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10.4 Leitung der Intensivstation

10.4.1 Die Intensivstation –  

ein multidisziplinärer Arbeitsplatz

Die Intensivstation ist ein multidisziplinärer Arbeitsplatz; hier ar-
beiten Plegekräte, Ärzte, Physiotherapeuten und viele andere im 
Team zusammen. Laufend kommen Konsiliarii und Vertreter an-
derer Fachdisziplinen dazu und bringen ihre Expertise in die Pa-
tientenversorgung ein. Auch die besorgten Angehörigen müssen 
gebührend betreut und beraten werden.

Diese verschiedenen Gruppen mit ihren unterschiedlichen Er-
wartungen und Forderungen zu koordinieren und eine leistungsbe-
reite Arbeitsatmosphäre zu schafen, ist eine komplexe, gelegentlich 
sehr schwierige Aufgabe, die im Verantwortungsbereich des Leiters 
der Intensivstation liegt. Um diese Aufgabe dauerhat zu bewälti-
gen, muss als Grundvoraussetzung ein stabiles und leistungsfreudi-
ges Team geschafen und erhalten werden, dessen Personal nicht zu 
kurzfristig wechseln sollte. 

Andererseits hat ein solches Team ein dynamisches Eigenle-
ben, das aufmerksam beobachtet und unterstützt werden muss. 
Sonst kann es sich unversehens in die falsche Richtung bewegen: 
Mit einem zu starken Gruppenbewusstsein kann das Team sich 
für »unfehlbar« halten und seine Kreativität verlieren. Dies ist ot 
ein Ergebnis eines falschen Teamverständnisses, in dem jegliche 
Kontroversen unterbunden worden sind [21]. Die Vielfalt der Ide-
en und Vorschläge muss in einem guten Team erhalten bleiben, ja 
ausdrücklich gefördert werden [33]. Die Schafung einer Kultur der 
Toleranz und fairen Diskussion ist eine wichtige Aufgabe des Leiters 
der Station. 

Ein Team ist für die Führungskrat vergleichbar mit einem 
Wagenrad, das mit Antriebsenergie voranzutreiben ist. Für die 
Stabilität sorgen die einzelnen Teammitglieder. Zieltransparenz 
und Beziehungsqualität beeinlussen maßgeblich den Zustand des 
Teams. Davon hängt das Vorwärtskommen des Gesamtsystems ent-
scheidend ab: Bricht eines der Räder, gerät der ganze Wagen/das 
Gesamtsystem ins Schlingern [2].

Im gleichen Zusammenhang steht eine gute »Fehlerkultur«. Die 
Tradition des »Wer war das?« ist überholt. Es ist entscheidend, Feh-
ler sachlich aufzudecken und ohne persönliche Beschuldigungen 
zu analysieren; anderenfalls werden sie verdeckt, und die Chance, 
etwas zu verbessern, ist vertan. Regelmäßige M&M-Konferenzen, 
ein fairer und ofener Teamgeist, die Bereitschat zur Qualitätssi-
cherung und -verbesserung, deinierte Ablaufregelungen und SOPs 
sind Grundlagen einer guten »Fehlerkultur». Auch hier liefert der 
Leiter die entscheidenden Vorgaben (7  Kap. 8).

10.4.2 Qualiikationen und Aufgaben des Leiters

Qualiikationen
Der Leiter einer Intensivstation muss in Deutschland die spezielle 
Weiterbildung »Intensivmedizin« vorweisen; für Österreich und die 
Schweiz gelten die entsprechenden nationalen Richtlinien. Weite-
re Qualiikationen erscheinen aber auch darüber hinaus sinnvoll: 
Für Intensivstationen größerer Häuser eine mindestens 4-jährige 
vollzeitliche Praxis in der Intensivbehandlung (davon mindestens 
2 Jahre als Oberarzt) sowie eingehende Erfahrungen in der Kran-
kenhaus- und Intensivstationsorganisation.

Für Universitätskliniken ferner die aktive Teilnahme an interna-
tionalen Kongressen sowie Erfahrung in Management und Durch-

führung wissenschatlicher Forschung und der Wissenschatsinan-
zierung.

Für die Führungsaufgabe sind auch einige allgemeine Kenntnis-
se nützlich oder gar unerlässlich: 

 4 Weiterbildung im Krankenhausmanagement und medizini-
sches Qualitätsmanagement,

 4 Kenntnisse der Strukturen des nationalen Gesundheitssystems.

Praktische Erfahrung in der Arbeit in verschiedenen Gremien und 
Kommissionen sind sehr hilfreich, um die abteilungsübergreifende 
Bedeutung der Intensivmedizin deutlich zu machen und zu fördern 
innerhalb des Krankenhauses, ebenso wie im Bereich der eigenen 
Universität bzw. innerhalb der Fachgesellschaten oder Ärztekam-
mern.

Aufgaben
Der Leiter der Intensivstation ist ihr oizieller Vertreter. Er reprä-
sentiert ihre Funktion und Aufgaben nach außen, etwa gegenüber 
der Verwaltung und gegenüber anderen Fachgebieten und Kranken-
häusern, gleichzeitig hat er die Arbeit der Station zu verantworten. 
Ihm obliegt die Budgetverantwortung, d. h. er fordert die notwen-
digen inanziellen Mittel an und begründet deren ordnungsgemäße 
Verwendung. 

Vor allem aber ist er der Repräsentant des intensivmedizini-
schen Behandlungsteams. Als solcher vertritt er das Team bei allen 
Problemen und Konlikten mit anderen Fachdisziplinen und deren 
Fachvertretern. Voraussetzung ist, dass er von seinem Team als 
kompetenter und verlässlicher Leiter wahrgenommen wird.

In der täglichen Praxis und der Routine des Managements ent-
stehen daraus wichtige Aufgaben der Personalführung, die soziale 
Kompetenz erfordern und von folgenden Grundsätzen gekenn-
zeichnet sind: 

 4 Festlegung klarer Verantwortlichkeiten,
 4 Zuordnung der Mitarbeiter in eine eindeutige Führungshier-

archie,
 4 jährliche Zielvereinbarungs- und Mitarbeitergespräche,
 4 eine förderliche Chef-Mitarbeiter-Beziehung mit wöchentli-

chen Jour-ix-Gesprächen,
 4 konstruktive Fehler- und Feedback-Kultur,
 4 Teambildung mit klarer und ofener Kommunikation,
 4 Aus- und Weiterbildungspläne,
 4 Mentoring-Konzepte,
 4 Information der Mitarbeiter über Vorhaben der Klinikleitung,
 4 Beteiligung der Mitarbeiter an der Planung von Veränderungs-

prozessen.

Gleichzeitig muss der Leiter der Intensivstation die Situationen aku-
ter Arbeitsüberlastung und anderen außergewöhnlichen Belastun-
gen für das Team einfühlsam erfassen. Dabei muss er die Notwen-
digkeiten einer optimalen Patientenbehandlung und seiner Verant-
wortung gegenüber seinen Mitarbeitern mit Sensibilität abwägen. 
Häuig eine schwierige Gratwanderung, die jedoch aus einem akti-
ven Führungsprozess nicht ausgeklammert werden kann – trägt sie 
doch wesentlich zur Burnout-Prävention bei.
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Der Leiter einer großen Intensivstation 
 4 ist Leiter des Teams der ITS: 

 5 letztlich verantwortlich für Controlling und Qualitätsma-
nagement,

 5 letztlich zuständig für alle internen und externen Probleme,
 5 vertritt die Intensivstation nach innen und außen,
 5 verantwortet letztlich alle Entscheidungen der Intensivbe-
handlung,

 4 ist verantwortlich für die Verwendung und Einhaltung der 
Budgets (Personal, Investitionen, Beschafungen, Behandlun-
gen, Wissenschat und Forschung),

 4 ist Verteiler aller intensivmedizinisch relevanten Informatio-
nen,

 4 ist »Verbindungsmann« für das interne und externe Kranken-
hausnetzwerk.

Insgesamt sind das zahlreiche Funktionen, die außerhalb der medi-
zinischen Kompetenz liegen und auf deren Übernahme die wenigs-
ten Mediziner ausreichend vorbereitet sind. Es reicht also nicht, dass 
der Leiter (nur) ein kompetenter Intensivmediziner ist. Das sollte 
bei der Besetzung einer solchen Position berücksichtigt werden.

10.4.3 Fähigkeiten zur Leitung

Wichtige Voraussetzung, um in einem aktiven Führungsprozess die 
Hoheit des Handelns zu halten und von den Mitarbeitern als bere-
chenbare und verlässliche Leitungspersönlichkeit wahrgenommen 
zu werden, ist das Bewusstmachen der eigenen Führungsrolle. Nur 
wer diese Rolle bewusst annimmt, ist in der Lage, sie dauerhat aus-
zufüllen.

Ofensichtlich gibt es nicht den einzigen, besten Weg, die Lei-
tungsfunktion auszuüben. Jeder muss seinen eigenen besten Weg 
inden, der zu ihm passt und den Anforderungen am besten gerecht 
wird. Das heißt sogar, dass er gegenüber unterschiedlichen Mit-
arbeitern unterschiedliche Führungsstile einsetzen kann – immer 
angepasst an das jeweilige Verhaltensproil und den individuellen 
Reifegrad hinsichtlich der Aufgabe.

Einerseits kann er sich an den sachlichen Notwendigkeiten ori-
entieren und Aufgaben, Funktionen, Ziele deinieren und erklären 
(»task behaviour«); hier sind SOPs (»standard operating procedu-
res«) hilfreich. Andererseits kann er die Mitarbeitermotivation und 
das Zwischenmenschliche in den Vordergrund stellen (»relation-

ship behaviour«). Dann wird es ihm in erster Linie um ein gutes 
Vertrauensverhältnis zwischen sich und seinen Mitarbeitern gehen. 
Er wird zuhören und sich um gute Kommunikation bemühen.

Führung nach dem Gießkannenprinzip sollte vermieden wer-
den. Denn Führungsverhalten, das an die unterschiedlichen Rei-
fegrade der Mitarbeiter angepasst wird, setzt große Potenziale frei, 
auf die man ansonsten verzichten müsste. Idealerweise erhalten die 
Mitarbeiter von ihrem Leiter genau die Dosis an Führung, die sie 
brauchen. So benötigt ein sehr gewissenhater Mitarbeiter von sei-
nem Chef exakte Hintergrundinformationen, um sich vorbehaltlos 
seiner Aufgabe widmen zu können. Für einen motivierten Mitar-
beiter hingegen, der seine Aufgabe sehr sicher beherrscht, reicht es 
aus, lediglich über Eckpunkte informiert zu werden. um die Aufga-
be optimal verrichten können.

Führungskreislauf
Mit dem Reifegrad der Mitarbeiter steigt für den Leiter die Mög-
lichkeit der Delegation von Aufgaben. Jede Delegation motiviert 
und stärkt das Selbstvertrauen. Die einzelnen Mitarbeiter werden 
angeregt, selbst Verantwortung für ihre Arbeit zu übernehmen – 

ot eine Grundvoraussetzung für eine Verbesserung der Qualität. 
Kompetente, engagierte Mitarbeiter sind i. Allg. äußerst daran in-
teressiert, eigene Aufgaben und Verantwortungen zu übernehmen; 
werden sie dagegen durch kleinliche Kontrollen gegängelt, fühlen 
sie sich unterbewertet und frustriert.

Die jeweiligen Aufgaben und Verantwortlichkeiten müssen klar 
deiniert (schritliche Regeln/SOPs) und an die Reifegrade der Mit-
arbeiter angepasst und – als wichtiger Bestandteil des Qualitätsma-
nagements – dem gesamten Team kommuniziert werden. Gleich-
zeitig muss die Erfüllung der delegierten Aufgaben kontinuierlich 
überwacht werden, damit der Leiter stets auf dem Laufenden ist, 
denn er bleibt letztlich verantwortlich für alle Aktivitäten. Plötzliche 
Ereignisse können es auch erforderlich machen, dass er direkt in das 
Geschehen eingreit, d. h. das Handlungsregime selbst übernimmt. 
Es ist sinnvoll, die Kriterien für solche Situationen schritlich festzu-
legen, damit alle Mitarbeiter wissen, wann der Leiter informiert und 
kontaktiert werden muss. Besonders wichtig ist es, dass bei »poli-
tisch« sensiblen Problemen (z. B. Meinungsverschiedenheiten mit 
anderen Fachdisziplinen) der Leiter sofort informiert wird und (so-
fern berechtigt) sein Team unterstützen kann. Regelmäßiges kons-
truktives Feedback zur Leistungs- und Ergebnisqualität rundet das 
aktive Führungshandeln des Leiters entsprechend dem Führungs-
kreislauf ab (.  Abb. 10.1). 

10.4.4 Persönliche Qualiikationen

Der Leiter wahrt die Interessen seiner Station im Innen- sowie im 
Außenverhältnis. Während er im Innenverhältnis durch aktives 
Führungshandeln für ein gut funktionierendes Team sorgt, ist er im 
Außenverhältnis der Repräsentant seiner Station.

Externe Repräsentanz
Intensivmedizin ist im besonderen Maße auf multidisziplinäre Ko-
operation angewiesen. Idealerweise sollte daher ihr Leiter Vertrau-
en und Respekt bei den Partnerdisziplinen genießen und bei den 
übrigen Klinikleitern und Chefärzten sowie von der Verwaltung 
und der Klinikumsleitung wohlangesehen sein. 

Die Intensivstation muss innerhalb des Krankenhauses in ei-
nem komplexen Netzwerk von Zuständigkeiten und Abhängig-
keiten reibungslos funktionieren. Das bedeutet eine sensible, aber 
efektive Kooperation mit vielen weiteren Dienstleistungsstellen. 
Die Intensivmedizin hat also keine strikt abgegrenzte Aufgabe, viel-
mehr verdankt sie ihre besondere Stellung ihrer guten Kooperation 
und Interaktion nach allen Seiten. Es ist die Aufgabe des Leiters der 

Führungskreislauf

Ziele und
Zielvereinbarungen

Beobachten/ 
Kontrollieren

Unterstützung bei
Problemlösung

Feedback
- positiv/negativ
- konstruktiv
- Wahrnehmung, Wirkung, Wunsch

  . Abb. 10.1 Führungskreislauf
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Intensivstation, dieses Bewusstsein bei allen ihren Mitarbeitern zu 
wecken.

Für die »Politik« und für das berulichen »Power Play« inner-
halb des Krankenhauses ist es wichtig, dass der Leiter der Inten-
sivstation bei allen Diferenzen sich aktiv um eine Win-win-Situ-
ation bemüht [3]. Dennoch kann es mitunter unumgänglich sein, 
kurzfristig eine Einigung zu akzeptieren, die nicht optimal ist, um 
Stagnation zu verhindern. Andere Situationen können hingegen die 
gesamte Durchsetzungskrat des Leiters erfordern. Zentrales Leit-
motiv seiner Bemühungen sollte immer das Wohl der Patienten und 
der Mitarbeiter sein. Eine Win-win-Kultur muss vertrauensvoll ent-
wickelt werden, damit ein nachhaltiges Vertrauens- und Respekt-
verhältnis zwischen den Verhandlungspartnern entsteht.

Interne Leitung
Als »Kopf« der Intensivstation ist der Leiter verantwortlich für die 
Atmosphäre und den »seelischen Zustand« seines Teams. Das be-
deutet, dass seine soziale Kompetenz (»emotionale Intelligenz«) in 
dieser Funktion besonders gefragt ist. Soziale Fähigkeiten, die be-
nötigt werden, um gut mit Menschen zusammenzuarbeiten, sind 
für Leitungsaufgaben von höchster Bedeutung [15]. Es ist bemer-
kenswert, wie die »Psychologie« einer Gruppe von den Charakterei-
genschaten ihres Leiters geprägt wird.

Eine Reihe guter Ratschläge indet der Leser in dem bekannten 
und bemerkenswerten Buch von Steven R. Covey »Die sieben Wege 
zur Efektivität« [3]. Hierin empiehlt er u. a.:

» Versuche erst zu verstehen, dann versuche verstanden zu werden. 

 «

Das betont die Bedeutung des aktiven Zuhörens: Um die Mitarbei-
ter richtig zu verstehen, muss die Kommunikation und die Interak-
tion mit ihnen stimmen. Häuig verlassen wir uns auf den »ersten 
Eindruck«, der sehr geprägt ist von unseren Vorurteilen.

 > Richtig verstehen heißt, gut zuzuhören! Sie erfahren viel 

mehr, wenn Sie zuhören!

Jemand, der nicht richtig zuhört, zeigt kein Interesse, sein Gegen-
über zu verstehen. Der Leiter eines Teams sollte jedoch um Objekti-
vität und Neutralität bemüht sein, im Sinne aller Mitarbeiter. Diese 
erreicht er nur, wenn er bereit ist, aktiv zuzuhören und zu verstehen.

Daher gilt:
 4 bereit zur Diskussion, aber entschlussfreudig,
 4 bereit zur Entscheidung, aber abgewogen,
 4 ofen und kompetent,

…mit anderen Worten: sozialkompetent!

Soziale Kompetenz
Auf der Intensivstation arbeitet ein Team aus unterschiedlichen 
Funktionsgruppen miteinander. Um es wertschätzend zu führen, 
braucht es Vertrauen, nicht Macht! Ein Leiter, der aktiv und ver-
lässlich führt, verfügt bei seinen Mitarbeitern über ein Vertrauens-
konto, ein »emotional bank account», wie es Covey ausdrückt [3]. 
Ein solches Vertrauenskonto baut sich der Leiter mit seiner sozialen 
Kompetenz auf. Es ist die Basis dafür, dass ihm sein Team auch in 
schwierigen Situationen und bei hohen Anforderungen vertrauens-
voll folgt.

Ein Vertrauenskonto ist die wertvollste Grundlage einer guten 
Arbeitsatmosphäre – selbst wenn es einmal nicht richtig läut und 
hetige Worte gewechselt werden.

Motivation
Der Einzelne motiviert sich am ehesten über seine Bedürfnisse 
und Wünsche [27]. Das können die Arbeitsbedingungen sein, die 
Arbeitsplatzsicherheit, besondere Anforderungen, interessante Ar-
beitsgruppen, Achtung der Kollegen usw. Je weniger diese Bedürf-
nisse in seinem Job erfüllt werden, desto wichtiger werden sie ihm. 
Von Vorteil ist, dass die medizinische und plegerische Tätigkeit 
als solche bereits eine hohe Motivation hervorrut; sie ist sinnvoll, 
wohltätig, verantwortungsvoll. Gleichzeitig ist die Belastung durch 
Zeitdruck, hohe Verantwortung und Schichtdienst sehr groß.

Umso wichtiger ist es, die Arbeitsmotivation der Mitarbeiter 
langfristig zu erhalten und ständige Überlastung möglichst zu re-
duzieren.

Sozialkompetenz bedeutet auch, nicht nur über Plichten und 
Aufgaben zu reden, auch über Bedürfnisse und Wünsche.

Eine der großen Herausforderungen für den Leiter ist es, die 
individuelle Verschiedenheit seiner Mitarbeiter zu akzeptieren [21]. 
Wir sind immer versucht, unsere eigene Sicht der Dinge als absolut 
zu betrachten. Unsere Wahrnehmung ist selektiv; wir neigen dazu, 
Informationen, die nicht in unser Konzept passen, zu verdrängen. 
Natürlich können individuelle Unterschiede und Widersprüche 
Konlikte hervorrufen. Sie fördern allerdings auch die Kreativität, 
verbessern die Entscheidungsfähigkeit und vergrößern das Enga-
gement.

Daher ist der Leiter gut beraten, dieses Potenzial der individu-
ellen Vielschichtigkeit gut im Team zu nutzen, für Diskussionen, 
für diferenzierte Lösungsvorschläge, für individuell abgestimmten 
Einsatz der Mitarbeiter bei unterschiedlichen Aufgaben [13, 17]. Die 
Mitarbeiter sind besser motiviert, wenn sie den Eindruck haben, 
dass sie in ihrer Individualität respektiert werden. Andererseits för-
dert die Toleranz gegenüber den individuellen Verschiedenheiten 
das gemeinsame Klima im Team; es ist das beste Mittel gegen Mob-
bing.

Wichtig für den Erhalt der Arbeitsmotivation ist eine dialog-
orientierte Zusammenarbeit zwischen Mitarbeitern und Leitung, 
die sich mit Zielvereinbarungsgesprächen wirkungsvoll herstellen 
lässt. Auf diese Weise werden die Mitarbeiter stärker in das Klinik-
geschehen eingebunden, und ihre Eigeninitiative und ihr Verant-
wortungsbewusstsein werden ausgebaut. Sie kennen die Ziele ihrer 
Klinik/ihrer Station und ihren konkreten Beitrag zum Erreichen 
des Gesamtziels. Transparenz, Identiikation und Motivation sind 
die Folge. 

Ein gut motiviertes Team hat eine »corporate identity«, es 
identiiziert sich mit seiner Aufgabe, mit seinen Mitarbeitern und 
mit dem gesamten Arbeitsumfeld. Das Team hat ein Selbstbewusst-
sein und ist stolz auf die eigenen Leistungen. Der Leiter tut gut da-
ran, ein solches Selbstbewusstsein zu fördern, das jedoch nicht zur 
Überheblichkeit gegenüber anderen Leistungsträgern führen darf.

Arbeitszufriedenheit und Motivation sind wichtige Faktoren, 
mit denen gute Leute gehalten werden, von denen sich neue Bewer-
ber angezogen fühlen und die erheblich zur Burnout-Prävention 
beitragen.

10.5 Kommunikation

10.5.1 Zwischenmenschliche Kommunikation

Gute Kommunikation ist für eine eiziente, reibungslose Arbeit des 
Teams unerlässlich: klare Anweisungen zur Aufgabenverteilung, zu 
Arbeitsabläufen (SOPs), Visiten, gemeinsame Besprechungen, aber 
auch Weiterbildungskonferenzen und Zwischenfallbesprechungen 
(sog. M&M-Konferenzen) und Zielvereinbarungsgespräche. Viel-
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fach entstehen Unstimmigkeiten und Streitigkeiten durch unklare, 
fehlende oder widersprüchliche Kommunikation. Schlechte Kom-
munikation, sowohl innerhalb der Gruppe als auch zwischen Grup-
pe und Leitung, ist eines der häuigsten und schwerwiegendsten 
Probleme. Sie verursacht Irrtümer und Behandlungsfehler, führt zu 
Konlikten und Frustration.

Kommunikation dient nicht nur zur Information, sondern för-
dert auch zwischenmenschliche Beziehungen.

 > Konlikte lassen sich nur durch Kommunikation lösen!

Gute kommunikative Fähigkeiten zählen daher zu den wichtigsten 
Eigenschaten eines Leiters (.  Abb. 10.2).

In der hektischen, stressbelasteten Arbeitsatmosphäre der In-
tensivstation ist gute Kommunikation eine schwierige Aufgabe. Es 
lohnt sich, in ihre Verbesserung einige Mühe zu investieren: Die US-
amerikanische Gesellschat für Intensivmedizin hat einige beach-
tenswerte Handlungsanweisungen und Regeln erstellt [4]: aktives 
Zuhören, betonte Stimmgebung, Wiederholung zur Sicherung des 
Verständnisses (Wer? Was? Wie?) sowie schritliche Zusammenfas-
sungen über abgeschlossene Diskussionen (z. B. »Tagesthemen«).

Eine wichtige Methode der zwischenmenschlichen Kommuni-
kation ist es, Feedback zu geben und zu nehmen (.  Abb. 10.3). 

Auf diese Weise lässt sich anderen mitteilen, wie man sie sieht, 
oder aber etwas darüber erfahren, wie man selbst wahrgenommen 
wird. Eine gut funktionierende Feedback-Kultur ist ein wichtiges 
Führungsinstrument, mit dem sich die Zusammenarbeit wirkungs-
voll verbessern lässt – vorausgesetzt, es werden einige Grundregeln 
der Kommunikation eingehalten, und die Rückmeldungen werden 
akzeptiert. Der Kern eines Feedback-Gespräches besteht immer 

Partnerschaftliche Kommunikation

Ziele

Strategie

Vision

Gespräche

Chefarzt Ärzte
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e

PlegekräfteLeitung, Plege

  . Abb. 10.2 Partnerschaftliche Kommunikation

aus Ich-Botschaten, die ganz eindeutig die Wahrnehmungen und 
Wünsche aus der eigenen Sicht beschreiben. Um sie zu formulie-
ren und auch anzunehmen, bedarf es auf beiden Seiten Geber- und 
Nehmerqualitäten, deren wichtigstes Merkmal das aktive Zuhören 
ist. Feedback ist niemals gleichzusetzen mit einer verallgemeinern-
den Abrechnung. Im Vordergrund stehen dabei immer das Trefen 
von Absprachen und das Aufzeigen von Perspektiven. Feedback 
sollte nur unter vier Augen und persönlich gegeben werden. Wich-
tig ist, dass der Feedback-Empfänger sein Gesicht nicht verliert. 

Tägliche Visite
Die tägliche Visite bildet die Grundlage für die laufende Diagnostik 
und Behandlung jedes individuellen Patienten. Die Vermittlung so 
zahlreicher und komplexer Informationen, hinreichend vollständig 
und in so kurzer Zeit, erfordert ein hohes Maß an allseitiger Diszi-
plin. Andererseits muss die Zeit ausreichen, um Fragen zu stellen 
und gezielte Diskussionen zu ermöglichen. Die fachliche Diskussi-
on mit den Experten der beteiligten Fachgebiete ist die Grundlage 
des multidisziplinären Konzepts jeder guten Intensivmedizin. 

Die Visite ist Beratung, Erkenntnisaustausch – nicht nur einsei-
tige Information oder Berichterstattung.

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

Gruppenbesprechungen sollten regelmäßig abgehalten werden, 
einen deinierten Zeitrahmen sowie eine feste Tagesordnung haben. 
Es ist die Aufgabe des Leiters, die nötige Balance zwischen ofener, 
aber konzentrierter Diskussion und zielgerichteter Entscheidung 
zu inden. Die Informationen müssen verstanden werden, Mut-
maßungen sind zu vermeiden, die abschließende Botschat sollte 
wiederholt und schritlich ixiert werden, damit Missverständnisse 
ausgeräumt werden [4].

Gruppenbesprechungen fördern die Teambildung. Es entwickelt 
sich ein besseres Verständnis zwischen den Mitarbeitern, wenn sie 
Informationen austauschen und sich gegenseitig ihre Aufassungen 
darüber mitteilen.

Wahrnehmung: Beschreiben, was ich gesehen, gelesen, gehört, 

gefühlt habe, Zahlen, Daten, Fakten nennen 

→ »Mir ist aufgefallen, dass …«   

 

Wirkung: Beschreiben, welche Gefühle diese Wahrnehmung 

bei mir ausgelöst hat

→  »Es hat mich geärgert, dass …«  

 

 

Wunsch: Kurzfristig          Anweisung 

Langfristig       darüber reden, was der andere 

braucht

→  »Ich wünsche mir von Ihnen, dass …«

 

 

Der Kern des Feedbacks – gelungene Ich-Botschaften 

Ich-Botschaft:  Was hat das alles mit mir zu tun? 

  . Abb. 10.3 Feedback
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Regeln für erfolgreiche Leitung von Gruppen-

besprechungen

 4 Deiniere die Ziele … sei gut vorbereitet!

 4 Verstehe die Umstände … höre zu!

 4 Entdecke die Ursachen … frage!

 4 Identiiziere die Verursacher … frage!

 4 Lasse die Gruppe diskutieren … aber zielorientiert!

 4 Fasse zusammen … aber kurz!

 4 Konklusion: Wer tut was

Einführung von neuen Mitarbeitern
Ein besonderes Problem der Kommunikation ist die Einführung 
von neuen Mitarbeitern in die Intensivmedizin. Die Grundregel ist 
denkbar einfach:

Je besser die Mitarbeiter in ihre Aufgaben eingewiesen werden, 
desto früher können sie ihre Arbeit übernehmen.

Dieser einfache Grundsatz wird häuig missachtet. Anfänger 
werden ohne ausreichende Vorbereitung in ihre Aufgabe hineinge-
worfen – und dann wundert man sich, wenn sie ihre Aufgabe nicht 
gut erledigen oder gar Angst vor der komplexen Intensivmedizin 
bekommen!

Eine gute Einführung motiviert die Mitarbeiter. Unmotivierte 
Mitarbeiter leisten schlechte Arbeit und verursachen die häuigsten 
Probleme am Arbeitsplatz.

Eine gut strukturierte Einführung beginnt mit einer Unter-

richtsphase (möglichst am Arbeitsplatz), mit Informationen und 
Arbeitsanweisungen (SOPs). In dieser Phase sollte der Mitarbeiter 
möglichst von einem individuell benannten Tutor betreut werden. 
Danach beginnt die Eingewöhnungsphase, in der dann die direk-
te Betreuung durch individuelle Information und eine generellere 
Gruppenbetreuung abgelöst wird. Die regelmäßige Überprüfung 
(ofen oder verdeckt) der jeweiligen Kenntnisse und Fähigkeiten 
des neuen Mitarbeiters zeigt, inwieweit er bereits in der täglichen 
Arbeit eingesetzt werden kann.

Dieser relativ aufwendige Betreuungseinsatz lohnt sich jedoch: 
Als je besser vorbereitet der neue Mitarbeiter sich empindet, desto 
motivierter widmet er sich seiner Aufgabe und wird bald ein wert-
volles Teammitglied sein.

10.5.2 Kommunikationstechnik

Für eine gute Kommunikation müssen auch die technischen 
Voraus setzungen gegeben sein: Stationseigene Telefon- und Faxan-
schlüsse, PC-basierte Information (Internet, Literaturabfrage, wis-
senschatliche Datensammlung, Rote Liste, DRG-Kataloge etc.). Ein 
computerbasiertes Patientendatenmanagementsystem (PDMS) ver-
bessert nicht nur die Patienten- und Behandlungsdokumentation, 
sondern ermöglicht auch eine eiziente Leistungs- und Aufwands-
dokumentation. Eine funktionsbezogene digitale Kommunikation 
etwa für Anforderungen und Befunde aus dem Zentrallabor, der 
Mikrobiologie und anderen Leistungsstellen verbessert die Über-
mittlungsschnelligkeit und -sicherheit und vermindert Aufwand 
und Zeitaufwand deutlich. Auch digitale Bild- und Befundvermitt-
lung für Röntgenaufnahmen bringen große Vorteile. Ferner bietet 
die Telemetrie heute neue Möglichkeiten der Kommunikation: 
Das Spektrum reicht von der Übertragung von Patienten- und Be-
funddaten innerhalb der Hauses bis hin zur Fernübertragung von 
CT- und Röntgenbildern zwischen kleineren Krankenhäusern und 
Expertenzentren. Der bestechende Vorteil ist, dass eine Experten-
beratung rasch zugänglich gemacht werden kann.

10.6 Konliktmanagement

Ein Konlikt ist ein Krätemessen zwischen unterschiedlichen In-
teressen. Konlikte sind ot unausweichlich und werden meist als 
störend empfunden, sie sollten aber öter als Ausdruck kreativer 
Auseinandersetzung gesehen werden. Dann haben sie eine wichtige 
Funktion der Verbesserung und der Erneuerung – kurz der Vitali-
tät.

In einer Abteilung ohne Konlikte gibt es: 
 4 keine Veränderungen,
 4 keine Motivation der Mitarbeiter,
 4 ungenutzte Ressourcen.

 > Das Arbeitsklima ist langweilig, und alles ist vorhersehbar.

So können Konlikte nützlich und kreativ sein. Sie können sich aber 
auch destruktiv auswirken, sie können die Produktivität herabset-
zen und Stress, Chaos und Desintegration auslösen. Daher müssen 
wir verstehen, wie Konlikte entstehen und wie sie nutzbringend 
verarbeitet werden können.

 > Probleme erwachsen meist nicht aus dem Konlikt, 

sondern aus den Fragen, ob überhaupt und wie man sich 

des Konliktes annimmt.

10.6.1 Konliktdiagnose

Um einen Konlikt zu beurteilen, muss zunächst eine richtige »Dia-
gnose« gestellt werden.

Konlikttypen
Es ist wichtig, zu verstehen, auf welchen der 4 typischen Ursachen 
der Konlikt letztlich beruht:

 4 auf Diferenzen auf dem Gebiet der strategischen Zielvorgaben,
 4 auf Problemen der Aufgabenstellung und Organisation,
 4 auf dem Gebiet von individuellen Zielvorstellungen und Inte-

ressen oder
 4 auf sozialer und emotionaler Ebene.

 > Nur mit dieser Kenntnis kann man den Konlikt ursächlich 

angehen und lösen.

Bei Konlikten der strategischen Zielvorgaben (z. B. Aufgabenstel-
lung der ITS) müssen Deinitionen formuliert und Informationen 
verbessert werden. Bei Entscheidungen »entweder/oder« wird es al-
lerdings unvermeidbar gelegentlich »Verlierer« geben. Bei organisa-
torischen Problemen können Funktionsabläufe verbessert, Arbeits-
anweisungen formuliert und in organisatorische Hilfsmittel inves-
tiert werden. Bei individuellen Interessenskonlikten, die manchmal 
nicht klar formuliert sind, muss nachgefragt werden. 

Bei Konlikten auf sozialer und emotionaler Ebene müssen die 
Konliktpersonen miteinander konfrontiert werden, müssen Be-
sprechungen zwischen den Konliktparteien stattinden, ggf. müs-
sen Individuen aus dem Team herausgelöst werden. In allen Fällen 
ist die Führungskompetenz des Leiters gefordert.

Konliktbedingungen
Im Konlikt zählen nicht nur die Argumente; auch die Bedin-
gungen des Umfelds spielen eine große Rolle: So wird man es 
sich lange überlegen, ob man gegen einen sehr mächtigen Geg-
ner einen Streit vom Zaun bricht. Die Umfeldbedingungen müs-
sen also klar berücksichtigt werden: die hierarchische Struktur, 
die Gruppeninteressen (Ärzte/Plegekräte), die Interessenslager 
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(»Verbündete«/«Gegner«), die möglichen Alternativen, die eigene 
Expertise, die eigene Glaubwürdigkeit und vieles mehr.

Konliktstadien
Ein Konlikt ist nicht statisch, sondern hat seine eigene Dynamik. 
Dies zu verstehen hilt, um bei der Intervention Zeitpunkt und 
Maßnahmen richtig und angepasst auszuwählen.

Der Konlikt beginnt meist als latenter Konlikt, der von den 
Beteiligten noch nicht wahrgenommen wird. Erst später wird er 
deutlich, und die einzelnen Parteien beziehen Stellung; diese Phase 
sollte zur Konliktlösung genutzt werden. Wird der Konlikt nicht 
zufriedenstellend gelöst, dann beginnt die Eskalation: Die Stand-
punkte verhärten sich, Gespräche werden abgewiesen, es kommt zu 
Beschuldigungen und Verletzungen. Erst wenn alle einsehen, dass 
es so nicht weitergehen kann, tritt die Deeskalation ein: Jetzt wird 
miteinander geredet, verhandelt, um eine gute Lösung gerungen. 
Die allerletzte Phase jedoch wird ot vergessen: Schließlich muss 
wieder Frieden einkehren, alle müssen wieder miteinander ein ver-
nüntiges Arbeits- und Vertrauensverhältnis aubauen. Geschieht 
das nicht, dann wird sich dieser Konlikt wieder aufschaukeln, und 
das Ganze beginnt von Neuem. Auch hier ist also die soziale Kom-
petenz des Leiters gefragt.

Konlikte sollten früh wahrgenommen werden. Eine Klärung 
bzw. Lösung sollte rasch versucht werden. Sonst droht die Eskala-
tion.

Eigene Position
Bei der Diagnose des Konlikts ist es für den Leiter wichtig, die eige-
ne Position zu analysieren: Steht er über den Konliktparteien, dann 
kann er aus seiner Position objektiv und fair eine Entscheidung 
fällen und die Gruppen wieder zusammenführen. Steht der Lei-
ter direkt zwischen den Parteien, sind seine tatsächliche Meinung 
und vielleicht auch seine Vermittlungsfähigkeit gefragt. Eine faire 
Vermittlung, die von beide Seiten akzeptiert wird, kann zu einer 
schwierigen Herausforderung werden.

Ist der Leiter jedoch Teil des Konlikts und muss bei den Ver-
handlungen eine eigene Interessensgruppe vertreten, ist es beson-
ders schwierig. In diesem Fall muss er sehr genau wissen, wozu er 
befugt ist und wozu nicht. Wichtig ist der enge Kontakt zur eigenen 
Interessengruppe sowie die Durchsprache der vorgesehenen Ent-
scheidungen. Nichts ist frustrierender, als die Ablehnung einer mit 
Mühe erreichten Entscheidung durch die eigene Interessengruppe.

Hat der Leiter im Konliktfall die Krankenhausinteressen zu 
vertreten, ist die Verantwortlichkeit gegenüber dem eigenen Team 
höher zu bewerten. Hält er in solchen Situationen nicht zu seinen 
Mitarbeiten, kann sich das nachhaltig auf das Arbeitsklima auf der 
Station und auf die Leistung auswirken. 

10.6.2 Konliktlösung

Die ideale Lösung eines Konliktes bedeutet ein gutes Ergebnis für 
beide Parteien und eine verbesserte zwischenmenschliche Bezie-
hung; dies ist in jeder Hinsicht eine Win-win-Situation. Wer Kon-
likte grundsätzlich vermeidet und, wenn sie vorkommen, sich ih-
nen nicht stellt, wird weder gute Ergebnisse erzielen noch ein gutes 
Arbeitsklima erreichen; das wäre eine typische Lose-lose-Situation. 
Irgendwo dazwischen liegt das weite Feld der Kompromisse. Dabei 
sollten ausgesprochene Win-lose-Situationen vermieden werden, 
da sie ot zu neuen Konlikten Anlass geben und die Stimmung un-
nötig vergiten.

Verhandlungen
Konlikte lassen sich am sichersten durch Verhandlungen lösen. Die 
Voraussetzung für eine gemeinsame Lösung ist, dass es neben den 
unterschiedlichen Standpunkten auch gemeinsame Interessen gibt, 
die es bei den Verhandlungen zu betonen gilt.

Verhandlungen bedeuten in erster Linie, zuzuhören, zu versu-
chen die tatsächlichen Motive der Gegenpartei zu verstehen, Fragen 
zu stellen, um sicherzugehen, dass die Probleme und die Motive 
richtig verstanden wurden, und die Gegenpartei aufzufordern, ih-
rerseits Fragen nach Ihren Gründen und Hintergründen zu stellen. 
Gutes gegenseitiges Verständnis der Motive und Ziele erleichtert 
und beschleunigt die Verhandlung.

Wird von anderer Seite ein Angebot gemacht, sollte die Berück-
sichtigung der eigenen Interessen geprüt werden (Win-Win-Situa-

tion). Sind diese nicht berücksichtigt, sollte das Angebot abgelehnt 
werden. Wichtig ist die Frage nach den Alternativen: Als BATNA 
(»best alternative to a negotiated agreement«) werden die mini-
malen Bedingungen bezeichnet, unter denen noch eine Einigung 
akzeptiert werden kann. Es ist empfehlenswert, sich vor Verhand-
lungsbeginn über die eigenen BATNA Klarheit zu verschafen.

Während der Verhandlungen wird die Gegenpartei ot versu-
chen, den Druck zu erhöhen, um eine Lösung zu erzwingen. Lösun-
gen unter Entscheidungsdruck sind jedoch selten gut. Daher sollte 
der Leiter diese Strategie durchschauen, um sich von dem Druck zu 
lösen. Dazu sind geeignet: das Entscheidungstempo zu verlangsa-
men oder den Entscheidungsprozess zu unterbrechen, die direkte 
Konfrontation mit einem mächtigen Gegner durch Zeitbegrenzung 
zu verkürzen, oder schließlich sich einen anderen Verhandlungs-
partner zu suchen, um dem Druck auszuweichen.

Konzessionen
Zu einem bestimmten Zeitpunkt werden die Verhandlungsparteien 
zu Konzessionen genötigt werden, damit man schließlich zu einer 
Entscheidung kommt. Hierfür gibt es einige Regeln: 

 4 Konzessionen spät und in kleinen Schritten machen,
 4 Konzession bevorzugen, die nichts kosten,
 4 Leistungen auf Gegenseitigkeit kombinieren (etwa: »wenn 

ich…, dann müssen Sie…«).
 4 Bedingungen deutlich vortragen (nicht: »Könnten Sie nicht 

vielleicht etwas mehr zahlen?«).
 4 Konzessionen sind »Handelswaren«. Daher empiehlt es sich, 

ein paar Konzessionen in der Hinterhand zu behalten, die ge-
nutzt werden können, wenn es im letzten Moment unbedingt 
erforderlich sein sollte.

Bei den Verhandlungen sollte nach Möglichkeit eine gute Partner-
schat aufrechterhalten werden. Das Ziel der Verhandlung ist ein 
gutes Ergebnis, das sich in partnerschatlicher Zusammenarbeit 
nachhaltig bewähren muss.

Verhandlungen sind keine Kamphandlungen. Gegner sind kei-
ne Feinde.

Die Fähigkeit einer guten Konliktbewältigung sind hervorra-
gende Eigenschaten eines sozial kompetenten Leiters. Dabei muss 
er seine Strategie der Konliktbewältigung sorgfältig an die jeweili-
gen Gegebenheiten anpassen. Nicht jeder Konlikt ist mit den glei-
chen Mitteln zu lösen. Aber selbst, wenn er dies anfangs noch nicht 
beherrscht, lernen doch manche in ihrem Beruf noch dazu.

Zusammenfassung

Eine gut funktionierende Intensivstation zu leiten ist eine große Heraus-

forderung. Sie anzunehmen bedeutet, neben hohen fachspeziischen 
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Anforderungen regelmäßig in Führungszeit zu investieren – eine Inves-

tition, zu der es keine Alternative gibt.

Der Schlüssel zu einem erfolgreichen intensivmedizinischen Team ist 

regelmäßige Kommunikation mit allen Beteiligten. Kommunikation 

ist der Transmissionsriemen, der eine Kultur des Verstehens, der Wert-

schätzung sowie der Ziel- und Prozessorientierung antreibt und erhält. 

Es liegt im Aufgabenbereich des Leiters, diesen Transmissionsriemen in 

Bewegung zu halten und zu plegen. Die Basis dafür bildet die Orientie-

rung an folgenden Führungsgrundsätzen: Fürsorgeprinzip, Verteilungs-

gerechtigkeit, Vorbildfunktion, Informationsluss und Feedback.

Die Investition in Führungszeit zahlt sich in jedem Fall aus. Denn sie 

erhält die Motivation der Mitarbeiter und kommt somit gleichzeitig den 

Patienten und Angehörigen zugute.
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