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2.1 Allgemeines zur Problematik

Krankenschwestern sind fiir die erfolgreiche Arbeit im medizinischen Prozess des Kranken-
hauses von entscheidender Bedeutung. Allerdings ist die Kooperation mit dem Pflegeperso-
nal aus einer Reihe von Griinden vor allem fiir jiingere Mediziner nicht immer einfach. Zum
einen ist der Mediziner nach dem Studium eher daran gew6hnt, in der Hierarchie unten zu
stehen und sich zunéchst nicht allzu viel Kompetenz zuzutrauen. Zum anderen verfiigen gut
ausgebildete Krankenschwestern mit langjdhriger Berufserfahrung haufig iiber ein nicht zu
unterschitzendes fachliches Wissen und umfassende praktische Erfahrungen. Sie haben in
der Regel durch den engen Kontakt zu den Patienten einen sehr genauen Uberblick iiber die
Wirksambkeit von medizinischen Mafinahmen. Dieser Erfahrungsschatz macht sie zu tiberaus
wertvollen Unterstiitzerinnen in der medizinischen Behandlung. Es ist deshalb gut moglich,
dass man sich als Mediziner tatsachlich bis zu einem gewissen Grad unterlegen fiihlt und nur zu
gerne um Rat fragen mdchte. Der junge Mediziner mit einem Bruchteil an Erfahrungen iiber die
praktische Wirksambkeit von bestimmten Therapien steht nun gleichwohl vor der Aufgabe, die
medizinische Fachkompetenz zu verkérpern und letztlich aufgrund seiner Verantwortlichkeit
Anordnungen zu geben. Die Schwierigkeit besteht nun darin, dieser qua Funktion {ibertragenen
Fachkompetenz und Verantwortlichkeit gerecht zu werden, ohne dabei entweder arrogant oder
unsicher zu wirken. Im Fokus steht dabei, die Krankenschwester in ihrem Fachwissen ernst zu
nehmen und sie zu unterstiitzen, ihr Wissen so weit moglich einzubringen und zugleich die
entsprechende Fachautoritit zu verkorpern. Der Mediziner ist hier im Idealfall der Kompetenz-
manager, dessen Aufgabe es ist, sein personliches Fachwissen und die praktischen Kenntnisse
der Krankenschwestern zum Wohle des Patienten zu biindeln. Eine offene Kommunikation,
die diese Moglichkeit er6finet, ist dabei der Schliissel. Allerdings ist es unabdingbar, dass der
Mediziner diesen Prozess aktiv steuert. Die Kontrolle iiber den medizinischen Prozess muss
dabei ebenso in den Handen des Mediziners bleiben wie die Steuerung des Kommunikations-
prozesses.

Die Bedeutung der kommunikativen Ebene fiir das Kooperationsklima und nicht zuletzt die
Qualitit der medizinischen Arbeit wird seit geraumer Zeit immer wieder in den Vordergrund
gestellt. So spricht der Deutsche Pflegerat mit durchaus euphemistischem Unterton davon, dass
die ,Kommunikation optimierungsbediirftig“ sei (Hibbeler 2011). Mit dieser Umschreibung
wird auf zum Teil gravierende Defizite in der kommunikativen Struktur im Krankenhausbetrieb
hingewiesen. Dieses Problem wird zunehmend erkannt und in den Fokus der Personalent-
wicklung der Krankenhduser gestellt. Fiir den jungen Arzt ist es von enormer Bedeutung, diese
Kommunikationsstrukturen schon zu Beginn seiner beruflichen Karriere zu reflektieren und in
die eigene Handlungskompetenz zu integrieren. Entscheidend sind letzten Endes die Klarheit
der Entscheidungsstrukturen und die Bedingungen fiir die Umsetzung dieser Entscheidungen.
Die Zusammenarbeit der Arzte mit den Krankenschwestern sollte bestimmt werden durch ein
Klima der Offenheit. Krankenschwestern sollten die Méglichkeit haben, Kenntnisse einzubrin-
gen, die hilfreich fiir den medizinischen Prozess sind.

= Missverstandnisse in der Kommunikation zwischen Pflegekréften und Arzten

Pflegekrifte fithlen sich haufig in ihrer Leistung durch die Arzte zu wenig anerkannt. Inwieweit
diese Gefiihle rein ,,subjektiv® oder auf einer realistischen Grundlage entstanden sind, ist dabei
letztlich kaum zu beantworten. Gleichwohl wirken auch Missverstidndnisse in den alltdglichen
Arbeitsprozess hinein und kénnen so die Zusammenarbeit erschweren oder gar medizinische
Prozeduren beeintrichtigen. Deshalb ist es wichtig, diesem Punkt besondere Aufmerksamkeit
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zu schenken. Manchmal kann durch ein Gesprach kurzfristig eine Verbesserung erreicht wer-
den. In der Praxis beklagen Pflegekrifte jedoch haufig aus ihrer Sicht objektive Fehlleistungen
der Arzte. Fehlende oder unzureichende Absprachen sind dabei ein ebenso wiederholt auf-
tretender Kritikpunkt wie die viel gescholtene Unpiinktlichkeit der Arzte. Diese fithrt hiufig
in der Wahrnehmung der Pflegekrifte unabhingig von den tatsachlichen Griinden zu einem
grundlegenden Gefiihl einer zu geringen fachlichen oder auch personlichen Wertschitzung,
was wiederum die Arbeitsbeziehung belasten kann.

Aus der Sicht der Arzte beruht dieses bei den Pflegekriften entstehende Gefiihl jedoch
hiufig auf einem fehlenden Verstindnis fiir die Arbeitsbelastung der Arzte. So erfasste eine
Studie der Fachhochschule Miinster kiirzlich die Arbeitszeitgestaltung der Arzte und ermit-
telte bei 43,5 % eine Unzufriedenheit wegen zu leistender Uberstunden, deren Ausgleich und
Vergiitung (mehr als 70 % der Befragten gaben mehr als 10 Uberstunden im Monat an). Die
Belastung durch Dienste wurde von 70 % der Arzte als zu hoch empfunden wurde (Buxel 2013).
Eine Online-Umfrage des Marburger Bundes bei 3309 Krankenhausérzten erbrachte, dass jeder
zweite Arzt eine Arbeitszeit von durchschnittlich 49 bis 59 Stunden pro Woche inklusive Uber-
stunden und Bereitschaftsdiensten angab und sich demzufolge gesundheitlich beeintrachtigt
fithlte. Wihrend der finanzielle Ausgleich der Uberstunden einen relativ geringen Einfluss auf
die Zufriedenheit am Arbeitsplatz ausiibte, spielten eine Mitsprache bei der Schichtplanung
und die Verminderung der Wochenenddienste eine bedeutende Rolle. Die dominierende Rolle
des Betriebsklimas gegeniiber dem Verdienst wurde unterstrichen und von mehr als der Hélfte
der Arzte als eine funktionierende Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen erlebt
(Marburger Bund 2013).

Wihrend aus der Sicht der Arzte Absprachen mit dem Pflegepersonal iiberwiegend als ein-
deutig angesehen werden, sieht das Pflegepersonal gerade darin ein Manko. Allenfalls erkennt
man eine dem notorischen Zeitmangel geschuldete Reduzierung der Kommunikation auf ein
Minimum als Grund an. Auch die Frage der Unpiinktlichkeit relativiert sich aus Sicht der Arzte
durch die vielfiltigen Anforderungen, die von verschiedenen Seiten gestellt werden. Ein drin-
gendes Telefonat, die Anfrage eines Patienten oder eine kurzfristige Patientenaufnahme machen
Piinktlichkeit praktisch unméglich und konnen gleichwohl zu dem Gefiihl der Geringschatzung
bei den wartenden Krankenschwestern fithren. Auch wenn der Arzt davon ausgeht, dass den
Krankenschwestern seine zeitlich extrem belastete Situation klar vor Augen steht, ist es wichtig,
dies zusitzlich zu kommunizieren.

Eine nicht zu unterschétzende Rolle spielt in der Kooperation zwischen Krankenschwestern
und Arzten auch das unproportionale Zahlenverhiltnis. Im Durchschnitt liegt das zahlenma-
Bige Verhiltnis zwischen Arzten und Krankenschwestern bei etwa 1:3, auf einen Arzt kommen
also im Durchschnitt 3 Krankenschwestern. Aufgrund ihrer Ausbildung, ihrer gemeinsamen
Tatigkeit und ihrer Stellung in der Hierarchie des Krankenhauses entwickeln sie héufig eine
dhnliche Sichtweise und bestirken sich in ihrer Wahrnehmung im Zweifel gegenseitig. Auf diese
Weise kann es leicht zu einer Art Konsens beispielsweise tiber die angebliche Arroganz eines
Arztes kommen, die sich in regelmafliger Unpiinktlichkeit zeige. Man darf bei aller Professi-
onalitdt, die im Betrieb eines Krankenhauses erwartet werden kann und muss, die Dynamik
derartiger Prozesse nicht unterschitzen. Aufgrund der hierarchischen Struktur des medizini-
schen Betriebes liegt es letztlich immer im Kompetenzbereich des Arztes, Probleme auf dieser
Ebene zu erkennen und zu strukturieren.

Ein Potenzial fiir Spannungen und Missverstindnisse zwischen der Arzteschaft und dem
Pflegepersonal ergibt sich aus verschiedenen Faktoren, die in der jeweiligen Funktion im Betrieb
des Krankenhauses begriindet sind. Ein wesentlicher Punkt ist dabei der Theorievorsprung
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der Arzte. Dieser legitimiert die Arzte fiir die Ubernahme von Verantwortung im Alltag der
medizinischen Entscheidungen. Die kompetente Ubernahme dieser Funktion wird von allen
Beteiligten erwartet und bildet ein charakteristisches Merkmal der Funktion des Arztes. In der
Praxis bedeutet dies fiir den jungen Arzt, moglicherweise bald nach Abschluss der nach wie vor
stark an der Theorie orientierten Ausbildung fundierte praktische Entscheidungen zu treffen.
Dies wird qua Funktion von allen Beteiligten erwartet. In diesem Zusammenhang sei erwahnt,
dass die Autoritat eines Arztes vom iiberwiegend weiblichen Pflegepersonal - aus welchen
Griinden auch immer - tendenziell eher anerkannt wird als die Autoritit einer Arztin. Den
betroffenen Medizinerinnen, denen mit einer derartig negativen Erwartungshaltung begegnet
wird, bleibt nichts anderes, als dies hinzunehmen, richtig einzuordnen und insbesondere nicht
per se eigenen Qualifikationsdefiziten zuzurechnen. Vielleicht spielen hier noch die Uberreste
einer itberkommenen Vorstellung eine Rolle, der zufolge ,,der Arzt“ eben ménnlich zu sein hat
und deshalb ein natirlicher Vorsprung an Kompetenz und Autoritit angenommen wird. Da
sich die Zahl der Arztinnen in den vergangenen Jahren immer weiter erhéht hat und auch die
Erfahrungen mit der Qualitét ihrer Arbeit zugenommen haben, wird dieses Phianomen wahr-
scheinlich mehr und mehr an Bedeutung verlieren. Dem Ausbildungsvorsprung der Arzteschaft
steht bei jungen Arzten hiufig ein erheblicher Erfahrungsvorsprung des Pflegepersonals
gegeniiber. Eine junge Arztin, die vielleicht zum ersten Mal die Behandlung eines Krankheits-
bildes vorzugeben hat, steht dabei moglicherweise neben einer Krankenschwester, die aufgrund
ihrer langjahrigen Tétigkeit in einer Vielzahl von dhnlichen Féllen an der Behandlung beteiligt
war und aus diesem Grund {iber ein im Einzelfall erhebliches praktisches Wissen iiber den
Verlauf von Heilungsprozessen sowie Anwendung und Verlauf fritherer Therapien verfiigt.
Fir den jungen Arzt, der um seine eigene Unerfahrenheit weifl und eine daraus resultierende
Unsicherheit verspiirt, geht es in derartigen Situationen vor allem darum, sowohl die von ihm
erwartete Fachkompetenz und Autoritét zu verkdrpern, als auch das praktische Wissen der
Krankenschwester nutzbar zu machen. Besonders wichtig erscheint es uns, die Wertschitzung
der Schwesternschaft explizit, d. h. durch direkt ausgesprochene oder implizit, d. h. durch an-
derweitige indirekte Anerkennung, zum Ausdruck zu bringen.

Die Kooperation zwischen der érztlichen Ebene und dem Pflegepersonal wird aufgrund
einer Reihe von strukturellen Faktoren zusitzlich erschwert. So bewegen sich Arzte und das
Pflegepersonal in unterschiedlichen Teams. Beide Gruppen verbringen beispielsweise ihre
Pausen hiufig getrennt. Vor allem jedoch ist der Pflegebereich in der Regel in konstanten
Teams organisiert, wohingegen die Arzte in verschieden Ausbildungs- und/oder beruflichen
Abschnitten nur temporér einer bestimmten Station zugeordnet sind. Hinzu kommt, dass in
der Regel eine Pflegedienstleitung in Form einer einzelnen Person die Regeln fiir alle Kranken-
schwestern vorgibt. Im Zweifelsfall kann sich eine Pflegekraft also auf diese Vorgaben berufen
und gewinnt in der Argumentation gegeniiber der Arzteschaft an Sicherheit. Diese Einheit-
lichkeit ist bei den Arzten nicht gegeben, da die Abteilungen, vertreten durch verschiedene
Chefarzte, organisatorisch nicht unmittelbar kooperieren bzw. fachspezifische Kriterien der
einzelnen Abteilungen giiltig sind. Der iiblicherweise dariiber stehende Arztliche Direktor be-
sitzt generell keine Leitungskompetenz iiber alle Arzte, sondern gilt unter den leitenden Arzten
eher als ein ,,Primus inter Pares“ mit einer mehr vermittelnden und informierenden Funktion.

Zudem sind in der Praxis die Arbeitsabliufe streng getrennt. Arzte und Pflegepersonal
arbeiten weitgehend parallel an dem gemeinsamen Ziel, dem Wohl der Patienten. Dieser Trend
verstdrkt sich im Zuge einer zunehmenden Arbeitsverdichtung weiter, sodass auch die gemein-
same Visite als erkennbarer Ausdruck der Kooperation und Kommunikation in den Hinter-
grund zu treten droht. Durch den Einsatz moderner Medien kommt es immer hiufiger zu einer
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»stummen“ Kommunikation. Die prinzipiell sehr sinnvolle Funktion von Pflegelaptops fiihrt
ebenfalls dazu, dass die Notwendigkeit einer unmittelbaren Kommunikation und infolgedessen
auch die Notwendigkeit einer gemeinsamen Visite weniger gesehen wird. In der Praxis kommt
es daher bereits oft zu getrennten Visiten von Arzten und Krankenschwestern. Dies kann zu
einer weiteren Trennung der Arbeitsabldufe fithren, da sich die Kommunikation tendenziell
auf den Austausch von schriftlichen Nachrichten auf dem Bildschirm beschréinkt. Wir sehen in
dieser Entwicklung Gefahren fiir die medizinische Qualitdt, da die persénliche Kommunikation
weit mehr transportieren kann als ein schriftlicher Austausch. Personliche Kommunikation
erlaubt eine weitaus intensivere und umfassendere Informationswiedergabe und erméglicht ins-
besondere die Aufrechterhaltung der Bindungen zwischen den Berufsgruppen im Krankenhaus.
In diesem Zusammenhang ist nicht zuletzt die Férderung der Motivation der Pflegekrifte durch
eine direkte Kommunikation zu nennen. Die ausdriickliche Anerkennung der Leistungen dieser
Berufsgruppe ist nicht zuletzt vor dem Hintergrund eines wachsenden Selbstbewusstseins der
Pflegekrafte zu sehen, die sich der Bedeutung ihrer Funktion im Heilungsprozess zunehmend
bewusst sind. Dabei spielen Altersunterschiede und Lebenserfahrungen im Vergleich zu den
Arzten ebenso eine Rolle wie ein sich in den letzten Jahren vergréfernder Entlohnungsunter-
schied. Wihrend die Leistung der Arzte tendenziell besser honoriert wird und hier auch eine
weitgehende Zufriedenheit verzeichnet werden kann (Buxel 2013), ist eine Stagnation der
Einkommen der Pflegekrafte zu beobachten.

= Ldsungsansatze

Der personlichen Kommunikation zwischen den Berufsgruppen im Krankenhaus ist im In-
teresse der Patienten eine besondere Bedeutung zuzumessen. Da der technische Fortschritt
etwa in Form einer technisierten Kommunikation durchaus auch zur Schonung der kostba-
ren Ressource ,,Zeit“ fithren kann, sollten andere Formen der Kommunikation noch stérker
in den Vordergrund gestellt werden. Eine Moglichkeit ist es, Teambesprechungen als ,,Jour
fixe“ zu nutzen, um strukturelle Probleme zu besprechen. An diesen Besprechungen sollten
auch die Fithrungskrifte (Chefarzt, Oberérzte) mit dem Ziel teilnehmen, eine therapeutische
Allianz durch die Forderung einer direkten Kommunikation zwischen allen Gruppen des me-
dizinischen Personals und ein Gefiihl der Zusammengehorigkeit im Interesse der Patienten
zu férdern. Teamorientierte Ansitze sollten bevorzugt und Teamarbeit belohnt werden. Dies
konnte durch besondere Auszeichnungen, Innovationspreise oder auch durch Feiern erfolgen.

= Zusammenfassung
Vor allem fiir junge Mediziner ist es in der Praxis sehr schwer, gute Ideen im Sinne einer
Organisationsveranderung umzusetzen. Diese sind vor allem die Aufgabe des Leitungs-
personals.
Die gelungen Kooperation mit den Krankenschwestern ist die Grundlage fiir eine gute
Arbeit am Patienten.
Die Wertschitzung der Arbeit der Krankenschwestern erfolgt durch aktives Zuhoren
und nicht zuletzt auch durch aktives ,,Mitanfassen®. Viele junge Arzte haben nur die aus
unserer Sicht nicht ausreichenden Pflichtpraktika absolviert.
Auf den Stationen iibernehmen hiufig einzelne Personen die Rolle einer Leitfigur fiir die
Kolleginnen und Kollegen. Eine gelungene Kommunikation und Kooperation kann die
Arbeit insgesamt deutlich verbessern.
Kleidung: Fiir viele Krankenschwestern ist ihre Tétigkeit personlich von grofier Bedeu-
tung. Sie bringen dies haufig auch durch korrekte Kleidung zum Ausdruck. Fiir einen
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jungen Arzt ist es wichtig, dies zu erkennen und durch ein adiquates eigenes Aufieres
seine Wertschitzung gegeniiber der Umgebung zum Ausdruck zu bringen. Dies ist keine
Nebensachlichkeit.

2.2 Fallbeschreibungen

= Fall 1: Die erste Injektion oder der angehende Arzt als Lehrling

der Krankenschwester
um  Fallschilderung
Wiahrend der Zeit meiner Medizinerausbildung gab es mehrheitlich die Empfehlung, vor dem
Beginn des eigentlichen Studiums in einem Krankenhaus zu arbeiten, um die Gepflogenheiten
des spiteren Berufs von der Basis auf kennenzulernen. Ich hatte mich damals fiir die Arbeit in
einer grof3en Nervenklinik entschieden, da die Fachgebiete Psychiatrie und Neurologie mein
Interesse fiir eine spatere Facharzttitigkeit geweckt hatten. Also begann ich meine medizinische
Karriere als Hilfspfleger auf einer psychiatrischen Station. Meine Kontakte mit der Medizin hat-
ten sich bis dahin auf Besuche in Krankenhdusern beschrénkt, die ich als Kind bei erkrankten
Familienangehorigen machen musste. ,Nun also sollte ich auf die Patienten losgelassen werden,
dachte ich, und fand es sehr aufregend. Schnell wurde ich in den Stationsalltag eingefithrt, und
der bestand damals in der Psychiatrie hauptséchlich darin, Patienten zu tiberwachen, Essen und
Medikamente auszuteilen, Blutdruck und Puls zu messen und kleine organisatorische Arbeiten
auszufithren. Der Hohepunkt der Ausbildung bestand in dem Erlernen der intramuskuldren
Injektion, fiir mich aus damaliger Sicht eine unvorstellbare Hiirde. ,Vielleicht wiirde meine
ganze arztliche Karriere daran scheitern, dass ich mich immer im Hintergrund hielt, wenn es
ans ,Spritzen’ ging®, fiirchtete ich. Aber ich hatte die Rechnung ohne eine sehr couragierte, relativ
junge Krankenschwester gemacht, die meine Zuriickhaltung bemerkt hatte. Sie hief} Helene,
was mich an Wilhelm Busch denken lief3. Jedoch hatte ich mich diesbeziiglich mit meinem Ver-
gleich getduscht. Sie hatte offensichtlich nur auf eine Gelegenheit gewartet, die es ihr nach ihrem
Dienstplan ermdglichte, mich ohne Vorwarnung oder Ankiindigung bei der intramuskuléren
Injektion anzulernen. So forderte sie mich eines Tages auf, sie bei der Versorgung einer relativ
schwierigen, akut psychotischen Patientin zu unterstiitzen. Gehorsam und ahnungslos folgte ich
ihr zum Bett der Kranken und bekam dort nach einer kurzen Erklarung und Einfithrung ohne
Umschweife die Spritze ausgehéndigt mit der Aufforderung, unverziiglich tatig zu werden. Es
blieb mir gar keine Zeit fiir Aufregung, Widerrede oder Diskussion. Die Patientin war gelagert
und ich stief3 mit einem tiefen Atemzug die Kaniile in das Gesaf3 der Patientin und injizierte
das Psychopharmakon. Und als die Patientin auch noch bekundete, dass es ihr iitberhaupt nicht
wehgetan hitte, zog ich die Spritze erleichtert zuriick. Ich hatte mich iiberwunden oder besser
gesagt, die clevere Schwester Helene hatte mich vollkommen {iberrumpelt und meine Angst
vor dem ersten kleinen Eingriff am Korper eines anderen Menschen begrenzt. Ich war ihr sehr
dankbar und wir waren lange gute Freunde, auch als ich spiter als Arzt in dasselbe Krankenhaus
zuriickkehrte.

Das Fazit dieses ersten ,,Eingriffs“ begleitete mich mehrere Jahre meines frithen Berufsle-
bens, denn bei vielen wichtigen arztlichen Handlungen, sei es die erste Lumbalpunktion, der
erste Subklaviakatheter oder die erste Intubation, standen mir Personen zur Seite, die mich
unterstiitzten und von denen ich lernen konnte, obwohl ich ihnen spéter vorgesetzt war. Dass
dabei der schnelle Entschluss zum gemeinsamen Handeln sehr wohltuend ist und man dazu
auch eine Uberrumpelungstaktik anwenden kann, habe ich spiter als Ausbilder geschitzt und
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genutzt. In einem zu sehr auf die Trennung und Abgrenzung der Berufsgruppen orientierten
System werden heute héaufig gemeinsame Synergien verschwendet und Erfahrungen der ande-
ren Heilberufe iibersehen. Insofern gilt mein Dank Schwester Helene.

=n  Kommentar

Aufgrund der mangelnden Praxis im Medizinstudium sind medizinische Fachkrifte wie Kran-
kenschwestern, in manchen Fallen gar Hilfskrafte im Hinblick auf bestimmte Handlungen
aufgrund ihrer Erfahrung und/oder eines besonderen Geschicks besser als der vorgesetzte
Arzt. Gerade als junger Mediziner steht man immer wieder vor einem Dilemma dieser Art. Das
Dilemma entsteht letztlich haufig dadurch, dass man der Meinung ist, aufgrund des medizini-
schen Studiums bzw. der Position als Vorgesetzter fachlich iiberlegen sein zu miissen und auch
buchstiblich ,,alles” besser konnen zu miissen. Dies wird besonders dann schwierig, wenn eine
erfahrene und kompetente Stationsschwester vielleicht noch leise auf mogliche Komplikatio-
nen einer durch den jungen Stationsarzt vorgesehenen Therapie hinweist und damit quasi in
die Kernkompetenz des Arztes einzugreifen versucht. Die Situation ist vor allem auch deshalb
heikel, weil man allzu leicht seinen ,,Ruf“ als kompetenter junger Mediziner in Gefahr sehen
kann und das ,Getuschel® tiber den unerfahrenen Anfinger meiden mochte, der sich von der
Krankenschwester etwas sagen lisst. Schlie8lich wird die eigene Autoritét in Frage gestellt und
manche Menschen neigen dann dazu, auf ihrer Meinung zu beharren und sich durchsetzen zu
wollen.

© Die Frage der Autoritit als Vorgesetzter entscheidet sich letztlich daran, wie diese kom-
muniziert wird. Werden die besonderen Fahigkeiten der Mitarbeiter der Station nicht nur
erkannt, sondern im Einzelfall auch gewiirdigt, so kann dies nicht nur die Zufriedenheit im
Team, sondern auch das Ansehen des Vorgesetzten erhéhen. Schlie3lich bleibt aufgrund
der Struktur des Arbeitsalltags geniigend Raum fiir das Einbringen der eigenen Kompe-
tenz und Verantwortung.

m  Fall 2: Der erste Eingriff oder die stiitzende Hand der Krankenschwester

um  Fallschilderung

Die Lumbalpunktion (LP) stellt einen der wichtigsten Routineeingriffe eines jungen Neurologen
und Psychiaters dar, von dessen perfekter Durchfithrung sein Ruf auf der Station abhéngt. Umso
schwerer ist es, fiir einen Anfinger diese Hiirde ohne grofle Schwierigkeiten zu tiberwinden. Aus
der Sicht der erfahrenen Arzte handelt es sich um eine Kleinigkeit, die nebenbei zu erlernen ist. In
diesem Sinne war auch mein damaliger Chefarzt mit mir verfahren, als er mir den Eingriff kurz
demonstrierte und mir erftnete, dass ich beim nichsten Mal selbststdndig punktieren sollte und
er mich nur durch seine Anwesenheit unterstiitzen wollte. Ich fieberte also der nichsten Gelegen-
heit zur LP, wie wir es nannten, entgegen und fand auch in den nachsten Tagen eine Gelegenheit
fiir einen solchen Eingriff. Der Chefarzt war iber die Notwendigkeit und den Termin informiert
und hatte seine Anwesenheit zugesagt. Gemeinsam mit den Krankenschwestern bereitete ich den
Patienten vor und rief meinen Chef an, den ich aber plotzlich nicht erreichen konnte. Der Patient
saf} auf seinem préparierten Hocker in Erwartung des schmerzhaften Eingriffs und nichts pas-
sierte. Nach einem kurzen Augenblick des Zogerns ermunterte mich die Krankenschwester im
Hinblick auf den dngstlich wartenden Patienten anzufangen. ,,Also Augen zu und durch®, dachte
ich und stiefl die Punktionskaniile mit einem Stof$seufzer in den Zwischenwirbelraum hinein,
den ich mir vorher sorgfiltig vorbereitet und desinfiziert hatte. Der erwartete Schmerzschrei
des Patienten blieb aus, ich fasste Mut und stie8 weiter in das unbekannte Terrain in Richtung
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Spinalkanal vor. ,,Jetzt den Mandrin heraus und es ist geschafft®, so hoffte ich, aber ich konnte
keinen Liquor gewinnen. Also musste ich wieder zuriick mit der Kaniile und neu ansetzen, wie
ich es gelernt hatte. Aber auch der erneute Versuch vorzustofSen brachte keinen Erfolg, sodass ich
die Kaniile ganz herausnahm, um den Punktionsort leicht zu korrigieren. Die zweite Punktion
war ebenfalls erfolglos, dafiir jedoch der Patient trotz guten Zuredens ungeduldig. Was tun?
Natiirlich den Chef anrufen. Aber das wiirde den Eingriff erheblich verzégern und die Geduld
meines Opfers unnotig strapazieren. Eine Minute der Ratlosigkeit verging, in der mir die ersten
Schweifiperlen iiber die Stirn rannen. Dann kam wie das erlosende Fliistern der Souffleuse auf
der Theaterbithne die ermutigende Aufforderung der gerade hinzugeeilten Stationsschwester, der
ich offensichtlich sympathisch war: ,,Das schaffen wir schon, ich halte Thnen den Patienten und
dann geht es“ Beruhigende, warme Worte in sonorem Tonfall stromten auf den Patienten ein,
aus denen die ganze Erfahrung einer langjahrigen Schwesternkarriere erkennbar war. Er solle
sich entspannen, den Riicken wie auf einem Kutschbock locker nach vorn beugen, sie wiirde
ihm zusétzlich ein Kissen vor den Bauch legen und ihn schon festhalten und dann sei alles in
einer Minute vorbei. Noch ehe ich weitere Einwendungen vorbringen konnte, hatte sie den zu
Punktierenden so gelagert, dass er sich wie an der Mutterbrust fithlen musste und ich mein Werk
mit dem dritten Stich zum Erfolg bringen konnte. Die Premiere war gegliickt, ich tibergab das
Hirnwasser der Laboruntersuchung, wischte mir den Schweif} von der Stirn und bedankte mich
mit einem gliicklichen Lécheln bei meiner Retterin. ,Gut gelagert ist halb punktiert, bemerkte
sie mit einem erfahrenen Licheln. Ich stimmte zu und wusste, dass die enge Zusammenarbeit
mit dem Pflegepersonal eine Leitlinie meines drztlichen Tuns sein wiirde.

=n  Kommentar

Die medizinische Ausbildung nimmt viele Jahre in Anspruch und die Studenten und jungen
Mediziner haben Erhebliches geleistet, bis sie in die Lage versetzt wurden, selbststdndig Be-
handlungen am Patienten vorzunehmen. Der personliche Stolz iiber den erreichten Status wird
unterstiitzt durch die Anerkennung des privaten Umfeldes und auch der medizinischen Beleg-
schaft im Krankenhaus. Leicht entwickelt sich parallel zu den Erwartungshaltungen des Umfelds
ein eigener Anspruch, das Metier zu beherrschen. Es ist fiir junge Mediziner mehr oder weniger
regelméfig enttduschend zu erkennen, dass auch vermeintliche Basishandlungen in keiner
Weise ,einfach” sind. Dabei ist es wichtig, den Anforderungen seines Berufes nicht nur zu Be-
ginn mit einer gewissen Demut zu begegnen und nicht an iiberhohten Anspriichen an sich selbst
zu scheitern. Objektiv betrachtet ist auch der gut ausgebildete Mediziner bei Behandlungen, die
er erstmals vornimmt, ein Anfinger, der von der konkret zu bewiltigenden Aufgabe im Grunde
nur eine sehr begrenzte Vorstellung hat. Dabei besteht regelméflig eine Diskrepanz zwischen
der Theorie (die man ,,beherrscht“) und der Praxis (von der man ,wenig Ahnung® hat). Sicher
hat man einen bestimmten Eingriff hdufig beobachtet, bis man in die Lage versetzt wird, ihn
eigenverantwortlich durchzufiihren. Allerdings ist die Qualitat dieses Schrittes nicht zu unter-
schitzen, zumal man auch nicht ,,das Gesicht verlieren” méchte und nervds ist. In derartigen
Situationen ist es wichtig, keinem tiberzogenen Anspruch an die eigene Position und die eigenen
Fahigkeiten zu verfallen, sondern Unterstiitzungen durch seine Umgebung anzunehmen. Eine
erfahrene Krankenschwester, ein erfahrener Pfleger, ist einem jungen Mediziner in praktischer
Hinsicht in vielen Féllen tiberlegen. In der Praxis sind gut eingespielte Teams erfolgreich, die
Synergie der Qualifikationen ist dabei der entscheidende Faktor. Mediziner iibernehmen dabei
eine zentrale Funktion, ohne jedoch im Einzelfall alles ,,besser konnen zu miissen. Die An-
nahme und Anerkennung der Unterstiitzung durch die Krankenschwester in der beschriebenen
Situation ist vor diesem Hintergrund sicher keine Schwiche, sondern eine Stirke.
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= Fall 3: Die abgesagte Visite

um  Fallschilderung

Noch am Anfang meiner drztlichen Stationsarbeit wurde ich eines Tages vor die iiberraschende
Mitteilung der zustandigen Krankenschwester gestellt, dass ich die Visite heute ohne Schwester
absolvieren sollte. Es gabe dringende Arbeiten auf der Station, die keinen Aufschub duldeten,
erkldrte man mir ausweichend. Ich war noch unsicher in meinem Beruf und galt, was zu vermu-
ten war, wegen meiner ausfithrlichen und langdauernden Visitengestaltung als Hemmschuh im
Tagesablauf. Insofern empfand ich das angekiindigte Fehlen der Krankenschwester bei der Visite
als Ausrede und Affront gegen mich und fithlte mich gekrénkt. Ich lief zur Stationsschwester, die
sich wegen einer notwendigen Sitzung verleugnen lief} und machte meinem Unmut bei einer
anderen Krankenschwester und einer Kollegin Luft. Schlie8lich musste ich zdhneknirschend
nachgeben und die Visite allein fithren. In den darauffolgenden Wochen passierte mir das noch
oft, ohne dass ich neue Griinde erkennen konnte. Was hatte ich falsch gemacht? Sicher war
meine Visitenfithrung als Berufsanfinger fiir die Krankenschwestern zeitlich eine Belastung,
aber dennoch war es nach tibereinstimmender Meinung fiir die Stations- und Patientenfithrung
ein Vorteil, die Visite gemeinsam durchzufithren. Wahrscheinlich hatte ich, aus dem Gefiihl der
personlichen Krankung heraus, die Situation tiberspitzt, sodass die Ablehnung seitens der Kran-
kenschwestern zugenommen hatte. Nur gut, dass ich nicht auch noch mit einer Beschwerde bei
der Oberschwester oder dem Oberarzt den Dienstweg beschritten hatte, wie es mir in meinem
ersten Arger angemessen erschienen war. Das hitte mich sofort zum Auflenseiter gestempelt.
Wire ich doch nur sachlich geblieben und hatte nach den Hintergriinden der Visitenverweige-
rung gefragt! Dann hitte ich vielleicht gleich erfahren, dass ich zu umsténdlich agierte und zu
empfindlich gegen Kritik war, andererseits selbst gern und leicht kritisierte und die Tatigkeit
der Krankenschwestern in deren Augen herabsetzte. So blieb mir nur die Mdglichkeit, eine
gewisse Isolation fiir vier Wochen zu ertragen und in einer routinemaflig angesetzten Stations-
besprechung den Organisationsrahmen zu klédren, der besagte dass natiirlich ausnahmsweise
eine Abwesenheit der Krankenschwestern bei der Visite akzeptiert wiirde, wenn dies aufgrund
von Besetzungsproblemen oder ungewohnlichen Konstellationen in der Morgenbesprechung
angekiindigt worden war. Ad-hoc-Abwesenheiten seien jedoch generell nicht vorgesehen. Ich
gestand dem Pflegepersonal dabei zu, bei meinen Visiten auf ein gewisses Zeitlimit zu achten,
um den Routineablauf der Station nicht aufzuhalten.

=n  Kommentar

Auch jungen Arzten wird es schnell zugemutet, die Verantwortung fiir die Station in gewissen
Phasen mehr oder weniger alleine zu tragen. Die Anwesenheit erfahrener Fachkollegen ist hdu-
fig nicht gegeben und die verantwortliche Durchfithrung von Visiten durchaus Usus. Es kann
sich so schnell ein Gefiihl der Uberforderung einstellen, das etwa durch besonders aufwendige
Visiten kompensiert werden soll. Die Begleitung durch erfahrenes Pflegepersonal empfindet
man als entlastend und vielleicht erwartet man implizit oder explizit deren Unterstiitzung.
Aus der Sicht der Pflegekrifte ist die Begleitung eines ,,Anfingers in mehrfacher Hinsicht
nicht sehr attraktiv. Aufgrund seiner moglichen Unsicherheit dauern die Visiten haufig et-
was oder auch deutlich ldnger, was die Arbeitsbelastung noch erhéht, da andere Arbeiten in
diesem Zeitraum nicht geleistet werden konnen. Zudem ist es durchaus wahrscheinlich, dass
die noch so gut kaschierte Unsicherheit des jungen Stationsarztes fiir erfahrene Pflegekrifte
sofort erkennbar wird. Pflegekrifte konnen aufgrund ihrer Erfahrungen mit den Patienten
und natiirlich auch durch ihre Erfahrungen in Visiten, die von erfahrenen Arzten durch-
gefiithrt werden, vielfach leicht einschétzen, wo unnétige ,,Langen” entstehen, welche dann
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leicht zu Ungeduld der Pflegekrifte fithren konnen. Nicht zuletzt spielt es eine Rolle, dass die
Jugendlichkeit und Unsicherheit eines fachlichen Vorgesetzten dazu fithren kann, dass gewisse
Akzeptanzprobleme entstehen. Der oder die ,,Neue“ werden schliefllich auch ,,getestet®, um
die Grenzen und Spielrdaume in der kiinftigen Zusammenarbeit auszuloten. Dies kann - wie
in diesem Fall - schliefllich dazu fithren, dass sich die Krankenschwestern vollstandig aus der
Visite zuriickzuziehen versuchen.

Als Berufsanfinger wird man immer in der einen oder anderen Form mit derartigen Ak-
zeptanzproblemen zu kdmpfen haben, da es in der Natur der menschlichen Verhaltensdynamik
liegt, Gruppen- und Leitungsstrukturen zu testen. Die Gefahr liegt nun darin, zu schnell nervds
zu werden und sich durch eine falsche Reaktion in eine schwierige Situation zu bringen. Selbst-
verstdndlich ist es erforderlich, dass die Krankenschwestern an der Visite teilnehmen. In den
allermeisten Féllen wird dies noch niemand ernsthaft in Zweifel gezogen haben. Gleichwohl
kann eine Uberreaktion die fiir die fachliche Qualitit erforderliche Kooperation auf dieser
Ebene beeintrichtigen. Dies hitte in diesem Fall etwa dann passieren kénnen, wenn sich der
Stationsarzt direkt an die vorgesetzte Ebene gewandt hitte, die mit einiger Wahrscheinlichkeit
sofort die Notwendigkeit der Teilnahme der Krankenschwestern an der Visite angeordnet hatte.
Zwar ware dann sozusagen die Ordnung wiederhergestellt worden, doch hitten Ansehen und
Autoritét des jungen Stationsarztes gelitten. Prinzipiell ist zu bemerken, dass eine auftretende
Teamproblematik immer dann selbst zu beheben ist, wenn nicht ,,Gefahr im Verzug® ist und
eine sofortige Reaktion erfolgen muss. Vielleicht ist es hilfreich, davon auszugehen, dass Ak-
zeptanzprobleme zum Alltag des Berufsanfingers gehoren. Die notwendige Autoritit kann
in der Regel dadurch erworben werden, dass Regeln selbst formuliert werden und in einer
angemessenen Form kommuniziert werden. Die nédchste Teamsitzung als Moglichkeit einer
Kommunikation der eigenen Erwartungen und als Ausdruck der fachlichen Notwendigkeiten
war in diesem Fall sicher der richtige Zeitpunkt.

© Die Unsicherheit bleibt gleichwohl der stindige Begleiter des Berufsanfingers. Sich von
Beginn an darauf einzustellen und zu wissen, dass sich Akzeptanz nicht nur unter den
Fachkollegen, sondern auch bei den Pflegekréften nur allméahlich einstellt und man sie
sich erst erarbeiten muss, kann dabei sehr hilfreich sein.

= Fall 4: Die unterbrochene Visite

um  Fallschilderung

Am Anfang meiner Laufbahn erlebte ich mehrfach eine Situation, die mich immer wieder in
Konflikt mit dem Pflegepersonal brachte:

Ich war mitten in der Visite mit einem Patienten beschiftigt, als eine Krankenschwester ins
Zimmer kam, um mich zum Telefon zu rufen. ,,Doktor, dringend, Telefon!®, schallte es unper-
sonlich von der urplétzlich aufgerissenen Tiir. Auf Nachfragen bekam ich in Gegenwart der
anderen Patienten erldutert, dass es ein schwieriges Angehorigengesprich zu bewiltigen galt.
»Gehen oder nicht®, dachte ich im ersten Augenblick und war schon im Begriff loszueilen, als
mein Blick auf den fragenden Patienten fiel, mit dem ich gerade beschiftigt war. Beides, sofort
loszugehen und die Aufforderung der Krankenschwester zu ignorieren, wiére falsch gewesen.
Mit einer fliichtig und unwirsch genuschelten Erklidrung verabschiedete ich mich wenigstens
noch vom Patienten, bevor ich zum Telefon eilte, um eine vermutlich banale Frage mit wahr-
scheinlich penetranten und schwierigen Angehorigen zu kldren. Sicher wire es besser gewesen,
die Visite in dem betreffenden Zimmer zu beenden, um den Patienten die Bedeutung der Visite
und die Ernsthaftigkeit meiner Bemithungen zu unterstreichen. So aber wartete der Rest der
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Zimmergenossen gespannt und neugierig, aber auch ungeduldig, auf mein erneutes Eintreffen.
Ebenfalls wire es empfehlenswert gewesen, mit der Krankenschwester in einer kurzen Riick-
sprache vor dem Zimmer zu kldren, ob eine Unterbrechung der Visite wirklich notwendig war
oder ob nicht auch ein entsprechend spiterer Riickruf ausreichend gewesen wire. Aber die junge
Krankenschwester war ohnehin sofort verschwunden, sodass die Frage nach den Hintergriinden
der reklamierten Dringlichkeit unbeantwortet blieb.

@ War es die eigene Unsicherheit der jungen Krankenschwester gegeniiber den Angehérigen?
- War es die zu erwartende Nachgiebigkeit aufseiten eines jungen Arztes wie mich oder war
es einfach nur Bequemlichkeit der Krankenschwester, einen unangenehmen Frager sofort zu
befriedigen oder handelte es sich um ein generelles Machtspiel zwischen Pflegepersonal und
Arzt? — Bin ich im Allgemeinen zu konziliant gegeniiber jeglichen Anfragen zu passenden und
unpassenden Zeiten? — Lass ich alles mit mir machen, nur um gut dazustehen bei ihnen?

Ohne eine letztlich fiir mich klare Antwort auf meine eigenen Fragen konnte ich das Verhalten
gegeniiber Angehorigen am Telefon als Thema beim ndchsten Stationstermin anbringen und
mit dem gehorigen emotionalen Abstand in organisatorische Bahnen lenken.

Nachtrag: Genutzt hat das klarende Gesprich allerdings nur wenig, denn beim néchsten
Mal passierte einem anderen Arzt dasselbe wie mir. Gewohnheiten lassen sich eben nur tiber
lange Zeitraume dndern, und auf der anderen Seite hat natiirlich das Pflegepersonal nicht die
Kompetenz, medizinische Auskiinfte am Telefon zu erteilen.

=n  Kommentar
Derartige Vorfille betreffen nicht nur junge Arzte und erscheinen als Ausdruck eines Phino-
mens des Zeitgeistes: Das Gefiihl, standig auf kurzfristige Anforderungen reagieren zu miis-
sen. Viele Unternehmen haben bereits erkannt, dass die dadurch bewirkte Zerstiickelung von
Arbeitsvorgiangen durch stindige Storungen zu einer Dekonzentration der Mitarbeiter fiihrt,
die Arbeitsbelastung erh6ht und die Arbeitsleistung verschlechtert. Hiufig sind dies die als
modern geltenden Anforderungen moderner Kommunikationsformen, die zu legitimierten
und etablierten ,,Stérungen” berechtigen und kurzfristige Reaktionen zu erfordern scheinen.
So muss die neueste E-Mail beantwortet werden, obwohl diese bei objektiver Betrachtung viel-
leicht weniger bedeutend ist als das Projekt, an dem gerade gearbeitet wird. Manche Unterneh-
men haben deshalb begonnen, einzelnen Mitarbeitern stérungsfreie Perioden zu gewéhrleisten
(Umleitung von Telefonaten, E-Mails, personlichen Anfragen etc.) In dem hier beschriebenen
Fall ist es das Telefon, das in einen Arbeitsablauf (Patientengesprich) eingreift. Die Kranken-
schwester raumt diesem de facto eine hohere Prioritit ein als dem vielleicht lange geplanten
und gut vorbereiteten Gesprach. Entscheidend scheint es hier fiir den Arzt, die Storung richtig
zu bewerten und entsprechend zu reagieren. Es kann viele Griinde geben, die die Kranken-
schwester veranlasst haben, den Weg der Stérung zu wéhlen. Dies kann eigene Unsicherheit,
eine chronischen Arbeitsiiberlastung oder auch einfach nur Gedankenlosigkeit sein. Auch ist
die Moglichkeit gegeben, dass sie eine telefonische Anfrage grundsitzlich in der Prioritit hoher
bewertet, als das ungestorte Gesprich des Arztes mit dem Patienten. Tatsache ist jedoch, dass
sie damit unmittelbar in dessen Arbeitsablauf eingreift und an dieser Stelle selbst entscheidet,
wo die Prioritaten liegen.

Entscheidend fiir eine addquate Reaktion des Arztes ist die eigene Bewertung der Priori-
taten. Es mag Fille geben, in denen eine schnelle Reaktion (z. B. medizinischer Notfall) tat-
sichlich erforderlich ist. In den tibrigen Fillen ist es wahrscheinlich sinnvoll, in der aktuellen
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Arbeitssituation zu bleiben. Bewertet man den Anruf héher, so muss man den Raum und eine
konsistente Gesprachssituation verlassen. Dadurch baut sich ein zusitzlicher Arbeitsdruck auf,
da man wihrend des Telefonats ja immer im Hinterkopf hat, dass im anderen Raum noch die
Fortfithrung des Gespréchs ansteht. Zudem konnen weitere Stérungen die Folge sein, da man
etwa auf dem Weg zum Telefon mit einer weiteren Anfrage konfrontiert werden konnte. Es ist
also eine gewisse Kategorisierung von Dringlichkeiten erforderlich, die man aktiv lebt und ent-
sprechend kommuniziert. So kann in Teambesprechungen festgelegt werden, dass personliche
Patientengespréche prinzipiell eine hohere Prioritit genieflen als die telefonische Anfrage eines
Angehorigen. Zwar wird es immer Fille geben, in denen man erst im Nachhinein erkennt, was
tatsachlich wichtiger war, doch sollte man versuchen, die Anzahl von Stérungen auch wegen
der eigenen Arbeitsbelastung zu reduzieren. Die Kommunikation mit den Pflegekriften tiber
die Einschitzung der Dringlichkeit einer Stérung ist auf jeden Fall von besonderer Bedeutung,
um Missverstdndnisse zu vermeiden und im Idealfall zu einer dhnlichen Einschétzung zu ge-
langen. Fiir telefonische Anfragen von Patienten wie in dem genannten Beispiel konnen etwa
Sprechzeiten oder Zeitfenster eingerichtet werden. Manchmal ist auch ein Riickruf sinnvoll.
Selbstverstandlich ist es auch in diesem Fall wichtig, die Ebenen zu trennen und den unwirschen
Ton der jungen Krankenschwester nicht personlich zu nehmen.

© Eine Versachlichung mit einem gewissen zeitlichen Abstand in einem personlichen Ge-
sprach oder in der Teambesprechung ist daher sicher der richtige Weg. Eine kurze Erlaute-
rung der Griinde, weshalb man diese oder jene Prioritat setzt, ist ebenfalls hilfreich.

= Fall 5: Die ,Dringlichkeit” der Rettungsstelle

um  Fallschilderung

Bei meiner spiteren Tatigkeit als Neurologe in einem Allgemeinkrankenhaus passierte mir
Folgendes:

Kurz nach Beginn der Morgenvisite kam eine junge Krankenschwester in das Zimmer ge-
laufen mit der Aufforderung, ich sollte mich sofort in die Rettungsstelle begeben, um einen
dringenden Fall zu kldren. Sollte ich nun gleich losrennen, obwohl die Versorgung der Not-
aufnahme anders organisiert und ein anderer Kollege eingeteilt war? Oder sollte ich schroft
ablehnen mit dem Hinweis auf die verabredete Aufteilung der Arbeit? Ich entschloss mich
zur Unterbrechung der Visite und zum Nachfragen vor dem Patientenzimmer: Wer ruft an?
Warum ruft mich die Rettungsstelle trotz eines vorhandenen Dienstplans an? Wie so oft hatte
vom Rettungsstellentelefon aus nur eine Krankenschwester den Hinweis ,,dringender neurolo-
gischer Patient” gegeben. Was tun? Die mich unterbrechende Krankenschwester war lediglich
der Uberbringer einer unzureichenden Botschaft. Der anfordernde érztliche Kollege hatte es
offenbar nicht fiir notig befunden, sich selbst zu melden, sondern nur die Standardbotschaft
»Patient mit einem epileptischen Anfall“ iibermitteln lassen. Ich musste also zuriickrufen und
versuchte, die Angelegenheit mit dem zustidndigen Kollegen zu kldren, der sich aber als ,,dring-
lich beschaftigt” verleugnen lief3.

@ War nun der Anruf wirklich berechtigt, wie man es wegen der (iblicherweise spérlichen Kom-
munikation der Notaufnahme mit Konsiliardrzten nicht unbedingt erwarten konnte?

Ich entschloss mich, dem direkt nachzugehen und meinen anfinglichen Arger zu {iberwinden.
Es blieb also nichts anders iibrig, als zu gehen. Dennoch nahm ich mir die eine Minute Zeit,
um den zu visitierenden Patienten des Zimmers eine Begriindung fiir meine Unterbrechung zu
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geben und die diensthabende Krankenschwester zu veranlassen, mich auch bei den wartenden
Patienten der anderen Zimmer zu entschuldigen.

Ich hatte richtig entschieden, denn es gab eine dringliche neurologische Indikation, einen
Patienten mit Schlaganfall und der unmittelbaren Notwendigkeit einer schnellstmoglichen
Lysebehandlung. Wegen eines Organisationsmangels war dieser Fall an meinem anderweitig
in der Rettungsstelle beschiftigten neurologischen Kollegen vorbeigegangen. Gliick gehabi!

Nachtrag: Der Patient wurde erfolgreich behandelt. Die spiter versuchte Analyse der Orga-
nisationspanne erbrachte aufler dem Hinweis auf Arbeitsiiberlastung seitens der Notaufnahme
keine Klarheit dariiber, dass in einem solchen Fall Telefonate unbedingt durch Arzte gefiihrt
werden missten, um fiir Sofortmafinahmen ausreichend geriistet zu sein.

=n  Kommentar

,Fir einen Arzt in der Hektik des Krankenhausbetriebs gelten andere Maf3stibe als fiir einen
Sachbearbeiter im Biiro.“ Dieses Diktum hat eine weitreichende Bedeutung fiir die Tatigkeit
in der medizinischen Praxis. In Schulungen zum Stress- und Zeitmanagement wird immer
wieder zu Recht darauf hingewiesen, dass eine strukturierte Arbeitsorganisation und Arbeits-
teilung unabdingbar nicht nur fiir einen hohen Output der Leistung sind, sondern mittel- und
langfristig auch fiir die personliche Leistungsfihigkeit und nicht zuletzt die eigene Gesundheit.
Der Grundsatz, sich auf die T4tigkeit zu konzentrieren, mit der man gerade befasst ist, und sich
im Interesse der Qualitit und der Effektivitit nicht ablenken zu lassen, ist zwar grundsatzlich
richtig. Allerdings gibt es erhebliche Unterschiede darin, wie dies in der Praxis zu realisieren
ist. Bei einem Sachbearbeiter ist es in der Regel nicht von Bedeutung, ob die Bearbeitung eines
bestimmten Vorgangs um kurze Zeit vorgezogen wird oder einige Zeit spéter abgewickelt wird.
Hier mag es sinnvoll sein, Anfragen wie im vorliegenden Fall mit dem Hinweis auf Vereinba-
rungen zur Arbeitsorganisation abzuweisen. Im Falle des Mediziners stellt sich die Situation
jedoch anders dar, weil die Gesundheit von Menschen betroffen ist und Zeitverzégerungen
fatale Konsequenzen nach sich ziehen konnen. Zudem ist in der Praxis ein Rekurs auf getroffene
Vereinbarungen im Einzelfall schwer moglich, weil auch die Kollegen regelméflig in Zusam-
menhingen stehen, deren zeitlicher Ablauf von einer Vielzahl von Variablen abhéngig ist. Aus
diesem Grund ist eine Bewertung der aktuellen Situation notwendig, wobei die Entscheidung
nur auf der Grundlage der zu erwartenden Dringlichkeit erfolgen kann. Ist Gefahr in Verzug
und ein anderer kompetenter Kollege nicht zur Verfiigung, bleibt nichts anderes iibrig, als sofort
zu reagieren und sich selbst ein Bild zu machen.

Die Pramissen einer strukturierten Arbeitsorganisation werden auf diese Weise gleichwohl
verletzt. Zum einen leidet durch derartige ,, Anfragen® die Effektivitéit der eigenen Arbeit erheb-
lich und kann zu weiteren Komplikationen fithren, da man sich ja aus einem bereits ablaufen-
den Arbeitszusammenhang entfernen muss. Im besten Fall fithrt dies zur Unzufriedenheit der
betroffenen wartenden Angehorigen des Patienten, der auf der Station verbleibt, und/oder der
Krankenschwestern, es kann aber auch eine gefiahrliche Situation fiir den wartenden Patienten
nach sich ziehen kann. Zum anderen wird auch die personliche Arbeitsbelastung erhoht, was
ebenfalls negativ zu bewerten ist. Dem kann jedoch aus den genannten Griinden nicht kurz-
fristig begegnet werden. Gleichwohl sollte man den Vorgang nicht auf sich beruhen lassen oder
es als ,,Pflicht” des guten Mediziners betrachten, klaglos und dauerhaft als Lickenbiifler zu
fungieren. Vielmehr sollte man versuchen, in der nichsten Arbeitsbesprechung die Thematik
aufzugreifen und die Griinde fiir den Verlauf herauszuarbeiten. Die Wahrscheinlichkeit, mit
»Anfragen“ dieser Art konfrontiert zu werden, ist aufgrund der insgesamt hohen Arbeitsbelas-
tung im medizinischen Bereich sehr hoch.
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© Strukturen sind so zu gestalten, dass sich Ungleichgewichte nicht verfestigen und die
auBerplanmaBigen ,Anfragen” sich wirklich auf die Félle beschrénken, die aufgrund unge-
wohnlicher und nicht vorhersehbarer Umstande nicht vermeidbar waren.

= Fall 6: Die eingreifende Stationsschwester

um  Fallschilderung

Nach einigen Jahren arztlicher Téatigkeit als Oberarzt wurde ich eines Montags vor eine Ent-
scheidung gestellt, die ich kaum treffen konnte. V6llig auflerhalb unserer Besprechungstermine
und Visiten kam die Stationsschwester in mein Zimmer und er6ffnete mir, dass sie mit einer mir
unterstellten drztlichen Kollegin nicht weiter arbeiten kénnte und ihre Funktion niederlegen
wollte. Was war geschehen? Sie hitte in ihrem letzten Dienst eine schwerkranke Patientin mit
einem Schlaganfall zu versorgen gehabt und sei dabei von der Arztin im Stich gelassen worden.
So hitte sie die Arztin mehrfach telefonisch dariiber informiert, dass sich der Zustand der Pati-
entin verschlechtert habe, aber diese hitte trotz der hohen Gefihrdung der Patientin lediglich
mit banalen telefonischen Anweisungen reagiert. Erst als die Patientin dann epileptische Anfille
bekam, wiren die ndtigen diagnostischen Mafinahmen und eine Verlegung in die Neurochi-
rurgie eingeleitet worden. Dartiber hinaus war die erfahrene Krankenschwester personlich
gekrinkt, da sie sich mit der Einschatzung als scheinbar dngstliche und tibervorsichtige Person
herablassend behandelt gefiihlt hatte. Mir war sofort gegenwirtig, dass sich andere Kollegen
schon oft tiber die betreffende Kollegin beschwert hatten. Diese Einwénde hatte ich innerlich
als Neiddebatte abgetan, da ich die Kollegin mochte und mich zuvor fiir ihre Einstellung in
unserer Abteilung eingesetzt hatte. Nun musste ich reagieren. Aber wie? Ignorieren wire falsch
gewesen, denn es stand die Frage im Raum, ob durch das Verhalten der Arztin ein Schaden
hitte entstehen konnen.

© Ssofort Stellung nehmen?

Ebenfalls nicht empfehlenswert, denn es konnte ja sein, dass man mich in einen Konflikt hin-
einziehen wollte, um eine von mir geschitzte, aber von den Krankenschwestern und Arzten
abgelehnte Kollegin zu desavouieren. Abzuwarten wire ebenfalls genauso unangemessen, da
eine Patientin davon betroffen war.

@ Was also tun? - Mit der Kollegin sprechen?

Ja, natiirlich, aber diese verteidigte sich vehement und warf den Krankenschwestern Mobbing
vor. Auflerdem war Eile geboten, um zu priifen, ob die bisher offenkundig verlassliche Kolle-
gin ihren Aufgaben gewachsen war. Also blieb nach einer schnellen Priifung der Plausibilitit
des Falles und der generellen Berechtigung der Vorwiirfe nur der strikte Dienstweg tiber den
Chefarzt, der mich von der weiteren Verantwortung entbinden wiirde.

Nachtrag: Die Kollegin erhielt vom Chefarzt eine interne Verwarnung, zumal in der Riick-
schau schon einige zweifelhafte Entscheidungen ihrerseits bekannt geworden waren. Sie verlief3
unter dem Druck der Ereignisse nach einem weiteren kleinen Zwischenfall die Klinik.

== Kommentar

Vom Stationsarzt wird hiufig ein hohes Maf3 an Personalfithrungskompetenz erwartet. Aller-
dings werden Fragen des Personalmanagements im Medizinstudium kaum thematisiert, sodass
ein professioneller Umgang mit Fragen der Personalentwicklung und des Konfliktmanagements
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nicht unmittelbar erwartet werden kann. Als Bestandteil eines nachhaltigen Qualitatsentwick-
lungs- und Qualitéitssicherungsmanagements sollten diese Fragen verstarkt im Rahmen der
Weiterbildung behandelt werden. Hinzu kommt, dass ein Stationsarzt nicht tiber arbeitsrecht-
lich relevante Handlungsmdoglichkeiten verfiigt.

Von einem Stationsarzt wird also implizit erwartet, die Sicherung der Qualitét der Patien-
tenversorgung in ,seiner Abteilung zu gewihrleisten, ohne iiber entsprechende Kompetenzen
eines direkten Vorgesetzten zu verfiigen. Im vorliegenden Fall war zum einen eine Kranken-
schwester beteiligt, die arbeitsrechtlich in eine andere Struktur eingebunden ist und deren
direkte Vorgesetzte die Pflegedienstleiterin ist, zum anderen eine in arbeitsrechtlicher Hin-
sicht praktisch gleichberechtigte Kollegin. Der Konflikt war von besonderer Tragweite, da er
die Kernkompetenz der Abteilung, die optimale Versorgung der Patientin, zu beeintréchtigen
drohte. Da die kommunikativen Mdglichkeiten einer Konfliktklarung eingeschrinkt waren
und beide Seiten auf ihrer Position beharrten, war die Einnahme einer neutralen fachlich be-
griindbaren Position entscheidend, die schliellich auch die Einbindung und Intervention der
tibergeordneten fachlichen Leitung erforderlich machte. Es wird an diesem Beispiel deutlich,
dass die Parteinahme fiir die sympathische Fachkollegin wohl nicht die richtige Entscheidung
gewesen wire. Zudem wird erkennbar, dass eine schnelle Intervention erforderlich ist, wenn
keine Moglichkeiten der Konfliktlosung gegeben sind und die Qualitét der Arbeit der Station
nachhaltig gestort scheint.

= Fall 7: Parteiungen der Krankenschwestern oder der Arzt als Schiedsrichter

um  Fallschilderung

Ich war schon einige Jahre Arzt und fungierte als Stationsarzt, als mich eine delikate Situation
in der Schwesternschaft vor eine aussichtslose Entscheidungssituation stellte. Bei Gesprichen
mit den Pflegekréften war ich vor einen nicht l6sbaren Konflikt gestellt worden, der sich wie
folgt darstellte:

Es gab offensichtlich zwei Parteiungen unter der Krankenschwestern, die sich zeitweise bis
aufs Messer bekdmpften. Auf der einen Seite stand die Stationsschwester mit einem Teil der
Kolleginnen, auf der anderen ihre Stellvertreterin mit dem anderen Teil. Die Stationsschwester
Anna war eine weiche, wenig entscheidungsfreudige und sehr patientenorientierte Frau, die
sich aber als Leiterin nicht durchsetzen konnte und sich mit ihrer Leitungsrolle nur bedingt
identifizierte. Gleichwohl war sie sehr einfithlsam und bei den Patienten beliebt. Ihr wurde von
ihrer Stellvertreterin, Schwester Bruni, und deren Gruppe vorgeworfen, leitungsunfihig zu sein
und organisatorische Dinge schleifen zu lassen. Schwester Bruni als Leitfigur ihrer Gruppe war
demgegentiber von sich selbst tiberzeugt, schroft und autoritir und dringte hin zum Posten
der Stationsschwester. Fiir uns Arzte waren beide auf ihre Weise schwer zu handhaben. Die
Stationsschwester versteckte alle Konflikte oder ging ihnen aus dem Weg, zeigte sich uns ge-
geniiber aber immer wieder konziliant, wihrend die Stellvertreterin offen gegen einzelne Arzte
polemisierte und sich bei Chef- und Oberarzt ins rechte Licht riickte. Meine Sympathie lag eher
aufseiten der amtierenden Stationsschwester, mein Verantwortungsgefiihl fiir die Organisation
der ganzen Station sprach aber fiir die Stellvertreterin.

Nur mit Miihe konnte ich mich einer offensichtlichen Parteinahme entziehen. Das wire
auch ein grofler Fehler gewesen, weil es den Konflikt nur verscharft hétte, ohne ihn entschei-
den zu kénnen. Den Dienstweg einzuschlagen und das Problem der Pflegedienstleitung zu
tibergeben, schien naheliegend, aber ich war vorsichtig und wartete, weil ich aus Andeutungen
in Gesprachen mitbekommen hatte, dass die Pflegedienstleiterin der Gesamtklinik aufseiten
der Stellvertreterin stand und mit dieser privat verkehrte. Ein Gang zum Chefarzt schien mir
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ebenfalls nicht sinnvoll, da dieser sich nicht besonders um die Angelegenheiten der Station
kiimmerte. So blieb mir also nichts weiter tibrig, als eine gewisse Neutralitit zu wahren und das
Problem zu ertragen. Dabei musste ich immer wieder bemiiht sein, zu verhindern, dass dieser
Konflikt sich auf die Patienten auswirken wiirde. Sich an dieser Stelle fiir eine der Personen zu
entscheiden, wire fatal gewesen, da so der Streit nur eskaliert wére, ohne ihn einer Entscheidung
zufiihren zu kénnen. Dies hitte nicht in meiner Kompetenz und Macht gelegen. Insgesamt war
es wohl ein Fall fiir die Supervision, die aber damals noch nicht in Mode war.

Nachtrag: Die beiden Krankenschwestern arbeiteten noch zwei Jahre zusammen, wenn
auch im Wesentlichen gegeneinander. Als dann ein Umzug in einen Neubau und eine Neu-
ordnung der Station bevorstand, gab die organisatorisch schwache Stationsschwester auf und
verlief tiberraschend die Abteilung, wihrend die Stellvertreterin mit meinem sehr zweifelnden
Einverstandnis aufstieg und den Umzug sowie die darauffolgende Zeit mit Bravour meisterte.
Zu meiner Uberraschung richteten sich alle Krankenschwestern an ihr aus, was der Station
grof3en Erfolg brachte.

=n  Kommentar

Die kommunikativen Muster in einer komplexen und hierarchischen Struktur sind zumeist we-
der auf schnellem Wege zu erkennen, noch kénnen auch offensichtliche Defizite schnell beseitigt
werden. Die Pflegekrifte (noch immer zumeist weiblich) handeln hinsichtlich ihrer Organisati-
onsstruktur nach einer eigenen Logik. Auf dieser Ebene stattfindende Konkurrenzkidmpfe kon-
nen eine Dynamik entfalten, die u. U. Auswirkungen auf die ganze Station hat. Intuitiv erscheint
es klar, wem die Sympathien gelten und wer den Betriebsfrieden strt und so vielleicht auch die
Qualitat der Versorgung der Patienten in Mitleidenschaft zieht. Der Stationsarzt befindet sich
insofern in einer schwierigen Situation, als er zwar die drztliche Verantwortung trégt, arbeits-
rechtlich jedoch keine direkte Kompetenz besitzt, nachhaltig einzugreifen. Die Vorgesetzte der
stellvertretenden Stationsschwester ist die Pflegedienstleiterin der Gesamtklinik, gleichzeitig
hat der Stationsarzt wiederum den Chefarzt als seinen fachlichen Vorgesetzten, der jedoch in
diesem Fall keine Tendenz zeigte, sich zu positionieren. Eine neutrale Position einzunehmen
fiel in diesem Kontext nicht leicht, zumal die Ambition der Stellvertreterin, die auch mit pro-
blematischen Mitteln wie der Polemik gegen einzelne Arzte die Leitungsposition anzustreben
schien, als unsympathisch empfunden wurde und eine Solidarisierung der Stellvertreterin mit
der Leiterin der Station im Raum stand. Eine emotional begriindete Positionierung ist aller-
dings generell problematisch. Die beste Losung fiir solche Fille wire ein institutionalisiertes
und professionell geleitetes Konfliktlosungsmanagement (z. B. Supervision) in der Klinik, das
ein Forum fiir die Analyse der fachlichen und personlichen Elemente des Konflikts bieten
konnte. Da dieses Mittel hdufig nicht bzw. nicht zeitnah zur Verfiigung steht, erscheint es als
einzige Moglichkeit fiir den Stationsarzt, selbst aktiv zu werden. Sein Bezugspunkt ist dabei die
Qualitat der Patientenversorgung in seiner Abteilung. Von dieser Position aus kann er durch
den Konflikt ausgehende Qualititseinschrankungen zum Anlass fir Gesprache mit den Betei-
ligten nehmen. Sollte dies keinen Erfolg haben und sollten dauerhafte Beeintridchtigungen der
Arbeitsablaufe drohen, wire eine fachlich begriindete Intervention beim Chefarzt und/oder
der Pflegedienstleitung erforderlich.

Eine emotional begriindete Parteinahme etwa fiir die amtierende Stationsschwester hitte
zur Folge haben konnen, dass sich Gruppierungen in der Schwesternschaft und moglicherweise
auch bei den Arzten verfestigt hitten. Eine Folge hitte auch sein konnen, dass die Stellvertre-
terin aufgrund der ihrerseits als ungerecht empfundenen Parteinahme einen offenen, auch
auf arbeitsrechtlicher Ebene ausgetragenen Konflikt provoziert hitte. Vielleicht hitte sie auch
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die Abteilung verlassen. Wie der weitere Verlauf zeigte, wire dies ein Verlust fiir die Station
gewesen, da die ehemalige Stellvertreterin nach ihrem Aufstieg tatsichlich grole Qualititen
gezeigt hat.

© Die Positionierung in Konflikten birgt die Gefahr einer emotional begriindeten Partei-
nahme. Bei der Beurteilung der Wirkung eines Konfliktes sollte man daher stets die Qua-
litat der Patientenversorgung vor Augen haben. In Abhédngigkeit von Verlauf und Folgen
des Konflikts kdnnen also ein neutrales Beobachten, eine fachlich begriindete Konfliktin-
tervention mit den Beteiligten oder auch die Klarung auf Leitungsebene erfolgen.
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