durch, d.h, halten Sie fest, welche
inneren und Guderen Auftrige Sie wohmehmen und durdh wen,

Weche 2-5:
Mutzen Sie die niichsten Wachen, um dieses Auftragskarussell Jin actien® zu heobachten

2) Kulturbrichlein testen:
Wache 3:

AR [HA Kulturbrichlein): Fihren Sie bis zum nachsten Mal ein Experiment durch: Verabschieden 3ie sich (in einer oder in
mehreren Situationen) von einer unliebsamen Prdmisse, von der Sie sich nicht ldnger einschrdnken lassen wollen.

Beobachten Sie

o) wie es lhnen damit geht / ob es lhnen leicht /schwer fallt

b} wie Andere darauf reagieren

¢} was sich dodurch sonst noch verandert

Wir freven uns, beim néchsten Mal von lhren Erfabrungen zu hiren,'

Wann Sie es noch nlcht ausprableren kénnen /magen, fUhren Sle das Experiment gedanklich durch.

3) Kommunikationshavsaufgabe:
Woche 4:

Hehmen Sie nodh einmal eine der Kommunikationsstrategien, die Sie heute kennengelernt haben in den Fokus. Vaor einem
kritischen Gesprach Uberlegen 5ie, wie ein Satz entsprechend der Strategie possend sein knnte und probieren Sie ihn
us.

2. Abschlussfragen ans Plenum (5 Min.):

*  ‘Waos nehmen Sie ous der Sizung heute miré

*  ‘Was war altbekannt fiir Sie — was wer neu, vielleicht sogar irritierend?
= Auf welche Gedanken hot Sie die Sitzung gebrachi?

*  Vorsicht = macht ein groftes Fass auf: Gibt es (kleine) Winsche flr die Gestalung, die wir dos nichste Mal be-
ribcksichtigen sollten?
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Optionale Housaufgabe:
Der Antreibertest (siche Log-Buch) kénnte als Houwsaufgabe am Ende von Tag | relevant sein, falls Nochfregen dazu kommen.

Antreibertest — als Ergéinzung zu biographischen Primissen:
Input zum Bockground (wohlweise am Ende Tag 1 oder zu Beginn Tag 2 als Einordnung der Housoufgobe]:

*  Der Test geht zurick ouf den Begrimder der Transoktionsonalyse, Eric Bemne,

*  Widhtlg ists Es hondelt sich um sinen Test und nicht um sine Wahrheit, Vielmehr dient der Test als eine Heuristik.
Er hilft dabel, die hiiufigsten Antreiber, die bei Menschen varkommen, beil sich selbst zu identifizieren. Sicherlich
gibt es aber noch viele ondere Antreiber, die relevant sein kiénnen,

*  Es geht heim Antreiber Konzept darum uns unsere Strategien zu vetg&ge_l_'lwﬁrflgen, die wir anwenden, wenn g3
brenzlig wird. So habe ich innerlich beispielsweise dos Skript: Bevor es Arger gibt..." =  mach es allen Rech";
oder: ,Sei stark”,

*  Antreiber ktnnen vor allem erst einmal ols Lésungsversuche gelesen werden! Kein Anfreiber ist
fiir sich genommen doof / kein persénliches Gebot fir sich genommen schlecht oder zwickmiih-
lenverscharfend. Zunachst gilt, ebenso wie beim Pramissen Konzept, dass Antreiber daos bishe-
rige Erfolgsmuster waren, um Dinge zu schoffen. (Was habe ich in meiner Biographie gelernt,
wie man Kritik Uberlebt?)

*  Wenn man sich einem Antreiber cber zu sehr verschreibt, birgt dos die Gefahr der Einengung
durch den Absolutheitsansppruch {ich kann nicht anders — keine Wahl"}. Antreiber kdnnen zu
einer Art unhinterfragter Waohrheit werden, von der kein Abriicken mehr méglich ist und die
damit den Hondlungsspielraum in einer Situation massiv einschrénken,

*  |n Dilemmasituation, eben in solchen Situationen, in denen man in der Klemme ist, versprechen
sie mit mir Gherlebst Du”, Gerade dort machen sie den Handlungsspielraum aber héufig eng:
In einer Situation, in der von mir verlangt wird, zu viele Unterlogen abzuarbeiten und mein lau-
tester Antreiber der 28] perfekt™-Antreiber 51, wirde es sich lohnen zu dberlegen, heute daoch
mal eine Ausnahme zu machen,

*  Die ldee, sich beziglich der elgenen Antrelber besser kennenzulemen, kénnfe dlso sein Wenn
tu verstehst, was Dich leitet, donn kannst Du wéhien, Es geht dearum sich bewusst dafir oder

dagegen entscheiden v kénnen,
Eiinf Antrelber:

*  Sei perfekt” < Wenn jemond mit diesem Antreiber unterwegs ist, triggert dies beim Umfeld sogor oft  dos
Haar in der Suppe zu suchen”, So verstérkt sich der Kreislouf und die Person versucht noch perfakter zu werden,

»  Beeil Dich" < Froge ans Plenum: Welche Strategie im Dilemma bleibt so einer Parson eher mal verwehrt? [Ant-
wort — 2.B.: Priorisieren)

* | Streng Dich an" =* Das bedeutet: Zihne zusommenbeiBen = egal wie. ,Wenn Du etwos geschenkt bekommst,
ist es das nicht wert.” ,Aufgeben ist keine Option.”

*  Seistark" = Sei stark... kemme, was wolle. Froge ans Plenum: Was bleibt verwehri? [Antwart z.B. Hilfeholen
ist keine Option. Dos wiirde miglicherweise beschimen.)

+  _ Mach es allen recht,”
Avfgobe: Filllen 5ie den Test bis zum néichsten Termin ous und bringen Sie lhre Ergebnisse mit,
Bei der Auflsung am ndchsten Foribildungstag:

Einordnung der Ergebarsse: Man geht daven aus, dass eln Antreiber ab 30 Punkten wirksam ist; ab 35 Punkten ist ar
leicht erhiht, sodass es sich lohnen kinnte darlber nach zudenken, ob der Antrelber diesen Stellenwert haben solite; ob
40 Punkren lohnt es sich genaver darouf zuschouen, weil die Gewichtung schan in die Richtung von lch kann nicht an-
ders” geht.
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Froge ins Plenum
= Waertschiitzen: Was haben die Antrelber lhnen bisher erméglicht?
. Wann sind sie weniger hilfreich?

*  Waonn wiirden Sie sie geme hinterfraogen?

Uberblick

Zu Beginn des zweiten Troiningstages werden bisherige Seminarinhalte zuzommengefasst und der Austausch der Teilneh-
mer*innen untereinander in Bezug auf erste Erfahrungen und/eder Madhwirkungen" des Trainings angeregt. Wichtiger
Bestandteil dieser Einheit ist 25, im Rahmen einer 1 5-minitigen Einzelarbeit ein persénliches Dilemma als Arbeitsgrund-
lage fur den zwelten Trainingstag zu (re-Jaktivieren, anhond dessen alle folgenden Schritte und Anregungen .erprobt”
werden kinnen,

s Kurre Zvsammenfossung bisheriger Trainingsinhalte

s Aushlick ouf den heutigen Seminartag
*  Anregung von Erffohrungsaustousch zwischen den Teilnehmer®innen
s Schaffen einer vertravensvellen Atmesphiare fir gute weitere Zusammenarkeit
A -
Material: Powerpoint Prasentation, Flipchart, Motizzettel und Sfifte fiir die Teilnehmer*innen, Belegexemplar des

Beratungskonzepts dieses Training (Zwock & Bossmonn, 2017 Wege aus baruflichen Zwickmihlen,
Vondenhoek & Ruprecht Verlag, Gottingen)

|r.".:_-'l'| :'.':i:-'
Input im Plenum, Aufstellung im Raum

1. BegriiBung iﬁ Plenum & Anregung zum Austausch lber bisherige Erfahrungen mit erlernten Trainingsinhal-
ten (10 Min.):

y 1 Welche Erfahrungen hoben Sie in Bezug ouf thr Dilemmo seit dem ersten Seminartog ge-
HERZLICH b
IPIIIII_LHGMMF N Gab es bereits Momente, in denen Sie Dinge ous dem Training ausprobieren konnten?

b nn In welchen Siuationen haben Sie on dos Tralning zuriickgedacht und es war hilfreich?
8 Welche Schwierigkeiten sind uwl. aufgetretend?
I Gibt es noch offene Fragen?

#

7|

2. Kurze Wiederholung bisheriger Seminarinhalte & Veorstellung der Agenda (25 Min.):
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Inhaltliche Wiederholung zum Themao Prémissen (10 Min.)

*  Was verstehen wir unter Prémissen? Welche Bedeutung haken sie im Dilemma?

s Besprechung der Hausaufgabe: Infragestellen eigener Priamissen /das Wagnis elnes  Kulturbriichleins®
Wie ist es lhnen mit der Housoufgabe srgangend
Welche Erfahrungen haben sie gemocht?
Welche Pramissen hoben Sie wahlweise hinterfrogt oder gor verabschiedet?
Welche Avswirkungen hatte dies? Wie hat |hr Umfeld reagiert? Wer hat es bemerki?

Inhaltliche Wiederholung zum Thema Schachmaottsdtze (10 Min.)
Wiesa treffen uns Schachmattéitze so sehr? Welche Kommunikationsstrategien kannen hilfreich sein?
Gesamfeinordnung des vergangenen Trainingstages (5 Min.)

Unsere Kernbotschaft ist: , Rous ous dem Reflex!™, Treffen Sie sine bewusste Entscheidung — egal in welchem Stadium Sie
sind. Guellen, aus denen Sie bel lhrer Entscheidungsfindung schépfen kénnen, sind:

Die eigenen Prémissen zu hinterfragen; was uns heute beschiftigen wird: Werte und Gefithle als Entscheidungshilfen zu
nutzen; das ,Wir" des sigenen Teams,/Kollegiums als Unterstiitzung in der Entscheidung /dem Vertreten sines Stand-
punkts zu begreifen.

3. Kurze Einzelarbeit: Reaktivierung des persdnlichen Dilemmas als Arbeitsgrundlage (15 Min.)

Hehmen Sie sich noch einmal daos Dilemma hervor, doss Sie zu Beginn des ersten Seminortages formuliert hoben. Priifen
Sie fur sich: Ist das Dilemma noch ckiuell? Wollen Sie heute noch weiter daran arbeiten oder nutzen 5ie ein neves Blatt
und schreiben sich das Dilemma ouf, das Sie heute mitflhren madhten.

Uberblick

In diesem Teil des Trainings werden die Teilnehmar*innen fiir die Bedeutung von persdnlichen Werten im Dilemma sensl-
bilisiert, Mithilfe einer Selbstreflexionsiibungen werden elgene Werte erkundet, die anschliieBend als Entscheidungshilfe
in einer aktvellen Dilemmasituation genutzt werden kdnnen.

Licle

# Exploration der eigenen Werte

*  Bewusstseln Uber die Bedeutung von Werten im Dilemma
¢ Mutzharkeit von Werten ols Entscheidungshilfe im Dilemma
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1018

AB: AB Warte (5. 1-4)
Material: Powerpoint-Présentation, Flipcharts, Stifte, Wertekiirfchen ausgelegr auf einem Tisch

T |
Methooe

Input im Flanum, Selbstreflexion, Exploration der eigenen Werte anhand von Wertekéirichen

1. Inputim !F‘Ia-nl..l.m: Werte als Yerortungshilfe und Vergewisserung fir den eigenen Standpunkt im Dilemma
(5 Min.):

—Uenle.
kl;.l el

——

Beim letzten Mal haben wir iber Pramissen gesprochen und inwiefern Sie das Erkennen lhrer Pramissen und das Hinter-
fragen im zweiten Schritt dozu nutzen kénnen, im Dilemma in Bewegung zu kommen,

letzt geht es daruem, sich der Werte bewusst zu werden, um sie dazu zu nutzen einen stimmigen Standpunkt zu finden.
Die Idee ist lhre Werte als Verortungshilfe zu nutzen: Wotiir mochte ich stehen und inwiefern kann ich mich daran orien-
tieren, wenn ich mich entscheiden muss zwischen den Optionen?

Die Hoffnung ist: ,,Wenn ich einen Standpunkt finde, der mit meinen Werten Ubereinstimmt, wird ez mir leichter fallen,
den Standpunkt zu vertreten - auch wenn ich z.B. Gegenwind bekomme.”

Wir machten mit lhnen jetzt also schouen: Maoch welchen Werten miéchten Sie sich ousrichten? Und we kdnnen [hre Wearte
dazu helfen, sich im Dilemma zu verortensd

2. Selbstreflexionsiibung: Erkundung der eigenen Werte (45 Min.): (AR Werte — 5, 1-3}
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Trainer*innen leiten entlong des AB Werte durch die folgenden Schritte 1-4. Mach jedem Schritt haoben die Teilneh-
mer*innen Zeit in Einzelarbeit zu reflektieren und Motizen zu machen,

Schritt 1: Welche Werte sind mir besonders wichtig? (15 Min.) (AR Werte = 5. 1; Wertekdrichen)
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Teilnehmer®innen kinnen die Wertekértchen, die ouf einem Tisch zur Ansicht fir alle ousgelegt sind, als Orlentienung mut-
zen kénnen,

Schreiben Sle 5 Werte auf, die lhnen als Mensch wichtig sind in Bezug ouf ...

-

leh selbst gegeniber anderen /ich selbst im Umgang mit anderen: Patient®innen /Kund*innen

lch selbst gegeniiber anderen/Ich selbst im Umgang mit anderen: Kolleg*innen, Mitarbeiter*innen, Vorgesetare,
andere Berufsgruppen

Ich im Umgang mit mir selbst: Wie will ich zu mir selbst sein?

Schritt 2: Auswahl von 10 besonders wichtigen Werlen aus insgesamt 15 Werten (3 Min.) [AB Werte = 5. 2] Beach-
ten Sie dabei, doss aus allen 3 Bereichen Werte dabei sind.

Schritt 3: Bedeulung der ausgewdhlien Werte fir das eigene Dilemma (7 Min.) (AB Werte — 5. 3)

Wenn Sie sich nun die Liste lhrer Werte anschaven... Was bedeutet das in Bezug auf Ihr Dilemma?

Bearbeitung des AR Werte 5, 3, ouf dem den Optionen des persanlichen Dilemmaos jeweils Werte zugeordnet
werden, die mit den Optionen verfolgt werden/missachtet werden.

Zur Bearbeitung nehmen Sie bitte nodh einmal ihr Dilemma zur Hond, das Sie om Anfeng des Toges akiualisiert
haben, umd ardnen sie rum den Optionan, die lhnan in lkrem Dilamma zur Avswahl stehen, Werte zu.

Metirlich fihren Sie [ewells nur die Werte auf, die fir die [eweillge Shuation fir Sle elne Bedeuwtung halbben.

Schritt 4: Bearbeitung der Selbstraflexionsfrogen auf 5. 4 des AB (5 Min.) (AR Warte — 5. 4)

Beim Blick ouf dis Werte, die mit den jeweiligen Optionen verknlipft sind: Gibt es einen Wert, der [hnen wichlig
fst und den Sie im Moment in [hrer Dilemmesituation Gberhaupt nicht zum Ausdruck bringend

Welchem Wert will ich in der Entscheidungssituation Ausdruck verleihen / verkéirpern / leben? Und wos bedeu-
tet das fir die Entscheidung?

Walche Werte stehen hier méglicherweise im Widerspruch?

Sharing im Plenum (15 Min.):
Was st mir dadurch klorer gewarden? Was nicht® Gilar es Unterschiede rwischen den Wertend
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Part 11 Nutzung von Getihlen als Wegweiser sowie Fahigkeit, zwi-
schen primdren und sekunddren Gefihlen (Greenberg) zu unterschei-

den

Uberblick

In diesem Tell des Trainings werden die Teilnehmer®innen fur die Bedeutung von Gefilhlen im Arbeitsalltag und insbesan-
dere in Dilemmasituationen sensibilisiert. Mithilfe von Selbstreflexionsibungen wird dos Bewusstsein Uber eigene Gefihle
gestérkt. Anhand der Unterscheidung zwischen primdren und sekundaren Gefliblen lemen die TeilnehmerFinnen, den In-
farmationsgehalt threr Gefihle zu  heben”, Kernbotschaft ist &5, diesen Informationsgehalt zu nutzen, um im Dilemma
eine sfimmige|re) Entscheidung treffen zu kinnen.

Ziele
¢ Sensibilisierung filr die Bedeutung von Gefihlen Im Arbeitskontext und inshesandere in Dilemmasituctionen

¢ Bewusstwerdung eigener Gefihle onhand Reflexionsiibung
s Gestdrkies Verstiindnis Uber die Funktion von Gefilhlen als Verortings- und Entscheidungshilfe im Dilemma

Tools

AB: AB Leitfaden [Gefihle erkunden)

Material: Powerpoint-Prisentation, Flipcharts, Stifte, Maotizzettel & Stifte fir die Teilnehmer*innen, Liste mit Ge-
fithlsworten fiir Trainer*innen

Methode

Input im Flenum, Selbstreflexionsibung

Ablauf/Anleitung
1. Inputim Plenum: Bedeutung von Gefiihlen im Dilemma und Maglichkeiten, diese konstruktiv im Dilemma
zv nutzen (15 Min):

Wir nehmen Gefiihle oft nicht wahr — besonders im Arbaitskontesxt

Wir richten unsere Aufmerksamkeit — in unserer Kultur und gepréigt durch unsere Sozialisation — in cer Regel stark auf
das, wos um uns herum possiert, onstatt ein adhtsames in-uns-Hineinhorchen zu kulfivieren. Dos wir uns nicht stéindig mit
unseren Gefihlen beschiftigen, ist jo derchous sinnvoll, wenn ich z.B. an lhren Arbeitsolltfog denke... die Station ist Gber-
belegt, zwei Patienten milssen vielleicht sogar gerade ouf dem Flur warten... Sie suchen héinderingend nach Lasungen
und hoben das Bedirfnis zu handeln. Ein Anruf bei der PDL bringt Sie auch nicht weiter, eher reagiert die gestresst und
&s kommt zu einem unguten Austausch iibers Telefon zwischen lhnen...

253



Anhang

Dilemmakompetenz

Migliche Auswirkungen

Es ist sehr verstéindlich, dass Sie an dieser Stelle mit lhrer Aufmerksamkeit im JAufen” sind, Wenn wir es jedoch zur Regel
werden lassen, unsere Gefihle oulenver” zu lassen, hat dies Auwswirkungen auf unser , Sensarium™: Wir nehmen Hinter.
grundgefihle nicht mehr wahr, Dos wiederum lésst uns weniger , oufgerdumt™ zurlick = im Umgang mit uns selbst und
auch mit Kolleg®innen und Patient®innen.

Im Umgang mit mir selbst: lch bin nur noch Leistungstrager, tauche nicht mehr als ,ganze Person® auf,

Im Umgang mit anderen; Es kommt zu vermeidbaren Kenflikten, man schaukelt sich gegenseitig hoch und wird
auch bei anderen den Fokus vermutlich nicht auf die daohinterliegende Gefihlsebene legen, sondem auf das
reagieren, was man sichtlich entgegen gebracht bekommt [z.B. ein Anranzer, ein potziger Kommentar, sin Wut-
ausbruch usw.)

Muizung von Gefiihlen als Verortungshilfe

Die eigensn Gefihle kinnen im Dilemma eine weitere hilfrefche Verortungshilfe sein, Wir méchten doher dafir werben,
dass Sie lhre Gefihle nurzen:

a}  als Hinwels: Wie geht es mir gerade?
b} als Ratgebar: Was muss Tch flir mich und flir die Siruation insgesamt funf

Gefiihle als dltestes & schnellstes Informationssysiem

Gefihle sind das dlteste & schnellste Informationssystem, das wir besitzen, Ausfihrliche Pre-/Kontra Listen héitten uns
evolutionshiclogisch nicht Uberleben lassen... Stellen Sie sich Sitvationen vaor, in denen es um Gberlebensentucheidendes
Abwigen ging: 151 das do vorne ein ungeféhelicher Fals ader ein hungriger LEwe?

Auch wenn sich unsere Entscheidungssituationen vertindert haben — Gefihle sind immer noch extrem widhfige und wert-
volle Infermotionsgeber.

Beispiele fir den Informationsgehalt von Emetionen:

o Wit = Abgrenzung
¢ Trouver = Bincdung
#  Hilflesigkeit = Verbindung mit Anderen / in einen wohlwollenden Austausch treten kénnen

Bewussie Wahrnehmen anstelle des Reflexes, Gefihle zuv Gbergehen
Es geht uns heute darum, wie es gut gelingen kann:

s Gefihle differenzierter wohrzunehmen und zu benennen
sie In Bezug ouf thren Informationsgehalt avszuloten

Und letztendlich Gefihle bewusst zu regulisren, anstatt dem Impuls zu folgen, vor allem negative Gefilhle bes-
ser gar nicht haben zu wollen

Bedeuilung von Gefihlen im Dilemma
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Im Dilemma bin ich mit einer emotional schwer zu regulierenden Situation konfrontiert, hdufig begleitet von einer Menge
starker, negativer Gefihle = aufgrund der Unauflésbarkeit der Situation (z.B. Hilflosigkelt, Ohnmacht, Scham, .5, .ich
schime mich, dass ich immer noch keine Ldsung gefunden habe — irgendwie muss das doch méglich sein.”

Ein schnelles Wahrnehmen und bewusstes Regulieren kann dobei helfen:

& im Dilamma stimmigere Entscheidungen zu treffen
s bewusster zu enfschelden, welche meiner Emationen (oder Teile davon) Tch Im beruflichen Kantext zeigen méchte

*  besser auf mein Gegeniiber zv reaglieren und damit Konflikte und Eskalationen vorzubeugen bzw, onders zu
begegnen

Man kann einen bewussten Umgang mit den eigenen Gefihlen lernen und hultivieren

Das mog uns an der einen oder anderen Stelle befremdlich ynd ungewohnt vorkommen, weil wir unseren Fokus gewchnt
sind, anders zu sefzen. Und es mog onfangs nicht direkt leicht gelingen, ober - und daos ist entscheidend — man kann es
Uben.

2. Inputim Plenum: Sprachlosigkeit im Hinblick auf Gefihle (20 Min.)

Im Alltagsleben als Privatperson mag es seln, dass ich mir der Bedeutung melner Gefihle bewusst bin und meine Ge-
fihle sogar weitestgehend ousleben kann — in Parmerschaft, im familitiren Kreis, mit Menschan, denen ich vertraut bin.
Mein Beruf ist aber hiufig nicht die Bihne, um Gefihle zu duiem. Im Berufsalltag sind Geflhle aber oft eher negativ
konnotier, werden als peinlich erlebt, gelten als Tobu, Haufig gilt es als unprefessionell und wnangemessen, Gefihle
Uberhaupt zu zeigen. Und haufig gilt: Wer Gefihle zeigh, macht sich verletzlich und angreifbar.

Persgnliche Sozialisation:

Wielleicht fdllt es mir ouch generell schwer, eigene Gefithle zum Ausdruck zu bringen (ich habe z.B. keine Sprache hierfir)
— vielleicht weil ich es nicht gelernt hobe. Vielleicht sind es auch nur bestimmte Gefihle, die ich nur schwer cusdricken
kann. Hier spielt meine personliche Sozialisation mit rein (vielleicht erinnern Sie sich... hier verhdlt es sich ganz dhnlich
wie mit den Pramissen, die sich aus meiner Biografie entwickelt haben). Ich habe bestimmte Erfabrungen gemacht: Wel-
che Gefihle sind gewollt? Welche erzeugen Resonanz bei meinem Gegendber? Welche nicht? Sie werden sich speziali-
slart haben ... wozu wurden Sie ermuntert?

Teambultur:
Und s wird auch bei lhnen sine bestimmte Teambkultur geben, Manche Gefihle darf man eher zeigen ols andere. Wes
ist hier bei uns im Team salonféihig?

Benennen von Geflihlen als erster Schritt
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Oftmals macht es bereits einen bedeutsamen Unterschied, wenn ich starke Gefihle, Uberhaupt benenne, d.h. fur mich
selbst differenziere und somit einordnen kann, was ich gerade fithle — auch im beruflichen Kontext.

Beispiel: Es ist mal wieder ein Hoven und Stechen im Kempf um die begrenzt zur Verfiigung stehenden OF-5ale. lede
Abteilung empfindet ihren . Fall” als absolte Prioritdt. Ein Kollege meldet besonders loufstark und wvehement die Dring-
lichkeit seiner OP an — mal wieder...

Ins Plenum fragen: Wie kénnten Reaktionen einer selchen Situation ausfallen?

*  (undifferenziert] Mo, das ist mal wieder typisch fiir die Abteilung X. Was fiir &in |diot, der denkt ainfach immer
nur an sich!™

o |etwas differenzierter] Jch bin stinksauer, warum muss denn immer ich derjenige sein, der zuriicksreck®"

¢ |differenzierter) ,lch @éirgere mich Uber den Kollegen, ich empfinde das als systematische Unfairness = das ent-
ttiuscht mich, weil ich mir eigentlich wiinschen wirde, doss wir hier kellegial miteinonder und nicht gegeneinander
arbeiten.”

Dieses schiere Benennen meiner Empfindungen hat beruhigende Wirkung ouf die Amygdala [Top-Down-Regulation). Mur
bei sehr intensiven Gefihlen (extreme Wut [ Miedergeschlagenheit) ist Bottom-Up-Regulotion notwendig (z.B. tief dunch-
atmen, joggen gehen usw.)

Der Klassiker: . Wie geht es Dir? = Gut."

Gefihle iberhoupt erst einmal wahrnehmen und zu differenzieren: Dos ist gor nicht einfoch. Was ist die typische Ant-
waort, die Sie von lhrem Gegeniiber als Reaktion ouf die Frage ,\Wie geht es Dir?” zu héren bekommen? ... vermutlich
filit sie meist eher einsilbig auvs: . Joo, gut” eder .schledht”, Aber was bedeutet das eigentlich?

3. Reflexionsibung zur Wahrnehmung von Gefiihlen (20 Min.)
Durchfiihrung der ReflexionsiUibung (10 Min.) (MotizblGtter und Sfifte austeilen)

Gefihle wahrnehmen klingt in der Thearle vielleicht gut, praktisch Uben tun wir das in unserem Alltag aber eben so
wenig, dass es uns nicht leichtfall,

Bitte schraiben Sie auf hr Motizhlat nun ...

Alle Emolionen, die Sie heute zwischen dem Aufwochen und Jetzt erdebt haben, [2 Min, Zeit geban)
Wie viele Gefiihle sind es, die Sie lhrem Zettel anvertrout haben?
Zahlen Sie einmal durch & nofieren Sie die Mummer auf lhrem Zetrel,
* Ins Plenum frogen und jeweils um Handzeichen der Teilnehmer*innen bitten:
Wer hot weniger als 5 Emotionen festgehalten? 5 bis 102 10 bisl 52 Mehr als 152
* Ich lese lhnen nun eine Sammlung ven Emetionswirlern vor. Bitte notieren Sie, wenn etwas dabei ist, was Sie
heute bereits erlebt hoben, Schreiben Sie nicht das Wert mit, sandern machen Sie einfach eine Strichliste. Wenn
&3 heute schon mal da war, machen Sie einen Strich, sonst winken Sie es einfoch durch,
Langsames Vorlesen der Liste
Zdhlen Sie nun bitte einmal noch: Wie viele Begriffe haben Sie erginzi? Schreiben Sie diese Zohl auf.
Ins Plenum fragen und jeweils erneut um Handzeichen der Tailnehmer*innen bitten:
Wer hat 5 oder weniger Begriffe ergtnzt? 5 bis 107 10 biz1 52 Mehr als 15%
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*  Sharing im Plenum (10 Min.}
Was ist Ihnen bef dieser Ubung cufgefallen? Was hat Sie Gberrascht? Warumwarum nich?

Zusammenfassung im Plenum:

Erfahrungsgemil werden bei dieser Ubung sehr viele Gefihle ergéinzt. Es ist herausfordemd, genou zwischen Gefihlen
zu differenzieren, Vielfach sind wir es gewshat, ein ,Wie geht's Dir* schliich mit einem sindeutigen , gut” zu beantworten,
Dabel I=t in uns oftmals eine gonze Menge mehr los, hdufig sogor ein richtiger Gefihlscocktail = je noch Situotion.

4. Gefiihle als Informationsquelle & Primére/sekundéire Geflihle (45 Min.)
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Input im Plenum: Unterscheidung rwischen primire und sekundire Gefiihle (nach Leslie Greenberg) einfiihren (25
Min.):

An dieser Stelle mochten wir lhnen eine Unterscheidung anbieten, die auf den kanadischen Psychotherapiefarscher und
Mitbegrinder der Emotionsfokussierten Theropie® Leslie Greenberg zuriickgeht:

Es gibt sogenannte primare Gefihle — das ist meine spantane Erstrecktlon auf ein Edebnis (2.B. Freude Uber ein Ge-
schenk, Arger Gber sinen ungehaltenen Patienten). Diese priméren Gefihle GuBern sich immer auch kérperlich (z.B. durch
einen erhahten Puls).

Meine Erfohrung [die ich privat, aber ouch in meiner beruflichen Rolle mache) lehrt mich sog. sekundare Gefilhle, die wie
aln Schutzgefihl/Deckelgefihl funkfionieren. Durch Sozialisationsprozesse leme ich, wie ich meine Gefiihle auszudricken
und zu kontredlieren habe — dadurch entstehen sekundére Gefihle.

Kultur formi sekundéire Geflihle:

In einer bestimmten [Team- Organlsations-|Kultur kann das bedeuten: Wl ist verbolen und wird ersetzt durch Trauvrigkeit,
Ein onderas Beispiel kdnnte das: Ohamochi und Rotlosigkeit sind im Kronkenhous hiufig unerwinschf = sie werden Uberlo-
gert von Wut und Empérung, bspw. ,,Die auf Station X spinnen doch, wos denken die sich, die ganze Arbeit auf uns ab-
zuwilzen?” onstelle davon, ouszudriicken, dass ich an dieser Stelle vielleicht gerade salbst iiberfardert bin ob des Zeir-
drucks, meiner vielen Aufgaben usw..

Verlauf von priméren versus sekundéren Gefiihlen

Priméire Gefihle haben einen natirlichen Verlauf: Das Geflhl [.B. Arger Gber das schlechte Wetter, die Enftéuschung,
well das Sonderangebot ausverkauft ist, fiir das man sich auf den Weg gemacht hat) taucht auf und flacht wieder ab,
ohne, dass ich etwas dafir tun muss. Sekundare Gefilhle (2.8, Scham, Verzweiflung usw.), deren Ausléser nicht in der un-
mittelbaren Situation liegt (wie z.B. der Niesslregen macht mir schlechte Loune), wirken l&nger noch — ohne, dass ich héu-
fig zuardnen kann, woher sie kammen,

Wenn Menschen in Stress geraten, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie mit Schutzgefihlen [selundéren Gefihlen) rea-
gieren. Somit begegnen sich in der Interaktion mit anderen schlleBlich ebenso nicht die wirklich dohinterstehenden, pri-
miéren Gefihle, sondem haufig die Schutzstrategien, die sich oben drovfgelegt haben,

Das ist héiufig eine Quelle von Missverstdndnissen:
Man konn sich vorstellen, welche Auswirkungen es haben kann, wenn sich zwel Menschen begegnen, die nicht bhr _aigent-
liches" Gefihl zum Ausdruck bringen, sondern das, was sich als Schutzstrategie bewihrt hat,

Boispiels: Stellen Sie sich 2.B, vor ...

+  Sie begegnet einem ,schwierigen” Patienten. Die Kolleglnnen hoben Sie berails vorgewarnt: Der Patient sel
extrem ungeduldig und werde schnell aufbrausend. Sie missen dissem Patienten nun mitteilen, dass sich eine
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Diagnostik, auf die er den ganzen Morgen hat warten miissen (vielleicht musste er deshallk niichtern blaiben)
verzégert, weil ein Metfall dozwischengekommen ist,

Der Patient reagiert ungehalten, er wird lout und fangt an, zu schimpfen [offensichilich Wut) = u.Ll. steckt hinter
dieser Wut etwaos aonderes ... (ins Plenum noch |deen fragen) — eventuell hat der Patient Angst (vor der Untersu-
chung, vor dem Ergebnis, davar ,vergessen” zu werden bzw. mit seinem Leid nicht gesehen zu werden)

Ein Kollege reagiert eingeschnappt und beleidigt - daohinter ist er z.B. entéuscht

Situationen, in denen Sie Unterstitzung brouchen, z.B. um bei Kronkmeldungen und ohnehin dimner Personal-
decke die Spatschicht gut zu besetzen, In dieser Situation kst eigentlich jeder Uberfordert: Sie, well sie mal wie-
der das Unmégliche méglich machen miissen; aber audh hr Kollege, den sie gerade bitten wollen, einzusprin-
gen, weil er dringend Erholung broucht. Yordergriindig Grgern Sie sich massiv iiber diesen Kollegen, weil er
nicht einspringt, und reagieren ungehalten.

Die Idee ist: Wiirden Sie die Uberforderung, die dorunter liegt = vielleicht ouch die Scham dariber, das Prob-
lem nicht geldst zu bekommean, chne |hren Kollegen schon wieder zu bitten aus dem Frei zu kommen — Wirden
sie diese ﬂburfud'd!rung und Scham als Information nutzen kénnen, wiirde das andere Handlungen maglich ma-

e,
Sharing im Plenum (B Min.)
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*  Moderation des Sharings entlang der folgenden Fragen:
Wie ist dos bei thnen?
Welche Gefilhle kriegan die Kallegen eher (nicht] zu Gesichi?
Wafiir ist das sinnvoll@

#  Vorstellung des Beispiels , Kollektive Ratlosigheit* im Plenum:
Stellen Sie sich ein Teom vor, dos bspw, im IT-Bareich arbeitet. Es gibt ein Problem X und keiner aus dem Team
well eine gute Lésung. So kommt &5, doss eln Mitarbeiter extrem viel arbeitet, und alles Migliche ausprobien,
ehne sich Hilfe zu holen. Letztlich wandem alle Vorschléige, die er erarbeiter, in die Tonne. Trotzdem versucht
sich dieser Mitarbeaiter immer oufs Meve on weiteren Vorschlagen.
Wir fragen ihn also . Warum meochst du das? Wao du doch weillt, daoss es in die Tonne wondertd"
Der springende Punkt: Alle im Team sind ratlos, aber keiner sagt es. Der Infermotionsgehalt des Gefishls der
Ratlosigkeit geht dobei verloren. Es wird eine Pseudeoldsung generiert.

=  Aufstellung: Persénliche Praferenz im Umgang mit Gefiihlen (12 Min.)
o Moderation der Aufstellung entlang zwei Fragen:
1} Wozu neige ich persdnlich? ... ob oufgrund der Orgonisationskultur oder meiner Biogrophie
Pele: Internalisieren (reinfressen) vs. Externalisieren (ousbrechen)

Hinweis an Trainer®innen: Dle  persénlichen Melgung® der Tellnehmertinnen sollte hier unbedingt vali-
diert und wertgescharzt werden, da es sich hierbel um Versuche der Emetiensragulation handelt. Es gibt
kein ,Richtig” oder ,Falsch",

2) Froge: Gegen wen richlen sich negative Gefihle?
Pole: Eher gegen mich selbst (implodieren) vs. gegen Andere (explodieren)

&  Waiterfiilhren des Leitfadens in Einzelarbeit (5 Min.) (AR Leitfaden — Gefihle erkunden)
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o Was im Ungang mit meinen Gefihlen witrde fiir mich persénlich einen Unterschied in der Dilemmasituc-
tian machen?

o Was wiirde ich mir — in Bezug auf primére /sekundtire Gefiihle — gere erlaouben?
- 2.8, avch mal traurig zu werden, ouch mal witend zu sein?

o Weldhen Gefithlen méchte ich mehr Roum geben?

o Was ware anders, wenn ich diese Gefithle ans Stever liefe?

7 Bedenken Sie dobei: Was hat das fir Konsequenzen filr die Dilemmasituation und mein Verhalten?

Kurze inhaltliche Zusammenfassung im Plenum {5 Min.):

Was bedeutet all dies fir ihr Dilemma und die anstehende Entscheidung?
Gefuhle kénnen uns wertvelle Wegweiser in unserer Entscheidung sein — auch wenn die Kultur unseres Arbeitsplatzes sug-
geriert, dass Gefilhle keinen Platz ouf der  beruflichen Bihne hoben,

Ein bewusster Umgang mit meinen Gefihlen unterstitzt eine stimmige(re) Enfscheidung. Hierfir sind die folgenden drei
Schritte wichtig:

1. Wahmehmen und benennen der Gefiihle

2. Prifen auf ihren Informationsgehalt (2.8, Was will mir mein Arger sagen? Liegt noch etwas anderes hinter dissem Ar-
ger?)

3, Entschaiden, was daven ich aktiv in Kommunikotion geben mdchte
Mittagspause (60 Min.)

Uberblick

In diesem Teil des Trainings wird den Teilnehmer®innen ein systemtheoretisches Erkl@rungsmeodell fir das Entstehen von
Dilemmata in Organisationen angeboten. Es werden organisationsty pische Tendenzen zur Entsolidarisierung beschrisben,
welche die Teilnshmer®innen in einer Einzelrefle donsiibung erkunden, AnschlisBend werden Moglichkeiten exploriert, wie
diesen Tendenzen mit Solidarisierung entgegengewirkt werden kann — ein gemeinschaftlicher Austausch Uber Beispiele
gelungener Selidarisierumgshewegungen Im elgenen Team/der elgenen Organisation sensibilislert fir das  Wir-Poten-
zial,

* [nhaoltlicher Input zu orgenisotionstheoretischen Grinden fur Dilemmaota
*  Sensibilisierung fur Entsolidarisierungstendenzen & Normalisierung fiir die Tendenz, sich daron zv beteiligen
*  Vergemeinschaften von Sclidarisierungsbewegungen in der eigenen Orgonisation/im eigenen Team [ Sternstun-

den")

Al AB Leitfoden (Solidarisierungschancen)

Material: Powerpaint-Présentation, Leeres Flipchart zum Mitschreiben inkl, Stifte, leere Motizblétter und Stifte zum
Austeilen

i .
Methode

Input im Plenum, Binzelreflexionsibung, Austausch im Tandem

;"J.'::-if.'.'.;’.‘ Anlettung

.....

1. Inputim Plenum (25 Min.)
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Dilemma gehiren zu Organisationen.

Bisher ging a5 darum, wie eine gute Entscheidung getroffen werden kann. Jetzt mochten wir mit lhnen dariilber nachden-
ken: Wozu loden diese Sitvationen ein? Was machen Sie mit uns individuell, aber guch in der Gemeinschaft?

Dazu zundichst: Wie arkléren wir uns, dass Dilemmata entstehan? Bin ich einfach unfihig ader sind die anderan schuld?
Sind Dilemmata vermeldbar?

Diese Idu-a- gahf zurick auF die E}rsfumrsd'le Orgumsuho-nsﬂ'i!lurla Slu bamg+ Drgumﬁu‘haﬂan sind oufgeteilt in Abteilun-
gen, die alle ein sigenes Liel verfolgen. Die Ziele, die diese Abteilungen gleichzaiti verfelgen, widersprachen sich héu-
fig: Die Innere Medizin madht thren Job gut, wenn der Patient optimal versorg! und gut gelaunt die Kinlk verltsst; dos
Controlliing mocht seinen Job gut, wenn der Patient maglichst viele Interventionen in kurzer Zeit erhidl und donn deos
Krankenhaus maglichst schnell wieder verltsst, Diese beiden Ziele sind in der Realitét gegenléaufig.

Orgonisationen vereinen jedoch beide scheinbar widerspriichlichen Ziele, S5ie haben fhre Berechtipung gencou dorin,
gleichzeltig rechts und links gehen zu kinnen, Dies leisten sie, indem sie Abteilungen, alio guasi Subsysteme, bilden.

Der Mensch kann aber genou das nicht, was dem Krankenhaus als Ganzes gelingt. Der Mensch [st rélumlich und zeitlich
gebunden und kann nicht gleichzeitig rechts und links gehen (Bsp.: Sie kénnen nichl gleichzeitig hier sitzen und auf Sha-
fion/im OF-5o0l/in der Sterilisotion sein). Widerspriiche entstehen fiir den Menschen also besonders domn, wenn er Be-
rihrungspunkte mit anderen Abteilungen hat. Vor allem Flhrungskréfte werden dofiir verantwortlich gemacht, unverein-
bare Widerspriiche in threr Person zu vereinen,

Wichtige Kernbatschaft: Dilemmata sind strukturall in Orgonisationen ongelegt und gehéren damit zum arganisationalen
Alltag. Das heilit, hierfir kénnen Sie nichts, und olle onderen auch nicht. Dilemma sind kein persénliches Verschulden oder
gar Ausdruck von mangeinder Kompetenz. Sie filhlen sich aber héiufig persénlich an (2.8, zwischen Abteilungen).

Wazu filhrt deas?

Beispiel: Der Einzelne soll gleichzeitio gute und effiziente Potientenversergung leisten, Dos bedeutet, dass die Pfiege bei
gleichbleibender Qualitét nach schneller arbeiten soll, Das ist ein unméglicher Auffrog = wenn auch nachvallziehbar,
Wozw fihrt das hGufig?

Wir geraten unter Druck, wenn wir das Gefiihl haben, gleichzeitig rechts und links gehen zu missen,
In Situationen, in denen Menschen unter Druck geroten, neigen die melsten daozu, sich zu entsolidarisieren. Durch ihre
Struktur laden Crganizotionen alse zu Enfsolidarisierung ein.

Einfilhrung des Druck-Kreislaufes

Loty ] S
- -.,q: _J .
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In Drucksituationen passiert héiuflg das Felgende: Die innere Aufmerksaomkelt richtet sich auf mich selbst: ,\Wie iberlebe
ich#", .leh muss schaven, dass ich bzw., meine Abteilung hler gut durchkomme /durchkammi®,

Wie wirkt sich dies ouf die Gemeinschoft ous? Sie wird geschwicht, Wenn immer wieder die Erfohrung gemaocht wir
«Das WIR trégt nicht — Ich verlasse mich leber auf mich selbst”, dann investiert jede®r langfristig weniger in die Gemein-
schaft, Dos Gullert sich z.B. dorin, doss ich weniger zuhdre, weniger Hilfe anbiete, weniger zuarbeire, weniger Informa-
tien bereitstelle (statt den anderen die Arbelt alse zu erleichtern, st man eher unaufmerksom /weniger hilfsbereit ande-
ren gegeniiber; 2.8, bin ich weniger bemiht um elne verstéindliche Dokumentation, die donn ven der Kodierfachkraft
weiterverarbeitet wird].

Die Folge ist: Es schwindendet dos gegenseitige Vertraven [, Wir meinen es hier gut miteinander"). In der Konsequenz
wird es schwieriger, sich auf gemeinsome Ziele zu einigen.

Beizpiale:

Ein Oberarzt auf der Intensivstation berichtet, doss es sich eingebirgert hat, dofir zu sorgen, dass man den Patienten
ouf die nidchste Waoche rettet, damit man den Abschlussbericht nicht selbst schreiben muss.

Eine Stationsleitung berichtet, dass es thr nicht méglich ist, den neven Stondard einzuhalten — der besonders fiir die Ko-
dierfachkroft eine grofie Erleichterung bringen wiirde, weil sie selbst keine Zeit hot, sich in die neven Vorgoben einzuar-
beiten.

2. Frage ans Plenum: Kennen Sie das?

Dos Problem mltllht,“'wi[l cie Uberlebanssiratagien des Einzelnen zum Problem des anderen werden: Die Kodierfach-
kraft kéimpft mit der Uberlebensstrategie der Pllege.

Die Frage ist also: Kommen wir durch die Uberlebensversuche, die wir praktizieren, miteinander in Aufwartsspiralen oder
Abwirtsspiralend

Hinweis on die Trainer®innen: An dieser Stelle sollten mégliche Erfahrungsherichte von Teilnehmer®innen Uber eigene Ent-
salldarisierungsprozesse in der Crganisation nermalisiert werden. Hintergrund ist, dass dieses Verhalten in Organlsatio-
nen der Mormalfall und ous Perspektive einzelner Beteiligter gut nachvollziehbar ist,

Dennech ist aine spannende Frage: Was tue ich in meinam Team, auf Statien, im Arbeitsalltag, um Entsalidarisermgspro-
zesse wahrscheinlicher zu machen? Dozw méchten wir jerzt in elne Reflexion gehen.

3. Einzelreflexionsiibung: Was tue ich, um Entsolidarisierung wahrscheinlicher zu machen? (30 Min.) [Notiz-
blatter und Stifte austeilen)

* Arbaiten Sie Im Folgenden jeweils fiir sich zu dieser Frage: Was tue ich, um Entsalido-

{'—“_“h' me Tiee? Y risierung — vermutlich unbeabsichtigr — zu beférdermn®, Machen Sie sich hierzu Motizen.
- _,u-.n.pﬂl {5 -M-ﬂ-n.-:
s ) -'"h‘t‘:: ) # AnschlieBendes Sharing im Plenum 10 Min.)

Hinweis an die Trainer®innen: Es ist fiir die Teilnehmer*innen sehr herausfordemd, etwas
zu formulieren, was sie nicht gut machen = inshesondere vor Kolleg*innen, Hier ist as
miglicherweise hilfreich, einzuordnen, warum wir dies fun (Vergemeinschattung und Be-
wusstwerdung| sowie noch einmal zu erklaren: Es geht gusnohmsweise nicht um  Stern-
stunden”, sondern darum, ein Versténdnis dafiir zu bekommen, was awdh ich persénlich
tue, damit es hiar kollektiv anstrangend(er] wird, Erst wenn wir uns dessen bewusstwear-
den, kinnen wir etwes daran dndem. Ebenfalls ist darauf zu achten, dass die Teilneh-
mer¥innen nicht Ins Erzéithlen Ihrer Erfalgsstories” abdriften (d.h, Solidarisierungsbeltrige
onstelle von Entsolidarisierungsbeitréigen mochen] — daos veréirgert miglicherweise dieje-
nigen, die etwos sehr Persénliches geteilt haben,

o Uberlegen Sie nun jede®r fir sich zu dieser Froge: ,\Weas kann ich in Zukunft enders machen, um Entzolidarisie-
rung entgegen Tu wirken?" Was kiéinnen Sie sich vielleicht einmal die Woche voarnehmen, um wieder mehr in das
gemeinschaftliche ,\Wir* zu investieren und domit Entselidarisierung entgegen zu wirken? Machen Sie sich hisrzuw
Mofizen. [5 Min.)

&  AnschlieBendes Sharing im Plenum {10 Min.}

261



Anhang

Dilemmakampetenz
Kaffeepause (15 Min.)
4. Seelisches Immunsystem: Wie stitzen wir uns kellekdiv? (20 Min.)

R Fasn
JOM ICH . —
\ % Ziiee

Wik P

T i el gy
lmg bl p
— "

Lidm

Kurzes Sammeln von Solidarisierungsmementen am Flipchart {2 Min.)

Frage ans Plenum: Wann ist Salidarisierung an lhrem Krankenhous gelungen?

Austausch im Tandem mit Sitznachbarn/-nachbarin zu ,Solidaritatserfolgsmeldungen® in zwei Runden & 5 Min.
{10 Min})

Waos ist dos Solidorischste, dos Sie jamals hinbekommen hoben in Konfliktsituationen / im Umgang mit unlésbaren Aufiri-
gend

*  Runde |:innerhalb hres Kernteams (5 Min.)
*  Runde 2: professions- und abteilungsibergreifend, v.U. innerhalb des gesamten Krankenhauses (5 Min.)

Sharing im Plenum (10 Min.)
Was sind Erfolgssteries/ Stemstunden”, iiber die Sie gesprechen hoben?
We zeigt sich fir Sle der Selidarisierungsmoment in dissem Beisplel?

Was hat dazu beigetragen, doss Zusammenhalt an dieser Stelle gut gelungen (52

Weiterfihrung des Leitfadens (AB Leitfoden — Sclidaristerungschancen):

Mit dem Wissen, doss wir alle unter Druck stehen = was kann ich fun, um den Druck fir uns alle zu verringern®
Walche Handlung kann ich untarlassen, um es den anderan nicht schwerer zu mochan?

*  ‘Was hat beim letzten Mol dozu beigetragen, dass wir uns solidarisiert haben?

*  Was st mein Beitrag dozud

lalt ala o “7 d el i TR ) . - i I
ITlié - BlTalasliil=lataalL40lala O Blernfmliicerarias 15 =TalfltallE
I 1ITassunac DSCRIUSST i glel C1Qusaun

Uberblick

In diesem Teil des Troinings erfolgt eine inhaltliche Zusammenfassung der Trainingsinhaite anhond einer visuolisierten
qReise durch eine schematische Dilemma-Londschofi”, anschlieBenden werden ggf. letzte Rickiragen gekléart. Als Hous-
oufgabe wird den Teilnehmer®innen angeboten, den Leitfaden im Machklong on das Seminar zu bearbeiten und auf
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Wunich Feedback (per Mall) bei den Trainer®innen einzuhalen. Es folgt eine Abschlussainzelreflaxion {Fostkarte an mich
selbst],

Liele
Inhaltliche Iusammenfassung und Festigung der behandelten Seminarinhalte
Roum schaffen fir offene Frogen und obschlieBende Klanung

Angebot einer weiterfihrenden Housoufgobe mit Méglichkeit fir die Teilnehmer®innen, sich individealisiertes
Feedbock einzuhclen

¢  Gemeinsamer Seminarousklong

Tools
A AR Leitfaden, Dilemmaolendkarte
Material: Powerpaint-Préisentation, Flipchart, Stifre, Dilemmalondkarte [gedruckt im DIMNA4 Format], Postkarten

und Umschléige fiir die Teilnehmer®innen (pro Teilnehmer®in eine Postharte und einen Umschlag)

A al !
miethooe

Input im Plenum, offene Fragerunde im Plenum, Einzelreflexion

Ablauf/Anleitung

1. Inhalliche Zusammenfassung im Plenum (20 Min.) (Dilemmalandkarten austeilen)

Anhand der Dilemma-Landkarte wird noch einmal durch die Meilensteine des Trainings gefihrt:

s ‘Was haben wir in den beiden Tagen des Trainings an ,Geléndesrfohrung” gemacht?

& Stellen Sie sich vor, Sie stehen dort, wo das Manachen mit Rueksack steht. Im Gepéick ein Dilemma, dos lhnen
wiederkehrend begegnet; eine Situation, In der Sie sich entscheiden missen zwischen Optionen, die belde auf
ihre Art schmerzhaft sind, Der Wegweiser zeigt lhnen die erste bittere Machricht an: Rechts oder links — denn
beides kdnnen Sie nicht leisten, Sie missen sich alse entscheiden.

* Hier fragt der Leitfaden durch dos Gelande: Woran markst Du, ob Du Dich im Dilemma befindest — wie ver-
haltst Du Dich, wie fihlst Du, wie denkst Du? Und er fordert auf, erst einmal klarzuziehen: Was sind die Entschei-
dungsoptionen, warum geht weder Option A noch Option B2 Was ist also die Entscheidungsfrage, vor der ich
steha?

#  Bis hierhin hoben Sie vielleicht schon ausgiebig gekdmpft, um eben doch alles unter einen Hut zu bekommen,
Und so hot Sie der Weg bis hierhin vielleicht durch die Wiese der Erschapfung gefiihrt, Wenn mon obge-
lkéimpft, gehetzt und unter Druck ist, ist die Versuchung oft grofl, den anderen die Schuld zu geben - Wiire
nur der Herr Meler nicht, dann wiire alles einfocher” oder Disse Verwaltungsmenschen hinter Thren Schreibti-
schen, die wissen gar nicht, wos Arbeit om Patienten bedeutet”, An dieser Stelle werden die Einlodungen, ins
Jammertal oder ins Selbstmitleid abzudriften, besonders stark gewesen sein,

* Do fallt es monchmal schwer, sich klar zu mochen, in weldher Situation man sich befindet. Dafiir ist 83 notwendig
zu erkennen, welche Anspriche warden an mich im Auftragskarussell gerichtet?

Sishe Punkt 2 im Leitfaden.

s Ein herausfordemdes Gelande ist hier die Wiste der Annahmen. Annohmen dariiber, wer hier was von mir
erwartet, damit ich ,,ok" bin. Oder auch: Welcher organisationskulturellen Spielregeln gehorche ich? 2.8,
wDu sellst nichr Mein sagen®; Blof nichr den Vorgesetzren vertrgem"

Das geht so weit, bis man Im Pramissennetz gefangen ist und zappel. Hier lohnt es sich, die Frogen zu stellen:
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Welche Annohme habe ich Gher mich selbst und darliber, wie ich In der Organisation zu sein bzw, mich zu ver-
halten habe? Und es kdnnte sich auch lohnen zu Uberlegen, welche Primisse bin ich bereit, wahlweise abzuwih-
leng

#  Die Einsicht, dass Sie im Dilemmao vor einer Frage stehen, die Sie eigentlich nicht richtig be-antworten kannen,
symbalisiort dos Uberqueren des Flusses der Verantwortung. Es geht dearum, Entscheidungen zu ver-antworten
und die Konsequenzen hierfir zv trogen. Es gibat nicht die eine richtige Ldsung und es wird = egal wie ich mich
entscheide — immer einen Preis geben, den ich zahlen muss. Dafir ist es notwendig, eine gute Strategie der
Kemmunikation zu wéhlen, mit der ich Verontwortung explizit mache, Welche Strategie kdnnte hierbei hilfreich
seln? Aber ouch: Mit welchen Schochmaottséitzen muss ich rechnen, d.h. wie muss man mir kommen, vm mich ven
einer getroffenen Entscheidung wieder abrubringen®

s |nnere Veroriung: Uber allem steht die innere Verartung. Wie kann und will ich mich positionieren? Wie machte
ich entscheiden, ym om Ende gut zu den Konsequenzen stehen zu kdnnen?

s Wir haben lhnen mehrere Quellen angeboten, die zu einer Verortung hilfreich sein kénnen und méglicherweise
neuve Handlungsoptionen erdffren. Uber das Infragestellen von Pramissen (dem kleinen Kulturbrichlein®] he-
ben wir bereits gesprochen,

¢ Der Werte-Leuchtiurm leuchtet auf: Hier stellt der Leitfaden die Frage: Macdh welchen Werren méchte ich mich
ausrichten, wenn ich einen Stondpunkt suche? Welchen Werten will ich mehr Gewicht geben? Wir hoben aber
auch zwischen Haben- und Sein-Zielen unterschieden: Zu wem werde ich, wahrend ich entscheide? Kann ich im
Madhhinein noch in den Spiegel schaven oder habe ich Werte, die mir wichtig sind, missochtet?

* Es gibl aber auch den Brunnen der Gefiihle: Die Reise ist keine unemctionale. Audh im beruflichen Kontext wer-
den |hnen starke Gefihle begegnan: Viellaicht Wut und .f!krgar* Trauer ader Angst. Wichtig und hilfreich kann
her sein: Sich selbst besser zu beobochten, Welche Gefiihle nehme ich sofert wahr — was kann da mdglicher-
welie auch dabinterstecken? Weldhan Gefiihlen will ich mehr Raum geben?

*  Um die anstrengende Wanderung mit dem schweren Dilemma-Rucksack™ ouf dem Ricken zu bewiltigen, kann
die Quelle der Einsicht helfen: Dilemmata gehéren zur Orgonisation wie das Salz in die Suppe. Weil ez im
Kronkenhous verschiedenste Interessensgruppen gibt, die unterschiedliche Ziele verfolgen, wird es zu Tielkonflik-
ten kommen. VYiele Parteien werden Anspriche an Sle stellen.

¢ Deshalb sind die Oasen unterwegs so wichtig: Der Ruhefels, an dem Sie sich besinnen kinnen, Auch der
Schirm der kluge Selbstfirsorge und Solidaritét spenden und Kraft geben kann, Es hilft vielleicht sich die Frage
zu stellen: Weo kann ich mir Unterstitzung holen {Austausch, Rat)? Hinter dem Schirm der Solidaritat steckt auch
die Froge: Es geht sehr wahracheinlich nicht nur mir 30 — wie kann ich den Druck im gesamten System reduzieren?

Hinweis an die Trainer®innen: Beim ResUmisren der ginzenen ,Dilemma-Stationen” wird auf relevante Frogen cus dem AR
Leitfaden verwiesen und Highlights der Trainingsgruppe [prégnante Beispiele und Erfahrungen) in Erinnerung gerufen.

Kldrung von offenen Fragen im Plenum:

Haben Sie nech Frogen zu einem Block?

2. Besprechung der Hausaufgabe im Plenum (10 Min.)

Trainer*innen arldutern die Aufgabenstellung und bleten ggf. an, auf Wunsch individualisiertes Feedback an die Teilneh-
mer*innen zu schicken:

Sie haben von uns nun einen Leitfaden durchs Dilemma erhalten. Als Abschlussarbeit loden wir Sie ein, den Leitfaden ain-
mal vollstindig durchzuarbeiten fiir ein Dilemmo, dos lhnen wiederkehrend begegnet. Schicken Sie diese Arbeit nach
Fertigstellung gerne an uns [Bereitstellung der Emaliadressen], falls Sie an einem individuellen Feadback per Mail inte-
ressiert sind,

3. Abschluss im Plenum {20 Min.) (Fostkarten austeilen)
*  Anmoderation der abschlieBenden Einzelreflexionsibung (Fostkarte an mich selbst):

Schreiben Sie sich selbst jetzt sine Postkarte, die wir fiir Sie in sechs Monoten an Sie verschicken werden,
*  Austeilen der Postkarten, Umschidge und Stifte an die Teilnehmer®innen

*  Erltuterung der Abschiussreflexion:
Schreiben Sie die folgenden Inhalte auf |hre Postkarte:
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o Die drel wichtigsten Merkséitze fir den Umgang mit Dilemma Sitvationen: Was méchte ich mir in sechs
Monaten in Erinnerung rufen?
o Eine positive Erkenntnis ber meine Kolleg*innen/Gruppenteilnehmende: Woran michie ich in sechs
Monaten (wieder) erinnert werden?
o Ein Wunsch an mich fur die ndchsten sechs Monote: Was winsche ich mir, das ich mir bold erdoube [und
heute ggf. moch nicht erloube), wenn ich in [dieser einen) Dilemmasituationen bing
Beschreiben Sie die Inhalte so, dass Sie auch in sech: Manaten noch verstehen, was domit gemeint ist.
& Teilnehmerinnen stecken hre Postkarten jeweils In einen Umschlag, verschlieBen diesen und versehen thn mit
einer Adresse (privat oder beruflich], an die die Fostkarte in sechs Monaten versand! werden soll,

Hinweiz an die Trainer¥innen: Die Postkarten werden zwel Waochen vor dem Katamnese-Zeitpunkt postalisch an die Teil-
nehmer®innen versandt,
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schiedlichen Interessen und Zielen einmal mit der EU-Politik verglichen. Es ist ihm gelungen,
eine wertschatzende und kollegiale Atmosphare zu schaffen, in der auch Dissens moglich war
und kritische Ideen Platz finden konnten — ohne dass es in unserem Forschungsprojekt einen
Brexit gab.

Meinem Doktorvater Prof. Dr. Jochen Schweitzer-Rothers méchte ich besonders herzlich fur
die vergangenen pragenden Jahre in Heidelberg danken. Es war fiir mich eine enorm lehrrei-
che und wertvolle Zeit — angefangen mit einem Praktikum am Institut flir Medizinische Psycho-
logie, das meine Neugier auf und meine Begeisterung fiur das Arbeiten mit Menschen und
Organisationen in der Tradition der systemischen Therapie und Beratung bis heute nahrt.
Danke Dir, lieber Jochen, fiir Dein Interesse und Deinen wachen Geist, mit dem als Gegentiber
es solche Freude macht zusammen zu arbeiten. Mit Deinem Mut und Engagement, immer
wieder auch unkonventionelle Ideen einzubringen, Deiner kreativen Schaffenskraft, Deinem
diplomatischen Taktgefiihl und Deinem Sinn fur Solidaritat und politische Horizonte bist und
bleibst Du mir ein wichtiges role model. Die gro3en Freiheitsgrade, die Du mir und uns in der
Projektgestaltung (wenn auch erst nach einiger Diskussion) zugetraut hast, weil} ich sehr zu
schatzen — ebenso wie Deine immerwahrende unterstiutze Begleitung auf meinem Weg als
Wissenschaftlerin und Beraterin.

Der Leiterin des Instituts flir Medizinische Psychologie Prof. Beate Ditzen danke ich fur das
wertschatzende Moéglichmachen dieses Projektes innerhalb der Sektion Organisationspsycho-
logie, die ich als einen besonderen Ort der Inspiration erlebt habe. Ebenso gilt ihr mein Dank
fur den unterstitzenden Zuspruch in meiner Annaherung an das Thema ,Frauen in FUhrungs-
positionen®.

Meiner Projektkollegin und Mit-Promovendin Marieke Born danke ich fur das kooperative und
unterstitzende Klima, in dem die Datenerhebung und Durchfihrung des Forschungsprojektes
von A bis Z stattfinden konnte.

Ich danke Dr. Julika Zwack und Dr. Ulrike Bossmann, die ich als inspirierende Trainerinnen
und scharfsinnige Mit-Forscherinnen wahrend der gesamten Projektlaufzeit sehr geschatzt
habe. Beide haben meine Vorstellung von und meinen Anspruch an die Beratungsarbeit mit
Teams im besten Sinne ,versaut® — was mir bleibt, ist eine innere Reprasentanz von beiden,
besonders in herausfordernden Beratungsmomenten: Was wiirden Ulrike und Julika jetzt sa-
gen?

Ohne die Mitarbeit, die Unterstitzung in brenzligen Momenten und das oft beeindruckende
Commitment von zahlreichen Projektmitarbeiter*innen, die in verschiedenen Rollen Teil unse-
res Heidelberger Teams waren, hatte dieses Forschungsprojekt nicht gelingen kénnen:

Dank an die Hilfswissenschaftler*innen Nadja Gebhart, Benjamin Minkus, Kristin Brennhau-
Rer, Anke Baetzner und Verena Simon fur die tatkraftige und zuverlassige Unterstutzung.
Ebenso groRRer Dank gilt den Qualifikant*innen, die sich fir die Idee des SEEGEN-Projektes
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begeistern konnten und Teile des Projektes flr eine gewisse Zeit zum Fokus ihrer Beschafti-
gung gemacht haben. Die Betreuung der Bachelor- und Masterarbeiten sowie der medizini-
schen Doktorarbeiten von Vanessa Eisele und Steven Gaa (Bachelor, Psych.), Christina Hilz-
Ward, Alex Syndikus und Jennifer Greiving (Master, Psych.), Lisa Noesen, Leonie Birke,
Marlen Pfisterer und Meike Arend (Dr. med.) sowie die anschlieBende Lekture der fertigen
Arbeiten war lehrreich und inspirierend.

Auch mochte ich meiner engagierten ,Nachfolgerin® am Institut fur Medizinische Psychologie
in Heidelberg Janna Killenberg fur die gewissenhafte Weiterfihrung des SEEGEN-Projektes
am Heidelberger Standort und nicht zuletzt fiir die produktive, freundschaftliche Zusammenar-
beit und den Support danken. Es war und ist immer wieder eine Freude gemeinsame Sache
mit Dir zu machen, liebe Jannal!

Zu guter Letzt gilt mein Dank den Menschen, die mir persdnlich am nachsten sind und die
mich in Liebe und Freundschaft in meinem Alltag und aus der Ferne begleiten, mir Halt, Ori-
entierung und Mut schenken. Meiner Liebe, meinem partner in crime in allen Lebenslagen,
Anton, gilt der allergrofite Dank.
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Eidesstattliche Versicherung

Bei der eingereichten Dissertation zu dem Thema ,Dilemmakompetenz und seelische
Gesundheit von Krankenhausmitarbeitenden: Zwei Studien zu den Moglichkeiten und
Grenzen psychosozialer Interventionsprojekte” handelt es sich um meine eigenstandig
erbrachte Leistung.

Ich habe nur die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und mich keiner unzu-
I&ssigen Hilfe Dritter bedient. Insbesondere habe ich wortlich oder sinngemal aus an-
deren Werken Gbernommene Inhalte als solche kenntlich gemacht.

Die Arbeit oder Teile davon habe ich bislang nicht an einer Hochschule des In- oder
Auslands als Bestandteil einer Prifungs- oder Qualifikationsleistung vorgelegt.

Die Richtigkeit der vorgenannten Erklarungen bestatige ich.

Die Bedeutung der eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unrichtigen oder unvollstandigen eidesstattlichen Versicherung sind mir bekannt. Ich
versichere an Eides Statt, dass ich die vorgenannten Angaben nach bestem Wissen
und Gewissen gemacht habe und dass die Angaben der reinen Wahrheit entsprechen
und ich nichts verschwiegen habe.

Ort und Datum: Unterschrift:
Berlin, 31.03.2021
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