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10.4 - Leitung der Intensivstation

fuhrung wissenscha licher Forschung und der Wissenscha s nan-

10.4 Leitung der Intensivstation zierung.
Fur die Fihrungsaufgabe sind auch einige allgemeine Kenntnis-
10.4.1 Die Intensivstation — se niitzlich oder gar unerlasslich:
ein multidisziplinarer Arbeitsplatz 4 Weiterbildung im Krankenhausmanagement und medizini-

sches Qualitdtsmanagement,
Die Intensivstation ist ein multidisziplinarer Arbeitsplatz; hier a4 Kenntnisse der Strukturen des nationalen Gesundheitssystems.
beiten P egekra e, Arzte, Physiotherapeuten und viele andere im
Team zusammen. Laufend kommen Konsiliarii und Vertreter afraktische Erfahrung in der Arbeit in verschiedenen Gremien und
derer Fachdisziplinen dazu und bringen ihre Expertise in die R@mmissionen sind sehr hilfreich, um die abteilungsiibergreifende
tientenversorgung ein. Auch die besorgten Angehdrigen mis&sdeutung der Intensivmedizin deutlich zu machen und zu férdern
gebuhrend betreut und beraten werden. innerhalb des Krankenhauses, ebenso wie im Bereich der eigenen
Diese verschiedenen Gruppen mit ihren unterschiedlichen Einiversitat bzw. innerhalb der Fachgesellscha en oder Arztekam-
wartungen und Forderungen zu koordinieren und eine leistungsheern.
reite Arbeitsatmosphére zu scha en, ist eine komplexe, gelegentlich
sehr schwierige Aufgabe, die im Verantwortungsbereich des Leiufgaben
der Intensivstation liegt. Um diese Aufgabe dauerha zu bewdlDer Leiter der Intensivstation ist ihr o zieller Vertreter. Er repra-
gen, muss als Grundvoraussetzung ein stabiles und leistungsfresglitiert inre Funktion und Aufgaben nach aul3en, etwa gegenulber
ges Team gescha en und erhalten werden, dessen Personal nicbez¥erwaltung und gegeniiber anderen Fachgebieten und Kranken-
kurzfristig wechseln sollte. hausern, gleichzeitig hat er die Arbeit der Station zu verantworten.
Andererseits hat ein solches Team ein dynamisches Eigeliez obliegt die Budgetverantwortung, d. h. er fordert die notwen-
ben, das aufmerksam beobachtet und unterstiitzt werden mualgen nanziellen Mittel an und begriindet deren ordnungsgemalie
Sonst kann es sich unversehens in die falsche Richtung beweadgmendung.
Mit einem zu starken Gruppenbewusstsein kann das Team sichVor allem aber ist er der Représentant des intensivmedizini-
fur »unfehlbar« halten und seine Kreativitat verlieren. Dies ist schen Behandlungsteams. Als solcher vertritt er das Team bei allen
ein Ergebnis eines falschen Teamverstandnisses, in dem jeghchblemen und Kon ikten mit anderen Fachdisziplinen und deren
Kontroversen unterbunden worden sind [ ]. Die Vielfalt der Ide+achvertretern. Voraussetzung ist, dass er von seinem Team als
en und Vorschlage muss in einem guten Team erhalten bleiberkgapetenter und verlasslicher Leiter wahrgenommen wird.
ausdrucklich gefordert werden [ ]. Die Scha ung einer Kultur der  In der taglichen Praxis und der Routine des Managements ent-
Toleranz und fairen Diskussion ist eine wichtige Aufgabe des Leitwehen daraus wichtige Aufgaben der Personalfiihrung, die soziale
der Station. Kompetenz erfordern und von folgendé&rundsatzen gekenn-
Ein Team ist fur die Fuhrungskra vergleichbar mit einenzeichnet sind:
Wagenrad, das mit Antriebsenergie voranzutreiben ist. Fir die Festlegung klarer Verantwortlichkeiten,
Stabilitdt sorgen die einzelnen Teammitglieder. Zieltransparehz Zuordnung der Mitarbeiter in eine eindeutige Fihrungshier-
und Beziehungsqualitat beein ussen maf3geblich den Zustand desarchie,
Teams. Davon hangt das Vorwartskommen des Gesamtsystemsntahrliche Zielvereinbarungs- und Mitarbeitergesprache,
scheidend ab: Bricht eines der Rader, gerét der ganze Wagerfdasine forderliche Chef-Mitarbeiter-Beziehung mit wochentli-
Gesamtsystem ins Schlingern [ ]. chen Jour- x-Gesprachen,
Im gleichen Zusammenhang steht eine gute »Fehlerkultur«. Bie konstruktive Fehler- und Feedback-Kultur,
Tradition des »Wer war das?« ist Uberholt. Es ist entscheidend, BehTeambildung mit klarer und o ener Kommunikation,
ler sachlich aufzudecken und ohne personliche BeschuldigungenAus- und Weiterbildungspléane,
zu analysieren; anderenfalls werden sie verdeckt, und die Cha#ceMentoring-Konzepte,
etwas zu verbessern, ist vertan. RegelmaRige M&M-Konérenz Information der Mitarbeiter Gber Vorhaben der Klinikleitung,
ein fairer und o ener Teamgeist, die Bereitscha zur Qualitatssi Beteiligung der Mitarbeiter an der Planung von Veranderungs-
cherung und -verbesserung, de nierte Ablaufregelungen und SOPs prozessen.
sind Grundlagen einer guten »Fehlerkultur». Auch hier liefert der
Leiter die entscheidenden Vorgab&nKap. 9. Gleichzeitig muss der Leiter der Intensivstation die Situationen aku-
ter Arbeitstiberlastung und anderen auf3ergewdhnlichen Belastun-
gen fir das Team einfiihlsam erfassen. Dabei muss er die Notwen-
10.4.2 Quali kationen und Aufgaben des Leiters digkeiten einer optimalen Patientenbehandlung und seiner Verant-
wortung gegentiiber seinen Mitarbeitern mit Sensibilitdt abwéagen.
Quali kationen Hau g eine schwierige Gratwanderung, die jedoch aus einem akti-
Der Leiter einer Intensivstation muss in Deutschland die spezielés Flihrungsprozess nicht ausgeklammert werden kann — tragt sie
Weiterbildung »Intensivmedizin« vorweisen; fiir Osterreich und dieoch wesentlich zur Burnout-Préaventitei.
Schweiz gelten die entsprechenden nationalen Richtlinien. Weite-
re Quali kationen erscheinen aber auch dartber hinaus sinnvoll:
Flr Intensivstationen grof3erer Hauser eine mindestens -jahrige
vollzeitliche Praxis in der Intensivbehandlung (davon mindestens
Jahre als Oberarzt) sowie eingehende Erfahrungen in der Kran-
kenhaus- und Intensivstationsorganisation.
Fur Universitatskliniken ferner die aktive Teilnahme an interna-
tionalen Kongressen sowie Erfahrung in Management und Durch-




Der Leiter einer groRen Intensivstation Fihrungskreislauf
4 st Leiter des Teams der ITS:
5 letztlich verantwortlich fiir Controlling und Qualitatsma-
nagement,
5 letztlich zustandig fur alle internen und externen Probleme,
5 vertritt die Intensivstation nach innen und auf3en,

5 verantwortet letztlich alle Entscheidungen der Intensivbe-
handlung,

4 st verantwortlich fir die Verwendung und Einhaltung der
Budgets (Personal, Investitionen, Bescha ungen, Behandlun-
gen, Wissenscha und Forschung),

4 st Verteiler aller intensivmedizinisch relevanten Informatio-
nen,

4 st »\erbindungsmann« fiir das interne und externe Kranken-
hausnetzwerk. . Abb. 10.1 Fihrungskreislauf

Insgesamt sind das zahlreiche Funktionen, die aul3erhalb der medi-
zinischen Kompetenz liegen und auf deren Ubernahme die wenigseine Grundvoraussetzung fiir eine Verbesserung der Qualitét.
ten Mediziner ausreichend vorbereitet sind. Es reicht also nicht, désmpetente, engagierte Mitarbeiter sind i. Allg. auRerst daran in-
der Leiter (nur) ein kompetenter Intensivmediziner ist. Das sollteressiert, eigene Aufgaben und Verantwortungen zu Ubernehmen;
bei der Besetzung einer solchen Position beriicksichtigt werdenwerden sie dagegen durch kleinliche Kontrollen gegéngelt, fiihlen
sie sich unterbewertet und frustriert.
Die jeweiligen Aufgaben und Verantwortlichkeiten missen klar
10.4.3 Fahigkeiten zur Leitung de niert (schri liche Regeln/SOPs) und an die Reifegrade der Mit-
arbeiter angepasst und — als wichtiger Bestandteil des Qualitatsma-
Wichtige Voraussetzung, um in einem aktiven Flihrungsprozess digements — dem gesamten Team kommuniziert werden. Gleich-
Hoheit des Handelns zu halten und von den Mitarbeitern als bereitig muss die Erfullung der delegierten Aufgaben kontinuierlich
chenbare und verléssliche Leitungspersonlichkeit wahrgenomnidrerwacht werden, damit der Leiter stets auf dem Laufenden ist,
zu werden, ist das Bewusstmachen der eigenen Fihrungsrolle.déumn er bleibt letztlich verantwortlich fir alle Aktivitaten. Plétzliche
wer diese Rolle bewusst annimmt, ist in der Lage, sie dauerha d&reignisse konnen es auch erforderlich machen, dass er direkt in das
zuftllen. Geschehen eingrei, d. h. das Handlungsregime selbst Gibernimmt.
O ensichtlich gibt es nicht den einzigen, besten Weg, die Lé&s ist sinnvoll, die Kriterien flir solche Situationen schri lich festzu-
tungsfunktion auszutiben. Jeder muss seinen eigenen besten lé¢gn, damit alle Mitarbeiter wissen, wann der Leiter informiert und
nden, der zu ihm passt und den Anforderungen am besten gerekbntaktiert werden muss. Besonders wichtig ist es, dass bei »poli-
wird. Das heif3t sogar, dass er gegeniber unterschiedlichen kiseh« sensiblen Problemen (z.B. Meinungsverschiedenheiten mit
arbeitern unterschiedliche Fuhrungsstile einsetzen kann — imnaerderen Fachdisziplinen) der Leiter sofort informiert wird und (so-
angepasst an das jeweilige Verhaltenspro | und den individuellfmn berechtigt) sein Team unterstitzen kann. RegelméRiges kons-
Reifegrad hinsichtlich der Aufgabe. truktives Feedback zur Leistungs- und Ergebnisqualitat rundet das
Einerseits kann er sich an den sachlichen Notwendigkeiten aiktive Flihrungshandeln des Leiters entsprechend dem Fihrungs-
entieren und Aufgaben, Funktionen, Ziele de nieren und erkléreqreislaufab (  Abb. 10..
(»task behaviourq; hier sind SOPs (»standard operating procedu-
res«) hilfreich. Andererseits kann er die Mitarbeitermotivation und
das Zwischenmenschliche in den Vordergrund stellgaldtion- 10.4.4 Persdnliche Quali kationen
ship behaviour«). Dann wird es ihm in erster Linie um ein gutes
Vertrauensverhaltnis zwischen sich und seinen Mitarbeitern gehBrer Leiter wahrt die Interessen seiner Station im Innen- sowie im
Er wird zuhdren und sich um gute Kommunikation bemiihen.  AuRenverhdltnis. Wahrend er im Innenverhéltnis durch aktives
Fihrung nach dem Gie3kannenprinzip sollte vermieden wefiihrungshandeln fir ein gut funktionierendes Team sorgt, ist er im
den. Denn Fuhrungsverhalten, das an die unterschiedlichen Reienverhaltnis der Reprasentant seiner Station.
fegrade der Mitarbeiter angepasst wird, setzt gro3e Potenziale frei,
auf die man ansonsten verzichten musste. Idealerweise erhaltefcditerne Reprasentanz
Mitarbeiter von ihrem Leiter genau die Dosis an Fihrung, die éitensivmedizin ist im besonderen MafRe auf multidisziplinare Ko-
brauchen. So bendétigt ein sehr gewissenha er Mitarbeiter von sgieration angewiesen. Idealerweise sollte daher ihr Leiter Vertrau-
nem Chef exakte Hintergrundinformationen, um sich vorbehaltl@n und Respekt bei den Partnerdisziplinen genieRen und bei den
seiner Aufgabe widmen zu konnen. Fur einen motivierten Mitaiibrigen Klinikleitern und Cheféarzten sowie von der Verwaltung
beiter hingegen, der seine Aufgabe sehr sicher beherrscht, reicbhindsder Klinikumsleitung wohlangesehen sein.
aus, lediglich tiber Eckpunkte informiert zu werden. um die Aufga- Die Intensivstation muss innerhalb des Krankenhauses in ei-

be optimal verrichten kénnen. nem komplexen Netzwerk von Zustandigkeiten und Abhé&ngig-
keiten reibungslos funktionieren. Das bedeutet eine sensible, aber
Fuhrungskreislauf e ektive Kooperation mit vielen weiteren Dienstleistungsstellen.

Mit dem Reifegrad der Mitarbeiter steigt fir den Leiter die Mo@®ie Intensivmedizin hat also keine strikt abgegrenzte Aufgabe, viel-

lichkeit der Delegation von Aufgaben. Jede Delegation motivierehr verdankt sie ihre besondere Stellung ihrer guten Kooperation

und starkt das Selbstvertrauen. Die einzelnen Mitarbeiter werderd Interaktion nach allen Seiten. Es ist die Aufgabe des Leiters der
angeregt, selbst Verantwortung fiir ihre Arbeit zu bernehmen —



10.5 - Kommunikation

Intensivstation, dieses Bewusstsein bei allen ihren MitarbeiternMotivation
wecken. Der Einzelne motiviert sich am ehesten Ulber seine Bedirfnisse
Fir die »Politik« und fur das beru ichen »Power Play« innesnd Wiinsche [ ]. Das kdnnen die Arbeitsbedingungen sein, die
halb des Krankenhauses ist es wichtig, dass der Leiter der Infgbeitsplatzsicherheit, besondere Anforderungen, interessante Ar-
sivstation bei allen Di erenzen sich aktiv um eine Win-win-Situbeitsgruppen, Achtung der Kollegen usw. Je weniger diese Bedirf-
ation bemuht []. Dennoch kann es mitunter unumganglich seimisse in seinem Job erfillt werden, desto wichtiger werden sie ihm.
kurzfristig eine Einigung zu akzeptieren, die nicht optimal ist, uon Vorteil ist, dass die medizinische und p egerische Tatigkeit
Stagnation zu verhindern. Andere Situationen kdnnen hingegen dls solche bereits eine hohe Motivation hervorru ; sie ist sinnvoll,
gesamte Durchsetzungskra des Leiters erfordern. Zentrales Leibhltétig, verantwortungsvoll. Gleichzeitig ist die Belastung durch
motiv seiner Bemiihungen sollte immer das Wohl der Patienten ufditdruck, hohe Verantwortung und Schichtdienst sehr grof3.
der Mitarbeiter sein. Eine Win-win-Kultur muss vertrauensvoll ent- Umso wichtiger ist es, die Arbeitsmotivation der Mitarbeiter
wickelt werden, damit ein nachhaltiges Vertrauens- und Respdkngfristig zu erhalten und stéandige Uberlastung mdglichst zu re-

verhdltnis zwischen den Verhandlungspartnern entsteht. duzieren.
Sozialkompetenz bedeutet auch, nicht nur Gber P ichten und
Interne Leitung Aufgaben zu reden, auch tber Bedirfnisse und Wiinsche.

Als »Kopf« der Intensivstation ist der Leiter verantwortlich fir die Eine der grof3en Herausforderungen fiir den Leiter ist es, die
Atmosphére und den »seelischen Zustand« seines Teams. Dambieiduelle Verschiedenheit seiner Mitarbeiter zu akzeptieren [ ].
deutet, dass seine soziale Kompetenz (»emotionale Intelligenz)/insind immer versucht, unsere eigene Sicht der Dinge als absolut
dieser Funktion besonders gefragt ist. Soziale Fahigkeiten, diezheédetrachten. Unsere Wahrnehmung ist selektiv; wir neigen dazu,
nétigt werden, um gut mit Menschen zusammenzuarbeiten, sildormationen, die nicht in unser Konzept passen, zu verdrangen.
fur Leitungsaufgaben von hochster Bedeutung [ ]. Es ist bem@atiirlich kdnnen individuelle Unterschiede und Widerspriiche
kenswert, wie die »Psychologie« einer Gruppe von den Charaktdfen ikte hervorrufen. Sie fordern allerdings auch die Kreativitét,
genscha en ihres Leiters gepragt wird. verbessern die Entscheidungsfahigkeit und vergroRern das Enga-
Eine Reihe guter Ratschlage ndet der Leser in dem bekanngement.
und bemerkenswerten Buch von Steven R. Covey »Die sieben WegBaher ist der Leiter gut beraten, dieses Potenzial der individu-
zur E ektivitat« [ ]. Hierin emp ehlt er u. a.: ellen Vielschichtigkeit gut im Team zu nutzen, fur Diskussionen,
fur di erenzierte Losungsvorschlage, fur individuell abgestimmten
Versuche erst zu verstehen, dann versuche verstanden zu werden. Einsatz der Mitarbeiter bei unterschiedlichen Aufgaben [ , ]. Die
Mitarbeiter sind besser motiviert, wenn sie den Eindruck haben,
dass sie in ihrer Individualitat respektiert werden. Andererseits for-
Das betont die Bedeutung des aktiven Zuhdrens: Um die Mitarbdért die Toleranz gegeniber den individuellen Verschiedenheiten
ter richtig zu verstehen, muss die Kommunikation und die Interallas gemeinsame Klima im Team; es ist das beste Mittel gegen Mob-
tion mit ihnen stimmen. Hau g verlassen wir uns auf den »erstéing.
Eindruck«, der sehr gepréagt ist von unseren Vorurteilen. Wichtig fur den Erhalt der Arbeitsmotivation ist eine dialog-
orientierte Zusammenarbeit zwischen Mitarbeitern und Leitung,
die sich mit Zielvereinbarungsgesprachen wirkungsvoll herstellen
lasst. Auf diese Weise werden die Mitarbeiter starker in das Klinik-
Jemand, der nicht richtig zuhort, zeigt kein Interesse, sein Geggeschehen eingebunden, und ihre Eigeninitiative und ihr Verant-
Uber zu verstehen. Der Leiter eines Teams sollte jedoch um Objekbirtungsbewusstsein werden ausgebaut. Sie kennen die Ziele ihrer
vitat und Neutralitdt bemiht sein, im Sinne aller Mitarbeiter. Dieddinik/ihrer Station und ihren konkreten Beitrag zum Erreichen
erreicht er nur, wenn er bereit ist, aktiv zuzuhoren und zu verstehdas Gesamtziels. Transparenz, Identi kation und Motivation sind

> Richtig verstehen heil3t, gut zuzuhéren! Sie erfahren viel
mehr, wenn Sie zuhéren!

Daher gilt: die Folge.
4 bereit zur Diskussion, aber entschlussfreudig, Ein gut motiviertes Team hat eineorporate identity«, es
4  bereit zur Entscheidung, aber abgewogen, identi ziert sich mit seiner Aufgabe, mit seinen Mitarbeitern und
4 o en und kompetent, mit dem gesamten Arbeitsumfeld. Das Team hat ein Selbstbewusst-
...mit anderen Wortensozialkompetent! sein und ist stolz auf die eigenen Leistungen. Der Leiter tut gut da-
ran, ein solches Selbstbewusstsein zu férdern, das jedoch nicht zur
Soziale Kompetenz Uberheblichkeit gegeniiber anderen Leistungstragern fithren darf.

Auf der Intensivstation arbeitet ein Team aus unterschiedlichen Arbeitszufriedenheit und Motivation sind wichtige Faktoren,

Funktionsgruppen miteinander. Um es wertschatzend zu fihramit denen gute Leute gehalten werden, von denen sich neue Bewer-

braucht es Vertrauen, nicht Macht! Ein Leiter, der aktiv und veser angezogen fiihlen und die erheblich zur Burnout-Pravention

lasslich fuhrt, verfigt bei seinen Mitarbeitern Uber ein Vertrauertseitragen.

konto, ein =motional bank account», wie es Covey ausdruckt [ ].

Ein solches Vertrauenskonto baut sich der Leiter mit seiner sozialen

Kompetenz auf. Es ist die Basis dafiir, dass ihm sein Team audi0is Kommunikation

schwierigen Situationen und bei hohen Anforderungen vertrauens-

voll folgt. 10.5.1 Zwischenmenschliche Kommunikation

Ein Vertrauenskonto ist die wertvollste Grundlage einer guten

Arbeitsatmosphére — selbst wenn es einmal nicht richtig l&u ureute Kommunikation ist fur eine e ziente, reibungslose Arbeit des

he ige Worte gewechselt werden. Teams unerlésslich: klare Anweisungen zur Aufgabenverteilung, zu
Arbeitsablaufen (SOPs), Visiten, gemeinsame Besprechungen, aber
auch Weiterbildungskonferenzen und Zwischenfallbesprechungen
(sog. M&M-Konferenzen) und Zielvereinbarungsgespréache. Viel-




fach entstehen Unstimmigkeiten und Streitigkeiten durch unkla
fehlende oder widerspriichliche Kommunikation. Schlechte Ko
munikation, sowohl innerhalb der Gruppe als auch zwischen Grt Ich-Botschaft: Was hat das alles mit mir zu tun?
pe und Leitung, ist eines der hau gsten und schwerwiegend
Probleme. Sie verursacht Irrtimer und Behandlungsfehler, flihrt
Kon ikten und Frustration.

Kommunikation dient nicht nur zur Information, sondern for-

dert auch zwischenmenschliche Beziehungen.
> Kon ikte lassen sich nur durch Kommunikation I6sen!

Gute kommunikative Fahigkeiten zahlen daher zu den wichtigs
Eigenscha en eines Leiters (Abb. 10.2.

In der hektischen, stressbelasteten Arbeitsatmosphére der
tensivstation ist gute Kommunikation eine schwierige Aufgabe.
lohnt sich, in ihre Verbesserung einige Mihe zu investieren: Die
amerikanische Gesellscha fiir Intensivmedizin hat einige beach-
tenswerte Handlungsanweisungen und Regeln erstellt [ ]: aktiveg\Pb- 10.3 Feedback
Zuhoren, betonte Stimmgebung, Wiederholung zur Sicherung des
Verstandnisses (Wer? Was? Wie?) sowie schri liche Zusammenfas-
sungen Uber abgeschlossene Diskussionen (z. B. »Tagesthemenau}s Ich-Botscha en, die ganz eindeutig die Wahrnehmungen und

Eine wichtige Methode der zwischenmenschlichen Kommuniviinsche aus der eigenen Sicht beschreiben. Um sie zu formulie-
kation ist es, Feedback zu geben und zu nehmexbb. 10.3. ren und auch anzunehmen, bedarf es auf beiden Seiten Geber- und

Auf diese Weise lasst sich anderen mitteilen, wie man sie sifketimerqualitdten, deren wichtigstes Merkmal das aktive Zuhdren
oder aber etwas darlber erfahren, wie man selbst wahrgenomiserFeedback ist niemals gleichzusetzen mit einer verallgemeinern-
wird. Eine gut funktionierende Feedback-Kultur ist ein wichtigeten Abrechnung. Im Vordergrund stehen dabei immer das Tre en
FUhrungsinstrument, mit dem sich die Zusammenarbeit wirkunggen Absprachen und das Aufzeigen von Perspektiven. Feedback
voll verbessern lasst — vorausgesetzt, es werden einige Grundregéite nur unter vier Augen und personlich gegeben werden. Wich-
der Kommunikation eingehalten, und die Riickmeldungen werdéng ist, dass der Feedback-Empfanger sein Gesicht nicht verliert.
akzeptiert. Der Kern eines Feedback-Gespraches besteht immer
Tagliche Visite
Die tagliche Visite bildet die Grundlage fur die laufende Diagnostik
und Behandlung jedes individuellen Patienten. Die Vermittlung so

_ zahlreicher und komplexer Informationen, hinreichend vollstandig
und in so kurzer Zeit, erfordert ein hohes Maf3 an allseitiger Diszi-
v plin. Andererseits muss die Zeit ausreichen, um Fragen zu stellen
und gezielte Diskussionen zu erméglichen. Die fachliche Diskussi-
_ on mit den Experten der beteiligten Fachgebiete ist die Grundlage
des multidisziplinaren Konzepts jeder guten Intensivmedizin.
v Die Visite ist Beratung, Erkenntnisaustausch — nicht nur einsei-
tige Information oder Berichterstattung.

_ Gruppenbesprechungen

v Ein wichtiges Mittel zur Kommunikation organisatorischer Fragen
ist die Gruppenbesprechung. Direkte Reaktionen auf Informati-
onen konnen angeregt werden, Missverstandnisse werden durch
Nachfragen vermieden. Dies verbessert die Akzeptanz bei den Mit-
arbeitern und férdert ihr Engagement.

Gruppenbesprechungen sollten regelmafig abgehalten werden,
einen de nierten Zeitrahmen sowie eine feste Tagesordnung haben.
Es ist die Aufgabe des Leiters, die nétige Balance zwischen o ener,

x® aber konzentrierter Diskussion und zielgerichteter Entscheidung

,9<§b zu nden. Die Informationen missen verstanden werden, Mut-
& mallungen sind zu vermeiden, die abschlielende Botscha sollte
wiederholt und schri lich xiert werden, damit Missverstandnisse
ausgeraumt werden [ ].
Gruppenbesprechungen fordern die Teambildung. Es entwickelt
sich ein besseres Verstandnis zwischen den Mitarbeitern, wenn sie
Informationen austauschen und sich gegenseitig ihre Au assungen
daruber mitteilen.

Patnerschaftliche Kommuniktion

Chefarzt Arzte

Gesprache

Leitung, P ege P egekrafte

. Abb. 10.2 Partnerschaftliche Kommunikation



10.6 - Konfliktmanagement

10.6 Kon iktmanagement

Ein Kon ikt ist ein Krd emessen zwischen unterschiedlichen In-
teressen. Kon ikte sind o unausweichlich und werden meist als
storend empfunden, sie sollten aber 6 er als Ausdruck kreativer
Auseinandersetzung gesehen werden. Dann haben sie eine wichtige
Funktion der Verbesserung und der Erneuerung — kurz der Vitali-
tat.

In einer Abteilung ohne Kon ikte gibt es:
4  keine Veranderungen,
4 keine Motivation der Mitarbeiter,
Einfihrung von neuen Mitarbeitern 4 ungenutzte Ressourcen.
Ein besonderes Problem der Kommunikation ist die Einflihrun
von neuen Mitarbeitern in die Intensivmedizin. Die Grundregel ist

Das Arbeitsklima ist langweilig, und alles ist vorhersehbar.

denkbar einfach: So kénnen Kon ikte niitzlich und kreativ sein. Sie kdnnen sich aber
Je besser die Mitarbeiter in ihre Aufgaben eingewiesen weragrth destruktiv auswirken, sie kdnnen die Produktivitat herabset-
desto friiher kdnnen sie ihre Arbeit Gbernehmen. zen und Stress, Chaos und Desintegration auslésen. Daher missen

Dieser einfache Grundsatz wird hdu g missachtet. Anfangeir verstehen, wie Kon ikte entstehen und wie sie nutzbringend
werden ohne ausreichende Vorbereitung in ihre Aufgabe hineingerarbeitet werden kénnen.
worfen — und dann wundert man sich, wenn sie ihre Aufgabe night
gut erledigen oder gar Angst vor der komplexen Intensivmedizin
bekommen!

Eine gute Einfihrung motiviert die Mitarbeiter. Unmotivierte
Mitarbeiter leisten schlechte Arbeit und verursachen die hau gsten
Probleme am Arbeitsplatz.

Eine gut strukturierte Einfuhrung beginnt mit eineinter- 10.6.1 Kon iktdiagnose
richtsphase (mdglichst am Arbeitsplatz), mit Informationen und
Arbeitsanweisungen (SOPs). In dieser Phase sollte der Mitarbeiber einen Kon ikt zu beurteilen, muss zunéchst eine richtige »Dia-
moglichst von einem individuell benannten Tutor betreut werdegnose« gestellt werden.

Danach beginnt di€ingewdhnungsphase in der dann die direk-

te Betreuung durch individuelle Information und eine generellekéon ikttypen

Gruppenbetreuung abgelost wird. Die regelmaRige UberprifuBg ist wichtig, zu verstehen, auf welchen der typischen Ursachen
(o en oder verdeckt) der jeweiligen Kenntnisse und Fahigkeiteler Kon ikt letztlich beruht:

des neuen Mitarbeiters zeigt, inwieweit er bereits in der taglichen auf Di erenzen auf dem Gebiet der strategischen Zielvorgaben,
Arbeit eingesetzt werden kann. 4 auf Problemen der Aufgabenstellung und Organisation,

Dieser relativ aufwendige Betreuungseinsatz lohnt sich jedo¢h: auf dem Gebiet von individuellen Zielvorstellungen und Inte-
Als je besser vorbereitet der neue Mitarbeiter sich emp ndet, desto ressen oder
motivierter widmet er sich seiner Aufgabe und wird bald ein wert- auf sozialer und emotionaler Ebene.
volles Teammitglied sein.

Probleme erwachsen meist nicht aus dem Kon ikt,
sondern aus den Fragen, ob tberhaupt und wie man sich
des Kon iktes annimmt.

> Nur mit dieser Kenntnis kann man den Kon ikt ursachlich
angehen und Iésen.

10.5.2 Kommunikationstechnik Bei Kon ikten der strategischen Zielvorgaben (z. B. Aufgabenstel-
lung der ITS) mussen De nitionen formuliert und Informationen

Fir eine gute Kommunikation missen auch die technischeerbessert werden. Bei Entscheidungen »entweder/oder« wird es al-
Voraussetzungen gegeben sein: Stationseigene Telefon- und Faewmttings unvermeidbar gelegentlich »Verlierer« geben. Bei organisa-
schliisse, PC-basierte Information (Internet, Literaturabfrage, wisrischen Problemen kénnen Funktionsablaufe verbessert, Arbeits-
senscha liche Datensammlung, Rote Liste, DRG-Kataloge etc.). &mveisungen formuliert und in organisatorische Hilfsmittel inves-
computerbasiertes Patientendatenmanagementsystem (PZS) tiert werden. Bei individuellen Interessenskon ikten, die manchmal
bessert nicht nur die Patienten- und Behandlungsdokumentatiaricht klar formuliert sind, muss nachgefragt werden.

sondern ermdglicht auch eine e ziente Leistungs- und Aufwands- Bei Kon ikten auf sozialer und emotionaler Ebene missen die
dokumentation. Eine funktionsbezogene digitale Kommunikatiokon iktpersonen miteinander konfrontiert werden, mussen Be-
etwa fir Anforderungen und Befunde aus dem Zentrallabor, d@rechungen zwischen den Kon iktparteien statt nden, ggf. mis-
Mikrobiologie und anderen Leistungsstellen verbessert die Ubsen Individuen aus dem Team herausgeldst werden. In allen Fallen
mittlungsschnelligkeit und -sicherheit und vermindert Aufwandst die Filhrungskompetenz des Leiters gefordert.

und Zeitaufwand deutlich. Auch digitale Bild- und Befundvermitt-

lung fur Réntgenaufnahmen bringen groRe Vorteile. Ferner bietéon iktbedingungen

die Telemetrie heute neue Mdoglichkeiten der Kommunikatiohm Kon ikt z&hlen nicht nur die Argumente; auch die Bedin-
Das Spektrum reicht von der Ubertragung von Patienten- und Bpingen des Umfelds spielen eine groRe Rolle: So wird man es
funddaten innerhalb der Hauses bis hin zur Ferniibertragung veich lange Uberlegen, ob man gegen einen sehr méachtigen Geg-
CT- und Réntgenbildern zwischen kleineren Krankenh&usern unér einen Streit vom Zaun bricht. Die Umfeldbedingungen mus-
Expertenzentren. Der bestechende Vortelil ist, dass eine Expersam also klar berilicksichtigt werden: die hierarchische Struktur,
beratung rasch zuganglich gemacht werden kann. die Gruppeninteressen (Arzte/P egekréae), die Interessenslager




(»Verbiindete«/«Gegner«), die moglichen Alternativen, die eigdferhandlungen

Expertise, die eigene Glaubwirdigkeit und vieles mehr. Kon ikte lassen sich am sichersten durch Verhandlungen lésen. Die
Voraussetzung fur eine gemeinsame L&sung ist, dass es neben den
Kon iktstadien unterschiedlichen Standpunkten auch gemeinsame Interessen gibt,

Ein Kon ikt ist nicht statisch, sondern hat seine eigene Dynamittie es bei den Verhandlungen zu betonen gilt.
Dies zu verstehen hil, um bei der Intervention Zeitpunkt und Verhandlungen bedeuten in erster Linie, zuzuhéren, zu versu-
MafRnahmen richtig und angepasst auszuwahlen. chen die tatséchlichen Motive der Gegenpartei zu verstehen, Fragen
Der Kon ikt beginnt meist aldatenter Kon ikt , der von den zu stellen, um sicherzugehen, dass die Probleme und die Motive
Beteiligten noch nicht wahrgenommen wird. Erst spéater wird gchtig verstanden wurden, und die Gegenpartei aufzufordern, ih-
deutlich, und die einzelnen Parteien beziehen Stellung; diese Pharseits Fragen nach Ihren Griinden und Hintergriinden zu stellen.
sollte zur Kon iktlosung genutzt werden. Wird der Kon ikt nicht Gutes gegenseitiges Verstandnis der Motive und Ziele erleichtert
zufriedenstellend gel6st, dann beginnt Hikalation: Die Stand- und beschleunigt die Verhandlung.
punkte verharten sich, Gesprache werden abgewiesen, es kommt zWird von anderer Seite ein Angebot gemacht, sollte die Beriick-
Beschuldigungen und Verletzungen. Erst wenn alle einsehen, dadgigung der eigenen Interessen geprii werdén{win-Situa
es so nicht weitergehen kann, tritt @eeskalation ein: Jetzt wird tion). Sind diese nicht bertcksichtigt, sollte das Angebot abgelehnt
miteinander geredet, verhandelt, um eine gute Lésung gerungearden. Wichtig ist die Frage nach den Alternativen: Als BATNA
Die allerletzte Phase jedoch wird o vergessen: SchlieBlich m@gsest alternative to a negotiated agreementg werden die mini-
wiederFrieden einkehren, alle miissen wieder miteinander ein vanalen Bedingungen bezeichnet, unter denen noch eine Einigung
niin iges Arbeits- und Vertrauensverhéltnis au auen. Geschiehakzeptiert werden kann. Es ist empfehlenswert, sich vor Verhand-
das nicht, dann wird sich dieser Kon ikt wieder aufschaukeln, uhgngsbeginn Gber die eigenen BATNA Klarheit zu verscha en.
das Ganze beginnt von Neuem. Auch hier ist also die soziale Kom-Wahrend der Verhandlungen wird die Gegenpartei o versu-
petenz des Leiters gefragt. chen, den Druck zu erhdéhen, um eine Lésung zu erzwingen. Losun-
Kon ikte sollten frih wahrgenommen werden. Eine Klarungien unter Entscheidungsdruck sind jedoch selten gut. Daher sollte
bzw. Losung sollte rasch versucht werden. Sonst droht die Eskdgal eiter diese Strategie durchschauen, um sich von dem Druck zu

tion. I6sen. Dazu sind geeignet: das Entscheidungstempo zu verlangsa-
men oder den Entscheidungsprozess zu unterbrechen, die direkte
Eigene Position Konfrontation mit einem méchtigen Gegner durch Zeitbegrenzung

Bei der Diagnose des Kon ikts ist es fur den Leiter wichtig, die eiga-verkurzen, oder schlie3lich sich einen anderen Verhandlungs-
ne Position zu analysieren: Steht er Gber den Kon iktparteien, dapartner zu suchen, um dem Druck auszuweichen.
kann er aus seiner Position objektiv und fair eine Entscheidung
fallen und die Gruppen wieder zusammenfiihren. Steht der LKionzessionen
ter direkt zwischen den Parteien, sind seine tatsachliche Meindhgeinem bestimmten Zeitpunkt werden die Verhandlungsparteien
und vielleicht auch seine Vermittlungsféahigkeit gefragt. Eine fame Konzessionen gendétigt werden, damit man schlie3lich zu einer
Vermittlung, die von beide Seiten akzeptiert wird, kann zu einéntscheidung kommt. Hierflr gibt es einige Regeln:
schwierigen Herausforderung werden. 4 Konzessionen spat und in kleinen Schritten machen,

Ist der Leiter jedoch Teil des Kon ikts und muss bei den Ved- Konzession bevorzugen, die nichts kosten,
handlungen eine eigene Interessensgruppe vertreten, ist es besori-eistungen auf Gegenseitigkeit kombinieren (etwa: »wenn
ders schwierig. In diesem Fall muss er sehr genau wissen, wozu éch..., dann missen Sie...«).
befugt ist und wozu nicht. Wichtig ist der enge Kontakt zur eigenén Bedingungen deutlich vortragen (nicht: »Koénnten Sie nicht
Interessengruppe sowie die Durchsprache der vorgesehenen Entvielleicht etwas mehr zahlen?«).
scheidungen. Nichts ist frustrierender, als die Ablehnung einer @it Konzessionen sind »Handelswaren«. Daher emp ehlt es sich,
Muhe erreichten Entscheidung durch die eigene Interessengruppe. ein paar Konzessionen in der Hinterhand zu behalten, die ge-

Hat der Leiter im Kon iktfall die Krankenhausinteressen zu nutzt werden kénnen, wenn es im letzten Moment unbedingt
vertreten, ist die Verantwortlichkeit gegentber dem eigenen Team erforderlich sein sollte.
hoéher zu bewerten. Hélt er in solchen Situationen nicht zu seinen
Mitarbeiten, kann sich das nachhaltig auf das Arbeitsklima auf =i den Verhandlungen sollte nach Mdglichkeit eine gute Partner-
Station und auf die Leistung auswirken. scha aufrechterhalten werden. Das Ziel der Verhandlung ist ein

gutes Ergebnis, das sich in partnerscha licher Zusammenarbeit
nachhaltig bewahren muss.

10.6.2 Kon iktlésung Verhandlungen sind keine Kamp andlungen. Gegner sind kei-
ne Feinde.
Die ideale Ldsung eines Kon iktes bedeutet ein gutes Ergebnis furDie Fahigkeit einer guten Kon iktbewaltigung sind hervorra-
beide Parteien und eine verbesserte zwischenmenschliche Bgeiede Eigenscha en eines sozial kompetenten Leiters. Dabei muss
hung; dies ist in jeder Hinsicht eiiein-win-Situation. Wer Kon- er seine Strategie der Kon iktbewaltigung sorgfaltig an die jeweili-
ikte grundséatzlich vermeidet und, wenn sie vorkommen, sich ilgen Gegebenheiten anpassen. Nicht jeder Kon ikt ist mit den glei-
nen nicht stellt, wird weder gute Ergebnisse erzielen noch ein getean Mitteln zu I16sen. Aber selbst, wenn er dies anfangs noch nicht
Arbeitsklima erreichen; das wére eine typidakee-lose-Situation  beherrscht, lernen doch manche in ihrem Beruf noch dazu.
Irgendwo dazwischen liegt das weite Feld der Kompromisse. Dabei
sollten ausgesprocheniin-lose-Situationen vermieden werden, Zusammenfassung
da sie 0 zu neuen Kon ikten Anlass geben und die Stimmung ugine gut funktionierende Intensivstation zu leiten ist eine groRe Heraus
noétig vergi en. forderung. Sie anzunehmen bedeutet, neben hohen fachspezi schen




Literatur

Anforderungen regelmaRig in Fihrungszeit zu investieren — eine Inves?l
tition, zu der es keine Alternative gibt.

Der Schlissel zu einem erfolgreichen intensivmedizinischen Team iszt2
regelmaRige Kommunikation mit allen Beteiligten. Kommunikation 23
ist der Transmissionsriemen, der eine Kultur des Verstehens, der-Wert
schétzung sowie der Ziel- und Prozessorientierung antreibt und erhélty4
Es liegt im Aufgabenbereich des Leiters, diesen Transmissionsriemen in
Bewegung zu halten und zu p egen. Die Basis dafir bildet die Orientie
rung an folgenden Fiihrungsgrundsatzen: Firsorgeprinzip, Verteilungs
gerechtigkeit, Vorbildfunktion, Informations uss und Feedback.

Die Investition in Fihrungszeit zahlt sich in jedem Fall aus. Denn ste
erhalt die Motivation der Mitarbeiter und kommt somit gleichzeitig den

Patienten und Angehdrigen zugute. 2
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