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1 Einleitung

Die Qualitat der medizinischen und pflegerischemsdegung wurde in den vergangenen Jah-
ren durch vielfaltige externe und interne Malinahsténdig verbessert. Gleichzeitig bewegt
sich aber auch die Anzahl gemeldeter Schaden vbenkan gegen Krankenhauser auf Re-
kordniveau. Die Patientensicherheit ist seit einigahren ein wesentlicher Bestandteil der
Qualitat im Gesundheitswesen und die Forderung Sadherheit in der Gesundheitsversor-

gung wird immer deutlicher angesprochen.

Warum ist das so?

In unseren Spitalern werden heute zunehmend adiigekind kritische Patienten behandelt,
welche die Ergebnisse der modernen Medizin nichicksalhaft hinnehmen, sondern ihre
Erwartungen an Medizin und Pflege klar artikulieren

Patientensicherheit und damit Vertrauen in die Gdbkaitsversorgung ist als ein wesentliches
Element jedes Gesundheitssystems anzusdhgiativen der Weltgesundheitsorganisation
(2005) belegen die internationale Notwendigkeit Auseinandersetzung mit den Themen
Patientensicherheit und Fehler im Gesundheitsbder8ienn wer die Augen aufmacht begeg-

net Fehlern: kleinen und grof3en, harmlosen unéunign, eigenen und fremden, etc.

Zentrale Fragen dieser Arbeit sind:
=  Warum gewinnt das Thema Sicherheit zunehmend aeedg?
» Was muss man grundsatzlich tber das Thema wissen?
» Welche Einflussfaktoren sind zu bertcksichtigen?
= Was kdénnen wir von anderen lernen?
= Was sagen uns die Ergebnisse der Mitarbeiterbaitgyu
= Stress, warum entsteht er?
=  Warum nehmen wir Stress nicht als menschliche wegggrenze wahr?
= Was unterscheidet uns von anderen Hochrisikobezriaimd vom angloamerikani-

schen Raum?

1.1 Sicherheitsarbeit — Theorie und Praxiserfahrung

Ausgangslage:
Eine Reihe von Untersuchungen untermauert die Tiiess der Anspruch der Gesellschaft

auf Sicherheit gegeniiber den Fakten, die sich imskhen Alltag zeigen, oft weit auseinan-



derklafft. Thomeczek und Ollenschlager (2006) ssfdm aus dem Bericht des Institute of
Medicine, dass das Gesundheitswesen grof3e Sictsentned Qualitatsprobleme hat. Das Ge-
sundheitswesen hat sich zu einer Hochrisikobrametteiickelt, in der laut internationalen
Studien ca. 70 % aller unerwiinschter EreignisseSystemfehler zurtckzufihren sind und
ca. 80% der unerwinschten Ereignisse vermeidbaeggmwwaren. Durch Behandlungsfehler
erleiden Patienten kurzfristige oder bleibende 8eh&der sterben sogar. In Zahlen nicht zu
fassen ist das menschliche Leid und die Einschrégeuin der Lebensqualitat. Hauke (2005)
erganzte dazu, dass der Gesamtumfang des volksiwéftschen Schadens betréchtlich ist.
Sponsel (2007) pragte in diesem Zusammenhang dedréek ,latrogenie”, krank durch
Behandlung. Er stellte sich unter anderem der FralgeMenschen gesuinder oder langer le-
ben, wenn sie nicht medizinisch behandelt werden.

Die zunehmende Komplexitat der Untersuchungs- ueldaBdlungsablaufe erfordern ein ho-
hes Mall an Kommunikation, vorausschauender Plantiegmarbeit und professionelles
Vorgehen an den Schnittstellen. Nach Reason (19@Ugn Organisationen, die in komple-
xen Umwelten arbeiten, die klassischen Anwender Qjetemfehlers dar. Wenn qualitativ
hochwertige und sichere Gesundheitsversorgung atgelverden soll, muss einerseits das
Gesundheitssystem Ressourcen zur Verfigung stellelche die Prozesse angemessen un-
terstitzen, und in der Medizin die Bereitschaft lngmn, sich der systemischen Betrachtungs-
weise von Fehlern anzuschliel3en.

Die bisherige Organisationskultur war gepragt varere Nullfehlermentalitdt und der Hal-
tung, die Fehler primér als Versagen Einzelneremstehen.

In dieser Arbeit wird darauf hingewiesen, dass grigie Kernaussagen der Fehlerforschung
wie ,Niemand macht absichtlich Fehler" zu verstehed zu akzeptieren sind.

Ein Blick auf Reasons Fehlermodell zeigt Moglich&ri zur Verdnderung auf, denn die Zu-
weisung individueller Schuld steht einer Verbessgrder Gesamtsituation entgegen, well
daraus resultiert, Fehler nicht offenkundig werdariassen. Von einer Schuldkultur zu einer
Kultur des Lernens aus Fehlern ist der Grundgedankes proaktiven Fehlermanagements,
welcher ndher betrachtet wird.

Das Lernen von anderen Hochrisikobereichen ensaibtals sinnvoll, da diese auf langjahri-
ge Erfahrungswerte zuriickgreifen kénnen. Die Luitfebeispielsweise beschreibt im Zu-
sammenhang mit ihrer Unfallstatistik einen so geteam Turbofaktor. Diese Kombination
aus schwierigen operationellen Bedingungen, meitdarh Versagen und Problemen in der
sozialen Interaktion lassen sich auf den Spitaégpthahezu 1:1 umlegen. Diese Tatsache be-

dingt, dass auch die Losungsansatze der Luftfadmaug unter die Lupe genommen und auf



Kompatibilitdten mit dem Gesundheitswesen Uberpsgitden missen, um die Sicherheit der

Patienten und der Leistungserbringer im Gesundhessn zu erhéhen.

Inhalte und Methode

Der Fokus dieses Teil der Arbeit konzentriert saferseits auf die theoretischen Grundlagen
und andererseits auf die praktischen Projekterfeden. Es wurde eine umfangreiche Litera-
turrecherche durchgefiihrt und die Ergebnisse umkz&gte der Fehlerforschung wurden er-
hoben. Auf Basis dieser theoretischen Grundlageianurden die einzelnen Einflussfakto-

ren identifiziert und schwerpunktmanRig bearbeitet.

Nach naherer Betrachtung ergibt sich dringender Auholbedarf bei den Punkten:
» Fehlerkultur
» Fehlermanagment und Fehlerananlyse
» Fehlermeldesystem

Die nachfolgenden Kapitel dieser Arbeit beschaftigeeh mit den Einflussfaktoren der Si-
cherheitsarbeit im Krankenhaus allgemein. Die Zusanhange zwischen Theorie und Praxis
werden anhand des Projektes ,Vom Risikofaktor Mengam Sicherheitsfaktor Mensch*

naher dargestellt.

1.2 Sicherheitsarbeit — Stress als leistungsminimie render
und fehlerverursachender Faktor

Ausgangslage
Die Umfrageergebnisse des primér von Prof. HelrhréR000) entwickelten Fragebogens
ORMAQ (Operarting Room Management Attutudes Quaétiy der fir unsere Zwecke ins
Deutsche Ubersetzt, wurden 2003 vor Projektbegntha006 nach Projektende erhoben und
die Daten gegenubergestellt.
Die Fragen bezogen sich auf sechs Themenbereiche.

= Teamklima

= Sicherheitskultur

» Arbeitszufriedenheit

» Stressanerkennung

= Organisation



= Arbeitsbedingungen
Das Ausmal} eingeschéatzter Verbesserungen duréhrajektmalinahmen wurde
zusatzlich nach Projektende abgefragt.
Zusatzlich wurden sie mit den vorhandenen Datendans angloamerikanischen Raum ver-
glichen.
Die Vergleichsgruppe
Die befragten Teilnehmer waren unterschiedlicheuBgruppen in verschiedenen Spitélern
in den USA, England und Neuseeland. Die Auswerenfigigt auf Basis der Daten von rund
16.000 Befragten.

Ergebnisse im Uberblick

In 5 von 6 Fragenkomplexen, die die Einstellung Begvertung der Mitarbeiter zu wesentli-
chen Bedingungsfaktoren fir die Arbeitsleistung sodit auch fir die Patientensicherheit
naher befragt haben, kdnnen Uber den Projektzeitre@rbesserungen gemessen werden.
Einzig der Bereich der Arbeitszufriedenheit bligtnahernd gleich, jedoch auf einem interna-
tional vergleichsweise sehr hohem Niveau. Die grdBteigerung erfolgte im Bereich der
Organisation, wo eine Vielzahl von Projektinitiaiv offenbar erste Erfolge zeigt. Die nur
minimale Verbesserung bei der Sicherheitskultudaturch zu erklaren, dass bei der ersten
Umfrage zwar die Bedeutung um das Wissen hoch sahgézt wurde, jedoch das eigentliche
Wissen dazu sich erst im Laufe des Projektes ditestém Bereich der Stressanerkennung

lasst sich im internationalen Vergleich deutlicAefholbedarf erkennen.

Inhalt

Vielfach werden Fehler durch die Limits menschlicheistungsfahigkeiten begunstigt. Jeder
Mensch hat personliche physische und psychischsturgjsfahigkeiten hinsichtlich Wabhr-
nehmungsschwachen, Ermudbarkeit und begrenzte Btegideit. Studien haben ergeben,
dass medizinisches Personal gerne den Effekt vechBpfung und Stress herunterspielt. Das
Erkennen und Wahrnehmen von Stressoren und derewikungen wirde mithelfen, Fehler
zu reduzieren.

Aufbauend auf der Untersuchung von Sexton et BD@2 Die Einstellungen und Selbstrefle-
xion von Piloten und medizinischem Personal hindgttf haben, konnten wir aus unseren Be-
fragungen die Einschatzung der Auswirkung von Stead das personliche Leistungsverhal-

ten auswerten.
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Die Ergebnisse lieRen generell darauf schlie3esg 8&ess sich nach der Meinung des arztli-
chen und nichtéarztlichen Personals an der Gynaisabgn und Geburtshilflichen Abteilung
des Wilhelminenspitals auf das Leistungsverhaltemiger auf die Fehleranfélligkeit aus-

wirkt als die anderen Bedingungsfaktoren.

Methode
Um die Themenbereiche Stressanerkennung und Sivesisanaher zu untersuchen habe ich
mich flr das qualitative Interview als Erhebung$as@ren und als Teilbereich der qualitativen
Sozialforschung, entschieden.
Die vorliegende Untersuchung wurde im Sommer 200&kefihrt. Es wurden insgesamt
10 Interviews gefihrt, welche in anonymisierterraam Anhang dieser Arbeit nachzulesen
sind.

= 4 mit Arzten unterschiedlichen Ausbildungsgrads Hierarchiezugehérigkeit

= 4 mit Pflegemitarbeitern mit unterschiedlichen Aaligngebieten und Hierarchiezu-

gehdrigkeit

= 2 mit Piloten zum Vergleich
Die Interviewpartner mussen ihre Sichtweisen zustedken Thema anfuhren und sich da-
durch mit ihrer eigenen beruflichen Situation uhcen eigenen Einstellungen reflektiert aus-
einander setzen.
Ziel der Analyse war es, bestimmte Aspekte, unteher festgelegten Ordnungskriterien, aus
dem Material herauszufiltern und nach bestimmteiteen einzuschatzen. Die relevanten
Themenbereiche wurden beschrieben und mit Zitaisrdan Interviews illustriert.
Es konnten in den Interviews 4 Phanomene idergifizverden.

1. Kultur 2. Rollenbilder 3. Perfektion 4. System

Die Unterschiede der Aussagen zwischen dem mesdian Personal und dem der Luftfahrt
wurden inhaltlich und phanomenologisch verglichen.

Ziel war es die kulturellen Unterschiede und degfgen Wertesysteme beider Hochrisikobe-
reiche herauszufiltern, die Zusammenhange zwisStegss und Leistung darzustellen und

anschliel3end Vergleiche zum angloamerikanischemRanzustellen.
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Die Arbeit im Uberblick:

1. Warum wird Sicherheitsarbeit im Krankenhaus immer wichtiger?

Zu Beginn beschaftigt sich die Arbeit mit dem hgeti gesellschaftlichen Anspruch auf
Sicherheit im Gesundheitswesen. Hier geht es unetdislierten Patientenrechte und um
die Wahrnehmung des Patienten als Kunden im Gesitsdiesen. Weiters spielt das seit
1.1.2006 eingeflhrte Verbandverantwortlichkeitsgesine Rolle, das die Unternehmen
motivieren soll, RiskmanagementmalRnahmen zu seikaem.wird auf internationale Un-
tersuchungen zum Thema Patientensicherheit eingegamnd es folgt ein Beispiel aus
dem klinischen Alltag.

Ziel ist es, ein klares Verstandnis zur Ausgangslkdes Themas zu vermitteln.

2. Grundlagen und Konzepte
Danach werden die grundsatzlichen Aussagen deefetdchung und ihre Konzepte na-
her betrachtet. Weiters geht es um Fehlerbegf#lerarten und Fehlertypologien sowie
um Begriffsdefinitionen, die im Zusammenhang mitiétaensicherheit wichtig erschei-
nen.
Ziel dieses Abschnitts ist es, ein klares Verst@édo bekommen, was als Fehler zu be-
trachten ist und das Kennen lernen verschiedensét&a und ihre Auswirkungen auf die

Gesamtorganisation.

3. Einflussfaktoren der Sicherheitsarbeit im Krankenhaus
Im weiteren Verlauf stehen die Einflussfaktorerg dir die Sicherheitsarbeit im Kran-
kenhaus relevant sind, im Mittelpunkt. Neben dennsohlichen Faktoren und den
menschlichen Leistungsgrenzen spielen Teamarbeit Kommunikation eine wichtige
Rolle.
Ziel ist es, die positiven Einflussfaktoren gegesilen negativen herauszuarbeiten und
die Sensibilitdt gegentber den Erfolgsfaktoren zunfessionellen Umgang mit Fehlern

zu erhdhen.
4. Praktischer Erfahrungsbericht im Zusammenhang mit cem Thema

Anschlie3end wird vom Projekt ,Vom Risikofaktor Msaih zum Sicherheitsfaktor

Mensch® berichtet. Es handelt sich dabei um eigeRtpdas in Begleitung von Experten
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unter Bertcksichtigung des umfangreichen Wissens&ultfahrt Sicherheitsarbeit an ei-
ner Abteilung implementierte.

Ziel dieses Kapitels ist es, Parallelen der belBenchen in Bezug auf die Sicherheitsar-
beit aufzuzeigen und von einer Mdglichkeit zur Efeichen Umsetzung im Gesund-

heitswesen zu berichten.

. Mitarbeiterbefragung zum Projekt

Die zwei Befragungen haben Einstellungen und Beween der Mitarbeiter zu wesentli-
chen Bedingungsfaktoren fur die Arbeitsleistung diaghit auch zur Patientensicherheit
in Erfahrung gebracht. Damit war es mdglich eineergieich mit den Ergebnissen vor
dem Projekt einerseits und eine Gegenuberstelluhgen Daten aus dem angloamerika-
nischen Bereich andererseits anzustellen.

Ziel ist es, die Ausgangslage darzustellen, diedaaf Forschungsteil Uberleitet.

. Stress, warum und wann entsteht er?

In diesem Kapital wird Uber Stress allgemein beethin der Folge beschaftigt es sich
auch speziell mit dem Stress im Krankenhaus. $itessionen sind im Krankenhausall-
tag nicht wegzudenken, daher ist es wichtig zu evissvas Stress auslost, wie wir auf
Stress reagieren und was wir gegen Stress tun kbnne

Ziel dieses Abschnittes ist es darauf hinzuweiskss eine Stressreaktion Menschen in
einen korperlichen, geistigen und emotionalen Agsteersetzt, der rasches und zielge-
richtetes Handeln ermoglicht. Andererseits muss aiaer bedenken, dass es bei Men-
schen, die von einer Situation tUberfordert werdeneiner Einengung des Denkens und
Verhaltens und somit zu einer Fokussierung aufattéiselle Problem kommt. Die Mdg-
lichkeit der Informationsverarbeitung, die entsdeeid fir die Entscheidungsgrundlage

ist, wird deutlich reduziert.

. Warum nehmen wir Stress nicht als menschliche Leighgsgrenze wahr?

Vielfach werden Fehler durch die Limits menschlicheistungsfahigkeiten begunstigt.
Jeder Mensch hat personliche physische und psyehikeistungsgrenzen hinsichtlich
Wahrnehmungsschwéchen, Ermudbarkeit und begrenetkfdhigkeit. Die Anforderun-
gen im Berufsalltag Ubersteigen oft die Grenzenmadhen Fehler unvermeidbar.

Wir wissen aus den Befragungen, dass an unsereildig Stress nicht als leistungsmi-

nimierender Faktor wahrgenommen wird.
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Diese Kapitel hat es zur Aufgabe mittel qualitatiteterviews herauszuarbeiten welche
Phanomene daflr verantwortlich sind, dass wir didsgsache gegenuber uneinsichtig
sind. AuBBerdem wird auf diverse Copingstrategiea Rleaktion eingegangen. Der

Schwerpunkt wird auf die kognitive Dissonanz gelegt

. Was unterscheidet uns von anderen Hochrisikobereien bzw. von anderen Lan-

dern?

In weiterer Folge werden die kritischen, kulturimmeaten Tatsachen und Einstellungen
des medizinischen Personals mit denen der Luftfanglichen. Anschliel3end werden in
einem Statusbericht Parallelen zum medizinischeeiBle im angloamerikanischen Raum
gesucht.

Ziel dieses Kapital ist es darzustellen, dass \Weaimgen in Bezug auf die Fehlerkultur
sowohl in der nationalen Kultur, Organisationskulis auch in der Professionskultur an-

setzen mussen.

14



2 Anforderungen und Fakten der Sicherheitskultur

In jeder Kultur wird Sicherheit als universeller Wegeschatzt und es werden standig An-
strengungen unternommen, sie zu erhéhen. Flammedr(2006) definieren Sicherheit nicht
durch sichere oder unsichere Praktiken, sonderstalezn sie als ein Kontinuum zwischen
zwei Polen - hohe versus geringe Unfallwahrschehkkit. Sicherheit ist nicht die Abwesen-
heit von Fehlern, sondern es ist vielmehr die Réhigsich auf Risiken und Gefahren einzu-
stellen und damit Schaden zu verhindern (Haengge&z!, 2005).

Fragestellungen:
= Warum haben Organisationen eine Verantwortung @se{Bchaft gegentber?
» Hat der Patient ein Recht auf Sicherheit?
= Was fir ein Ziel verfolgt das UnternehmensstrafréchGesundheitswesen?

= Welche Untersuchungen beschreiben die Ausgangslage?

2.1 Gesellschaftlicher Anspruch auf Sicherheit in d er Ge-
sundheitsversorgung

Organisationen in Hoch-Risiko-Bereichen, wie diekarindustrie, die Luftfahrt, aber auch
das Gesundheitswesen, haben eine Verantwortunghiglegieder Gesellschaft eine Sicher-
heitskultur zu entwickeln und aufrechtzuerhalteas Krankenhaus als Hochrisikobereich hat
die zu erwartenden Risiken zu vermeiden und zungarn (Hauke, 2005). Die Aufgabe be-
steht darin, sicherzustellen, dass Individuen uedns innerhalb der Organisation ihre Ver-
antwortung fir Sicherheit und Fehlermanagementleren und wahrnehmen.

Bogner (1994) stellt fest, dass fast jeder im Ladmes Lebens mindestens einmal Gesund-
heitsleistungen in Anspruch nimmt und sich erwadess Behandlungen mdglichst kompli-
kationslos verlaufen. Diese Erwartungen beinhadteenfalls, dass das Bestmdgliche von den
systemischen Voraussetzungen und den MitarbeiternGésundheitsberufe im Sinne der
Aufgabenerfillung und unter Berucksichtigung destbkenden Patienteninteressen und Pati-
entenrechte geschieht (Thomeczek et al., 2005) Pateenten fuhlen sich aufgrund der Bei-
tragszahlung zur Sozialversicherung als Mitfinarezgkes Krankenhauses und stellen dement-
sprechende Anspriche an den Standard der raumlidh&rbringung, der Pflege und der
arztlichen Betreuung. Hauke (2005) meinte, dasgemansicherheit ein Anliegen der Ge-
sundheitsberufe sein muss, auch wenn es kein aikdidhiiformuliertes Anliegen der Bevol-

kerung ist.
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Aus diesem Grund mussen Initiativen aber auch systhe Ansatze ergriffen werden, um

die Sicherheit des Handelns und damit die Sichefieden anvertrauten Patienten zu erho-
hen. Kohn et al (2000) verstanden unter Patiertkedieit die Freiheit von zufalligen Beein-

trachtigungen.

Trotz grof3ter Bemuhungen passieren im Krankenhaeswiinschte Ereignisse. Fehlerhau-
figkeitsstudien belegen, welch enormer zusatzligheesoneller Aufwand und 6konomischer
Schaden durch derartige Ereignisse fir die Gesutséh@ichtungen entstehen (Woschitz-

Merkac, 2006).

2.1.1 Die Patientenrechte im Gesundheitswesen und Patientensicherheit

Der Patient oder Kunde des Gesundheitssystemsdenzkit nur selten mit seinen Rechten
wahrgenommen. Das Auftreten der Patienten wirddilgs selbstbewusster und fordernder
und darauf missen sich die Mitarbeiter, aber auelOdganisation einstellen. Denn die Pati-
entenrechte stehen oft strukturellen Bedingungagemg@er, wodurch diesen nicht entspro-
chen werden kann.
Luf (1998) meint, ,Die Patienten erwarten gegentibdem Krankenhaus die vollstadndige
und rasche Heilung ihrer Krankheit und die Linderum ihrer Leiden. Der Patient hat ein
Recht auf Zuteilung von Gesundheitsgutern und hardnach Anspriche®(S 61).
Die Patienten sind laut Krepler et al (2002) alstkégspartner im Krankenhaus zu sehen und
die Patientenrechte haben aus dieser Einstellueg ldrsprung.
Im Jahre 1999 beschlossen gemal Artikel 15 a Burdassungsgesetz der Bund und die
Bundeslander eine Vereinbarung zur SicherstelllargPatientenrechte. In der Folge werden
einige Patientenrechte aufgezahlt:

» Recht auf rticksichtsvolle Behandlung

» Recht auf ausreichende Wahrung der Privatsphare

» Recht auf Vertraulichkeit

» Recht auf Vertretung von Patienteninteressen

» Recht auf Aufklarung und umfassende InformationriBehandlungsmaoglichkeiten

und Risken
» Recht auf Zustimmung oder Verweigerung der Behargllu
» Recht auf bestmégliche medizinische Versorgungruwtehrung eines hohen, wis-
senschatftlich fundierten Qualitatsstandard
» Recht auf gleichen Zugang zu den Leistungen desir@begitssystems, eine Diskri-

minierung etwa aus sozio6konomischen Grinden merssigden werden
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Die Aufgabe der Patientenanwaltschaft ist die Wagrund Durchsetzung der Patientenrech-
te, wobei die informelle und unparteiische Stréiietitung im Vordergrund steht. Kommu-
nikationsdefizite und Aufklarungsmangel werden alf Beschwerde beim Patientenanwalt
eingebracht (Dohr, 2005).

Durch die Einfuhrung des Qualitdtsmanagements imlelzten Jahren hat sich die Sichtweise
den Patienten als Kunden zu sehen durchgesetz € @007).

Trotzdem wird die Anzahl der gerichtlichen Klarunga unseren Breitengraden immer mehr
und die Hohe der eingeklagten Summen steigt gleitigz

Bachner (1999) ist der Meinung ,Der Patient steliten Mittelpunkt des Krankenhausab-
laufes dar, nach dem sich die einzelnen Institutgereiche und Abteilungen richten mus-
sen” (S. 34).

2.1.2 Das Unternehmensstrafrecht im Gesundheitswesen

Mit der Einfuihrung des Verbandverantwortlichkeitsgiz am 1.1.2006 in Osterreich, will der
Gesetzgeber die Unternehmen motivieren, wirksarskr®anagementmalinahmen zu setzten.
Wie Kunz und Gepart (2006) meinten, sind damit ies@dheitswesen insbesondere Rechts-
tradger von Krankenanstalten und Pflegeeinrichtungemeint. Die Verbandsverantwortlich-
keit in Krankenanstalten kommt dann zu tragen, wearch die Straftat Pflichten, die den
Verband treffen, verletzt worden sind.
= Behandlungs- und Obsorgepflichtverletzungen gegemBhtienten
= Schutzpflichtverletzungen gegeniber dritten Pensowee Besucher des Krankenhau-
ses
= Schutz- und Fursorgepflichtverletzungen als Diegiség gegentber den Mitarbeitern
Wenn durch verletzen einer oben genannten Pfle@htrechtswidriges Verhalten von Mitar-
beitern ermdglicht oder erleichtert wird, spricrammvon Verbandsverantwortlichkeit.
Mazal (2006) stellt diesbezuglich fest:
Damit konnte endlich dem eigentlichen Ziel des tiadisrechts gerecht werden. Es geht
ja nicht darum, Menschen zu kriminalisieren, sonder animieren, alles in ihrer Macht
stehende zu tun, den Eintritt von Schéaden zu veleneiEntscheidungstrager bis in die
hdchsten Spitzen des Spitals und des Tragers sdlierih das neue Gesetz dazu moti-
viert werden, sich den Herausforderungen des atb#éigen Prozesses zu stellen und
auch im Krankenanstaltenbereich mit Instrumentes sieé in anderen Branchen effek-

tiv sind darauf zu achten, dass der Eintritt voh&ien vermieden wird. Dabei geht es
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freilich nicht blof3 darum, ein Qualitatssicherungtem ,zu haben®, sondern darum,
auf seine Effektivitat zu achten und sie zu foremner(S.11)
Im Falle einer Verurteilung des Verbandes ist édedbul3e zu verhdngen. Ein Regress des
Verbandes gegenuber Mitarbeitern ist ausdricklugyaschlossen.
Kunz und Gepart (2006) empfehlen
» Organisatorische Riskmanagementmalinahmen zu selize, die potenzielle Risi-
ken, wie Sicherstellung und Training der Kommunikatim Team und regelmaRiges
Training der Ablauforganisation in Akutfallen, mmmiert werden sollen und damit zur
Vermeidung von Patientenschadigungen beitragen
» RegelmaRige juristische Uberpriifung der MaRnahnuérJaereinstimmung mit den
rechtlichen Rahmenbedingungen durchzufiihren
= Die Dokumentation der gesetzten Mal3hahmen in sarggan ,Manuals* festzuhal-
ten, damit sie vor Gericht nachgewiesen werden &bnn
Neben den Patienten und deren Angehdrige mussdndaeiam Gesundheitswesen Téatigen
vor den Auswirkungen personlicher Fehler oder Feldee durch organisatorische Mangel
ausgelost werden, geschuitzt werden (Wu, 2000).
Mazal (2006) fugt hinzu, dass das Einfuhren sol&ysteme letztendlich auch zu einer Kos-
tenreduktion fuhrt, weil die Ergebnisqualitat untelivar mit der Ablaufqualitat zusammen
hangt und der Nutzen flir die Patienten und die ighealitat der Mitarbeiter im Vorder-

grund steht.

2.2 Untersuchungen

Seit Beginn der 90er Jahre beschaftigen sich zuaetirmehr wissenschaftliche Studien mit
den enormen medizinischen und finanziellen Auswigen vermeidbarer medizinischer Feh-
ler.
Als die Veroffentlichung des Berichtes “To Err Isutdan® durch das Institut of Medicine
(IOM) der US-amerikanischen Nacional Academy ofnSe&im Jahr 1999 erschien konnte
man bereits auf der ersten Seite lesen:

Health care in the United States is not as safetashould be — and can be!

(Institut Of Medicine, 1999, S 1)

Die daraus abgeleitete Schatzung zeigte, dasitu8& in den 80er Jahren zwischen 50.000
und 100.000 hospitalisierter Patienten pro Jaluigef fehlerbedingter Ereignisse starben, hat

Patientensicherheit zunehmend an Bedeutung gewdiihemeczek & Ollenscléager, 2006).
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Beyond their cost in human lives, preventable medierrors exact other significant tolls.
They have been estimated to result in total cosisl(ding the expense of additional care
necessitated by the errors, lost income and houselpooductivity, and disability) of be-
tween $17 billion and $29 billion per year in hosgis nationwide.
(Institut Of Medicine, 1999, S 1)
Die massive Kritik an diesen vereinfachenden Inmtgggionen fuhrte zu zahlreichen weiteren
Studien. In der Publikation ,Five Years After Tor B8 Human* wurden die zwischenzeitlich
gemachten Erlauterungen neuerlich zusammengelasspd & Berwick, 2005). Das Ergeb-
nis ist, dass das Problem noch groR3er ist als B@@@nommen. Es konnte gezeigt werden,
dass im Schnitt etwa 3 von 1000 aufgenommenen rieatien Akutspitdlern schwere bis
schwerste Schaden infolge ,vermeidbarer Fehlegigéeh und Studien aus den USA zeigen,
dass arztliche Kunstfehler als die funfthaufigsteldsursache in den Vereinigten Staaten gel-
ten (Haenggi & Heinzl, 2005).
Pateisky (2004) berichtet, dass die
» Fehlerrate schon bei einfachen Téatigkeiten, wie &éhesen von Instrumenten 0,3%
» Fehlerrate bei komplexen Vorgangen betragt bisQ2e 1
= Fehlerrate bei Aktivitaten mit hohem Stressleved i gefahrengeneigten Tatigkei-
ten die Fehlerwahrscheinlichkeit sogar bis zu 2%¥4ugt.
Daraus lasst sich ableiten, dass es unvermeidiicldass sich Fehler bzw. Zwischenfélle in
einem komplexen System wie dem Gesundheitswesamnere
Lucian L. Leape und Donald M. Berwick meinen ineifir Buch ,Five Years After To Err Is
Human®:
While To Err Is Human has not yet succeeded in ctiég comprehensive, nationwide im-
provements, it has made a profound impact on atiiés and organizations. First, it has
changed the way health care professionals think amatk about medical errors and injury,
with few left doubting that preventable medical urjes are a serious problem.
(Journal of American Medical Association , 2008,)S
Das Robert Koch Institut (Hansis et al., 2001) kamter der vereinfachenden Annahme einer
Vergleichbarkeit des deutschen und US-amerikanisébesundheitssystems zu dem Ergeb-
nis, dass bei ungefahr 16,5 Mio Krankenhausbehagdilu im Jahr 2001 zwischen 31.600
und 83.000 Todesfalle den unerwiinschten Folgenzimestther Interventionen in deutschen

Krankenhausern zuzuschreiben waren.
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Tabelle 1: Todesfalle in deutschen Krankenhausern@®1

an unerwinschten Folgen med. Interventionen 31-.@&30000
am Coloncarcinom 20.200

am Mammacarcinom 18.000

an Pneumonie 17.800

im Rahmen von Verkehrsunféllen 7.700

Tabelle nach Flammer et al (2006)

Erschwerend kommt hinzu, dass laut Kehrer (2002¢tdnchungen gezeigt haben, dass sich

spitalsintern etwa 50 mal mehr Zwischenfélle erergrals bekannt werden.

2.3 Fallbeispiel - Klinischer Alltag

Im klinischen Alltag ereignen sich haufig Vorfalie erwdhnenswert waren. Ein Fallbeispiel
wird in der Folge herausgegriffen:

Unerwinschte Medikamentenverwechslung

Patientin H. und Patientin F. suchen vereinbaruagsdd als ambulante Patienten eine Bet-
tenstation zur Port-a-Cath-Spulung auf. Die Spulh@en werden vom Turnusarzt appliziert
und die Patientinnen verlassen in unauffalligengéheinzustand die Station.

Um ca. 14:00 Uhr wird Pat. H. und kurz darauf FFain der Erstversorgung des Spitals vor-
stellig. Beide zeigen eine ahnliche Symptomatikhenen Fallen kann eine ausgepragte Hy-
poglykamie (Unterzuckerung) festgestellt werdenfghwnd der Analogie muss davon ausge-
gangen werden, dass die Hypoglykamie in Zusammenhmander Spilung des Port-a-Cath
zu sehen ist. Beide erholen sich nach stationanénadme und entsprechender Therapie ent-
sprechend rasch. Pat. F. verlasst bereits einesgatgr das Krankenhaus. Pat. H. verlasst am
Tag darauf das Spital. Beide in gutem Allgemeiramnidt

Eine Medikamentenverwechslung (Heparin und Inswiia)) zu dieser Zeit nicht ausgeschlos-
sen. Die Umstande, die dazu gefiihrt haben kdnmterden genau geprift. Es handelte sich

um eine Verkettung verschiedenster Faktoren, dis@iches Ereignis ausgelost haben.

Die genaue Analyse dieses Ereignisses folgt unggit&l 6.6 und ist ein Beispiel fur eine

Fehleranalyse nach modernen Methoden.
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3 Grundlagen und Konzepte

Fragestellungen:
» Was lehrt uns die Fehlerforschung und welche Fefilbdres?
= Mit welchen Aspekten der medizinischen Tatigkeiténgen Fehler zusammen?
= Welche fehlerunterstitzenden Systemfaktoren kemnennd welche Sicherheitsbar-

rieren kdnnen dagegen eingesetzt werden?

3.1 Fehlerforschung

Hartnackig halt sich in Krankenhausorganisatioden Annahme, dass Menschen, die gut
ausgebildet sind und sich geniigend anstrengen kahter machen. Die Fehlerforschung

zeigt ganz deutlich, dass diese Einstellung etarrist.

Kernaussagen der Fehlerforschung:

= Jeder macht Fehler

= Niemand macht absichtlich Fehler

» Fast jeder Fehler hat eine systemische Komponente
Fehler treten gerade dort auf, wo in umfassenddeerdlungszusammenhéngen hoch geiibte
Handlungsroutinen zur Ausfihrung gelangen. Allgemeird festgestellt, dass je mehr Men-
schen miteinander agieren, selbst auf hochstene®ietislevel, umso héher die Wahrschein-
lichkeit wird, dass ein Zwischenfall geschieht. Eladls gilt, dass je mehr Arbeitsschritte ein
medizinischer Behandlungsvorgang umfasst, umsosehbmlicher das Eintreten eines Be-
handlungsfehlers wird. Viele kleine, jeder fir siombedeutende Fehler, summieren sich im
Einzelfall unter besonders ungliicklichen UmstandenKatastrophe.
Studien belegen (Thomeczek & Ollenschlager, 20883s in mehr als der Halfte aller Zwi-
schenfélle primar Systemfehler ursachlich fur diebieme verantwortlich sind. Diese Ergeb-
nisse legen den Schluss nahe, dass Bemuhungerehlanfermeidung dann besonders er-
folgreich sein konnen, wenn Verdnderungen auf desteéghebene vorgenommen werden.
Korrekturen in der Ablauforganisation und Optimiegen der Prozesse, die seitens der Fih-
rungsebene eingeleitet werden mussen, sollten mshf£entrum unseres Interesses ricken.
Individuelle Versaumnisse sind dagegen von nachgan@edeutung.
Reason (1990, 1995) pragte dem Begriff des ,Humactidfs.” Er unterscheidet zwei Anna-

herungsmethoden an das Problem der menschlichédipalfetit.
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3.1.1 Personenzentrierter Ansatz

Unter dem Begriff personenzentriertem Ansatz isvexstehen, dass aus individuellen Fakto-
ren, wie Vergesslichkeit, Unwissen oder auch InbenFehler begangen werden. Hier wird
auf den Menschen als Ausloser eines Fehlers fodssid die Verantwortung fur das Ereig-
nis, das stattgefunden hat, tragt die auslosentd®Palleine. Reason bezeichnet den Men-
schen in diesem Zusammenhang als ,people at thip ehd.” Wenn daraufhin die Institution
versucht, mittels disziplinarer Ma3nahmen Ereigndieser Art zu verhindern, fihrt die Sun-
denbockmentalitat zum Vertuschen, was sich vererstdisst. Weiters ist diese Vorgangswei-
se neben der Angst auslésenden Komponente auchrhaohdftir eine objektive Analyse des
Ereignisses. Die Fehler bleiben unerkannt und seaalren weiterhin vermeidbare Schaden.
Dieser personenzentrierte Ansatz ist auch heutb moder Medizin weit verbreitetet (Tho-
meczek & Ollenschlager, 2006).

3.1.2 Systemorientierter Ansatz

Der systemorientierte Ansatz orientiert sich anii&enntnis, dass hinter jedem Ereignis eine
Folge von Faktoren steht. In diesem Zusammenharigeasons ,Swiss cheese model“ von

latenten Systemfehlern berihmt geworden.

Sicherhoe--
Barmieren

Abbildung 1: «Swiss Cheese Modell»
Abbildung nach Reason (1990)

Jede Kéasescheibe stellt einen Abwehrmechanismuysidaeinmal der Organisation, einmal
dem Management, einmal dem Team zuzuordnen istBEispiels waren die Bedingungen
unter denen Menschen arbeiten. Die Barrieren died aie perfekt. Ihre Mangel werden im
Modell durch die Lécher in den Késestucken dardjestie als so genannte ,latente Fehler”
bezeichnet werden. Diese Mangel sind jedoch niomer ohne weiteres erkennbar, da durch
mehrere Barrieren hintereinander Redundanzen &ptsteéSelten aber doch werden durch

eine ungluckliche Verkettung von verschiedenen musanfallenden unerwtinschten Ereig-
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nissen alle Redundanzen ausgeschaltet. In der Réfjelas Letzte in der Ereigniskette nicht
mehr Schuld als das Erste.

Die Analyse eines Fehlers enthélt die Sichtweiassdnenschliches Versagen immer im Zu-
sammenhang mit den bestehenden Systemfaktorermen .

In “To Err Is Human* wird die folgende Schlussfolgeg gezogen:

...mistakes can best be prevented by designing ttetheystem at all levels to make it
safer--to make it harder for people to do somethivgong and easier for them to do it right.
Of course, this does not mean that individuals da@ careless. People still must be vigilant

and held responsible for their actions. But when amror occurs, blaming an individual

does little to make the system safer and prevemeaone else from committing the same

error.
(Institut Of Medicine, 1999, S 2)
Im Zusammenhang mit dem systemorientierten Ansaimdevein Ausspruch besonders be-
rahmt:
»We cannot change the human condition,
but we can change the conditions under which humamerk”
(Reason, 2000, S. 769)

3.2 Definitionen im Zusammenhang mit Fehlern

Die Fehlerbegriffe werden in der Literatur sehraugsthiedlich definiert (Roth, 2006; Holzer
et al., 2005).

Rall et al (2001) verstehen unter einem Fehler ainkt beabsichtigte Reaktion auf eine ge-
setzte MalRnahme.

Exemplarisch sind in der Folge die wichtigsten Bégrzu dieser Thematik dargestellt und
erklart. Da der Grol3teil der einschlagigen Literanglische Termini verwendet, sind diese
jeweils beigefligt. Es erscheint sinnvoll, mit dre&egriffen vertraut zu sein.

Die im Folgenden angefuhrten Definitionen geltechhiallgemein, sind jedoch in der medizi-

nischen Fehlerforschung ublich.

Tabelle 2: Definitionen in der medizinischen Fehldorschung

y

Aktives Versagen| Darunter versteht man unsichere Handlungen odegrlassungen durc
Personen, deren Handlungen unerwiinschte Folgem halmnen. Ras
mussen (1982, zitiert in Reason, 1990) teilt di@r@e in drei verschie
denen kognitiven Ebenen ein:

= Auf Fahigkeiten basiert
= Auf Wissen basiert
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= Auf Missachtung von Regeln

Unsichere Unter Fehlern ist zu verstehen, dass eine geplante
Handlungen: Handlung das gewtinschte Ziel nicht erreicht. Entwe-
Fehler der liegt ein falscher Plan vor oder die Handlungiw
anders als geplant durchgeflnhrt.
Unsichere Die zweite Mdglichkeit einer unsicheren Handlyng
Handlungen: ist das Zuwiderhandeln gegeniber einer Regel pder
Zuwiderhand- | Verfahrensanweisung. Es ist allerdings notwendig
lungen zwischen routinemaliigen, situationsbedingt notwen-
digen und optimierenden Zuwiderhandlungen zu jun-
terscheiden.
Beinahefehler — | Beinahefehler sind Fehler, bei denen das Abweittalen rechtzeitig
Nearmiss erkannt wird und ein tatsachlicher Fehler dadutuheoFolgen blieb. Als
Beinahefehler gilt jeder Fehler, der unerwinscrayén haben kénnte

und abgesehen vom Ergebnis von einem richtigennimechten Ereigt

nis nicht zu unterscheiden ist.

Critical Inciden
Reporting Sys-
tem

Das Incident reporting ist die Meldung von Beinatmdérn oder Kkriti-
schen Ereignissen um einige zu nennen. Je mehrclengille erfass
werden, desto groRer ist die Lernchance. Schwdldrsten System
werden erkannt und geeignete MalRnahmen ergriffesedzu eliminie
ren.

Fehler - Error

Ein Vorhaben wird nicht richtig geplant durchgefiibder dem Gesche

hen liegt ein falscher Plan zugrunde.

Fehlerkultur —
Safety cultur

Die Fehlerkultur beschreibt den Umgang mit Fehlefiel ist es von
einer oberflachlichen, reaktiv schuldzuweisendenltu¢u,Cultur of
Blame* hin zu einer systemanalytischen, proaktivad vorurteilsfreier

Fehlerkultur, die sich besser als Sicherheitskyafety cultur‘ benen;

nen lasst, zu kommen.

14
1

Kritisches Ereig-
nis — Incident

Ein solches Ereignis ist eines, das mit einem Sghadsgrad einher
geht und eintreten wird, wenn nicht gegengesteuedt

Latenter Fehler

Latente Fehler sind Mangel im System. Sie sind safigvzu beurteilen

da sie Uber ein breites zeitliches und raumlicheekBum verteilt auftrer

ten und bereits lange bestehen kénnen, bevor senem offensichtli-
chen, mit der Patientenversorgung in Zusammenhtetgeisden Fehle
oder unerwinschten Ereignis fuhren.

-

Latentes Versa-
gen

Latentes Versagen entsteht oftmals durch fehlexhBfitscheidunger
die von Personen getroffen werden, die keinen ualnéren Bezug zun

jeweiligen Arbeitsbereich haben. Latentes Versagafft die Voraust

setzungen, unter denen unsichere Handlungen aurftkénnen.

|

=)

Patienten-
sicherheit

Im angloamerikanischen Sprachraum versteht manr yR@ientensi-
cherheit* das Vermeiden, Verhiten und Verbessemuwuerwinschter
Ereignissen oder Schaden durch Vorsorgemal3nahm&heSEreignis-
se sind ,Fehler”, ,Abweichungen” und ,Unfalle”. RPaitensicherheit i
ein wesentlicher Bestandteil der Qualitat im Gesieitdwesen.

Unerwiinschte
Ereignisse — Ad-
verse Events

Das sind Vorkommnisse, die moglicherweise - abelntrewangslaufig
zu einem konsekutiven Schaden fir den Patienteeifiih

Tabelle nach Rohe et al., 2005

24



Laut Woschitz-Merkac (2006) hangen Fehler mit allespekten der medizinischen Tatigkeit
zusammen

* mit den Patienten

= mit den Aufgaben

= mit den einzelnen Mitarbeitern oder Teams

=  mit dem Arbeitsumfeld

= mit der Organisation und dem Management.
Haenggi und Heinzl (2005) orten die Grunde fur Bréstehung von Behandlungsfehler in
organisatorischen Defiziten, in Kommunikations- undkumentationsdefiziten und in der
Behandlung von Patienten in nicht geeigneten Hituwitgen.
Um Fehlern begegnen zu konnen, setzt es die Kennmidglicher Ursachen voraus. In der
Literatur (Thomeczek, 2001) wird beschrieben, daaschenunabhéngig die meisten Fehler-
ursachen in einem hohen Grad von systemischen Rededimgungen abhangen. Fehlerun-
terstutzende Systemfaktoren, die im Krankenhaagpteutlich werden, kommen in der Fol-
ge zur Aufzahlung:

= Arbeitsplatz mit hohen Technisierungsgrad

= Teamarbeit mit hohen Spezialisierungsgrad

= Hohe physische und psychische Belastungen

» Haufig wechselnde Arbeitsintensitat

= Verarbeitung grol3er Datenmengen

= Konfrontation mit zwingenden Entscheidungssituation
Aus der Human Factors Forschung ist bekannt, dzdsr jFehler auch eine menschliche
Komponente hat.
Daher ist es wichtig, sich mit dem menschlichenhdéen und den menschlichen Leistungs-

grenzen zu beschaftigen.
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4 Einflussfaktoren der Sicherheitsarbeit

Fragestellungen:
= Human Factors — wie spielen Kennen, Kénnen und &dalisammen?
» Was versteht man unter Fehlerkultur?
= Warum ist das Fehlermanagement und die Fehlerandlysdas Gesundheitswesen
wichtig?

= Was wissen wir Uber unsere Fehler?

4.1 Human Factors Forschung

In der o6ffentlichen Wahrnehmung wird der Faktor Blednmeist mit dem Sicherheitsrisiko in
Zusammenhang gebracht. Die Human Factors Forsdmaindie Selbstverstandlichkeit, dass
Fehler in erster Linie von Individuen und ihren @élshen abhangen, ins Wanken gebracht.
Es geht um den Beitrag des Menschen zu Systemerfildg Systemscheitern. Fur das Selbst-
verstandnis des einzelnen Menschen in einer Orgiaonsist es von entscheidender Wichtig-
keit, ob das eigene Handeln, der eigene Beitra@Rsigkovermeidung oder als aktiver Sicher-
heitsbeitrag gesehen wird (Flammer et al., 2006).
Um das menschliche Fehlverhalten wirklich versteherkonnen und dadurch dementspre-
chend damit umgehen zu kénnen, ist die intensiveefandersetzung mit den Grundzlgen
menschlichen Denkens und Handelns bei Einzelnenruidams unbedingt notwendig.
Im Zusammenhang mit den Human Factors beschaftégt sich mit dem Wirken des Men-
schen an seinem Arbeitsplatz und den damit verimerdsicherheitsrelevanten Aspekten.
= Welche Rolle spielen menschliche Fehlleistungendaei Entstehung von Unfallen
und Zwischenfallen
= Welche psychologischen Mechanismen bestimmen digtureysfahigkeit menschli-
chen Denkens und Handelns
= Wie gelangen Menschen trotz schwieriger Arbeitshhgaingen zu guten Entscheidun-
gen

4.1.1 Menschliche Faktoren und Leistungsgrenzen

Vielfach werden Fehler durch die Limits menschlicheistungsfahigkeiten begunstigt. Jeder
Mensch hat personliche physische und psychischsturegsgrenzen hinsichtlich Wahrneh-
mungsschwéachen, Ermudbarkeit und begrenzte Med#ahi Die Anforderungen im Be-

rufsalltag Ubersteigen oft die Grenzen und macledmelF unvermeidbar.
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Fur Sexton et al (2000) sind Stress, Miidigkeittdteick, Arger und Angst vor Versagen er-
schwerende Faktoren und sind typischerweise ebeffialFehler verantwortlich.

Als Strategien zur Minimierung der Folgen mensdidic Leistungsgrenzen empfiehlt Pa-
teisky (2004) den gezielten Einsatz von Checklisté® Vereinfachung der Prozesse und die
Vermeidung von Ubermiidung.

Studien haben ergeben, dass Mediziner sich gesnenahtastbar geben, sie stehen Uber ihren
Fehlern. Ebenso spielen sie den Effekt von Ersalrigpind Stress herunter. Das Erkennen
und Wahrnehmen von Stressoren und deren Auswirkungede mithelfen, Fehler zu redu-
zieren.

Einstellung und Selbstreflexion spiegeln sich meeiBefragung von tber 30.000 Pilotamd
1.033 Arzten und Krankenschwestern wider (Sextai.£2000).

Tabelle 3: Fehlerwahrnehmung und Selbsteinschatzunig der Medizin und
Luftfahrt

Frage Zustimmung Zustimmung
Medizinische Berufsgruppen Piloten
Unerfahrene Teammitglieder 15% 2%

sollten nicht die Entsche|-
dungen der Erfahrenen infra-

ge stellen.

Mudigkeit beeintrachtigt 60% 26%
meine Leistungsfahigkejt

nicht

Personliche Probleme spielen 67% 53%
im beruflichen Umfeld keine

Rolle

Befurwortung flacher Hierar- 55 -94% 94%
chien Chirurgie - Intensivstation

Zusammenarbeit im Team ist 50 — 70% 85%
sehr gut Die Zusammenarbeit zwj-

[N

schen Arzt und Pflege wir
von Pflegepersonen weniger
mit ,sehr gut‘ beurteilt als
von Arzten

Tabelle nach Sexton et al (2000)

In der Auswertung zeigt sich eine massive Selbssighétzung beider Berufsgruppen, wobei
die der Arzte deutlich ausgepragter ist. Das istBatispiel dafiir, wie wenig die persénlichen
Leistungsgrenzen wahrgenommen und bertcksichtigieme obwohl beide Berufe im Falle
von Konsequenzen mit extrem hohem Risikopotentalfiontiert sind. Arbeiten, wenn man

erschopft ist, wird in der Medizin als professidraglgesehen. Interessant war auch die Tatsa-
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che, dass in dieser Untersuchung 30% der ArzteQatmvestern auf Intensivstationen tiber-

haupt verneinten, Fehler zu begehen (Sexton, 2000).

4.1.2 Human Factors: Das Individuum

Handlungsfehler haben viele Formen, sie beruhen mloeauf wenigen psychischen Prinzi-
pien. Diese sind auf allen Ebenen des Wahrnehnkgkennens und Verarbeitens von Infor-
mationen zu finden.
Handeln wird immer durch Emotionen, Absichten unativVe bestimmt und ist nie rein ratio-
nal begrindbar (St. Pierre et al., 2005).
Anstelle des rein rationalen Handelns als Antwaoifte&n Problem spielen auch Umweltein-
flisse, Wollen und Fuhlen eine Rolle.
= Durch Wahrnehmung konstruieren sich Menschen iheé Whd beeinflussen dadurch
den Zustand in dem sich ihre Umwelt befindet.
» Informationen werden durch den Menschen verzedtamihre mentalen Modelle an-
gepasst, anstatt die bisherigen Modelle zu hirzstgein.
= Menschen verfolgen nicht immer nur Sachziele, somdach personliche Ziele.
» Physische Erschopfung wie Stress und Mudigkeitrbgihtigen Entscheidungsfin-

dung und sicheres Handeln erheblich.

4.1.3 Human Factors: Team

Wenn Menschen in Teams zusammenarbeiten, wirkdr nie die individuellen Einflussfak-
toren sondern sie haben durch die jeweilige Intevaleine eigene Dynamik.

In der Teamarbeit werden alle Aufgaben arbeitgteititer Nutzung von speziellen Kenntnis-
sen und Erfahrungen erledigt. Das gemeinsame Hezl Beteiligten wird ins Zentrum ge-
ruckt. Es wird nicht gefragt wer, wann, welchentBeg geleistet hat, sondern Teamarbeit ist
die Summe hervorragender Einzelleistungen. Fur deannd Scheidegger (2007) stehen
Teamleistungen in komplexen und hochtechnologischdreitswelten wie der Medizin im
Vordergrund. Der hohe Spezialisierungsgrad undZeiglseines optimierten Prozessablaufs ist
der Grund dafir, dass es unmdglich ist, eine Legtileine zu erbringen. Durch den Zwie-
spalt, die Kosten zu senken bei gleichzeitig stedga Leistungsdaten, wird die Teamleistung
ausschlaggebend fir die Sicherheit im System 8&in.heil3t, die Mdglichkeit, in einer Akti-
onskette erfolgreich zu sein, hangt in Krankenhegeasationen von funktionierender
Teamarbeit ab. Sie stellt darliber hinaus ein Shehtsnetz dar, um Patienten und das Be-
handlungsteam vor den Konsequenzen unvermeidliohenschlicher Fehlleistungen zu

schitzen.
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Wie St. Pierre et al (2005) beschrieben, kann Teaeitaaber auch Schwachen haben, wenn
die Grundregeln fur einen erfolgreichen Teamprozesist beachtet werden oder wenn das
Team im Stress arbeiten muss. Dadurch kann es dwakensweisen kommen, die eine er-

folgreiche Patientenversorgung ernsthaft gefahkdemen.

Als typische Schwachen der Zusammenarbeit werdergetiaafte oder inadaquate Kommu-

nikation und die fehlende Festlegung von Verantiobiteiten beschrieben.

4.2 Kommunikation

Einer der haufigsten Griinde fur ein Fehlerereiggtisie mangelhafte oder fehlerhafte Infor-
mationsubermittlung. Besonders in Situationen rafidm Stresspegel, in denen rasches Han-
deln notwendig ist, beobachtet man im klinischehag§yl dass es zum Kommunikationsversa-
gen kommt. Die Informationen sind entweder duraie iRorm flr den Adressaten nicht an-
nehmbar oder sie sind zu wenig prazise formulied lassen Interpretationen zu. Prazise
Botschaften ermoglichen konkrete Uberlegungen uinttipierte Entscheidungen.

Basis jeglicher Kommunikation und im weiteren Sirid@operation ist eine Grundhaltung,
die von gegenseitiger Wertschatzung getragen isttddhatzung heildt Zuhéren, Hinschauen,
Achtung und Einfihlsamkeit Uben. Als wertschatzestceine Sprache zu verstehen, die frei
von Klischees oder Vorurteilen ist. Ebenfalls isteeSprache gemeint, die unabhangig vom

Geschlecht oder der hierarchischen Einordnung komuiert (Kunz, 2006).

Strukturierte Kontakt Lernende Selbsthilfe
Kommunikation Begegnung Organisation In
Briefing Beziehung Durch Konflikten
Debriefing Feedback
Checklists

Wertschatzende Kommunikation

Abbildung 2: Kommunikationsmodell
Abbildung nach Kunz (2006)

4.2.1 Effektive und strukturierte Kommunikation

Effektive und strukturierte Kommunikation ist eilet von verbaler Auseinandersetzung,

welche wertschatzend und nach festgelegten Knitexidauft.
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Erfolgreiche, sichere Kommunikation im Akutfall erf Gllt vier Funktionen:
= Strukturierung eines Teams
= Koordination von Arbeitsablaufen
» Informationsaustausch
= Beziehungen schaffen
Langerfristig sollte Kommunikation folgende Ziele ereichen:
» Befriedigende Beziehungen aufbauen und erhalten
= Bedurfnisse befriedigen, ohne anderen Gewalt anzutu
= Schmerzliche Kommunikation verandern und Konflikteézen

= Uber Feedback gemeinsames Lernen und Weiterentwiglkdrmdglichen

4.2.2 Briefing

Das Briefing ist eine der haufigsten Formen denkstrierten Kommunikation. Briefing er-
maoglicht in kurzer Zeit (brief=kurz) klar und effidk miteinander zu kommunizieren, und
sollte zumindest vor risikogeneigten Handlungergesetzt werden. Beispielweise erscheint
das OP-Briefing als sinnvoll.
Nach einem guten Briefing haben die Teammitglieder

= alle relevanten Informationen

» besteht die htchste Erfolgschance einer geplankénrA

= sind unangenehme Uberraschungen selten

= herrscht fur alle ein angenehmes und angstfreibsisklima.
Die Qualitat des Briefings entscheidet dariberManschen, die als Team zusammenarbei-

ten, die bestmdgliche Leistung erbringen oder obuasnnotigen Pannen kommt.

4.2.3 Debriefing

Das Debriefing ist eine konstruktive Diskussion iieme Teamleistung nach einem Einsatz,
wenn es notwendig ist. Es sollte so kurz wie méghach dem Geschehen stattfinden und es
liefert die Chance fur individuelles Lernen, Teamén und Organisationslernen gleichzeitig.
In der Literatur wird es als sehr effektiv bescheile, um Probleme nachzubearbeiten und

daraus LOosungen zu erarbeiten.

4.3 Fehlerkultur

Die Fehlerkultur braucht Auseinandersetzung und Bstseinbildung in der Gesellschatft.
Sie ist Qualitatsmerkmal fir interprofessionellgerkulturelle und ethische Gesundheitsver-

sorgung. Sie darf nicht nur ein Thema fir die Mitater an der Basis sein, sondern muss es
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auf allen Stufen der gesamten Organisation seibeDschliel3t es sdmtliche Hierarchiestufen
ein und muss letztendlich von allen gelebt werd®e. Kultur einer Gruppe spiegelt sich in
den gemeinsam anerkannten Werten, Normen und Venlsatustern wider. Der Fihrung
kommt dabei eine besondere Vorbildwirkung zu.
Der Wechsel von einer ,Culture of Blame* zu ein@ulture of Safety” ist in diesem Zusam-
menhang wichtiger als exakte Zahlen (Haenggi & Hei2005).
Um eine neue Fehlerkultur etablieren zu kdnnen,snyeklart werden, wie die bestehende
Kultur der Fehlerthematik gegentbersteht.
Dinges (2005) beschreibt insgesamt drei Kulturdisiamen.

= Nationale Kultur — macht den Umgang mit Fehlerden Gesellschaft deutlich

= Organisationskultur — beschreibt die aktuelle Fedikur in Organisationen

» Professionskultur — trifft eine Aussage im Umganig der Fehlerthematik innerhalb

einer Profession.

Die Einflisse dieser Kulturdimensionen auf das ¥d&dm von Menschen waren auch im me-
dizinischen Bereich Gegenstand von intensiven korsgen. Das Verhalten des medizini-
schen Personals und die Patientensicherheit wemiemer aktuellen Kultur unmittelbar be-
einflusst, denn die vorherrschende Fehlerkultus@idet dariiber, ob aus Vorfallen gelernt
werden kann oder nicht. Ein nicht zu unterschatesndindernis ist die Angst der im Ge-
sundheitswesen Tatigen, Fehler zuzugeben, weiBédstrafung auf dem Ful3e folgen kénnte
(Hauke, 2005). Oder, wie Haenggi und Heinzl (200&)jnen, ein Gestandnis der Mitarbeiter
der Gesundheitsberufe, dem Patienten Schaden dbsee Absicht zugefligt zu haben, ein
Eingestandnis eigener Inkompetenz ist. Daraustregullas immer wieder beobachtete Pha-
nomen, Fehler nicht offenkundig werden zu lassennisht einzugestehen, sondern zu vertu-
schen, um der eigenen Sicherheit, straflos ausemgébeniige zu tun. Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit, dass angstfreie Transparenz gesamaffird, um Lernprozesse in Gang zu
setzen. Sonst wird das Lernen aus Fehlern unteeoundd somit fehlt die menschliche und
systemische Weiterentwicklung (Hauke, 2005).

Traditioneller und moderner Zugang zu Fehlern:

Tabelle 4. Zugang zu Fehlern

Traditionell Modern
Motto: “Bad things happen to bad people” “Errors & be expected even |in
the best organisation”
Bezug: Personen bezogen System bezogen
Erklarung: Personliche Schwachen z.B.: UBystemschwachen z.B: Organisa-
fahigkeit tionsverschulden
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Schlusselfrage] ,Wer ist schuld?” ~Wie konnte egudkommen?”

Sichtweise: EX post Ex ante

Strategie: Name, shame, blame Aufbau von Abwehegfien

Taktik: Zudecken, Angst vor Strafe Aufdecken, Me&lgsen, Analyse

Vorgehen: Reaktiv Proaktiv

Emotional: Befriedigend: ,Schuldiger wird,Fehler kdnnen jedem passieren’
bestraft"

Tabelle nach Flammer et al, (2006)

Hochreutener (2005) schatzte den erforderlicheniudwbandel fir Menschen, die jahrelang in
einer Kultur sozialisiert wurden, in welcher Fehlerd Lésungen personalisiert bzw. verleug-
net wurden, als schwer ein. Entscheidend fur deltukuandel ist eine Sichtweise weg von
der oberflachlichen, reaktiven Kultur der Schuldeisung, hin zu einer systemanalytischen,
proaktiven Sicherheitskultur, die auch Fehlerpréioenmadglich macht.

4.4 Fehlermanagement

Fehlermanagement im Gesundheitswesen geht mit dansdi nach einer Veranderung im
Umgang mit Fehlern einher (Dinges, 2005).
Dezidiertes Ziel des Fehlermanagements ist es

» Fehler systematisch zu verhindern

= Fehler im Ansatz zu erkennen und zu korrigieren

» Fehlerauswirkungen zu minimieren
Das Fehlermanagement ist von entscheidender Betdpuid ist die Aufgabe jedes Einzel-
nen unabhéngig von Position und Ausbildungsgradndaich der Fehler selbst richtet sich
nicht nach Hierarchien oder Berufsgruppen (Brad&dfcheidegger, 2007).
Wer seine Fehler nicht kennt, kann nicht adaquatitdtamgehen. Die Betrachtung der eige-
nen Fehler macht Einblicke in ein System mdglidb, ith Routinebetrieb nicht mdglich ge-
wesen waren (Wehner, 1992).
Das Streben nach unerreichbarer Perfektion und\dgst vor dem Fehler, vielmehr vor sei-
nen Konsequenzen, fihren dazu, dass ein wesentliehledes Erfahrungsschatzes ungenutzt
bleibt: Der Fehler selbst!
Daher ist es wichtig, dass allen Mitarbeitern bekast, dass gemachte Fehler sachlich und
ohne Vorurteile und Vorverurteilungen offen gelagtl mit Betroffenen besprochen und ana-
lysiert werden. Nur dann, wenn eine Kultur des keréns innerhalb der Organisationseinheit
herrscht, wird das mdglich sein. Jeder Mitarbeiteiss wissen, dass er aufgrund eines Fehlers
nicht bestraft oder schikaniert wird, sondern ddas Ziel eine konstruktive Losung ist
(Brandle & Scheidegger, 2007).
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Aktives Fehlermanagement erhoht die SicherheitRdgienten und wirkt sich positiv auf die
Arbeitseffizienz, die Zufriedenheit des Patientamd udie der Mitarbeiter aus (Brandle &
Scheidegger, 2007).

Glazinski und Wiedensohler (2004) bezeichnen dientente des Fehlermanagements als

unverzichtbar, wenn ein systematischer Ansatz ebtdfreduktion verfolgt werden soll.

4.5 Fehleranalyse

Um den Zielen des Fehlermanagements gerecht zieneist es notwendig, Fehler auf ihre
Ursachen hin zu analysieren. Das Auftreten einddeFe bzw. das Erfahren von Fehlern ist
ein wertvolles Potenzial fur alle Mitarbeiter unidr fdie Gesamtorganisation. Er bietet die
Chance, gezielt und nicht zufallig effektive Préwenoder Verbesserungsmalnahmen durch-
zufuhren, um fir die Mitarbeiter des Gesundheit@nwssund ihre Patienten ein fehlerarmes
Arbeitsumfeld zu schaffen (Gréssenbrunner & MUIBE05).

Bei der Analyse werden alle involvierten medizihisg und organisatorischen Prozesse hin-
terfragt und dabei auf latente Fehler sowie Beifedfier hin Gberpruift.

Zweck der Analyse ist ausschliel3lich die Verhiutwog unerwinschten Ereignissen und
dient daher der Pravention. Es ist ein Verfahras, der Sammlung und Auswertung von In-
formationen, der Erarbeitung von Schlussfolgerungeth ausschliel3lich der Feststellung der
Ursachen und der Erstellung von SicherheitsmalRnaltieat. Die Untersuchung dient nicht
der Suche nach dem Schuldigen oder der innerbktheh Disziplinierung.

Eine groRe Anzahl von Fehlern ist nicht primér tkch relevant, sondern eine Quelle fur
einzuleitende Lernprozesse, um diese in Hinkurahinvieder zu begehen (Hauke 2005).

4.6 Fehlerreportingsysteme

Wenn man die Aufgabenvielfalt und die zahlreichpaz#fischen Tatigkeiten, welche mehr
oder weniger in den diversen Bereichen durchgetfilarten, in Betracht zieht, so erliegt man

einem grof3en Irrtum, wenn man glaubt, Fehler wiictsdei niemals vorkommen.

4.6.1 Fehlerhaufigkeiten und ihr Informationsstand

Nach Literaturangaben (Glazinski und Wiedensol#@64) ist bei 30.000 medizinischen Be-
handlungen von 3.000 Komplikationen ohne Schadef, Bvischenfallen/Beinaheschaden,
30 leichten Schaden und 1 schweren Schaden austugeh
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Unfallpyramide

B Schwere Unfalle

O Leichte Unfalle mit
Sachschaden /
Verletzten

O Zwischenfalle und
Near Misses

@ Beobachtete
Arbeitsfehler

Abbildung 3: Unfallpyramide
Abbildung nach: Safety pilot Info, Lufthansa

Wie in der Abbildung dargestellt, kdnnen etwd f@ehr Fehler beobachtet werden als schwe-
re Unfélle passieren. Die so genannten Skandalehe/én den Medien fur Empdrung sorgen,
kommen im Verhéltnis zum beobachteten Fehler sdtersvor.

Unfallpyramide

Informationen zu einem Vorfall

ANRY

10

AR
'\

Haufigkeit der Vorfélle

Abbildung 4: Unfallpyramide und Informationsgrad
Abbildung nach Safety pilot Info, Lufthansa
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Demgegeniber steht, wie in Abbildung 4 zu erkenegrder Informationsgrad zum jeweili-
gen Vorkommnis. Zu dem in den Medien diskutiertéariial wei3 man viel bzw. alles und
zu den vielen beobachteten Fehlern weil3 man wenig bar nichts. Dieser Bereich stellt
allerdings durch die Haufigkeit und ihrer rechtkechlirrelevanz das grof3te Lernpotential zu
Verfiigung.
Billing (1999) erkannte bereits, dass der Menscld@nFront mit seinen Erfahrungen tagli-
cher kleiner Fehlhandlungen mit méglichem Schadatespial eine wesentliche Quelle fur
die Verbesserung der Organisation darstellt. Ediapen in nichtmedizinischen Organisatio-
nen zeigen die Notwendigkeit von Meldesystemend&a& Small, 2000). Die Luftfahr, die
Nuklearindustrie, die Schifffahrt und die Bahnfakennen Critical Incident Reporting Sys-
tems (CIRS) als integralen Bestandteil ihres Rigkagaments.
Vor dem Hintergrund der international standig zunehden Diskussion wurden in den letz-
ten Jahren auch im Gesundheitswesen vermehrt Erfgen im Umgang mit Fehlern gesam-
melt. Auch in der Medizin wurde in den letzten gahrunehmend auf die Industrie als Vor-
reiter fir die Erhéhung der Sicherheit zurtickgdégnfund es blieb nicht aus, dass entspre-
chende Incident-Reporting-Systems (IRS) ihren Egnauch in die Medizin gehalten haben.
In Europa hat die Einfihrung 1995 an der Univerdidsel mit der Implementierung eines
CIRS begonnen, das Internet basiert eingesetzt Wiag Ziel ist, Erfahrungen zu sammelin
und das Ausmal’ des Problems zu erkennen (Kaufnahn 2002).
Fur Barach und Small (2000) sind erfolgreiche Fehéddesysteme:

= Sanktionsfrei: Es folgt dem Melden keine Strafe

= Vertraulich: Die Identitat des Meldenden wird nigfgitergegeben

* Freiwillig: Die Meldung ist freiwillig

» Eigenstandig: die Meldung ist unabhangig von jégrcAutoritat

» Analysiert: Ein Expertenteam analysiert und beaebeiie Meldungen

= Zeitnah: Berichte werden schnell bearbeitet undiarBeteiligten weitergegeben

= Systemorientiert: Die Empfehlungen bauen auf Ves@mogen von Systemen oder

Prozessen auf

= Einfach: Das Meldeverfahren ist einfach handhabbar
Das starkste Argument flr die Nutzung von Meldesyan ist die Offenlegung von Fehlerur-
sachen und damit von latenten Systemfehlern. Stk ein Beitrag zur Steigerung der Patien-
tensicherheit und haben die Aufgabe, das Persamahdlie Darstellung von vorgekomme-
nen Beinahefehlern als Lernplattform zu unterstiit@@ateisky, 2004). Weiters werden alle

eingegangenen Berichte von Fachexperten auf sysseima Fehlerrisiken hin analysiert. Alle
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etablierten Meldesysteme leben letztendlich von ideilnen enthaltenen Datenséatzen und
deren Auswertungen. Sie sind also von der Berafscler im Gesundheitswesen Tatigen zur
Meldung von Fehlern abhangig. Da bei einem gutlietdn System eine ausreichend hohe
Anzahl von Ereignissen analysiert werden kanndisstWahrscheinlichkeit hoch, Einblicke in
eventuelle Schwachstellen und kritische BereiclmereDrganisation zu bekommen, die bis
dato unbekannt waren. Erst die Betrachtung derefFedrindglicht Einblicke in ein System,
welche im Routinebetrieb nie mdglich wéren. Diefimung dieser Systeme hat zum Ziel,
aus Fehlern zu lernen und die Barrieren und Anlgstd=ehlermeldungen zu verringern. Fo-
kussiert wird auf die Erhebung von Fehlervorstuied das Schliel3en von Sicherheitslicken
in Systemen (World Health Organization, 2005).

Bei aller Begeisterung tber die Mdglichkeiten, GRS bieten, darf man deren Grenzen und

die existierenden Barrieren nicht vergessen.

4.6.2 Grenzen und Barrieren des CIRS (Critical incident reporting sys-
tem)

Aufgrund der freiwilligen Teilnahme erlauben diesgme keine quantitative Aussage lUber
die Inzidenz bestimmter Ereignisse. Erfahrungsgeméftien eher seltene Félle dokumen-
tiert, banale Geschehen gehen eher unter und eemweur bewusst wahrgenommene Ereig-
nisse dokumentiert. Man kann daher auch keine \é3agen Uber das mdgliche Auftreten
von Ereignissen machen. Oftmals zeigen die Systemcd einen so genannten paradoxen
Effekt. Das heil3t, wenn diese in einer Organisagarheit fest etabliert sind, so steigt die
Anzahl der gemeldeten Falle. Sie bilden dann Ubhekise nicht die Zunahme bestimmter
Fehler ab, sondern demonstrieren die AkzeptaniMeaédesystems.
Pateisky (2004) gibt folgende Barrieren fur dasi@den an:

= Unwissen um das Bestehen eines CIRS

= Zweifel am Sinn des Ganzen

= Noch kein Beleg aus eigener Erfahrung vorhandemasbBerichten wirklich zu Ver-

anderung fihrt

» Fuhrung unterstitzt die offene Diskussion Uber &ehicht

= Besorgnis Uber personliche Konsequenzen im Failéléé&lung

= Unkenntnis dartber, wie viele Fehler in der Medizglich passieren.
Zusammenfassend kann man sagen, dass das ,Undérgpdort ein Problem in der Medi-

zin ist, wo Fehlerkultur noch zuwenig Verstandresumden hat.
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AuBBerdem kann man nicht erwarten, dass Fehlermgétumit Schadensfolge ohne eine vo-
rausgehende juristische Klarung in das System kamgeKuhn und Below (2003) meinten,
dass die systematische Fehlerursachenforschungdkiiot ist bevor sie begonnen hat, wenn

nicht neue gesetzliche Grundlagen fiir die Meldund Untersuchung von fehlerbedingten
Ereignissen geschaffen werden.
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5 Erfahrungen anderer Hochrisikobereiche

Im Gegensatz zur Medizin beschaftigen sich die epagnten Ultra-Safe-Industries wie
Kernkraft, Petrochemie, Raum und Luftfahrt seitrdahnten erfolgreich mit Risikomanage-
ment und Sicherheit als oberster Prioritat.
Fragestellungen:

= Was weild die Luftfahrt Gber ihre Fehler?

= Wie hat die Luftfahrt beispielsweise darauf reagier

= Welche Parallelen gibt es zum Gesundheitswesen?
Wenn man sich an den Erkenntnissen einer aktudleherheitsstudie aus der Luftfahrt
(Braun und Kemmler, 2000) orientiert, geht daraeivbr, dass der Gberwéltigende Teil aller
sicherheitskritischen Zwischenfélle durch eine gdiéhe Kombination dreier Einflussberei-

che verursacht werden:

Studie Uber sicherheitskritische Zwischenfalle
Ursachenkombinationen

TEC/OPS/HUM/SOC |mmmmm— 1%
OPS/HUM/SOC : 37/8%
TEC/OPS/SOC IEA0%
TEC/OPS/HUM mE25%
TEC/HUM/SOC mm1a%
HUM/SOC | — {3, 7'
OPS/HUM I & 37
TEC/OPS [ 41%
TEC/SOC mEm2%
OPS/SOC m12%
TEC/HUM mog%
TEC I /.7
HUM |- 4 2%
OPS m12%
SOC moi%

10% 20% 30% 40%

Abbildung 5: Studie Utber sicherheitskritische Zwischenfalle
Abbildung nach Braun und Kemmler (2000)

In dieser Abbildung wird in der obersten Formzalle prozentmafige Anzahl von sicher-
heitskritischen Zwischenfallen bei Kombination vérnJrsachen dargestellt. In der zweiten
Formzeile alle méglichen Kombinationen von 3 Ursacthn der dritten Formzeile alle mog-

lichen Kombinationen von 2 Ursachen und in dertereiFormzeile alle einfachen Ursachen.
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Zum besseren Verstandnis werden die Buchstabenkatnimen erlautert:
= QOperationelle Bereich — OPS
Dieser Bereich beschreibt die Rahmenbedingungeter wvelchen Sicherheitsarbeit
stattfindet. Es geht um die Themen Fihrung, Orgdinis und Ablaufe, Verfahren
und Dokumentation.
= Fehler von Personen — HUM
Dabei geht es um den Menschen selbst. Warum isineBicherheitsrisiko bzw. was
macht ihn zum Sicherheitsfaktor. Dieser Teil befagsh mit dem Fehlermanagement
und dem Wissen um die Grenzen menschlicher Leistahgkeit.
= Soziale Interaktion — SOC
Dieser Teil befasst sich mit Kommunikation, Teanida&n und Teamentwicklung.
Die erwahnte Studie zeigt, dass, wenn ProblemeeneiBh HUM fir sich alleine auftauchen,
diese in der Statistik eine untergeordnete Bedguéirmehmen (nur 5%).
In der Kombination HUM/SOC rickt die Haufigkeit deicherheitskritischen Zwischenfalle
bei der 2er Kombination mit 13,7% an die erstel&tel
In der Verbindung mit OPS wird diese 3er Kombinatads bei weitem gefahrlichste Kombi-
nation identifiziert (ca.38%). In der Luftfahrt sghit man vom so genannten Turbofaktor.
Vor Uber 20 Jahren wurden aufgrund einiger fatdlefélle aus diesen Erkenntnisse Konse-
guenzen gezogen und es setzte sich die Einsichhddass die Konsequenzen von Fehlern
der einzelnen Mitarbeiter durch eine teamoriergiefirbeitskultur und eine verbesserte
Kommunikation minimiert werden kdnnen.
Helmreich und Wilhelm (1991) fanden auf dem Gebigtsache und Folgen menschlicher
Fehler zu einer Vorgehensweise, welche die Siaienm Flugverkehr sprunghaft verbesser-
te.
Es handelt sich um ein spezielles Teamtraining,Gtasv Ressource-Management (CRM), in

dem das Forcieren von Strategien, welche die Shelitegiktiv erhdhen, trainiert wird.

Trainingsinhalte des CRM:
» Entscheidungsfindung in Teams
= Menschliche Leistungsgrenzen
» Fdhrungsqualitaten
= Umgang mit Hierarchien
= Checklisten und Leitlinien

= Effiziente Kommunikation
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Das Hauptziel des CRM-Trainings ist neben der Tebeia der effektive Einsatz aller
menschlichen und technischen Ressourcen, um maxiBietherheit zu erreichen.
Es geht darum, Gefahren und Fehler mdglichst frillerkennen, um strategisch rechtzeitig
gegenzusteuern. Diese Trainings finden mit der géma Flugzeugbesatzung statt und alle
Fluglinien halten diese Trainings mittlerweile viéightend ab.
In der Medizin gibt es derzeit keinerlei Schulunggpamme, die den Umgang miteinander in
Teams naher bringen, welche die Informationswedtieegsowie das Verhalten in Stresssitua-
tionen schult. Allerdings ist auch die Medizin vemtsprechenden Teamleistungen abhéngig.
Hellmreich (2000) verglich Ablaufe in Operationgsékhirurgischer Abteilungen und stellte
als Ursachen einer Risikoerh6hung fur Patientegefadie Verhaltensweisen fest:
»  Kommunikation:
unzureichende Information des OP-Teams uber dierah und unzureichende Dis-
kussion Uber alternative Ablaufe
» Fuhrung:
Unklarheiten Uber das Treffen von Entscheidungemkldtheiten bei der Letztent-
scheidung
= Teamverhalten:
Konflikte zwischen Teammitgliedern
» Fehler in der Vorbereitung, Planung und bei demAerksamkeit
Der konkrete Nutzen aus einer teamorientierten Bolguwird fur die Organisation erst
wahrgenommen, wenn die Mehrheit eines Teams eingar@ation einen solchen Kurs be-
sucht hat. Die Ergebnisse bestatigen die Effektivin Bezug auf die Anderung von personli-
chen Einstellungen und dadurch verbesserten SiethieEs wird berichtet, dass die teamori-
entierte Schulung zu einem deutlichen Kulturwarggglihrt hat und eine offenere Kommuni-
kation dadurch méglich wurde (Helmreich und Wilhell891).
Pateisky (2004) meint, dass tben im Routinebetsightig ist, damit auch im Notfall routi-

nemalig gehandelt werden kann.
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6 Projekterfahrung - eine Mdglichkeit, Sicherheits-
arbeit in die Praxis umzusetzen

Das Projekt ,Vom Risikofaktor Mensch zum Sichersi@ktor Mensch® — das Human Factors
Projekt wurde im Wilhelminenspital an der Gynakadahen und Geburtshilflichen Abtei-
lung unter Mitwirkung eines Beraterteams aus Medimd Luftfahrt durchgefuhrt. Generell
zahlt der geburtshilfliche Bereich zu den risikohsten medizinischen Fachdisziplinen und

es sind deutliche Steigerungen in Punkto Haftpffichdden zu bemerken.

6.1 Wie ,sicher” ist die Organisation vor Projektbe ginn?

Zu Beginn des Projektes im Jahr 2003 wurde an @égiling die aktuelle Sicht der Mitarbei-
ter, die sicherheitsrelevanten Arbeitsmerkmale Anokitsprozesse betreffend, in Erfahrung
gebracht.
Fir die Untersuchung an unserer Abteilung wurdeei Bragestellungen formuliert:
1. In welchem Status befinden sich die sicherheitgegiten Bedingungsfaktoren an un-
serer Abteilung?

2. Welche Mallnahmen kénnen empfohlen werden?

6.1.1 Messinstrument

Der eingesetzte Fragebogens von Prof. Helmreichyddsitat von Texas in Austin/Texas
ORMAQ (,Operating Room Management Attitudes Questaire”) wurde vor etwa 20 Jah-
ren flr die Evaluierung von Pilotentrainings ursmgiich konzipiert (Helmreich et al., 1986).
Seit ungefahr 10 Jahren wird dieser Fragebogenge@asster Form auch in der Medizin im
angloamerikanischen Raum eingesetzt (Sexton €2@G0Q) um die Gefahren und Risiken fir
Fehler bei der Behandlung von Patienten zu redeiziend so die Sicherheit der Patienten zu
steigern.
Bryan Sexton beschrieb 2000 die Geschichte desboagns in folgender Weise:
In the early 1980’s, our lab began an investigabbthese safety-related attitudes in
commercial aviation pilots using the Cockpit Mamagat Attitudes Questionnaire
(CMAQ: Helmreich, 1984). As our understanding o tittitudes evolved, so did the
need to broaden the content of the questionnaicedar to collect data on the organ-
izational, professional, and national cultures gk pilots must function. To this end
a new version of the questionnaire was developateccthe Flight Management Atti-
tudes Questionnaire (FMAQ: Helmreich, Merritt, Shan, Gregorich & Weiner,
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1993). As of the writing of this document, over Bl) FMAQs have been collected
from pilots around the world.
Our research into medical human factors began 881%hen our project was ap-
proached by Hans-Gerhard Schaefer, an anesthdsiofogm a teaching hospital in
Basel, Switzerland. Bob Helmreich and Hans Schastfated their collaboration to-
gether by bringing Hans over to spend a sabbatiogting at our Austin lab convert-
ing research instruments from aviation for usehim fnedical operating room, as well
as translating them into German. The first dataeveailected using the ORMAQ later
that year (1993) using separate versions of theeguor nursing, anesthesia and sur-
gical personnel. In 1994 Bryan Sexton joined thgjgmt and while in Basel, he, to-
gether with Bob Helmreich and Ashleigh Merritt, rete parts of the survey to allow
for a single version of the survey to be used acatigpersonnel types.
Our goal was to make the survey very similar to FMAQ, but also tap into addi-
tional issues unique to the operating room enviremmBased on our experience with
the FMAQ, items in the ORMAQ were created to tafp ithe general teamwork,
communication, stress recognition and safety carsceks our project has a strong fo-
cus on error and error management, several itenes leen added to tap into percep-
tions of error, and why it is difficult to discussror. To date, the ORMAQ has been
administered to 851 OR personnel from 12 teachihreon-teaching hospitals in the
United States, Germany, Switzerland, and Isreal.

Erweitert wurde dieser Fragebogen zuletzt mit Fnager Organisation, weil aus Untersu-

chungen zu Unféallen immer wieder auch Einflussfedttoaus dem Organisationsbereich als

latente Fehlerquellen hervorgehen.

Holt (2001) beschrieb folgende wesentliche Faktdiemlie Arbeitsleistung.

Tabelle 5: Bedingungsfaktoren fur die Arbeitsleistung

Personenfaktoren Erfahrung, Ausbildung, Fahigkeiten,
Motivation, Personlichkeit

Organisation Klima, Kultur, Normen, Fihrung,

Team Faktoren Arbeitsmoral, Kommunikation,
Koordination, Team Geschichte, Team
Charakteristik

Job Kontext Zeitplan. Ausstattung, Ergonomie

Arbeitsleistung/-ergebnis Qualitat, Quantitat, Zeit, Fehler

Tabelle nach Holt (2001)

Helmreich und Schafer prasentierten 1994 ein skhliches Modell fur die Teamarbeit im

Operationsraum.
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Tabelle 6: Bedingungsfaktoren flr die Teamarbeit

Team Inputfaktoren Fahigkeiten und Fertigkeiterrs®walich-
keit, Motivation, Teamzusammensetzung,
Organisationsklima, Normen, Zeitdruck,
Patientenzustand

Teamarbeit Teambildung, Teammanagement, Ablauf-
regelung, Kommunikation, Entschei-
dungsprozesse, Situationsbewusstsein,
Konfliktbewéltigung

Teamergebnis Patientensicherheit, Team Effizienz

Ergebnis fur die Person und Organikinstellung, Arbeitsmoral, Beruflich

sation Weiterentwicklung ’e

Tabelle nach Helmreich und Schéfer (1994)

Beide Modelle zeigen, dass der Arbeitserfolg nialnt von der individuellen Leistungsfahig-
keit einer Person abhangt, sondern auch von Omf#ons- und Teamfaktoren. Die Qualitat
der einzelnen Faktoren sowie auch deren Kombindtestimmen den Erfolg des Gesamter-

gebnisses.

Mit der durchgefihrten Befragung sollen Aufschligber Starken und Schwéachen wesentli-
cher Bedingungsfaktoren fir das Leistungsverhalieginer Organisation gefunden werden.
Gerade die fur die Teamarbeit wesentlichen MomdateFuhrung und Kommunikation sind
darin enthalten, aber auch der Umgang mit Stred$~ehler wird erhoben.

Die deutsche Bearbeitung MEDMAQ (,Medical Managemgttitude Questionnaire®) durch
Farthofer & Muller (2003) kam bei unserer Befragaogn Einsatz.

Tabelle 7: Die Fragenkomplexe des MEDMAQ
Teamklima = Generelle Wahrnehmung der Teamarbeit
= Fihrung und Verantwortung

= Kritik, das Ansprechen von Problemen und Un-
klarheiten

= Vor- und Nachbesprechung (Briefing und Deb
fing)
= Feedback

Sicherheitskultur = Wenn ich Fragen Uber Sicherheitsablaufe habe,
weild ich, wohin ich mich wenden kann

= Medizinische Fehler werden an dieser Abteilung
angemessen bearbeitet

= Wirde ich selber Patient auf dieser Station sein,
wirde ich mich vollkommen sicher fuihlen.

Arbeitszufriedenheit » |ch mag meine Arbeit
= Die Arbeitsmoral auf meiner Station ist hoch
= |ch bin stolz darauf fur dieses Spital zu arbeiten

e-
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Stressanerkennung = Generelle Einschatzung der Wirkung von Stress

» Einschatzung der Auswirkung von Stress auf |das
personliche Leistungsverhalten

Organisation = Unter dem Begriff Organisation sollen alle jene
Aspekte abgefragt werden, die generell zum Funk-
tionieren der Abteilung oder des Spitals erforder-
lich sind und von denen die Mitarbeiter betroffen
sind.

Arbeitsbedingungen = Auszubildende in meinem Fach werden von ihren
Vorgesetzten gut betreut

= Jede erforderliche Information steht vor einem
medizinischen Eingriff zur Verfigung

= Das Spital geht mit schwierigen Mitarbeitern
konstruktiver Art und Weise um

in

Tabelle nach Farthofer und Miiller (2003)

Die Mitarbeiterbefragung 2003 war eine proaktiveh®rheitsmalRnahme, mit dem Ziel im
Vorfeld des Projektes die aktuellen Einstellunged Bewertungen der Mitarbeiter zu wich-
tigen Faktoren fUr die Sicherheitsarbeit an derefbhg in Erfahrung zu bringen und die
Mitarbeiter fir das Thema durch die Auseinandetsgjzmit den Fragen auf das Thema zu

sensibilisieren.

6.1.2 Teilnehmer

Fur die Befragung waren alle Mitarbeiter der Alhted vorgesehen, daher wurde der Frage-
bogen an 141 Personen verteilt. 117 Mitarbeiteehaten Fragebogen abgegeben, was einer
Rucklaufquote von knapp 83% entspricht. Die Teimahwar anonym und freiwillig, aller-
dings wurden die Teilnehmer gebeten, moglichstreattl bei der Untersuchung mitzuwir-

ken.

6.1.3 Auswertung/Ergebnisse

Folgende Antwortskala stand daftr zur Verfigung:

1 2 3 4 5
stimme Uberhaupt stimme eher ) stimme vollkom-
_ _ neutral stimme eher zu
nicht zu nicht zu men zu

Auffallig war die gleichmaliige Verteilung der Antrten; zwischen den Berufsgruppen gab

es keine ausgepragten Unterschiede.
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Ergebnis-Profil
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Abbildung 6: Ergebnisprofil
Abbildung nach Farthofer (2003)

Anschlie3end werden die besonders erwdhnenswertgtiisse kurz beschrieben.

6.1.3.1 Organisationsfaktoren

Bei den Organisationsfaktoren ist als besonderakthervorzuheben, dass die Aussagen flr
den Faktor ,Organisation und Ablaufe und technis&hsstattung” vergleichsweise zu ande-
ren Organisationsfaktoren die geringste Zustimmaurfgveisen. Den hochsten Wert erhalt der
Faktor Organisationsklima. Dabei ist besonders drenheben, dass die Antworten zu der
Aussage ,ich mag meine Arbeit, als ein Teilaspaés Organisationsklimas verglichen mit
anderen Untersuchungen, beispielsweise bei Pilgdea vorne liegt. Die Frage ,Die Organi-
sationsstruktur innerhalb des Spitals unterstinmtagliche Arbeit.“ Erhalt beispielsweise
von den Anasthesisten tberhaupt keine ZustimmunghAur den Bereich ,Sicherheitskul-
tur fallen die Beurteilungen durch die Anasthesisterglichen mit den Bewertungen der
anderen Berufsgruppen am geringsten aus. Fur ddarFAusbildung” ist zu erkennen, dass
hier insbesondere die Turnusarzte den Aussagenvadazig zustimmen konnten. Die Turnus-
arzte sind es auch, die insgesamt fir die AussagenFaktor ,Organisation® die geringste

Zustimmung zum Ausdruck brachten.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Beeicdrganisation generell einigerma-
Ren Aufholbedarf besteht und dass es berufsgruppeifisch unterschiedliche Zustim-

mungsgrade zu den einzelnen Organisationsfaktabén g

6.1.3.2 Teamfaktoren

Der Faktor ,Teamarbeit® umfasst Aussagen, die Jeesienen Aspekte der Wahrnehmung
der Teamarbeit betreffen. Zu den Teamfaktorenusammenfassend zu sagen, dass es eine
hohe Zustimmung fur Vor- und Nachbesprechungenamtan ist. Damit wird ein hohes Be-
durfnis nach gemeinsamen Besprechungen der jeerilgbeitsablaufe zum Ausdruck ge-
bracht. Die Berufsgruppe der Turnusarzte und ddralemen erleben offenbar den Umgang
mit Kritik und Feedback als nicht ganz einfach.

Beim Fragenkomplex rund um den Fehler erscheindrimbess erwéahnenswert, dass die Sorge
um das personliche Ansehen am meisten dazu beittags Fehler nicht ausreichend disku-
tiert werden. Zusammenfassend lasst sich aber sdgsa durchaus eine Fehlereinsicht be-
steht.

6.1.3.3 Stress

FUr den Bereich Stress ist zu erkennen, dass digdFae die hochste Einsicht Uber die nega-
tiven Folgen von Stress zum Ausdruck bringen. Dagtzich in der hohen Zustimmung zu
Aussagen Uber negative Folgen von Stress, wie @eicim Vergleich zu den anderen gerin-
geren Zustimmung zu Aussagen, die mangelnde Simegdde zum Ausdruck bringen. Bei
allen anderen Berufsgruppen ist die Uberzeugunsg dee Leistungsfahigkeit bei Stress auf-
recht erhalten bleibt, stets hoher, als die Zustimgnzu den Folgen von Stress. Aber generell
iIst zu sagen, dass die Stressakzeptanz im VergieidBerufsgruppen in anderen Bereichen

nieder ist.

Insgesamt bilden die Umfrageergebnisse ein zufniesiellendes Ergebnis ab, was eine gute
Ausgangsbasis fir das Projekt versprach.

Die Ergebnisse sind Basis flr die Planung und Cfiilcling des Human Factors Trainings,
das wesentlich dazu dienen soll, die Gefahren usittéh fir Fehler bei der Patientenbehand-
lung und Patientenbetreuung zu reduzieren undes8idherheit zu steigern (Bogner, 2004).
Die nachfolgenden Projektaktivitaten orientiertehsn den Erkenntnissen der Luftfahrt und
konnen den drei wesentlichen Einflussbereichen HUBIOZ — OPS zugeordnet werden. Im
Folgenden werden die Schwerpunkte des Projektesheschrieben und als Erfahrungen aus

dem klinischen Alltag vorgestellt.
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6.2 Human Factors Training — klinischer Alltag

In Trainingsprogrammen, die alle Mitarbeiter derntdilungen absolvierten, wurden greifbare
Themen wie Umgang mit Fehlern, Entscheidungsfindung Kooperation, behandelt. Auf
eine ausgewogene methodische Kombination aus Ejeerfiahrungsnahen Ubungen, Dis-
kussion und Austausch unter allen Teammitgliedemies Analyse von aktuellen Zwischen-
fallen und Erfahrungen mit Fehlern wurde im Rahrdes Trainings wert gelegt. Dadurch
entstanden neue Denkweisen, welche die Basis figr meue Sicherheitskultur bildeten. Es
wurden Wege aufzeigt, die die Wahrnehmung fir Risikind Fehlerquellen erhéhen und
einen effektiven Umgang mit Fehlern, Belastunged 8tress ermdglichen. Am Ende stand
ein neues Bewusstsein fur den Stellenwert des Hiezem Gesamtsystem im Zusammen-
hang mit einem sicheren Gesundheitswesen.

Die Erfahrungen des Projektes haben gezeigt, dasslia Teilnahme aller den optimalen
Erfolg garantiert. Denn die enge Einbindung allatakbeiter stellte die bestmdgliche Akzep-

tanz fur alle im Projekt geplanten MaRnahmen si¢killer, 2004).

6.3 Teamentwicklung — klinischer Alltag

Teamentwicklung heil3t das gemeinsame EntwickelnRegeln flr die Zusammenarbeit, von
klaren Zustandigkeiten, sowie die Festlegung vamed Verantwortlichkeiten.
Damit wird eine vertrauensvolle Basis fir eine z#finte Zusammenarbeit gegeben. Das ist
Voraussetzung fur optimale Sicherheit und einengetie Fehlerquote.
Es gibt einige Voraussetzungen fir die optimalerishsung der Aufmerksamkeit auf Patien-
tensicherheit:

» Akzeptanz partnerschaftlicher Kollegialitdt — Abwieing von Machtstreben

= Akzeptanz von Leitung und Rollenzuschreibung — Afveng von Abwertung

= Akzeptanz von Konfrontation und Feedback — Abwemrgdumn Konfliktvermeidung

= Akzeptanz von Verbindlichkeiten - Abwendung vonnhilechen Manipulationsstrate-

gien

Gruppen und Teams gewinnen immer mehr an BedeumrBerufsleben, weil der Mensch
spurt, dass er neben einem privaten auch ein b@vedl zuhause braucht. Dem Bediirfnis
nach Zugehorigkeit im Sinne eines Gemeinschaftéde®pll in der Teamentwicklung Rech-
nung getragen werden. Sind die einzelnen Teammmitgtieines Teams gut aufeinander abge-
stimmt, liegt die Konstruktivitdt und Effizienz désesamtteams weit Uber der Summe der

Einzelleistungen (Kunz, 2006).
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Die Teamentwicklung wurde im Team der Geburtshdifiechgefuhrt. Die Vermittlung eines

Wertschatzungsmodells unter der Zielsetzung deetansicherheit und die Auseinanderset-
zung mit verschiedenen Berufsrollenbildern war Inldgr Workshops. Das Erarbeiten ge-
meinsamer Werte und Spielregeln fuhrte zu eineengitzen Verstandigung untereinander.
Konflikte konnten geklart werden und es wurde geplotitive Eigenschaften und Verhal-
tensweisen zurtickzumelden, um die Aufmerksamkait y8chlechten* auf das ,Gute* zu

verschieben. In der letzten Phase der Teamentwigkiwrden der arztlichen und pflegeri-

schen Leitung der Abteilung die Winsche und Bedssthder Mitarbeiter mitgeteilt.

6.4 Kommunikation — klinischer Alltag

Im Rahmen des Projektes wurden verschiedene stresteutKommunikationsformen erarbei-
tet.

6.4.1 Strukturierte Kommunikation Informationsweitergabe

Das SAPEE —Briefing ist die einfachste Form deunkdtririerten Kommunikation und kann in
fast allen Situationen angewandt werden.
Die Abkirzung SAPEE hilft, die einzelnen Schritesdurzbriefings besser zu behalten:

= Situation

= A namnese

= P ersonlich

» E inschatzung

= E mpfehlung
Durch die standardisierte Form wird sichergesteldss bestimmte Informationselemente
immer vorhanden sind. Dies hilft, ein gemeinsamesstandnis der Situation zu erzeugen. Es
verlangt aber auch kritisches Denken und die Varfdierung von eigenen Einschéatzungen
vor der eigentlichen Kommunikation.
Es unterstlitzt drei Ziele:

= Alle an einer Aufgabe Beteiligten haben ein genmamss mentales Bild von dem, was

auf sie zukommt

» Klares Verstehen des Plans

= Uberraschungen vermeiden.
Das SAPEE-Briefing hat sich beispielsweise beitd&fonischen Informationstibermittiung

zwischen Oberarzt und Turnusarzt oder zwischen éadtPflege sehr bewahrt.
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6.4.2 OP-Briefing

In risikoreichen Routinehandlungen, wie beispieis&@iner Operation erscheint es sinnvoll,
ein Briefing durchzufuhren. Es gilt den optimalerformationsstand des gesamten Teams
sicherzustellen.

Die praoperative interdisziplindre Besprechung JRIBnt als letzter Sicherheitscheck unmit-
telbar vor dem Einschleusen in den Operationsgaantuelle Fehlerquellen aufgrund man-
gelnder Kommunikation und/oder Sorgfalt sollen thuein standardisiertes Procedere identi-
fiziert werden.

Zu diesem Zeitpunkt soll der Wissenstand bezugbatherheitsrelevanter Informationen
nochmals gemeinsam, maoglichst mit allen an der &@jwer verantwortlichen Personen, ein
letztes Mal Uberprift werden, um rechtzeitig notdige Korrekturmal3nahmen einleiten zu
kénnen. Nicht korrigierbare Sicherheitsmangel kanime Extremfall ohne die Sicherheit des
Patienten gefahrdet zu haben, zum Absetzen desiftgsdgthren.

Das Op-Briefing ist an der Abteilung fixer Bestagitvor jeder Operation und wird gemein-

sam mit allen an der Operation beteiligten Berufpgen und Disziplinen durchgefuhrt.

6.4.3 Strukturiertes Debriefing

Das Kurzbriefing nach einer Teamleistung sollteaanthvon fixen Debriefing-Fragen abgear-
beitet werden. Diese standardisierte Form sicherei@heitliches Vorgehen und die Analyse
steht im Vordergrund.
Die 5 Debriefing-Fragen:

= Was haben wir gut gemacht

= Was haben wir gelernt

= Was wirden wir das nachste Mal anders machen

» Haben Systemfaktoren unsere Arbeit erschwert

= Wer meldet an die Analysegruppe
Das Debriefing ist eine konstruktive Diskussion rileene Teamleistung nach deren Ab-
schluss. Dadurch ist die Nachbesprechung effektd/hilft beim Erzeugen neuer Losungen.
Sie liefert die Chance fur individuelles Lernenaiirdernen und Organisatonslernen gleichzei-

tig.

6.5 Fehlermanagement — klinischer Alltag

Das Modell des abteilungsinternen Fehlermanagemdassentwickelt wurde, stellt die ver-

schiedenen Ausloseereignisse dar.
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Beobachteter latenter Beinahe Zwischenfall, Kritisches Ereignis, Unfall,
Fehler oder potentielle "Near Miss” geféhrliche Situation, Behandlungsschaden,
Bedrohung "Critical Incident” "Adverse Event”

Keine Folgen Keine Folgen Begrenzte Folgen Gravierende Folgen

Was ist passiert?

Mitarbeiter System

“Operasonsles Debrisfing” Sinvolle Erstanalyse dunch speziell gesdhulte

sruknronte Machbesprechng nach sinem Emigns im Team keine Waa genau ist
geachehen? Was waren die Einfussfaldoren? Was

“Critical Incident Stress Management” kbnnan wir Bndam?

\Unberstirzung rach besoncers belsenden Yorisiion, duich S

7ol geschuite Mtameiorinen ocar duth Fychchompeiton

oder Fa chologer

£
z
3
8
=

Einsatzfahiges Team Lernen aus Fehlemn Héhere Patientenzufriedenheit

Ent und o5 der Laufends Verbesserung des Systems durch unminel- Hihere Wahrscheinlichiesit von Elnigung, verbeasanies

Mitarb siterinnen méglichst bares Einfieflen der Analyseerkenninisse, stindiges Iimage der Abeliung, konstruktive Zusammenarbeit mit
i m Team, Leman aus Fehiem, ch der dsae mit

Salbstverrauens anderen zur frihzeitigen Trendedennung

Was haben wir davon?

Abbildung 7: Fehlermanagement
Abbildung nach: Gréssenbrunner und Miller (2005)

Weiters unterscheidet es zwischen drei untersdblesti Ansatzpunkten:

» Wie geht es dem/den betroffenen Mitarbeiter/n? \lar Situation stark belastend?
Kann dadurch ein weiteres Sicherheitsrisiko en&si@Eine schnelle und unburokrati-
sche Betreuung hilft den Betroffenen und schittAbteilung vor Folgeschaden.

= Was genau ist passiert? Wie konnte es dazu komivas?mussen wir tun, damit es
nicht wieder passiert? Eine speziell geschulte @eupon Mitarbeitern geht diesen
Fragen nach und liefert eine genaue Analyse defaN&an die Fuhrung. Diese ver-
anlasst etwaige Systemverbesserungen um die Waimichkeit eines solchen Vor-
falls in der Zukunft zu verringern.

=  Wie kommunizieren wir den Vorfall nach aul3en? Pssieneller Umgang mit Ereig-
nissen gegenuber Patientin, Angehdrigen und deestréfern. Offene Kommunika-
tion unter Einbeziehung aller Beteiligten ist eiesgntlicher Bestandteil des aktiven
Fehlermanagements.

Diese Art des Fehlermanagements bietet fir alleibBgten vielfaltigen Nutzen.

= Der psychische Zustand der Mitarbeiter ist stapkeankenstande nach belastenden

Ereignissen kdnnen verringert werden.
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Eine strukturierte und transparente Analyse vonfallen, durchgefihrt von speziell

ausgebildeten Mitarbeitern und Kollegen, fordesd Ya&rtrauen der Mitarbeiter in das
System. Das wiederum ist ein essentieller Beitti@gEntstehung einer offenen Feh-
lerkultur, in der angstfrei Uber Fehler gesprochemden kann. Nur so ist standiges
Lernen moglich.

Eine offene Kommunikation mit Patienten und deremgéhorigen ist ebenso Teil die-
ser Kultur. Langfristig wird es das Vertrauensvéiriia zwischen Patienten und me-

dizinischem Personal starken.

Die genaueren Umstande, die zu einem Nicht-Erreides Zieles gefuhrt haben, werden

genauer beleuchtet und analysiert.

6.6 Fehleranalyse — klinischer Alltag

Das Shell-Modell

Hardware

Software Lifeware Environment

Lifeware

Abbildung 8: Das Shell-Modell
Abbildung nach: Gréssenbrunner und Miller (2005)

Dieses Modell dient zur strukturierten analytisciariarbeitung der Fakten zur Feststellung

der Ursache des Vorfalls.

Software: Rechtliche Bedingungen, Leitlinien, stmlisierte Vorgdnge, Aus- und

Fortbildung

Hardware: Technische Gerate und deren Funktionsweld/artung, Funktionalitat,

Anwenderfreundlichkeit

Environment: Rahmenbedingungen im Einsatzbereichzd’splanbarkeit, Verfug-

barkeit von Ressourcen, Larm, Licht

Lifeware: Der Begriff wird doppelt genannt. Er stefmmal fir die tatige Person und
das andere Mal fur den kooperierenden Mitarbeétber auch fir den Patienten und
beschreibt physische Ausgangslage, psychische Agstgge, Einzel- und Teamar-

beit, Entscheidungsfreiheit, hierarchische Posjtiterantwortung, Kompetenz.
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Beispiel einer Fehleranalyse:

Diese Fehleranalyse ist die Analyse zu der untekP2.3 beschriebenen Medikamentenver-

wechslung:

Tabelle 6: Fehleranalyse

g

-

unklar (offen-geschlossen)
12. Am Pav. 18 kein Insulin vor-

handen (keine Verwechslungst

52

SHELL- Ursache Maflnahmen, Empfehlung
Modell
S 1. Keine schriftlichen und praktisch <+ Erstellung von schriftlichen Unterla-
normierten Einweisungen fur gen
Ablaufe + Schulung, Einweisung und Control-
a. KAV intern ling von Basisablaufen
b. WSP intern + Videofilm zur Schulung
C. Abteilungsintern s CBT (Computer based Training)
d. besonders Basisablaufe| < Schulung in Team Ressource Mana
(z.B. Blutabnahme, Magen gement (TRM) und Risk-
sonde setzen, Katheter, ...) Management
+« Normen flr “Training on the Job*
¢+ Zeitbudget zur Turnusarzteinschulur
vor Arbeitsbeginn (Einschulung
durch Arzte)
2. Sind alle Arzte an E-mail- ¢ Schulung in den haufigsten Fehler-
Verteiler angeschlossen? quellen im KH-Betrieb (Medikamen-
tenverwechslung, Blutprodukte)
3. Uneinheitliche Regelung bzgl. | < Vereinheitlichung
Haltbarkeit von getffneten Am¢
pullen (Hygiene — Apotheke)
4. Verabreichung von unbeschrifte- <+ Ausschliel3liche Verabreichung von
ten Ampullen ordnungsgemal beschrifteten Amp
len
5. Wissensdefizit Uber aktuelle, + RegelmaRige Fortbildungen durch d
hausinterne Hygienevorschrif- Hygienebeauftragten; Revisionsdienst
ten
H 6. Verwechslungsgefahr durch &hn-++ Hersteller bzgl. Verwechslungsgefah
liche Verpackungen informieren
7. Verwechslungsgefahr durch &hn-+ Farbcodierung fir Medikamenten-
liche Lagerung gruppen (Gesundheitsministerium)
+ Kihlschrankmanagement: potentiell
gefahrlichere Substanz weniger zu-
ganglicher lagern
E 8. Nicht-Routine Situation
9. Chemo auf Ausweichstation
(ungewohnte Arbeitsbedingun;
gen)
10. Ambulante Patienten auf Station
betreut (Storfaktor)
L 11.Derzeitiger Status des Pav. 18




gefahr!)

13. Standig wechselnde Arbeitssi-
tuationen/-umgebung ist Risiko
(CAVE: Einspringen!)

L 14.Turnusarztin in Onko- % Bewusstseinsschulung Uber die be-
Behandlung erfahren, deshalb sonderen Gefahren beim Wechsel der
antizipierter Arbeitsablauf. Ge- Tatigkeit/Arbeitsumfeld
fahrenquelle: % Bedeutung der interprofessionellen
a. kurzfristig geéanderten Zusammenarbeit (Tagesbriefing)

Tatigkeit (Einspringen fur | < Vieraugenprinzip auch fur Medika-
Kollegin) mentenapplikation im onkologischen
b. anderes Arbeitsumfeld Bereich

(Allgemeinstation statt On-
ko-Tagesklinik)
15.Personlicher Umgang mit zeitli- <+ Bewusstseinsschulung, Umgang mi
chem und sozialem Druck sozialen und zeitlichen Stressoren
s Aufwertung der Position , Turnus-
arzt* durch Tutoren
16. Ablauf in der onkologischen % Trennung der onkol. von den allge-
Teamarbeit abgerissen (nach der meinen Tagesablaufen; Beibehaltung
Aufforderung der Stationspflege  bei der Durchfiihrung der Ablaufe
an die Arztin keine Ubergabe an
die Onko-Pflege)
Tabelle nach: Gréssenbrunner und Miiller (2005)

—

Davon sind folgende Punkte als Zufallsfehler zuterer8,9,10,14,15 und 16

Die ubrigen Punkte sind als latente Systemfakt@erusehen, bei denen eine nachhaltige
Pravention maoglich ist. Alle genannten Schulungsmahihen sind eine wirksame Pravention

gegen Zufallsfaktoren.

In einem strukturierten Bericht werden die Ereigaisnit chronologisch geordneten und ob-
jektivierten Daten zusammengefasst. Das Problemdimdlazu beitragenden Problemverur-

sacher werden identifiziert und die positiven Varg& werden betont. Der Bericht ergeht in

anonymisierter Form an die Fuhrung und es werdendgéatzliche Empfehlungen ausgespro-

chen.

6.7 Der operationelle Bereich — klinischer Alltag

In diesem Projekt umfasste dieser Bereich die TheRighrung, Ausbildung, Organisation
und Ablaufe, Verfahren und Dokumentation.
Eine Koordinationsgruppe, der Mitarbeiter aller ifegruppen angehdrten, zeichnete fir die
Etablierung neuer Strukturen verantwortlich. Im 8o ging es in diesem Bereich um die

= Definition der Kernprozesse an der Abteilung

» |dentifikation der sicherheitsrelevanten Arbeitstengen
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= Ausbildungsinitiative innerhalb der Arzteschaft

= Neustrukturierung der abteilungsinternen Ablaufe

= Etablierung einer Arbeits- und Kommunikationsstrukt

= Etablierung von Fuhrungs- und Planungswerkzeugen.
Zusammengefasst wurden die Ergebnisse in ProcedRigst- und Leitlinien und in Form
eines Abteilungshandbuches (Flammer, 2004).

Mit diesem Projekt wurde der Grundstein zur Einieg des Kulturwandels an der Abteilung

gelegt.

6.8 Wie ,sicher” ist die Organisation nach Projekte nde?

Nach Abschluss des Projektes im Jahr 2006 wurde 2iBBefragung der Mitarbeiter an der
Gynakologischen und Geburtshilflichen Abteilung Sié¢helminenspitals durchgefihrt.
Das Ziel dieser Befragung war, die Einstellunged Bewertungen der Mitarbeit zu wesentli-
chen Bedingungsfaktoren fur die Arbeitsleistung aladhit auch fir die Patientensicherheit
nach erfolgten Projektaktivitdten in Erfahrung zingen. Besonders interessant war naturlich
die Ergebnisse im Vergleich zur ersten Befragungehen und damit einen Hinweis auf den
Trainingseffekt feststellen zu kdnnen.
Wieder standen 2 Fragen im Vordergrund der Befrggun

1. Wie sieht die aktuelle Situation in Bezug auf diedBigungsfaktoren fur die Patien-

tensicherheit aus?
2. In welchen Bereichen ist ein Effekt durch die Pkajatiativen erkennbar?

Fur diese Frage wurden spezielle Fragen an deerimeim Fragebogen hinzugefigt.

6.8.1 Messinstrument

Das Messinstrument ist der schon 2003 eingesetatgebogen von Prof. Helmreich in deut-
scher Bearbeitung. Speziell fur die Befragung ndeim Human Factors Projekt wurden noch

eigene Fragen zur Beurteilung von Verdnderungeahddie Projektinitiativen hinzugefugt.

6.8.2 Teilnehmer

Der Fragebogen wurde an 102 Mitarbeiter der Abtegjluerteilt, 40 haben ihn abgegeben.
Das entspricht einer Rucklaufquote von knapp 4@%.Teilnahme blieb freiwillig und ano-

nym.
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6.8.3 Auswertungen/Ergebnisse

Fur den Grol3teil der Fragen liegen die Antwortemaein der Hohe von der ersten Untersu-
chung. Generell ist zu bemerken, dass sich zumiridiedie Gruppe der Facharzte und Assis-

tenten punktuell positive Verdnderungen zeigen.

Fachérzte Assistenten

100 100

90 - 90 4

80 - 80 4

70 - 70 1

60 - 60

2003

50 o 50 | 02003
20| I 2006 20 | I 2006
30 - 30 |

20 20 |

10 A 10 H

0 oH
TK SK AZ ST OR AB TK SK AZ ST OR AB

TK  Teamklima ST Stressanerkennung

SK  Sicherheitskultur OR  Organisation

AZ  Arbeitszufriedenheit AB  Arbeitsbedingungen

Abbildung 9: Vergleich Vorher/Nachher Arzte und Assistenten
Abbildung nach: Farthofer und Muller (2006)

Fur die Gruppe der Mediziner haben die Ergebniszeigt, dass in den meisten Punkten zu-
mindest eine kleine Verbesserung eingetreten &tdBn Fragen fur die Bereiche Organisati-
on, Sicherheit, Team, Fehler und Stress konnte lmeaden Bereichen Sicherheit, Team und
Organisation den hochsten Grad der Verbesserutgtdisn, im Bereich Stress war sie am
geringsten.
Bei folgenden Fragen gab es signifikante (p<0,080etschiede, die in die gewilinschte Rich-
tung zeigten:
= Unstimmigkeiten im Team werden angemessen gelasgest es nicht darum ,wer*
Recht hat, sondern darum, was fur den Patientebesten ist.
» Ich werde von meinen Vorgesetzten und Kollegen damuntert, jede Art von Be-
denken, die ich in Fragen der Sicherheit habe, elden.
» Gab es vor dem medizinischen Eingriff eine vortierele Besprechung (Briefing) in-
nerhalb des Teams

» Medizinische Fehler werden an dieser Abteilung aregsen bearbeitet.
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Wahrend 2003 die Sorge um das personliche Ansamenséer Stelle der Grinde stand, wa-
rum Fehler nicht ausreichend diskutiert werdenesP006 die Sorge um rechtliche Konse-
quenzen.

Der hochste Stellwert bei den beruflichen Wertetadiengen wurde wie folgt angegeben:

»In einer guten Zusammenarbeit mit Kollegen?*

Die starkste Zunahme an Stellenwert betrifft diager.

.Eine gute Beziehung zu lhrem direkten Vorgesethianen?*

Die starkste Abnahme zeigt sich in der Frage:

»Eine Karriere zu haben, die mit Prestige und Aeariung verbunden ist?“

Hebammen Pflege

90 4 90

80 80

70 4 70

60 60 L M

02003 2003
50 1 50
m2006 W2006

40 | 20 L

30 1 30

20 1 20 1

TK  Teamklima ST Stressanerkennung
SK  Sicherheitskultur OR  Organisation
AZ  Arbeitszufriedenheit AB  Arbeitsbedingungen

Abbildung 10: Vergleich Vorher/Nachher Hebammen und Pflege
Abbildung nach: Farthofer und Miiller (2006)

In der Gruppe der Nicht-Mediziner gibt es signifika (p<0,05) Veranderungen, die in die
positive und negative Richtung zeigen. Folgendgéimasind dabei herauszuheben:
= Mitarbeiter eines Teams sollten die EntscheidungehHandlungen ihrer Vorgesetz-
ten nicht in Frage stellen (positiv).
» Ich empfinde es als Geringschatzung, auf Mitarbeless Teams unndétig warten zu
missen (negativ).
= Ich mag meine Arbeit (negativ).
= Wenn meine Arbeitsbelastung tberméaliig ansteigtinganrt sich meine Konzentrati-
onsfahigkeit (positiv).
» Dieses Spital fordert die Teamarbeit und Kooperatiwischen den Mitarbeitern (ne-

gativ).
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» Jede erforderliche Information steht vor einem rmi@schen Eingriff zur Verfigung
(negativ).
= Das Teamkonzept funktioniert in unserer Abteilurghh(negativ).
= Arbeitsverfahren und Vorschriften werden auf uns8tation strikt eingehalten (nega-
tiv).
= Bei einem medizinischen Eingriff in unserem OP odezissaal leisten die leitenden
Personen gute Arbeit (negativ).
= Wirde ich selber Patient auf dieser Station seiirdesich mich vollkommen sicher
fuhlen (negativ).
Bei den Grunden warum Fehler nicht zur Kenntnisogemen oder diskutiert werden liegt
wie schon 2003 die Sorge um das personliche Ansamenster Stelle.
Bei den beruflichen Wertevorstellungen bei den Miadizinern sind folgende Aussage ge-
troffen werden:
Der hochste Wert liegt bei der Frage:
.Mit Leuten zusammenarbeiten, die gut miteinand®gderieren?”
Die starkste Zunahme an Stellenwert betrifft diager.
»IN einem Umfeld arbeiten, wo die Leistung der Gragh6her eingeschatzt wird als der per-
sonliche Erfolg?*
Die starkste Abnahme zeigt sich in der Frage:

»Aussicht auf Beférderung?*

Zusatzlich konnten die Mitarbeiter zu einzelnemividual-, Team- und Organisationsaspek-
ten das Ausmal} der eingeschéatzten Verbesserungeange

FUr die projektbezogenen Fragen stand folgende Antartskala zur Verfiigung:

1 2 3 4 5
. . ] einigermafien S )
gar nicht besser | ein wenig besser 0 ziemlich besser sehr viel besser
esser

Die nachstehende Ergebnisdarstellung macht dereldiugn Eindruck der Verbesserung

durch die Projektaktivitaten deutlich.
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Ausmal} eingeschatzter Verbesserung durch das Projek  t
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Abbildung 11: Ausmal’ eingeschéatzter Verbesserung
Abbildung nach Farthofer (2006)

Die Urteile zu den projektbezogenen Fragen falleinden Nichtmedizinern im Vergleich zu
den Arzten auf der verfiigbaren Skala geringer Besden Fragen fiir die Bereiche Organisa-
tion, Sicherheit, Team, Fehler und Stress fallenndichsten Werte auf den Bereichen Sicher-

heit und Fehlermanagement, im Bereich Organisati@hStress waren sie am geringsten.

Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung im Jahr62k@nnten nun den Daten aus 2003 ge-
genubergestellt werden und lie3en zuséatzlich degl®ieh mit der Normstichprobe aus dem
angloamerikanischen Raum zu.

6.8.4 Die Vergleichsgruppe

Die Teilnehmer an der Befragung waren unterschibdliBerufsgruppen in verschiedenen
Spitalern in den USA, England und Neuseeland. Bsleudort ungefahr 16.100 Mitarbeiter
befragt und es gibt Auswertungen auf Basis dermab& etwa 10.800 Teilnehmern.
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Facharzte, Assistenten, Hebammen, Pflege
(%-Anteil an Zustimmung)

100
90
80
70

. 2
o0 - N 002003

40 | W 2006
30 |
20
10 -

TK SK AZ ST OR AB

TK  Teamklima ST Stressanerkennung
SK  Sicherheitskultur OR  Organisation

AZ  Arbeitszufriedenheit AB  Arbeitsbedingungen
Die rote Linie zeigt die internationalen Vergleialeste

Abbildung 12: Internationaler Vergleich
Abbildung nach Farthofer und Muller (2006)

In 5 von 6 Fragenkomplexen, die die Einstellung Begvertung der Mitarbeiter zu wesentli-
chen Bedingungsfaktoren fur die Arbeitsleistung gondit auch fir die Patientensicherheit
naher befragt haben, kdnnen Uber den Projektzeitrderbesserungen gemessen werden.
Einzig der Bereich der Arbeitszufriedenheit bligimahernd gleich, jedoch auf einem interna-
tional vergleichsweise sehr hohem Niveau. Die grdBteigerung erfolgte im Bereich der
Organisation, wo eine Vielzahl von Projektinitiaiv offenbar erste Erfolge zeigt. Die nur
minimale Verbesserung bei der Sicherheitskultudaturch zu erklaren, dass bei der ersten
Umfrage zwar die Bedeutung um das Wissen hoch sahgézt wurde, jedoch das eigentliche
Wissen dazu sich erst im Laufe des Projektes dltestén Bereich der Stressanerkennung
lasst sich im internationalen Vergleich deutlicAefholbedarf erkennen.
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[  Stress

Dieser Abschnitt befasst sich mit Stress im Allgerae, der Beziehung zwischen Stress und
Gesundheit und Stress und Leistung. Die theoretiséinséatze zur Erklarung des Phdnomens
Stress kodnnen in drei Kategorien eingeteilt werdginess verstanden als Reaktion, Stress
verstanden als Reiz und Stress verstanden alsdki@ors. Auch auf das Thema Bewaltigung
wird bei der Darstellung der theoretischen Abhanglaingegangen.
Fragestellungen:
» Was Iost Stress der Theorie nach aus?
= Auf welchen Verhaltensebenen lauft Stress als Reakib?
= Welche Mdglichkeiten der Stressbewaéltigung kenmiPna
= Stress im Spitalsalltag:
=  Was I6st ihn aus?
=  Wie kann man ihm persoénlich begegnen?
= Was kann die Organisation tun?

7.1 Definitionen

Nach Selye (1956) ist Stress eine unspezifisch«ti®eades Korpers auf jede Anforderung,
die an ihn gestellt wird. Weiter meint er, dassaB&ingen, Anstrengungen und Argernisse,
denen ein Lebewesen taglich durch viele Umweltessié ausgesetzt ist, zu Stress fuhren. Er
bezeichnet Stress als komplexes, aber physiologgs&eaktionsmuster auf jede Form von
Druck oder Anforderung.

In den 1960er Jahren schlugen Masuda/Holmes (1di6teizbasierte Stresstheorie vor. Die
zentrale Annahme der Reizorientierung bestand ddess ein UbermaR an Lebensverande-
rungen die Anfalligkeit fir Krankheiten erhoht.

Der Sozial- und Personlichkeitspsychologe Richard.&erus (1966) beschrieb Stress als
jedes Ereignis, in dem aulRere oder innere Anfordgm die Anpassungsfahigkeit eines Indi-
viduums beanspruchen oder Ubersteigen. Er meinitddass die Stressentstehung vom Zu-
sammenspiel zwischen situativer Anforderung undinigividuellen Beurteilung der eigenen

Ressourcen und Fahigkeiten abhangt.

7.2 Stresstheorien

Dieser Abschnitt gibt einen kurzen Uberblick Ubar wesentlichsten Stresstheorien und be-
fasst sich mit der Beziehung zwischen Stress unsu@heit. Hauptsachlich geht es um

Stressausldser, die physiologischen Folgereaktiamendie unterschiedlichen Grundformen
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von Stresstypen. Dadurch sollen die Auswirkungen 8tress auf die menschlichen Leis-
tungsfahigkeiten klar werden.

7.2.1 Stress als Reaktion

Der reaktionsbasierte Ansatz wurde urspriinglich Mams Selye (1956) ausgearbeitet und
empirisch Uberpruft. Er gilt als der erste Forschder die physiologischen Stress-
Reaktionsprozesse systematisch beschrieb. Er htdtacStress als Reaktion auf noxische
Reize oder auf Stressoren aus der Umwelt und éetinihn als unspezifische Antwort des
Korpers. Er betrachtet Stress als Reaktion undrdabede dieser in der Stressforschung zur
abhangigen Variablen. In seiner Stressforschungédwmmniert er sich auf die Beschreibung
und Erklarung eines physiologischen Reaktionsmsist#as unter der Bezeichnung ,Allge-
meines Adaptionssyndrom® bekannt wurde. Seiner fieebegen folgende Gedanken
zugrunde:

» Die Stressreaktion stellt eine AbwehrmalRnahme alaryon der Natur des Stressors

unabhangig ist
= Das allgemeine Adaptionssyndrom lauft in drei kiarschriebenen Phasen ab:

Tabelle 7: Phasen des allgemeinen Adaptionssyndroms

Alarmphase | = das Stadium der physiologischen Veranderungendeti€rga-
nismus als erste Reaktion auf Stressoren zeigd & Situati-
on als bedrohlich erlebt, schaltet sich das velyet&tervensys-
tem ein. Man kénnte diesen Moment als Atemholen Kirédte
sammeln bezeichnen. Kurz darauf kommt es zu eyreathi-
konen Reaktion, die die Aktivitatsphase einleiteer ganze
Korper stellt seine Funktionen auf eine Hochstleigtein. Al-
les was im Moment nicht lebensnotwendig ist, wndgeschal

tet.
Widerstands- | = ist die 2. Phase der korperlichen Stressreaktioidser Phasge
phase befindet sich der Mensch im Stadium der Anpassuiey des

Widerstandes. Hormone werden ausgeschuttet, di¥aliaus-
setzung sind, die Dis-Stress Schaden zu repariétéah. der
Angriff der Stressoren Uber lange Zeit an, so mictliie kdrper-
lichen Abwehrkrafte nicht mehr aus. Die Lange derdé&k
standsphase héngt von der individuellen Anpasséhggfeit

ab.
Erschopfungst = bei lang andauerndem Stress erlahmt der Widersthmdh
phase Verausgabung der Anpassungsenergie und Erschodetz

ein. Wenn der Stress nicht reduziert wird, kanms te¢ztendlich
zum funktionellen Zusammenbruch fuhren. Die PhaseHi-
schopfung wird umso schneller erreicht, je schiechkie kor-
perliche Konstitution und je geringer der Will zuMiderstand
ist
Tabelle nach Selye (1956)
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= Ein intensiv verlaufendes und langer andauerndegp#ahssyndrom kann zu Erkran-
kungen fuhren.
Selye ging ursprunglich davon aus, dass kognitiegiablen wie Wahrnehmung nicht am
Auftreten des allgemeinen Adaptionssyndroms bgtesind. In der 1983 erschienen Ausgabe
seines Buche$he Stress of Liferweiterte er jedoch seine Theorie um negativepgsitive
Stresserfahrungen, die seiner Ansicht nach auathduagnitive Faktoren beeinflusst werden.
An seiner theoretischen Grundposition, wonach Ste#s physiologisches Phanomen dar-

stellt, hat Selye allerdings nichts verandert.

7.2.1.1 Eu-Stress

Hans Selye wies darauf hin, dass positiver Striess¥Miirze des Lebens sei. Er bezeichnet ihn
als positive Reaktion auf Stressoren und teilt ianspornende und aufputschende Eigen-
schaften zu welche mit Erwartung von Erfolg, geggem Selbstbewusstsein zu tun hat und
mit Freude und Begeisterung zusammenhangt. Er enelamals, dass ein Mangel an Eu-
Stress sich ebenso schadlich auswirken kann weeldirrmafige Dis-Stress-Belastung.
Heute wird der Begriff Eu-Stress in der Psycholagieht mehr verwendet. Stress bedeutet
immer eine Beeintrachtigung des Wohlergehens. Beinbtress wird zwar eine bestimmte
Belastung verspurt, jedoch keine Bedrohung. Dieiddibn wird eher als Herausforderung

erlebt, sogar teilweise mit positiven Geftihlen.

7.2.1.2 Dis-Stress

Im Ubertragenen Sinn heil3t es ,quélen und foltem“diesem Zusammenhang meint man

schadlicher und grundsatzlich unangenehmer StbessStress ist mehr oder minder ein sub-

jektives Gefuhl. Der Mensch entscheidet selbstuth wie stark er auf Stress reagiert. Das
geschieht in der Regel automatisch und ist vonesei@esundheitszustand, von seiner Erzie-
hung, seiner Umwelt und seiner Erbanlagen abhamnggjt Selye. Die Starke des Stressors
alleine ist daher nicht fir Eu oder Dis-Stress alisggebend, beide Stressauswirkungen sind
letztendlich nur an ihren Folgen zu unterscheiden.

Selye spricht von keinen Bewaltigungskonzepterradithgs sind Abwehr und Adaption Be-

griffe die er verwendet, dem sehr nahe.

Im Widerspruch zu Selyes Theorie des allgemeineapfidnssyndroms weisen reaktionsba-
sierte Stressstudien im Humanbereich darauf hiss das Stresserleben reiz- oder situations-
spezifisch ist und individuellen Verarbeitungsmustenterliegt. Es gibt unzéhlige Belege

daflr, dass physiologische Stresszusammenhangehangigkeit von der Wahrnehmung des
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Ereignisses durch den Betroffenen und dessen Bgwédisverhalten schwanken (Hill Rice,
2005).

7.2.2 Stress als Reiz

Als Reiz wird in der Biologie alles verstanden, veaise Reaktion im Organismus hervorrufen
kann. In den 60er Jahren interessierten sich P&yghio mit dem Aspekt der psychischen
Belastung von Stress. So wandten sich Masuda & E®Ift967) der Frage zu, was geschieht,
wenn einer Person Veranderungen in den Lebensudestaniderfahren und schlugen eine
reizbasierte Stresstheorie vor. Dieser Ansatz bbret Lebensereignisse als Stressoren, auf
die reagiert wird. Deshalb ist im Unterschied zweaktionsbasiertem Ansatz Stress hier als
unabhangige Variable beschrieben. Die erwéhntersélgchaftler entwickelten Erfassungs-
instrumente (SRRS — Social Readjustments Ratindge§canit denen der Stress gemessen
werden sollte, indem der Anpassungsaufwand, detinbese Lebensereignisse erfordern,
definiert und operationalisiert wurde. Die zentré&lenahme der Reizorientierung bestand
darin, dass ein UbermaR an stressverursachendegndereignissen die Anfalligkeit fur
Krankheiten erhoht. In dieser Skala zur Bewertueg sbzialen Wiederanpassung wurden
stressauslésenden Momenten, aufgrund der damiundem notwendigen Anpassungsaus-
malies eine Zahl von Punkten ( LVE — Lebensverandsainheiten) zugeordnet mit der die
gesundheitsbeeintrachtigenden Folgen quantifizientden. Durch diese Wertung entstand
eine Stresstabelle. Das reizbasierte Modell beauhAnnahmen, die an sich schon problema-
tisch sind, wenn Phanomene im Humanbereich erié@rden sollen. Die Annahmen sind
folgende:

» Lebensverdnderungen sind normierbar und erfordeirallen Personen, denen sie wi-

derfahren, den gleichen Aufwand an Anpassung
» Jede Veranderung ist belastend unabhéangig ob wigéngeht oder nicht gewlnscht ist
» Es gibt eine allgemeine Schwelle fur den Aufwandpagchischen und physischen

Anpassung, deren Uberschreitung zu Krankheit fihrt

Eine wichtige Studie, die den reizbasierten Ansaiderlegte wurde von Kobasa (1979)
durchgefuhrt. Der Begriff der Widerstandsfahigkeitd deren Merkmale wurden das erste
Mal beschrieben:

= Starke Verpflichtung sich selbst gegentber

» Energische Einstellung zur Umwelt

=  Geflhl der Bedeutsamkeit
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» Interne Kontrolliberzeugung
In dieser Studie konnte an 837 FlUhrungskraften ittiaren oder héheren Management ge-
zeigt werden, dass Probanden mit ausgepragter Svahelsfahigkeit niedrigere Krankheits-
werte hatten, auch wenn ihre Werte fur einschneiddrebensereignisse auf der SRRS hoch
waren. Hingegen FUhrungskrafte mit hohen SRRS Waertel niedrigen Werten fir Wider-
standsfahigkeit wiesen signifikant hohere Kranldvedrte auf.
Eng mit der Widerstandsfahigkeit verwandt ist dash&enzgefihl, das von Antonovsky
(1987) beschrieben wurde. Er suchte Personlictdigeéaschaften und Verhaltensweisen, die
gesunde Menschen gesund erhalten. Er wird dabegebtiéh von der Frage geleitet, warum
es einige Menschen schaffen gesund zu bleibengmi@ die Belastungen auch sein mdgen.
Je starker die personliche Koharenz eines Mensigtedesto erfolgreicher kann er mit den
unvermeidlichen, standigen Stressoren des Lebegehen. Das Koharenzkonzept beruht auf
der Grundlage, dass es Zusammenhalt und Sinn iranLgibt und beschreibt die Personlich-
keitseigenschaften widerstandsfahiger und gesuvidaschen.
Die Kohéarenz, ist seiner Meinung nach von folgendariablen abhangig:

» Verstehbarkeit — inwieweit erscheint eine Situagoklarbar?

» Handhabbarkeit — inwieweit stehen Ressourcen zufigeng, um den Anforderun-

gen der Situation gerecht werden zu kbnnen?
» Bedeutsamkeit — inwieweit sind die Anforderunges tebens es tberhaupt wert, E-
nergie zu investieren?

Aaron Antonovsky sieht darin den Kern eines neuenk&ns utber die Gesundheit, der sich
vor allem auf die Aufbaufaktoren von Gesundheihtet und nicht auf die Vermeidung von
Krankheit. Er versieht dieses Denken mit einem ghfr- die Salutogenese. In der Saluto-
genese wird die Welt als etwas wahrgenommen, da®nmeip verstandlich, konsistent,
strukturiert und geordnet ist. Auch unangenehmertdbehungen und schwere Schicksals-
schlage zerstoren die Weltsicht nicht. Weiters vdas Leben als I6sbare Aufgabe gesehen,
auch wenn es manchmal grol3er Anstrengung bedadibEterne und externe Ressourcen,
die es zu mobilisieren gilt, damit schwierige Sitoiaen, Probleme und Krisen gemeistert
werden kdnnen. Man ist sich dabei immer bewusss dias Leben jede Anstrengung und

Muhe wert ist, weil es viele Dinge gibt, derer Efigzu engagieren lohnt.

7.2.3 Stress als Transaktion

Der Sozial- und Personlichkeitspsychologe RichardL&arus interessierte sich in den

1960er-Jahren fur die Dynamik beschwerlicher Etfagen. Er entwickelte und testete ein
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transaktionales Stressmodell (Lazarus, 1966). Béinsicht nach ist Stress das Ergebnis ei-
ner Transaktion zwischen Person und Umwelt. Dalnefiasst Stress seiner Meinung nach
eine ganze Reihe kognitiver, affektiver und bewidltigsbezogener Variablen. Bevor eine
Stress-Reaktion einsetzt, muss der Stressor aeridejner Ebene erkannt und bewertet wor-
den sein. Die kognitive Bewertung spielt eine wésgdre Rolle bei der Situationsdefinition.
Nach Lazarus (1967) und Lazerus & Folkman (198d)Yis Bewertung einer bestimmten
Situation ein wesentlicher Faktor, wie eine Persgayiert, fuhlt oder sich verhalt. Im Rah-
men dieser Bewertung beurteilt der Betreffende Sitgation danach, wie sich die vorliegen-
de Beanspruchung und eventuelle GegenmalRnahmesuivdhlbefinden auswirkt. Prinzi-
piell unterscheiden sie zwei Stufen der kognitiBawertung. Sollte die Beanspruchung die
verfligbaren Ressourcen lbersteigen, dann komnietson primar zur Auffassung, dass

» die Situation mdglicherweise zu Schadigung oderdugerfiihrt (Bedrohungsbewer-

tung)
= eine konkrete Schadigung bereits eingetreten @dtd&igungsbewertung)
= die Situation einen bestimmten Gewinn oder Nutzesich birgt (Herausforderungs-
bewertung)

Die Wahrnehmung einer Bedrohung 16st in der Reged &ekundarbewertung aus. Damit
meinen Lazarus & Folkman (1984), den Prozess, ssate Verlauf die Person bestimmt, wel-
che Bewaltigungsoptionen ihr zur Verfigung steh@fi.laufen priméare und sekundare Be-
wertungen gleichzeitig ab und beeinflussen siclegseitig. Im Verlauf einer Neubewertung
werden bisher getroffene Bewertungen, gemald dewi€ldting der Situation kontinuierlich
Uberprift, verandert oder umgedeutet. Was urspidingls Bedrohung erschien, wird nun zur
Herausforderung oder als irrelevant betrachtet. @ttt die Neubewertung zur kognitiven
Eliminierung einer wahrgenommenen Bedrohung. Weikemmen die beiden zum Schluss,
dass es viele situations- und personenabhangigereakgibt, die die Bedrohungsbewertung
beeinflussen.
Beispielsweise sind hier zu nennen:

= Anzahl und Komplexitat der Bedrohungen

= Wertvorstellungen

= Verpflichtungen und Ziele der Person

= Verfugbarkeit von Ressourcen

» Neuartigkeit der Situation und KontrollierbarkeérdBedrohung

» Selbstwertgefiihl und sozialer Ruickhalt
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Als ein weiteres wichtiges Konstrukt im Transakgorodell ist die Emotion. Obwohl Gedan-
ken den Emotionen vorausgehen, kénnen Emotione@etanken wieder rum beeinflussen.
Eine Bedrohungsbewertung, verbunden mit der sgehdéin Bedeutung einer Situation fur
eine Person, l6st bestimmte Stressemotionen aaisjahi mit der Bedeutung decken. Fir La-
zarus & Folkman sind das Uberzeugende Argumenteli@iErklarungskraft der kognitiven
Emotionstheorie (1984).

Sie entwickelten das so genannte S O R Modell (8ti®rganismus-Reaktionsmodell), ein

Erklarungsmodell fir die Entstehung von Stressieagn.
Tabelle 8: S-O-R - Modell

1 -_— 2 —_— 3

Stimuli / Reize Bewertung Reaktion

Erbanlagen, Erfahrungen, | Veranderungen im menschl
Fahigkeiten, Einstellungen, | chen Organismus:
Interessen, usw. kognitiv, emotional, vegeta-
tiv und muskular

Tabelle nach Lazarus & Folkman (1984)

Lazarus & Folkman meinen weiter, dass der AblaufBmwvertungsprozesse tber die Emoti-
onen und das Bewaltigungsverhalten bestimmt. Ime@s@tz zu den zuvor beschriebenen
reaktions- oder reizbasierten Ansatzen beschaioyt das Transaktionsmodell ausdricklich

mit Bewaltigungsstrategien.

7.3 Stressreaktionen

Da die Personlichkeit des Menschen eine Einheitebilalso Korper und Psyche untrennbar
zusammengehoren und gleichermal3en betroffen siadn Wweim Menschen Stress ausgelost
wird, konnten in Untersuchungen vier Verhaltensebeainer Stressreaktion nachgewiesen
werden. Reaktionen auf Stress konnen auf einerdiEbenen, aber auch auf mehreren

gleichzeitig erfolgen. Sie beeinflussen sich auehemseitig und wechselwirkend.

7.3.1 Emotionale Ebene

Auf dieser Verhaltensebene entstehen unterschiedligefiihle oder Empfindlichkeiten, die
aus dem ursprunglichen Angriffs- oder Fluchtvedmaltesultieren. Die personlichen Erfah-
rungen und Belastungssituationen spielen bei di@saktionen eine wesentliche Rolle. Ge-
fuhle wie Arger, Wut, Panik, Verunsicherung, Neiitéatsund Versagensangste treten auf. Die
Stressreaktion beinhaltet eine ganze Reihe uniedidher emotionaler Antworten. In den

Fallen in denen der Stressor als spannende Herdasfiog betrachtet wird, die bewaltigt
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werden kann, kann die Reaktion eine Art freudigee@irng sein. Meistens wird der Stress als
akut und unangenehm empfunden und I6st Ublicheenegative Emotionen aus, die wieder
rum Anstrengungen erfordern, um das Unbehagen ieeitd oder indirekte Weise zu redu-
zieren. Physische und psychische Spannungen nehimelie Personlichkeitsziige verandern
sich, moralische und emotionale Zwange nehmen abdas Selbstwertgefuhl vermindert

sich stark.

7.3.2 Kognitive Ebene

Diese Ebene beschreibt alle geistig, gedanklichergdhge, wie Denk- und Wahrnehmungs-
prozesse wie Planung, kreatives Denken, Einschrinkier Wahrnehmung, kognitive Neu-
bewertung und Selbstbewertung. Bevor eine Strddgssaaeinsetzt muss der Stressor auf
irgendeiner Ebene erkannt und bewertet werden kbBgmitive Bewertung spielt bei der Si-
tuationsdefinition eine zentrale Rolle. Bewertungeéa grol} ist die Bedrohung, welche Res-
sourcen fir Gegenmalinahmen stehen zur Verfigung.

Als Uberforderungsreaktion bei Stress werden dizsek- und Wahrnehmungsprozesse ein-
geengt. Gleichzeitig treten gedankliche Bewerturd@nSituation auf und es kommt zu Kon-
zentrationsmangel, Denkblockaden und Gedankenkreise

Die Konzentration und Aufmerksamkeitsspanne nehmaigndie Ablenkbarkeit nimmt zu,
Kurz- und Langzeitgedéachtnis verschlechtert siah,Reaktionsgeschwindigkeit wird unvor-
hersagbar, die Fehlerhaufigkeit nimmt zu, die Héigzu langfristigem Planen nimmt ab,

Tauschungen und Denkstérungen nehmen zu.

7.3.3 Motorische Ebene

Auf dieser Verhaltensebene kann man eine Anspandangyillkiirlichen Kérpermuskulatur
beobachten. Diese Reaktion hat sich der MenschdaudJrzeit erhalten. Die Muskelspan-
nung signalisiert Bereitschaft zu Kampf oder FluDlat der zivilisierte Mensch in der Regel
weder korperlich kampft noch vor der Gefahr fliehgrden die erh6hten Muskelspannungen
nicht abgebaut und es besteht die Gefahr einerrBpaenung, die sich in kérperlichen Be-

schwerden aufiern.

Tabelle 9: Flucht- und Kampfreaktionen

Fluchttyp Kampf-Typ

Gedanken und Gefihle: Gedanken und Geflhle:
Wegwollen aus einer Situation, Angst habeheben ist Kampf, inneren Widerstand leisten,
zu bleiben, Angst vor Leistungsanforderungsich angegriffen fihlen, Wettkampfstim-
mangelndes Vertrauen in die eigene Leis-| mung, Verbissenheit, Dickkopfigkeit, Bestra-
tungsfahigkeit, Angst vor Bedrohung, Ubert fungswiinsche, Zerstérungsimpulse
starkes Pflichtgefuihl, Unzufriedenheit
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Verhaltensweisen:

Meidungsverhalten, sich zurtickziehen, sic]
nicht festlegen wollen, Anforderungen vor
sich her schieben, Anpassung, zwanghatfte

Verhaltensweisen:
hKampfen, schlagen, Protest, Ironie, Zynis-
mus, Abwertung anderer autoritares Verha
2den, nicht zuhoren kbnnen, seine Gefluihle

-

nicht zeigen, ibermafiges Leistungsstrebg
Strebertum

Verhalten, aufopferndes Verhalten um
Schuldgefuhle zu unterdrticken.

2N,

Tabelle nach Semmer (1997)

7.3.4 Vegetative Ebene

Auf dieser Ebene zeigen sich alle Reaktionen dgstaéiven Nervensystems, die nicht will-
kurliche kontrollierbar sind. Folgereaktionen alsichen der Uberforderung kénnen bei-
spielsweise trockener Mund, flaues Gefuhl im Madggehweil3ausbruch, Erréten oder Herz-
klopfen sein. Die vegetativen Veranderungen beasStSituationen sind in den letzten Jahren
messtechnisch immer besser zuganglich geworden. Zedtiche Ablauf des Stress-

Mechanismus konnte genau analysiert werden.

7.4 Stresstypen

Trotz der grof3en Streubreite menschlicher Anlagemte die Wissenschaft zeigen, dass es
unterschiedliche Stress-Typen gibt. In mehrjahri§&ndien wurde eine grofRe Zahl von Pro-
banden bezuglich ihrer Verhaltensmuster untersudstErgebnis der Untersuchungen kon-

nen folgende Stress-Typen unterschieden werden:

7.4.1 A-Typ

Der Typ A-Mensch zeichnet sich durch eine Kombomaton ganz bestimmten Eigenschaf-

ten aus:

Sie sind von Konkurrenzdenken gepragt, forderndednldig und unflexibel. Stark engagiert

in ihrer Arbeit, sie lieben viele Termine und Drudiehen das Fuhren dem geflihrt werden
vor und bemihen sich um Anerkennung von Vorgesetziehr als von Gleichrangigen. Ob-

wohl ihnen bewusst ist, dass sie in ihrer Arbeienldstet sind, zeigen sie wenig Verstandnis
fur sich selbst und sind ihren eigenen Schwacheht noleranter, als gegeniber Schwachen
anderer.

Obwonhl diese Personen zunachst sehr erfolgreich kann es durch diese Eigenschaften im
zwischenmenschlichen Bereich zu Konflikten komnigas Gefiihl von Schwéche wird nicht

zugelassen, diese Menschen kénnen sich nicht abheral regenerieren.
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7.4.2 B-Typ

Die Typ B-Menschen sind besonnen und ruhig, zu Kemgssen bereit ohne deshalb faul,
bequem oder weniger leistungsfahig zu sein. Siéefiikich selten unter Zeitdruck gesetzt,
kénnen ohne Schuldgefiihl entspannen, stehen mi¢ét dem Zwang Uberall Recht haben zu
miissen, leben bewusster, versuchen erst gar nicht/bermensch® zu sein. Standige Hek-
tik, das Gefuhl der Mitmensch ist ein Gegner sosdaernde Kampfbereitschaft fehlen. Ihre
innere Bereitschaft und Einstellung auch einmal geifolge zuzulassen, ermdéglicht ihnen

eine entspannte Wahrnehmung und Lebenssituationen.

7.4.3 C-Typ

Hat ein hohes Mal an Selbstvertrauen, geht mit &aination und Mut an Herausforderun-
gen heran, kann unter Druck arbeiten und behéhagndie Kontrolle tber Zeit und Umfeld,

legt sinnvolle Pausen ein, spirt den richtigenpdeikt fur kreatives Arbeiten.

Bei diesen Grundformen kénnen durch gelernte Feldstingen, wie beispielsweise durch
entsprechende Sozialisationsbedingungen weiterméforvon Stress-Typen gefoérdert und

herausgebildet werden.

7.5 Stressbewaltigung

Da das Leben unvermeidlich Stress mit sich brisgés wichtig mit ihm umgehen zu lernen.
Die Bewaltigung oder Coping bezieht sich auf demsdeh, den Anforderungen unserer Um-
welt so zu begegnen, dass negative Konsequenzemnedsm werden.

.Bewaltigung ist die Gesamtheit fortwahrend in Vanderung begriffener kognitiver und
verhaltensbezogener Anstrengungen zur Handhabungtbemter externer und/oder inter-
ner Anforderungen, die vom Betroffenen als seinedeurcen belastend oder tberlastend

bewertet werden.”
(Lazarus & Folkman, 1984, S.141)

Diese Definition beschreibt Bewaltigung eindeutig &rozess und nicht als vorliegende
Kompetenz einer Person oder als Resultat eineat®8itu Bewaltigungsstrategien kann man
danach unterscheiden, ob sie sich mit dem Probé#nstsoder mit den eigenen Gefuhlen und

der Wahrnehmung des Problems beschaftigen.
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7.5.1 Problemfokussierte Bewaltigung

Zu dieser Bewaltigungsstrategie gehéren Taktikén zdr Problemlosung beitragen kénnen.
Veranderung des Stressors oder der Beziehung zduinah direkte Handlungen und Aktivi-
taten. Aufwand und Nutzen verschiedener Mal3nahnmesdem abgewogen um das Verander-
bare zu verandern oder sich gegebenenfalls neuegp&temzen anzueignen. Problemfokus-
sierte Anstrengungen kdnnen nach aul3en gerichtetisa den Aspekt der Umwelt zu ver-
andern oder nach innen, um das Gleiche mit densSalitun.

= Kampfen — zerstoren, entfernen oder verringerrBaeirohung

* Flichten — sich von der Bedrohung distanzieren

= Suche nach Alternativen — verhandeln oder Kompreensghliel3en

= Stress vorbeugen — etwas zu Steigerung der eigeasistenz unternehmen oder In-

tensitat des Stressors herabsetzen

7.5.2 Emotionsfokussierte Bewaltigung

Die Taktik dieser Strategie zielt darauf ab, dieogonale Belastung zu mindern. Verande-
rungen des Selbst durch Aktivitaten, die zu einesasbren Befinden fuhren, den Stressor
jedoch nicht beeinflussen. Dazu gehéren beispiet®v®istanzierung, Vermeidung, selekti-
ve Aufmerksamkeit, Beschuldigung, Verniedlichungjigchdenken.
= Aktivitdten, die an den koérperlichen Bedingungersedren (Drogeneinnahme, Ent-
spannung, Biofeedback)
= Aktivitdten, die an den kognitiven Bedingungen dérse (geplante Ablenkung, Ge-
danken Uber die eigene Person)
= Unbewusste Prozesse, die die Realitat verzerrereundnerpsychischen Stress fih-
ren
Auch dadurch kommt es zu einer Art NeubewertungSitration indem die Art und Weise,
wie man einem belastenden Ereignis begegnet, nestrkieert ohne, dass der objektiv vorlie-
gende Sachverhalt verandert wird. Auf diese Art Bewaltigungsstrategie wird dann zu-

rickgegriffen, wenn an der Situation selbst nisletisindert werden kann.

7.5.3 Kognitive Dissonanz

Das mal3geblich von Leon Festinger entwickelte Kphbezieht sich auf das Verhaltnis von
Einstellungen und Verhalten und wurde in seinemhByk Theory of Cognitive Dissonan-

ce“, zu einer sozialpsychologischen Theorie ausgielba@stinger, 1957).
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Die durch die Erfahrungen entstanden komplexen téthusigen des Menschen zu einzelnen
Themen, die sich aus Werten, Einstellungen, Annahm&ahrnehmungen zusammensetzten,
streben nach Konsonanz mit dem individuellen ShkilostEntsteht Dissonanz, werden die

Menschen ihre Einstellungen usw. so andern, dasstenmiges Gesamtgefiige, psychologi-
sche Harmonie entsteht, denn derartige Unstimntigleiverden als Uberaus unangenehm
und belastend empfunden. Es gibt mehrere Mdoglitbkeder kognitiven Dissonanz entgegen
zu wirken. Wenn Menschen die Mdglichkeit haben zive verschiedenen Optionen zu
wahlen, lasst sich beobachten, dass sie die pasithspekte einer einmal getroffenen Ent-
scheidung starker hervorheben, wahrend sie sichtiweg Argumenten ganz verschliel3en.
Das heil3t man repariert die kognitive Dissonaneinanan die Einstellung zu einer bestimm-
ten Aufgabe beispielsweise anpasst, um ein stinsnigjlel zu erhalten. Widerspriche zwi-

schen Kognitionen und Emotionen kénnen durch Vergliag oder Umdeutung ausgeglichen
werden.

FUr unsere Stresseinsicht bedeutet das, dass aieidmal getroffene Entscheidung, dass
Stress uns nicht leistungsminimiert immer wiedestéggen, weil wir uns mit der Tatsache,

dass wir auch Leistungsgrenzen haben, nicht ausdnaetzen wollen. Verleugnung ist ein

Abwehrmechanismus, der Schutz gibt. Man will digeee Erwartungshaltung und die, der

anderen erfillen.

7.5.3.1 Kognitive Dissonanz als Rechtfertigung des beruflichen Uberlebens.

Um effizient handeln zu kbénnen, bendétigen Mensatiarstabiles mentales Modell, mit dem
sich eine Situation erklaren lasst. Um diese Stabitu gewahrleisten, wird an einer einmal
gefunden geistigen Ordnung mdoglichst lange festg@haEtwas nicht Wissen oder nicht
Kdnnen bedroht unser Kompetenzgefihl, sodass unedealls Bedrohung erlebt wird. Men-
schen halten also auch deswegen an ihren mentadeleldn fest, um das Kompetenzgefuhl
zu schitzen. Da der Mensch ohne Kompetenzgefiiht handlungsfahig ist, hat Kompetenz-
schutz eine wichtige Funktion in der Regulatiorder menschlichen Psyche. Verstarkt wird

diese Einstellung noch durch die Einstellungenjeleeiligen Berufsgruppen.

7.5.3.2 Kognitive Dissonanz in Gruppen

In Gruppensituationen spielt die kognitive Dissanhgaufig eine Rolle, weil eine neu zu einer
Gruppe hinzukommende Person ihre bisherigen Annahmd Verhaltensweisen denen der
Gruppe anpassen muss. Die Gruppenzugehorigkekoatsonanter Faktor ist ein maf3gebli-
cher Grund daftir. Da eine Veranderung eines Verhalaus der Gruppe heraus sehr schwie-

rig bis unmdoglich ist, muss auf Systemebene dien@age fur Einstellungsveranderungen
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geschaffen werden. Reflexion der eigenen Denkmedstl wichtig daher muss Raum und
Zeit geschaffen werden, damit das auch moglich ist.

7.6 Stress im Spitalsalltag

Das Krankenhauspersonal wird immer wieder mit $ibnan konfrontiert, die es an die
Grenze der fachlichen und emotionalen Belastbabkeigt.

Medizinische Notfélle sind in der Regel sehr kompl8ie sind meist uniberschaubar, es
muss unter Zeitdruck gehandelt werden und vielegalbén sind gleichzeitig zu bewaltigen.
Komplexitat erschwert die rasche und vollstandigeséhatzung eines Problems und erhoht
die Inzidenz von Fehlern in der Diagnostik und Hpée. Eine Situation wird dann als kom-

plex bezeichnet, wenn mehrere der folgenden Kenherivorhanden sind:

Tabelle 10: Komplexitat kritischer Situationen

Situationsmerkmale Handlungsanforderungen

GroRRer Umfang, Vernetztheit, Eigendyna- | Intransparenz, Unsicherheit, Einmaligkeit,

mik, Zeitverzégerung, Irreversibiltat Informationsfulle, Zeitdruck, Risiko, Zielplu-
ralitat, viele ,Mitspieler”

Tabelle nach Dorner et.al. (1983)

Medizinische Notfélle setzten sich meist aus eMietzahl kritischer Situationen mit hohen
Handlungsanforderungen zusammen.
Ob und wieweit eine Situation Stress auslosen kiegt, an der personlichen Beantwortung
zweier Fragen:

= Situation: Ist diese Situation fur meine Ziele lwddich, neutral oder ginstig?

=  Ressourcen: Werde ich mit der Situation zurechtkenimn

7.6.1 Situationsbewertung

Ein wesentliches Merkmal in der Akutmedizin beispieise liegt in der Tatsache, dass Men-
schen schlagartig mit einer fur sie unbekanntema8dn konfrontiert werden.

Was in den ersten Sekunden eines Notfalls wahrgemenwird, wird durch die handelnden

Personen bewertet. Diese Bewertungen laufen s¢hurddlewusst und ganzheitlich ab und
werden als Geflhl wahrgenommen. Primar wird diagdibn danach bewertet, ob die subjek-
tive Einschatzung der Lage bedrohlich ist oder migtiesentlich fir die Bewertung ist die

subjektive Einschatzung der Lage, nicht die reataaBon selbst. Die Bewertung ist von

Kdnnen, Wissen und Ressourcen, von Werten, dembidelind auch von der personlichen

Tagesform abhangig (Greif 1989; Ulrich 2001; Sem2@03). Das Wissen um ein etwaiges

Missverhaltnis zwischen fachlichem Kdnnen und derativen Anforderung ist ein Beispiel
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eine Situation als bedrohlich zu erleben. Wird efiiation als bedrohlich bewertet, kann
diese flir Menschen nicht so bleiben. Entweder disafon muss verandert werden oder die
handelnden Personen missen sich andern. Auch N@sesndigkeit zur Veranderung lost

Stress aus (Lazerus & Folkman, 1984).

7.6.2 Ressourcenbewertung

Der ersten Bewertung folgt ebenso ganzheitlich unldewusst eine sekundéare, die auf die
eigenen Ressourcen bezogen ist. Diese Bewertusghemtiet dariiber, mit welcher Strategie
ein Mensch auf Stress antwortet. Um mit einer Sitnazu recht zu kommen mussen die per-
sonlichen Ressourcen wie beispielsweise Erfahrynigertigkeiten, Ausristung und die be-
teiligten Teammitglieder grof3er sein als die An@stchgen. Seine Einschatzung der verfug-
baren Ressourcen héngt ebenso wie die Bewertun§itigtion von seinen Zielen ab. Ge-
fahrdete Ziele konnen dabei von Identitatszieleer ighobale und konkrete Ziele reichen. Zie-
le, die unmittelbar das Leben eines Patienten fietrenverden als besonders wichtig bewertet

und l6sen deshalb bei ihrer Gefahrdung in besonu&tal3e Stress aus.

7.6.3 Stressoren im Spitalsalltag

Was Stress auslost, ist wie beschrieben, subjaksi\gibt aber Faktoren, die die Wahrschein-
lichkeit erhdhen, Stress zu erleben (Semmer 199@hnKet al. 2001). Die Stress-

Risikofaktoren sind Ereignisse, die von den meid#anschen als bedrohlich fur wichtige

Ziele erlebt werden. Manche Stressoren tretenmbriischen Situationen auf (akute Stresso-
ren), wahrend andere Stressoren stdndige Bedingudge Arbeitswelt sind (chronische

Stressoren).

Akute und Chronische Stressoren in der Medizin siadnachstehenden Tabelle zu entneh-

men:

Tabelle 11: Stressoren im Krankenhaus
Akute Stressoren Chronische Stressoren
Zeitdruck Zu lange Arbeitszeiten
Komplexitat der Arbeitswelt chronischer Schlafmangel
Verantwortung fur Leben des Patienten | Patienten durchschleusen (standiger Produk-
fachliche Uberforderung tionsdruck)
begangene Fehler hoher Arbeitsaufwand durch Burokratie
Mudigkeit wenig Unterstuitzung durch Vorgesetzte
haufige Unterbrechungen von Routinehang/bhangigkeit von Vorgesetzten — ,Karriere*
lungen Konkurrenz unter Kollegen
akustische Signale berufliches Selbstbild (falsche Fehlerkultur
arbeiten in schlechten Teambedingungen und illusorische Dogmen — ,kein Patient darf
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unklare Kompetenzen mir versterben®)
Furcht vor Konsequenzen standige Konfrontation mit Sterben und Leid

Tabelle nach Semmer (1997) und Kuhn et al (2001)

Stress veréandert nicht nur die Physiologie des klears, sondern auch das Denken und Fih-
len.

» Esfindet eine Fokussierung auf das aktuelle Prolstatt

= Der Auflésungsgrad der Informationsverarbeitungiwaduziert
Die Fokussierung bedeutet einerseits Konzentradigndas Wesentliche, was bedingt, dass
die Schwelle zur Auswahl eines anderen Motivs stéilgin bleibt bei dem, was man gerade
tut (Dorner, 1989). Andererseits bedeutet Fokussgraber auch Einengung des Denkens,
indem man sich ausschlief3lich mit dem aktuellerbPra beschéftigt. Das Handeln wird auf
kurzfristige Ziele ausgerichtet und man verlien déick fir mogliche Probleme, die im wei-
teren Verlauf der Behandlung entstehen kénntent@rarann et al. 1992).
Die eigenen Handlungen werden aul3erdem starkeh dbeflinle geleitet, sodass eine inten-
sive Situationsanalyse entfallt und Entscheidungdiberlegter getroffen werden. Menschen,
die unter Stress stehen, planen weniger und gradefig auf Automatismen und Regeln zu-
rick. Dadurch werden auch bei neuartigen Notfallgionen alte Verhaltensprogramme auf-
gerufen. Man tut, was man am besten kann und nifigglieise nicht das, was am Besten ist.
Die stressbedingten Verdnderungen von Denken uhtefrikonnen auf vielerlei Weise die
Fehlerwahrscheinlichkeit erhéhen. Wird ein Fehlegdngen, so steigt der Stresspegel, was
wieder rum weitere Fehler beglnstigt. Eine Kettdesthterer Entscheidungen kann die Folge

sein.

7.6.4 Stressresistenz

Wesentlich mit dem Umgang mit akuten und chroniscB&essoren ist die Tatsache, dass
sich beide Arten in ihrer Wirkung addieren. Wer akuten Stressoren erfolgreich umgehen
kénnen will, muss sein Augenmerk auch auf die Ureacder chronischen Stressoren legen
und entsprechende Bewaltigungsstrategien entwicsmmer (2003) meint dariiber hinaus,
dass es Menschen gibt, die weniger von Stressaemflusst werden als andere. Bei ihnen
konnten Merkmale identifiziert werden, die flr dressresistenz verantwortlich gemacht
werden.

» Sie haben das Gefuhl, dass der Erfolg ihres Hasd&ln ihnen abhangt und nicht von

aufl3eren Bedingungen diktiert wird
= Sie sehen Stressoren als Herausforderung an
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= Sie haben generell eine optimistische Haltung otare zu sein

= Sie haben bezuglich ihrer Ziele eine hohe Hingaheg fanatisch zu sein. Sie sind in
der Lage ihre Ziele flexibel an die Moglichkeitemzapassen.

» Sie nehmen Misserfolge und Fehler als normal hohdeuten sie nicht als Zeichen ih-

rer eigenen Unzulanglichkeit.

7.6.5 Stressbewaltigung im Krankenhaus

Bei der problemorientierten Bewaltigungsstrategiekirankenhaus muss man sich fragen, ob
die gesteckten Ziele zu hoch waren und muss siedisprechend an realistische Ziele an-
passen. Das Problem in der Akutmedizin liegt dadass die Ziele nicht einfach aufgegeben
werden kdonnen. Akuter Stress im Krankenhaus l@skstEmotionen aus. Es kann notwendig
sein, seine Geflhle zu bewaltigen bevor eine ihbtla¢t Losung des Problems moglich wird.

Es kann hilfreich sein, seinen Emotionen einfactzaleben und sich an seinen Mitmenschen
abzureagieren. Dieser Weg ist in der Patientenvgusg eindeutig kontraproduktiv. Der an-

gemessene Umgang mit Emotionen liegt darin seimabvbearbeiteten Gefuhle kooperativ
einzusetzen und nicht indem man andere emotioteadkaért.

Diese Vorbearbeitung setzt allerdings ein Minimum Selbstkontrolle voraus und funktio-

niert solange, wie der Stress einen Menschen ilodtfordert.

7.6.6 Kognitive Notfallsreaktion

Nicht selten Uberschreitet gerade in der Akutmeddar Stress die Grenzen der personlichen
Leistungsfahigkeit. Sind Menschen mit einer Situatiiberfordert, weil ein Problem weder
kontrollierbar noch I6sbar erscheint, bedroht di€siation ihr Kompetenzgefiihl. Dieses
Kompetenzgefiihl ist aber notig, um die eigene Hamgifahigkeit zu erhalten und muss da-
her geschitzt werden. Das kognitive System spieéineStreich und vermittelt das Gefunhl,
dass wichtiger als die Losung eines vitalen Probleie Aufrechterhaltung des Geflhls die
Sache im Griff zu haben ist. Jede weitere BelastleggKompetenzgefiihls, wie etwa Zweifel
an der eigenen Planung, wird vermieden. Widerspickah Informationen werden so umin-
terpretiert, dass sie das vorhandene Wissen lgstiitan sieht nur noch das was man sehen
mochte und es kommt zur Informationsverzerrung.l€iay wird die schon belastete Res-
source bewussten Denkens sparsamer eingesetztleana®rinzip der Okonomisierung ent-
spricht.

Kognitive Notfallsreaktionen auf3ern sich in folgendSymptomen:
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Tabelle 12: Symptome der kognitiven Notfallreaktion

Externalisierung des | Die Konzentration liegt weniger auf Prozessen wamkin und
Handelns planen, sondern mehr auf dem Handeln. Das Handeth durch
diverse Aul3enreize gesteuert und nicht durch gesé&iele, was
ein sprunghaftes Vorgehen zur Folge hat.

Schnelle Lésungen Es erfolgt ein Ruckgriff auf beka Denkmuster und Automatis-
men und es werden einfache und schnelle Losungenheyt
Unangemessene Es werden einfache Denkmodelle gebildet, das eijdoeell der

Komplexitatsreduktion Situation wird gegentber anderen Sichtweisen \digei Daraus
resultiert Rechthaben wollen und Abwehr von Kritiidersprich-
liche Informationen werden aktiv ausgeblendet ured\erantwor-
tung fur Probleme wird auf die Dummheit anderersBeen zugert

schrieben, statt der Komplexitat der Situation.
Tabelle nach Semmer (1997) und Kuhn et al (2001)

Fur den Betroffenen lauft die kognitive Notfallskgan in aller Regel unbewusst ab. Bewusst
fuhlt man sich dem Problem durchaus gewachsenadakdompetenzgefiihl erfolgreich ge-

genuber allen Zweifeln verteidigt wird.

7.6.7 Umgang mit Stress im Krankenhaus

Es gibt keine Patentldbsungen um den Stress in Mitifiationen zu reduzieren. Ein gewisses
Mal an Stress wird jeden Spitalsmitarbeiter seiniBkeben lang begleiten. Da die Uberfor-
derung in einer kritischen Situation das Zusammiehspehrerer Faktoren ist, lassen sich
jedoch vier Ansatzpunkte definieren, mit Hilfe deetne Uberforderung mit kognitiver Not-

fallsreaktion weniger wahrscheinlich wird.

7.6.7.1 Reduktion von chronischem Stress

Grundvoraussetzung ist personliche Stressorenkaneen und die eigene Reaktion auf sie
einschatzen zu kénnen. Gezieltes individuellessSimanagement kann bedeuten, eine ent-
spannte und gelassene Grundhaltung im Leben aabastrEine Folge davon ist eine ausge-

glichene Lebensbalance. Auf Zeiten der Anspannuiagsen Zeiten der Entspannung folgen.

7.6.7.2 Reduktion von akutem Stress

Vorausschauend planen, in Handlungspausen nachhtét& vorzubereiten hilft Stress zu
reduzieren. Die einengende Wirkung der Stressmaaktufheben, einen Schritt zuriicktreten
und eine andere Perspektive einnehmen und sickrfragas sonst noch wichtig ware. Man
muss sicherstellen, dass man realistische Ziellolgerund etwaige Misserfolge sollte man

als Einzelergebnisse sehen und sie nicht auf deneiPerson beziehen.
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7.6.7.3 Erhohung der personlichen Belastbarkeit

Eine vorsichtig optimistische Grundhaltung einnehnued ausreichend Sport und eine ge-
sunde Erndhrung helfen auch kérperliche Ressoudirestresssituationen aufzubauen. Wich-
tig ist, Zwischenfélle und Teamverhalten in re@dter Umgebung zu Uben.

7.6.7.4 Vergrol3erung der Ressourcen

Wissen und Konnen helfen, weniger Stress zu erlebaher sollte man Fertigkeiten im Spi-
talsbetrieb regelmaRig trainieren, sich Wissen garesi und Problemldsungsstrategien ein-
Uben. Weiters hilft es in kritischen Situationers deeam zu erweitern und so ausreichend

Ressourcen zu schaffen.

7.6.7.5 Beitrag der Organisation zur Stressreduktion

Aus arbeitspsychologischer Sicht spielt die Orgatios bei der Entstehung und Pravention
von Stress eine grof3e Rolle. Die Arbeitsbedingurmyemerdndern, die als chronische Stres-
soren erkannt wurden, ist wesentlich effektivenvadée Menschen zur Veranderung zu veran-
lassen. Viele akute Stressoren sind in der Medimvermeidbar (der Anblick Schwerstver-
letzter, das Erleben von Sterben), gleiches gdhdtr chronische Stressoren wie Nachtarbeit
oder Schichtdienst. Organisationen kénnen sich d@iber folgende Malinahmen, die die
Stressbewaltigung ihrer Mitarbeiter unterstitzead@ken machen:

» Ein Klima der Unterstitzung schaffen. Um Hilfe zaden ist selbstverstandlich, man

weil3 jederzeit, wen man um Hilfe rufen kann
= Auf die Regeneration ihrer Mitarbeiter achten
» Debriefing nach kritischen Situationen

» RegelméaRige Fallkonferenzen und Fortbildungen ztienTa Stress
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8 Forschungstell

Forschungsfrage:

~Warum bestehen Unterschiede zwischen dem medihiaeis Personal der Gynékologischen
Abteilung des Wilhelminenspitals und dem medizihest Personal im angloamerikanischen
Raum in der Akzeptanz, Stress als leistungsminenigen und fehlerverursachenden Faktor

zu sehen?*

8.1 Ausgangslage

Die Studie von Sexton et al. (2000) hat ergebens didediziner sich gerne als unantastbar
geben, sie stehen uber ihren Fehlern. Ebenso spsgdeden Effekt von Erschopfung und
Stress herunter. Arbeiten, wenn man erschopfivist, in der Medizin als professionell ange-
sehen. Das Erkennen und Wahrnehmen von Stressndedenen Auswirkungen wirde mit-

helfen, Fehler zu reduzieren.

Im Fruhjahr 2002 wurde auf Initiative des Kollegisirfir Hausarztmedizin und mit Unter-
stitzung der Schweizerischen Akademie der medcheis Wissenschaften eine grol3e epi-
demiologische Studie tber den Gesundheitszustandiaeasarzte in der Schweiz durchge-
fuhrt. 1784 Arzte haben einen ausgefiillten Fragebamuriickgeschickt. Eine Mehrheit der
Befragten (41%) ist der Meinung, dass ihr Gesuridhastand sehr gut sei. 69% fuhlten sich
wahrend der vergangenen vier Wochen ,oft sehr gdér ,immer glicklich.” Andererseits
gaben 65% der Arzte an, dass sie im Laufe der ngeren Woche irgendein Medikament
eingenommen hatten, wovon in 9 von 10 Fallen imfgon Selbstmedikation. Diese Zahl
liegt deutlich héher als in der schweizerischend@dbevolkerung. Der Anteil der regelma-
Bigen Raucher unter den Schweizer Hausarzten b&2apo, was deutlich unter dem Durch-
schnitt der Gesamtbevdlkerung liegt. Demgegenigiatar regelmafige Alkoholgenuss deut-
lich haufiger zu beobachten.

Beruflicher Stress ist bei 44% der Teilnehmer stadkr sehr stark. Die Hauptstressfaktoren,
die in der Studie festgestellt wurden, lagen alfeien Faktoren, wie Veranderung schweize-
rischen Gesundheitssystems, Belastungen durch adrative Tatigkeiten, Image des Arzt-
berufes in den Medien und zu hohe Erwartungshadtarder Patienten. Stressfaktoren, die
bei den Arzten selbst liegen sind Unsicherheitegl.bRiagnosen, die Notwendigkeit das

Wissen auf aktuellem Stand zu halten und auch dgditung Sterbender.
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Ein Vergleich, der mit kanadischen Arzten angestelirde, ergab, dass als Hauptursachen
von Stress das hohe Arbeitsvolumen, zu wenig SctiiefAngst vor Kunstfehlern, sowie die

wachsenden Forderungen der Gesellschatft.

Eine australische Studie hat ebenfalls gezeigts das Hauptfaktoren fur Stress im &uf3eren
Umfeld liegen, wie beispielsweise ein tiefes Einkoemsniveau, Zeitdruck, unrealistische

Erwartungen der Gesellschaft, sowie Konflikte zWwest Berufs- und Privatleben.

Ubrigens hat eine Studie bei 457 Pflegenden irSdémweiz im Jahre 1991 dhnliche Resultate
ergeben (Bovier et al., 2005).

Aufbauend auf der Untersuchung von Sexton et 80@}, die Einstellungen und Selbstflexi-
on von 30.000 Piloten und 1.033 Arzten und Krankengstern hinterfragt haben, konnten
wir aus den Befragungen 2003 und 2006 mittels MEQMMAlie Einschatzung der Auswir-
kung von Stress auf das personliche Leistungsverhah unserer Abteilung auswerten.

Die Ergebnisse liel3en generell darauf schlie3ess 8&ress sich nach der Meinung des arztli-
chen und nichtéarztlichen Personals an der Gynaisabgn und Geburtshilflichen Abteilung
des Wilhelminenspitals auf das Leistungsverhaltemiger auf die Fehleranfalligkeit aus-

wirkt als die anderen Bedingungsfaktoren.

Die Fragen fur den Bereich Stress unterteilten sicdwei Kategorien.

Stressanerkennung
Generelle Einschatzung der Wirkung von Stress -
= Wir sollten uns Gber mogliche persénlicher Problemderer Teammitglieder bewusst
sein und dies in unsere Uberlegungen mit einbeaiehe
= Ich arbeite weniger effektiv, wenn ich mide bin
= Die Mitarbeiter eines Teams sollten gegenseitigZri€hen von Uberforderung oder
Ermidung achten
= Teammitglieder sollten sich verpflichtet fihlenyah persénlichen Stress oder ihre
korperlichen Probleme anderen Teammitgliedern gégemzum Ausdruck bringen
» Personliche Probleme kdnnen meine Arbeitsleistegativ beeintréachtigen
» Effektive Koordinationsarbeit im Team erfordert vden Mitarbeitern, die verschie-

denen Personlichkeitstypen zu bertcksichtigen
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= Wenn meine Arbeitsbelastung tberméaliig ansteigtingart sich meine Konzentrati-

onsfahigkeit

Stressabwehr

Einschatzung der Auswirkung von Stress auf dagipéche Leistungsverhalten -

= Sogar wenn ich miude bin, kann ich in kritischend@naeines medizinischen Eingriffs

effektiv arbeiten.

= Meine Fahigkeit Entscheidungen zu treffen, ist wtfdllsituationen genauso gut wie

im Routinebetrieb

= Meine Leistung wird nicht beeintrachtigt, wenn iciit einem unerfahrenen oder we-

niger leistungsfahigen Teammitglied zusammenarbeite

= Ein wirklich professionelles Mitglied eines Teamank personliche Probleme wéh-

rend eines medizinischen Eingriffs ausblenden.

Tabelle 13: Mittelwertstabelle zu Stress und Abbildng nach Zustimmung

Nachher | Vorher
Stress 2006 2003
Stress-
anerkennung| 3,94 3,71
Stress-
abwehr 3,31 3,47

Tabelle nach Farthofer (2006)

5,00

4,50 1

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00

Facharzt/-arztin und Assistent/-in

B
- -4 --2003 —— 2006
Stressanerkennung Stressabwehr

Auch beim Vergleich innerhalb der befragten Beruipgen liel3 sich erkennen, dass das

Thema Stress und seine leistungsminimierende Wgrkwmterschiedlich hohe Zustimmung

erhalt.
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Tabelle 14: Mittelwertstabelle zu Stress und Abbildng nach Zustimmung

Pflege/Hebammen

Nachher | Vorher

Stress 2006 2003 5,00
4,50

Stress- 4,00 - '_r___________,..—.
3,50 1 =

anerkennung| 3,61 3,54 300

Stress- 2’28 -- & --2003 —@—2006
abwehr 3,98 4,02 150 |

1,00

Stressanerkennung Stressabwehr

Tabelle nach Farthofer (2006)

Die Beurteilung von Stress und dessen AuswirkurfgdauArbeitsleistung, der Umgang mit
Stress und die berufsgruppenspezifischen Untemdelder Stresswahrnehmung werden in der
Folge naher unter die Lupe genommen.

Um die Themenbereiche Stressanerkennung und Sivesisanaher zu untersuchen habe ich
mich flr das qualitative Interview als Erhebung$asi@ren und als Teilbereich der qualitativen

Sozialforschung, entschieden.

8.2 Methode

In den letzten 10 bis 20 Jahren kann man den Tzardehr qualitativer Forschung beobach-
ten (Mayring, 2002). Qualitative Methoden eignechdiesonders dann, wenn ein Thema und
die damit zusammenhangende Aspekte in ihrer Kontalexerstanden werden sollen. Die
Ergebnisse qualitativer Untersuchungen kénnen Hsevauf neue Fragen zu einem Thema
liefern und festgefahrene Gedanken eine neue Righgeben. Die Wurzeln des qualitativen
Denkens gehen bis zu Aristoteles zurlck. Viel spatede als Gegenstlick zur Naturwissen-
schaft ein praktisch-philosophisches Wissenschafss&ndnis, das fir die Humanwissen-
schaften adaquater erschien, entwickelt. Die IdéerForschungsprojekte liegen oft in der
Biographie des Forschers begriindet und seine Ignitetde und persénlichen Erfahrungen
wirken sich auch auf die Interpretationen der wsuenten Phanomene aus.
Das Grundgerust qualitativen Denkens setzt sictbdBgindsétzen zusammen:

» Die Forschung muss subjektbezogen sein

= Sie fordert die Deskription

= Die Interpretation ist fixer Bestandtell

= Die Untersuchung muss im alltaglichen Umfeld sitadién

= Die Ergebnisse werden in Verallgemeinerungsproregereralisiert.
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Quialitative Forschung fragt nicht danach, wie eastimmtes Phanomen in einer Population
verteilt ist, sondern versucht, dieses Phanomesian zu verstehen. Die Qualitative For-
schung untersucht, was hinter bestimmten Erschgsiarmen steckt und wie diese mit ande-
ren Phanomenen zusammenhéngen. Die Qualitativettorg kann und will keine mengen-
malfigen Aussagen treffen. Die ph&dnomenologischechang schopft inre Erkenntnisse aus
den Erfahrungen ihrer Untersuchungsteilnenmer. Adiehvorliegende Untersuchung be-
zweckt keine reprasentativen Aussagen bzgl. desidity dass Stress ein leistungsminimie-
render und fehlerverursachender Faktor ist. Vieinselien die Aussagen der Interviewpart-

ner thematisch gesammelt und hinsichtlich der ggdhden Phanomene analysiert werden.

8.2.1 Stichprobe und Durchfiihrung der Datenerhebung

Die vorliegende Untersuchung fuhrte ich im Sommes dahres 2008 durch. Es wurden ins-
gesamt 10 Interviews geflhrt.
= 4 mit Arzten unterschiedlichen Ausbildungsgrads Hterarchiezugehorigkeit (Inter-
views 1 -4)
= 4 mit Pflegemitarbeitern mit unterschiedlichen Aaligngebieten und Hierarchiezu-
gehdrigkeit (Interviews 5 — 8)
= 2 mit Piloten zum Vergleich der Einstellungen (lmtews 9 — 10)
Die medizinischen Gesprachspartner arbeiten aiGgeéakologischen Abteilung des Wilhel-
minenspitals. Die Piloten sind mir durch das insdieArbeit mehrmals beschriebene Projekt

an unserer Abteilung bekannt bzw. wurden mir fig kiderview empfohlen.

Die Interviewpartner mussen ihre Sichtweisen zustedken Thema anfuhren und sich da-
durch mit ihrer eigenen beruflichen Situation uhcen eigenen Einstellungen reflektiert aus-
einander setzen. Die Tonbandaufzeichnungen wurdénEraubnis der Interviewpartner
durchgefuhrt und die Gesprache dauerten zwischmeanel zwei Stunden.

Die Interviews sind in anonymisierter Form dem Amfpaieser Arbeit beigelegt.

8.2.2 Auswertung

Zunachst wurden die Interviews anhand der Tonbdmdmhnungen transkribiert. Dabei
stand die Wahrung der Anonymitat der Interviewparim Vordergrund.
Die Gesprachspartner werden im weiteren VerlaufAtbeit mit Kandidat 1 bis 10 kodiert.

Die Transkription der Interviews ist die Basis e@inasfuhrlichen Interpretation.

Bei der Auswertung des Interviewmaterials wurddgende Einzelschritte durchgefuhrt:
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1. Die erste Aufgabe bestand darin, die Berichte detetduchungsteilnehmer mehrmals
durchzulesen, um ein Gefuhl fir ihnre Gedanken undtgllungen zu bekommen.

2. Im nachsten Schritt wurde jeweils ein Transkripggawahlt und einzelne Satze herausge-
griffen, die mit dem Phanomen in Verbindung stehen.

3. Dieser Vorgang wurde mit jedem Interview wiederhattd anschlieRend wurden The-
mengruppen mit gleichen Sinnbedeutungen zusammetiges

4. Diese Themengruppen wurden dann jeweils in die lBeflmung des untersuchten Pha-
nomens integriert. Dabei wurden die Aussagen veteiaund reduziert, um zu einer um-
fassenden Beschreibung des Phdnomens und seimandadiegenden Struktur zu gelan-
gen.

Das Ziel der Auswertung war es, dass das Intervigteral in den wesentlichen Inhalten

erhalten bleibt. Ziel der Analyse war es, bestimispekte, unter vorher festgelegten Ord-

nungskriterien, aus dem Material herauszufilterd nach bestimmten Kriterien einzuschat-

zen. Die relevanten Themenbereiche wurden bes@miabhd mit Zitaten aus den Interviews

illustriert.

8.2.3 Ergebnisse

Sowohl das Gesundheitswesen als auch die Luftgtdren zu den Hochrisikobranchen. Es
handelt sich um Bereiche, die seitens ihrer Kurelea Null-Fehlererwartung haben.
Beiden Branchen berichten Uber Stressoren in i&xgyaitsumfeld:

8.2.3.1 Chronische Stressoren

Frage nach langen Arbeitszeiten, Burokratie, claarer Schlafmangel?

Medizinisches Personal:

Ja, auf jeden Fall. Eben die schon genannten, Hesrésche Schlafmangel, lange Arbeitszei-
ten, der Burokratieaufwand, der zu leisten ist. deimke mir ein Stressmangel ist insbesonde-
re auch, dass man als Arzt im Spital téatig, seblevArbeiten tbernehmen muss und es einem
sehr viele Arbeiten zugeschanzt werden, die eighmicht zur arztlichen Tatigkeit gehdren
z.B.: verschiedene Statistiken auswerten, versehe@urokratische Arbeiten erledigen, Sek-
retariatsjobs Ubernehmen, Terminvergaben flr Pédiendas ist sicher ein Stressfaktor, weil
einem dann einfach weniger Zeit fir den PatientenVerfigung steht und man steht unter
einem extremen DruckK 1)

Das glaube ich schon, vor allem ein Thema sindahgen Arbeitszeiten, viele Dienste, hohe
Wochenstunden, Schlafmangel auf jeden Fall auchirdadoedingt, das glaube ich schon.
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(K3)

Also lange Arbeitszeiten kann man sicher bestatigaa wissen sie eh, wie das bei uns ist.
Chronischer Schlafmangel gehdrt sicher auch daannaich von unserer Abteilung spreche,
dann kann man das sicher auch bestéatigen. DurciNdiehtdienste, das ist eine Frage, wie

viele Nachtdienste man leistet, also bei 6 — 8 Memisten pro Monat, ist die Schlafzeit doch
deutlich verkurzt. Die hohe Burokratie, ist wahrsitiiich was, das ganz besonders mitspielt,
wenn man mit Arzten spricht, die schon langere Berfahrung haben, die kdnnen das ganz
genau beschreiben, wie der Burokratieaufwand vofol&uf 30%, auf 50% anwéachst zumin-

dest gefuhlsmafig. Wenn sich etwas so verschigbtjom einer Arbeit, die man gerne ge-

macht hat, also die Arbeit am Patienten hin zu reitegpierarbeit.(K 4)

Chronischer Schlafmangel, auch durch die Nachtdeehaben die Mitarbeiter ein Schlafde-
fizit und es ist dadurch ein Problem, sei es dassght einschlafen kdnnen oder dass der
Rhythmus Uberhaupt geandert ist, dass sie am Abaad mide sind aber nicht schlafen
konnen, spat schlaffen gehen und dann spat aufsteas ist sicher komplett verschoben. Die
hohe Birokratie, das ist soundso vorhanden, altes jades niederschreiben und nichts ver-
gessen, das verursacht auch Stress insgegkrb).

Absolut, wie eben die langen Arbeitszeiten, das kaan nicht so wegstecken. 13 Stunden in
einen verantwortungsvollen Beruf durchzuarbeiteneoligendwann einmal nachzulassen im
Laufe des Tages, das glaube ich kann niemand. Eheit&zeit an und fir sich ist ein Stress-
faktor, das ist meine personliche Meinung. Die 3&gigkeit, die wir darlegen mussen ist ein
Extremfaktor(K 6)

Die Burokratie, die vom KAV kommt. Man ist ausdetiedenen gegeniber, man kann sich
schwer wehren dagegen. Man konnte vieles sichdr notarbeiterfreundlicher machen, wo
man aber sagen muss, dass die Menschen in Euragraveit zurtick sindK 7)

Also auf den Stationen sicher die Nachtarbeit, wed halt doch eine Arbeitszeit ist, die nicht
normal ist fur den Koérper. Dann was Stress machtich empfinde das so und ich glaube,
dass das auf den Stationen auch so empfunden dass, die Anforderungen der Patienten
nicht immer an dem gemessen sind, was immer mdgtictlass da eine Schere ist, auf der
einen Seite man hat weniger Personal, weil mandiraja nur sichere Pflege und auf der an-
deren Seite die Forderungen aber da sind Patienteth Verwandten und wenn was nicht

funktioniert es sofort zu einer Beschwerde komminan sich rechtfertigen mug& 8)
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Piloten:

Also die akuten Stressoren, sind sicher lange Asbeit, wir kbnnen ja bis zu 13 Stunden im
Flugzeug sitzen, das ist das kollektivvertraglitimit, das gesetzliche Limit sind sogar 15
Stunden. Wir kénnen bis zu 4 Fliigen absolvierenTa®, bei moderaten Wetterbedingungen
und da ist einem schon klar, dass man speziell 3eioder 4. Flug dann schon einen sehr
ereignisreichen Tag hatte und wo man dann schoauwddrainiert ist besonders aufzupassen,
dass man vielleicht schon sehr mude ist, es gehtdaan so weit, dass man sich mit dem
Copiloten austauscht und MalRnahmen abspricht, nvail so mide is(K 10)

Ich denke es gibt chronische Stressoren, Zeitdrsicknit Sicherheit einer der wichtigsten

ganz oben auf der Liste. Schlafmangel, Zeitverbeimg und zum Teil sehr lange Arbeitszei-

ten sind ebenfalls StressorgK.9)

8.2.3.2 Akute Stressoren

Frage nach fachlicher Uberforderung, nach Zeitdwmuk unklaren Kompetenzen?

Medizinisches Personal:

Ja, also als Arzt kennt man auf jeden Fall diesesSbren, dass man gelegentlich doch auch
je nach dem wo man gerade steht in der Hierarchmdresuffizienzgefihl hat, dass man Din-
ge erledigen muss, die man eigentlich noch nichhkavo es aber wenig Ansprechpartner
gibt an die man sich wenden kann, dass man in kiZieie Entscheidungen zur Zufriedenheit
aller treffen musgK 1)

Ja dass ich einfach im Alltag Dinge entscheidensnmaer Dinge bewaltigen muss, denen ich
mich nicht gewachsen fiihle, dadurch nattrlich @isuffizienzgefuhl habe, weil ich mir den-
ke, na gut ich kann das halt einfach nicht, abar latientin gegentiber so zu tun, als wenn
ich es konnte. (K 1)

Zeitdruck auf jeden Fall. Wir stehen standig urdertdruck wirde ich sagen. Arbeitsbeginn
um so und soviel, Arbeitende bis so und sovieldaign muss die ganze Arbeit erledigt sein,
also es ist schon ein permanenter Druck zumindedei Kernarbeitszei(K 3)

Ja, da sind sie sicherlich wieder allen dreien asagzt. Die fachliche Uberforderung ist si-
cherlich eine Frage der Berufserfahrung, die korhoiffentlich dann seltener vor als am An-
fang, der Zeitdruck ist sicher etwas mit dem magehen lernen muss, ...

..., unklaren Kompetenzen, das ist eine Organisdtiages, die man auch in kleinen Organi-
sationseinheiten gut regeln kann und wenn das mehtall ist, dann kann das unglaublich
stressig sein, weil man oft Tag fur Tag um dieajlen Dinge verhandeln muss und das ist

etwas was sich sehr frustrierend auswitki.4)
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Ist die Pflege sicher ausgesetzt. Es kann ja edesss Krankheitsbild auftauchen, das nicht
in unserer Routine drinnen ist, wenn da ein Probérfiritt hat man nicht so die Routine wie

auf der Fachabteilung. Da hat man schon im erstemént das Problem, mache ich jetzt das
Richtige, da muss man im Moment an friher denkes,h&be ich in meiner Ausbildung ge-

lernt, da kann es natiirlich schon zu einer fachdithuberforderung komme¢(K 5)

Zeitdruck auf jeden Fall, das ist eben die Orgatisanoch im Spitalbereich. Die Regelzeit
bei uns ist von 8 - 13 Uhr, da wird alles hineingegst, das ist glaube ich ein Hauptfaktor
egal wo man arbeitet auf einer Bettenstation oteeeinem Spezialfach und was glaube ich
auch ein grof3er Faktor ist, ist dass die Pflegefamh noch mehr Mitspracherecht haben
musste in der OrganisatiofK 7)

Zeitdruck auf jeden Fall, man ist einfach gezwungeéie Dinge gleichzeitig zu machen, aber
dann einfach das Gefuhl hat irgendwas vergessdmban oder irgendwas nicht so erledigt
zu haben, als man das fir gewdhnlich tut, also daan fir sich in Anspruch nimmt, dass
man es ordentlich macht und man das Gefuhlt hat kaam nicht 5 Sachen gleichzeitig or-

dentlich erledigen(K 8)

Piloten:

Zeitdruck auf jeden Fall, vielleicht fir die Kabmeesatzung noch mehr als fir uns Piloten,
aber fur uns natdrlich auch, der Luftraum wird dieh die Flugzeiten werden immer konkre-

ter vorgegeben, ahm bei Abflugzeiten, die mehBaldinuten verzogert sind, sollte man es

schon begrinden kénnen, also hat es hat sehr vieZLertdruck zu tun und das macht sehr

viel StressK (10)

Subjektiv habe ich das Geflhl, dass die Grenzechesisden chronischen und akuten Stresso-
ren ein bisschen schwimmend ist, wie das Themdridek, das ist etwas, das generell quasi

als Unterlage immer da ist, aber gleichzeitig g#st nattrlich Situationen, wo das akut der

Fall wird. Um das vielleicht herzunehmen, ja ed gibrch den akuten Zeitdruck z.B.:

Den Fall wo man binnen Minuten Entscheidungen drefinuss oder Losungen finden fur

Probleme. Ansatz, der in der Luftfahrt hier gewdild und der glaube ich extrem wirkungs-

voll ist, die wichtigsten dieser Notfélle vorwegmen quasi zu antizipieren,(K 9)

Beide Berufsangehorigen kennen chronische und &tssoren in ihrem Berufsalltag.
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Im Rahmen der Generalisierung der Aussagen kanraalfolgende Phdnomene geschlossen

werden:

8.2.3.3 Ph&nomen ,Kultur*

Organisationen, die eine besonders hohe fachliceeomganisatorische Expertise aufweisen,
sind zumeist auch Organisationen mit ,hoher Gesatigkeit*. Spitéler gehdren zu diesen.
Neben der permanenten, durch die Forschung besttilen Entwicklung im priméren Ar-
beitsgebiet der Gesundheit werden diese Organmatistandig vor neue Herausforderungen
der Trager gestellt. Okonomische Uberlegungen dninvgrmehrt in den Vordergrund, Geld-
und Personalknappheit und Anderungen in der Pdiiginflussen und belasten den arztli-
chen und pflegerischen Alltag. Die Tatsache, dassums in einer Leistungskultur befinden,
in der Qualitat nicht in dem Ausmald mdglich istewlie medizinischen Berufe sich das win-

schen wirden, flhrt zu einer Idealbilddiskrepang zur Doppelbindung.

Man kann unterschiedliche Kulturschwerpunkte zwesckler Medizin und dem Flugwesen
erkennen.

Die Medizin identifiziert sich klassischerweise miher Leistungsgesellschatft.

Das Flugwesen legt Wert darauf sich als Sicherkdiisr darzustellen.

Die folgenden Punkte untermauern diese Behauptung:

Personalauswahl

In der Luftfahrt wird bereits vor der Ausbildungediert und dabei wird auf die Stressresis-
tenz grof3es Augenmerk gelegt.

Im Flugwesen findet allerdings vor Beginn der Altiing ein Auswahlverfahren statt, das
auch die Stressresistenz der zukinftigen Pilotarrsicht. Das heil3t, Menschen, die sehr
stressanfallig sind und bei bestimmten Belastungdehohe Stressauswirkung zeigen, wer-
den in den Selektionen oder Assessements niclerweihmen und gelangen so gar nicht ins
Systen{K 10)

Einer meiner Interviewpartner beschreibt eine ssldbung:

... es gibt die einfachsten Ubungen, wo man dasleiet erreichen kann, das sind so Multi-
tasking Tests in denen gleichzeitig eine Ubungemgm Papier, eine komplizierte Fragestel-
lung oder eine logische Lésung gesucht wird, gleedig akustisch Gber Audio irgend eine
Frage gestellt wird, die man auch irgendwo ankreuzeiss und vielleicht irgendwo auf ei-
nem Bildschirm irgendein Bild gezeigt wird mit deran was machen muss und langsam die

Taktzahl erhéht wird uns zwar bis in einen Bereigh,klar ist jetzt sind nicht mehr alle Auf-
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gaben zu |8sen. Hier ist dann die Frage bleibenkhedidaten relativ ruhig, kann er priori-
sieren, lasst bewusst das eine weg um wenigstenardiere zu erledigen oder kommt es zu
einer Blockade im dem Sinn um Gottes willen iclaeldas jetzt nicht mehr und die Klappe
fallt. (K 9)

Das Unternehmen Luftfahrt kann sich daraufhin dr@gen, ob es jemanden in die Ausbil-
dung aufnimmt oder nicht

In der Medizin und in der Pflege gibt es vor dersBildung einen Eignungstest, aber auf

Stressresistenz wird dabei nicht untersucht.

Stress als Ausbildungsinhalt

Das Thema Stress ist fest im Lehrplan der Ausbiddmam Linienpiloten festgeschrieben.
Unter dem Titel ,Human Performance Limitation* gdx ein Unterrichtfach, das sich mit den
menschlichen Leistungsgrenzen beschaftigt. Esdafidr 50 — 60 Unterrichtsstunden vorge-
sehen.

. man wird dann schon darauf trainiert besonder&zapassen, dass man vielleicht schon
sehr mide ist, es geht man dann so weit, dass rmolanmst dem Copiloten austauscht und
Mal3nahmen abspricht, weil man so mudé€K4i0)

Schon in der Ausbildung, wird nach jeder Sessidrgd wan in einer Nachbesprechung in
einem Debriefing angehalten zusagen wie es fumeiwar und da wird auf jeden Fall dort

schon erwartet, dass Kritikpunkte von einem selbstmen, wo man sagt das war nicht in
Ordnung, das ist mir schwer gefallen oder das hahesogar falsch gemacfiK 10)

Wenn man das medizinische Personal danach fragtAwae und Pflege in ihrer Ausbildung

bzw. Weiterbildung tber Stress lernen, wird unteteaem geantwortet:

Eigentlich nichts. Ich war in der alten Studienoutiyg haben wir diesbeziglich gar nichts
gelernt. Wie das jetzt ist, weil ich ehrlich gesaight, aber ich kann es mir nicht vorstellen,
dass das jetzt so igK 3)

Stress als leistungsminimierender Faktor ist nictiitalt der Ausbildung, ganz im Gegenteil
es wird vorausgesetzt, dass man leistungsfahigndtfunktioniert, alles andere wird nicht

besprochen(K 1)

... wenn man den Beruf wéhlt, zumindest wie ich aofrgriffen habe, habe ich gewusst,
ich muss wahrscheinlich Gber meine korperlichenn@ea leistungsfahig sein. Es ist halt so.
(K 6)

In den Interviews wird seitens des medizinischersétals allerdings immer wieder folgen-

der Wunsch geaul3ert
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... s musste von Anfang an in die Ausbildung niegmgen werderK 3)

Regelmalige Trainings

Simulatortraining hat mafl3geblich dazu beigetragesil, die Wirklichkeit drastisch
nachgebildet werden kann und man genau nachvodizighnn wobei und warum Stress ent-
steht. Diese Situationen werden im Debriefing kgftet und verbessert. Das Simulatortrai-
ning findet mindestens 2 Mal pro Jahr statt.

Im Laufe der Jahre hat man dann auch die Technuefeinert und dann auch durch die
verbesserte Simulation die Mdglichkeit bekommeh sic Trainingseinheiten in aktuelle
Stresssituationen zu bringen und dann dartber bdenmgwie man es hatte anders machen
konnen,...(K 9)

CRM-Trainings (Crew Ressource Management) wirddieai Piloten von der Behérde
vorgeschrieben.

Das nachste was glaube ich dazu kommt sind didmédgegen Schulungen, die Auflagen der
Behdrde sind, CRM-Trainings zu machen und das aenfrhema bei diesen Seminaren ist
immer wie geht man mit Stress um, wie ist das emt &ituationsbewusstsein, Umgang mit
StressfaktorenK 10)

In diesen Trainings sind Reflexion zum Thema Stw@sd daraus folgend Methoden zur
Stressbewaltigung Lehrinhalte.

........ Uber das Thema dass es existiert, sich delarstdhriiber sprechen, am Beginn horen
und lernen wie man damit umgehen kaba. wird dann auch ganz konkret Uber mogliche
stressabbauende Malinahmen, mentale Konzepte zmdiBisema gesprochen, was wahr-
scheinlich ein Schlisselpunkt ist, Stress entsétitich im Kopf,...(K 9)

Das CRM-Training der Piloten findet regelméRig d&ldahre statt. Zusatzlich werden kon-
form der beruflichen Weiterentwicklung verpflichtenTrainings abgehalten. Diese Trainings
sind lizenzrelevant.

... alle halben Jahre findet an einem Vormittag, staauch die Kabinenbesatzung dabei, da
werden Dinge besprochen, die den gesamten Flughlileweffen, weil der Flieger beim
Cockpit nicht aufhor{K 10)

Das CRM-Training gemeinsam mit den Flugbegleitstnauch ein fixer Bestandteil im Be-
rufsalltag und wirkt als Basis fur ein funktioniaees Team(K 9)

Im Training werden Filme gezeigt um einer Berufpgel Einblick zu gewahren in die Emp-
findungen, Sichtweisen oder Deutungen der andeeraf8yruppe. Das erzeugt immer sehr

interessante aha Erlebnisse. Das gegenseitige Hngpatzeugen ist wichtig. Was sind die
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Schwerpunkte in welcher Situation des Fluges fératidere Berufsgruppe, das ist sehr wich-
tig. (K 10)

Diese Trainings tragen wesentlich zur Akzeptanzsetwen den Berufsgruppen bei und sind
fur beide berufslaufbahnbegleitend ausgelegt.

Trainings oder regelméanige Weiterbildung zum P@tkess finden im medizinischen Bereich
nicht statt.

Auf Notfalle vorbereiten

In der Luftfahrt wie auch in der Medizin gibt edugitionen, in denen man unter akutem Zeit-
druck Entscheidungen treffen muss. Der Ansatz,dierLuftfahrt wahlt, ist bestimmte Not-
falle zu antizipieren und daflr einfache strukitige/organgsweisen zu kreieren.

Es gibt klassische Emergency-Checklistes , divegsk auswendig gelernt werden missen
oder Emergency-drills bei der Kabinencrew, die zMotevakuierungen, wo man einfach
gewisse Dinge, wo man weil3, dass akuter Zeitdraglelgen ist, hoher Stresslevel da ist und
nur mehr das Stammhirn arbeitet, diese einfachemy®i die sich tGber Jahre von Trainings
und drills ins Stammbhirn eingepragt haben, dass diardort abrufen kann. Das ist sehr hilf-
reich um diese kurze Zeitspanne des akuten Stuessezbricken und dann kommt man wie-
der in eine ruhigere Phag& 9)

Die Organisation stellt Trainingsmdglichkeiten x(erfligung in denen beispielsweise einmal
pro Jahr ein so genanntes Emergency-Training aktigahaird.

AulRerdem finden diverse Trainings in der Dienstgett.

... diese Trainings werden in Flugzeit umgerechreathrder wir bezahlt werdefK 10)

Im medizinischen Umfeld werden Checklisten fur It& immer haufiger, bei ihrer Einfuh-
rung stoRt man aber immer wieder auf Widerstandsclsint als schrankten Checklisten Arz-
te in ihrer Entscheidungsfreiheit ein.

Medizin ist eine Heilkunst und wir sind alle Kuestund jeder darf individuell entscheiden
und es gibt halt keine wirklichen Arbeitsvorgabg@hl)

H&aufig werden aber auch folgende Wiinsche offenespmgchen:

,... dass man ein regelmafiiges Training macht. Kdakss Beispiel die Reanimation, viele
Entscheidungen in kurzer Zeit treffen, also fleaimnerfahrenen Arzt die erste Reanimation
ist deutlich stressiger, als wenn ich regelmaRigne&urse gemacht habe, dann lauft die
Behandlung nach einem Schema ab. Dann kann manBErgscheidungen schematisch oder
automatisch treffenK 4)
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Das Abhalten von solchen Trainings erweist siclden aktuellen Tagessituation oft als un-
durchfihrbar.

Briefing

Das Instrument des Briefings wird in der Luftfategelmaliig eingesetzt. Es ist eine Methode
die, um einen bekannten Moment eines Arbeitsabdalie dem hoher Stress zu erwarten ist,
eingesetzt wird und den Mitarbeitern hilft damisber umzugehen.

Da gibt es auch einen ganz klassischen Drill, danidlicherweise vor jedem Start gemein-
sam durchgehen und man evaluiert auch die wiclig$totfallmoglichkeiten, was werden
wir tun, wenn...., die gehen wir auf jeden Fall laggmeinsam einer Checklist folgend durch,
was einem hilft dort auch den Stresslevel in einkpeptablen Mal3 zu halteK 9)

In der Luftfahrt sieht man das zur Verfligung stelligeser Hilfsmittel als eine Systemleistung
an, indem man sich fragt, was man den Mitarbeiterdie Hand gibt, um bestmaoglich ihre
Arbeitsleistung erbringen zu kdnnen.

In der Medizin und Pflege sind standardisierte ®kamd Briefings immer noch Stiefkinder,
weil die strukturierte Vorgangsweise als Bevormurglampfunden wird.

... weil méglicherweise bei uns allen herumgeistegtivin ist eine Heilkunst und wir sind
alle Kuinstler und jeder darf individuell entschaidend es gibt halt keine wirklichen Arbeits-
vorgaben nach einer Checkliste(K.1)

Es wird immer mit der Individualitat des Menscheaguamentiert der nicht standardisierbar
ist. Allerdings mochte ich auch darauf hinweiseassidie Berufsgruppe der Arzte sich nur

ungern in ihrer Autonomie zu entscheiden einschean&ssen.

Hierarchie

In der Luftfahrt geht man sehr bewusst damit umr Vielen Jahren wurde klar, dass eine
steile Hierarchie in jedem Fall einer Sicherheitakunicht zutréglich ist.

Die Kunst darin besteht und das reflektieren wid wiiskutieren wir und da versuchen wir die
Leute hinzubringen, dass es eine Hierarchie giagssdganz klar ist, wer der Kapitan ist, wer
das letzte Wort hat und andererseits die Hierarduodlach ist, dass alle das Gefiuhl haben,
sie sind mit eingebunden, sie gerade zu ermuntertiem sich einzubringen, um Entschei-
dungen auf breite Basis zu stellen und ein Maximusndem Team heraus zu ho{Km)

Nach Meinung eines Piloten hat das die Luftfahaheerst lernen missen.

... da hat sich sehr viel getan in den letzten Jahreftachere Hierarchien, mehr Liberalisie-
rung und mehr OffenheitK 10)
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In den Interviews wird das Problem der steilen &lieinie in der Medizin offen ausgesprochen
und sie als einen Grund daflir angegeben, warunenmedizin nicht tGber Leistungsschwa-
chen gesprochen wird. Eine Aussage zum Hierarctsgvuednis im Fragebogen von Prof.
Helmreich - ,Man sollte Entscheidungen des Vorgaset nicht hinterfragen“ - wird mit ei-
nem hohen Prozentsatz beflrwortet.

... ein wichtiger Punkt ist, die bis heute sehr hielngsche Anordnung der arztlichen Struktu-
ren wie in Militarsystemen und in beiden ist eshhigblich, dass man Stress oder Arbeits-
druck 6ffentlich macht und darlber redet. Ich glautvenn man anfangen wirde diese Hie-
rarchien abzubauen und flache Hierarchien aufzulbawann kann man eher zugeben unter
Leistungsdruck zu stehg(iK 4)

Zum Thema Hierarchie gehért auch der Begriff ,A8geness”, der in der Medizin noch
weitgehend unbekannt ist. Man versteht darunterFdikigkeit, seinen Bedenken solange
Nachdruck zu verleihen bis sie gehort werden urtdpeechend gehandelt wird. Dieses Ver-
halten hat etwas mit ,Zivilcourrage“ zu tun, jedoelrd in vielen Fallen beobachtet, dass
,hachgeordnete* Arzte und Pflegepersonen nicht e haben, ihre Bedenken beharrlich
zu aul3ern.

Die Ursache liegt in einem starken Rollenverstandmd einer steilen Hierarchie, hinsicht-
lich wer wem etwas zu sagen hat. Damit ,Assertiggh@ine Chance hat muss es gelingen
den alteren Vorgesetzten zu lernen, junge KollegsrSicherheitsnetz zu sehen und die Jun-
gen durfen keine Angst haben Bedenken zu duRReoh, \wwenn es sich mdglicherweise als

Irrtum herausstellt.

Berichtet man tber einen Vorfall, der gestresst ha

Bei den Piloten gibt es diese Gesprache. Als arigemnveerden sie nicht beschrieben, sondern
es braucht Uberwindung wird in den Interviews immggder betont. Es gibt zwei Ebenen,

wo Stress zum Thema gemacht wird:

Also wir haben einerseits diesen institutionalitaerLevel ein Verfahren wird eingeleitet um

was zu untersuchen und den informellen Level, dente im Cafehaus stattfinden. Nach ei-
nem langen Flug in irgendeine Destination abendmb&bendessen mit einem Kollegen, wo
eher durch ein Intimverhaltnis vielleicht ein Gesghn entsteht, stell dir vor, was mir passiert

ist. Und dazwischen gibt es dann diese Versuchehduertrauliche Meldesysteme diesen
Bereich ein bisschen systematisch zu erfassen aigtadbe ich, Leute, die dort melden sind

dann auch bereit zu beschreiben, was genau minhipassiert ist und hier ist es nattrlich so,
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wenn das ein anonymes Meldesystem ist und die farsmzusagen mit ihrem Gesicht nicht
irgendwo aufscheinen, dann redet es sich natudieth leichter(K 9)

Das gefahrlichste fur alle ist eine unreflektidRi@utine.

Ein anderer Interviewpartner beschreibt den Vartd#n die Gemeinschaft aus den Gespra-
chen zieht.

Es ist wichtig fur die Fliegerkultur, vielleicht zuissen, hallo auf dem Flughafen dort ist das
und das passiert, was vielleicht auch mit einenergég Fehler eines Piloten zu tun hat, aber
wo man sich denkt, ich mochte nicht, dass die ardden gleichen Fehler begehen oder in
die gleiche Falle tappe(K 10)

Die Arzte berichten, dass es keinen Austausch gdstdern, dass das es Befiirchtungen gibt,
dass ,dartber reden” als personliche Schwéache mgtgeerden wirde.

Prinzipiell glaube ich, dass die Arzte das eherdioh mit nach Hause nehmen, ehrlich ge-
sagt. Also so das jetzt auszusprechen, ist jetirt pggsonliches Gefihl, dass man zu jeman-
den hingeht und sagt, dass ist mir jetzt passierdieser Situation, ich glaube noch nicht,
dass es so weit igiK 4)

Es war sehr aufféllig, dass die Moglichkeit der &wsion wenig bekannt ist.

Ich weil3, dass es vom KAV glaube ich sogar ein Sigi@nsangebot gibt, ich wisste nicht,
wie ich das in Anspruch nehmen sollte, ich habead&$ noch nicht in Anspruch genommen,

ware aber sicher vernunftig, dass es das routinegng&ben konntgK 1)

Arbeitszeiten und Gehalt

Die befragten Piloten waren sich bei der AngabeAdbeitszeiten pro Woche sehr einig. Sie
schatzten sie auf etwa 40 — 55 Stunden. Auch wasEttedruck betrifft ob ihr Gehalt dem
Arbeitseinsatz entspricht bejahten sie beide.

Ich bin sicher, dass es einen Zusammenhang gilsthem der Wertigkeit, die ein Unterneh-
men einer bestimmten Gruppe von Mitarbeitern gil, sich im Gehalt niederschlagt und
dem Selbstverstandnis dieser Personengruppe. Bat sppeles hinein, wenn ich nur wenig
bekomme, werde ich auch nur minimalen Einsatz kbnngnd nur das Minimum tun, was mir
vorgeschrieben wird, das alleine kann schon negafiuswirkung haben, ich werde mdogli-
cherweise meine Aus- und Fortbildungen mit wenig@n angehen, insgesamt bleibt der
professionelle Anspruch auf der Strecke, wennmdiaar schlechter werdende Bezahlung der

Berufsstand abgewertet wi(H. 9)
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Die Organisation achtet darauf, dass auf Arbeitf2ehezeit folgt und bietet dadurch einen
Schutz fur den Mitarbeiter.

.... das Phanomen der einander widersprechender diededas Spannungsfeld zwischen der
Wirtschaftlichkeit des Flugzeugs und oberster RtddrSicherheit. Das ist fur Piloten mit
Sicherheit ein Stressor, der immer wieder wirkt.dém MalRnahmen, ich denke, dass es eini-
ge sehr wirkungsvolle Schutzmal3hahmen gibt, dasssther, die von Gesetzgeber publizier-
ten Arbeit- und Ruhezeiten, Vorschriften, Gesetaast ganz klar, dass die maximalen Ar-
beitszeiten niedergeschrieben sind und der Arbelitsg verpflichtet sich, verpflichtet sich
daran zu haltefK 9)

Arbeitszeit in den Krankenhausern?

2004 wurden 167 von 225 osterreichische Krankeafiastauf die Einhaltung der Arbeits-
zeitbestimmungen Uberprift und die Dienstzeiten rord 11.500 Spitalséarzten begutachtet.
Die Details ergaben, dass in manchen Spitalerzib®00 Wochenstunden gearbeitet wurde.
Das Wochenstundenausmalfd wird in meinen Intervi@hs gnterschiedlich beschrieben auf
jeden Fall liegt es aber sehr viel hoher als bei Bigoten. Es wurden Wochenstunden in der
Hohe zwischen 60 und 95 Stunden genannt.

Dauernder Druck, wenn man im Dienst ist. Also daseitsstress wenn man im Dienst ist,
man kann sich nicht wirklich gut zurickziehen, dasine permanente Belastung unter der
man steht. Wenn der Dienst 30 Stunden dauert, Ralsepweil3 ich nicht, wird unterschied-
lich sein, wenn Uberhaupt, das ist meiner Meinuachrein chronischer Stressor in Wirklich-
keit. Dauernd auf dieser Wachsamkeit, dieser Admepagel den man haben muss. Allzeit
bereit, es kann standig irgendwas passierer{K.3)

Der Trend zu Leistungsverdichtung in Krankenhaussrfiir Arzte und Pflegekréfte in glei-
chen Mal3en spurbar. Unter Aufbietung aller Krafteeg unrealistische Erwartungen zu ver-
wirklichen, die selbst gesetzt oder vom WertesystemGesellschaft aufgezwungen sind.
Zusatzarbeiten mit Termindruck, alles neben dereArlks ist oft so, dass man das Gefuhl hat
man hat einen Berg Arbeit, den man dann teilweksggearbeitet hat, das ist dann ein befrei-
endes Gefiihl, das erlebe ich schon oft. Dann kammant wieder in den Dienst und schon ist
der Berg wieder da, durch neue Mails, die man lagshdurcharbeiten mus& 5)

Dazu kommen die Belastungen durch die ArbeitspeiSchichtdienst und die Nachtdienste.
Auch wenn es nachts durchaus Zeiten gibt in deremger Arbeit anfallt als tagstiber kann
die sténdige Notfallbereitschaft zur Daueranspagriihren. Erwahnenswert ist auch, dass
beispielsweise 65 — 90% aller Pflegepersonen reiféignUberstunden leisten, welche oft-

mals durch Personalmangel nicht in Freizeit abdegakerden konnen (Killmer, 1999).

94



Die Pflege meint:

... dass das Gefihl vermittelt wurde, dass man viedigen muss um gut zu sein und in kurzer
Zeit viel zu machen und viel zu lernen und ich lpdgaudass das da schon die Wurzeln hat.
Fraher war der Drill so, dass du eigentlich gar hicsitzen hattest dirfen, sondern nur arbei-
ten und wenn wer hereingekommen ist, springt ménvaeil das ist ein schlechtes Zeichen,

dass du da herumsitzt, nur arbeiten und roboti reac{K 5)

Arzte und Pflegepersonen uber ihr Gehalt

Madglicherweise entspricht es dem Einsatz, wenn sagh man hat eine Arbeitszeit zwischen
8:00 bis 13:00 Uhr und die Dienste, die man braugiit auf die entsprechende Wochenar-
beitszeit zu kommen und sich sonst nicht einsetztmgiter zu organisieren, aber wenn man
ein bisschen druber geht tber die Minimalanforderuiann ist es zu wenifk 1)

Was die Zufriedenheit mit dem Gehalt betrifft ishgrell die Meinung, dass es viel zu niedrig
ist fir den Einsatz, die Verantwortung und den Aldsimngsstand.

Ich glaube, dass den Arzten, wenn sie anfangetudiesen, ihnen vorgegaukelt wird, das ist
der Super-Traumberuf, der Reichtimer bringt untexser Vision treten sie an, moglicher-
weise (K 2)

Weiters wird davon berichtet, dass das niedrigeaéadinen dazu zwingt neben dem Job als
Spitalsarzt auch noch als niedergelassener Aid¢iirOrdination zu arbeiten.

Ich denke, ich phantasiere jetzt einmal wirde éden Tag von 8:00 — 16:00 im Spital arbei-
ten wirde und da entsprechend entlohnt wirde, dtie ich auch nicht das Bedurfnis mir
in einer Ordination etwas dazu zuverdienen. Allegdi ist es auch sehr bequem, wenn man
um 13:00 Uhr nach Hause gehen kafi1)

. ich denke das Gehalt ist fur die Stundenanzatlfiin die Verantwortung, die wir halt
tragen mussen einfach nicht gerechtfertigt in Viktieit und ... der finanzielle Anspruch den
man an sich selbst hat und auch die Gesellschafibtodrangt einem dazyK 3)

..., meiner Meinung nach wird die 12 Stunden-Téattgkeweinig, das alleine glaube ich, da
wirde uns mehr zustehen, dann glaube ich die lemating, die wir haben, die wird auch

nicht entlohnt, der Nachtdienst auch nigf.6)

Es wird immer wieder betont, dass ein Ort notwendigan dem gemeinsam mit anderen
gerade Uber Fehler, Unzulanglichkeiten, Schwacheh Grenzen sprechen kann, denn viel
gefahrlicher als die reale Einschrankung unserbrgkéiten ist in diesem Beruf die Verleug-

nung dieser Schranken.
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8.2.3.4 Phanomen ,Rollenbild"

Gesundheitswesen kann alles und weil} alles

Der Arztberuf hat trotz aller aktuellen Probleme seit langene dinhe Attraktivitat fir die,
die ihn ausiben und ein hohes Ansehen bei denerrdiliche Leistung in Anspruch neh-
men.

.., man sagt, ich bringe meine Leistung in wel@iaration auch immer. Es ist die Anforde-
rung an den Berufsstand, dass man das so leistas,meil sonst kann man den Status ir-
gendwie nicht halter(K 3)

Der Arztberuf genief3t in Deutschland weiterhin rgiek Ansehen in der Bevdlkerung mit

steigender Tendenz. Die Offentlichkeit erwartetr&spondierend dazu von Arzten ein mora-
lisch integres Verhalten und verlassliche Entsalmegen.

Prinzipiell ist es so, dass das Arztbild immer noehn Gott in Weil3, alles zu sagen hat und
weild was geschieht und was zu tun(kst4)

Der arztliche Beruf hat einen hohen moralischenpfunsh an sich selbst und ein hohes Auto-
nomiestreben verbunden mit fachlicher und ethisohatischer Kompetenz. Das sind wesent-
liche Elemente fir das positive Image dieses Berudas zeigt sich in den Spitzenwerten, die
Arzte in Berufsprestigeskalen einnehmen. Fur amygdé/ledizinstudenten ist es ein wichti-

ges Motiv dieses Berufsfeld zu wahlen.

Gleichzeitig stellt die zunehmende Autonomie deseRten das Berufsrollenverstandnis der
Arzte und der Pflegepersonen in bisher ungewohse in Frage, was sich auch in empor-
ten Reaktionen, wenn Verfehlungen oder SkandaleAraten in den Medien diskutiert wer-

den, zeigt.

Verminderte subjektive Leistungsfahigkeit wird seRlich als Abnahme des eigenen Kompe-
tenzgefihls und als Abnahme des Erfolgsgefiihlsein Atbeit mit Menschen wahrgenom-
men. Ein Grund warum man im Bereich der helfenderut® so hohen Stressfaktoren ausge-
liefert ist, sind die hohen Anforderungen und Rad#levartungen, die in der Regel implizit
funktionieren. Damit meint man, dass sie nicht agsert werden missen und dadurch offen
gelegt werden.

..., wir lernen in unserer Ausbildung nie Gber Stregs lernen immer nur, dass wir gut sind,

dass wir alles wissen und dass wir fur alles veramtlich sind.
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Wir lernen auch, wir lernen in der Ausbildung, dasan es sich auch nicht anmerken lassen
soll, wenn man etwas nicht kann oder nicht weil8sdss eben ein Eingestandnis von Schwé-
che ist(K 1)

.... es gibt ja die Redewendung ,Gotter in weil3“, dapliziert auch schon, eigentlich, dass
man eine mehr als normale Leistung erbringen k&ha).

Fachliche Kompetenz wird heute vom medizinischerrsét®al erwartet. Die Arzt-
Patientenbeziehung ist fur beide Seiten immer wjehtgeworden. Sie gehort zu den Grund-
prinzipien medizinischer Ethik, sowie zu den webeimén Mal3staben in der medizinischen
Rechtssprechung zu Patientenrechten. In der APAtientenbeziehung haben es zwei auto-
nome Menschen miteinander zu tun. Autonomie inedfie¥erstandnis ist nicht an eine be-
stimmte Kompetenz gebunden. Gleichzeitig stelltzlieehmende Autonomie des Patienten
das Berufsrollenverstandnis der Arzte und der Rftegsonen in bisher ungewohnter Weise in
Frage.

Ich meine im Punkt der Patientensicherheit ist #sals so, dass der Arzt das Gefilhl hat,
dass es keine Alternative gibt zu dem vorgesch&ageBehandlungsschema und trotzdem
muss man es deutlich ausfihrlicher erklaren undudwntieren als das friher der Fall war.
Insofern glaube ich, dass es manchmal auch, wenn Bschtung Patientensicherheit geht
von arztlicher Seite manchmal als unnotig empfunded, auch weil man als Arzt ja weil3,
dass der Gesprachspartner, der Patient ein mediziven Laie ist und das was ich ihm sage
oder vorlege, um sein Einverstandnis einzuholessda das im Prinzip ja nicht beurteilen
kann, sondern nur gefiihlsmafig entscheiden kanun@umsBauch heraugk 4)

In den letzten Jahren gibt es eine Entwicklungich&ing verstarkter Kundenorientierung.
Und ein veréandertes Anspruchsverhalten der Patiasteu beobachten.

Moderne Medien wie das Internet bringen den Arzt fieute unter Zugzwang. Das so ge-
nannte Aufklarungsgesprach findet zwischen weiseemformierten Patienten und dem Arzt
statt als friher. Betreute und Angehoérige stelleatd weit hohere Anspriiche hinsichtlich
Behandlungs- und Betreuungsqualitat.

... auf der anderen Seite machen sich die Patiergbn\sel schlauer durch Internet, versu-
chen sich selber zu behandeln und selber Diagnpsestellen, was die Sache auch nicht er-
leichtert, weil man damit auch noch zu kampfen tratn kriegt als Arzt dann aber doch die
letzte Entscheidung zugespielt, der Patient sagt lgbe ich schon gelesen, das habe ich
schon erfahren, das weil3 ich und was sagen siedet,... (K 1)

Die allgemeinen Pflichten fur disrankenpflege kann man noch in alten Krankenpflegelehr-

bichern nachlesen:
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= Schade nicht!

= Sei tadellos rein und reinlich!

= Gehorche dem Arzt!

» Liebe die Kranken!

= Sei verschwiegen!
In der Ausbildung von friher ging es weniger um darmittlung von Fachwissen, als viel-
mehr um die Demonstration von Pflichterfullung, mstbereitschaft, Gottergebenheit und
Selbstverleugnung.
Lange Zeit war ja die Pflege, was ich weil in Haot Klosterschwestern, die sich nie ge-
wehrt haben, fur die immer alles in Ordnung war wval 70 jahrige durch die Gange wuseln
und es war immer alles in Ordnung. Und ich glaulaeist ein Teil dieser Kultur mit riber
gegangen. Man wehrt sich nicht, kimmert sich ussalhd empfindet das auch noch normal.
(K'8)
..., sondern dass ich den Anspruch an mich habe,idasseine Arbeit ordentlich mache.
(K 6)
Das neue Konzept der Patientenorientierung knipfiex traditionellen Aufgabe der Kran-
kenschwester an. Das Leiden der Patienten lassmenicht unbertihrt dem gegentber stehen
das Erleben des Patientenfortschritts und des emgelelfen-Konnens gegeniber. Pflegeper-
sonen sind zuverlassige Begleiter in schweren Leddgsthnitten.
Die Pflege ist heute immer noch so, sie haben ailesigen Stressfaktor, aber alles was man
an sie heranbringt werden sie machen. Weil siememfler Meinung sind, ich muss das ma-
chen, weil man das von mir fordewir sind die, die dienen und fur alle da sein misse
(K7)
... das ist eine Grundvoraussetzung, um eine guégékrson zu sein, muss ich flei3ig und
standig arbeiten?K 6)
Du bist rund um die Uhr da fur den Patienten, dwsstalles wisser{K 5)
Durch die Identifikation mit den Bedurfnissen deati€hten will das Pflegepersonal zum
Partner und manchmal auch zum Anwalt seiner Inderegiegentber allen anderen Berufs-
gruppen werden und versteht darin seine spezifisehgliche Aufgabe:
.... da stehen schon eigene Persdnlichkeiten dahidiereben, ja wir wissen alle, wir sind
verbunden mit dem Helfersyndrom und es ist einfa¢K 6)
In sozialen Einrichtungen mit Traditionen des Méetjums und der Selbstaufopferung ist es

oft schwierig tber die Grenzen der eigenen Belak#itazu sprechen.
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Die meisten Menschen beziehen einen groRen Teil Identitat aus ihrer Arbeit. Aber Uber-
identifikation mit seinem Beruf bedeutet, dass mahr verletzlich ist fur alles, was Zweifel
an der beruflichen Kompetenz aufkommen lasst. [eir dberidentifizierer ist jeder Zweifel
an dieser Kompetenz ein Zweifel an seinem WerbMassch und daher bedrohlich und belas-
tend.

Beim Helfersyndrom werden Selbstgefuhlsprobleme nicht bewusst veitatbesondern
durch Idealisierung ausgeglichen. Sie sind daragéwaiesen sich selbst als gute, uneigenntit-
zige Menschen erlebt zu werden und als solche anetlzu werden.

Die Pflege hat ein naives und von Idealerwartunggpragtes Bild von sich, das eine Art un-
tadeligen Ubermenschen erwarten lasst.

Die Menschen in helfenden Berufen besitzen einaligtesche Berufsauffassung mit dem
Gefuhl unendlich viel Kraft zu besitzen und dem \&tim das Beste zu geben.

Wirde man das zugeben, wére es eine Schwéache muhgiiffspunkt. Ich bin auf meinen
Arbeitsplatz nicht sicher, die Akzeptanz bei deliegen ware vielleicht fraglich. Wobei ich
spreche jetzt nicht von unserer Abteilung, sondemerell.(K 4)

Organisationen und die darin tatigen Personen iodeglfenden Berufen nehmen das Einges-
tandnis, dass jemand den Druck nicht mehr ausaigltZeichen dafir, dass die Person der
Stelle nicht mehr gewachsen ist oder ein SimulstnOas Eingestandnis, dass man den Druck
nicht mehr ertragt, ist ein Zeichen der Schwéchkem muss um jeden Preis weitergemacht
werden, egal welche Folgen dies fur die Arbeit findden eigenen Geist und Korper hat.

Die meisten Menschen geben lieber zu, dass sik sitad als schwach, lieber eine Situation
kontrollieren kdnnen als sich von ihr bestimmeraasen.

Wenn ich das zugebe, dann bin ich ein schlechferay dann habe ich keine Existenzberech-
tigung mehr in diesem Berufsstand. Somit weigdremach zuzugeben, was mich schwach
macht. Eine Art Schutzmechanismus ist (la)

Wir miussen uns vorstellen, dass diese Starke mightgewinscht ist, sondern sichtig be-
gehrt, sodass umgekehrt die Schwéache nicht nurgematm, sondern mit einem Gefuhl ver-

knUpft wird, nichts wert zu sein.

Manchmal ist es allerdings ihnen nicht mdglich obhimwir alle Fertigkeiten einsetzen und es
entsteht ein Geflhl von beruflichen Versagen. Bideaer Mensch hat sich mit Vertrauen und
Zuversicht an sie gewandt und um Hilfe ersucht esdst ihnen nicht gelungen, diese Hilfe
zu leisten. Bei einigen Leuten fuhrt dies zu Fragach ihrer eigenen Eignung fir diesen Be-

ruf.
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Wie der Helfer die eigenen Erwartungen sowie dgere@ Konnen beurteilt, hat Einfluss auf
das Kompetenzgefuhl. Das ,Kompetenzgefuhl“ wirdathudie eigenen Fahigkeiten, Qualita-
ten sowie Moral- und Werteeinstellungen definiert.

Ich glaube, wenn er nicht wirklich ein hohes Sellestgefiihl hat, dann fuhlt er sich schlecht,
weil er dann immer, das hatte er schaffen missarnyw erzahlt er das, das list doch lacher-
lich, das hatte ich mit Links gemacht, ich glautiess das sehr schwer fallK 2)

Wenn ich selbstbewusst bin, dann kann ich auchnsagle habe einen furchtbaren Stress,

dann trau ich mich das zu sag€i.7)

Die Anforderungen und die Komplexitat in den meisBerufen steigen unerbittlich an. Es ist

es nicht erstaunlich, dass die darin tatigen Persarcht Uber ausreichende berufliche Fertig-
keiten zur Bewadltigung der Aufgaben verfiigen. fiéren, dass sie fur viele Aufgaben, die
sie Ubernehmen mussen, nicht Gber eine gentgensi@ldung verfigen.

..., weil sie enorm hineingestol3en werden, irrsirvigl learning by doing haben und daher

einen gewissen Stresspegel brauchen um sich dasauen, sonst wirde sich das Herz zu

sehr zusammen krampfen. Ich glaube, dass sich fadéstandig sehr flurchtek 2)

Ich hatte mir einen Mentor gewtunscht. Einen Andgpadner, den ich fur ein halbes Jahr
habe, zu dem ich jeder Zeit hingehen kann und fragen, der einfach fir mich zustandig
ist. (K 3)

Die Anstrengungen um am neuesten Stand zu blerbiemllen richtigen Antworten gewapp-
net zu sein, beansprucht jedes Jahr mehr Zeit. defginverschépft man sich im Versuch, die
unmagliche Aufgabe zu bewaltigen, oder man tutrdelst und hat das Gefuhl, den Anschluss
verloren zu haben.

Auch unklare Rollenbeschreibungen und unklare &tbkschreibungen machen uns ver-
wundbar. In der Stellenbeschreibung einer diplotarePflegekraft werden neben den fachli-
chen Kompetenzen auch personliche Fahigkeiten omdle Kompetenzen gefordert.

Als personliche Fahigkeiten werden ausgepragtefBidentitat, personliches und berufliches
Selbstbewusstsein, hohe soziale und emotionelle gétenz, Uberdurchschnittliche Leis-
tungsfahigkeit, Stabilitat in Stresssituationen botie Stresstoleranz usw. gefordert.

..., wenn ich dann offen zugeben muss ich habe dertaa Stress, dann wirden sie offen
zugeben, ich bin dem nicht gewachsen, ich bin dbade Platz oder wie auch immer. Ich
glaube, dass das Verstandnis einfach offen daribesprechen, es gibt einfach Stress und

Uber das offen zu sprechen, soweit sind wir nochtniK 7)
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Entweder geht es um Unterlassung unserer Pfliahtien es geht um Uberschreitung unserer
Kompetenzen. Es handelt sich dabei um den klassiséhall der Doppelbindung. Zum Rol-
lenkonflikt kommt es, wenn zwei Aspekte unsereréirlunvereinbar sind. Bei einer Kran-
kenschwester kann beispielsweise gute Pflege d#nRen im Widerspruch stehen zu der
strengen Routine und den Zeitplanen, die beachtetiem missen. Was immer man tut, ist
nach bestimmten Kriterien falsch. Dies fuhrt zu @é&n des inneren Konflikts, man befirch-
tet Aufdeckung und Zensur durch den Vorgesetziniefllich beginnt man zu glauben, man
sei seiner Aufgabe nicht gewachsen und entwickelsehlechtes Selbstbild.

Ja und wenn man jetzt Schwachen zugeben wirdee deefd dass man dem Job nicht ge-
wachsen ist(K 1)

Es spielt eine grol3e Rolle, ob man die Stresssiuals personliches Versagen interpretiert
oder ob es an jemand anderen geleger(ksd)

Wenn wir standig zuviel von uns erwarten, treibeénwms zu sehr an und sind immer unzu-
frieden mit den Ergebnissen. Unrealistische Erweaygm sind oft verbunden mit unklaren
Rollenzuschreibungen. Weil nicht klar ist, was etetawird, oder weil ein Aspekt der Arbeit
standig im Widerspruch zu einem anderen steht, tngich die Person Gedanken dariber,
was gemacht werden ,sollte. Als Ergebnis eineslsah Mangels an Realitatssinn ist das
Individuum nie zufrieden mit seiner Leistung unchkaich nie erholen im Gefuhl gute Arbeit
geleistet zu haben.

Die Idealisierungen zwingen uns, an einem starighd®r Vollkommenheit festzuhalten und
Fehler nicht fur selbstverstandlich zu sehen, santle einen Makel, ein mehr oder weniger

deutlich moralisierend an den Pranger gestelltesagen zu erleben.

Einer der befragten Piloten beschreibt das Prollemmedizinischen Berufe in Bezug auf ihr
Rollenverhalten mit folgenden Worten:

In der Medizin sind eher alle als Individualistéitig. Aus der Verantwortung, der die Medi-
ziner ausgesetzt sind, konnte man etwas lukrieves, fir die gesamte Organisation wichtig
ware. Vielleicht hat es auch etwas mit Angst zuivarum man nicht bereit ist, Veranderun-
gen zu machen. Vielleicht was bei uns noch ist dasin der Kollegenschaft sehr nahe bei-
sammen sind, wir fihlen uns mental sehr verbundénlassen es zu von anderen zu lernen,
egal wie lange der fliegt, was der fliegt oder vy tliegt. Und ich denke da tun sich die Arz-
te vielleicht noch schwerer. Wahrscheinlich weikemen Bereich schiitzen muss oder das so
vorgelebt bekommt. Es misste mal eine Gruppe bagirau sagen es passiert dir nichts

wenn du das zugibst, ganz im Gegenteil du gibsh&tnd gewinnst 20. Sicherheit zu schaf-
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fen indem man Sicherheit gib, wenn man etwas zfigihtns alle ein Zuwachs, eMehrge-
winn ware.(K 10)

Luftfahrt: Kennt Grenzen

Die Einstellung, die in der Luftfahrt Ublich istdmhreibt sich folgendermalien:

... deswegen gelingt es und nicht so sehr, weil itikeld Superstars sind oder ganz besonde-
re Individuen ..(K 9)

Die Piloten kommen nicht in die Verlegenheit umangelhaftem Kompetenzgefihl zu lei-
den, weil sie zugeben kénnen, wenn sie etwas niigsen.

... aber wichtig ist es, dass man es anspricht, aefsscheuen uns nicht oder genieren uns
nicht zu sagen, dass etwas fir uns neu ist. Untdmgsch mit einem Copiloten einen Flug-
hafen angeflogen, wo es ein speziellen Mandver ddrthat mir gesagt, dass er das noch nie
erlebt hat, das war flr mich sehr wichtig, zu wissgonst hétte ich mich die ganze Zeit ge-
wundert, so habe ich aber von Anfang an gewussts dd sagen muss worauf er schauen

muss usw. Ich konnte mich einste(KnL0)

8.2.3.5 Phanomen ,Perfektionismus*

Politische und wirtschaftliche Probleme breiterhdiber die regionalen Einrichtungen und zu
einer lokalen Organisation aus bis hin zur Einzeipe, die aufgrund ihrer Sozialisierung ein
hohes Anspruchsniveau an ihre Arbeit hat und dédentweder in die Extrembelastung oder
zum Verlassen ihrer Ideale gedréngt wird. Der Réidaist in seiner Rolle als Helfer hat ho-
he Ideale in seiner beruflichen Arbeit. Grundbedimg fir die Charakterztige sind friih er-
worbene Einstellungen, dass Schwache nicht zu sikrep ist. Betroffen sind Berufsgrup-
pen, die sich jeden Tag aufs Neue beweisen mugssgmladurch unter enormen Druck ste-
hen. Frauen sind noch héaufiger betroffen als Mgnhemn ,,es immer allen Recht machen zu
wollen“ und ,ja nicht als egoistisch angesehen wafdst immer noch typisch weiblich.

Wer ein sehr schlechtes Selbstvertrauen hat, besnithhaufig, Gberproportional stabil, stark
und unangreifbar zu scheinen. Er findet das Eidgestis der geringsten Schwéche bereits
unertraglich.

Das ware fur mich selber schlimm, vielleicht fie dinderen gar nicht so, aber ich selber
mach mir den Druck, vielleicht auch weil wir gesitlsind, dass man alles immer richtig ma-
chen musgK 5)

Der hohe Selbstanspruch ist ein wichtiger Entstghiaktor flr Stress, er verhindert fur sich
selbst einen Ausgleich zu schaffen, die eigenemf&re zu kennen und zu akzeptieren.
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... das wird wahrscheinlich viele helfende Berufedsstn, dass man auf sich selbst wenig
schaut, dass man dem Patienten in diesem Fallrh&b@n und schaut, dass man sein Pen-

sum durchkriegt und seine persénlichen Bedurfmss# in den Vordergrund stell(K 4)

Einstellungen wie besonders hohes Engagement wadidchus sind Eigenschaften, die beim
Arbeitgeber meist sehr geschatzt wird. Neben dest&llung Anerkennung nur durch Leis-
tung bekommen zu kénnen, wird ein Hang zum Pedaldmus und das Geflhl schwierige
Situationen ohne fremde Hilfe bewaltigen zu mussgwickelt.

..., zum Teil ist es schon auch der eigene Anspredikt zu sein, den glaube ich den haben
wir. (K 6)

Ein Outing, das man Probleme hat oder sich tUbetl&ghlt oder sich in der Situation Uber-
fordert fuhlt, ist oft mit negativen Konsequenzegrbunden. Um Hilfe ersuchen gefahrdet
unsere Professionalitat diese Einstellung ist vogichend.

Ich kann in meiner 2. Ausbildungswoche keinen Gihall von einer Geminischwangeren
mit einem Umbilikalisdoppler machen, das kann icliaeh nicht. Dann muss ich erst jeman-
den finden, die Patientin muss ich vertrosten, alas ist unangenehm vor dem Patienten. Es
ist ein Eingestandnis, das kann ich nicht ugw3)

Anfanger in helfenden Berufen haben oft die Illusidass sie in einem Klima arbeiten, das
durch Freundlichkeit der Helfer und die Dankbarkkst Patienten bestimmt ist. Der Zusam-
menbruch dieser lllusion fuhrt nicht selten dazasddie Berufsmotivation zusammenbricht.

Man hat das Gefluhl der reduzierten arbeitsbezog8etstbewertung.

Daraus ergibt sich die Tatsache, dass es fur Wedaekenpflegepersonen als sehr belastend
empfunden wird, dass trotz des Zeitmangels im SdereSorgfaltspflicht und der Professio-
nalitat die Arbeit korrekt ausgefiihrt werden muss.

..., es wird ja fur den Patienten gemacht. Das igtastwo die Pflege fast nie nein sagen
kann.(K 8)

Die Piloten sagen zu diesem Thema unter anderem:

Wir wissen fehlerfreie Sessions gibt es nicht, periekten Piloten gibt es nicht und es ist
naturlich durch Simulatorbetrieb sehr gut beobaemtdurch den Fluglehrer, durch den Be-
obachter durch die Kamera, ob Fehler gemacht werdes denen wir dann versuchen zu
lernen(K 10)
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Ich denke, es hat was damit zutun, welchen Blidielihat man auf das Thema Verantwor-
tung. Beim jungen Copiloten ist es legitim zu sada®s weil3 ich nicht, wenn er dann &lter
wird, dann steigt das Verantwortungsbewusstsein dexlurch wird es getan. Die Hinter-

grinde oder der Antrieb ist vielleicht ein anderBen Macho im Cockpit gibt es eher nicht.
(K 10)

Im Gegensatz meinen die Arzte:

..., sSchwach sein ist nie gut, wenn man ganz obelerrPyramide steht, weil wir eben die
Letztverantwortlichen sind. Wenn man eine gewissanfwortung hat, ist es schwierig zu
sagen, ja den Fehler habe ich gema¢ktl)

. man spricht relativ wendig Uber stressige Sitursh, denen man nicht gewachsen war
und das deswegen Stress ausgeldst hat, weil mai eias Unzulénglichkeit zugeben wiirde.
(K'8)

Wenn unser Selbstwertgefuhl Gberfordert ist undamusenzubrechen droht, greifen wir nach
jedem Strohhalm, der uns hilft unsere Ohnmachtww selbst zu verbergen. Die Idealisie-
rung ist mit einem vermeintlichen GrolRenwahr vefdhider eine wesentliche Rolle beim

Helfer spielt. In der Hilfe fur einen Hilfsbediidgén steckt die Demonstration eigener Uberle-
genheit und Macht, die geeignet ist, das eigenbs8®wusstsein aufzuwerten und die Vor-
stellungen unterstitzen, dass etwas Grof3artigesém steckt. Die Kehrseite solcher lllusio-

nen ist der Druck, immer alles richtig und es alleoht zu machen und wenn das nicht ge-
lingt, wenigstens den Schein zu wahren.

..., dass ich mir vornehme verschiedene Dinge bes®gde zu erledigen, eben nicht nur die

Arbeit abzuarbeitenK 1)

So gerat die von einem solchen groRenwahnsinnigdnunbewussten Ideal getriebene Per-
son bald an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkesim{ert kann dieses Phadnomen nur durch
intensive Reflexion werden. Die Widerspriche, ia @ir durch unsere ldealisierung geraten,
hangen mit den Widerspriichen der Leistungsgesaliszhsammen.

..., wahrend ein muder oder kranker Arzt, ein Aret, id Krankenstand geht, da bin ich ein
schlechter Arzt so zu sagen. Wenn du krank bistgkhtrotzdem arbeiten, das wird uns so
eingetrichtert, du bist ja kein Mensch, du biseja Arzt.Der Ehrgeiz ist da und der Erfolgs-
druck ist extrem hocl{K 2)

Da haben wir zwei Vorteile, die flr uns wichtigdsifes ist ganz eindeutig geregelt, dass wir
dafur verantwortlich sind fit im Dienst zu erschenund das zweite ist, dass es keine Konse-

quenz im Unternehmen hat, wenn wir uns krank me(éeh0)
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Wenn ich eine Operation, die wirklich im Dienstes dRatienten aul3erordentlich wichtig ist
und ausgiebig machen muss und ich weil3, ich hab&1uB80 einen Termin, da tue ich mir
sehr schwer mich zu konzentrieren und zu sageincb.kufe jetzt an und sage den Termin ab.
Man versucht dann trotzdem den Termin einzuhaltehkommt dann in einen Stress, in ein
Dilemma in meiner Pflicht als operierender Arzt puisitierender Arzt im Gegensatz zu mei-
nem Terminkalende(K 2)

Die so genannten ,Antreiber” sind Faktoren, die deisTransaktionsanalyse bekannt sind bei
der Stressauslosung und Stressbewaltigung eingigedRolle spielen.

Die Antreiber sind prinzipiell nichts Negatives,ntieum ein bestimmtes Ziel zu erreichen, ist
es durchaus angebracht, sie einzusetzen. In deranhligk, in dem aber jemand den Druck
der Antreiber standig verspirt wird Dis-Stress aliss}.

..., bei mir ist es immer schon so gewesen, je nohhgewusst habe, umso besser habe ich
mich gefuhlt. Wissen ist immer was Tolles, wendidia auskennst was zu tun ist, wenn man
immer Antworten geben kann. Fur mich personlichengés schlecht, wenn ich da stehe und
sage, ich weil3 das nicht. Also ich fihle mich bessenn ich eine Antwort geben kann. Viel-

leicht geht es den anderen genay$o6)

8.2.3.6 Phanomen ,System*

Vertrauen/Misstrauen

Das Gefiihl von Machtlosigkeit wirkt sich nicht nuerheerend aus unser Selbstwertgefuhl
aus, es fuhrt auch zu starker Frustration, wenrNathteile des gegenwartigen Systems und
maogliche Verbesserungen erkennen, aber ignoriedeme

Die Einstellung der Mitarbeiter zum System hat eimeesentlichen Einfluss auf ihre Werte
und ihr Verhalten.

Unser System ist krank und ist krankmachékd)

Das wieder rum drickt sich in der Kultur aus, digcth das System wesentlich beeinflusst
werden kann. Das System und die Mitarbeiter ime&ydbedingen einander.

Die Mitarbeiter des Gesundheitswesens bewertenBdieitschaft der Systemverdnderung
eher skeptisch bis ganz ablehnend.

..., denen geht es um Einsparung oder andere Theoheglaube nicht, dass die sehr mit der
Pflege empathisch sind. Eher belasten sie die fleg ist ihnen nicht wichtig genug, es geht
ja so auch denkt sich der KAV und bis jetzt gelj ggit und es passiert nich{& 6)

Was oft als besonders schwerwiegend betrachten wirdler Umstand, dass Unternehmen

haufig ihr Bekenntnis zu ausgezeichnetem Serviqatz8nmedizin fur Alle* betonen und
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gleichzeitig so handeln, dass die Qualitat der Anpemindert wird ,Personalabbau, Gering-
schatzung im Umgang miteinander*.

Ja, das macht die Sache nicht sehr glaubwiirdid,isa®s wie Hohn, vielleicht ist das tber-
trieben, aber man empfindet es @6.1)

Man muss halt schon entscheiden, ob ich wenn iels &ineinpresse und das Personal da-
durch in Stress bringe, ob ich da dem Patienteragt@utes tue und qualitative Arbeit leiste,
das ist eine andere Frage. Man sollte dann wirkitlschatzen, wie weit ist dann gefahrliche
Pflege dann gegeben. Was will ich, will ich Qualbéder will ich eine quantitative Leistung,
einerseits steht der Patient im Vordergrund und malh fir ihn die beste Leistung in der
heutigen Zeit der Qualitatssicherung, das ist efljgmdann immer ein Widerspruc{K 7)

Das Gefuhl der geringen Beeinflussbarkeit von niofner nachvollziehbaren Systement-
scheidungen oder machtpolitische Entscheidungendasderlebte Missverhéltnis zwischen
Leistung und Verantwortung und Entlohnung in vielBereichen. Die Mitarbeiter solcher
Systeme kommen zum Schluss, dass sie machtlogsias zu verandern. Viele nehmen ihr
Schicksal als unvermeidlich an.

Ich kenn die Arbeitszeit gar nicht anders. In Pthausern ist die Arbeitszeit langer, warum
das beim KAV so ist, weil3 ich nicht. Ich habe muiehdamit auseinander gesetzt ehrlich ge-
sagt.(K 3)

Aber ich glaube, um was massiv zu verandern arkolekreten Belastung der Arzte z.B.: lan-
gen Arbeitszeiten, Blrokratie usw. da werden Jiglen zweifeln, dass da etwas zu veran-
dernist.(K 4)

..., also es ist schon ein permanenter Druck zumindesger Kernarbeitszeit. ..., das wieder
rum ist ein Punkt, dass wenn soviel Arbeit in széuZeit zu erledigen ist, ist das einfach
fehleranfallig. Wenn ich jeden Patienten in kurZeit, ich sage jetzt, durchschleusen muss
und dabei etwas Ubersehen kdniike3)

..., die gro3te Crux, die wir haben ist diese vollignke Dienstzeit. Die die darin arbeiten,
sind damit sehr zufrieden, das ist ja das Komistdteglaube, dass sie im Grunde, obwohl es
komisch klingt, obwohl sie gestresst sind, es riidkern wollen. Sie sind in dem System grof3
geworden und kénnen sich gar nichts anderes véestéK 2)

Akzeptanz eines vorbestimmten Schicksals und dabehtfertigung von kurzer Dienstzeit.

Besonders geféhrdete Organisationen sind die,idés diohen Anspruch und einen geringen

Einfluss haben. Ein Spital gehort zu dieser Art @nganisation. Einerseits besteht ein hoher
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Anspruch durch den taglichen Umgang mit Krankhei lLeid, es miussen lebensbeeinflus-
sende Entscheidungen getroffen werden oft auf Basiersprichlicher oder uneindeutiger
Befunde und auf der anderen Seite spielt das inmdker werdende arztliche Berufsrisiko
mit Klagemaoglichkeiten eine besondere Rolle.

Nein, aber man liest es ja immer wieder in der ufegt oder hort es in der Kollegenschatft,
weil3 ich nicht auf ewig suspendiert und er kann Bleruf nicht mehr austibe(K 3)

,... dass die Leute sofort zum Patientenanwalt remmaoht auch viel Druck, wir kdnnen

nicht mehr normal arbeit, sondern wir missen atlesart genau aufreiben, was wir mit dem
Patienten gesprochen haben, als Beweis. FriheDdikumentation und jetzt das ist 1000
und 1. Es geht um Absicherung, denn die Anwaltefinmmer eine Licke, wo sie rein kon-
nen und dann geht es auch wieder um unsere Exigkery

Besonders dynamische und engagierte Mitarbeitederedurch unrealistische Zielsetzungen
und Ubertrieben hohe Erwartungen frustriert.

Soweit ich das mitbekommen habe, ist der KAV ratmakinverstanden, was nichts kostet.
Ob das jetzt Zeit der MA ist, was ja auch Gelddén KAV ist oder Geld zur Verfiigung stel-
len soll. Er findet alles supertoll, nur zahlen lwilan nicht dafiir. Das sind alles Eigeninitia-

tiven von Abteilungen, die vom KAV solange gefdrderden, solange es dem KAV nichts
kostet. (K 1)

Die Institution hat die Mdglichkeit die Helfer ihrier Arbeit zu unterstitzen, tut sie das nicht
bzw. verscharft sie die Situation noch, fuhrt daweigerlich zu Systemmisstrauen (Fengler,
2001).

Einer der interviewten Piloten beschreibt Systemnaaen so:

Nur wenn es dem System gelingt, den Leuten zuttedmdass es interessiert ist an Informa-
tion und auch gewillt ist was zu veréandern, zum M/auch der Leute umso mehr solche
Meldungen wird man kriegen umso bereiter werdenLeigte sein etwas Einzubringen. Das
ist ein sehr interessantes Spannungsfeld und daggenanchen Organisationen besser wie
in der Luftfahrt und in manchen wenig g{K.9)

... hier spielt sich generell diese UnternehmensKku#tge ab, atmosphéarische Bedingungen,
wenn man so will, ich wirde sagen, dass auf derkiRyebracht, in einer Organisation in der
die FUhrung glaubhaft und authentisch vorlebt unitlraselbst signalisiert, dass es alle An-

strengungen zum Thema Sicherheit unterstitzt,dlagsiihrung ein offenes Ohr hat fir kriti-
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sche Inputs, fur Vorschlage zur Verbesserung aegaiin Gebiet, das ist einer der mal3geb-
lichsten Beitrage, die die Uberhaupt leisten konfel)

... wenn da die einzelnen Piloten das Gefuhl habennwch eine Entscheidung treffe aus
Sicherheitsgriinden, die wirtschaftlich negative widsung hat, dann steht das Management
hinter mir und unterstitzt mich, wenn ich die Sibleésfahne hoch halte, dann ist das sicher
sehr positiv. Wahrend in einer Unternehmenskultuder die Angst im Nacken sitzt, dass
man bei genau so einer Entscheidung einen Ruiljtkoder sogar, das gibt es noch auf der
Welt Strafen fur diese Dinge ausgesprochen werdert,gibt es ein eklatantes Sicherheits-
problem(K 9)

Auf die Frage ob Piloten den Eindruck haben, dassnolernde Rahmenbedingungen, die sie
erkannt und aufgezeigt haben, verandert werdemyoargten die Kandidaten in folgender
Weise:

Ja, ich denke es hangt naturlich auch davon abgvaf® die Organisation ist. In kleineren
Einheiten sind die Wege viel direkter, aber aucgndi3eren Organisationen ja, sie wird auch
daran interessiert sein diese Informationen zu beken, wo man was besser gestalten kann.
(K 10)

... wenn etwas Gravierendes vorfallt und in einerddsuchung relativ klar festhalten lasst,
dass es da einen Bereich gibt, dann ist das Syist@inereit und das wird auch umgesetzt...
(K9)

Ein System muss Sinn und Werte glaubhatft vermitteln

In den meisten Fallen vermindert ein bestimmtes MalMitbestimmung Uber das eigene
Leben, das Ausmal an mdglichem Stress. Das Gedithachtlosigkeit wirkt sich nicht nur
verheerend auf unser Selbstwertgefiihl aus, es filoh zu starker Frustration, wenn wir
Nachteile des gegenwartigen Systems und maoglichdeégserungen erkennen, diese aber

ignoriert werden.

Die zusammenfassende Inhaltsanalyse hat folgendsafyenkategorien ergeben,
Die pragnantesten Aussagen wurden in der untenfigimgen Tabelle berufsgruppenspezi-

fisch den beiden dargestellten Polen zugeordnet:
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Kultur

Leistung Sicherhei

t

Rolle

Weiss alles, Kennt sein
kann alles Grenze

=

e

Antreiber

Perfektionismus

System

Vertrauen Misstrau

Arzte

Aber Stress als leistungsmini-
render Faktor ist nicht Inhalt
der Ausbildung, ganz im
Gegenteil es wird vorausge-
setzt, dass man leistungsfahig
ist und funktioniert, alles
andere wird nicht besprochen.

Dauernder Druck, wenn man
im Dienst ist. Also der Ar-
beitsstress wenn man im
Dienst ist, man kann sich
nicht wirklich gut zuriickzie-
hen, das ist eine permanente
Belastung unter der man
steht. Allzeit bereit, es kann
sténdig irgendwas passieren.

Es ist immer noch das Den-
ken von friher, wo das ein-
fach Tabu war und man alles
verschwiegen hat.

Um in diese Gefahr nicht zu
kommen schitze ich mich
quasi davor, indem ich nicht
zugebe, dass mich Stress in
meiner Leistung beeinflusst -
Genau, weil man dann zeigt,
man hat eine Schwéche. Und
ein Schwache darf man so
zusagen nach auf3en nicht
zeigen, weil das kénnte ja ein
Angriffspunkt sein, mehr
oder weniger.

wir lernen in unserer Ausbil-
dung nie Uber Stress, wir ler-
nen immer nur, dass wir gut
sind, dass wir alles wissen und
dass wir fiir alles verantwort-
lich sind.

Wir lernen in der Ausbildung,
dass man es sich auch nicht
anmerken lassen soll, wenn
man etwas nicht kann oder
nicht weil3, dass es eben ein
Eingestandnis von Schwéche
ist

Prinzipiell ist es so dass das
Arztbild immer noch der Gott

in Weil3 alles zu sagen hat und
weill was geschieht und was
zu tun ist. Und eine Schwéche
eingestehen wird eigentlich, ja
eher als abtraglich gesehen der
eigenen Persdnlichkeit gegen-
Uber.

Wenn ich das zugebe, dann bin
ich ein schlechterer Arzt, dann
habe ich keine Existenzberech-
tigung mehr in diesem Berufs-
stand. Somit weigere ich mich
zuzugeben, was mich schwach
macht. Eine Art Schutzmecha-
nismus ist das.

Wirde man das zugeben, wéare

schwach sein ist nie gut, wenn
man ganz oben in der Pyramide
steht, weil wir eben die Letztve-
rantwortlichen sind.

dass man in kurzer Zeit Ent-
scheidungen zur Zufriedenheit
aller treffen muss.

wenn man ein hohes Verant-
wortungsbewusstsein hat, dann
wird man versuchen mogli-
cherweise so eine Situation
dadurch zu umgehen, dass man
die Patientin noch einmal be-
stellt oder sagt, da hol ich mir
noch einen Spezialisten, kom-
men sie bitte dann und dann
wieder, oder man sagt sich, die
ist eh schon so lastig, da muss
ich was tun und versucht ir-
gendwas auf wackeligen Beinen
etwas zu konstruieren wohinter
ich stehen kann.

Ich kann in meiner 2. Ausbil-
dungswoche keinen Ultraschall
von einer Geminischwangeren
mit einem Umbilikalisdoppler
machen, das kann ich einfach
nicht. Dann muss ich erst je-
manden finden, die Patientin
muss ich vertrdsten, also das ist

unangenehm vor dem Patienten.

Es ist ein Eingestandnis, das

Einige von uns Arzten immer
wieder probiert haben unginsti-
ge Rahmenbedingungen aufzu-
zeigen wo das dann an die Fuh-
rung weitergegeben wurde, meis-
tens oder sehr oft wird das gleich
niedergeschmettert, manchmal
wird versucht es irgendwie zu
I6sen, Losungsansatze im KAV
dauern meistens 4 bis 5 Jahre bis
etwas geschieht, das ist der Zeit-
raum wo man entweder mit der
Ausbildung fertig ist und geht
oder irgendwann einmal den Hut
drauf schmeif3t. Wenn man sich
bemuht, dann ist es entweder ein
Kampf gegen Windmiuhlen oder
ein sehr lange Kampf bzw. L6-
sungsansatze, die keine Verbes-
serung herbeiftihren sondern
eher die Sache verkomplizieren.

Das ist eine Frage mit wem spre-
che ich dariiber, ist es eine ver-
traute Person, die mir empa-
thisch zuhort, wo ich mein Herz
ausschutten kann, das ist einfach
ein anderes Geflihl als wenn das
Gesprach vor einer Disziplinar-
kommission stattfindet.

man liest es ja immer wieder in
der Zeitung oder hort es in der
Kollegenschatt, weil3 ich nicht
auf ewig suspendiert und er kann
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Es geht um die Reputation
der Abteilung nach auf3en,
das muss gut sein.

Der finanzielle Anspruch den
man an sich selbst hat und
auch die Gesellschaft vorgibt
drangt einem dazu. Wenn
man keine Kassenordination
hat, sondern nur eine Wahl-
arztordination gleicht sich das
finanziell gerade so aus, dass
man Uber die Runden kommt,
was ich so hore. Ich weil3 es
nicht, weil ich noch keine
Ordination habe

es gibt ja die Redewendung
.Gotter in weilR", das impli-
ziert auch schon, eigentlich,
dass man eine mehr als nor-
male Leistung erbringen kann

Nicht der Zeitdruck alleine,
sondern weil er insofern
unzufrieden macht, dass ,man
mit den Patienten nicht die
Zeit entgegenbringen kann,
die notigt ware

Man wird einfach reingesto-
Ben in die Situation, direkt
vom Studium, wird vor den
Spitalalltag gestellt, man
muss die Aufnahmen alleine
erledigen, man muss die
Stationsarbeit alleine erledi-
gen und hat nicht immer

es eine Schwéche und ein
Angriffspunkt. Ich bin auf
meinen Arbeitsplatz nicht
sicher, die Akzeptanz bei den
Kollegen ware vielleicht frag-
lich.

Weil man als Arzt ja weil3,
dass der Gesprachspartner, der
Patient ein medizinischen Laie
ist und das was ich ihm sage
oder vorlege, um sein Einver-
sténdnis einzuholen, dass er
das im Prinzip ja nicht beurtei-
len kann, sondern nur ge-
fuhlsmaRig entscheiden kann
aus dem Bauch heraus

Es spielt eine groRRe Rolle, ob
man die Stresssituation als
personliches Versagen inter-
pretiert oder ob es an jemand
anderen gelegen ist.

Ich glaube, dass Fehler ver-
drangt werden, wir als Arzte
dirfen keine Fehler machen,
Fehler machen ist bése, Fehler
machen ist unehrenhaft und
daher wird das verdrangt und
daher wird auch der Stress
verdrangt.

kann ich nicht usw.

Wenn man eine gewisse Ver-
antwortung hat, ist es schwierig
zu sagen, ja den Fehler habe ich
gemacht.

einerseits selbst versagt zu
haben und andererseits meinen
Chef enttduscht zu haben.

Man versucht dann trotzdem
den Termin einzuhalten und
kommt dann in einen Stress, in
ein Dilemma in meiner Pflicht
als operierender Arzt oder visi-
tierender Arzt im Gegensatz zu
meinem Terminkalender.

Bei mir ist es, wenn zu meinem
normalen Tagesablauf dann
noch eine Geburt dazu kommt,
die ich versprochen habe per-
sonlich zu betreuen

Der Ehrgeiz ist da und der Er-
folgsdruck ist extrem hoch.

den Beruf nicht mehr ausiiben.

man furchtet Konsequenzen,
dass es vielleicht heil3t, wenn sie
das nicht handlen kénnen, dann
werden sie dort nicht mehr ein-
gesetzt

Man packt relativ viel Arbeit in
eine relativ kurze Kernarbeits-
zeit. Das ist einfach fehleranfal-

lig.

In Privathausern ist die Arbeits-
zeit langer, warum das beim
KAV so ist, weild ich nicht. Ich
habe mich nie damit auseinander
gesetzt ehrlich gesagt.

Die Probleme sind ja bekannt
und es hat sich bis jetzt noch
nicht wahnsinnig viel verandert,
ja. Also ich denke schon, dass
das aufgezeigt wird, aber die
ganze Struktur, die halt so fix ist
umzuwerfen ist sichtlich ein
Problem. Es traut sich anschei-
nend keiner driiber, oder man
musste soviel veréndern, dass es
viel Arbeit bedeuten wiirde.

die Frage ist, ob die Anderungen
marginal sind oder sich bemerk-
bar machen. Ich glaube, dass es
in der Ubergeordneten Struktur
Dinge gibt, die mehr wiegen als
das personliche Befinden der
Arzteschaft.
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jemanden, den man fragen
kann, muss daneben auch
sehr viele Arbeiten leisten
und durchfthren.

Medizin ist eine Heilkunst
und wir sind alle Kiinstler
und jeder darf individuell
entscheiden und es gibt halt
keine wirklichen Arbeitsvor-
gaben

Ich glaube, dass den Arzten,
wenn sie anfangen zu studie-
ren, ihnen vorgegaukelt wird,
das ist der Super-Traumberuf,
der Reichtiimer bringt unter
dieser Vision treten sie an,
moglicherweise.

Das macht die Sache nicht sehr
glaubwiirdig, fast ist es wie

Hohn, vielleicht ist das Ubertrie-
ben, aber man empfindet es so.

Aber ich glaube, um was massiv
zu verandern an der konkreten
Belastung der Arzte z.B.: langen
Arbeitszeiten, Blrokratie usw.
da werden viele daran zweifeln,
dass da etwas zu verandern ist.

Daher nimmt man auch die stres-
sige Kernarbeitszeit in Kauf um
mich danach um das was mich
interessiert kimmern kann beruf-
licher oder privater Natur.

Die grof3te Crux, die wir haben
ist diese vollig kranke Dienstzeit.
Die die darin arbeiten, sind damit
sehr zufrieden, das ist ja das
Komische.

Ich glaube, dass sie im Grunde,
obwohl es komisch klingt, ob-
wohl sie gestresst sind, es nicht
andern wollen.

Unser System ist krank und ist
krankmachend.

Wie gering meine Mdglichkeiten
sind, was zu andern. Wenn ich
nicht meine privaten Erfolgser-
lebnisse durch meine Privatordi-
nation hatte, ware ich langst
verzweifelt.
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Pflege

Lange Zeit war ja die Pflege,
was ich weild in Hand von
Klosterschwestern, die sich
nie gewehrt. Und ich glaube
daist ein Teil dieser Kultur
mit riiber gegangen. Man
wehrt sich nicht, kimmert
sich um alles und empfindet
das auch noch normal

Ich glaube ein Teil von uns
weild es nicht, das das so

nicht normal ist und der 2.

Teil denkt sich vielleicht, ja

es muss so sein, deshalb habe
ich den Beruf gewabhilt.

Weil ich eben glaube, dass
wir schon eigene Personlich-
keiten sind. Ein gewisses
Leiden entspricht uns, nicht
allen, man weifl3 das, wenn
man den Beruf wahlt, zumin-
dest wie ich den Beruf ergrif-
fen habe, habe ich gewusst,
ich muss wahrscheinlich Uber
meine korperlichen Grenzen
leistungsfahig sein. Es ist halt
so.

Wenn ich selbstbewusst bin,
dann kann ich auch sagen, ich
habe einen furchtbaren Stress,
dann trau ich mich das zu
sagen.

da stehen schon eigene Per-
sonlichkeiten dahinter, die
eben, ja wir wissen alle, wir

Du bist rund um die Uhr da fiir
den Patienten, du musst alles
wissen.

Es ist eine Grundvorausset-
zung, um eine gute Pflegeper-
son zu sein, muss ich fleiig
und standig arbeiten?

Weil sie einfach der Meinung
sind, ich muss das machen,
weil man das von mir fordert

Zum Teil ist es schon auch der
eigene Anspruch perfekt zu
sein, den glaube ich den haben
wir.

Weil man eben alles wissen
sollte, das wird einem ja so
gelernt

Das ware flr mich selber
schlimm, vielleicht fiir die an-
deren gar nicht so, aber ich
selber mach mir den Druck,
vielleicht auch weil wir ge-
schult sind, dass man alles im-
mer richtig machen muss

Man ist dadurch vielleicht auf-
gewertet. Ich kann jetzt nur
vom mir sprechen, bei mir ist es
immer schon so gewesen, je
mehr ich gewusst habe, umso
besser habe ich mich gefuhit.
Wissen ist immer was Tolles.

es wird ja fir den Patienten
gemacht. Das ist etwas wo die

Pflege fast nie nein sagen kann.

Man hat immer das Geflhl
gehabt des muss zum schaffen
sein,

man spricht relativ wendig tber
stressige Situationen, denen
man nicht gewachsen war und
das deswegen Stress ausgeldst
hat, weil man damit eine Unzu-
langlichkeit zugeben wiirde

Also, die von au3en die Rah-
menbedingungen, glaube ich
eher nicht, dass man die an-
dern kann.

denen geht es um Einsparung
oder andere Themen, ich glau-
be nicht, dass die sehr mit der
Pflege empathisch sind. Eher
belasten sie die Pflege, es ist
ihnen nicht wichtig genug, es
geht ja so auch denkt sich der
KAV und bis jetzt geht es ja
gut und es passiert nichts.

Ich habe nicht den Eindruck,
dass der KAV die Pflege un-
terstltzt

Will ich Qualitat oder will ich
eine quantitative Leistung,
einerseits steht der Patient im
Vordergrund und man will fir
ihn die beste Leistung in der
heutigen Zeit der Qualitatssi-
cherung, das ist eigentlich
dann immer ein Widerspruch.

Ich glaube, dass man solche
Situationen nur mit Leuten
bespricht, die man wirklich gut
kennt, zu denen man Vertrau-
en hat.

Wenn viele dieses Problem
aufzeigen, dass man damit den
oberen Etagen zeigt, dass man
vielleicht doch etwas andern
sollte.
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sind verbunden mit dem
Helfersyndrom und es ist
einfach so.

Das ware sonst ein Einges-
téndnis

Dass man nicht 100 % seiner
Leistungsfahigkeit bringen
kann.

das Gefiuhl vermittelt wurde,
dass man viel arbeiten muss
um gut zu sein und in kurzer
Zeit viel zu machen und viel
zu lernen und ich glaube, dass
das da schon die Wurzeln hat.
Fruher war der Drill so, dass
du eigentlich gar nicht sitzen
hattest durfen, sondern nur
arbeiten und wenn wer he-
reingekommen ist, springt
man auf, weil das ist ein
schlechtes Zeichen, dass du
da herumsitzt, nur arbeiten
und roboti machen.

Es ist oft so, dass man das
Geflihl hat man hat einen
Berg Arbeit, den man dann
teilweise abgearbeitet hat, das
ist dann ein befreiendes Ge-
fuhl, das erlebe ich schon oft.
Dann kommt man wieder in
den Dienst und schon ist der
Berg wieder da, durch neue
mails, die man lesen und
durcharbeiten muss.

Und wenn ich dann offen

sondern dass ich den Anspruch
an mich habe, dass ich meine
Arbeit ordentlich mache

Soweit ich das mitbekommen
habe, ist der KAV mit allem
einverstanden, was nichts
kostet. Ob das jetzt Zeit der
MA ist, was ja auch Geld fir
den KAV ist oder Geld zur
Verflgung stellen soll. Er
findet alles supertoll, nur zah-
len will man nicht dafur. Das
sind alles Eigeninitiativen von
Abteilungen, die vom KAV
solange gefordert werden,
solange es dem KAV nichts
kostet
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zugeben muss ich habe dort
oder da Stress, dann wiirden
sie offen zugeben, ich bin
dem nicht gewachsen, ich bin
da fehl am Platz oder wie
auch immer.

Piloten

man weil3, dass Stress jeden
betrifft, dass also es kein Ma-
kel unter Anfiihrungszeichen
ist

Die Methoden sind Reflexion
Uber das Thema dass es exis-
tiert, sich dem stellen, darliber
sprechen, am Beginn héren
und lernen wie man damit um-
gehen kann

Viel Aufklarungsarbeit hat da
zu geftuhrt, dass der Grol3tei
sagt, ich nehme in Kauf einma
aufgezeigt zu bekommen, dass
ich mich irgendwann einmg
auRerhalb des Limit bewegt
habe, weil unser grof3es ge-
meinsames Ziel ist so sicher
wie moglich zu operieren.

aber wichtig ist es, dass man|es
anspricht, also wir scheuen ups
nicht oder genieren uns nicht zu
sagen, dass etwas fur uns neu
ist.

Das war fur mich sehr wichtig,
Zu wissen, sonst hatte ich mich
die ganze Zeit gewundert, $0
habe ich aber von Anfang an
gewusst, dass ich sagen m
worauf er schauen muss usw.
Ich konnte mich einstellen.

friher bei &lteren Kapitanen
noch denkbar unmdglich w.
und wenn, dann mit schlechtem
Gefuhl und jetzt wird es immer
moglicher mit viel wenige
schlechtem Gefuhl. Hier gibt es
einen Entwicklungsprozess oh-
ne es in uns zu bewerten,
junge Generation geht mit gu-
tem Beispiel voran, die das vgl-
lig ohne Vorbehalte sagen kann.

Wir wissen fehlerfreie Sess
ons gibt es nicht, den perfekten
Piloten gibt es nich

Nur wenn es dem System ge-
lingt, den Leuten zu vermit
teln, dass es interessiert ist gn
Information und auch gewillf
ist was zu verandern, zum
Wohle auch der Leute umgo
mehr solche Meldungen wird
man kriegen umso bereite
werden die Leute sein etwas
Einzubringen.

—

dann wird man einsichtig,
wenn man merkt es wird auf-
gezeigt, aber es hat keine dli-
rekte Konsequenz,

Ich denke es hangt natirlich
auch davon ab, wo grof3 dje
Organisation ist. In kleineren
Einheiten sind die Wege viel
direkter, aber auch in gré3e-
ren Organisationen ja, sie
wird auch daran interessiert
sein diese Informationen zu
bekommen, wo man was bes-
ser gestalten kann.
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8.2.4 Status im angloamerikanischen Bereich

In anderen Gesundheitssystemen wie in AustralierGro3britannien und in den USA, hat
Risikomanagement grof3tenteils als Konsequenz eineghmenden forensischen Drucks

schon viel friiher stattgefunden.

England

Bereits im Jahre 1998 war beispielsweise in Gra&mmien an jedem Krankenhaus ein eige-
nes Riskteam beschéftigt. Es hatte die AufgabeFgfdermanagement des Spitals zu Uber-
nehmen. Die Mitarbeiter des Riskteams tubernahmerkKdmmunikation mit den Patienten,
die in einen Event verwickelt waren. Der Vorteindman daraus ableiten kann ist, dass das
medizinische Personal als Beteiligte und Betroffeme der Gesprachsfuhrung entlastet wur-
den. Auch die Abwicklung mit der zustandigen Hdigbitversicherung tGbernahm das
Riskteams. Erwahnenswert ist auch, dass die Spiiéier ein eigenes Budget verfugt haben
um mit den Patienten eine etwaige zur Schadungsicbghg durchzufuhren. Weiters wurde
psychologische Unterstitzung fur die Mitarbeitee ith einen Vorfall verwickelt waren, or-
ganisiert. Denn wenn die Unterstltzung der invoteie Mitarbeiter ausbleibt, stellen die be-
eintrachtigten Mitarbeiter durch die Traumatisieyun der weiteren Ausibung ihrer Arbeit
ein Risiko dar. Das Fehlerreportingsystem wurdentbls durch die Angehdrigen dieses

Teams gewartet.

USA
“To Err Is Human” empfahl vier Anséatze zur Verbessg der Patientensicherheit im Ge-
sundheitswesen. “Five Years To Err Is Human” dokuoineet erste Losungsansatze.

Tabelle 15: To Err Is Human/Five Years After To Err Is Human

“To Err Is Human” “Five Years After To Err Is Human
Establishing a national focus to create leadém- 2001, Congress responded to the IOM
ship, research, tools, and protocols to jerecommendations by allocating $50 millipn
hance the knowledge base about safety. | annually for patient safety research to the
Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), the lead federal agency for health
care safety.
Raising performance standards and exped@dther important players that have emerged
tions for improvements in safety through theclude the Veteran’s Health Administratign,
actions of oversight organizations, profeshe Joint Commission on Accreditation |of
sional groups, and group purchasers of hedtikalthcare Organizations (JCAHO), and the
care. Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS), as well as purchasers and payers.
However, the most important stakeholders,




say the authors, are the physicians, nur
therapists, and pharmacists who have bec
much more alert to safety hazards and
are committed to making improvements
the front lines.

ses,
ome
vho
on

Implementing safety systems in health cahe 2003, JCAHO began requiring hospitalsg to

organizations to ensure safe practices at ihgplement 11 safety practices, including im-

delivery level. proving patient identification, communica-
tion, and “surgical site verification” (marking
a body part to ensure surgery is performed on
the correct part). More safe practices will |be
added in 2005. In addition, teaching hospitals
initiated new residency training hour limita-
tions in 2003, aimed at reducing errors due to
fatigue.

Identifying and learning from errors by deA central concept of the report—that bad

veloping a nationwide public mandatory resystems and not bad people lead to most er-

porting system and by encouraging healtbrs—has since become a mantra in health

care organizations and practitioners to
velop and patrticipate in voluntary reporti

deare.
ng

systems.

Tabelle nach Institute of Medicine (1999) sowie heand Berwick (2005)

Persdnliche Mitteilung

Aus den USA ist zu berichten, dass es kurz nach Eestheinen des Buches ,To Err Is Hu-
man* zur radikalen Wochenstundenkiirzung im arztlicBereich kam. Arbeitszeiten von 120
Wochenstunden waren dort nicht selten. Man eirsgtie auf eine durchschnittliche Wochen-
stundenanzahl von 80 Stunden, was durch die Atzadissehr positiv angenommen wurde.
Die Ausbildungssituation der Arzte ist in den US#ng anders geregelt als bei uns. Dort wird
einem Arzt, vergleichbar mit einem Oberarzt bei,@ise Gruppe von 5 — 8 Ausbildungsarz-
ten und ca. einem Studenten zugeteilt. Es gibt Ausbildungsrotation, sodass die Auszubil-
denden jeden Arbeitsbereich kennen lernt. Eineikomrliche Patientenbetreuung von der
Aufnahme, Uber die Operation, die postoperativehldabandlung bis zur Entlassung wird
durch diese Arztegruppe gewahrleistet. Taglich gibBesprechungen in denen die Befund-
lage jedes einzelnen Patienten besprochen wirderefh finden regelméiige Komplikati-
onskonferenzen statt. Beides ist aul3erordentlicitvg fir die Ausbildung der Assistenten
oder angehenden Arzte. Man muss auch den damiivéeinen Vorteil fiir die in Ausbildung
stehenden Arzte hervorheben, jederzeit Fragen aneko

Standards oder clinical pathways gibt es im angdmnischen Raum flachendeckend und
die einzelnen Berufsgruppen befolgen diese auch.

Doz. Stefan Kriwanek (personliche Mitteilung, 2200.8)
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Aktuelle Untersuchung

Im Zusammenhang mit der Einfihrung anonymer oderpnofessionell-vertaulicher Foren
und Systeme zur Dokumentation von gravierendenfaigéschweren medizinischen Fehlern,
die die Klarung der Ursachen und die Verhinderunigdiohkeiten zum Ziel haben, darf man
nicht auf die subjektive Seite der Fehler vergessen

In einer Studie, deren Ergebnisse im August 20a¥emZeitschrift ,Joint Commission Jounal
and Quality and Patient Safety” veroffentlicht weirdvurde untersucht, ob es mit den ge-
nannten rationalen und professionellen Verarbegungd Bearbeitungsmaoglichkeiten getan
ist oder ob solche Ereignisse weit tiefer in dasehieben von Arzten einwirken als bisher
gedacht.

Dazu wurden 3.171 Arzte in St. Louis, Seattle urmsha@la ausfihlich zu ihren Erfahrungen
mit arztlichen ,Kunstfehlern* befragt. Es handedieh bei dieser Befragung um Internisten,
Padiater, Praktische Arzte und Chirurgen.

2.909 (91,7 %) von ihnen sagten, sie waren schamadiin ihrem Berufsleben in ernsthafte
oder geringfligige medizinische Fehler involviertivgeen. Davon sagten 61%, sie hatten da-
durch unter verstarktem Stress und Angst Uber diglighkeit kunftiger Irrtimer gelitten.
44% gaben an, das Vertrauen in ihre professioné&léémgkeiten dadurch verloren zu haben
und 42 % litten unter Schlafproblemen. DerselbeeAnwar nach dem Zwischenfall mit ih-
rem Job weniger zufrieden. 13 % firchteten um Reputation. Nur 10 % der Arztegruppe
mit diesen Erfahrungen bekam von ihren Gesundheiisktungen Unterstitzung bei der
Bewadltigung ihres fehlerbezogenen Stresses. DielGsio dieser Studie ist, dass medizini-
sche Fehler, Irrtimer oder Beinahefehler das Stiessu von Arzten erhéhen und dass spe-

zielle Unterstitzung notwendig ist (Waterman e2aD7).

CRM

Das Centre for Occupational Health and Safety anS@ént Mary's University in Halifax,
Nova Scotia hat eine Erhebung unter dem Titel ,&at@hg the Impact of CRM Training in
the Operating Room* durchgefuhrt. Es wurde untdrsob pré- und postoperative Briefings
im Operationssaal einen positiven Effekt auf diemtounikation und die Arbeitseffizienz
eines Operationsteams haben. Die abgegebenen Bgegelel3en auf einen positiven Aspekt
schlie3en, jedoch aufgrund der geringen Fallzahhi® keine eindeutige Aussage getroffen
werden. Diese Existenz dieser Studie lasst die Vg zu, dass CRM-Trainings im anglo-

amerikanischen Raum gut bekannt sind und teilwaaigewendet werden.
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Auch die Agency for Healthcare Research and QuéitgRQ), ein Teil des U.S Depart-
ments for Health & Human Services, berichtet, das3RM-Trainings auch Uber die mensch-
lichen Leistungsgrenzen, insbesondere bei Ubetarigi Miidigkeit und Stress in Notfallsi-
tuationen, geschult wird.

Folgende wichtige Aussagen wurden zum Thema Medieamwork and Patient Safety ge-
troffen:

1. The science of team performance and traininghedp the medical community improve
patient safety.

2. Research has already identified many of the etemgies that are necessary for effective
teamwork in medical environments.

3. A number of proven instructional strategies available for promoting effective team-
work.

4. The medical community has made considerablerpssgin designing and implementing
team training across a number of settings.

5. The institutionalization of medical-team traigiacross different medical settings has not

been addressed.

Simulatortraining

Simulatortraining, vor allem in Hochrisikobereichere Luftfahrt oder Atomenergie ein be-

wahrtes Konzept, wird in den USA vermehrt in derdiden eingesetzt. Derzeit liegen noch
nicht ausreichend Daten vor, um einen eindeutigachWeis zur Erh6hung der Patientensi-
cherheit ableiten zu kénnen. Trotzdem kommen dégsgendungen - vor allem in der Anéas-

thesie, Radiologie, Chirurgie, Gastroenterologid Hardiologie - zum Einsatz, berichtet die
AHRQ.

Eine ehemalige Assistentin unserer Abteilung beridiet
Zu diesen theoretischen Ansatzen berichtet einmalige Assistentin unserer Abteilung, die
2004 aus privaten Grinden nach Kanada gegangediesist an einer Gynakologischen Ab-
teilung einer Universitatsklinik beschéftigt undribbtete regelméiig in unserer Projekt —
Kommunikationsplattform ,teamSICHER".
Ausgabe 2, September 2004
Nach jedem Irrtum wahrend einer Behandlung muss=emmular ausgefullt werden
mit dem genauen Hergang, dessen Konsequenzen undoieogenen Mal3nahmen.

Eine Kopie bleibt in der Krankengeschichte und @aginal wird an eine Zentrale ge-

118



schickt. Dort werden eventuelle Anderungen zur &sfermeidung in Gang gesetzt.
Dieses System ist nicht anonym, jedoch durfte Bs eest genommen werden, denn
ich sehe oft sogar mehrere solcher Formulare inkdankengeschichten. Ist ein Feh-
ler vorgefallen, ist das Team verpflichtet den &&gn davon in Kenntnis zu setzen.
Da wir Teil des Herzalarmteams sind, werden regBlgh&lotfalle simuliert und ge-
Ubt. Dazu gibt es eine computergesteuerte Puppajicht nur Herzarrhythmien vor-
tauschen kann, sondern auch Selteneres. Wahrer8imelation zeichnet der Compu-
ter jedes Vorgehen auf. Danach erfolgt eine Bespieg, in der sehr viel von der
Luftfahrt gesprochen wird, und was wir alles lerkénnen.... (Reichetzer, 2004)

Ausgabe 3, April 2005:
Die Arbeitszeiten sind deutlich langer als in Ostieh, jedoch geht man nach maxi-
mal 24 Stunden nach Hause. Meist mache ich in i24eStunden kein Auge zu und
es fallt schwer so lange hochkonzentriert zu agbeifllerdings sind stets ein &lterer
Assistenz und ein Oberarzt im Dienst, von dem masreachend supervidiert wird.
Wahrend des Dienstes erhalt man standig Unterflebtz aller Anstrengungen bereut
man es nicht, diese langen Stunden im Spital velnbrzu haben. Die Ausbildung ist
klar strukturiert, die Rotation sowie Ziele fur dasste bis funfte Jahr der Ausbil-
dungszeit sind eindeutig vorgegeben. In der Mitid am Ende der Ausbildung wird
man beurteilt, aber man beurteilt auch die Aushitghqualitat, die man erhalten hat.
Zusatzlich gibt es jahrliche Prufungen und der \&fisstand der Assistenten wird mit
jenem an allen Universitaten in Nordamerika vergic.
Ich beobachte wie, wie ein anderes Umfeld und airgere Kultur, als ich es von Os-
terreich gewohnt bin, man die Herausforderungen Kleskalltages meistert. Der
Umgang miteinander ist stets freundlich und resmkt ich kann mich an kein un-
freundliches Wort erinnern. Oft bedankt man sich gdheinbar selbstverstandliche
Dinge, um zu zeigen, dass man deren Arbeit und Bem&chéatzt. Der Umgang mit
Kritik ist ebenfalls sehr angenehm. Man unterhigh sinter vier Augen, sehr sachlich,
ohne Vorwirfe und ohne nachtragend zu sein. AuResdied man regelmafiig gefragt
ob man Anliegen hat. Zudem beurteilt man seine iksbielle immer wieder mittels
Fragebdgen (Reichetzer, 2005).

Ausgabe 4, Februar 2006:
Eine Medizinstudentin arbeitet an meiner Seitensaeht Visite bei ihr bekannten Pa-

tienten und schreibt ihre Notizen, nachher besps@halles mit mir. Wenn wir fertig
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sind besprechen wir alles mit einem ,alteren Assitgn“ bzw. dem zustandigen O-
berarzt. So bilden wir Pyramiden der Kompetenz.

Da es in Kanada keine Privatpatienten gibt, duAssistenten an der Behandlung al-
ler Patienten vollstandig teilnehmen.

Einmal pro Woche gibt es einen Jounal-Club, wo madiche Artikel kritisch inter-
pretiert werden. Diese Abende werden genutzt uredptationen, Besprechungen und
naturlich auch Prifungen vorzubereiten. Und natfir®P-Techniken fir den nachsten
Tag durchzulesen. Die Ausbildung ist sehr intensiacht aber auch viel Freude (Rei-
chetzer, 2006).

8.3 Zusammenfassung des Forschungsteils

Zu Beginn stand die Frage warum das medizinisciheoRal des Wilhelminenspitals im Ver-

gleich zum angloamerikanischen Raum und im GegemsatLuftfahrt wesentlich uneinsich-

tiger gegenuber der leistungsminimierenden undefeblursachenden Wirkung von Stress
ist.

Es wurden insgesamt 10 Interviews gefiihrt. Daven miit Arzten unterschiedlichen Ausbil-

dungsgrades und mit vier Pflegepersonen mit urtiexdtichen Aufgabengebieten. Zum Ver-
gleich wurden zwei Piloten interviewt. Beide Hoslikbbereiche leiden unter ahnlichen aku-
ten und chronischen Stressoren, was einen Vergheitdsst. Ziel war es die kulturellen Un-

terschiede und differenten Wertesysteme beider kkbbereiche herauszufiltern, die Zu-

sammenhange zwischen Stress und Leistung daramstelid anschlieRend Vergleiche zum

angloamerikanischen Raum anzustellen.

8.3.1 Luftfahrt

In der Luftfahrt gibt es bereits vor der Ausbildueig Auswahlverfahren bezlglich Stressre-
sistenz. Auf diese Weise gelangen Menschen, deneiredrigen Stresslevel haben, gar nicht
ins System. In der Ausbildung der Piloten wird eingnd auf die menschlichen Leistungs-
grenzen eingegangen. Berufsbegleitend finden CRaRifTgs statt, in denen Human Perfor-
mance Limitations und Assertiveness ein wichtighsriia sind. Regelmafige Simulatortrai-
nings in denen Situationen, die einen hohen Steggd@uslosen, geubt werden, sind lizenz-
relevant. Teamarbeit wird sehr grol3 geschriebenn daur das gemeinsame Funktionieren
fuhrt zum Gesamterfolg. Strukturierte Kommunikatiomd Checklisten sind im Berufsalltag

ein fixer Bestandteil. Flache Hierarchien, ohneadézu vergessen, wer die Letztverantwor-

tung hat, haben sich als hilfreich herausgestailt-all eines belastenden Vorfalls kennen die
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Piloten die Moglichkeiten der Problembearbeitund naotzen sie auch. Die durchschnittliche
Wochenstundenanzahl wird mit etwa 55 Stunden afgggeler Dienstgeber achtet darauf,
dass der Arbeitszeit ausreichend Freizeit folgts Bahalt wird durch die Piloten ihrem Ein-
satz entsprechend angegeben. Man vertraut darass, alifgezeigte unnétige Stressquellen
im System analysiert und beseitigt werden. Die &iobitskultur ist der Luftfahrt ein wichti-
ges Anliegen, das Aufzeigen von personlichen tdgesagigen Beeintrachtigungen wird
hochgeschétzt. Es besteht ein Vertrauen ins Systass, behindernde Faktoren ausgeschaltet

werden.

8.3.2 Medizin

Fur Arzte und Pflegekrafte gibt es vor Beginn deisBildung einen ausschlieBlich theoreti-
schen Aufnahmetest. Praktische Ubungen, die béssyeéese eine Aussage iber die Stressre-
sistenz der angehenden Studenten zulasst gibtezdird)s keine. In der Ausbildung lernen
beide Berufsgruppen nichts Uber den Stress une $eistungsminmierende Wirkung. Wah-
rend des Berufslebens gibt es keinerlei Fort- 8detterbildung zu diesem Thema. Allerdings
wird in der Stellenbeschreibung und in der Beuwitedl davon ausgegangen, dass man eine
hohe Stresstoleranz hat.

Stress und seine leistungsminimierende Wirkuntpigt Aussagen der Arzte und Pflege nicht
Ausbildungsinhalt. Simulatortrainings sind bis datoht tblich, 2008 wird der erste in Wien
angekauft. Die praktische Ausbildung der jungentézird von ihnen selbst als mangelhaft
bezeichnet. Das aufRert sich im Alltag als Kompegiestdem. Auf Teamarbeit und Partner-
schaften im Berufsalltag wird auf3er in Spezialldren wenig Wert gelegt. Einzelinteressen
werden als wichtig erachtet. Ein deutliches Probégibt sich aus der eigenen und fremden
Rollenerwartung. Ubertriebener Perfektionismustl&gsh quer durch die Berufsgruppen er-
kennen. Strukturierte Kommunikation und Checklistgarden eher als personliche Ein-
schrankung als, als Hilfestellung erlebt. Hieragchiverden im Spitalswesen als steil be-
schrieben und erlebt. Ein professionelles Gespnéach belastenden Situationen fiihren Arzte
im Allgemeinen nicht. Das Zugeben von Schwéachem wls Eingestandnis, dass man nicht
100 % seiner Leistungsfahigkeit bringen kann, lohtet. Die Arbeitszeit wird mit bis zu 90
Wochenstunden beschrieben, auf Einhaltung des #dsgigesetztes achtet der Dienstgeben
viel zu wendig. Die Arzte bezeichnen ihr Gehalt m@ilsht ihrer Leitung und Verantwortung
gemal. Das geringe Einkommen bei der Gemeinde fiémgt sie in die Doppelfunktion
neben dem Angestelltenverhéltnis auch in den Otidiman selbstandig zu sein. Es stellt sich

in den Interviews ein ausgepragtes SystemmisstrdaenMan ist der Meinung, dass aufge-
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zeigte Schwachstellen nicht bearbeitet werden. NDaelizin erlebt sich durch den rasenden
Wandel ausschlie3lich als Leistungskultur, in derctd die geringer werdenden Ressourcen

kaum mehr Qualitat zu erbringen ist.

8.3.3 Angloamerikanischer Raum

Im angloamerikanischen Raum widmet man sich scledregigen Jahren dem Thema Feh-
lerkultur. Ausschlaggebend dafur war einerseitsierck der Versicherungen und anderer-
seits hat das Erscheinen des Buches ,To Err Is HumpaRe Veranderungen nach sich ge-
zogen. Man hat sich anscheinend stark am Vorbild_d&fahrt orientiert, denn es lassen sich
viele Parallelen erkennen.
Sechs Schlusselfaktoren, die High Reliability Orgamons beschreiben hat das MORE-
Projekt (Managing Obstetrical Risk Efficiently) deért und diese stellen den derzeitigen
Entwicklungsstand im angloamerikanischen Raum gehdar:

= Fur die Sicherheit ist jeder verantwortlich

= Alle Eingriffe geschehen in Teamarbeit

=  Kommunikation wird hoch geschatzt

= Hierarchie verschwindet wéhrend eines Notfalls

» Notfalle werden besprochen und Unerwartetes geulbt

= Es gibt eine multidisziplinare Aufarbeitung von gmanisses” in Form von Evaluati-

on, in Lehre und Fortbildung werden diese Erkersstieingebracht, das fuhrt zu re-

flektiertem Lernen und es wird moéglich Vorgangemzadifizieren

Simulatortrainings finden in vielen medizinischeisZplinen statt. CRM-Trainings sind fixer
Bestandteil in den Organisationen, allerdings nigrpflichtend. Ein Fehlermeldesystem ist
eingefiihrt. Die Arbeitszeiten sind langer als irteéd®ich, allerdings genieRt man eine sehr
gute Ausbildung, die von einer jahrlichen Prufuhgiiden Wissensstand begleitet wird.
Umgang miteinander ist stets freundlich und respktDer Umgang mit Kritik ist ebenfalls
sehr angenehm. Man unterhélt sich unter vier Augeht sachlich, ohne Vorwurfe und ohne
nachtragend zu sein. Au3erdem beurteilt man seiheitsstelle immer wieder mittels Frage-
bdgen. Es werden im Alltag Pyramiden der Kompetgialdet.

Einmal pro Woche gibt es einen Jounal-Club, wo madiche Artikel kritisch interpretiert

werden.
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Diese Ubersicht zur Kultur und zu Wertesystem lééstinterpretation zu, dass die Spitals-
mitarbeiter im angloamerikanischen Landern in Helalr's ORMAQ-Fragebogen die Tatsa-
che, dass Stress leistungsminimierend wirkt, wéisantealistischer einschatzen als die Mit-

arbeiter an unserer Abteilung.

8.4 Resumee

Risikomanagement, als Strategie den Patienten ederen aus der Behandlung und Betreu-
ung resultierenden Schaden zu schitzen, ist kesat&nder letzten Jahre, sondern gehérte
zum Ethos der an der Krankenbetreuung beteiligegadPen.
Allerdings ein systematischer Ansatz zum Kkliniscliiekmanagement, der berufsgruppen-
Ubergreifend, auf nachvollziehbaren Daten berugiterst seit wenigen Jahren Thema des
Gesundheitswesens. Der Bedarf ergibt sich aus $m@men, insbesondere haftungsrechtli-
chen Fragestellungen, den zunehmend ,mindigereen®at” und der Verdnderung im ,pub-
lic understandig of sience” (Internet macht es notl
In den Vereinigten Staaten, Australien und GroB8hriten hat der Einzug des klinischen
Riskmanagements schon viel friiher stattgefundenabwerikanische Kongress hat bereits im
Jahr 2001 $ 50 Mio fur Forschungen betreffend Rediesicherheit zur Verfligung gestellt. Im
Gesundheitswesen téatige Organisationen werden amm dugelassen, wenn sie bestimmte
Patientensicherheitsmassnahmen befolgen. Arztegd®flTherapeuten und Pharmazeuten
nehmen das Sicherheitsrisiko viel aufmerksamer wale Grundidee, dass nicht ,schlechte
Menschen® sondern ,schlechte Systeme* die meistdneF verursachen, ist zu einem Glau-
bensgrundsatz im Gesundheitswesen geworden.
Obwohl noch nicht eindeutig nachweisbar ist, dass. um wie viel Simulator- und CRM-
Trainings die Fehlerquoten senken kdnnen, schdégbAgency for Healthcare Research and
Quality des U.S.Departments of Health & Human S®wiin ihrem Patient Safety E-
Newsletter:
Patient Safety Message of the Month:
"We designed our simulated curriculum for teams poactise responding to rare obstectric
emergencies and to teach crew resource manageneamttraining principles that the
clinicans working on a case can apply to improvedmwork and responses to routine and
emergent situations.”
(Patient Safety E-Newsletter, February 9, 2007dddo0. 28

www.ahrg.goc/news/ptsnews/ptsnews28.htm)
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In den USA hat man sich gefragt, warum trotz alleéinderten Rahmenbedingungen das Ge-
sundheitswesen nicht bereits messbar sicherer gewast. Es wird vermutet, dass durch die
Fehlermeldung die Autonomie und Autoritat der ArirteFrage gestellt werden kénnte, d.h.
dass die urspringliche Professionskultur der Madggfahrdet wird. Auch kénnte die Angst
vor Schadenersatzforderungen im Falle von Fehlesbesondere in den USA verhindern,
dass diese zugegeben oder diskutiert wirden.

Leape und Berwick (2005) meinen, dass der wictdi§sthritt in Richtung Patientensicherheit
ist, dass es klar definierte, ambitionierte, hef@aernde und gut dokumentierte nationale
Ziele dazu gibt. Die wichtigste Lektion der letztémf Jahre, seit ,To Err Is Human* publi-

ziert wurde, sei,....we will not become safe until we choose to beepsafe"

Die unterschiedlichen Gesundheits- und Versichessygfjeme lassen es nicht zu, diese Kon-
zepte unverandert in Osterreich anzuwenden. Ahgslimuss uberlegt werden, welche
grundlegenden Erkenntnisse aus dem angloamerikeamd@aum bzw. aus der Luftfahrt
Ubernommen werden kénnen und missen, um langfastig bei uns mit dem Thema Patien-
tensicherheit erfolgreich zu sein.

Der Weg von der ,Blame-Cultur® Uber das ,Reportirgir ,learning Organisation® ist nicht
von einem Tag auf den anderen verordenbar, soredesmd auf allen Kulturebenen Initiati-

ven zu starten.

Nationale Kultur

Die in der Gesellschaft verankerten WertvorstelemgGemeinsamkeiten und andere norma-
tive Elemente halten die Gesellschaft zusammenSi#ung und Achtung der Gesundheits-
leistungserbringer werden auf dieser Ebene gepmigt.,Gottgleichheit* von Arzten bei-
spielsweise ist ein Phanomen, zu dem die Geseftsstaak beitragt. Wer gottlich ist macht
keine Fehler und hat nichts zu lernen (St. Pigred.£2005).

Professionelle Kultur

Die Sozialisierungsprozesse in der medizinischehpilegerischen Ausbildung, in denen die
Nullfehlermentalitat vermittelt wird, pragen die dR¥ssionskultur ganz entscheidend. Vor
dem Hintergrund dieser Kultur wird jeder Fehler persénlichen Schande, die verheimlicht

werden muss.
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Organisationskultur
Eine hierarchische Organisationskultur mit mehrer@renorganisationen, die nebeneinander
wirken und vor groBen Kommunikationsbarrieren stels¢ das Lernen auf Organisations-

ebene nicht moglich.

In diesem Zusammenhang muss man erkennen, daksiltieen im Gesundheitswesen eine
unmittelbare Bedrohung und damit ein Risiko fur Basstehen von Fehlern darstellen.
Auch die Behauptung, dass Stress nicht leistungsri@rend und fehlerverursachend wirkt,

l&sst sich aus diesen Kulturbedingungen begriinden.

Stellen Sie sich vor, Sie sind Arzt oder Krankemgester in unserem Gesundheitswesen. An
Sie stellt die Gesellschaft die Erwartung, dassaBes wissen, allzeit fur einen Notfall bereit
sind, die Verantwortung Uber Leben und Tod habehdaher nie mude sein dirfen oder ei-
nen schlechten Tag haben durfen.

Sie wissen, dass Sie einen allseits anerkannteuf Bewahlt haben. Sie bringen grof3en Idea-
lismus und Perfektionismus in den Arbeitsalltag, eimd sich lhrer ,grof3en Aufgabe und
Verantwortung“ bewusst, werden aber zunehmend duechnderte Patientenanspriiche ver-
unsichert und Ihr Kompetenzgefuhl wird immer wietledroht.

Sie arbeiten in einer Organisation, die von IhnegelmaRig Mehrleistungen erwartet, Sie
aber nicht lhrer Ausbildung gemal3 entlohnt, dakadyeln Sie eine Ordination erdffnet und
leben in einer Doppelbelastung und im Interesserfikb Im Spital arbeiten Sie gemeinsam
mit mehreren Berufsgruppen, als Teamarbeit kann dra@Zusammenarbeite traditionell eher
nicht bezeichnen. Sie werden von Ihren Kollegerestt ausgebildet, haben einen autorita-
ren Chef, der kritische Beharrlichkeit nicht zutassd an dessen Abteilung Sie eine berufli-
che Zukunft anstreben. Erlebter Stress wird alstiemeller Kick oder als unumganglich be-
schrieben, Sie haben noch nie gehdrt, dass jemanithel gesprochen hat, einen Fehler be-
gangen zu haben und Sie werden zunehmend mit sadrsprechenden Zielvorgaben kon-
frontiert. AuRerdem haben Sie schon mehrmals Vedraagsvorschlage gebracht, die nicht

beachtet wurden und zu einem gehdrigen Systemuanisstrgefuhrt haben.

Sind das Bedingungen, unter denen Sie zugeben wirdedass Stress leistungsminierend

und fehlerverursachend ist?

Wahrscheinlich nicht!
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Was haben Piloten fur Erklarungen fur unsere uneinghtige Einstellung gegeniber
Stress?

Also, ich glaube, dass es einige Vorbedingungemdiraum es eingestehen zu kénnen. Ich
gehe immer davon aus, dass jeder in seinem bdraflid.eben ein Selbstbild hat und das
muss intakt sein in dem Sinn, ich bin da an einemi€h leiste dort eine gewisse Arbeit, das
muss positiv besetzt sein und stabil. Wenn mareiitlation kommt, wo man maglicherwei-
se etwas zugeben musste, was in Wirklichkeit irrei@8ygollig unvertraglich ist, da kommt
man in eine Art Doublebind, das heil3t egal wofummsah entscheidet, man hat keine LO-
sung. Im System bleiben und nicht dariber redémsomsusagen die Entscheidung, dass es in
einem unterschwellig arbeitet und nagt, man weilire spricht nicht dariiber, man denkt
auch gar nicht bewusst nach, aber es ist da dezsStist da und man leidet, hingegen ent-
scheidet man sich das einzugestehen und man s&gthkhchkeit ist es meine Leistung geht
zurick steht man im Nachtdienst vor dem Problerss daan nicht sagen kann, ich mach das
jetzt nicht, weil erstens daflr nicht vorgebaut dds System mdoglicherweise nicht bereit ist
Leute darin zu unterstitzen in diesen Denkweisehnuain keine Losung vorfindet. Also der
Weg ist vielleicht noch nicht aufbereitet. Da mdas System wesentlich auch dafur sorgen,
dass das flur den Einzelnen lebbar und auch tUbealelth System ist zuzugeben, dass es so
ist, wie es ist ohne, dass man aus dem System atigoimrausfallt, eine Arzt der sagt Stress
schrankt mich stark ein und mehrfach seine Arbeitveigert, nicht macht oder nur unter
ganz besonderen Bedingungen, wird sich im jetzZ&yestem vielleicht nicht halten kénnen.

Ich glaube ein wesentlicher Beitrag ist das ThemlaeAs- und Ruhezeiten, wenn man in ei-
nem System ist, das so lange Arbeitszeiten zuléssiverlangt, dann kann man eigentlich
nicht im System drinnen bleiben und gleichzeitgeben, dass man da nur bedingt leistungs-
fahig ist. In so einem System gibt es kein Ubenlelder dieser Denkweise. Dann institutio-
nalsiert fur alle den Rahmen bieten, dass das ThmmaThema wird und dartber reflektiert
wird und gesprochen wird und man nicht der Einzgjeder zu der Erkenntnis kommt, weil
sonst bleibt man ein Exote und wird ausgeschiedenn das ganze System das irgendwann
akzeptiert und seine Arbeitsweise daran anpasstMa@nahmen bereitstellt eben z.B.: wenn
man nach viel zu wenig Schlaf zu einem akuten Bnolgerufen wird, dass man sagt, ich
brauche jetzt einen zweiten, auch wenn er nichgesehen ist, der mich untersttzt, weil ich
selbst nur mehr auf einem niedrigeren Level legsfihig bin, dann musste das das System
bereitstellen konnen. Die Frage ist, ob das soaeimiosbar ist, aber zumindest muss man ein

Forum schaffen in dem alle diese Dinge diskutiextden, zumindest erste Losungsansatze
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anbieten den Leuten, dann glaube ich kénnen dieasich selbst die Erlaubnis geben sich so
selbstkritischen Fragen zu stellen und Uber eiclsed Thema zu reflektieren.

Das kodnnte ihn so zusagen zwingen, dass er begseighr nicht dariiber nachzudenken und
alles beim Alten zu lassen um sozusagen sein Moidéll einstiirzen zu sehen. Das Modell
Gesundheitswesen ich als Pflegerin, ich als Arbi@ meiner Arbeit, das muss stabil sein, da
muss man sich darin finden kénnen und moglicheenstanan gezwungen nichts anzutasten,
weil Gefahr besteht es wirde einstirzten und mafaeh da nicht mehr hineinpasst. So
kdmmt man dann in eine Identitatskrise oder marmimekt die Reaktion des Systems zu spu-
ren, man wird zum Aul3enseiter, man wird als Schpuaakt abgestempelt in Wirklichkeit ist
man das Gegenteil und man ist seiner Zeit voraas, Siystem hat aber mit Sicherheit Ab-
wehrmechanismen am Anfang und wirde so einzelneh&msingen ausscheiden in einer
selbst reinigenden Wirkung, aber wenn das ganzeei@ydieses Thema angeht, dann wirde
diese Reaktion wahrscheinlich nicht stattfindenngmn(K 9)

Um diese Situation zu andern, ist es wichtig, degliBgungen zu schaffen, in denen gesell-
schaftlich akzeptiert wird, dass in der Medizin ladehler passieren, aber alles getan wird,
um sie zu vermeiden, dass es als professionglvggihn man Stress und seine Auswirkungen
zugibt und man in einer Organisation arbeitet,digeeGefahr erkennt und dass man gleichzei-

tig bereit ist, Veranderungen durchzufuhren.

Aus meiner Sicht konnten folgende definierte Ziele wesentlicher Schritt in die richtige
Richtung sein:
» Basis- Personalauswahl vor der Ausbildung, bei dersStesistenz ein Krite-
rium ist
» Ausbildung — Human Performance Limitations missen Inhalt sein
= Arbeitszeit — zumindest das Arbeitszeitgesetz einhalten
= Kompetenz - praktische Ausbildung der Mitarbeiter mit Untéitgung eines
Mentors
» Teamarbeit— CRM-Trainings implementieren
=  Kommunikation — Briefing, Debriefing unerlasslich
» Training — Situationen mit hohem Stresspegel immer wiedénieren
= Hierarchie — ist notwendig, allerdings ist eine Entscheidang breiter Basis
nur durch flachere Hierarchie moglich.

= Supervision— als Instrument zur Reflexion
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» Bezahlung— die Mitarbeiter an den Betrieb binden, durch ewtiende Be-
zahlung
= System— keine widersprichlichen Zielvorgaben und dieavkeiter an die

Organisation binden

Diese Voraussetzungen haben wir flr unser Projekit vorgefunden, daher ist trotz Know
How der Luftfahrt, Engagement der Fihrung und Bmnsier Mitarbeiter der Kulturwandel
nicht vollzogen worden. Wir erkennen das unter egrdean der Fehleinschatzung, den Stress
nicht als leistungsminierenden und fehlerverursadae Faktor zu sehen. Stattdessen Akzep-
tanz reagieren wir mit kognitiver Dissonanz, umhhiGefahr zu laufen, dass die eigene Kom-
petenz und Leistungsfahigkeit im Beruf in Fragetgjéswird.

AulRerdem erkennen wir den fehlenden Kulturwandebmladass die Fehlermeldung trotz

anonymem Fehlermeldesystem eher schleppend furdtion

128



9 Zusammenfassung

Krankenhduser und andere Organisationen des Gesitswibsens arbeiten unter bestimmten
gesetzlichen Bestimmungen, Rahmenbedingungen, wistkshaftlichen Entwicklungen und
gesellschaftlichen Einstellungen und Erwartungemsilithe Gesundheitssysteme haben in
den letzten Jahren einerseits enorme medizinisohisdhritte verzeichnet, andererseits geht
die Frage nach effizienteren und gleichzeitig sieren Versorgungsstrukturen mit hohem
sozialen und 6konomischen Druck einher. Diese Thatsaviederum macht anfallig fur Fehler
(St. Pierre et al., 2005).

In keinem anderen Bereich gibt es eine derart gBd#imffenheit wie im Gesundheitswesen.
Jeder Mensch hat eine Meinung zum Thema Gesundhditdie meisten Menschen haben
auch personliche Erfahrungen mit Institutionen ies@dheitswesen. Bei Medienvertretern
und damit auch in der Offentlichkeit muss es gaingeine Bewusstseinsveranderung in dem
Sinn zu erreichen, dass auch im Krankenhaus Fehksieren kdnnen (Jutta Konig, 2006).
Jeder noch so kleine Fehler im Spital kann tragigébigen haben und der Druck der Offent-
lichkeit starkt zunehmend das Bewusstsein fir #inientes und aktives Fehlermanagement
(Haenggi und Heinzl, 2005).

Langfristige Ziele des Gesundheitswesens miusserOgdtenierung der Patientensicherheit
und Kostenreduktion sein. Auf dem Weg dorthin gndgend MalRnahmen zu unternehmen.
Die Institutionen im Gesundheitswesen mussen eute Eehlerkultur implementieren, um
einerseits dem gesellschaftlichen Anspruch dereR@msicherheit gerecht zu werden und
andererseits um wettbewerbsfahig zu bleiben und si&mdig selbstbewusster werdenden
Patienten begegnen zu kénnen.

Diese Arbeit hatte zum Ziel, einen Uberblick Gibar Mannigfaltigkeit der Sicherheitsarbeit
im Krankenhaus zu geben. Im Rahmen dieser Arbeitlevdas Thema Sicherheitsarbeit im
Krankenhaus und ihre Einflussfaktoren naher beteacbie recherchierte Literatur und die
praktische Projekterfahrung wurde gegenubergestatitdie Zusammenhange zwischen The-
orie und Praxis hergestellt.

Der Tatsache, dass medizinisches Personal Stid#sahs leitungsminimierenden und fehler-
verursachenden Faktor bewerten, wird im Forscheiigiieser Arbeit auf den Grund gegan-
gen. Weiters wurde in dieser Arbeit der PatientBadoffener, der Mitarbeiter als Beteiligter
und die Organisation als Mitverursacher unter dipd_genommen.

Um eine neue Fehlerkultur in den Krankenhausaltiagtablieren ist es absolut notwendig,

die Kernaussagen der Fehlerforschung zu akzeptiggnman das nicht, lauft man Gefahr,
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dass die neue Fehlerkultur nur aus Lippenbekersgnivesteht und eine ernsthafte Imple-
mentierung von vorne herein ausgeschlossen wird.
Die Verantwortung der Implementierung sowie das Verfligung stellen der notwendigen
Rahmenbedingungen und die Begleitung im Prozessdist die Aufgabe der Mitarbeiter, die
am Patienten direkt arbeiten, sondern muss im ensign Interesse der Verantwortlichen des
Gesundheitswesens liegen.
Das Eingestehen und Melden von Fehlern durch Meiegbim Gesundheitswesen ist ein we-
sentliches Element einer Kultur der Sicherheit. émaue Analyse der Situation tritt an die
Stelle der ,Name, Shame und Blame* Kultur. Dazu seiasOrganisationen ein Umfeld schaf-
fen, in dem Mitarbeiter ohne Furcht Fehler meldénrien.
Unter welchen Bedingungen lernt man aus Fehlern?

= Wenn es eine Lernkultur gibt, die den Fehler niabuisiert

= Wenn es Meldesysteme gibt, die das Lernen unteestut

= Wenn es Fuhrungskrafte gibt, die fur ein fehlenfirdliches Milieu sorgen
Das erfolgreiche Bemihen um die Sicherheit desvedfehrs brachte in Folge auch fir die
Patientensicherheit eine nachahmenswerte Entwigkldes Sicherheitsgedankens (Hauke
2005). An hand der beschriebenen Loésungsansatzerkan erkennen, dass es vielverspre-
chende Ansatze gibt.
Der Vergleich mit dem diesbeziglichen Stand desufdiseitswesens im angloamerikani-

schen Raum zeigt, dass man sich dort diesen Herdesfingen schon viel friher gestellt hat.

Im MORE-Projekt (Managing Obstetrical Risk Effictr) wurden sechs Schlisselfaktoren,
die High Reliability Organisations beschreiben,inieft. Diese stellen den derzeitigen Ent-
wicklungsstand im angloamerikanischen Raum sehdagut

= Fur die Sicherheit ist jeder verantwortlich

= Alle Eingriffe geschehen in Teamarbeit

=  Kommunikation wird hoch geschatzt

= Hierarchie verschwindet wéhrend eines Notfalls

» Notfalle werden besprochen und Unerwartetes geuibt

= Es gibt eine multidisziplinare Aufarbeitung von gmanisses” in Form von Evaluati-

on, in Lehre und Fortbildung werden diese Erkersstieingebracht, das fuhrt zu re-

flektiertem Lernen und es wird moéglich Vorgangemzadifizieren
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Die Agency for Healthcare Research and Quality (AHRein Teil des U.S Departments for
Health & Human Services, berichtet, dass in ihr&McTrainings auch Uber die menschli-
chen Leistungsgrenzen, insbesondere bei Uberangeitdiidigkeit und Stress in Notfallsi-

tuationen, geschult wird.

Die unterschiedlichen Gesundheits- und Versichessiygijeme lassen es nicht zu, diese Kon-
zepte unverandert in Osterreich anzuwenden. Ahgslimuss uberlegt werden, welche
grundlegenden Erkenntnisse aus dem angloamerikems®aum bzw. aus der Luftfahrt
tubernommen werden kénnen und mussen, um langfastig bei uns mit dem Thema Patien-

tensicherheit erfolgreich zu sein.

Der Weg von der ,Blame-Cultur® Uber das ,Reportirgir ,learning Organisation” ist nicht
von einem Tag auf den anderen verordenbar, soredesmd auf allen Kulturebenen Initiati-
ven zu starten.

Nationale Kultur

Die Stellung und Achtung der Gesundheitsleisturigseger werden auf dieser Ebene ge-
pragt. Die ,Gottgleichheit* von Arzten beispielsweiist ein Phanomen, zu dem die Gesell-
schaft stark beitragt. Wer gottlich ist macht keisler und hat nichts zu lernen.
Professionelle Kultur

Vor dem Hintergrund der Sozialisierungsprozesselan medizinischen und pflegerischen
Ausbildung, in denen die Nullfehlermentalitat vettelt wird, wird jeder Fehler zur personli-
chen Schande, die verheimlicht werden muss.

Organisationskultur

In einer hierarchischen Organisationskultur mit reedn Linienorganisationen, die nebenein-
ander wirken und vor groRen Kommunikationsbarriesteen, ist das Lernen auf Organisati-

onsebene nicht mdglich.

In diesem Zusammenhang muss man erkennen, daksiltieen im Gesundheitswesen eine

unmittelbare Bedrohung und damit ein Risiko fur Basstehen von Fehlern darstellen.

FUr unser Projekt heil3t das, dass trotz Know HomLdéfahrt, Engagement der Fiihrung und
Einsatz der Mitarbeiter der Kulturwandel noch nieblizogen wurde.
Wir erkennen das unter anderem an der Fehleinsaigitzlen Stress nicht als leistungsmini-

erenden und fehlerverursachenden Faktor zu seheatt. Akzeptanz und Einsicht reagieren
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wir mit kognitiver Dissonanz, um nicht Gefahr zwfien, dass die eigene Kompetenz und
Leistungsfahigkeit im Beruf in Frage gestellt wiklul3erdem erkennen wir den fehlenden
Kulturwandel daran, dass die Fehlermeldung trozngmem Fehlermeldesystem zu selten
stattfindet.

Nach den Erkenntnisses der Interviews missen augen@icht folgende MalRnahmen nach
und nach vom System umgesetzt werden:
» Basis- Personalauswahl vor der Ausbildung, bei dersStesistenz ein Krite-
rium ist
= Ausbildung — Human Performance Limitations missen Inhalt sein
= Arbeitszeit — zumindest das Arbeitszeitgesetz einhalten
= Kompetenz - praktische Ausbildung der Mitarbeiter mit Untéitgung eines
Mentors
= Teamarbeit— CRM-Trainings implementieren
= Kommunikation — Briefing, Debriefing unerlasslich
» Training — Situationen mit hohem Stresspegel immer wiedémieren
= Hierarchie — ist notwendig, allerdings ist eine Entscheidang breiter Basis
nur durch flachere Hierarchie moglich.
= Supervision— als Instrument zur Reflexion
» Bezahlung— die Mitarbeiter an den Betrieb binden, durch ewtende Be-
zahlung
= System-— keine widersprichlichen Zielvorgaben und diedvhbeiter an die
Organisation binden

Das waren wesentliche Schritte in die richtige Rioly.

Bei ndherer Betrachtung stellt sich heraus, dasswdisentlichsten Erfolgsfaktoren der Si-
cherheitsarbeit in Bereichen liegen, fur die im @ekheitswesen bisher kaum Sensibilitat
bestand und deshalb nicht bereit war — andersrablnigloamerikanischen Raum - daflr ent-
sprechende Ressourcen bereitzustellen.

Im Wiener Krankenanstaltenverbund werden rund 3ifidden Behandlungsfalle pro Jahr-

betreut. Das Riskmanagement im KAV ist die logis@éteiterentwicklung des hohen Quali-

tatsstandards in der Patientenversorgung, bedbegt @nen Kulturwandel im Unternehmen.
Eine veranderte Fehlerkultur kann nicht nebenbafiaeh irgendwie eingefiihrt werden oder

im Rahmen einer Fortbildung erklart werden. Dieseriatik braucht Struktur und Image,
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mit der sich die Verwirklichung lohnt. Bei einer gp down* — Verordnung besteht die Ge-
fahr, dass die Veranderung nur durch ein Kontrethverk bewerkstelligt werden kann. Die

in den 90iger Jahren praktizierte Idee, die Mitadsevon Spitdlern auf ein ,von oben“ ver-

ordnetes und verbindliches Leitbild festzulegert, dieh kaum auf die Praxis niedergeschla-
gen.

Passage aus dem Leitbild des KAV:

»Wir schaffen ein Klima, in dem man aus Erfahrungeternen kann.”

Es kann auch nicht erwartet werden, dass ein Slagtymatische zu einem reflektierten be-
ruflichen Selbstverstandnis fiihrt. Eine Kulturwalnkiznn nur durch Uberzeugungsarbeit ent-

stehen, indem durch die innere Uberzeugung gehanitdlund nicht aus Kontrollangst.

Wer schuld ist, wenn ein Fehler passiert, darfukuhft keine Rolle spielen. Ein zeitgeméalies
Fehlermanagement steht im Mittelpunkt. Mit dem Zaals Fehlern lernen” und dem Schaf-
fen eines angst- und sanktionsfreien Umfelds wigide neue Fehlerkultur im Unternehmen
etabliert werden. Dass jeder erkannte Irrtum undudaresultierende Schadenseingrenzung
ein Gewinn ist, ist ein Denkprinzip, das bereitsaant ist.
,ES ist keine Kultur der Kontrolle, sondern eine Kur des Vertrauens!*
(Brauner, 2006, S. 51)

Von der vollstandigen Umsetzung sind wir im KAV hogeit entfernt.
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10 Anhang
10.1 Interview 1 — Kandidat 1

Das Interview wird in der Du-Form durchgefihrt, wa ein berufliches Naheverhéltnis ha-
ben.

Frage: Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass sich Steéssingsminimierend auswirkt, du
erinnerst dich daran die Befragung von Helmreigh,vdr gemacht haben, die ergeben hat,
dass sich allerdings ein Grol3teil der Arzte diddeinung nicht anschliel3t. Warum ist das so?

Antwort: Ich glaube, dass das auch mit unserer Ausbildungiiz hat, wir lernen in unserer
Ausbildung nie Uber Stress, wir lernen immer nassiwir gut sind, dass wir alles wissen und
dass wir fur alles verantwortlich sind. Ich denke& oas ist die eine Seite warum wir mit
Stress anders umgehen, als vielleicht jemand, derdartber erfahren hat. Wir lernen auch,
wir lernen in der Ausbildung, dass man es sich anicht anmerken lassen soll, wenn man
etwas nicht kann oder nicht weil3, dass es eberEmigestandnis von Schwéche ist und
schwach sein ist nie gut, wenn man ganz oben ifPgemide steht, weil wir eben die Letzt-
verantwortlichen sind, auch das denke ich miristG&und, warum man diesen Faktor so auf
die Seite schiebt.

F.: Wer sagt euch das in der Ausbildung?

A.: In der Spitalshierarchie ist es ganz klar, dassAdzt immer oben ist und immer zu sagen
hat was gemacht wird und was nicht gemacht wird.

F.: Nein, in der Ausbildung, hast du gesagt, wird gegzh weil3 alles ich muss immer beste-
hen, wer sagt das?

A.: Es ist sicher auch von jedem einzelnen abhangegman sich einschatzt oder wie weit

man auch Ratschlage von anderen Kollegen oder auchUntergeordneten zuléasst. Prinzi-

piell ist es so dass das Arztbild immer noch deit @oWeil} alles zu sagen hat und weil was
geschieht und was zu tun ist. Und eine Schwachgesiahen wird eigentlich, ja eher als ab-
traglich gesehen der eigenen Personlichkeit gegenib

F.. Da muss ich jetzt nachfragen. Hat das was mit &etbstbild zu tun oder ist das das
Fremdbild, gibt es da jemanden den Chef die Geelfs wer auch immer das ist von dem
man glaubt, dass der das von einem erwartet?

A.: Also ich glaube, dass sind beide, bei beiden kaan ja sagen dazu. Ich denke mir, dass
es das Fremdbild ist, dass die Gesellschaft ertyalass die Arzte so quasi als die letzte In-
stanz, wenn ich die Krankenschwester aus der Unmgebnd auch nicht die Nachbarin sagen
kann was ihr geholfen hat, dann gehe ich doch zum énd der wird mich jetzt heilen und
helfen. Also das denke ich mir, dass ist immer ngehauso mit der Gesellschaft, auf der
anderen Seite machen sich die Patienten sehrohtdwser durch Internet, versuchen sich sel-
ber zu behandeln und selber Diagnosen zu stellas,die Sache auch nicht erleichtert, weil
man damit auch noch zu kdmpfen hat, man krieghalsdann aber doch die letzte Entschei-
dung zugespielt, der Patient sagt das habe icmsghlesen, das habe ich schon erfahren, das
weild ich und was sagen sie jetzt dazu und daminh&st wieder in die Entscheiderrolle ge-
drangt, wo man keinen Spielraum hat um zu sagedagaweil3 ich jetzt auch nicht und das
kann ich jetzt nicht. Es hangt aber sicher auch d@eneigenen Personlichkeit ab, wie sehr
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man glaubt bestehen zu missen, eigene Schwéacheherugu kénnen oder auch von ande-
ren Leuten Ratschlage annehmen zu kdnnen. Ich glalass gerade an unserer Abteilung es
gerade so ist, dass ein sehr gutes Miteinandereadersehr gute Mitarbeit von den einzelnen

Berufsgruppen untereinander besteht, die einem hilithich denke, dass es bei uns nie so
ist, dass der Arzt vor einem Patientenbett aufgétaad oder von einer Krankenschwester

eine ungute Frage gestellt wird, sondern dass ieansesehr freundschatftlich zugeht, wenn

irgendwer nicht weiter weil3.

F.: Also, es liegt an der Ausbildung, hohe Anfordermgman hat zu bestehen und

A.: Ja und wenn man jetzt Schwachen zugeben wirdge lai@s dass man dem Job nicht ge-
wachsen ist.

F.: Im internationalen Bereich im angloamerikaniscRaum stellen wir allerdings fest, das
medizinisches Personal sehr viel einsichtigerdst, eigene Einschatzung bei Stress betref-
fend, warum beurteilen die das besser als wir?

A.: Weil3 ich nicht, ich weil3 nicht wie die Ausbildudgrt ist oder der Arbeitsalltag im ang-
loamerikanischen Raum ist, kann ich dir nicht sagen

F.: Es gibt chronische Stressoren, dazu gehdrenlamyje Arbeitszeiten, chronischer Schlaf-
mangel, hohe Birokratie usw. Hast du den Eindradss Arzte auch unter chronischen
Stressoren leiden?

A.: Ja, auf jeden Fall. Eben die schon genannterghdenische Schlafmangel, lange Arbeits-
zeiten, der Burokratieaufwand, der zu leistenlcst.denke mir ein Stressmangel ist insbeson-
dere auch, dass man als Arzt im Spital tatig, se#e Arbeiten Gbernehmen muss und es
einem sehr viele Arbeiten zugeschanzt werden, idiendich nicht zur arztlichen Tatigkeit
gehdren z.B.: verschiedene Statistiken auswerterschiedene Birokratische Arbeiten erle-
digen, Sekretariatsjobs tibernehmen, TerminvergéloeRatienten, das ist sicher ein Stress-
faktor, weil einem dann einfach weniger Zeit findeatienten zur Verfigung steht und man
steht unter einem extremen Druck.

F.: Zu den akuten Stressoren wiirde die fachliche Gb@efung zahlen, der extreme Zeit-
druck, unklare Kompetenzen usw, es gibt noch anBgessoren, aber wurdest du sagen, dass
Arzte diese auch kennen oder diesen auch ausgeset2t

A.: Ja, also als Arzt kennt man auf jeden Fall digsesSoren, dass man gelegentlich doch
auch je nach dem wo man gerade steht in der Heeaein Insuffizienzgefuhl hat, dass man
Dinge erledigen muss, die man eigentlich noch rielnin, wo es aber wenig Ansprechpartner
gibt an die man sich wenden kann, dass man in kdi&é Entscheidungen zur Zufriedenheit
aller treffen muss. Ein Stressfaktor, der sichemamchen Abteilungen auch dazu kommt ist
der Chef zu dem man madglicherweise kein so gutebaltais hat, der sagt ich muss das ma-
chen, was ich aber noch so gut kann, aber dana tchumich nicht dem zu entgegnen, dass
ich das nicht kann oder mich nicht in der Lage ¢itdds zu bewaltigen, sondern dann muss
ich es halt machen.

F.. Wie hast du das jetzt gemeint, das Insuffizieniigietind man weil3 nicht wo man sich
hinwendet?
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A.: Ja dass ich einfach im Alltag Dinge entscheidessmader Dinge bewaltigen muss, denen
ich mich nicht gewachsen fiihle, dadurch naturlichlesuffizienzgefuhl habe, weil ich mir
denke, na gut ich kann das halt einfach nicht, dbePatientin gegeniber so zu tun, als wenn
ich es konnte, vielleicht habe ich in dieser Sitragerade nicht die Moglichkeit irgendwo in
einem schlauen Buch nachzulesen oder mit Hilfe@darhvon einer Kollegin, weil die viel-
leicht oder gerade keine Zeit hat oder vielleichtagle auf Urlaub ist der Ansprechpartner,
das mach irgendwie auch Stress.

F.: Und wie geht es einem da, wenn man standig daishGleat tiber seine Grenzen tatig sein
Zzu mussen?

A.: Ich denke mir es liegt doch auch ein bisschenem\@rantwortung des Einzelnen, wenn
man ein hohes Verantwortungsbewusstsein hat, dadnnvan versuchen méglicherweise so
eine Situation dadurch zu umgehen, dass man dienflatnoch einmal bestellt oder sagt, da
hol ich mir noch einen Spezialisten, kommen sieeldann und dann wieder, oder man sagt
sich, die ist eh schon so lastig, da muss ich wasuhd versucht irgendwas auf wackeligen
Beinen etwas zu konstruieren wohinter ich stehemka

F.: Hat das was mit der Ausbildung zu tun?

A.: Ja, mit Sicherheit auch. Die praktische Ausbildigtgn Osterreich sicher nicht so wie sie
sein sollte. Ich meine es wird eh laufend geéanagiedtich weil3 gar nicht wie es jetzt im Mo-
ment ist, von den Studenten, die wir derzeit deehdiabe ich nicht das Gefuhl, dass die theo-
retisch so taff sind, dass sie die Welt niederrei&nnten, aber das ist auch nur eine Einzel-
analyse jetzt, aber die Ausbildung ist sicher niehéxisorientiert in Osterreich. Man lernt
sicher nicht wie man mit verschiedenen Situationemgeht. Man wird einfach reingestol3en
in die Situation, direkt vom Studium, wird vor deBpitalalltag gestellt, man muss die Auf-
nahmen alleine erledigen, man muss die Stationsaene erledigen und hat nicht immer
jemanden, den man fragen kann, muss daneben duchiale Arbeiten leisten und durchfih-
ren. Auch die Fachausbildung, wenn man eine Sbal@mmt, ist es oft so, dass man von
Anfang an in der Spezialisierung tétig ist, abed®oBasisausbildung kommt dadurch halt zu
kurz. In einem Gebiet weil3 ich dann in relativ larrZeit sehr viel, aber dadurch in anderen
Gebieten relativ lange blank da stehe, was wied&teess fihrt.

F.: Hast du da eine Idee, wie man die Ausbildungsstmaverandern konnte um diesen
Stressfaktor der fachlichen Uberforderung so genrmegmaglich zu halten?

A.: Mir fallt da jetzt ein, dass das vielleicht doclit mlem angloamerikanischen Raum zu-
sammen hangen konnte, ich meine ich habe dorteaebgitet, aber dass was ich weil3, dass
jeder Arzt einem Ubergeordneten Arzt fix zuteittusd immer mit dem Senior mitlaufen und
an der Hand genommen wird und quasi alles erkikbimmt an der Fachabteilung. Dieses
Mentorensystem wirde ich gut finden, weil man dadiafach die Arbeitsablaufe halt besser
kennen lernt. Ich glaube das ist sogar nicht nunrewdd der Fachausbildung, sondern auch
wahrend der Turnuszeit so. Bei uns ist man haltb&achen alleine gelassen und was man
sich aus der Ausbildungszeit herausholen mochtenmah sich heraus mit mehr oder weniger
Elan und Motivation. Es fuhlt sich keiner so richtierantwortlich fur die praktische Ausbil-
dung der Jungen.

F.: Du hast auch den Zeitdruck schon genannt unter Alemte tatig sein missen, man muss
unter Zeitdruck die fir den Patienten optimale Belhangsform wahlen?
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A.: Ja, natlrlich. Also das fangt in der Ambulanz an20 — 30 Leute warten, dann kann ich
mich nicht vertiefen und verbreitern in ein Gespraitas vielleicht aber notwendig ware, son-
dern muss schaun, dass ich den Berg abarbeitenvesher ich weil3, wenn mein Chef sagt ich
soll zu einem Gesprach kommen und ich habe abeetialLeute, dann ist das auch eine Be-
lastung. Wichtig, dass man weil3 was ist wichtigswéht, man muss lernen zu driagieren.
Lernen tut man es eben nicht, lernen tut man d&fatg und Misserfolg.

F.: Wie kommt der extreme Zeitdruck unter dem mandiemh Stande?

A.: Ja, an der Kernarbeitszeit der Arzte, wo man vigligkeiten in kurzer Zeit erledigen
muss, nicht nur Patientenarbeit, sondern auch &mefschreiben, mails zu lesen, Post durch-
zuschauen und den ganzen Administrationsaufgabem moch zu bewerkstelligen, aber ich
bin froh, in der Zeit, die ich zur Verfligung habé der Patientenarbeit fertig werde.

F.: Und trotzdem sprechen sich die meisten Arzte fésal Kernarbeitszeit aus obwohl das
ein grol3er Faktor fur die Stressbelastung ist. Waegt das deiner Meinung nach?

A.. Weil es einfach bequem ist, wenn man um 13:00 ndlwh Hause gehen kann. Bequem
fur den weiteren Tagesablauf, ich kann mich entwedeiner Ordi noch vergniigen oder ich
kann mit meinen Kindern was unternehmen oder idefaeizeit oder mehr Arbeitszeit fur
meine Ordinationstatigkeit noch zur Verfligung. EmReeder abhangig davon wie ernst man
seinen Job nimmt. Es gibt glaube ich an jeder Admgi Kolleginnen und Kollegen, die halt
schaun, dass sie die Arbeit, die sie im Spitalezstén haben gut und verantwortungsvoll er-
ledigen und Strukturen und Ablaufe zu optimieran,thben nattrlich mehr Arbeit, als wenn
ich sage ich radl jetzt die Ambulanz runter um 03ur ist Dienstschluss hinter mir die Sint-
flut, was dann passiert ist mir wurscht und danmt,gseil das Hauptinteresse wo anders liegt.
Wenn man sicht sagt o.k. gut, da habe ich jetzherefixen Job, in Beamtenmanier ratter ich
meinen Dienst runter und danach kimmere ich migzisp um das was mich interessiert.
Daher nimmt man auch die stressige Kernarbeit$zeitauf um mich danach um das was
mich interessiert kimmern kann beruflicher odevatgr Natur.

F.. Was wulrdest du sagen, was bei dir personlich Saeslost?

A.. Vor allem der Zeitdruck, dass ich mir vornehmesebredene Dinge besonders gut zu
erledigen, eben nicht nur die Arbeit abzuarbeisemdern dass ich auch versuche verschiede-
ne Dinge auch zu andern, Arbeitsablaufe zu opteniemd das kostet halt einfach Zeit und
damit komme ich in der Arbeitszeit nicht zu redbas heil3t es bleibt was Uber, was heil3t
dass entweder Abstriche im Familienleben also inRtevatsituation gemacht werden oder
Abstriche in der Qualitat in der Arbeit.

F.: Wie reagieren deiner Meinung nach Arzte auf Stress beobachtest du, wie Arzte rea-
gieren, wenn sie im Stress sind?

A.: Wie soll ich sagen. Ich meine das wissen wir ethadass die Stresswahrnehmung nicht
S0 ist, wie sie sein sollte. Viele nehmen es nathiStress wahr, sondern als Belastigung, jetzt
ist schon wieder was und ich hab eh noch so widun. Sehr oft ist es so, dass der Druck
nach unten weiter gegeben wird, so quasi, waseizh picht erledigen kann, weil es mir sonst
zu viel wére gebe ich an Arbeit oder vielleicht lman unangenehmen Situationen ab, also ich
denke mir das ist die eine Variante, die zweiteidfde ist, dass man irgendwann einmal sich
selber Luft macht und einen Untergeordneten zampkémmt sicher auch oft vor. Da tut
man sich mdglicherweise leist, weil man in der Hiehie oben steht, aber das Arbeitsklima
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leidet darunter. Dass die Fehleranfalligkeit sich@ner wird ist sicher eine Tatsache, glaube
ich aber nicht, dass das von allen so gesehen Wads man einfach Dinge Ubersieht oder
sagt ah, ja das habe ich jetzt vergessen, wenmeiee Konsequenz daraus gibt, wird es so
bleiben.

F.: Also die Reaktion ist die Delegation der Arbeieodhan sucht sich ein Ventil zur Reakti-
on, was einem zwar nicht weiterhilft aber man hett gur abgeregt?

A.: Ja, Ja.

F.: Wenn ein Arzt jetzt eine stressige Situation drlatso z.B.: so eine fachliche Uberforde-
rung, wie fuhlt er sich dann, wenn er dartiber $pracer wie wird das verarbeitet?

A.: Also ich glaube, das héangt davon ab, wie das Ganggeht. Wenn es z.B.: ein Notfall ist,
wo ich Uberfordert bin und ich versuche das Bestitlig herauszuholen und es geht gut aus,
dann denke ich mir, das war ein Wahnsinn aber siifatlich habe ich das Richtige gemacht
und es geht mir nachher sicher gut und besser. 8\teasl moglicherweise bei der Dienstiber-
gabe besonders betonen, dass alles so furchtbamaatass wir toll reagiert haben und es ist
toll ausgegangen. Wenn die Sache dann naturlidit git ausgeht und es zu Fehlern kommt
oder zu Problemen bei den Patienten kommt, dankedmhm mir, dass man sich naturlich
ganz furchtbar fuhlt, aber dass man es womoglichtnso breit tritt oder so ausfiihrt aus
Angst, dass man vielleicht irgendwelche Konsequermzeziehen hatte. Nicht an unserer Ab-
teilung, weil ich glaube, dass wir da eh sehr offerd dafiir. Es ist so, man hat in einer Situa-
tion nicht entsprochen, oder man hat einen Felderaght einfach weil man es nicht gewusst
hat, es hat keine Mdglichkeit Hilfe herbei zu holerd dann ist die Sache auch noch schlecht
ausgegangen, dass man dann eher versucht zu vergehwnd nicht irgendwie darzustellen,
das war aus dem und dem Grund weil....man flrchteisEquenzen, dass es vielleicht heif3t,
wenn sie das nicht handlen kénnen, dann werdennidit mehr eingesetzt. Man hat keine
Moglichkeit das nachzubearbeiten im Spitalalltagvisso nicht, da gibt es kein Angebot
greifbar und von der Ublichen Einstellung her sheht so, dass man sagt hallo da ist es mir
aber schlecht gegangen, das mdchte ich nicht nildires, was kann man machen, dass sich
die Situation andert.

F.: Du weil3t, dass es Supervisionsangebote gibt?

A.: Ich weil3, dass es vom KAV glaube ich sogar eineBugionsangebot gibt, ich wisste
nicht, wie ich das in Anspruch nehmen sollte, ielvdndas auch noch nicht in Anspruch ge-
nommen, ware aber sicher vernlnftig, dass es daimemaliig geben konnte.

F.: Vor Ort und in der Dienstzeit oder wie meinst cis?

A.: Ja, idealer weise ware in der Dienstzeit in regfligen Abstanden, quartalsweise oder
wie auch immer.

F.: Du hast gesagt, du hast es noch nicht in Anspgedemmen, kennst du jemanden aus der
Gruppe der Arzteschaft, der damit schon Erfahrurggamacht hat?

A.: Nein.

F.: Denkst du, dass sich ein Arzt im Rahmen einer Sigien leichter tun wirde dartber zu
sprechen?
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A.: Das glaube ich auf jeden Fall. Supervision hat @nso was Beschitzendes an sich, ich
denke mir in der Situation in der man von Fachiicher versagt hat, hat man sowieso das
Gefuhl man ist nicht, man kann nicht, man schaiffbts und wenn man dann so quasi als
Ruckenstarkung jemanden hat, der hilft, dann tut sieh immer leichter, die Situation ver-
arbeiten zu kénnen und auch vielleicht seinem @bgenlber zu vertreten.

F.. Das professionelle Settig hilft einem?

A.: Ja, das auf jeden Fall. Das gibt es auf vielereioigen Gberhaupt nicht. Jetzt nicht un-
bedingt das professionelle Setting, sondern Straktudie es méglich machen jemanden zu
holen, der einem in der Situation unterstitzt, sondla gibt es den Chef und dem gegentber
aul3ert man sich nicht gerne lUber so was. An desilbgen, die ich durchlaufen habe war
das Verhaltnis zu den Chefs teilweise sehr gutyégse gespannt oder teilweise neutral, aber
das man sagt, da kannst du Verstandnis fur di@t®tubekommen, eher weniger.

F.. Der Grund dafur hast du gesagt ist, dass man dé#hat personlich versagt zu haben.
Hat das mit dem Selbst- und Fremdbild zu tun?

A.: Ja, einerseits selbst versagt zu haben und asdésemeinen Chef enttduscht zu haben.
Aber hauptsachlich geht es um das eigene Bilddeatke mir, wenn ich nicht darliber rede,

dass ich etwas falsch gemacht habe, dann kanruahracht erfahren, dass der Chef gesagt
hatte, das hatte ich in der Situation gleich gemanbglicherweise gibt es ja andere, die auch
gesagt hatten, das héattest du gar nicht andersem&dimnen, aber wenn etwas zu einer Kom-
plikation oder zu einem Problem fiihrt dann denkhmsigh eher doch, das hatte ich vielleicht

doch anders machen mussen und sucht eher die Suidath.

F.: Das ist ja wie ein Teufelskreis?

A.: Ja, und Uber bleibt, der dem das Ganze pasdiert is

F.: Glaubst du, dass Arzte das personlich reflektiedsr eher verdrangen?
A.: Naja, je nach personlicher Konstitution aber eteedrangt.

F.: Hast du den Eindruck, dass wenn Arzte aufzeigemleviidass es behindernde Rahmen-
bedingungen gibt, dass der KAV sich ernsthaft dabeamihen wirde diese Rahmenbedin-
gungen zu verandern?

A.. Kann ich klar mit nein, beantworten. Erstens eihmass man schon genau hinschauen,
warum man so gestresst ist als Arzt, dass man mcher sieht woran es eigentlich liegt und
manchmal féallt einem nicht auf, dass Ablaufe vesbasngswiurdig sind und das zweite ist,
dass einige von uns Arzten immer wieder probieliehaungiinstige Rahmenbedingungen
aufzuzeigen wo das dann an die Flhrung weitergegefede, meistens oder sehr oft wird
das gleich niedergeschmettert, manchmal wird vétses irgendwie zu l6sen, Lésungsansat-
ze im KAV dauern meistens 4 bis 5 Jahre bis etveselygeht, das ist der Zeitraum wo man
entweder mit der Ausbildung fertig ist und geht mdgendwann einmal den Hut drauf
schmeif3t. Wenn man sich bemdiht, dann ist es entveaddampf gegen Windmuhlen oder
ein sehr lange Kampf bzw. Lésungsansatze, die kegrdesserung herbeifihren sondern
eher die Sache verkomplizieren. Mir fallt z.B.: alduelles Thema die Notsectio-Geschichte
ein, wo die Sache an den Aufzigen hangt, wo inrddtiezaktion AufzugsturschlieBmecha-
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nismen eingebaut wurden was Aufzug fahren fir dségeédfahrer jetzt ganz unmaoglich ma-
chen.

F.: Weilt du was Arzte in ihrer Ausbildung zum Thentee$s als leistungsminimierender
Faktor lernen?

A.: Also, wenn ich mich an meine Ausbildung zurtckeere, dann lernen wir dort, dass es
einen Eu- und einen Distress gibt und dass daspmeiiv und das andere negativ ist und
damit wars das dann schon. Also wenig, wenn mdnsgbr dafir interessiert, kann man sich
wahrend der Ausbildung darin vertiefen, aber eslweghr am Rande behandelt. Aber Stress
als leistungsminirender Faktor ist nicht Inhalt Aeisbildung, ganz im Gegenteil es wird vor-
ausgesetzt, dass man leistungsfahig ist und fumktip alles andere wird nicht besprochen.
Vielleicht ist das in der neuen Ausbildungsordnamglers, aber das was ich kenne, da war
Stress kein Thema.

F.: Hast du den Eindruck, dass der KAV die Arzte wsttért, um mit Stress besser umgehen
zu kdénnen?

A.: Nein, definitiv nein. Es ist zwar das Jahr deeSiéprophylaxe ausgerufen worden, aber
wenn man dann konkrete Vorschlage hat, dann wischtiEistens nicht unterstuitzt.

F.. Woran liegt das?

A.: In unserem Fall waren das finanzielle Griinde. @etd fur andere Dinge verwendet, die
vorrangiger sind, wer dariiber zu entscheiden haif3 ich im speziellen nicht. Der Haupt-
grund warum in KAV-Spitaler nicht moglich sind, obll sie sinnvoll sind ist eigentlich im-
mer das Finanzielle, an Personalressourcen odanE&iessourcen.

F.. Wie bewertest du diese Doppelbotschaften seiteisskiAV. Einerseits einen Schwer-
punkt auszurufen und andererseits guten ldeen kéterstiitzung zu geben?

A.: Ja, das macht die Sache nicht sehr glaubwurdsg,isaes wie Hohn, vielleicht ist das
Ubertrieben, aber man empfindet es so.

F.: Wie lange arbeitest du taglich oder wochentliahdié Arbeit inklusive der Arbeit, die du
fur deinen Job zu Hause erledigst?

A.: Zwischen 50 und 60 Stunden pro Woche alles inkéudch kann mich erinnern, das war
eine Spitzenwoche das waren 92 Stunden.

F.: Hast du den Eindruck, dass das Gehalt, das duk&yhbekommst diesem Arbeitsein-
satz entspricht?

A.: Nein, diesem Einsatz nicht, nein. Méglicherveeentspricht es dem Einsatz, wenn man
sagt man hat eine Arbeitszeit zwischen 8:00 bi®@8Ihr und die Dienste, die man braucht
um auf die entsprechende Wochenarbeitszeit zu kamume sich sonst nicht einsetzt und
weiter zu organisieren, aber wenn man ein bisschéher geht tGber die Minimalanforde-

rung, dann ist es zu wenig. Wenn ich mir z.B.: wiel ein Topmanager in der Wirtschaft

verdient, mein Bruder ist bei IBM und der verdiem einiges mehr, er hat sicher auch eini-
ges zu leisten, allerdings hangt kein Menschenlelan, wenn er einmal einen Fehler macht,
aber der verdient doch deutlich mehr als ich.
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F.: Darf ich fragen hat er auch eine akademische Adistg?
A.: Nein.

F.: Glaubst du, in der freien Wirtschaft ist das melert? Wie kommt es zu dieser Diskre-
panz?

A.: Keine Ahnung, weil es immer schon so war, vieléweil unsere Standesvertretung auch
nicht sehr viel fur die Spitalarzte macht.

F.: Glaubst du, dass der niedrige Verdienst ein Gigpdlass sie sich Ordinationen aufma-
chen um dem gesellschaftlichen Status, den sienhalbéwegs gerecht zu werden?

A.: Ja, sicher auch. Ordination macht auch SpaRb&stien Prinzip auch ein Stressfaktor. Ich
denke, ich phantasiere jetzt einmal wirde ich jefaeg von 8:00 — 16:00 im Spital arbeiten
wirde und da entsprechend entlohnt wiirde, dane éttauch nicht das Bedurfnis mir in
einer Ordination etwas dazu zuverdienen. Mir konaort meiner Privatsituation die Arbeits-
zeit bis 13:00 entgegen wegen meiner Kinder.

F.: Du bist Facharztin hast du auch eine Ordination?

A.: Ich habe keine eigene Ordination, ich vertreterikollegen dort.
F.: Wie oft in der Woche?

A.: 1x pro Woche, das ist der Arbeitsaufwand der mipasst.

F.: In den nordischen Landern gibt es ein ganz andgystem, dort ist es so, dass die Arzte
dort eine langere Kernarbeitszeit haben, die missd#nirgendwann entscheiden entweder
Spitalsarzt oder niedergelassener Arzt sein. Dakdgimen fur einen Spitalsarzt ist dort ho-

her als bei uns muss man dazu sagen. Wie wirdedicdientscheiden, wenn das bei uns so
ware?

A.: Also wie das System jetzt so wie hier ist, fur paar Jahre wirde ich mich noch fur das
Spital entscheiden, weil es fur die Ausbildung srcimehr bringt und man sicher mehr lernen
kann, sicher nicht bis zu meiner Pensionierungimnpaar Jahren wirde ich mich fir die Or-
dination entscheiden, weil dann héatte ich keinehtdienste, keinen Zeitfaktor, den ich nicht
entscheiden kann, weil dann kann ich mir die Patiaen so einteilen, wie ich das brauche,
ja man kann sich alles besser organisieren.

F.: Letzte Frage, Arzte schneiden im Vergleich mibfeih bei der Frage nach Stress und sei-
nem leistungsminimierenden Faktor sehr viel sch&rchb, was die Einsicht betrifft. Wie
kannst du dir das erklaren?

A.: Weil wir das nicht gelernt haben, die Piloten deigh lernen etwas dartber, Piloten ha-
ben ein ganz anderes Arbeitsgeflige, wo einfaclAbeitsablaufe ganz genau durchstruktu-
riert sind und wo man sich daran halten kann. Wheien manchmal so im luftleeren Raum,
weil moglicherweise bei uns allen herumgeistert idiedst eine Heilkunst und wir sind alle
Kinstler und jeder darf individuell entscheiden wsdgibt halt keine wirklichen Arbeitsvor-
gaben nach einer Checkliste. Jeder macht es esnhas anders, je hachdem wo man es ge-
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lernt hat, dann kommt jemand anderer der sagtatte les aber gerne so, das macht die Sache
etwas schwieriger und ich glaube, dass die Piletender Ausbildung her anders geschult
sind und anders arbeiten.

F.. Glaubst du dass Teile der Vorzige, die du aud.digiahrt genannt hast in den medizini-
schen Alltag Einzug halten konnten?

A.: Teile sind sicher verntiinftig, wenn man sie umsetztirde, ich denke ist aber ein Unter-
schied, ob man mit einer Maschine umzugehen hat mdeecinem Menschen, weil man auf

den Patienten individuell eingehen muss und nietlej wie eine Boing, was weil3 ich, wo

halt jeder Typ gleich funktioniert, es musste halpassungen geben. Aber die Instrumente
angepasst auf ein Spital wirden funktionieren uddden auch helfen.

F.: Wie kbnnte man das lernen?
A.: Schulungen, Trainings usw.

F.. Sonst noch was, was du aus der Welt der PiloteBtyweas uns wegfihren kénnte von
dieser Uneinsicht?

A.: Was mir gefallen hat damals, dass sie immer s&ggpp und jetzt aus, das ist mir wich-
tig, das habe ich nicht verstanden und das musshidmoch einmal erklaren, wo es quasi
eine rote Stopptafel gibt, auf die man zu reagidran Das gibt es bei uns nicht, weil wenn
ich bei uns im OP sage, bitte Ruhe jetzt oder darke ich nicht weiter, dann kommt es dar-
auf wie das Team ist, wenn es freundlich ist reage darauf oder wenn nicht, kann es auch
sein, dass ich mich brausen kann damit. Also daslardisierte ein Wort sagen und alle wis-
sen, das ist Alarmstufe rot, oder dem Kollegen gshyerade schlecht, eine Situation und alle
passen auf das gibt es nicht, oder nach Hilfe ridehei uns kaum mdglich, jedenfalls nicht
so selbstverstandlich wie bei den Piloten, man teisgder bei uns eine Schwache zugeben,
bei den Piloten, wenn man den Eindruck hat, dassSdiherheit in Frage gestellt ist, reagie-
ren alle darauf, einfach weil es selbstverstandbthDort gibt es eine Struktur, die vorgibt,
wenn das und das eintritt, dann holst du dir desh den, bei uns weil3 ich oft gar nicht wer
zustandig ist oder wo jemand erreichbar ist. Au@erdvenn der Impuls von einem selber
ausgehen muss, dann steht wieder dahinter - kanmaht.

10.2 Interview 2
Da wir ein berufliches Naheverhéaltnis haben laidgsd Interview in der Du-Form ab.

F.: Es ist wissenschaftlich bewiesen, dass sich Skeegsngsminimierend auswirkt, du erin-
nerst dich an die Befragung nach Helmreich, dieleeg hat, dass sich ein Grol3teil der Arzte
dieser Meinung nicht anschlief3t. Warum ist daseafdifeinung nach so.

A.: Die Frage hatte ich vor 20 Jahren anders beardtval$ jetzt. Vor 20 Jahren wére ich

auch der Meinung gewesen, dass der Stress eindgdMarstes, der einen mit Erfolgserleb-

nissen belastet oder erfreut hat und man dann ahsten Tag weiter operiert hat, hat einem
das Gefuhl der Starke gegeben und aufgebaut, dasslim Operationen, die man tun musste
und vor denen man sich gefirchtet hat, wesentéiinler gegangen sind. Ich war bis vor 10
Jahren Uberzeugt, dass das stimmt, dass man dereimdrseits Mindigkeit eines stressigen
Dienstes und durch das Erfolgserlebnis, dass gliesorbei gegangen ist die Situation ent-
spannter sieht und eine Operation mit mehr Mut gaggen ist, als wenn man frisch nach
dem Fruhstick aus dem Schol3 der Familie an diekkhineingestoRen wurde, die Angst des
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Versagens mach einen zittrig und schwach. So kghtteoch vor 10 Jahren als junger OA an

der Klinik geantwortet. Jetzt wo ich eben Uber diBsnge hinaus bin, mich ganz gut ausken-
ne, weild ich, dass genau das Gegenteil der Fatlass ich durchaus, wenn ich mide bin, so
wie heute z.B.: viel fehleranfalliger bin und mit&erheit mich nicht mehr so gut konzentrie-

ren kann und mit absoluter Sicherheit auch beirgdperation nicht so gut entscheiden kdnn-
te. Ich glaube, dass viele Arzte das Gefiihl, dasiich friiher hatte, immer noch haben, weil
sie enorm hineingestol3en werden, irrsinnig vielnea by doing haben und daher einen ge-
wissen Stresspegel brauchen um sich das zuzutraoest, wirde sich das Herz zu sehr zu-
sammen krampfen. Ich glaube, dass sich jeder &intgy sehr furchtet.

F.: Wovor?

A.: Vor dem Versagen, vor dem Patienten, usw. Je juageo mehr, ich glaube, dass die
Arzte, die sich nicht fiirchten schlechte Arzte siEd muss eine gesunde Furcht da sein, da-
mit man eine gute arztliche Leistung bringen kawfenn man das nicht hat, so wie der
Schauspieler, der vor jeder Auffihrung Lampenfigiegt; es ist in jedem Fall eine neue Pri-
fung. Fur mich sind das andere Herausforderungeritaleinen Jungen aber jeder hat das.
Dazu braucht es einen Stresspegel, damit man daéexhaupt rangeht.

F.: Du hast gesagt, dass es dir heute erst klarast 8tress deine Leistung minimiert. Wa-
rum glaubst du negieren das die anderen Arzte?

A.: Sie merken gar nicht, dass sie Fehler machen ries$tVielleicht nach der Bewul3tseins-
bildung aber im Grunde glauben sie, dass sie dasnatin brauch, damit sie gut arbeiten
kénnen.

F.: Woran liegt es, dass ihnen gar nicht auffalltsdse Fehler machen?

A.: Ich glaube, dass Fehler verdrangt werden, wilatse dirfen keine Fehler machen, Feh-
ler machen ist bose, Fehler machen ist unehreningftdaher wird das verdrangt und daher
wird auch der Stress verdrangt.

Gotter in weil3 machen keine Fehler.

F.: Ist das der eigene Anspruch oder der fremde Acbgru
A.. Beides.

F.: Im internationalen Vergleich, da gibt es Studiehreiden Arzte im angloamerikanischen
Bereich sehr viel besser ab, dass sich Stressingsminimierend auswirkt. Kannst du ab-
schatzen warum das so ist?

A.: Der angloamerikanische Raum lauft ja parallel ddandinavischen Raum ab und den
skandinavischen Raum kenne ich und weil3, dass atagy@nz anders lauft. Dort haben die
Arzte wesentlich weniger Stress, weil sie einfaihgere Arbeitszeiten haben, weil die Ar-
beitszeiten gut bezahlt werden und dort eine Kuiturscht, dass die Operation eben so lange
dauert, wie sie eben dauert und die Planung doeingach realistischer mdglich als bei uns.
Das heil3t, wenn man einmal mit einer Operationdrifbrtig ist hat man viel Zeit zwischen
den Operationen und kann sich entspannen, sievehdeniger auf 2 Schienen fahrend. Wir
mussen um 13:00 Uhr fertig sein, weil da beginet Sitzung oder die Ordination was auch
immer, in der kurzen Dienstzeit, die wir haben neiaswir viel mehr hinein pressen als die
skandinavischen oder amerikanischen Arzte. Wenaidhkeinem Kongress bin und von unse-
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rer Halbtagsdienstzeit spreche, kbénnen die dasighat fassen, dass so etwas maoglich ist und
nachdem wir mit Sicherheit in Wien den gleichengtider Leitung haben wie in Stockholm
oder mehr noch, muss man sich vorstellen wie vesiiger Zeit uns zur Verfigung steht. Ich
kann mir vorstellen, dass wenn ein amerikanischet &inmal fir einen anderen einspringen
muss, weil jemand krank ist, dann fallt ihm dereSsrauf und er sagt so kann ich nicht arbei-
ten, das bin ich nicht gewohnt. Unser System isbkrund ist krankmachend.

F.: Impliziert das deiner Meinung, dass c‘jsterre__icrésélnzte standig einem hoheren Stress-
pegel ausgesetzt sind als die skandinavischen Attie durch die Doppelfunktion Spitalsarzt
und niedergelassener Arzt?

A.: Ganz sicher.

F.: Es gibt chronische Stressoren, wie du weif3t, @ahlen lange Arbeitszeiten, chronischer
Schlafmangel, hohe Burokratie usw. Unter welchemmischen Stressoren leiden Arzte dei-
ner Meinung nach?

A.. Also sie leiden sicher, dass ihnen immer zu wé&tag bleibt fir das Gesprach mit dem
Patienten, da leidet jeder darunter, dass jedear Wgitdruck seine Tatigkeiten absolvieren
muss, ich leide noch viel mehr als meine Oberaodier Assistenten beim Operieren unter
meinem Terminkalender den ich habe. Wenn ich eiper&ion, die wirklich im Dienste des
Patienten aufRerordentlich wichtig ist und ausgiebaghen muss und ich weil3, ich habe um
11:30 einen Termin, da tue ich mir sehr schwer raictkonzentrieren und zu sagen o.k. ich
rufe jetzt an und sage den Termin ab. Man versdaht trotzdem den Termin einzuhalten
und kommt dann in einen Stress, in ein Dilemma @in@r Pflicht als operierender Arzt oder
visitierender Arzt im Gegensatz zu meinem Termiekeer. Durch die zusatzliche Belastung,
die jeder Mitarbeiter hat, hat jetzt jeder diesenrfiindruck, jeder Oberarzt hat ein Backerl an
zusatzlichen Tatigkeiten laufen und die ihn aucladien so zusagen und durch diesen Ter-
mindruck und zusétzlicher Belastung und Dokumemrtaiin eine Schere kommt, die immer
mehr und harter wird.

F.. Diese Zusatztatigkeiten von denen du sprichstl also Jobs, die nicht mit der urspriing-
lichen Tatigkeit des Arztes im Zusammenhang ses@igern?

A.: Zum Beispiel, wie ich angefangen habe vor 16 Jakomnte ich mit jeder Patientin spre-
chen, jede Patientin personlich untersuchen undnighste die Entscheidung treffen, wie sie
zu operieren ist, das ist heute nicht mehr mdgties, allein macht auch schon Stress, dass ich
das Gefuhl habe ich muss mich verlassen auf Megmngn Leuten, die wesentlich weniger
Erfahrung haben als ich. Wenn ich so denke, daeagl#2 oder 3 Coloncarcinome, da genugt
fur mich ein Blick hinein und ich weil3, was zu tish und wie ich so hére, dass da auf ein
MRI geartet wird und die Unsicherheit so grol3 égientlich denke ich den Fall musste ich
selber anschauen habe aber die Zeit nicht daassbdemma.

F.. Was nimmt dir die Zeit, deine Managementaufgabeivarstand der Abteilung?

A.: Die taglichen 2-3 Stunden, die ich am Computeesiind alleine die E-mails zu bearbei-
ten, zu verteilen, zu.....

F.. Also Organisationsarbeit, die du als Abteilungstamnd bewerkstelligen musst, aber auch
deine leitenden Oberarzte. Das sind klassischenuloe Stressoren, das heilt es gibt sie?
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A.: Ja und sie werden immer mehr.

Zusatzlich sind noch die akuten Stressoren, weBn eine ungeplante Geburt kommt, das
trifft die diensthabenden Arzte gleichermaRen, wsieroperieren und gleichzeitig der Kreis-

saal ruft, da sind schlechte Herztbne, das machtakStress, wenn man nicht weild wann ist
die Operation fertig dort gibt es heikle HerztéBei mir ist es, wenn zu meinem normalen

Tagesablauf dann noch eine Geburt dazu kommt, afievérsprochen habe personlich zu

betreuen oder wenn ich eine Sonderklasse betreusa ond es mir dadurch mein gesamtes
Paket an Terminen durcheinander bringt.

F.. Als akute Stressor hast du jetzt genannt ungeplaimge, bei denen der Arzt priorisieren
muss, weil er sich nicht teilen kann. Einer derdrekesten akuten Stressoren ist auch fachli-
che Uberforderung. Wie wirdest du das genereligiirzteschaft einschatzen? Kann es bei
deinen Diensthabenden zu einer Situation kommenldveer sich fachlich Gberfordert fuhlt?

A.: Also, das ist Uberhaupt keine Frage, dass einejuAgzt wahrscheinlich immer Gberfor-
dert ist, weil ihm ja die fachliche Erfahrung fehitenn man sieht, wenn man Mimiken lesen
kann und wenn ich so sehe, wenn einer den Dieriahgin nach einer Dienstibergabe um
13:00 Uhr, das ist noch, die blutet und der Befistdyekommen, dann merkt man, das sind
Dinge die ihn absolut Gberfordern und wie danngarsat am nachsten Tag in der Frih, wenn
er es geschafft hat, dann ist mir klar gewordeissd#er am Limit war und mit Sicherheit
fachlich oft und oft, ich glaube dass Arzte immeeder ein Problem haben, wenn sie es ein-
fach zu wenig gesehen haben, zu wenig Erfahrungamter Druck kommen. Daher ist der
Wunsch nach Leitlinien enorm grof3, die sie wirkladbarbeiten kbnnen nach einem Schema,
das vorgegeben ist, ich glaube, dass vorhandenknlezi einem jungen Arzt enorm helfen,
das habe ich in meiner Jugend Uberhaupt nicht getiabdwar wirklich learning by doing, das
war wirklich oft, machen wir einmal den Bauch aafiuischaun wir, was uns erwartet und oft
hat man im Bauch dann, das ist ja jetzt viel wen{gett sei Dank, aber das war belastend.

F.: Es sind die komplexen Situationen, die vielen Hiolle, denen ein Arzt ausgesetzt ist in
einem Akutfall, viele verschiedene Befundlagen, @i@inreihen muss um eine Entscheidung
treffen zu konnen...

A.: Zusatzlich kommen die Angehdrigen, wenn ein Angigjed Druck macht, dann ist man
noch mehr so zusagen unter Druck gesetzt.

F.: Also emotionaler Druck. Die Leitlinien, die du asprochen hast, die die jungen Arzte
vermehrt rufen danach, ist das deiner Meinung rgaterell in der Arzteschaft schon gut
etabliert?

A.: Vergleichsweise ist da in den letzten 10 Jahregiaumlich viel passiert, ich glaube dass
das relativ gut etabliert ist und auch gut akzeptierd. In der Qualitatssicherung haben die
Leitlinien sich schon am starksten breit gemackst.gibt fur alle problematischen Prozesse
Leitlinien, sei es Friihgeburt, sei es die Lungdarédnkologie, da gibt es schon viele Leitli-

nien.

F.: Bei dir an der Abteilung ist das so, aber ist gaserell auch so?
A.: Es ist deutlich besser geworden, die Leute, wean so mit ihnen redet, dann haben sie
auch schon Leitlinien, das ist das erste, wasteiggr neuer Primararzt einfuhrt, die Leitli-

nien, fur sich selber und fur sein Team. Ich wavigien Abteilungen, weil sie Probleme hat-
ten, aber Leitlinien gab es, sie sind nicht gelgbtden und es gab andere Dinge, die nicht
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o.k. waren, aber die Leitlinien gab es, da braeshtalt einen Fuhrer, der das Team motiviert,
dass sie gelebt werden, aber Leitlinien sind nntiéle schon sehr weit gekommen.

F.. Kannst du mir was zu deinem persénlichen Stregsrsbzw. was bei dir Stress auslost?

A.. Also, Stress ist fur mich ein Ubervoller Termird@ier, am Freitag ist das oft so, wenn
sich gegen Ende der Woche alles hinschoppt undctvanir oft sage, das schaffe ich heute
nicht, das kann sich heute gar nicht ausgehen and deht es wie durch ein Wunder dann
doch, das mach eine enorme Erleichterung, aberrdsives ein echter Stress, wie kann ich
das heute aller erledigen, der Termin, die Firmmathwas auch immer noch, wissend, dass ich
um 15:00 fertig sein muss, weil da der erste Patreder Ordination sitzt. Da kommt dann
der Uberstress dazu, wenn dann das Handy geht@®nUhr in der Frith und die Fr soundso
ist im Kreissaal, 6 cm und hat starke Wehen unéimith dringend sehen, dann merkt man
richtig, wie es krampft, wie schaffe ich es aussdreMiihle herauszukommen. Stress macht
auch, wenn wir neue Operationsmethoden, die wiresaioch nicht so gut kénnen und Gaste
haben, die uns auf die Finger schaun, das istesolizh der schlimmste Stress den ich kenne,
wenn du eine neue Methode hast bei der du immer levoend bist und die Firmen sagen,
der Salzer macht das schon und dann organisieec? di4 Géaste, die einem zuschaun, dass
ist Stress pur. Der Ehrgeiz ist da und der Erfalgskl ist extrem hoch.

F.. Zu deinem Terminkalender habe ich noch eine Frdgesagst du hast einen vollen Ter-
minkalender und die akuten Rufe aus dem Kreissaal....

A.: Oder auch aus dem OP, da ist etwas ausgeschrdmesich dann wahrend der Operation
als was anderes rausstellt und der Operateur &t kn Fachmann auf dem Gebiet, dann
muss ich eben troublesshooten, das macht Stress @bt es aber oft ein Aha-Erlebnis,
wenn ich manchmal aus dem OP anrufe und sage, Miégidermine absagen, dann entspan-
ne ich mich erst. Das gibt es immer wieder, 1x ioniglt, da denke ich mir das braucht jetzt
Zeit und sage alle Termine ab, das gilt auch fér@idi, ich sage meiner Frau ich komme
eine Stunde spater.

F.: Die Termine von denen du sprichst, die dir deilerminkalender zu zumachen, sind das
Termine auf die du selbst Einfluss hast oder sa®lTermine von auf3en vorgegeben werden?

A.: Sowohl als auch, am Freitag ist immer, das mussliese Visite machen, 2x pro Woche
muss ich und will ich die Patienten personlich kamfernen um zu wissen was, das ist auch
ein Stress wenn bei der Morgenbesprechung vonrfeatiderichtet werden und dann werde
ich angeschaut und alle erwarten von mir eine BEeidang, die kann ich aber nur treffen,
wenn ich einen Patienten personlich kenne, einakiBintakt, meine Hande, ich kann medi-
zinische Entscheidungen nicht am grtinen Tischrigilgh brauchen den Patienten dazu. Die
Schere auf der einen Seite soll ich ein Manager sed auf der andren Seite ein Arzt, Arzt
und Manager geht nicht gemeinsam. Eine Entscheidunigeffen geht nur wenn ich vor Ort
bin, daher mache ich mir den Stress selber, weitlie Patienten kenn will.

F.: Wie reagieren Arzte prinzipiell auf Stress?

A.. Manche werden hektisch, immer lauter, manche weryaisch, manche werden unnah-
bar, in der Zusammenarbeit.

F.: Aus Unsicherheit?
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A.: Ich glaube, weil sie die eigene Schwache lUbespiefollen. Sie sind angreifbar verletz-
lich und daher missen sie irgendwie das UberspiBlenStress wird durch die Reaktion ab-
gebaut. Es gibt Menschen, die gut umgehen kénneriner Stressreaktion und welche, die
das nicht kbnnen. Das ist auch der von dem manogieheren lassen mochte, oder erste Fra-
ge mit wem habe ich Dienst bei Dienstantritt, détsfigr mich auch, wenn ich weggehe, wer
hat Dienst, aha der da fiihle ich mich sicher otlerdie oder der, hoffentlich ruft er mich an,
hoffentlich geht das gut bei dem.

F.: Was lernen Arzte in ihrer Ausbildung oder Weitltbing tiber Stress als leistungsmini-
mierender Faktor?

A.. Also, wenn dann in allerletzter Zeit, ich selber $tudium nie in der Turnusausbildung
auch nie, ja jetzt den Workshop den wir gemachehata waren Ansatze, aber das sind alles
Eigeninitiativen. Einen von oben, so wie das Pid&rnen, wie sie umgehen damit, das gibt
es nicht.

F.: Wirde das deiner Meinung nach wichtig sein, sdhiamer damit konfrontiert zu werden?

A.: Ja, absolut. Also in Skandinavien wird das gematzist Stress in der Ausbildung schon
ein Thema.

F.: Ist das eine kulturelle Frage?
A.. Absolut, in Skandinavien sind sie uns um Langeauws.

F.: Wie kdnntest du dir vorstellen, ein Arzt, der \@ner stressigen Situation berichtet, wenn
er in einer Kultur grof3 geworden ist, wo das kelremha ist?

A.: Ich glaube, wenn er nicht wirklich ein hohes Swllestgefiihl hat, dann fihlt er sich
schlecht, weil er dann immer, das hétte er schafiéssen, warum erzéahlt er das, das list
doch lacherlich, das héatte ich mit Links gemaatit,glaube, dass das sehr schwer fallt.

F.: Daher wird er es wahrscheinlich nicht tun?

A.: Ja. Die Antworten derjenigen, denen man von di8gesation berichtet sind es, er wirde
erwarten, dass die Verstandnis aufbringen nichtAbivertung reagieren. Das ist eher die
Norm, leider.

F.. Wir wissen ja, dass es Rahmenbedingungen gibyrseaunsere Organisation vorgibt, die
unter anderem Stress auslosen, Arbeitszeiten, 8gsypmgen, ... Glaubst du, dass Arzte gene-
rell das Gefuhl haben, dass wenn sie behinderntienBa@bedingungen aufzeigen, dass sich
etwas andert?

A.: Glaube ich eher nicht, ich glaube, dass die Aafte sehr froh sind mit diesem System,
weil sie das Gefuhl haben, da muss man jetzt witeiden flr mich als leitenden Arzt sind
die Rahmenbedingungen eine Katastrophe. Am allsterebehindert sie die Dokumentation,
sie wirden am liebsten operieren, Visite gehent aloht dokumentieren, alle Administrati-
onsarbeiten wirden sie gerne abgeben, aber iclhaglalass sie wissen, dass sie das nicht
kénnen. Ich glaube, dass sie im Grunde, obwohbesisch klingt, obwohl sie gestresst sind,
es nicht andern wollen. Wenn wir eine Umfrage stawirden, wirden 90 % der Spitalsarzte
sagen nein. 8:00 — 13:00 Uhr soll bleiben. Dastghesich eben nicht. Alle Chefs, die ich
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kenne ist die gro3te Crux, die wir haben ist digdkg kranke Dienstzeit. Die die darin arbei-
ten, sind damit sehr zufrieden, das ist ja das lsoha.

F.: Und warum?

A.: Ja, well sie ihre Freizeit haben oder weil sied3@rdienen wollen in der Zeit. Was ande-
res ware, wenn man sagt o.k. wir verdoppeln denalgethann wirden sie es vielleicht ma-
chen. Unter dieser Situation, sagt jeder, neinithnicht langer arbeiten, glaube ich.

F.: Well sie zu wenig verdienen und sie sich dahehian Ordinationen das Geld verdienen
sollen, das ihrem Status gerecht ist.

A.: Obwohl die gar nicht so wenig verdienen, wennvelgleiche, was mein Sohn verdient
mit der gleichen Arbeitsleistung verdienen die jiteg Arzte mehr, so gesehen verdienen sie
eh sehr gut. Ich glaube, dass den Arzten, wenargangen zu studieren, ihnen vorgegaukelt
wird, das ist der Super-Traumberuf, der Reichtubrergt unter dieser Vision treten sie an,
maoglicherweise.

F.: Man misste bereits in der Ausbildung ansetzendaschicht vorgaukeln?
A.: Soist es.
F.: Wie wirden sich die Primaréarzte entscheiden, ve@aur Dienstzeit befragt werden?

A.: Ich glaube, dass die allermeisten Primararzte lolnkvaren, wenn die Dienstzeit bis
16:30 dauern wurde.

F.: Auch wenn es auf Kosten ihrer Ordinationszeitedmegewirde, einfach um ihren Job bes-
ser erledigen zu kénnen?

A.: Ich glaube, da muss man vielleicht unterschei@ hatten gerne, dass ihre Mitarbeiter
bis 16:30 Uhr arbeiten, sie selber wirden nicharsgé arbeiten wollen. Sie selber wirden
sich nicht gerne einengen lassen, ihren persomli¢freiraum hatten sie weiter gerne. Sie
wollen schon langer arbeiten, aber sie wollen els selber einteilen kdnnen, aber sie erken-
nen, dass die kurze Arztedienstzeit generell intapine wesentliche Einengung in der Pati-
entenversorgung usw. bedeutet.

Wenn ich bei meinen Mitarbeitern eine Umfrage stamvirde waren 90 %— 95 % fir eine

Arbeitszeit von 8:00 — 13:00 Uhr, gleitende Arbzgti$, das ist gar nicht so beliebt. Sie sind in
dem System grof3 geworden und kdénnen sich gar racitksres vorstellen.

F.: Glauben jetzt die Arzte, dass sie die Mdglichkeiben, die Rahmenbedingungen zu &an-
dern?

A.: Ich glaube, dass sie sich sehr fremdbestimmt fidedurch, der Einfluss ist sehr be-
schrankt. Ich merke ja selbst, obwohl ich in ei@ederen Position bin als ein junger Turnus-
arzt, wir gering meine Mdglichkeiten sind, was zwdérn. Wenn ich nicht meine privaten
Erfolgserlebnisse durch meine Privatordinationehaitare ich langst verzweifelt. Es geht mir
nur deswegen so gut, weil ich mir durch meine itetl Tatigkeit die Erfolgserlebnisse hole,
die man braucht.

F.: Was tut die Organisation KAV fir Arzte, damit Siesser mit Stress umgehen kénnen?
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A.. Derzeit nichts, es wird nur noch mehr, jede Wokbemmt ein neuer Erlass, ohne, ich
kann es gar nicht umsetzten, aber es wird einfasfareet, sie sagen nicht wie soll das ge-
schehen, oft versteht man es nicht einmal wenn esdrest. Unnétige Dinge, die haben auf
das Knopferl gedrickt, dann ist es an alle gegandienputzen sich ab. Viele lesen es gar
nicht mehr, aus, es geht nicht.

F.: Eine personliche Frage. Wie lange arbeitest dictég

A.: Im Schnitt von 7:15 bis 14:00 im Krankenhaus und ¥5:00 bis 20:30 in der Ordination.
Am Wochenende meistens dann noch 2 — 4 Stunden.

F.: Hast du den Eindruck, dass dein Gehalt vom KAWhe Arbeitseinsatz entspricht?

A.: Ich meine ich verdiene sicher sehr gut, aber ardiene sehr gut durch meine Ordination,

das ist meine Cashcow sozusagen, ich verdiene i guh dneine Sonderklassen, die gehen

aber eindeutig zuriick. Das Gehalt ist sicher begseorden in den letzten Jahren, aber es ist
sicher nicht das Managergehalt, das man sich extwamtd gentigen wirde, wenn man nur fur

den KAV arbeitet. Da musste es dem Gehalt einegePilangeglichen werden.

F.: Wenn du dich entscheiden musstest zwischen den&ich und dem Spital?

A.: Da miusste ich die Ordination nehmen, weil ich samsine Verbindlichkeiten nicht abde-
cken konnte, die ich mir in meinen Leben geschdfize.

F.: Letzte Frage. Wir haben ja durch unser Projeksgdiche Kontakte zu den Piloten, das
heilRt du hast Einblick. Die Arzte schneiden im Meigh zu den Piloten bei der Frage nach
Stress und seinen leistungsminierenden Faktorenvegrschlechter ab in der Einschéatzung.
Wie erklarst du dir die unterschiedlichen Aussagen?

A.: Weil glaube ich die Piloten von der ersten Minate wenn sie in der Ausbildung sind,
dass Stress, die lernen das von Anfang an, dasssSéchédlich ist und die fehleranfallig
macht, und Arzte das nie lernen. Da durch weiR a&irchPilot, dass wenn er miide oder krank
ist, das wird auch genehmigt, wahrend ein miuder &dmnker Arzt, ein Arzt, der in Kran-
kenstand geht, da bin ich ein schlechter Arzt ssagen. Wenn du krank bist gehst du trotz-
dem arbeiten, das wird uns so eingetrichtert, dujaikein Mensch, du bist ja ein Arzt.

F.. Das heil3t die Piloten lernen in ihrer Ausbildungswan Stress gefahrlich ist und was
Stress mit uns macht und zweitens finden sie an@atenenbedingungen vor um sich das
auch erlauben zu kénnen?

A.: Da das wird total akzeptiert. Wenn es heil3t ichehaine schwere Bronchitis ich fliege
nicht, da gibt es Reserven bei uns geht das rdelstgeht auch wirklich nicht, es gibt manche
Falle da steht der Betrieb, wenn ich nicht da W] wenn du lauter junge Oberarzte hast, da
wird es Falle geben, wo die Expertise verlangt wicth einem. Wahrend ein Flugkapitan
kann durch einen anderen ersetzt werden.

Wenn wir uns jetzt nicht nur auf die Primararzt&ussieren, Arzte gehen viel weniger in
Krankenstand, wahrscheinlich sind sie aber genaies&rank wie alle anderen, aber im Ver-
gleich zu den Piloten ist ein Krankenstand nicktigrscht, weil der Betrieb, wenn einer oder
zwei krank sind wird automatisch auf Notbetrieb esahaltet, aber trotzdem muss es ir-
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gendwie weiter laufen. Es erhoht den Stresspeget gaheblich, bei den Arzten wird halt
keiner ersetzt die anderen muassen fur ihn mitabeit

F.: Wieso ist es den Piloten erlaubt Uber die leissarigimierende Wirkung von Stress zu
sprechen und den Arzten nicht?

A.: Ich glaube den Piloten ist es deswegen mehr béywwsd sie ja selber im Falle eines
Schadens zu Tode kommen oder verletzt werden, wdlder Arzt ja nicht sich selbst scha-
det, sondern dem Patienten und seinem Renomee ema nvan nicht mit den vollen Herzen
die Patienten behandelt, was Arzte ja eigentlidhiesp dann ist das einem ziemlich wurscht.
Wenn ein Pilot einen Fehler macht, dann trifft dasht nur den Passagier sondern auch mich
selber, daher ist es ihm noch viel bewusster, &atder ans Eingemachte gehen, wahrend
nicht jeder Arzt daran denkt, das konnte meinersigdutter, Frau oder Tochter sein, es ist
eben irgendeiner, es sind ja auch nicht alle Agate Menschen.

10.3 Interview 3

F.: Es ist wissenschaftlich bewiesen, dass sich Skeestangsminimieren auswirkt. Sie kenn
die Befragung von Helmreich, die wir im Rahmen Begjektes gemacht haben, die hat erge-
ben, dass sich ein GroRteil der Arzte dieser Mainoicht anschliet, warum ist das Ihrer
Meinung nach so?

A.: Ich glaube, dass das ein Thema ist, das schwrig der Arzteschaft, weil es prinzipiell
schwierig ist Fehler zuzugeben und eine Stressgityadie zu einer Leistungsreduzierung
fahrt, wirde auch bedeuten, dass eventuell Felalesipren und Fehler zuzugeben oder anzu-
erkennen ist schwierig. Wenn man eine gewisse \Wemtung hat, ist es schwierig zu sagen,
ja den Fehler habe ich gemacht. In der Situatia@3wch nicht ob man das so erkennt, es ist
ja eine Stresssituation, aber im Nachhinein zursadjesen Fehler habe ich gemacht, ist inso-
fern schwierig, weil es wird immer so damit umgegEm jemanden dann die Schuld zuzu-
weisen, das ist das Problem, dass einer angeklagtew ist fir vielleicht ein Konvolut an
Fehlern von mehreren Menschen. Das heil3t, man ishgbyinge meine Leistung in welcher
Situation auch immer. Es ist die Anforderung an &emnufsstand, dass man das so leisten
muss, weil sonst kann man den Status irgendwid halten.

F.: Ist das der eigene Anspruch oder ist das der Aicbpron anderen, den man glaubt erfil-
len zu missen?

A.: Also ich glaube schon von anderen, wo man glaldst,erfullen zu missen, aber ich glau-
be, die Personlichkeit selber gehort auch dazu. diedAngst, weild ich nicht, seinen Job zu
verlieren, oder so.

F.. Wessen Anspruch ist das jetzt, wenn man von andgmecht. Ist das der Patient, der Vor-
gesetzte?

A.: Also eher wurde ich sagen von Vorgesetzten, mehitder Chef an sich, sondern das
kommt von ganz oben, prinzipiell. Also unser Chefcimt es nicht, weil wir in unserem Pro-
jekt gelernt haben damit umzugehen, es kommt vom ghen Uber unseren Chef.

F.: Sie meinen jetzt den Umgang mit dem Fehlermanagé&me

A.: Ja.
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F.: Habe ich Sie richtig verstanden? Sie meinen, dess Stress als leistungsminimierenden
Faktor, deshalb nicht zugibt, weil man in diese¢u&ion eher Gefahr lauft Fehler zu man-
chen und weil man als Arzt in einer Kultur immerchdebt, in der man Fehler nicht zugibt?

A.: Ja. Es ist immer noch das Denken von friher, woalafach Tabu war und man alles
verschwiegen hat.

F.. Um in diese Gefahr nicht zu kommen schiitze ichhmjigasi davor, indem ich nicht zuge-
be, dass mich Stress in meiner Leistung beeinflusst

A.: Genau, weil man dann zeigt, man hat eine Schwéadhe.ein Schwache darf man so zu-
sagen nach auf3en nicht zeigen, weil das kdnnie pargriffspunkt sein, mehr oder weniger.

F.: Haben Sie personlich schon schlechte Erfahrungeraght?

A.: Ich personlich nicht. Nein, aber man liest esyanier wieder in der Zeitung oder hort es
in der Kollegenschaft, weil3 ich nicht auf ewig sersgiert und er kann den Beruf nicht mehr
ausuben.

F.: Also es geht eigentlich um eine existentielle Efag

A.: Ja, eigentlich schon. Wenn ich das zugebe, danichiein schlechterer Arzt, dann habe
ich keine Existenzberechtigung mehr in diesem Bstahd. Somit weigere ich mich zu-
zugeben, was mich schwach macht. Eine Art Schutzamsmus ist das.

F.: Wenn man sich das im internationalen Bereich amsglalso wir haben das mit dem ang-
loamerikanischen Bereich verglichen, dann sieht,rdass sich dort das medizinische Perso-
nal, also Arzte, sich diesem Punkt wesentlich beteudst, besser zugeben kann als das 6s-
terreichische Arzte tun. Woran glauben Sie liegtda

A.: Ich glaube, dass sich die schon viel friher mimh d&roblem beschéftigt haben oder ausei-
nandergesetzt haben. Soviel ich weild haben die waalger lange Arbeitszeiten, mehr Frei-
zeit, die haben an dem Problem schon viel friharlgstet, daher sind sie auch demgegen-
Uber offener und kdnnen anders damit umgehen alsBei uns steckt das noch in den Kin-
derschuhen meiner Meinung nach.

F.: Wodurch hat man sich in diesen Landern mehr daesthaftigt?

A.: Das kann ich nicht sagen.

F.. Jetzt mdchte eich mit lhnen etwas zu chronischehakuten Stressoren besprechen. Zu
den chronischen Stressoren gehdren z.B.: langeit8zbéten, chronischer Schlafmangel, ho-
he Birokratie usw., das ist nur exemplarisch awfgkzGlauben Sie, dass Arzte unter chron.
Stressoren leiden?

A.: Das glaube ich schon, vor allem ein Thema sindatigen Arbeitszeiten, viele Dienste,
hohe Wochenstunden, Schlafmangel auf jeden Fal @aclurch bedingt, das glaube ich
schon.

F.: Andere chronische Stressoren, die ich nicht adfigiehabe?
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A.: Dauernder Druck, wenn man im Dienst ist. Also Adpeitsstress wenn man im Dienst
ist, man kann sich nicht wirklich gut zurtickziehelas ist eine permanente Belastung unter
der man steht. Wenn der Dienst 30 Stunden dauattephase, weild ich nicht, wird unter-
schiedlich sein, wenn uberhaupt, das ist meinemied nach ein chronischer Stressor in
Wirklichkeit. Dauernd auf dieser Wachsamkeit, die&drenalinpegel den man haben muss.
Allzeit bereit, es kann standig irgendwas passiastrsicher von Abteilung zu Abteilung un-
terschiedlich. Bei uns z.B.: kann im Kreissaal imwas akut werden. Diese hohe Anforde-
rung, die man praktisch erfillen muss. Der Levéldam man sich die ganze Zeit bewegen
muss. Und wenn man dann nach Hause geht, danndéliGanze ab, und man wird irgend-
wie mude.

F.. Wie koénnen Sie sich vorstellen, konnte man dieStrasspegel von dem Sie sprechen,
begegnen?

A.: Das ist sicher von Mensch zu Mensch unterschieden einen regt es mehr auf, den
anderen weniger. Weil3 ich jetzt nicht, vielleialiss man von der Dienstzeit her, vielleicht
doch nicht in den 30 Stunden ununterbrochen dd,saelkr sonst, weild ich nicht, ich meine
ja, vielleicht zwischendurch, dass man sagt, Rulepdéiir eine gewisse Zeit, dass man von
Personal her so viele Leute sind, dass man siclkietagbaren kann.

F.: Dass man sicher sein kann in dieser Zeit nichtdddgiert zu werden?
A.: Genau. Aber ich glaube, das ist schwer durchzgerin

F.: Zu den akuten Stressoren gehort z.B.: auch didiéhe Uberforderung, Zeitdruck, aber
auch unklare Kompetenzen. Sie sagten vorher, dasson Person zu Person verschieden,
manche sind standig auf Adrenalin und manche koési@mbesser entspannen. Glauben Sie,
dass das was mit der personlichen Ausbildung zbainlst man deswegen in Anspannung,
weil man sich unsicher fuhlt?

A.: Das kommt sicher auch dazu, das wirde ich audelen. Man ist lockerer, wenn man
fertiger Facharzt ist, aber eine gewisse Anspanilgigt immer. Mehr Routine bringt mehr
Ruhe, weil man mehr Wissen hat und an manche Cangers herangehen kann, als ein As-
sistent im ersten Ausbildungsjahr. Der hat sicheere hbheren Stresspegel, weil er einfach
noch nicht soviel Wissen hat.

F.: Andere akute Stressoren, Zeitdruck, unklare Koenpen, wiirden Sie sagen, dass Arzte
diesen auch ausgesetzt sind?

A.: Zeitdruck auf jeden Fall. Wir stehen standig urteitdruck wirde ich sagen. Arbeitsbe-
ginn um so und soviel, Arbeitende bis so und spWisl dahin muss die ganze Arbeit erledigt
sein, also es ist schon ein permanenter Druck zigsirin der Kernarbeitszeit.

F.: Ist das ein Grund, der in der kurzen Kernarbeitgzesuchen ist?
Indem man relativ viel Arbeit in eine relativ kurkernarbeitszeit packt?

A.: Ja, auf jeden Fall und das wieder rum ist ein Buddss wenn soviel Arbeit in so kurzer
Zeit zu erledigen ist, ist das einfach fehleramgalVenn ich jeden Patienten in kurzer Zeit,
ich sage jetzt, durchschleusen muss und dabei étfassehen kdnnte.

F.: Was glauben Sie wie dazu kann, dass die Arztesenist, wie sie ist?
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A.: Ich weil3 das nicht. Prinzipiell finde ich das autht gut, weil es fehleranfallig ist, weil
es stressig ist, wenn man das ausweiten wurde, egdii@ alle Beteiligten gut, fur die Patien-
ten und fir die Arzte. Der Patient ist ja der Leadende, wenn fir ihn nur so kurz Zeit ist und
alle nur kurz angebunden sind. Ich kenn die Arkeitsgar nicht anders. In Privathausern ist
die Arbeitszeit langer, warum das beim KAV so wg&il3 ich nicht. Ich habe mich nie damit
auseinander gesetzt ehrlich gesagt.

F.: Sonstige akute Stressoren, die lhnen noch einfalle

A.: Kurzfristig irgendwelche Vortrage vorbereiten, wwedtann der Chef kommt, also fur diese
Zeitschrift muss noch ein Artikel geschrieben werdiir den Kongress muss ein Vortrag
vorbereitet werden, wenn das zu plétzlich kommgsatlas was zur normalen Arbeit noch
dazu kommt glaube ich auch, dass zu den Stresget@irt. Man hat in kurzer Zeit zusatzlich
gute Arbeit zu leisten, das ist eine Anforderung&iress, den man hat. Es geht um die Repu-
tation der Abteilung nach aul3en, das muss gut sein.

F.: Ist das wieder der eigene und der fremde Anspnietier?
A.: Ja, das will man gut machen und nach auf3en reptigis.

F.: Ist es fUr Sie wichtiger einen guten Artikel zinsagben, weil sie das als Person als Fr. Dr.
Novak von sich selbst erwarten oder ist es Ihnertiger, den Chef nicht zu enttauschen?

A.: Das ist jetzt schwierig. Natirlich will man den & micht enttduschen und seine Arbeit
dann gut machen. Also wenn er herkommt und satj¢ tach das, dann will ich das natir-
lich so gut wie mdglich machen und eine gute Arbbltefern, was dann auch fur mich selbst
spricht. Primar aber will ich den Chef nicht enttéoen und will ihm zeigen, das kann ich. Ich
will es gut machen, dass er stolz ist und sagt Kostas haben Sie gut gemacht. Dann bin ich
froh.

F.: Was lost bei lhnen Stress aus, ganz personlich?

A.: Im ersten Ausbildungsjahr war fir mich ganz sige$achliche Nichtkompetenz. Jeden
Tag an einem andern Art zu sitzen, wo ich eigemtiicch nicht auskenne, das war irrsinnig
stressig. Ich habe mich einfach Uberfordert gefiitittht wirklich einen Ansprechpartner ge-
habt. Das war Stress fur mich.

F.: Wie héatte Ihnen da geholfen werden kénnen?

A.: Ich hatte mir einen Mentor gewinscht. Einen Ansippartner, den ich fir ein halbes Jahr
habe, zu dem ich jeder Zeit hingehen kann und fragen, der einfach fir mich zustandig

ist. Nicht einmal der und einmal der, weil es etz@@der was anderes. Ein Mentor, der fur

mich zustandig ist flr eine gewisse Zeit, wo ich Basis dann erlernen kann. Das ware fur
mich wichtig gewesen.

F.: Glauben Sie, dass die Abteilung das leisten kéhnte
A.: Ich glaube schon. Man misste sich das naturlienléden, es ist insgesamt ein Struktur-
problem, das auf jeden Fall, aber ich denke miwa@® moglich, zumindest den Grol3teil der

Zeit, so einzuteilen, das man immer wieder gemeinsmgeteilt ist. Ich glaube schon, dass
das gegangen ware, dass man darauf schaut, dassingafihr gemeinsam eingeteilt ist.
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Z.B.: im Kreissaal oder in der Ambulanz. Wenn esbiRrme gibt, gehe ich immer zum Sel-
ben und kann fragen.

F.. as hat sicher sehr viele Vorteil, sowohl fir dem gerade eingeschult wird, als auch fir
die gesamte Organisation, weil diejenigen sehrragther in den Betrieb eingefiihrt werden.

A.: Auf jeden Fall. Und sie sind sicherer und selbditger.

F.. Also die fachliche ,Inkompetenz” hat Sie sehr gesdt, aber Sie hatten nicht das Gefihl
wahrend lhrer Ausbildung alleine zu sein?

A.: Nein, es war immer jemand da mit einem offenen. ®&ir mich war das auch im Zu-
sammenhang in der Arbeit mit dem Patienten sehnger@hm. Ich kann in meiner 2. Aus-
bildungswoche keinen Ultraschall von einer Gemimgangeren mit einem Umbilikalis-
doppler machen, das kann ich einfach nicht. Danssnith erst jemanden finden, die Patien-
tin muss ich vertrésten, also das ist unangenehndenm Patienten. Es ist ein Eingestandnis,
das kann ich nicht usw.

F.. Da kann ich jetzt gleich die ndchste Frage ans@kh. Sie haben gesagt, das ist unange-
nehm fir eine Ausbildungsassistentin vor dem Pegrezuzugeben, wenn Sie etwas nicht
kdnnen. Wie geht es einem da als Arzt?

A.: Prinzipiell habe ich personlich die Erfahrung gehtadass die Patienten gut darauf rea-
gieren, wenn man ehrlich agiert. Wenn man ihneragtverheimlicht und sagt, dass kann ich
eh alles, dann glaube ich, dass erkennen die lgarne schnell, ich glaube das ist nicht ge-
scheit. Also ich personlich war immer ehrlich urabl gesagt, es tut mir leid, das kann ich
nicht, ich brauche noch jemanden zweiten, der dahanschaut. Ich glaube so ist das recht
gut gewesen, aber trotzdem ist das unangenehm.

Man fuhlt sich nicht wohl dabei. Aber trotzdem et gut, wenn man das dem Patienten
kommuniziert, weil man dann auf Patientenseite\@rstandnis trifft.

F.: Wenn wir jetzt weg von der Patientenseite hin Kallegenseite gehen. Wie wirde es

einem Arzt gehen, wenn man davon ausgeht, dassndgebung annehmen wirde, das muiss-
te man schon kénnen, also nicht ein Ausbildungzdefieine ich. Wie wirde man sich da

fuhlen?

A.: Prinzipiell glaube ich, dass die Arzte das ehersiith mit nach Hause nehmen, ehrlich
gesagt. Also so das jetzt auszusprechen, istrjeat personliches Gefuhlt, ist noch nicht so
weit, das man jetzt zu jemanden hingeht und sagts dst mir jetzt passiert in dieser Situati-
on, ich glaube noch nicht, dass es so weit ist. béien Fehler, die Kultur ist noch nicht so
weit, dass wir offen damit umgehen kénnen. Das nalssvissen, die Anforderung muss ich
eigentlich erfullen und in Wirklichkeit war es eifr@hlleistung vielleicht und ich will das
lieber jetzt nicht besprechen. Lieber in mich r@s$en, als nach aul3en tragen, vielleicht.
Und dann hofft man darauf, es privat mit dem Partwer mit Freunden besprechen zu kén-
nen, obwohl das sicher nicht gescheit ist, weil siddeppt man ja ewig mit sich. Wirde man
das zugeben, ware es eine Schwache und ein Ampgnifts. Ich bin auf meinen Arbeitsplatz
nicht sicher, die Akzeptanz bei den Kollegen wasdleicht fraglich. Wobei ich spreche jetzt
nicht von unserer Abteilung, sondern generell.

F.: Bei uns wirden Sie meinen wird mit diesem Thenm@isdortschrittlicher umgegangen?
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A.: Auf jeden Fall. Durch das Projekt und durch dem&ationswechsel vielleicht, das hat
schon viel verandert.

F.: Angenommen die Arzte wirden RahmenbedingungerSiess auslosen erkennen. Mei-
nen Sie, dass die Arzteschaft glaubt, dass wentesi@ufzeigen, dass der KAV etwas andern
wirde?

A.: Ich wei nicht, ich meine, es gibt ja schon dastdarbeitszeitgesetz, das eingehalten
werden muss, das aber an vielen Abteilungen niolgebalten wird und es wird jetzt verfolgt
mit Strafen und was weil3 ich was alles, man siefbis, dass das Ganze nicht in der richtigen
Richtung lauft, aber ob das genug ist, weil} icthni©b da wirklich dann soviel an der gan-
zen Struktur geéndert wird, jetzt im Moment schesieinmal nicht so aus. Die Probleme sind
ja bekannt und es hat sich bis jetzt noch nichtnsaimig viel veréndert, ja. Also ich denke
schon, dass das aufgezeigt wird, aber die ganzét&ty die halt so fix ist umzuwerfen ist
sichtlich ein Problem. Es traut sich anscheinendétedriiber, oder man musste soviel veran-
dern, dass es viel Arbeit bedeuten wirde. Konritana halt vorstellen, aber wissen tue ich
es nicht.

F.: Was lernen Arzte in ihrer Ausbildung bzw. Weitégbing Giber Stress?
A.: Eigentlich nichts. Ich war in der alten Studiemardg haben wir diesbezuglich gar nichts
gelernt. Wie das jetzt ist, weil3 ich ehrlich gesaight, aber ich kann es mir nicht vorstellen,

dass das jetzt so ist.

F.. Moglicherweise konnte man schon wahrend der Adshiy am falschen Statusglauben
der Fehlerlosigkeit schon ansetzen?

A.. Das kénnte man sicher. Das ware eine gute Basgp#fiter, ganz einfach.

F.: Haben Sie das Gefiihl, dass die Organisation KA/Adite in irgendeiner Art und Weise
unterstitzt, damit sie mit Stress besser umgehened

A.: Na, es gibt schon Projekte, die halt Stressmanagender Burnout, das gibt es schon,
das ist im Moment ein Thema, aber zu weinig.

F.: Kennen Sie jemanden, der das schon in Ansprucbngeen hat?

A.: Eigentlich nicht, ich weil3 nur, dass die Fortbiiden ausgeschrieben sind, aber ich kenne
niemanden, der da mitgemacht hat oder besuchtomatneinen Berufskollegen jetzt.

F.: Jetzt besonders Stress als leistungminimierenaleoFkennen Sie da Fortbildungen da-
zu?

A.: Na, es gibt die psychologische Servicestelle,nd@ in Anspruch nehmen kann, wenn
man das Gefuhl hat man mochte mit jemanden anoegen; wenn man einen Fehler reden
maochte. Aber sehr populér finde ich ist es auchtnic

F.: Kennen Sie jemanden, der diese Stelle in Anspgeclommen hat?

A.: Eigentlich nicht.
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F.. Wie lange arbeiten Sie taglich in ihren Beruf dig Wochenarbeitszeit vielleicht aufge-
rechnet?

A.: Anwesenheit im Spital mit den Nachtdiensten, Ulberden, Artikelschreiben usw. zwi-
schen 70 — 100 Stunden. Durchschnittlich bei 8Bi&tn pro Woche.

F.: Glauben Sie, dass ein Assistenzarzt eine hohech&#stundenanzahl hat, als ein Fach-
arzt?

A.: Glaube ich schon, weil wir nach den Nachtdiensteienst bleiben und viele Zusatz-
dinge betreuen wie z.B.: irgendwelche Nachkontml&tudie usw.

F.: Haben Sie den Eindruck, dass ihr Gehalt, das@ie KAV beziehen, Ihrem Arbeitsein-
satz entspricht?

A.: Nein, weil ich denke das Gehalt ist fur die Sturadezahl und fur die Verantwortung, die
wir halt tragen mussen einfach nicht gerechtfeitigévirklichkeit. Wenn man sich anschaut
was die Putzfrauen im Spital mit ihnren Nachtdierestlienen, genau weil3 ich es nicht, aber es
ist nicht schlecht so weit ich weil3. Wenn man @zt jmit unserer Verantwortung vergleicht,
dann ist das nicht gerechtfertigt.

F.: Und die Ausbildung?

A.: Ja, die langjahrige Ausbildung und die Verantwogtudie wir tragen mussen, wir ver-
antworten ja Menschenleben, dann ist es nicht estigt.

F.: Wie ist das in andern Landern? Verdienen die Adpte¢ mehr?
A.: Ja, in den nordischen Landern verdienen sie mehr.

F.: In den nordischen Landern miissen sich die Arztekich weill entscheiden, ob sie ein
Spitalsarzt oder ein niedergelassener Arzt seitewoDie Doppelrolle gibt es dort nicht.
Glauben Sie, dass das der Grund ist, warum bevietesArzte sich der Doppelbelastung Spi-
tal und Ordination aussetzten?

A.: Ja, der finanzielle Anspruch den man an sich sélisund auch die Gesellschaft vorgibt
drangt einem dazu. Wenn man keine Kassenordinaagrnsondern nur eine Wahlarztordina-
tion gleicht sich das finanziell gerade so aussdaan lUber die Runden kommt, was ich so
hore. Ich weil3 es nicht, weil ich noch keine Ortimahabe.

F.. Angenommen Sie missten sich entscheiden zwiscp#alsarzt oder niedergelassener
Arzt, bei einem entsprechenden Einkommen, so wéeidaen skandinavischen Landern ist.
Wofir wirden Sie sich entscheiden?

A.: Ich wirde mich wahrscheinlich fir die Ordinatiantseheiden, weil ich auch Familie ha-
be und das weniger stressig ist, man hat keine tiigetste, kann sich die Zeit selber einteilen
und man ist flexibler was die Freizeit betrifft. Weich keine Familie hatte, wirde ich es mir
vielleicht anders Uberlegen. Im Spital ist man rather am Ball der Zeit, ist vielleicht besser
fur die personliche Karriere und Weiterentwicklukgmmt auf die eigenen Ansprtiche und
Zukunftsvisionen an.
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F.: Andere Berufsgruppen z.B.: Piloten bewerten dettdfadass Stress sich leistungsmini-
mierend auswirkt sehr viel einsichtiger, als esAliete tun. Haben Sie eine Ahnung warum
das so ist?

A.: Moglicherweise, ich meine genau weil3 ich das nialil ich nicht weil3 wie das in der
Ausbildung bei den Piloten so ist, aber so weitwehl3 ist das schon viel langer bei Piloten
ein Thema. Fehlervermeidung und Fehlermanagemesrih ainserer Berufsgruppe und daher
glaube ich auch das das sicherlich ein Thema &,adfener angegangen wird. Ich glaube,
dass sich die schon mehrer Jahre damit beschafiiggdass da eine Struktur, ja dass das viel
besser aufgearbeitet wird und daher die Piloten @amzen anders gegenuber stehen, well
die Piloten das in ihrer Ausbildung schon von Argfam mitlernen.

F.. Wirden Sie glauben, dass es alleine die Zeit atistndass sich die Medizin damit zu-
kinftig beschaftigt?

A.: Nein, es musste von Anfang an in die Ausbildung em beziehen werden. Es musste
Leitlinien oder ein Handbuch geben, die es mir nofiginachen in der Akutsituation darauf
zurtick zu greifen.

F.: Ware das fur die Medizin auch denkbar?

A.: Ja, schon, auf jeden Fall. So einen Minileidiadchaben die Assistenten fir die Ausbildung
und den verwenden eh schon alle. Dann haben wieambteilung noch ein Abteilungs-
handbuch, das ist schon sinnvoll und nutzlich.

F.. Sie meinen es waren strukturierte Ablaufe bei li@nfigsten, kritischen gynakologischen
Fallen notwendig um in der Notsituation nicht immeu tGberlegen zu missen?

A.: Ja, das ware ein Sicherheitsfaktor, auf jeden Fall

F.: Ist dieses Thema generell noch ein Stiefkind inMedizin, wie wirden Sie das einschat-
zen?

A.: Ja, Leitlinien gibt es schon, aber gelebt werdemsch nicht. Es liegt vielleicht an die
Ungewohntheit, sie in den Alltag einflie3en zu &ass

F.: Wirden Sie sagen, dass Leitlinien Sie in lhretlighen Freiheit einschranken oder sind
sie eher eine Hilfestellung?

A.: Sie sind sicher eine Hilfestellung, besonders da@nn man sie in den Alltag integrieren
kann.

F.: Was musste man tun, damit Leitlinien in den Alltaiggriert werden?

A.: Z.B.: Trainings, wie beim Reanimationskurs. Mam di@s Gefuhl wir haben es geibt und
man ist sich automatisch sicherer. Man geht scindlera in die Situation rein, wenn man es
im Trockentraining schon durchgetbt hat. An dereflbhg Uben wir regelmal3ig den Notsec-
tio-Ablauf, um danach zu besprechen, was habergwirgemacht, missen wir das nachste
Mal besser machen.

F.. Gibt es noch etwas, was Sie zu diesem Thema sageinten?
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A.: Ja, dass die Leute sofort zum Patientenanwalierenmacht auch viel Druck, wir kdnnen
nicht mehr normal arbeit, sondern wir missen alEsrt genau aufreiben, was wir mit dem
Patienten gesprochen haben, als Beweis. Frihé&akementation und jetzt das ist 1000 und
1. Es geht um Absicherung, denn die Anwalte finclemer eine Liicke, wo sie rein kdnnen
und dann geht es auch wieder um unsere Existenz.

F.: Das ist einer der chronischen Stressoren?

A.: Ja und das wird immer mehr und das stresst auah.kdnn den Beruf nicht mehr so aus-
tben wie man will, sondern muss dauernd Uberlelggie ich das genau dokumentieren, da-
mit ich nicht vor dem Richter lande. Das gehoérttndazu, das wird immer mehr.

10.4 Interview 4

F.. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass sich Steistingsminimierend auswirkt. Der
Grol3teil der Arzte schliel3t sich allerdings dieBinung nicht an. Warum glauben Sie ist
das so?

A.: Also ich glaube, da gibt es mehrere Punkte, eghtiger Punkt ist, die bis heute sehr hie-
rarchische Anordnung der arztlichen Strukturen mwidilitdrsystemen und in beiden ist es
nicht Ublich, dass man Stress oder Arbeitsdruckenifith macht und dartber redet. Das
nachste ist, das wird wahrscheinlich viele helfeBdeufe betreffen, dass man auf sich selbst
wenig schaut, dass man dem Patienten in diesenhé&l&in kann und schaut, dass man sein
Pensum durchkriegt und seine personlichen Bed@gdmscht in den Vordergrund stellt. Das
sind 2 Punkte, die mir sofort dazu einfallen.

F.. Auf die militarische, hierarchische Struktur begnghabe ich noch eine Frage. Da haben
Sie gesagt, man gibt Stress gar nicht zu in di€ystemen.

A.: Ja, bzw. es wird Leistung gefordert, so ist elerat beschickter formuliert.

F.. Wer fordert die, ist das der eigene Anspruch, @an mitbringt, wenn man sich in so ei-
nem System befindet oder hat man den EindrucktegersAnspruch von aul3en, der einem
mehr oder weniger die Existenzberechtigung gibt?

A.: Na, ich glaube, das ist eine Gruppendynamik, e lseeinflusst, sowohl von aul3en als
auch von innen. Ich gehore zu einer Gruppe, die eaistung erbringen will zum einem, na-
turlich habe ich auch das Gefuhl es wird auch giefidrvon Vorgesetzten und es wird von
den Kollegen auf gleicher Ebene auch erbracht inchdchte man eben mithalten und nicht
abfallen.

F.: Also ist das auch so ein Stiickchen was von eilgamigynamik, was sich da entwickelt?
A.: Ja, das kann man sicher sagen.

F.. Und wenn Sie versuchen sich an den Ursprung diggstems zu versetzten, ich das ist
schwierig, aber um dieser Dynamik irgendwann erggegirken zu kdnnen, muss man sich
einmal Uberlegen, warum ist das so? Warum glauleisSdas bei den Arzten so, dass man

das Gefuhl hat nur wenn man Uber seine eigenenz&mnemnweg arbeitet, ist man in diesem
System gewuinscht, anerkannt usw.?
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A.: Ja, ich glaube das ist noch, was da dazu komngibéga die Redewendung ,Gotter in
weil3®, das impliziert auch schon, eigentlich, damss eine mehr als normale Leistung erbrin-
gen kann, plus die Hierarchien die es gibt, alsef§Hdie fordern, dass man die Arbeit erfullt,
ich glaube, dass ist das was da zusammen wirkglafbe, wenn man anfangen wirde diese
Hierarchien abzubauen und flache Hierarchien aauzeb, dann kann man eher zugeben un-
ter Leistungsdruck zu stehen.

F.: Also durch flache Hierarchien wirde das begUnsigtden?
A.. Wahrscheinlich, ich denke schon.

F.: Wenn man sich das Ganze jetzt im internationalergMich anschaut, also die Tatsache,
dass Stress leistungsminimierend wirkt, dann giedrt im angloamerikanischen Raum, dass
das medizinische Personal dort, sehr viel eingehtist bei der Tatsache, im Vergleich zu
uns jetzt. Haben Sie da eine Erklarung daftr?

A.: Also da musste ich dartber ein bisschen spekuligtmen Punkt, glaube ich zu wissen,
namlich, dass es im angloamerikanischen Raum etbemdlacher organisiert ist der medizi-
nische Betrieb, beziehungsweise, was man immereriedrt auch, dass durch das englische
.you“ die Hierarchie von vornherein nicht so aufgabwird, wie hier im deutschsprachigen
Raum. In Osterreich sind Titel sowieso noch widhtjcals in Deutschland, also das konnte
ich mir vorstellen, dass das ein Grund ist. Ansemsst es wahrscheinlich so, dass die Stress-
forschung in den USA alter und ausgepragter isthas bei uns in Mitteleuropa, was ich
weil3, vielleicht hat es auch etwas damit zu tussdhe Psychotherapie in den USA sehr ver-
breitet ist, dass man dort mehr bereit ist sichrzalysieren also bei bis dato.

F.: Also ist das eher auch eine kulturelle Frage?
A.: Ja.

F.. Schaun wir uns die Stressoren ein bisschen naheba unterscheidet man zwischen
chronischen und akuten Stressoren. Zu Beginn mdchtenit den chronischen Stressoren
anfangen. Dazu gehdren lange Arbeitszeiten, Schladel, hohe Birokratie z.B.:, das ist nur
exemplarisch aufgezahlt, es gibt noch sehr vieteesn Unter welchen chronischen Stresso-
ren leiden Arzte?

A.: Also lange Arbeitszeiten kann man sicher beg@t das wissen sie eh, wie das bei uns
ist. Chronischer Schlafmangel gehdrt sicher auaudaenn ich von unserer Abteilung spre-
che, dann kann man das sicher auch bestatigenh RiiecNachtdienste, das ist eine Frage,
wie viele Nachtdienste man leistet, also bei 6 Na@8hdiensten pro Monat, ist die Schlafzeit
doch deutlich verkurzt. Die hohe Burokratie, istwaeheinlich was, das ganz besonders mit-
spielt, wenn man mit Arzten spricht, die schon &negBerufserfahrung haben, die kénnen das
ganz genau beschreiben, wie der Burokratieaufwamd1® % auf 30%, auf 50% anwachst
zumindest gefuhlsmafig. Wenn sich etwas so velsgHien von einer Arbeit, die man gerne
gemacht hat, also die Arbeit am Patienten hin aardPapierarbeit.

F.: Also alle 3 aufgezahlten chronischen StressoremleviiSie sagen, dass fur Arzte zutref-
fen? Ich hatte jetzt den Eindruck, dass die deehdsiirokratie besonders Gewicht beigemes-
sen haben. Einerseits vielleicht deshalb, weil mainlangen Arbeitszeiten und chronischen
Schlafmangel rechnet schon bei Studienantritt uitddem hohen burokratischen Aufwand

vielleicht nicht mitunter.
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A.: Ja, das stimmt sehr wohl. Bzw. der Schlafmangel die langen Arbeitszeiten gehéren
zur eigentlichen arztlichen Tatigkeit, wahrend derwaltungs- bzw. Blrokratiearbeit eigent-
lich nicht so in Berufsbild des Arztes passen.

F.: Sie haben auch erwahnt, dass sich das in deenelahren so deutlich erh6ht hat. Woran
liegt das glauben Sie?

A.: Das ist sicherlich, der Hauptfaktor ist sicherlgie zunehmende Patientensicherheit, die
Dokumentationspflicht, die also aufgezeichnet werdgissen, die Decurspflicht, also das ist
sicherlich der Hauptpunkt.

F.. Die Patientensicherheit, das ware ja etwas glatihewo sich jeder anschliel3en wirde,
dass das notwendig ist. Ist es nicht vielmehr manratiso, dass man den Eindruck hat, dass es
eine unnodtige Blrokratie ist, die einen besond#esst. Ich kann mir vorstellen, burokrati-
sche Aufgaben, die einen sinnvollen Auftrag halske,versteht man und macht man noch
eher,. Als eine, die einem unsinnig vorkommt.

A.: Das ist schon richtig was Sie sagen. Ich meinumkt der Patientensicherheit ist es oft-
mals so, dass der Arzt das Gefuhl hat, dass es Kdiarnative gibt zu dem Vorgeschlagenem
Behandlungsschema und trotzdem muss man es deatisttihrlicher erklaren und dokumen-
tieren als das fruher der Fall war. Insofern glaighe dass es manchmal auch, wenn es in
Richtung Patientensicherheit geht von arztlicheteSaanchmal als unnétig empfunden wird,
auch weil man als Arzt ja weil3, dass der Gesprachsgr, der Patient ein medizinischen Laie
ist und das was ich ihm sage oder vorlege, umBewverstandnis einzuholen, dass er das im
Prinzip ja nicht beurteilen kann, sondern nur gkfititiRig entscheiden kann aus dem Bauch
heraus. Dann gibt es aber noch viele Dinge, dgéthlich unnétig sind, wo man sich denkt,
das kénnen andere Leute auch erledigen, die kegtizmische Ausbildung haben. Anforde-
rungen an die Radiologie z.B.: das kdnnte man safmlagern.

F.: Gut, wenn wir uns jetzt die akuten Stressorentenst, wo z.B.: fachliche Uberforderung
dazu zahlt, also da gehen wir jetzt von einem AdtLigus, der einem vielleicht das erste Mal
passiert, Zeitdruck oder unklare Kompetenzen ddrig® und wie gesagt noch sehr viele
mehr. Wiirde Sie sagen, dass Arzte diesen Stresaoodnausgesetzt sind und wenn ja, dann
in welchen Form?

A.: Ja, da sind sie sicherlich wieder allen dreiemgesstzt. Die fachliche Uberforderung ist
sicherlich eine Frage der Berufserfahrung, die korhoffentlich dann seltener vor als am
Anfang, der Zeitdruck ist sicher etwas mit dem miamgehen lernen muss, wobei der Zeit-
druck auch sich nicht unbedingt negativ auswirkerssnwenn man einen gewissen Arbeits-
rhythmus einhalten kann, kann man z.B.: auch inAgebulanz unter hohem Zeitdruck auch
sehr gute Arbeit abliefern, aber da ist es ebermtigcdass der Arbeitsrhythmus flie3t und
nicht unterbrochen wird. Der Zeitdruck wird danrgagv stressig, wenn ich aus meiner Ar-
beit herausgerissen werde, Unterbrechungen irgdodereArt. Und zum dritten Punkt die
unklaren Kompetenzen, das ist eine Organisatiogsfrdie man auch in kleinen Organisati-
onseinheiten gut regeln kann und wenn das nichEdkist, dann kann das unglaublich stres-
sig sein, weil man oft Tag fur Tag um die gleiclizinge verhandeln muss und das ist etwas
was sich sehr frustrierend auswirkt.

F.: Wie ist das aber jetzt und das gilt jetzt glautie allgemein fir Arzte, egal als Ausbil-

dungsassistent oder Facharzt, wie ist das jetzSmuation, die einen Akutfall darstellen, der
mit dem Fach der Gyné&kologie gar nichts zu tun l@&d@r das habe ich aus einem anderen
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Interview mitgenommen. Es gibt Erhebungen, dasseAmenn sie in einem Theater sitzen
oder im Flugzeug und es passiert irgendetwas umédeit wird Gber den Lautsprechen aus-
gerufen, dann meldet sich dort aul3er einem Anéstkasvielleicht kein Arzt gerne, weil sie
aul3erhalb ihrer fachlichen Spezialisierung tatigdea mussen, alle schauen auf einem, ex-
trem hoher Erwartungsdruck lastet auf einem. Dalmgach tritt fur jeden fachliche Uberfor-
derung auf.

A.. Also aul3erhalb des Krankenhauses ist ein gutespiéi also im privatem Bereich ich
glaube im Spital selbst mit zunehmender Berufseufadnist man fast allen oder allen Situati-
onen schon einmal begegnet und wenn ich es nitigtdeann, dann weil3 ich, was habe ich
hier im Wilhelminenspital zu tun, damit die Sitwatibestmaoglich geldst werden kann. Zum
anderen ist es ja auch kein Geheimnis, das Arztkduofe ihres Berufslebens abstumpfen.
Wenn ein Patient z.B.: verstirbt, dann ist es edarPatient und kein naher Angehdoriger.

F.. Der Zeitdruck, den Sie genannt haben, dann isZdedruck, der in der Ambulanz tagein
tagaus sage ich einmal besteht, weil die Arztetizeiten eben von 8:00 bis 13:00 sind und
relativ viel Arbeit in ein kleines Stundenkontingérneingepackt wird. Der Zeitdruck bei den
akuten Stressoren ist aber eher so gedacht, wimids in kurzer Zeit Entscheidungen tref-
fen, es ist ja ein sehr komplexer Zustand so eidizirescher Notfall, also ich glaube diesem
Zeitdruck ist jeder, der in einem akuten Bereidigtést doch ausgesetzt. Wenn man sich jetzt
diesen Zeitdruck und die fachliche Uberforderungnimemt, haben Sie eine Idee, was man
tun kénnte im medizinischen Bereich um diese bekektoren so klein wie mdglich zu hal-
ten? Also was konnte man z.B.:; jetzt in Zieten Rahe tun, um dann akute Stressoren wie
fachliche Uberforderung und Zeitdruck entgegen aen?

A.: Also ich glaube fur beides ist wichtig, dass manregelmaRiges Training macht. Klassi-
sches Beispiel die Reanimation, viele Entscheidangekurzer Zeit treffen, also fir einen
unerfahrenen Arzt die erste Reanimation ist deusitessiger, als wenn ich regelmafig mei-
ne Kurse gemacht habe, dann lauft die Behandluoly emmem Schema ab. Dann kann man
viele Entscheidungen schematisch oder automatieffien. Ob sie letztendlich Erfolg haben
oder nicht ist wieder was anderes. Aber ich glagastresst bin ich dann, wenn ich unter
Zeitdruck stehe und nicht weil3, was soll ich tua ldeibt einem nichts anderes ubrig, als
dass ich diese Situationen trainiere und mir Autisngen anlerne. Und in allen anderen Fal-
len ist es wichtig zu wissen, wen kann ich kontletn, der die Situation dann Ubernehmen
kann.

F.: Sie personlich, was stresst Sie, was |6st beinl8teess aus?

A.: Ja der Zeitdruck 16st bei mir Stress aus. NichtAsstdruck alleine, sondern weil er inso-
fern unzufrieden macht, dass ,man mit den Patiemtdrt die Zeit entgegenbringen kann, die
notigt ware oder die man gerne aufbringen wirdesumgutes Gesprach zu fuhren, weil man
weild man hat nur kurze Zeit zur Verfiigung und déstfdann dazu, dass der Arbeitsinhalt
einen nicht ganz befriedigt. Die langen Arbeitszeiund der Schlafmangel sind das andere.
Da ist es wichtig, dass man regelmaf3ig Erholungsgrhat, das ist sicher schwierig. Biro-
kratie ist bei mir noch eher weniger ausschlaggeben

F.: Sie meinen also, dass durch den Zeitdruck sichQdialitat in der Arbeit am Patienten

andert. Die Behandlung und die Betreuung der Patielaufen zu oberflachlich ab. Woran
liegt das?
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A.: Ja einmal natlrlich die vorgegebenen ZeitplaneAddeilung, die Morgenbesprechung,
die Mittagsbesprechung, die ein bisschen in Disknegu der Patientenanzahl steht, die un-
sere Abteilung jeden Tag aufsucht. Nach der Mitibgsgabe kann man naturlich weiterar-
beiten, wobei zu sagen ist, als Assistent braudrt ja jemanden, der mit einem mitarbeitet
und dann sind da auch die privaten Plane, die eaglich limitieren.

F.: Meinen Sie dass den Besprechungen im Vergleichsamstigen Arbeitsaufwand taglich
zuviel Zeit beigemessen wird?

A.: Nein, aber frihester Beginn in der Ambulanz i§008UJhr, Mittagsubergabe ist um 12:30,

das heildt 4,5 Stunden und man kann sich relatbhieusrechnen, dass dort pro Patientin
relativ wenige Minuten zur Verfigung stehen. Vorbéitspausen wollen wir nicht sprechen,

die sind nicht vorgesehen.

F.: Das heift die generelle Arbeitszeit der Arzte 8000 bis 13:00 ist ein relativ knapp be-
messener Zeitraum ist?

A.. Das ist sicher so, wobei man sagen muss, wenauwkgedehnt wird, dann hétte ja auch
die Ambulanz langer offen und man hatte mehr Ptireand man hétte das gleiche Problem.

F.: Wie reagieren jetzt Arzte auf Stress?

A.: Unterschiedlich wahrscheinlich. Viele bringen sigm, was man so hort. Die anderen
fangen an zu trinken. Frauen gehen vielleicht nsebpen.

Manche nutzen wahrscheinlich Supervisionsangelestgjbt ja die Méglichkeit zur Burnout
Prophylaxe. Und es gibt wahrscheinlich viele vom\KAlie ich jetzt im Einzelnen nicht ken-
ne.

F.. Kennen Sie jemanden aus der arztlichen Berufgrugee die Angebote schon in An-
spruch genommen hat?

A.: Ja.
F.: Ist das haufig, kommt das selten vor?

A.: Das weil3 ich nicht, weil man das nicht so hauggricht. Aber ich glaube nicht, dass
das sehr haufig ist.

F.: Was glauben Sie wie Arzte sonst mit dem PunkisStoengehen?

A.: Ja, wenn man das nicht bearbeitet in irgendeinemFdann wird es eben beiseite ge-
schoben. Vielleicht bearbeitet man es auch in eipesfessionellen Setting oder man nimmt
es eben hin und schaut, dass man sich in der weFRiggzeit erholt.

F.: Wenn jetzt jemand uber eine Situation, die ihntrgest hat sprechen wirde, zu Hause
oder auch mit Kollegen, wie flhlt man sich da atgtAwenn man von einer Situation berich-
tet, die einem stresst hat z.B.: aufgrund fachli¢hieerforderung?

A.: Das ist stark personlichkeitsabhangig, ob man &bere Gefiihle Gberhaupt gut sprechen

kann oder nicht, wie das Team ist und ob ich mih deeam dartiber sprechen will und oft-
mals geht es ja darum, dass bei einer fachlicheerfollwerung ein Fehler passiert ist und
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wem man den Fehler dann anlastet, ob es eigensshtgden ist oder ob die fachliche Uber-

forderung zustande gekommen ist, weil vielleicht @berarzt nicht gekommen ist. Es spielt

eine grofRe Rolle, ob man die Stresssituation alsbpéches Versagen interpretiert oder ob es
an jemand anderen gelegen ist.

F.. Ist das etwas, wo Sie meinen, dass man sich laithtlariiber zu sprechen oder ist das
eher was mit dem man sich schwerer tut?
Wie fuhlt sich ein Arzt dabei?

A.: Das ist eine Frage mit wem spreche ich daribeesi®ine vertraute Person, die mir em-
pathisch zuhort, wo ich mein Herz ausschitten kdas,ist einfach ein anderes Geflhl als
wenn das Gesprach vor einer Disziplinarkommisstaittfsidet. Ist es eine Kollegenschatft,
die sich in Schuldzuweisung Ubt oder ist es einp@eh wo es eine Unterstitzung gibt. Z.B.:
bei uns in der Mittagsbesprechung, wenn man daerer stressigen Situation berichtet,
dann passiert das freiwillig, weil man da das Gefigt man wird von den anderen in seiner
Uberforderung akzeptiert. Wenn ich irgendwo eingatize Erfahrung im Zusammenhang
mit so einem Gesprach mache, fuihre ich kein zwsieshes Gesprach.

F.: Haben Sie den Eindruck, dass Arzte, die behindeRahmenbedingungen erkennen, die
standig Stress aufkommen lassen, das an die OagianiKAV weitermelden wirde, haben
die Arzte den Eindruck, dass der KAV etwas anddirde an diesen Bedingungen?

A.: Andern mag sein, die Frage ist, ob die Anderunganginal sind oder sich bemerkbar
machen. Ich glaube, dass es in der Ubergeordnétekiu® Dinge gibt, die mehr wiegen als
das personliche Befinden der Arzteschaft. Das hdi&s es sicherlich Beauftragte gibt, die
das entgegen nehmen, welche Méglichkeiten es kbgksefir die Ubergeordneten Struktu-
ren um bessere Bedingungen zu schaffen, das giculkann man bezweifeln.

F.: Sie sagen es gibt da richtige Leute an die mareéanbringen kénnte um bessere Bedin-
gungen zu schaffen, wer wéare das?

A.. Es gibt z.B.: Gleichberechtigungsbeauftragte z.8s: gibt eine Mobbingbeauftragte, es
gibt Arbeitsmediziner an die man sich wenden kénntedenen gehort der Stress ja auch ir-
gendwie.

F.. Dem wirden Sie es erzahlen und sein Auftrag wsidae weiterzugeben?

A.: Ja, man kann auch den Mittelbauvertreter spreaifi@mgibt es genug Leute an die man
sich wenden kann. Je nachdem auf welcher Ebenedasmansiedeln mdchte. Aber ich glau-
be, um was massiv zu verandern an der konkretessBelg der Arzte z.B.: langen Arbeits-
zeiten, Burokratie usw. da werden viele daran aieifdass da etwas zu verandern ist.

F.: Wissen Sie was Arzte in ihrer Ausbildung tber $trals leistungsminimierender Faktor
lernen?

A.: Nein, weifl3 ich nicht. Also es wurde Uber Stresspgachen in der Sozialmedizin und der
Psychiatrie glaube ich, aber eher beleuchtet ausSidbt der Patienten, als aus der eigenen
Sicht.

F.: Fur die zuklnftigen Arzte wird zum Thema Streseiad der Ausbildung nichts mitge-
geben?
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A.: Nein, wenn man das im Zusammenhang sieht mit Sigi@n oder Selbstreflexion, gibt
es da nichts, zumindest nicht wahrend meiner Zeit.

F.: Gibt es etwas in der Weiterbildung mit Fokus Str@s leistungsminimierender Faktor?

A.: Konkret weild ich nichts. Aber ich denke schon,sdes zu diesem Thema im Weiterbil-
dungsbereich einiges gibt.

F.: Tut die Organisation, der KAV etwas um den StassArzte so gering wie moglich zu
halten, beziehungsweise um sie dabei zu untersititze

A.: Nein, da fallt mir nichts ein.

F.: Wie lange arbeiten Sie taglich, wenn sie es aeiMdochenarbeitszeit umlegen, inklusive
der Zieten, die Sie aul3erhalb des Spitals fir deradbeiten?

A.: In der Woche wird es sein ca 65 Stunden.
F.: Finden Sie, dass ihr Gehalt, das sie vom KAV bemighrem Einsatz entspricht?

A.: Wenn man es rein auf die Stunden bezieht und fiiagt, wann diese Stunden geleistet
werden und die Tatsache bertcksichtigt, dass ié&usbildung bin, ja.

F.: Arzte schneiden im Vergleich zu Piloten bei deadér dass Stress leistungsminimieren
wirkt viel schlechter ab. Wie erklaren Sie sich drgerschiedlichen Aussagen zwischen den
beiden Berufsgruppen? Haben Sie eine Ahnung wareuRildten sehr viel einsichtiger sind?

A.: Ich glaube das ist der Leistungsgedanke der Avaté,es um die Betreuung von Kranken

geht, beim Piloten geht es nur um den TransportRassagieren. Der Arzt betreut jeweils nur
eine Person hintereinander, wahrend der Pilot vRdesonen transportiert. Der Pilot kann
sagen diese 300 Passagiere, die auf einmal abstidas ist sehr viel schlimmer, als wenn
z.B.: bei dem einem, den ein Arzt operiert, demkrést und der dringend operiert werden

muss, etwas passiert, wahrend die 300 Passagieretugp gut am Nachmittag fliegen kon-
nen.

Ja es ist eine Frage letztendlich der Tatigkeis macht der Pilot, was macht der Arzt, es ist
eine Frage des Selbstbildes und des Fremdbildesiciabei der Betreuung der Kranken und
der Betreuung von Passagiern sich unterscheidet.

F.: Heil3t das von einem Arzt erwartet man sich, dasiee Stress eingeht und bei einem Pi-
loten &@rgert man sich zwar, aber versteht es ingertd

A.: Ja, bei einem Piloten erwartet man vielleicht glass er ausgeschlafen ist, als vom Arzt,
weil das zum Berufsbild des Arztes dazugehdrt.uhke ist nattrlich, dass im Flugverkehr
der Sicherheitsgedanke schon langer da ist und dadler befolgt wird, als das im medizini-
schen Bereich Ublich ist. Ich glaube, dass im meidizhen Bereich gibt es auch einiges an
Sicherheitssystemen, aber im Vordergrund stehtdeeiKostenfaktor, weil das Gesundheits-
wesen von der Offentlichkeit finanziert werden.

F.: Bei den Piloten ist die Sicherheit ein hoheres @l der Kostenfaktor?
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So ich mir das vorstelle ja. Das Image von eineng&tugabsturz ist deutlich schlechte, oder
deutlich mehr wahrgenommen, als wenn ein Krankezinfnal eine Komplikation erleidet.
Die AulRenwirkung ist nicht so dramatisch.

10.5 Interview 5

Wir haben ein berufliches Naheverhaltnis und daeft dieses Interview in der DU-Form
ab.

F.. Du weil3t aufgrund unserer Befragung, die wir inufieaunseres Projektes gemacht haben,
dass sich Stress leistungsminimierend auswirkt, idasauch wissenschaftlich bewiesen.
Trotzdem hat die Befragung ergeben, dass sich efit€il der Pflege dieser Meinung nicht
anschlief3t. Warum ist das deiner Meinung nach so?

A.: Ich glaube, dass das an unserer Ausbildung, sethwelang zurlckliegt. Dass das Gefunhl
vermittelt wurde, dass man viel arbeiten muss utnzgusein und in kurzer Zeit viel zu ma-
chen und viel zu lernen und ich glaube, dass dascdan die Wurzeln hat. Friher war der
Drill so, dass du eigentlich gar nicht sitzen rgittiirfen, sondern nur arbeiten und wenn wer
hereingekommen ist, springt man auf, weil dasirstsehlechtes Zeichen, dass du da herum-
sitzt, nur arbeiten und roboti machen. Wir nehmehed den Stress auch gar nicht so wahr
und auch nicht wahrnehmen, dass das fur uns auahicd so gut ist. Daher nehmen wir es
vielleicht auch gar nicht als negativ an, auch wemnrsagen heute habe ich viel zu tun.

F.: Heil3t das ist eine Grundvoraussetzung, um eine Biikgeperson zu sein, muss ich flei-
Big und standig arbeiten?

A.: Ja, deshalb ist uns das gar nicht bewusst, dasmver Stress stehen, weil wir immer was
tun miussen und das am besten schnell, damit diesstgArbeit wieder Platz hat.

F.: Im internationalen Vergleich haben wir z.B.: inglmamerikanischen Raum gesehen, dass
wir extrem schlecht abschneiden im Punkt Einsiadn Btressauswirkung. Haben Sie eine
Idee warum das im angloamerikanischen Raum besgenammen wird, als wir das tun?

A.: Vielleicht ist die Information oder der Grundgekardort anders bzw. die Ausbildung ist
dort anders, die haben einen ganz anderen Stafldgepersonen da driben und vielleicht
sind die besser geschult, aber sonst weil3 ich mehdie das dort driben machen. Es kann
schon sein, dass die darauf aufmerksam gemachewendhrer Ausbildung. Was vielleicht
auch noch dazu kommt, aber wissen tue ich es niwtiém sie einen anderen Status haben
manche Arbeiten gar nicht dazu nehmen mussen, sonde rein auf die Pflege konzentrie-
ren kénnen, vielleicht fallt dann viel weg.

F.. Glaubst du dass diese Tatigkeiten, die die Pftagehfuhrt, die primar nicht in unseren
Kompetenzbereich féllt, dass das die Tatigkeitad,slie die Pflege stressen?

A.: Glaube ich schon auch, weil du musst dich niclitauf eine Sache konzentrieren, son-
dern auch auf vieles nebenbei, es sind vielleicthtrbesonders anstrengende oder geistig
hohe Tatigkeiten aber du musst daran denken, dassledigt werden. Das macht den Geist
fur die Grundarbeiten nicht frei, die deinem Behiits entsprechen.

F.. Es gibt chronische Stressoren, dazu zéhlen lambeit8zeiten, chronischer Schlafmangel

und hohe Burokratie usw. nur Beispiele sind dasarisa du dir vorstellen unter welchen
chronischen Stressoren die Pflege leidet?
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A.: Chronischer Schlafmangel, auch durch die Nachstiehaben die Mitarbeiter ein Schlaf-
defizit und es ist dadurch ein Problem, sei es dessaicht einschlafen kbnnen oder dass der
Rhythmus Uberhaupt geandert ist, dass sie am Abesd mide sind aber nicht schlafen
konnen, spéat schlaffen gehen und dann spat aufstdhs ist sicher komplett verschoben. Die
hohe Burokratie, das ist soundso vorhanden, alesjedes niederschreiben und nichts ver-
gessen, das verursacht auch Stress insgesamt.ndewsgr man im Kopf, ich darf nicht ver-
gessen das aufzuschreiben. Man muss dauernd dem@ian] ist aber vielleicht gerade in ei-
nem Zimmer beim Patienten und muss es dauernd iph lKaben. Wir kdnnen im Kopf nicht
so frei sein, weil wir uns nicht auf eine Tatigkiettnzentrieren kénnen. Die vielen Informati-
onen zu ordnen macht Stress, jeden Tag.

F.: Spielt da der Zeitdruck eine Rolle?

A.. Ja, weil man im Tourendienst darauf achtet, ddes arledigt oder aufgeschrieben ist,
weil man vielleicht die nachsten Tage nicht da¥e Arztedienstzeit ist in diesem Zusam-
menhang auch ein Problem. Mit einem Stationsatasdeichter, aber wenn man jeden Tag
einen anderen Arzt auf der Station hat, ist es mmiihsvenn alle Informationen standig wie-
derholt werden missen. Man musste alles auswendggmw damit man es richtig tbergeben
kann.

F.. Was die Station unbedingt braucht ist eine medizire Kontinuitat in Form einer Person,
die den Stationsablauf und den KrankheitsverlaufRiienten Gber mehrere Tage hinweg
kontinuierlich sieht und nicht nur bei der Pflege ¥erantwortung hdngen bleibt und eine
optimale Patientenversorgung zu gewahrleisten. 8Meia das?

A.: Ja, das merke ich dieses Monat, wo wir den Stsdiiaih haben, es ist ganz einfach einfa-
cher, weil man erinnert sich zu zweit viel leichégr die Sachen, die einen Tag vorher war, es
geht alles Hand in Hand. Der Kopf bleibt freierm, flie Nebenbei-Sachen, die man sonst nicht
aufnehmen kann.

F.: Gibt es deiner Meinung nach auch akute Stressredie Pflege, dazu gehdren z.B.:
fachliche Uberforderung, Zeitdruck akut oder aunklare Kompetenzen?

A.: Ist die Pflege sicher ausgesetzt. Es kann ja eder@s Krankheitsbild auftauchen, das
nicht in unserer Routine drinnen ist, wenn da ewbRm auftritt hat man nicht so die Routi-
ne wie auf der Fachabteilung. Da hat man schonrgte® Moment das Problem, mache ich
jetzt das Richtige, da muss man im Moment an frileeken, was habe ich in meiner Ausbil-
dung gelernt, da kann es natirlich schon zu eimehlichen Uberforderung kommen. Oder
auch spezielle Untersuchungen, die bei uns so gunhi® vorkommen, da ist man vielleicht
auch fachlich Uberfordert. Aber diese Stressoreeriomeiner Meinung nach nicht diesem
Stress aus wie bei den chronischen Stressoren.

F.: Hast du da eine Idee, wie man diesen akuten Stesbegegnen konnte?

A.: Na, ja, so wie wir unser VOM haben, da hat manMiglichkeit zum Hineinschaun, es
ist ein Nachschlagewerk, wenn es das fir das ghlams geben wirde, ware das natrlich
toll, wo ich unter alphabetischer Reihenfolge nabasien kann. Leitlinien waren tberhaupt
toll, wenn man die auf Knopfdruck zum Nachschauéteh wen die EDV funktioniert. Heute
z.B.: komme ich in den Dienst und es funktioniext gichts EDV-maliig. Das macht Stress.

F.: Warum macht dir das Stress?
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A.: Ja, weil um 7:00 die Medikamente vidiert werderlta® und um 7:00 auch die
Diensttbergabe beginnt usw. Wenn man dann in dendbkommt und es funktioniert nicht,
die fehlenden Arbeitsmittel |6sen Stress aus. Rrtée mich das vielleicht noch mehr irri-
tiert, aber mit der Zeit argere ich mich zwar allrsuche halt nach einer Losung.

F.. Was l6st bei dir personlich Stress aus?

A.: Mehrere arztliche Ansprechpartner, wenn ich m&aehen in meinem Kopf nicht unter-
bringe, ich sie aber loswerden will, weil sie wighsind. Wenn viel zutun ist, |6st das gar
nicht so den Stress aus. Es ist eher das geistagemich stresst.

F.: Was macht den Druck, was wéare, wenn du eine varvigden Informationen vergisst?

A.. Das ware flr mich selber schlimm, vielleicht fike dnderen gar nicht so, aber ich selber
mach mir den Druck, vielleicht auch weil wir gesltttaind, dass man alles immer richtig ma-

chen muss. Ist vielleicht eh dumm, weil man karmh $& nicht alles merken. Aber trotzdem,

das mache ich mir selber, sicher unnétigen Stress.

F.: Du meinst das ist das Selbstbild, aber auch damdild, weil es in der Schule so vermit-
telt wird?

A.: Ja, so kdnnte man es sagen. Da herunten, mandiesnu da Sachen, die man unter-

bringen will und dann ist nicht die nétige Zeithdagehe ich hinauf und vergesse es irgend-
wie und es kommt mir erst spater wieder in den Salass ich das sagen wollte. Das ist mir
personlich dann unangenehm, dass ich es nicht disges habe und damit streichen kann.
Die Arbeiten, die nicht unmittelbar zum Berufsbaddr Pflege gehoren, wie zum Beispiel die

Instandhaltung der Station konnte man ablegenwdas ein Gewinn. Nur damit das alles in

Ordnung ist macht man sich den Stress.

F.. Was hast du fur einen Eindruck, wie sich eined&fterson fihlt, wenn sie mit jemanden
Uber eine Situation spricht, die sie gestresstfhahliche Verunsicherung z.B.:?

A.: Ich glaube, wenn sie jemanden findet, der ihrSaehe erklaren kann, dann ist das gut,
weil es dann abgearbeitet ist, wenn sie aber niderafindet oder wenn sie, das kommt auf
jeden Einzelnen an, die einen trauen sich niclgeinaoder kommen sich schlecht vor, aber
ich weil3 nicht ob man das so sagen kann, kommtsghbmlich auf die Situation an, wenn
der jenige zugeben kann, dass er Stress hat, ddmfinefr sich wahrscheinlich erleichtert,
wenn er das jemanden erzahlt.

F.: Aus deiner Beobachtung heraus. Kann Pflege ehesdgr eher schlecht so eine Situation
zugeben?

A.: Eher schlecht zugeben. Weil man eben alles wisslte, das wird einem ja so gelernt.

Ich kann mich erinnern, wie ich auf der Kinderirtfek gearbeitet habe, die Arzte haben
nicht gewusst welche Medikamente sie aufschreib#dars wir mussten wissen, welche Me-

dikamente wir in Verwendung haben, es wird uns sddferlegt, du musst alles wissen im

Sinne des Patienten. Du bist rund um die Uhr daéir Patienten, du musst alles wissen. Ich
glaube, dass uns das belastet.

F.. Aber die Pflege nimmt diese Verantwortung abehalM¢arum?
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A.: Man ist dadurch vielleicht aufgewertet. Ich kaatz{ nur vom mir sprechen, bei mir ist es
immer schon so gewesen, je mehr ich gewusst hatsn besser habe ich mich gefuhlt. Wis-
sen ist immer was Tolles, wenn du dich auskennstauaun ist, wenn man immer Antworten
geben kann. Fur mich personlich ware es schlealtpwch da stehe und sage, ich weil3 das
nicht. Also ich fihle mich besser, wenn ich eingwart geben kann. Vielleicht geht es den
anderen genauso.

F.: Wirdest du dich auch schlecht fihlen, wenn dunereSituation warst, die dich fachlich
Uuberfordert?

A.: Ja, das mag ich gar nicht.

F.: Wie reagiert die Pflege im Stress generell?

A.: Hektisch, unruhig manche fangen viel zum RederSaher nicht mehr tberlegt, ist aber
auch situationsabhangig. Ich habe oft das Gefubhnabei einem Akutgeschehnis es einem
Patienten schlecht geht, dass wir bereits so &disgind, dass wir ruhig werden. Z.B.: un-
langst bekamen wir eine akute Tubaria, wir von EBféege haben hand in hand gearbeitet,
darauf sind wir schon trainiert. Wenn es um ehdariggose Sache geht, dann habe ich eher
das Geflhl, dass wir unruhig werden.

F.: Belanglos heil3t jetzt — organisatorisch, etwasmas glaubt besser I6sen zu kénnen?

A.: Ja, da beginnt dann auch das meckern, wieso winamum muss ich mir das aufhalsen,
andere bringen mich in Stress.

F.: Die Pflege macht es auch, sie nimmt sich die Aylog Ubrig ist?
A.: Ja, im Endeffekt ist es so, dass sie sonst nienmmetht.

F.. Was meinst du, hat die Pflege den Eindruck, damsnvwsie behindernde Rahmenbedin-
gungen aufzeigen wirden, dass sich etwas andee®ur

A.: Also, die von auf3en die Rahmenbedingungen, glaibeher nicht, dass man die &ndern
kann. Herinnen innerhalb der Abteilung geht eshieic Es macht ein gutes Gefuhl, wenn
man dazu etwas sagen kann.

F.. Rahmenbedingungen, die vom KAV vorgegeben sindn&i die durch Aufzeigen durch
die Pflege geandert werden?

A.: Nein.

F.. Was weil3t du, lernt die Pflege in ihrer Ausbildummw. Weiterbildung tber Stress als
leistungsminimierender Faktor?

A.: Ich wisste nichts, dass in der Ausbildung davdehgewird. In der Weiterbildung gibt es
schon was, aber das verursacht auch wieder Swedsjaftr brauchst du dann auch wieder
Zeit dafur. Es gibt einiges, das habe ich schorelyas, aber ich habe es noch nicht ange-
Klickt.

F.. Woran liegt das?
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A.: Es ist schon alleine die Anmeldung, man méchteediesligen, aber dann kommen tau-
send Dinge dazwischen und es vergeht ein Tag nashahderen und dann vergisst man.
Wenn unser geplantes Stressprojekt an der Abteijevgesen ware, ware das am tollsten
gewesen.

F.: Was angeboten wird, was ist das?

A.: Stress und Burnout in einem, aber Stress alsitegstminimierenden Faktor habe ich in
dem Sinn noch nicht gesehen.

Dazu muss man sagen fur das Interview, die Abtgilbatte aufgrund der Befragung ein
Stressprojekt vorgehabt, das sich besonders mitTdesma Stress und Leistungsminimierung
auseinandersetzten wollte, wir haben das Projeglage aber es ist leider nicht finanziert
worden.

F.: Hast du einen Eindruck davon, wie die Organisakié die Pflege dabei unterstiitzt mit
Stress gut umgehen zu kénnen?

A.: Ich habe nicht den Eindruck, dass er die Pfledgerstiitzt.

F.: Das was er tut, ist das unterstiitzend?

A.: Eigentlich nur Stress produzierend. Die Anordnundgee kommen, die Informationsflut,
die man schon gar nicht mehr aufnehmen kann. Uiiteend ist das sicher nicht, eher belas-
tend. Zusatzarbeiten mit Termindruck, alles nebemAdbeit. Es ist oft so, dass man das Ge-
fuhl hat man hat einen Berg Arbeit, den man dailweaese abgearbeitet hat, das ist dann ein
befreiendes Geflhl, das erlebe ich schon oft. Deammt man wieder in den Dienst und
schon ist der Berg wieder da, durch neue mailsindie lesen und durcharbeiten muss.

F.: Das sind Arbeiten, die nicht urspringlich etwasadeiner Tatigkeit zu tun haben?

A.: Ja, sicher nicht alle. Die Informationen musstelelgiert werden, das ware eine Erleich-
terung. Der KAV ist halt so grol3 und daher stresenalle Informationen breitflachig, was
aber zur Belastung fuhrt, wenn es einen nichtffieflas macht dann die Fulle aus.

F.. Was wirdest du sagen wie lange du durchschnitlibkitest?

A.: Beruflich, arbeite ich wahrscheinlich 24 Stundesjl mir auch in der Nacht noch was
einfallt. Nein, Spal3 bei Seite etwa 9 Stunden. Zasbeiten nehme ich noch mit nach Hause,
weil dort mehr Ruhe ist.

F.: Wie lange arbeitest du zu Hause noch fiir den Beruf

A.. ist unterschiedlich, aber fir die Woche ca. 3 8&smjede Woche.

F.: Hast du den Eindruck, dass dein Gehalt, das dukvon beziehst, deinem Arbeitseinsatz
entspricht?

A.: Also im Vergleich zu den anderen Arbeiter und Astgten in meinem Bekanntenkreis

und wenn ich es auf meinen Arbeitseinsatz umrectiaen habe ich natirlich das Geflhl,
dass es zu wenig ist.
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F.. Letzte Frage, das medizinische Personal schnaigetim Vergleich zu anderen Berufs-
gruppen bei der Frage nach Stress und seinen ngsninierenden Auswirkungen viel
schlechter ab. Kannst du dir irgendwie erklaremwwaes zu den unterschiedlichen Aussagen
dieser beider Berufsgruppen kommt?

A.: Ich glaube schon, dass Piloten sensibilisiert,sivell sie die Auswirkungen des Human
factors schon viel friher bewusst geworden sindheDewird die Auswirkung von Stress klar
gemacht, bei uns hingegen darf man eh nicht salgess, man gestresst ist, Burnout war friher
Uberhaupt verboten, jetzt hért man schon immer gviethvon. Die Piloten reagieren schon
bewusster darauf, weil mehr in diesen Bereich itiwesvurde.

F.: Investiert heil’t finanzieller Natur, oder?

A.. Sicher auch finanziell, denn die ganzen Ausbilédumglie sie gemacht haben, werden

auch was gekostet haben, aber dazu kommt, daszekigg Bereiche sind, dass wenn was
passiert, sehr viele Tote sind. In den Medien wiliag grol3 geschrieben, insofern waren die
mehr unter Zugzwang. Vielleicht hangt das auch damsammen, dass die geschaut haben,
dass die ausgeglichenes und entspanntes Persdeal hiad die Fehlergefahr niedrig zu hal-

ten und der Stress reduziert ist. Bei uns, dem i@dt¥eild kann ja soundso nichts passieren.
Deshalb hat man das nicht so wahrgenommen.

10.6 Interview 6

F.. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass sich Steestsingsminimieren auswirkt. Sie ken-
nen die Befragung von Helmreich, die wir gemachidmwahrend unseres Projektes, die
ergeben hat, dass sich ein Grofteil der Pflege mieht anschliel3t, dass Stress leistungsmi-
nimierend ist. Warum ist das lhrer Meinung nach so?

A.: Also ich glaube, da gibt es mehrere Faktoren.eBsshaben wir eigentlich sehr wenig
Zeit, dass wir uns mit dem Problem auseinanderesetdas ist ein Hauptfaktor, die vielen
Uberstunden mit allem drum und dran ist man darseiner Freizeit so ausgelaugt, dass man
Uberhaupt nichts mehr héren will und man glaubthaije, es war eh nicht so schlimm, der
Stress wird Alltag, wir kenn nichts anderes mehiiseein Teil unserer Arbeit. Gehetzt sein
von der Frih bis am Abend, das ist so, wir kennehts anderes. Das zweite, das ich auch
glaube, ist, dass es den Schwestern nicht leidhizt&zugeben, dass unsere Leistung nicht so
ist in Stresssituationen.

F.: Warum fallt uns das nicht leicht?

A.: Ja, ich glaube irgendwie ist der Schwesterberafstéhen schon eigene Personlichkeiten
dahinter, die eben, ja wir wissen alle, wir sindbusmden mit dem Helfersyndrom und es ist
einfach so.

F.: Ist das der eigene Anspruch an die Leistung agtedlds der Anspruch von anderen, den
man erfullen muss? Woran liegt das?

A.: Ja, wie gesagt, zum Teil ist es schon auch deneidnspruch perfekt zu sein, den glaube
ich den haben wir und das 2. ist, man hat keiné fefn damit auseinander zu setzten. Man
misste sich in der Freizeit damit beschéaftigen,: SBpervision in Anspruch nehmen oder in
der Richtung irgendetwas machen, damit man darawninkt, dass man eigentlich mit Stress
permanent Uberfordert ist. Ich glaube ein Teil wois weild es nicht, das das so nicht normal
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ist und der 2. Teil denkt sich vielleicht, ja esgniso sein, deshalb habe ich den Beruf ge-
wahlt.

F.: Im internationalen Vergleich, mit dem angloamenisehen Raum, haben die Befragun-

gen ergeben, dass Mitarbeiter des medizinischesoRals, das sehr wohl anerkennen, dass
Stress leistungsminimierend ist, bei uns in Osiehrést das dem medizinischen Personal

nicht so klar, dass das so ist. Warum glaubens®igais so?

A.: Also ich habe keinen Einblick in andere Landegrabh kdnnte mir vorstellen, dass dort
schon in der Ausbildung in dieser Richtung geadbeitird. Sie sprechen und lernen dartber
darauf zu achten, dass man bereits darauf hingewigsd auf seine Grenzen zu héren, wann
ist es fur mich negativer Stress, vielleicht ladds System dort ganz anders. Vielleicht schaut
der Dienstgeber mehr darauf, dass die Grenzen abghschritten werden, dass die auch psy-
chologische Betreuung haben oder auch Supervisibarh Vielleicht wird auch vom System
her gar nicht soviel gefordert von denen wie bei. idas sind alles Spekulationen, weil ich ja
nicht weil3, wie die arbeiten. Ich kdnnte mir vollste dass die in ihrem Tatigkeitsbereich
viel nicht haben, was bei uns dazu gehort. Beiwing es einfach immer mehr, von allen Sei-
ten. Wir ibernehmen arztliche Tatigkeiten, wir lisdmen organisatorische Tatigkeiten, die
Pflege sowieso, das ist unseres, immer mehr admasitie Tatigkeiten plus sehr, sehr viele
hauswirtschaftliche Tatigkeiten. Und ich kann marstellen, dass es vielleicht in anderen
Landern anders aufgegliedert ist, dass die wirkireghr Arbeitszufriedenheit haben und da-
durch naturlich viel weniger stressanfallig sinde Ronnen sich dort vielleicht auf ihre Kern-
kompetenzen konzentrieren.

F.. Sie haben den Eindruck, dass der Spitalsalltaasizn einer Berufsgruppe geht?
A.: Ja. Ich glaube, wenn mehr Hilfsdienste da waras,vdirde weil ausmachen.

F.. Aber unser Thema ist, warum sind wir unserer ueigégrenzen nicht bewusst und die
Erkenntnis, dass wir, wenn unsere Grenzen Ubetsahsind, dass wir dann unsere Leistung
einschranken. Wieso ist das in den anderen Landehr bewusst?

A.: Ich glaube das hangt irgendwie zusammen. Ich gladéss wir nicht mehr merken, dass
es anders auch ginge, dass wir ohne Stress aueitearkonnten. Wir haben ja gar nichts, wir
sind dem ganzen Stress ja ausgeliefert, der istaageworden bei uns.

F.. Zusammengefasst haben Sie gemeint, dass es ausldtdung liegt, daran, dass sie sich
dort mehr um ihre Kernkompetenzen kiimmern kénnen,...

A.: Ja und vielleicht haben die dort auch mehr Petsarenn jemand krankheitshalber aus-
fallt oder so, dass es dann Ersatz gibt. Das dlad ehronische Stressfaktoren, die sich im-
mer so dahin ziehen, wir kennen es gar nicht anders

F.: Das ist ein guter Ubergang zu nachsten Frage, iwons tiber Stressoren unterhalten. Die
chronischen Stressoren haben Sie gerade angespr@@hevirden dazu gehoéren, lange Ar-
beitszeiten oder chronischer Schlafmangel oderahe Blrokratie usw. Wirden Sie meinen,
dass die Pflege auch unter chronischen Stresseidat?

A.: Absolut, wie eben die langen Arbeitszeiten, damkaan nicht so wegstecken. 13 Stun-

den in einen verantwortungsvollen Beruf durchzuiéebeohne irgendwann einmal nachzulas-
sen im Laufe des Tages, das glaube ich kann nientaadArbeitszeit an und fir sich ist ein

171



Stressfaktor, das ist meine persoénliche Meinung. \Delseitigkeit, die wir darlegen muissen
ist ein Extremfaktor. Auf allen Seiten in der Haugschaft, in der Pflege, im mitverantwort-
lichen Tatigkeitsbereich,... es ist zu viel auf eihnza viele verschiedene Richtungen, die
gleichzeitig, zu umfangreich sind die Aufgaben #iirwenig Leute. Es ware sicherlich was
anderes, wenn ich mich den ganzen Tag nur um degd>kiimmern konnte, aber es fliel3t
alles ineinander, gleichzeitig und gleichwertig,mzarreif3t sich dann den ganzen Tag.

F.: Bei den akuten Stressoren, da geht es z.B.: us Sitnation der fachlichen Uberforde-
rung, oder man muss viele Entscheidungen untedizei fallen oder unklare Kompeten-
zen,... Wirden Sie sagen, dass die Pflege diesessBtes auch ausgesetzt ist?

A.: Ja, naturlich sind wir dem ausgesetzt. Das gdfdrsbei einer Akutaufnahme los, da ist
man einem akuten Stress ausgesetzt, man muss wisdglme Prioritdten man setzten muss
und man muss Uberlegt sein, sehr schnell seirnst&sress.

F.: Was konnte helfen in einer solchen Situation?

A.: Da finde ich wére nicht schlecht Schulungerlleicht sind Schulungen Ubertrieben, Be-
sprechungen oft, dass man eben das hin und wied&eam bespricht, was machst du, wenn
eine akute Tubaria kommt, wissen wir alle, wie gézielt vorgehen? Einfach dass man dar-
uber redet, durchs Reden kann man es wieder auiénms

F.. Das wird dann jedem in einer Akutsituation gelgusiein, das gesprochene Wort?

A.: Ein gewisses Grundwissen muss man eh voraussetizten aber wiirde meiner Meinung
nach genigen, dass man hin und wieder dariibehspnd das auffrischt, in einem Teamge-
spréach z.B.: ein Art mundliches Training.

F.. Wirde Ihrer Meinung nach auch Leitlinien helfen?

A.: Leitlinien sind immer gut, auf alle Félle, ja. Gdwissen, Leitlinien und Training das
ware perfekt. Oder z.B.: fir Nachblutungen postrape wiirde das Gleiche gelten, da gabe
es viele Beispiele

F.: Diese akuten Stressoren kommen die oft vor fuPdliege?

A.: Latente Gefahr ist immer da, man ist sich desssvubst, man muss darauf achten, darf
nichts auf die leichte Schulter nehmen. Daher withesagen, ja, es gibt diesen Stress recht
haufig.

F.: Fur Sie personlich, was bedeutet fiir Sie persirgitess bzw. was 16st bei Ihnen Stress
aus?

A.: Bei mir? Mich stressen Situationen wo ich micheéeg wo ich meine das ist eine Unge-
rechtigkeit, z.B.: wenn ich einen Arzt dreimal eritmuss, bitte die Mamographie eingeben,
das Rontgen hat noch einmal angerufen, bitte gsleemir das ein. Wenn z.B.: dieser Arzt
mich ignoriert, der seine Sachen in Ruhe weitermaold dann zur Visite geht und mein Er-
suchen ignoriert.

F.: Wie empfinden Sie dieses Verhalten?
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A.: In dem Moment geht es mir darum, dass die Arbasisigren soll, weil ich weil3, die im
Rontgen warten.

F.: Sie haben in diesem Fall den organisatorischertillble, der Turnusarzt hat das in die-
sem Augenblick nicht und verhalt sich so, warunugén Sie macht es das?

A.: Desinteresse vielleicht und sieht vielleicht sesigenen Prioritaten, die zieht er vor, es ist
ihm jetzt wichtig bei der Visite zu sein, finde ielch o.k., sie wissen halt oft nicht, was fur
einen Stress sie bei uns dadurch auslésen. Dasdauma alles zum persénlichen Problem der
Pflege.

F.: Warum?

A.: Ja, weil die ruft dann ein zweites Mal an und Bakefonat nehme auch ich wieder entge-
gen, ich brauche dann per Telefon eine Entschubdiguarum das noch nicht stattgefunden
hat, dann stellt sich spéater vielleicht heraussdies Turnusarzt das vielleicht gar nicht kann,
der muss sich dann einen zweiten holen, der ihgt,2agie man da einsteigt und wie das von
statten geht, das ist fur mich personlich Stressil Wie Patientin schon abgeholt ist, schon
driben auf ihre Untersuchung warten usw.

F.: Ihr Bestreben ist es muss alles seine Ordnung?abe

A.: Ich denke schon dran, dass die da driben andéentfea terminisiert haben und ich will
dann nicht, dass wir etwas blockieren, das Systemrdben blockieren, weil es geht ja nicht
nur um unsere Patienten, der Betrieb lauft ja duldngch. Ich verstehe schon, dass die auch
Druck machen. Was stresst mich noch? Wenn Aufnahkoemmen, wie soll ich das jetzt
raber bringen, wenn ihnen in der Ambulanz gesagtiefiir die Aufnahme ist das und das zu
erledigen, und wenn die dann kommen und sagechjaabe keine Zeit gehabt, ach so das
habe ich nicht gewusst, das argert mich wiederastdStress bei mir aus.

F.. Kann man sagen, das fallt mir jetzt als Zuhordy die beiden Beispiele, die sie gebracht
haben sind ja eigentlich sehr ahnlich, ndmlich ahist es der Turnusarzt und einmal ist es
der Patient, der sich an die Bedingungen des Thatgesgas nicht gehalten haben?

A.: Ja, das ist eigentlich schlimm.
F.: Nein, das ist nicht schlimm, weil Sie sich die amigatorische Gesamtverantwortung auf
die Schultern laden und die Pflege die Berufsgrugpelie daflir Sorge tragt, dass alles funk-

tioniert.

A.: Ja, wirde sich jeder an seine Aufgabe halten,wass alles viel leichter.
Der Stress ist eigentlich unnétiger weise.

F.: Wie reagiert jetzt die Pflege allgemein auf StPess
A.: In der Stresssituation selber verhalt sich ehrjsti# und schaut was er dazu beitragen
kann, damit die Situation so gut wie moglich ablalfann sprechen wir im Nachhinein,

wenn Zeit dafur ist, dariber sprechen und da st auch, dass es uns allen gleich geht mit
der Situation und wir sprechen uns den Stresseingerder ein bisschen von der Seele.
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F.: Auch in solchen Situationen, bei denen sich eifiegBperson an diesem Tag vor eine
Situation gestellt wurde, die vielleicht zwei mat Uahr vorkommt und sie persénlich viel-
leicht gar noch nicht erlebt hat, weil sie jung @s Schule kommt und sie das Gefuhl hat, sie
weild gar nicht wie sie reagieren soll. Redet dled®f nach solchen Situationen auch dartber?

A.: Oh ja, es fallt ihr nicht schwer, es wird offerspeochen, das hilft auch sehr.

F.. Wenn die Pflege behindernde Rahmenbedingungemmekewiirde, die tagein tagaus zu
Stress fuhren glauben Sie, dass die Pflege demrugikdhat und das aufzeigen wirde, dem
KAV z.B.:, dass sich etwas andern wirde?

A.. Glaube nicht, dass sich etwas andern wirde, wieijarpraktisch sowieso die Mankos

weitergeben, aber es &ndert sich nichts. Eigentiicht. In meinem Berufsleben habe ich das
ganz selten erlebt. Verstandnis schon und auchidéinsaber wo die Einsicht dann Stopp
macht, das weil3 ich nicht.

F.. Wo haben Sie die Einsicht erlebt? An der Abteilwugr im Krankenhaus? Bis wohin
geht die Einsicht lhrer Meinung nach?

A.: Das weil3 ich eben nicht. Ich glaube, dass sierimatie der Abteilung sehr wohl da ist,
dass da auch immer wieder Versuche gestartet weddess man da in der Richtung etwas
andert. Aber dass sich de facto nichts &ndert, evitial sagen eher vom KAV her, aber das ist
fur uns so ein Mysterium, weil wir ja nicht wirkhovissen, was der KAV alles kann und wer
woflr zustandig ist.

F.: Was glauben Sie was der KAV tut, um die Pflegeedahn unterstitzen, dass sie besser
mit Stress und dem leistungsminimierenden Faktayalran kann?

A.: Gar nicht, mir ist nichts bekannt. Nichts waszisuns gedrungen ist. Vielleicht ist was in
Planung oder gibt es irgendwas, aber ich kennécls n

F.. Glauben Sie, dass es dem KAV bekannt ist, dasBfthge im Stress lebt?

A.. Ja, aber die haben andere Prioritdten, denenegealnin Einsparung oder andere Themen,
ich glaube nicht, dass die sehr mit der Pflege ¢nmgzh sind. Eher belasten sie die Pflege, es
ist ihnen nicht wichtig genug, es geht ja so auehkt sich der KAV und bis jetzt geht es ja
gut und es passiert nichts.

F.. Stellen Sie sich vor, aufgrund einer Stressbetgspassiert etwas, was tut der KAV dann
Ihrer Erfahrung nach?

A.: Ich denke, der wirde gar nichts tun, diejenigeewdtnn eigenverantwortlich téatig gewe-
sen, sie hatte vorher wissen mussen, dass sie adngewachsen ist, der KAV ist abge-
deckt. Also auf der einen Seite hort der KAV nialof das was die Pflege aufdeckt und ver-
andert nichts und auf der anderen Seite bleib&dlauld dann beim Einzelnen. Es wirde eine
Analyse stattfinden oder eine Untersuchungskomuonisdas schon, aber was sich dann wirk-
lich andern wirde,.... Probleme aufzeigen und keingetdtiitzung bekommen und im Falle,
dass was passiert eigenverantwortlich gehandétiaben, schrecklich fihlt man sich da. Ich
glaube das ist auch der Grund warum so viel Missating in der gesamten Pflege ist. Nicht
bei uns auf der Station, sondern tberall. Weil siah so nicht wahrgenommen fuhlt, es an-
dert sich nichts, wurscht ob man es vorher sager@rsich nichts, wenn was passiert hat man
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auch nicht das Gefuhl, dass sich weil3 Gott waswerd. Die jenige, der es passiert ist, die ist
dann selber schuld. Gefluhlt der Machtlosigkeit.

F.. Was wissen Sie was die Pflege in ihrer Ausbildzumgpy Stress als leistungsminimierenden
Faktor lernt?

A.: Was sie jetzt lernen, weil3 ich eigentlich nichtmeiner Ausbildung habe ich nichts dar-
Uber gelernt.

F.: Glauben Sie, dass was gelehrt wird?

A.: Ja, ich kann mir vorstellen, dass z-B.: in deri@ge das Thema angesprochen wird, U-
berlastung, wie schitzt man sich davor.

F.: Allgemein in der Grundausbildung auch?

A.: Ja, in gewissen Pflegevortragen wird es sich engetiass dartiber gesprochen wird.
F.: Hat irgendeine Schulerin auf Ihrer Station sieoschinmal dazu etwas gefragt?

A.: Nein.

F.: Zu Ihnen personlich jetzt, Sie sind ja im Turendiebeschéftigt. Aber wenn Sie das
durchschnittlich sagen wiirden, wie viele Stunddeiéen beruflich Sie pro Woche?

A.. Im Durchschnitt 50, aber vielleicht Uberschatzedas, vielleicht sind es gar nicht so vie-
le.

F.: Haben Sie den Eindruck, dass lIhr Gehalt, dasa@ie KAV bekommen lhrem Arbeitsein-
satz entspricht?

A.. Nein, meiner Meinung nach wird die 12 Stunden-{JKa#it zu weinig, das alleine glaube
ich, da wirde uns mehr zustehen, dann glaube eNeliantwortung, die wir haben, die wird
auch nicht entlohnt, der Nachtdienst auch nicht.

F.. Letzte Frage, wenn sie sie beantworten konneegfschneidet im Vergleich mit ande-
ren Berufsgruppen z.B.: Piloten bei der Frage r&tcass und seinen leistungsminimierenden
Auswirkungen viel schlechter ab. Sie ist sehr uiginsichtiger, wie erklaren Sie sich das?

A.: Weil ich eben glaube, dass wir schon eigene Pkecbéiriten sind. Ein gewisses Leiden
entspricht uns, nicht allen, man weil3 das, wenn deanBeruf wahlt, zumindest wie ich den
Beruf ergriffen habe, habe ich gewusst, ich mushrseéheinlich Gber meine korperlichen
Grenzen leistungsfahig sein. Es ist halt so.

F.: Bei den Piloten, warum ist das dort nicht so?
A.: Ich glaube die Voraussetzungen, warum jemand denfBvéahlt sind ganz anders. Die

spielen da auch eine Rolle. Wenn ich Pilot werdéhte, bin ich vielleicht prestigeorientier-
ter als die Pflege. Fur die Pflege ist das keinidfium. Der Start ist ganz ein anderer.
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F.: Wenn ich den Patienten helfen méchte, dann wéaje wgchtig zu wissen, dass ich in be-
stimmten Situationen eine eingeschrankte Leistdngkeit habe, weil ich Stress z.B.: aus-
gesetzt bin.

A.: Ja, das ware ganz wicht, aber ich glaube wir sinthch noch nicht so weit, dass wir uns
uber uns so viele Gedanken machen.

F.: Was wuirde uns dort hinbringen?

A.. Vielleicht in der Ausbildung muss man damit anfamgDie Piloten, glaube ich hdren
diesbeztiglich sehr wohl was. Vielleicht auch bdyafgeitende Unterstiitzung ware wichtig.

10.7 Interview 7

F.. Es ist wissenschaftlich bewiesen, dass sich Skeegsngsminimierend auswirkt. Sie ken-
nen ja die Befragung von Helmreich, die ergebendweds sich ein Grol3teil der Pflege dieser
Meinung nicht anschlief3t. Warum ist das lhrer Memuach so?

A.: Meiner Meinung nach ist das so, weil die Leute chamal den Stress nicht erkennen oder
erkenn wollen und weil es Angst mach Stress zunerie. Denn man muss eigentlich immer
eine hohe Stresstoleranz haben. Auszusprecheralmh $tress macht glaube ich sehr vielen
Angst und da ist noch sehr viel Arbeit zu leistBas wird noch Jahre dauern bis wir so weit
sind. Da sind wir noch weit hinten nach.

F.. Die hohe Stresstoleranz, die man haben muss, vwamemt das? Ist das der eigene An-
spruch oder?

A.: Nein, das steht ja in jeder Stellenbeschreibucly.nuss eine hohe Stresstoleranz haben.
Und wenn ich dann offen zugeben muss ich habeaddtat da Stress, dann wirden sie offen
zugeben, ich bin dem nicht gewachsen, ich bin 8dden Platz oder wie auch immer. Ich
glaube, dass das Verstandnis einfach offen darzibesprechen, es gibt einfach Stress und
Uber das offen zu sprechen, soweit sind wir nochtni

F.. Also die allgemeinen Anforderungen an den Arbétzp die in der Stellenbeschreibung
drinnen stehen, sind quasi GrundvoraussetzungdiirAtbeitsplatz und wenn jetzt jemand
zugeben wirde, dass er das nicht bewerkstelligen, ldann ist er nicht fahig diesen Arbeits-
platz einzunehmen?

A.: Das ist meine Einschatzung, es konnte sein, dassdas im Hinterkopf hat.

F.. Was meinen Sie ist es eher die eigene Erwarturgjcinselbst oder eher der Glaube an
die Erwartungen der anderen, die man dann nictiliterf

A.: Ich glaube es ist sehr wohl beides irgendwie,desr anderen zuzugeben und genauso vor
sich selbst, dass man dem nicht gewachsen istPilage ist so sozialisiert und ich glaube es
liegt auch daran, dass die jungen Schwestern itsdeule zuwenig lernen, was es heil3t Ver-
antwortung zu Ubernehmen. Und dass sie oft, dianterortung, die sie wirklich zu tragen
haben oft nicht erkennen und daher auch die Sireatsn der sie unterliegen gar nicht er-
kennen. Sie glauben hat man manches mal das GaiiiMerantwortung hat eh der andere.
Sie schieben es immer weg. Wenn sie sich bewussnwiévas fur eine Verantwortung sie
wirklich tragen, wiirden sie auch, glaube ich daes¥ friher einschatzen.
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F.: Wodurch glauben Sie ist das in der Ausbildung@der liegt es auch an der neuen Gene-
ration?

A.: Vielleicht liegt es auch an, ich meine ich kanm wan dem sprechen, was ich so erlebt
habe, ich habe in meiner Ausbildung sehr viel satitig arbeiten kdnnen, ich habe in meiner
Ausbildung bereits gelernt, was es heifl3t Stressriebben und Verantwortung zu tragen. Wo-
zu die heutigen Schiler sehr wenig Chancen hakenhaben oft nur 1 Nachtdienst, sind

dann diplomiert und werden dann eigentlich hinestg®en und mussen von heute auf mor-
gen die volle Verantwortung tragen. Und sie wisgannicht was flir eine Verantwortung sie

tragen. Das zu lernen, die haben so wenig Zeitzddsrnen, die mussten darauf hingefuhrt
werden.

F.. Aber wirde dann nicht genau diese Situation deesStausldsen, weil sie eben nicht be-
gleitet wurden?

A.: Ich glaube die wissen gar nicht, das Gefuhl habhalt, die wissen gar nicht, was trage
ich fur eine Verantwortung?

F.: Wenn sie sich dessen mehr bewusst wéaren, danrew8id auch eher sehen, wenn sie im
Stress sind?

A.: Ja, dann wuirden sie eher dariiber reden.
F.: Ist das eine gewisse Art von Fahrlassigkeit?

A.: Nein, ich glaube dass ist unbewusst. Es wird aatir wendig gesprochen Uber Verant-
wortung.

F.: Im internationalen Vergleich haben wir uns daayah angeschaut unsere Fragebogener-
gebnisse und da stellt man fest, dass wir im Valglenit dem angloamerikanischen Raum
sehr viel schlechter abscheiden in Punkt Stressdasvg und Anerkennung dessen. Wie
erklaren Sie sich das?

A.. Ich glaube, das ist kulturmafig und ausbildungsgdaBie stehen héher in der Ausbil-
dung als wir und kulturell einfach auch.

F.: Wie ist das in der Ausbildung dort?

A.: Die Diplomierten haben dort Matura und alter sanel auch, daher setzt man sich mehr
mit den psychologischen Aspekten auseinander sii@s iglaube ich, was bei uns fehlt.

F.: Wenn wir uns jetzt primar mit den chronischen &ogen beschaftigen, dann gibt es da
beispielsweise lange Arbeitszeiten, chronischerledtiangel, hohe Birokratie usw. Was
glauben Sie unter welchen chronischen StressoeeRftige besonders leidet?

A.: Sicher unter den langen Arbeitszeiten, die 12um@&n Dienste bei uns und Burokratie
glaube ich auch ist ein grof3er Faktor. Die Burokratie vom KAV kommt. Man ist ausgelie-
fert denen gegentber, man kann sich schwer welagegeén. Man kdnnte vieles sicher noch
mitarbeiterfreundlicher machen, wo man aber sagessndass die Menschen in Europa noch
weit zurlick sind. Wir missen da noch vieles lermeth damit umgehen Verantwortung selbst
zu tragen. Wenn man da an Japan denkt, die sirsgltan viel weiter. Das arbeitende Volk
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hat da eine andere Ansicht seinem Arbeitsplatz jdggr, dadurch handelt der auch anders.
Der weil3 genau, ich kann nur da auf Urlaub geheil,itum wichtig ist, dass am Arbeitsplatz
genau das geschieht, er tragt die Verantwortungindtdas fehlt bei uns noch.

F.: Jetzt im Vergleich zu den akuten Stressoren — ddrde gehdren die fachliche Uberfor-
derung, Zeitdruck oder unklare Kompetenz, nur exerngech aufgezéhlt. Wirden Sie sagen,
dass die Pflege auch diesen Stressoren ausgesetatiwenn ja, dann in welcher Form?

A.: Zeitdruck auf jeden Fall, das ist eben die Orgatios noch im Spitalbereich. Die Regel-
zeit bei uns ist von 8 - 13 Uhr, da wird alles inigepresst, das ist glaube ich ein Hauptfaktor
egal wo man arbeitet auf einer Bettenstation odezimem Spezialfach und was glaube ich
auch ein groRRer Faktor ist, ist dass die Pflegaelmnoch mehr Mitspracherecht haben muss-
te in der Organisation. Man hat teilweise mehr gavem, aber nicht genug. In organisatori-
schen Ablaufen, die 2 Partner Arzt und Schwestiiesogleichberechtigt sein. Im Prinzip ist
es so, dass der Arzt der erste und die Schwestezvekite ist, man toleriert es manchmal,
aber gleichberechtigt sind wir nicht.

F.. Sie meinen mehr Mitspracherecht um den Tagesablaliewerkstelligen. In ihrem Be-
reich z.B.: Mitspracherecht bei der OP-Programne#stg, Umplanung usw?

A.: Ja, ich werde zwar gefragt, aber im Prinzip karmriicht sagen, also das Op-Programm
ist zu lange, also ich kann es schon sagen, ab@&ndest dann an der Tatsache nichts. Also
wir haben ein Mitspracherecht, es hat allerdingps s&nig Gewicht.

F.. Was ware dann besser? Die Pflege ist realistischeinen Sie, warum ware es besser,
wenn die Pflege mehr Mitspracherecht hatte?

A.: Die Pflege ist 24 Stunden am Bett, hat eigenttih beste Ubersicht im Krankenhaus
glaube ich. Man sollte die Meinung der Pflege &ffén lassen und anerkennen, manchmal
habe ich das Gefiilhl man schmunzelt driiber. Die i@sgton ist mehr auf die Arztestruktur
abgestimmt. Wir sind halt so Mitlaufer. Alles istfalie Dienstzeit der Arzte zugeschnitten.

F.. Eine Berufsgruppe bestimmt und die anderen ricktelm danach. Das wieder rum kann
auch wieder Stress auslésen?

A.: Ja, naturlich.
F.: Was bedeutet fir Sie personlich Stress bzw. wsidki lhnen Stress aus?

A.: Wenn ich kein Personal habe, das I6st bei mirsStagis. Die Anforderung steht, es muss
alles so laufen wie immer. Akute Personalausfatie die rasche Organisation von Ersatz 16st
bei mir Stress aus. Das ist eine Stresssituatiomicth, was eigentlich nicht notwendig wére,
weil man sich in Ruhe zusammensetzen konnte undameim akzeptieren muss, dass es auch
einmal zuwenig Pflegeleute geben kann, denn werruegnig Arzte gibt, dann ist es eine
Selbstverstandlichkeit, da wird nicht dariber gespen, da wird das Programm vermindert
oder wenn die Arzte auf Kongress fahren, dannattweniger Programm, da wird das alles
zugeschnitten nach der Arzteschaft, wenn es degPetrifft nicht.

Man muss halt schon entscheiden, ob ich wenn ies &lineinpresse und das Personal da-
durch in Stress bringe, ob ich da dem Patientea®tdutes tue und qualitative Arbeit leiste,
das ist eine andere Frage. Man sollte dann wirldiochatzen, wie weit ist dann geféhrliche
Pflege dann gegeben. Was will ich, will ich Qualdéder will ich eine quantitative Leistung,
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einerseits steht der Patient im Vordergrund und wiliritir ihn die beste Leistung in der heu-
tigen Zeit der Qualitatssicherung, das ist eigehttlann immer ein Widerspruch.

F.: Schnelle Lésungen auf Kosten der Qualitat?

A.: Ja, so kann ich Fehler kinstlich produzieren,welid3 es kann es aber nicht verhindern.
Das ist auch dann Stress fir uns.

F.: Wie reagiert Pflege auf Stress ihrer Erfahrunghac

A.: Es kommt auf die Situation drauf an. Sie wehreh serbal einmal, wissen aber, dass sie
damit nicht weiterkommen, wissen dass sie hilflosl.sDie Pflege ist heute immer noch so,

sie haben einen riesigen Stressfaktor, aber allessman an sie heranbringt werden sie ma-
chen. Weil sie einfach der Meinung sind, ich muas hachen, weil man das von mir fordert

und das verursacht noch mehr Stress. Hoffentliskipe mir nichts.

F.. Die hohe Erwartungshaltung der anderen erfulleMiiderspruch zum eigenen Verstand-
nis. Dorthin denken dahin denken, weil ich mussifge hohe Stresstoleranz haben.
Habe ich Sie richtig verstanden es ist eine Artriiledener Gehorsam?

A.: Ja und noch dazu kommt, es wird immer darauf gargeken, es wird ja fur den Patien-
ten gemacht. Das ist etwas wo die Pflege fast @ile sagen kann.

F.: Der Patient ist ein Druckmittel?

A.: Ja, es wird als Druckmittel verwendet. Die Pflegdht Uber das Gefahrenmoment hinweg
und ich komme zur Verantwortung zurtick. Da wird afisgesprochen, na gut wenn die das
wollen, dann muss ich es halt machen, die werdearswissen, ob wir da was Richtiges ma-
chen. Also da ziehen sie ihre Verantwortung zuriickl legen die Verantwortung auf die
Vorgesetzten und auf die Arzte.

F.. Jetzt haben wir schon 6fters Uber die behinderndgahmenbedingungen gesprochen,
haben Sie den Eindruck, dass wenn es die Pflegmetrkiass es behindernde Rahmenbedin-
gungen gibt, dass dann die Pflege etwas &nderr?kann

A.: Glaube ich nicht, da gibt es noch zuviel Burolealan kann sicherlich auf einigen Ab-
teilungen etwas andern, also an unserer Abteilungind schon kleine Schritte gegangen, an
unserer Abteilung haben wir den Anfang gemachts di#s Pflege Mitspracherecht hat, mei-
ner Meinung nach koénnten wir noch ein bisschen nietlren, aber wir haben einen Tell
schon, es ist einmal der erste Schritt getan.

F.: Generell haben sie nicht das Gefluhl, dass diegtielietwas zu verandern ist?

A.: Nein, das wird noch dauern.

F.: Wissen Sie was die Pflege heute in ihrer Ausbiddiliber Stress lernt?

A.: Nein, ich vermute zu wenig, es kann nicht eindgimgn die Kopfe, hat eine Nebenrolle
dieses Thema.

F.: Und in der Weiterbildung?
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A.: Ja, da wird was angeboten, aber das ist nichivdagdie Mitarbeiter wirklich wollen. Se-
minare gibt es, aber die Mitarbeiter fordern eigelmtein Werkzeug, wie sie Stress bewalti-
gen konnen und da bietet man zu weinig an. Nueaign und Theorie bekommt man ange-
boten.

F.: Nachste Frage, wie unterstitzt der KAV die Pflege mit Stress gut umgehen zu kon-
nen? Gibt es Gberhaupt was und wenn ja, wie mactdas®

A.: Er hat so eine Stelle, wo man sich mit Stress émden kann, Burnout und so, das ist
aber sehr weit weg fur die Mitarbeiter.

F.: Sie meinen die psychologische Servicestelle?

A.: Ja, aber das ist fremd, ich weifl3 nicht ob dadviiarbeiter annehmen. Man nimmt eher
etwas an, was nahe ist, was man kennt, und nichinaa in der Ferne ist.

F.: Meinen Sie, dass die psychologische Servicesielleh den KAV etabliert wurde, um fr
die Mitarbeiter in Pukto Stress da zu sein?

A.: Ja, man hat was getan. Mir ist aber nur diesei&stelle bekannt.

F.. ben Sie im Gegensatz dazu das Gefuhl, dass der H&¢h manche Bedingungen,
Schreiben, eher dazu beitragt, dass mehr Strelis {@rganisation kommt?

A.: Es wird an die Mitarbeiter soviel Information hegatragen, dass man das alles gar nicht
mehr aufnehmen kann. Es ist einfach zuviel. Ekl@stunser Arbeitgeber ist dadurch abgesi-
chert, es gibt alles schriftlich, nur der Mitarleeikann das nicht mehr aufnehmen.

F.. Sie beobachten, dass es mehr wird in den letziered mit der Informationsflut?

A.: Ja, naturlich.

F.: Wie viele Stunden verbringen Sie taglich mit AtBei

A.: 8 Stunden am Tag. Die Arbeit einer Charge istan direkten Patientenbetreuung nicht
immer sichtbar. Mitarbeitergesprache, oder Telef®fizhren, aber das gehdrt halt alles dazu.

F.: Ist es so, dass Sie regelméafRiig Arbeit mit nacrselaehmen missen?

A.: Wie ich junger war habe ich das gemacht, das gdgbehrlich zu, jetzt versuche ich mir
die Zeit besser einzuteilen, mich besser zu orgaeis.

F.: Wenn Sie diesen Arbeitseinsatz hernehmen, haleddasi Gefuhl, dass ihr Gehalt ihrem
Arbeitseinsatz entspricht?

A.: Nein, sicher nicht, wenn ich das mit der freienrtdéhaft vergleiche, dann sind wir sehr,
sehr schlecht bezahlt. Wie machen einen Managerpb Stationsschwester, wenn ich das
mit der freien Wirtschaft vergleiche, dann verdiege viel mehr.

F.: Haben Sie da einen Vergleich, wenn Sie Wirtscbeadien, kenn Sie da irgendwas?
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Ich lese allgemein die Wirtschaftszeitung, wenn nmago einer Position ist verdient man in
etwa das Doppelte.

F.: Letzte Frage. Die Pflege schneidet im Vergleich Pilioten oder allgemein mit Flugper-
sonal in den Fragen, ob sich Stress leistungsmémend auswirkt sehr viel schlechter ab.
Wie erklaren Sie sich die unterschiedlichen Aussarygischen medizinischem Personal und
Flugpersonal?

A.: Ich kann das nur wieder mit dem verbinden, iclulgéaden Piloten ist ihre Verantwortung
voll bewusst, dadurch erkennen sie auch den Stisssie ausgesetzt sind und das Pflege-
personal schiebt die Verantwortung weg und glaabiudch weniger Stress zu haben.

F.: Woher kommt das?

A

H&angt vielleicht mit der Ausbildung zusammen. Dieten sind einem sehr schweren Aus-
wabhlverfahren unterlegen, ich glaube das hangt daahit zusammen, in unserem Beruf ha-
ben wir so ein Auswahlverfahren nicht. Eine groli#ldRspielt Einstellung und Selbstbe-

wusstsein in seinem Job. Wenn ich selbstbewusstdainn kann ich auch sagen, ich habe
einen furchtbaren Stress, dann trau ich mich daagan.

10.8 Interview 8

Ich darf Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen zu ,déamen bekannten Thema und ich ersuche
Sie die ganz frei von der Leber weg zu beantworten.

F.. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass sich Steestsingsminimierend auswirkt. Sie ken-
nen ja unsere Befragung, die wir mit dem Helmréichigebogen gemacht haben die hat erge-
ben, dass sich ein Grolteil der Pflegepersonert dielser Meinung anschlief3t. Warum ist
das Ihrer Meinung nach so?

A.: Das die Pflege das nicht zugibt, ich glaube, dagin gewachsenes Problem. Lange Zeit
war ja die Pflege, was ich weil3 in Hand von Klostlwestern, die sich nie gewehrt haben,
fur die immer alles in Ordnung war und wo 70 jabradurch die Gange wuseln und es war
immer alles in Ordnung. Und ich glaube da ist esil @ieser Kultur mit riiber gegangen. Man
wehrt sich nicht, kimmert sich um alles und empdindas auch noch normal und dass es
manchmal negativ gesehen wird wenn man manchmaldsagmacht mir Stress das ist mir
zuviel das halte ich nicht aus, dass man da mantias/on oder vielleicht sich einbildet,
dass man von anderen schief angeschaut wird unddasrGefihl hat man kann es nicht
mehr leisten. Das glaub ich.

Also das ist der Grund warum man sich vehement wwelrugeben, dass Stress leistungsmi-
nimierend wirkt. Das wére sonst ein Eingestandnis

Dass man nicht 100 % seiner Leistungsfahigkeitgannkann.

F.: Ist das der eigene Anspruch oder ist das der Aigbpder anderen, um welchen Anspruch
geht es da?

A.: Teilweise, also sicher der eigene Anspruch undAtsespruch, den man glaubt, dass die
anderen an einen haben.

F.: Und woher kommt der?
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A.: Ich glaub, das ist einfach gewachsen und durcts@gen von friheren Fiuhrungskraften
einfach erhartet worden.

F.: Ist Ihnen da eine gelaufig so eine Aussage?
A.: Man hat immer das Gefiihl gehabt des muss zumfschsdin, ja —

F.: Wenn man das jetzt im internationalen Vergleickchiaut, man hat ja auch schon in Stu-
dien erkannt, dass im angloamerikanischen Raumzimésthes Personal, also auch Pflege,
wesentlich einsichtiger ist. Wie erklaren Sie gdels, oder haben Sie da eine Idee dazu?

A.. Wissen tue ich es nicht, aber ich kbnnte mir \ablest, es ist ja dort eine andere Ausbil-
dung und die arbeiten ja unter andern Bedingungehhaben ein anderes Aufgabengebiet.
Und es ist nicht so, wie bei uns das Pflegenddgeissich jetzt bléd an, das Dienende, aber
auch unser Chef, ganz am Anfang wie er gekommegesagt hat, wir sind die, die dienen
und fir alle da sein mussen. Und ich glaube, dassrddem Raum einfach nicht mehr so ist.
Man kann dort selbstandiger arbeiten, und die d&rin auch trauen zuzugeben, das ist Stress,
da haben wir einfach viel zutun gehabt und beijansmmer so ist, alle anderen sagen, was
habt ihr fir einen Stress, wir haben ja viel malturn. Das ist schon die Kultur im Haus. Ob
das jetzt die anderen Berufsgruppen sind, Hebamdierglauben sie sind die einzigen, die
zutun haben, oder auch von einer Abteilung vonateteren, wo immer das Gefuhl ist, wir
haben soviel Arbeit und soviel Stress, was habersdnon zutun? Es ist ein Vergleich und
ich glaube, jetzt net, dass ich ein Vertreten daéviondass man im ganzen Haus arbeiten soll-
te und Uberall einmal ausgeborgt, gar nicht, mditesschon seine Heimat haben, aber ich
glaube, dass es gar nicht so schlecht ist, wenneaimamnal einen Tag oder halben Tag einmal
wo anders verbringt und dann weifl3 ich, wie ist eanders. Um zu sehen, wie ist der Stress-
faktor woanders und das dann anders einschatzen kan

F.: Wo es aber eher bei diesem Thema so ist, dassStiass negiert, dass Stress sich
schlecht auswirkt. Es geht nicht darum, dass jenveeniger Stress hat als der andere, son-
dern es geht darum, dass ich gebe nicht zu oddeigine zu wissen, dass Stress sich auf
meine Leistung negativ auswirkt. Die Frage im Fbaggen heildt: Ich leiste genauso gute Ar-
beit im Akutfall wie im Routinebetrieb. Und da sageflegpersonen zum Grof3teil, Ja, so ist
es.

A.: Wobei ich aber schon glaub, dass mitunter der Aadnestol3 wenn wirklich Hektik ist die
Leistung ein bisschen raufpusht. Und ich habe dbosserlebt im Schockraum in der Akutsi-
tuation, da muss man einfach funktionieren und fo@itioniert auch im puren Stress, und
wann das vorbei ist, dann kommt das Leistungsfitfo ich glaube net in der Situation, in
der wirklichen Akutsituation die Leistung abfallch glaube das sind andere Stressfaktoren,
dass man sich standig Uber etwas argern musssogddass immer Dinge nicht funktionieren,
das sind zwei verschiedene Arten von Stress. IrABetsituation glaub ich net, dass der mei-
ne Leistung beeintrachtigt, in einem Notfall mihem Patienten beim anderen Stress, das
kann ich mir schon vorstellen.

F.. Wir kenn chronische Stressoren, dazu gehort ddhge Arbeitszeiten, chronischer
Schlafmangel, hohe Birokratie usw., das ist numgtarisch aufgezahlt. Kénnen Sie sich
vorstellen unter welchen chronischen StressorePfligge leidet?

A.: Also auf den Stationen sicher die Nachtarbeit] vies halt doch eine Arbeitszeit ist, die
nicht normal ist fur den Koérper. Dann was Stresshhéast, ich empfinde das so und ich glau-
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be, dass das auf den Stationen auch so empfundeéndass die Anforderungen der Patienten
nicht immer an dem gemessen sind, was immer mogiclidass da eine Schere ist, auf der
einen Seite man hat weniger Personal, weil manchiga nur sichere Pflege und auf der an-
deren Seite die Forderungen aber da sind PatiamtdnVerwandten und wenn was nicht

funktioniert es sofort zu einer Beschwerde kommtman sich rechtfertigen muss. Das ver-
ursacht Stress, auf der einen Seite hat man zuwgemgpnal und kann eigentlich nicht und
auf der anderen Seite soll man. Dann was sichdr aach Stress verursacht ist das immer
groRer werdende Sprachproblem, dass man sich kinfdalen Patienten, mit den Angehori-

gen nicht verstandigen kann, das erschwert dieeSsehr. Und das immer aggressiver wer-
dende Verhalten der Patienten und Angehoérigen déegdpersonal und eigentlich auch den
Arzten gegenuber. Das habe ich so vor 15 Jahrén @iebt.

F.: Woran liegt das Ganze?

A.: Woran liegt das? Teilweise ganz banal gesagt asadechten Kinderstube von vielen,

die kommen, wo einfach die einfachsten Dinge, di@ idindern lern, scheinbar nicht gelernt

hat, wie man sich zu verhalten hat und teilweiseilgé ich auch durch negative Medienaus-
sagen, dass man eben mehr zu erwarten hat in dgte8pund wir kdnnen das erwarten und
das einfach durch die Medien viel kaputt gemacindl wi

F.: Ja, und dann haben wir ja auch noch akute Stexssbazu wirden gehdren, die fachliche
Uberforderung, der Zeitdruck, unklare Kompetenzdh;z aber es gibt ja noch viele andere.
Wirden Sie sagen, dass Pflege diesen StressorbBraasgesetzt ist und wenn ja in welcher
Form?

A.. Zeitdruck auf jeden Fall, man ist einfach gezwumgeele Dinge gleichzeitig zu machen,
aber dann einfach das Gefuhl hat irgendwas vergess@aben oder irgendwas nicht so erle-
digt zu haben, als man das fur gewohnlich tut, d&ss man fir sich in Anspruch nimmt, dass
man es ordentlich macht und man das Gefihlt hat kaan nicht 5 Sachen gleichzeitig or-
dentlich erledigen. Das macht Stress, wenn marGadighlt hat, dass man teilweise nur das,
ja das man was vergessen hat.

F.: Wieso 5 Sachen gleichzeitig?

A.: So wie es an der Tagesordnung ist: Das Teleforetladie Patienten wollen Auskunft
haben, gleichzeitig ist man aber auf der Stationdai Visite oder in der Ambulanz man as-
sistiert bei einer Untersuchung, dann kommt vortemnemand und der Oberarzt schreit, geh
ich brauchert schnell und hilf ma jetzt und darehsvielleicht eine Kollegin daneben und es
klopft an der Tur, es wird fast die Tur eingetreteran kann ja nicht wissen ist da drauf3en
jetzt ein Notfall oder will jemand wissen wie langenoch warten muss.

F.: Wodurch kommt es ihrer Meinung nach zu dieserusglvon Aufgaben?

A.: Das ist eigentlich an der Tagesordnung. Das igaeh so, es lasst sich nicht vermeiden,
dass das Telefon lautet.

F.: Was haben wir denn fir Ambulanzzeiten?
A.: Von 7 — 16 Uhr nur es ist so, man kann es insaf@ht verhindern, weil man kann das

Telefon nicht am Schalter rausschalten, weil egtfaniert nicht, weil mit diesen Dingen der
Sekretar am Schalter Uberfordert ware man kann aben nicht, es war schon die Uberle-
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gung da, einen Anrufbeantworter anrufe von bis,istasicht erlaubt und auch nicht mdglich,
weil mitunter es doch auch akute Dinge, Gespraghd, die da reinkommen.

F.. Aber ist es nicht so, dass sich einfach viele Bingdie Vormittagsstunden zusammen-
schieben?

A.: Auf jeden Fall. Da die Ambulanzzeit begrenzt ist i Uhr, weil die Arbeitszeit der Arz-
te begrenzt ist, der muss um halb 1 bei der Didéesgabe sein und mochte fertig sein, well
sonst die Patienten mitunter endlos warten, weailndehtmittags Diensthabende vielleicht 2
Stunden im Kreissaal steht und nicht weg kann.Aige arbeiten durchschnittlich von 8 —
halb 1 in der Ambulanz. Es geht aber nicht nur uenRienstzeiten unserer Arzte, sondern
auch von den anderen Abteilungen, weil naturliahalich ihre Arbeit in der Kernarbeitszeit
erledigen mussen, sprich, wenn sie Rickfragen hakenn sie einen OP-Termin brauchen,
die miussen auch Vormittag anrufen. Samtliche Patmerdie eine Befundauskunft brauchen
rufen vormittags an, weil sie natirlich von dere@# nachmittags horen, es tut uns leid, wir
durfen keine Befundauskunft geben. Das muss aucAmé machen, somit passiert das am
Vormittag. Ja, das klopfen an der Tur ist auch @anTthgesordnung, ja das ist halt durch die
langen Wartezeiten bedingt, ja das ist einfach so.

F.: Konnen Sie mir jetzt sogen, was fur Sie personBttess bedeutet bzw. was bei Ihnen
personlich Stress auslést?

A.: Was bei mir Stress ausldost sind Dinge, die iclntneeinflussen kann. Dinge, die nicht
funktionieren und wo ich nichts tun kann, dasswestioniert. Dinge, die mich standig bei
meiner Arbeit behindern und ich das Problem nigkeh kann, das sind Dinge, die mir Stress
machen. Die EDV z.B.: funktioniert katastrophals @aan Anrufe tatigt und es passiert nicht,
dass man mails schreibt, sogar der Chef an den K&\Andert sich nichts. Das ist ein grof3er
Punkt die EDV. Dann z.B.: dass bei uns am Schal&de Dinge nicht so funktionieren, wie
sie sollten, dass ich das auch nicht wirklich biéessen kann trotz vieler Gespréache und Pati-
enten, die mir gegeniiber von vornherein aggresspemwiber treten, wo ich mir denke, was
ist jetzt passiert, ich habe die Ture aufgemacHttampfaucht mich sofort an und ich weil3 gar
nicht, aber das ist kurzzeitiger Stress, das lett meist im Gesprach, aber kurzfristig macht
mir das schon Stress.

F.: Wenn Pflegepersonen Stress haben, wie reagier@ofsStress?

A.: Die, die rauchen gehen schnell mal eine rauchennvgie sich kurz ablésen lassen kon-
nen und meiner Erfahrung nach baut man den Steess @b im Gesprach mit den Kollegin-

nen, dass man sagt stellt dir vor, ich habe miclieheahnsinnig geargert oder das hat mich
fertig gemacht, also einfach sicherlich im Dienstl sehr oft mit Freundinnen, die aus dersel-
ben Berufsgruppe sind, die mussen gar nicht vosetle#n Abteilung sein, also ich glaube,

dass die Pflege das sehr viel im Gesprach abbemtehungsweise auch manche mit einem
Partner, wo man sich am Abend hinsetzt und sagteheieder, das war total nervig.

F.: Gut, also sie haben jetzt gesagt, die Pflege lspdariber, das ist eine Art der Reaktion
auf Stress. Nachste Frage wére, was glauben Sliejéiiand, der einem anderen von einer
stressigen Situation berichtet, jetzt meine ichr abeer nicht die organisatorischen Defizite,
die chronischen Stressoren, diesen Arger habeja $den Tag, Patienten, die sich aggressiv
Ihnen gegenuber aulRern, das Chaos am SchalteBielaelbst nicht beeinflussen kdnnen.
Aber jetzt z.B,.: wenn es einen akuten Stressdy gidendein Zwischenfall in der Ambulanz,

eine Sache, die einen Uberfordert, weil man so ®iugtion nicht jeden Tag hat. Wie reagiert

184



die Pflege da? Wie fuhlt sich die Pflege, wenndse berichten wirde und wenn man davon
ausgeht, dass diese Situation fur diejenige unatgemwar?

A.: Ich denke mir, das kommt ganz darauf an mit wamdartber rede. Und ich glaube, dass
man solche Situationen nur mit Leuten besprictg,rdan wirklich gut kennt, zu denen man
Vertrauen hat.

F.: Weil man damit was zugibt?
A.: Mdglicherweise. Ja.

F.: Was hemmt die Pflege da mit jemanden dartber meckpn, dass sie in eine Situation
geraten ist, der sie sich nicht gewachsen gefitlvielleicht?

A.: Man gibt ja damit zu, warum gerate ich in eineu&iibn mit Stress, weil ich was nicht
gefunden habe, weil ich was nicht gewusst habét sichnell genug reagiert habe, das verur-
sacht Stress und solche Dinge gibt man eben nahegzu.

F.: Ist das moglicherweise der Grund, dass man sonvetiebehauptet, weil man eben nicht
gerne zugibt, dass man was nicht kann, dass dasmalazu bewegt zu sagen, dass man ja eh
gleich gut ist wie in der Routine?

A.: Ja das ist wahrscheinlich der eine Punkt odestasiiklich so, vielleicht bildet man sich,
so wie ich es zuerst gesagt habe, dass wenn dcivigine Akutsituation ist, dass man durch
den Adrenalinstoss besser funktioniert. Ich glachog, dass das so ist. Ich habe das in Situa-
tionen im Schockraum bei mir selber so erlebt,gtdube schon, dass das so ist, dass man
sich nachher denkt, wie habe ich das eigentliciclge? In der Situation funktioniert man
und deshalb sagt man, das war zwar stressig, ebéabe trotzdem super funktioniert und es
hat gepasst. Funktioniert es nicht, dann will madev vor sich selbst, noch vor den anderen
zugeben.

F.: Weil man glaubt, man ist die einzige, der so wasspert? Und warum glaubt man, dass
man der einzige ist, weil so wenig darliber geradet?

A.: Das sicher und ich denke mir, das sind die juri§elfeginnen eher, weil sie noch uner-
fahren sind und bei den alteren und das ist gaiesso dann heil3ts na ja die Alte. Ich habe
das Geflhl ich gehdre zum alten Eisen, weil ich:zdBn Computer nicht mehr so beherrsche,
vielleicht mit den Neuerungen vielleicht nicht malar hundertprozentig mitkomme, das sage
ich doch nicht laut. Weil da bist du sofort abgegtelt und auf die Seite geschoben.

F.: Von wem?

A.: Von den Kolleginnen einerseits, naturlich auch von der Fuhrung. Jedenfalls. Also das
will man sicher aus dem Grund nicht zugeben.

F.: Man ist nicht mehr so leistungsfahig und man ladted keinen Anspruch auf Arbeitsplatz
auf was auch immer, keine Daseinberechtigung?

A.: Ja, manche empfinden es sicher so.
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F.: Habe ich Sie jetzt richtig verstanden man spnieldtiv wendig Uber stressige Situationen,
denen man nicht gewachsen war und das deswegess &tregelost hat, weil man damit eine
Unzulanglichkeit zugeben wirde?

A.: Ja und wenn dann nur einer Person, der man veunauvon der man weil3, das geht jetzt
nicht bei der Tur raus.

F.: Hatten Sie eine Idee, was es einem leichter malotiente, dass der Ablauf in bestimmten
Situationen, in die man nicht haufig kommt, dasslgisser funktionieren?

A.: Training von, z.B.: so wie wir jetzt wieder gematiaben, den Reanimationskurs, weil
man sich dann sicherer fuhlt in der Akutsituatidann Deeskalationstraining, wo also Kon-
flikte und das kann man trainieren, wie man bessagiert darauf, das macht einem weniger
Stress dann, das weil3 ich aus eigener Erfahrusgstso.

F.: Was konnte einem noch helfen au3er Training?ih&ti oder SOP’s. Glauben Sie, dass
eine die in einer solchen Situation helfen kénnen?

A.: Kann ich mir vorstellen, aber ich weil es nichd. K@mmt darauf an, wenn das wirklich
eine Akutsituation ist, dann hat keiner Zeit, daksrgendwo nachschau.

F.: Diese Leitlinien mussten ja auch durch Trainingsmsein!

A.: Ja, z.B.: das VOM, das wir jetzt haben an uns&b¢eilung finde ich an und fur sich eine
gute Sache, es hat meiner Ansicht nach nur ein Matdss wir es nicht in schriftlicher Form
aufliegen haben, sondern am PC. Es gibt immer deelscheu vorm PC bei vielen da, die
steigen einfach nicht ein, die schaun sich dasaeimhicht an und ich weil3 nicht genau, ob
jetzt das Inhaltsverzeichnis jetzt schon drinngndas hat ja gefehlt am Anfang und ich muss
ehrlich sagen ich habe auch nicht gesucht, walést drinnen, ich tue mir leichter, wenn ich
eine Mappe aufschlage und ich schau jetzt im Ishaizeichnis nach z.B.: Blutung oder
Sachwalterrecht. Also die Leitlinien sollten grifieit sein. Dann glaube ich werden sie auch
genutzt.

F.: Also das Medium EDV ist fir viele eher noch eimiteschuh?
A.: Ja.

F.. Haben Sie den Eindruck, dass die Pflege etwashmdernden Rahmenbedingungen, die
Stress ausldosen im Alltag etwas andern kann?

A.. Eigentlich schon. Es ist zwar meistens sehr saigviend langwierig, aber ich glaube,
dass wir was &ndern kdnnen indem wir einfach imwieder dartiber reden, wenn man ein
Problem hat mit den eigenen Kolleginnen oder aucim@& mit Kolleginnen von einer ande-
ren Abteilung und vielleicht gemeinsam das Problésen kann. Oder wenn ich mir denke,
wenn viele dieses Problem aufzeigen, dass man diemibberen Etagen zeigt, dass man viel-
leicht doch etwas &@ndern sollte.

F.. Haben Sie ein Bespiel, dass die Pflege aufgrundetieslass ihnen bewusst war, dass

Rahmenbedingungen die Arbeit erschweren und Shesgken, dass die Pflege da irgend-
etwas in Bewegung gesetzt hat sodass es die ganza Bprich der KAV geandert hat?
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A.: Nein, da fallt mir nichts ein, aber eines ist m@nz klar, wenn man nicht dartber redet
wird sich nichts andern.

F.. Was wissen Sie dartber, was Pflege in ihrer Adsbil Uber Stress lernt?

A.: Zu meiner Zeit sicher noch nicht, von heute habekeine Ahnung.

F.: Zu der vorderen Frage ist KAV die Direktion odgrKAV da im Haus?

A.: Der KAV ist die Firmenzentrale.

F.: Also nichts was man mit dem Chef dieser Abteilkl&ggen kdonnte?

A.: Nein, dann fallt mir nichts ein. Alle Veranderunggehen von der Abteilungsebene aus,
Ubergeordnet nicht, aber von Abteilungschef odeer@thwesternebene waren sicher einige
Dinge, die geandert wurden, aber bis ganz hinag kdnn ich nicht sagen.

F.. Gibt es Weiterbildungsthemen zum Stress?

A.: Ja, die gibt es, nur sind diese teilweise selbsiezahlen und das sind ganz schone Betra-
ge, die sich viele nicht leisten kdnnen oder wqlleas ich auch verstehe, weil wenn ich die-
ses Geld habe fahre ich vielleicht lieber in dieifhe, ist vielleicht ein niederer Beweggrund,
aber es ist so.

F.: Findet diese Fortbildung in der Dienstzeit statt?

A.: Wenn man Glick hat und eine Chefin hat, die dasiehnt und sie das erméglichen kann
ja, ansonsten hat man ein Pech gehabt. Sicheegibtich interessante Sachen innerbetrieb-
lich, aber oft kann man durch die herrschende PRafsibuation nicht gehen.

F.: Ich personlich kenne die Fortbildungen zum The8teess eher in Kombination mit Bur-
nout, als in der Kombination Stress macht etwasmiif was mich weniger leistungsfahig
macht. Wie sehen Sie das?

A.: Das hatte ich auch so gesehen.

F.: Was tut die Organisation KAV bzw. wie unterstigie die Pflege um mit Stress gut um-
gehen zu kénnen?

A.: Soweit ich das mitbekommen habe, ist der KAV riéra einverstanden, was nichts kos-
tet. Ob das jetzt Zeit der MA ist, was ja auch Géldden KAV ist oder Geld zur Verfiigung

stellen soll. Er findet alles supertoll, nur zahleii man nicht dafiir. Das sind alles Eigenini-
tiativen von Abteilungen, die vom KAV solange ge&fért werden, solange es dem KAV
nichts kostet.

F.: Habe ich Sie richtig verstanden, dass ihnen niocbkannt ist, dass der KAV irgendetwas
unterstutzt?

A.. Z.B.: Hatte es ein tolles Projekt bei uns an detefung gegeben, das der KAV ganz su-

per gefunden hat bis zu dem Zeitpunkt bei dem nieen die Kosten sprach, dann ist es abge-
setzt worden. Das ware sicher eine gute Sache gawes
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F.: Wie lange arbeiten Sie taglich, also jetzt flUeihArbeitsplatz?
A.: 8 Stunden im Durchschnitt.
F.. Nehmen Sie regelmalig Arbeit mit nach Hause?

A.: Nur punktuell, nicht regelmafig, hin und wiedemkot es vor, dass ich mir Arbeit mit
nach Hause nehme.

F.: Vom Umfang her ist es fur Sie nicht erwahnenswert?
A.: Nein.

F.: Haben Sie den Eindruck, dass ihr Gehalt, das@s®e KAV beziehen |hrem Arbeitseinsatz
entspricht?

A.: Einerseits ja, weil ich mich nicht so schlecht dldz empfinde, auf der anderen Seite,
wenn ich mir den Arbeitseinsatz von anderen Mitéeloe des Hauses anschaue, dann frage
ich mich manches Mal schon, ob die, die mehr tissi@a missen nicht die Dummen sind.

F.: Die anderen Mitarbeiter sind jetzt Kolleginrears der gleichen Berufsgruppe oder?
A.: Nicht nur. Auch andere Professionen.

F.: Wir sind jetzt kurz unterbrochen worden, wir setiei der Frage nach dem Gehalt ent-
spricht fort und was ich bis jetzt entnommen halag, wlass Sie sich manchmal fragen im
Vergleich zu anderen ob es sich eigentlich auszadeihn sie sich Uberdurchschnittlich enga-
gieren, nachdem sie ja gleich viel Gehalt beziehemdie, die sich nicht engagieren.

A.: Ja, wobei ich engagieren jetzt nicht nur daraufidies, dass ich aul3er meiner normalen
Arbeit noch etwas zusatzlich mache, sondern ddssleéa Anspruch an mich habe, dass ich
meine Arbeit ordentlich mache und andere das kainpéenachlassigen und das selbe Gehalt
kriegen. Aber das bringt nicht dazu, dass ich meinstellung andere.

F.. Dann komme ich nun zu meiner letzten Frage, weéaraantworten kdnnen oder auch
wollen, namlich, dass medizinisches Personal alsh #flege und Arzte im Vergleich mit
anderen Berufsgruppen z.B.: Piloten oder Stewaetlelssi der Frage nach Stress und seinen
Auswirkungen viel schlechter abschneiden, alsoHilsicht bei der Pflege nicht besteht und
bei den Piloten sehr viel mehr. Wie erklaren Sob sdass es zu so unterschiedlichen Aussa-
gen zwischen den Berufsgruppen kommt?

A.: Ich glaube, dass die Kultur des Fehlers zu gebedsStress in der Luftfahrt viel frither
begonnen hat und dass deshalb friiher begonnewdidtyvenn was schief geht, ist man un-
mittelbar selber betroffen. Klar, wenn einem Pdgandurch meine Schuld etwas passiert
trifft mich das auch, aber ich bezahle es nichtmeinem Leben. Es bereitet mir psychische
Probleme vielleicht gibt es irgendwann einmal ggsichtsverhandlung, aber ich stiirze nicht
mit ab. Daher gebe ich als Pilot viel friiher zusglenich etwas stresst bevor was passiert. Ich
glaube, dass die direkte Betroffenheit ein riesenkPist.

F.: Noch etwas, was Sie sich vorstellen konnten?
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A.: Nein.

Danke fiur das Interview.

10.9 Interview 9

Seit unserem Projekt haben wir ein beruflich, pelisbes Naheverhaltnis und daher wird
dieses Interview in der Du-Form abgehalten.

F.. Das Thema ist Stress und Stressanerkennung. B& wassenschaftlich erwiesen, dass
sich Stress leistungsminimierend auswirkt und eirit€dl der in Studie befragten Piloten
schlie3en sich dieser Meinung an. Warum?

A.: Ich wirde das gerne zweiteilen, namlich etwas egsehicken. Es ist richtig, wenn man
hinzufligt heute oder zuletzt, das war nicht imneer\&r 20 oder 25 Jahren gab es hier eine
vollig andere Welt. Und das ist schon Teil der Aotivnamlich weil in den letzten 25 Jahren
in der Luftfahrt mafRgeblich Anstrengungen untern@nmvurden um genau dieses Ziel zu
erreichen. Die Methoden sind Reflexion Uber dasmidelass es existiert, sich dem stellen,
darUber sprechen, am Beginn héren und lernen wie gamit umgehen kann und dann im
Laufe der Jahre kam es dann wirklich zu einem Kwiéindel. Heute glaub ich kann man sa-
gen, dass diese Feststellung weitgehend fir alt#éeRigilt und die anderen eher zur Aus-
nahme zahlen. Also Stressnichtanerkennung existigrSicherheit auch noch, aber ist die
Ausnahme. Es wurde damals schon vor ca 25 Jahkanrgr dass hier ein Problem besteht,
dass Menschen, die im sicherheitskritischen Berarbeiten, wie die Piloten, offensichtlich
sich Uberschéatzen, wenn es um Fragen geht wie:amitress meine Leistungsfahigkeit, wie
wirken sich andere physiologische Phanomene, widagmtzug auf deine Leistungsfahigkeit
aus, dass man sich eher tUberschatzt und unverwufididaund es gab eben auch Unfallbe-
richte mit denen man das belegen konnte, dassuamdest ein Faktor war, der beigetragen
hat. Die Trainings haben sich darauf konzentraas Uberhaupt einmal zu thematisieren, das
glaube ich ist Uberhaupt der wesentliche Punkt sinmal rauszunehmen, sich hinzusetzten
und Uber wesentliche Dinge zu sprechen, beim Stvasslas eben so. Das heil3t sich hinzu-
setzten und sich fragt, gibt es das bei uns, wikele wir heute dartber nach, konnte das
auch anders sein, was sagt die Wissenschaft dazuaufe der Jahre hat man dann auch die
Techniken verfeinert und dann auch durch die vedys Simulation die Moéglichkeit be-
kommen sich in Trainingseinheiten in aktuelle Sts@sationen zu bringen und dann daruber
zu reden, wie man es hatte anders machen kénnan, man sich vorstellt, dass man das als
Pilot Gber viele Jahre hinweg macht, regelmal3ggltdich irgendwann auch der gewtinschte
Kulturwandel ein und den haben wir erreicht.

F.: Du hast jetzt von Schulungen gesprochen, bzw.neuen Techniken, kannst du da noch
genauer sagen welche Schulungen und welche Techdikeneinst?

A.: Ja, das sind vielleicht die 2 wesentlichen Schmedes das bedienen. Das eine ist das Si-
mulatortraining, das hat dazu mafigeblich beigetragreil die Simulatoren die Wirklichkeit
so drastisch nachbilden, dass dort wirklich Stesgsteht, das kann man filmen oder zumin-
dest kann man dann im Debriefing dartber redenrafidktieren das ist der eine Teil, der
findet regelmaRig statt zumindest 2 mal im Jale, atidere Schiene sind eben die Seminare
CRM = Crew Ressource Management, die ebenfalldmedieg stattfinden, in verschiedenen
Formen verabreicht werden quasi, wo das ThemasSteggelmalig in den verschiedensten
Zusammenhangen behandelt wird. Da wird dann auch gankret Gber mogliche stressab-
bauende Malinahmen, mentale Konzepte zu diesem Thespaochen, was wahrscheinlich
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ein Schlisselpunkt ist, Stress entsteht letztlimhKiopf, das sind glaube ich sehr hilfreiche
Dinge, die mir personlich im Berufsleben auch seditergeholfen haben.

F.: Wie oft finden diese CRM-Trainings statt?

A.: Es gibt ein Training, das einen halben Tag statéfi einmal im Jahr, dort sitzen Piloten
und Flugbegleiter gemeinsam im Training. Es gibt Biaining, das alle 3 Jahre stattfindet,
das 2 tagig ist, wo nur Piloten zusammen sitzenma&a am meisten in die Tiefe gehen kann
aufgrund der Dauer, die finden auch extern in eis&minarhotel statt und es gibt punktuelle
Trainings zu Anlassen. Z.B.: Wenn Copiloten zum ikap werden, dann gibt es ganz am
Start der Karriere eine Initial-CRM oder wenn mangzeugtypen wechselt finden solche
Trainings statt die sind zuséatzlich zu den, zu Bedpesprochenen Training.

F.: Diese Trainings finden bei euch ja im Rahmen deya@isation statt, die sind Dienstzeit
davon gehe ich aus?

A.: Das ist letztlich so, weil das Untenehmen verpthkt ist durch den Gesetzgeber, das zu
tun. Diese Trainings sind, wie wir sagen lizenaratg, das heil3t der Pilotenschein wird ver-
langert, wenn man sein Simulatortraining machty aeh nur dann wenn man diese Trai-
nings eingetragen hat. Es gibt Félle, wo aus osgaoiischen Grinden so ein Training aus-
fallt und anschlieRend 3 Piloten nicht fliegen kénnweil ihre Lizenz abgelaufen ist und nur

mit diesem Training wieder auflebt. Da ist man stharfinderisch und zaubert innerhalb von

24 Stunden Trainings aus dem Hut, aber das gibt es.

F.. Wie ist die Einstellung der Mitarbeiter zu dies@nainings, ist das jedem bewusst, dass
das eine notwendige Sache ist oder geht man deinechatzung nach dort nur hin, weil es
vorschrieben ist?

A.: Das ist sicher ein Punkt, generell wenn was zwidgeorgeschrieben ist, dann hat es ei-
nen anderen Stellenwert als wenn man aus eigei@tiiie etwas anstrebt, aber ich wirde
allgemein sagen, dass weitgehend die Akzeptanzbgegst und es einen kleiner Teil gibt,

der dem kritisch distanziert gegeniber steht.

F.: Die Piloten sind ja bekannt dafiir, dass sie sélkisirierte VorbereitungsmaflRnahmen
haben, Briefings, SOP’s,... wirdest du meinen, daskikreich sind, was den Stessfaktor
wahrend eurer Tatigkeit betrifft?

A.: Ja, uneingeschranktes ja. Viele dieser Mal3nahméenhden Stresslevel gering zu halten.
Strukturierung von Information z.B.: helfen in einguten Flugvorbereitung, wo man die
Vielfalt von Informationen schon aufbereitet undukturiert bekommt, hilft als wenn man
sich das Ganze aus einem riesigen Haufen erst stei@m muss. Die Checklisten und die
SOP's vereinfachen die Kooperation zwischen Pilaigch wenn man noch nie miteinander
geflogen ist, da muss man sich nicht erst eingpiedendern da gibt es ein so gutes Gerust,
dass man sich da gleich einmal zurecht findet, disomeisten dieser Malinahmen sind da
sehr hilfreich, ganz wenige gibt es vielleicht, dig gemeint sind, aber manchmal das Gegen-
teil erreichen, aber ich glaube, dass sich das auetier selbst korrigiert, dass das System
soweit lernfahig ist.

F.: Wirdest du sagen, dass Piloten unter chronisctress®ren wie z.B.: zu langen Arbeits-

zeiten, chronischen Schlafmangel oder hoher Biltieklaiden? Und die zweite diesbezigli-
che Frage ist, was tut die Organisation mit dieteonischen Stressoren?
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A.: Ich denke es gibt chronische Stressoren, Zeitdistakit Sicherheit einer der wichtigsten
ganz oben auf der Liste. Schlafmangel, Zeitverdtimng und zum Teil sehr lange Arbeitszei-
ten sind ebenfalls Stressoren, einer der nicht ggnaurde ist grundsatzlich das Phanomen
der einander widersprechender Ziele und als einerssdr wirde ich sehen, dass es immer
wieder das Spannungsfeld zwischen der Wirtschakéit des Flugzeugs und oberster Priori-
tat Sicherheit gibt. Das ist fur Piloten mit Sidneit ein Stressor, der immer wieder wirkt. Zu
den MalRnahmen, ich denke, dass es einige sehrngskolle Schutzmalinahmen gibt, das
sind sicher, die von Gesetzgeber publizierten Arheid Ruhezeiten, Vorschriften, Gesetze,
da ist ganz klar, dass die maximalen Arbeitszeaiiedergeschrieben sind und der Arbeitsge-
ber verpflichtet sich, verpflichtet sich daran altén. Das auf jede Arbeitszeit eine bestimmte
Ruhezeit folgen muss, das ist auch in Kumulatiienbestimmtes Maximum gibt, diese Be-
rechnungen sind zum Teil hoch kompliziert und d# gs eine richtige Organisation dahinter,
die darauf achtet, dass diese Dinge eingehaltedemasnd das alle bietet schon einen gewis-
sen Schutz. Innerhalb dieser Vorschriften gibt gisz8n, wo wir als Piloten subjektiv oft das
Gefuhl haben das geht noch viel zu weit, aber imghé&ch zu anderen Berufsgruppen wie
man weil3 und hort sind wir in diesem Bereich gamzggschutzt.

F.: Die akuten Stressoren ist Zeitdruck, fachliche iitlsderung, die Verantwortung den Pas-
sagiern gegenuber, unklare Kompetenzen. Gibt essdihe akuten Stressoren in eurem Be-
rufsleben bzw. was tut die Organisation dagegen?

A.: Subjektiv habe ich das Gefiuhl, dass die Grenzescwin den chronischen und akuten
Stressoren ein bisschen schwimmend ist, wie dasat#eitdruck, das ist etwas, das generell
guasi als Unterlage immer da ist, aber gleichzgiig es natirlich Situationen, wo das akut
der Fall wird. Um das vielleicht herzunehmen, jajés auch den akuten Zeitdruck z.B.:

Den Fall wo man binnen Minuten Entscheidungen érefinuss oder Losungen finden fir

Probleme. Ansatz, der in der Luftfahrt hier gewahid und der glaube ich extrem wirkungs-

voll ist, die wichtigsten dieser Notfélle vorwegmedn quasi zu antizipieren und daflr ganz
einfache strukturierte Vorgangsweisen einmal zineacnur um einmal wieder neu einfadeln
zu koénnen und in die neue Handlungsfahigkeit zurkem Es gibt klassische Emergency-
Checklistes , die teilweise auswendig gelernt wenshéissen oder Emergency-drills bei der
Kabinencrew, die z.B.: Notevakuierungen, wo marfaeim gewisse Dinge, wo man weil3,

dass akuter Zeitdruck gegeben ist, hoher Stredgdevst und nur mehr das Stammbhirn arbei-
tet, diese einfachen Dinge, die sich Uber JahreTwamings und drills ins Stammhirn einge-

pragt haben, dass man die dort abrufen kann. Dashs hilfreich um diese kurze Zeitspanne
des akuten Stress zu tUberbricken und dann kommueder in eine ruhigere Phase.

F.: Das heil3t es geht um Automatismen, die man figedfat von Notfélle antrainiert?

A.: Ja, es gibt ein wunderschénes Video, das wir getrieben, mit einem Piloten, der einen
extremen Notfall erlebt hat, der dort beschreibtya genau in dieser Situation all seinen su-
per strengen Fluglehrern gedankt, dass sie ihn mwredler unter Druck gesetzt haben und
gepeinigt haben mit diesen Drillsachen, weil geimadieser Situation hat ihm das das Leben
gerettet. Das ist ein schones Beispiel und wirkéiae dem Leben gegriffen.

F.: Was hast du da fir ein Geflihl, was die Organisali® tut? Sie stellen euch diese Check-
listen zur Verfiigung, habe ich das richtig verseani

A.. Ja, das Bereitstellen dieser Arbeitsmittel undtlieh die Trainingsmdglichkeiten, in de-

nen diese Dinge dann geubt werden, z.B.: einmalanr das so genannte Emergency-
Training, in dem man z.B.: so Dinge wie Notevakurgyen bei Feuer, Rauch, Notwasserun-
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gen wirklich dbt, auch in relativ lebensnahen Smtiohssituationen, wo es wackelt und
raucht und man wirklich laut schreiend Leute anemi Stiick Flugzeugkabine Uber Rutschen
evakuieren muss oder auch Feuerldschibungen marnkehrprofis begleitet und unterstitzt,
das ist etwas was das Unternehmen beistellt unersih stellen, dass alle diese Dinge auch
gekonnt werden.

F.: Das findet, wenn ich das richtig verstehe, audtder in der Dienstzeit statt?
A.: Ja, alles.
F.. Was wirdest du sagen, macht Piloten Stress? Wisin@ttess fur den Piloten auf?

A.: Es gibt vielleicht den klassischen Punkt, wo seges die Anspannung jeder Cockpitbe-
satzung wahrscheinlich am hdchsten ist und dejebleim Flug stattfindet, das ist beim Start
die so genannte Entscheidungsgeschwindigkeit dgesannte Entscheidungspunkt bei dem
die Piloten entscheiden mussen, soll das Flugzbhglken oder bleibt es am Boden, das ist
dann der so genannte Startabbruch. Bei jedem Bitgdng gibt es diesen Punkt auf den es
sich zuspitzt und der ist in der Theorie so zusageme Zeitspanne sondern wirklich ein
Punkt. Je ndher man an diesen Punkt kommt, umser kitd der Adrenalinpegel, laufen alle
Systeme so wie sie sollen und wenn nicht, ist dasseund den Start abzubrechen, was ein
durchaus mit Risiken verbundenes Manover ist odankman abschétzen den Start fortzuset-
zen in die Luft zu gehen und ist es dann mogliclkeesa/mit einem technischen Problem zu-
rick zu landen die bessere Wahl. Das wirde ichnspgaktuell gesehen der héchste Stres-
sor, weil er bei jedem Start stattfindet. Ublicheise passiert (iberhaupt nichts, das Flugzeug
hebt ab und es ist erledigt. Auf diesem Punkt bemewvir uns auch sehr, sehr sorgfaltig vor.
Eben genau deswegen. Da gibt es auch einen gassmddaen Drill, den wir Gblicherweise
vor jedem Start gemeinsam durchgehen und man evihuch die wichtigsten Notfallmog-
lichkeiten, was werden wir tun, wenn...., die gehenawmf jeden Fall laut, gemeinsam einer
Chicklist folgend durch, was einem hilft dort autdn Stresslevel in einem akzeptablen Mal3
zu halten.

F.: Ist das eine Art von Briefing?

A.: Ja, genau, das ist ein Briefing, in den Fall & 8riefing die Methode um einen bekann-
ten Moment des Arbeitsablaufes und bei dem hohs$tist, den Leuten zu helfen damit
besser umzugehen.

F.: Wie glaubst du reagieren Piloten auf Stress, ed wahrscheinlich nicht fur jeden gelten,
aber versuch es generell zu sehen. Stell dir wkoenmt zu einer Stresssituation, eine nicht
planbare Situation, die den Piloten stresst. Wagieren Piloten auf pl6tzlichen Stress?

A.: Ich glaube, dass sie in Grunde genommen ganz afl@ngrgenauso reagieren wie alle
anderen Menschen mit allen dazugehoérigen physsdbgn Auswirkungen. Der wichtige

Punkt ist genau diese Uberwindung dieses kurzen émtsn Die Initialreaktion denk ich ti-

cken sie genauso, weil in diesem Moment starkeddighe Veranderungen stattfinden und
die kognitiven Leistungen, zumindest kurzfristigiggschrankt sind. Wie schon vorher ge-
nannt, die Mdglichkeiten die man uns zur Hand git# Checklisten oder Drills helfen uns

genau diesen Punkt leichter zu Uberwinden. Ich dakgetzt nicht so sehr als eine subjektive
Leistung jedes Einzelnen, sondern eher als einee@jsistung, eben weil man Dinge vorher-
sieht, weil man sich vorher tberlegt, was man bégtith den Leuten an die Hand geben
kann, damit sie das dann meistern, deswegen gadsgind nicht so sehr, weil die Piloten
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Superstars sind oder ganz besondere Individuenpldlvattrlich auch in unserer Ausbildung
oder nicht in unserer Ausbildung sondern in dervfald wir auf Stressresistenz untersucht
werden. Aber das heil3t wir sieben schon im Vorétldas aus und Menschen, die sehr anfal-
lig sind und bei stimmten Belastungslevels beregke Stressauswirkungen zeigen, werden
wahrscheinlich Selektionen oder Assessements dighh sthaffen und so gar nicht ins Sys-
tem kommen.

F.: Kannst du ganz kurz sagen, was zum Beispiel wédhtkeser Assessements gemacht
wird?

A.: Ja, also es gibt die einfachsten Ubungen, wo maarsdhr leicht erreichen kann, das sind
so multitasking Tests in denen gleichzeitig einautlp auf einem Papier, eine komplizierte
Fragestellung oder eine logische Lésung gesuchd, wieichzeitig akustisch Gber Audio ir-
gend eine Frage gestellt wird, die man auch irgendinkreuzen muss und vielleicht irgend-
wo auf einem Bildschirm irgendein Bild gezeigt windt dem man was machen muss und
langsam die Taktzahl erhdht wird uns zwar bis meriBereich, wo klar ist jetzt sind nicht
mehr alle Aufgaben zu l6sen. Hier ist dann die Erhkgiben die Kandidaten relativ ruhig,
kann er priorisieren, lasst bewusst das eine wegvanigstens das andere zu erledigen oder
kommt es zu einer Blockade im dem Sinn um Gottdenvich schaffe das jetzt nicht mehr
und die Klappe féllt.

F.. Wird dieses Auswahlverfahren vor der Ausbildungesetzt oder dann im Rahmen der
Anstellung?

A.: Vor der Ausbildung bevor sich die Unternehmen sintscheiden ob sie jemanden in die
Ausbildung nehmen. Der nachste Teil in diesen Asgsaents sind dann ganz einfache Flug-
simulationsiibungen wo dann auch der Stresslevelpomiker erhdht wird bis an den Punkt,
wo man weil3 ohne Vorbildung kann ein Kandidat daktrmehr zu 100% schaffen und dann
wird beobachtet wie geht man genau mit diesem Bnohdm. Also ich wirde es drei teilen
jetzt zum Thema Umgang mit Stress oder wie gehtSyasem damit um: Am Eingang mit
Auswahlverfahren, im Training bewusstes thematsieamd dartber reflektieren, am Simula-
tor Uben und sehen wie es einem geht und dann aod igeben von Checklisten, Drills,
SOP’s, das deckt das weitgehend ab.

F.. Was wirdest du sagen, wie sich ein Pilot fuhlnrver einem Kollegen von einer Situati-
on berichtet, die bei ihm Stress ausgeldst hat?

A.: Also, ich wirde sagen, es gibt diese Gesprache wedleicht die Piloten schon mal aus-
zeichnet im Vergleich zu anderen Gruppen, abelbiohfest Uberzeugt, dass es niemanden
angenehm ist. Also obwohl man weil3, dass Stregsjbdtrifft, dass also es kein Makel unter
Anflhrungszeichen ist, ist es keinem Piloten angeneu sagen, puh ich war so im Stress,
dass mit diese oder jene Masche runter gefallendist ich diesen oder jenen Fehler gemacht
habe. Also selbst mir persénlich ist das nicht aegen, sondern ich brauche Uberwindung,
aber wir tun es.

F.. Freiwilligerweise, oder im Rahmen eines Fehlermedufahrens, das bei euch im Falle
eines aufgetretenen Fehlers Pflicht ist?

A.. Also wir haben einerseits diesen institutionaftigie Level ein Verfahren wird eingeleitet

um was zu untersuchen und den informellen Levalkdante im Cafehaus stattfinden. Nach
einem langen Flug in irgendeine Destination abeés Abendessen mit einem Kollegen,
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wo eher durch ein Intimverhaltnis vielleicht eingpeich entsteht, stell dir vor, was mir pas-
siert ist. Und dazwischen gibt es dann diese Véesurch vertrauliche Meldesysteme die-
sen Bereich ein bisschen systematisch zu erfagsgmlal glaube ich, Leute, die dort melden
sind dann auch bereit zu beschreiben, was genaimeit passiert ist und hier ist es naturlich
so, wenn das ein anonymes Meldesystem ist und ef®Ren sozusagen mit ihrem Gesicht
nicht irgendwo aufscheinen, dann redet es sichrlictiauch leichter.

F.: Hast du den Eindruck, dass die Piloten das Géféhen, z.B.: weil sie so eine Stresssi-
tuation erlebt haben, gemeldet haben, dariberHietibaben, das sich dadurch in eurer Or-
ganisation die Rahmenbedingungen auch &ndern k8nnen

A.: Grundsatzlich, ja, wenn etwas Gravierendes vortaid in einer Untersuchung relativ
klar festhalten lasst, dass es da einen Bereidhdgabn ist das System lernbereit und das wird
auch umgesetzt, manchmal sind es auch eher Tremas) es eine hohe Zahl von auf den
ersten Blick unscheinbaren Ereignissen gibt auchusakdnnte eine Systemanderung entste-
hen. Also grundséatzlich gibt es das aber gleiclizaitirde man wahrscheinlich 100 Piloten
finden, die sagen, jetzt habe ich das schon huhdiErgesagt und es wurde nichts veréndert,
also ist wahrscheinlich auch die Perspektive wighti

F.: Aber das ist nicht gleich zusetzten mit der Audesigkeit, dass sich etwas andert?

A.: Nein gar nicht. Es gibt ganz bestimmte Kanaleisevorgesehen, dass genau das ge-
schieht, namlich das System darauf reagiert aghsdhnputs.

F.. Wirdest du sagen, dass sich die Tatsache, daas pagsiert, natirlich, jemanden dazu
bewegt auch lber seinen personlichen Stresslevstrzchten?

A.: Mit Sicherheit, also die zwei Dinge spielen gararitganz eng zusammen. Nur wenn es
dem System gelingt, den Leuten zu vermitteln, @assteressiert ist an Information und auch
gewillt ist was zu verandern, zum Wohle auch darteaimso mehr solche Meldungen wird
man kriegen umso bereiter werden die Leute seiaefinzubringen. Das ist ein sehr inte-
ressantes Spannungsfeld und das gelingt manchemi®atjonen besser wie in der Luftfahrt
und in manchen wenig gut.

F.. Du hast schon einiges Uber Schulungen im Rahmess dtinstellungsverhaltnisses ge-
sprochen zum Thema Stress. Ist auch im Rahmen Ausbildung Stress ein Thema?

A.: Ist im Lehrplan festgeschrieben in der Ausbildwogn Linienpiloten gibt es ein Unter-
richtsfach, das wieder rum nennt sich Human perdmce Limitation, also das trifft schon
genau im Titel einen Punkt und in diesem Fach g#hgenau eine eigenes groRes Kapitel
Stress und Stressmanagement, da wird der jungéhande Pilot/Pilotin das erste Mal mit
diesem Thema konfrontiert, wenn auch vielleichtaainst in der Theorie im Sinne von Lehr-
stoff lernen und wiedergeben kdnnen, Modelle vaeste aber das ist ein relativ aufwendiger
Unterrichtsteil, umfasst etwa 50 — 60 Unterrichisgen.

F.: Eure Ausbildung dauert wie lange?

A.: Die schnellsten Ausbildungsschienen mittlerwenep Uber ein Jahr bis 1,5 Jahre.
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F.: Du hast jetzt schon einiges gesagt wie das Urtterea die Piloten unterstitzt, um mit
Stress gut umgehen zu kdnnen. Gibt es sonst naas etas das Unternehmen dazu beitragt
um die Piloten zu unterstitzen?

A.: Wahrscheinlich diese Ebene, wo wie vorher geradeemy wenn es darum geht, wie
glaubwuirdig kann das Unternehmen dem Mitarbeitgnadisieren, dass sie an Meldungen
interessiert sind und auch willig sind, dann dast&y auch zu verandern. Hier spielt sich
generell diese Unternehmenskulturfrage ab, atmosgh& Bedingungen, wenn man so will,
ich wirde sagen, dass auf den Punkt gebracht,nier @rganisation in der die Fuhrung
glaubhaft und authentisch vorlebt und auch sellggtasisiert, dass es alle Anstrengungen
zum Thema Sicherheit unterstitzt, dass die Fuheimgffenes Ohr hat fur kritische Inputs,
fir Vorschlage zur Verbesserung auf diesem Gebést,ist einer der maf3geblichsten Beitré-
ge, die die Uberhaupt leisten kdnnen. Die missen\amn ihnen selbst kommen, die hdngen
stark von den Personen ab und die sind individyetlz unterschiedlich, wahrend das vorher
Gesagte sind gesetzlich vorgeschriebene Mal3nahdieeman dann ein bisschen besser oder
schlechter umsetzten kann, aber die fast im ga®stem alle betreffen, aber die wirklich
guten, die unterscheiden sich von den nur Pfliftitern glaub ich am ehesten darin, dass sie
eine hohe Sicherheitskultur leben und nach aufagerrund glaubwurdig transportieren.

F.: Da sind wir wahrscheinlich bei dem Thema, von adknganz am Anfang bereichtest hast
diesem Zwiespalt zwischen Wirtschaftlichkeit undr&irheit, letztendlich muss die Fihrung
diesen Grat wandern.

A.: Genauso ist es, wenn da die einzelnen Pilotersééishl haben, wenn ich eine Entschei-
dung treffe aus Sicherheitsgrinden, die wirtscitafthegative Auswirkung hat, dann steht
das Management hinter mir und unterstitzt mich,nMeh die Sicherheitsfahne hoch halte,

dann ist das sicher sehr positiv. Wahrend in eisreiernehmenskultur in der die Angst im

Nacken sitzt, dass man bei genau so einer Entsaigidinen Riffel kriegt oder sogar, das
gibt es noch auf der Welt Strafen fur diese Dingsgasprochen werden, dort gibt es ein ekla-
tantes Sicherheitsproblem.

F.: Wir haben viel Gber Fihrung gesprochen, was wiidiesagen wie die Luftfahrt mit Hie-
rarchie umgeht?

A.: Sie geht bewusst damit um insofern, dass vor widehren klar wurde, dass diese Frage
sicherheitsrelevant ist und die glaube ich wichégsntwort ganz an Anfang war, steile Hie-
rarchie ist in dem Fall der Sicherheit nicht zuliglg Die Kunst darin besteht und das reflek-
tieren wir und diskutieren wir und da versuchen dwr Leute hinzubringen, dass es eine Hie-
rarchie gibt, dass ganz Klar ist, wer der Kapigtnwer das letzte Wort hat und andererseits
die Hierarchie so flach ist, dass alle das Gefialem, sie sind mit eingebunden, sie gerade zu
ermuntert werden sich einzubringen, um Entscheienrayuf breite Basis zu stellen und ein
Maximum aus dem Team heraus zu holen. Klassischnmadxlie Ressourcen nutzen.

Das ist sicherlich auch etwas, was das Unternehengnlernen musste und wahrscheinlich
auch ca. vor 25 — 20 Jahren damit begonnen wurde.

F.: Wie lange arbeitest du taglich, wochentlich, mboat wie auch immer es leichter ist aus-
zudrtcken, bei eurer Art von Dienstzeit?

A.: Also ich antworte insofern fiktiv, als ich selbstder glicklichen Lage bin ein Teilzeitpi-

lot zu sein, was eher die Ausnahme ist, ich spréetse aber einmal Uber einen normalen
Vollzeitvertrag, da liegen die durchschnittlichembgitszeiten bei 40 — 45 Stunden in der
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Woche, wobei Arbeitszeit nicht ganz so leicht zariieorten ist, weil wir untergliedern in
die reine Flugzeit und in Vorbereitungszeit und INagarbeitungszeit und dazwischen teil-
weise Wartezeit, die manchmal ohne hohen Arbewgaud sind. Also ich wiirde sagen der
durchschnittliche Pilot, kommt in etwa auf 40 —@tunden pro Woche. Dazu kommt, dass
das natirlich mit Tagarbeitszeit, Nacharbeitszagitverschiebung bei der Langstrecke so
zusagen gewdrzt ist und als erschwerender Fakmr klanmt im Vergleich zu einem norma-
len Birojob von 8 — 16 Uhr, im Vergleich zum Geduwgitswesen, da ist das vollig selbstver-
standlich abgesehen von der Zeitverschiebung.

F.. Was das Gehalt entsprich, hast du den Eindrucks &sdoten entsprechend ihrem Ar-
beitseinsatz Gehalt bekommen?

A.: Generell ja, ich personlich sage ja, das giltdi@ meisten renomierten Fluglinien, ganz
sicher gibt es auch eine Trend in dieser Beruf$spdass naturlich der wirtschaftliche Druck
da ist und die Einstiegsgehalter fur junge Piloé®@m Anfang ihrer Karriere sind heute mit
Sicherheit weit tiefer als vor 10, 15, 20 Jahrenal war. Das liegt am allgemeinen wirt-
schaftlichen Druck, der auf den Fluglinien lastetl s kommt wahrscheinlich auf den allge-
meinen Punkt, dass die Fluglinien meinen oder aliereisende Offentlichkeit meint, dass
man sich das nicht mehr leisten kann, gut bez&hlteen, das wird sich irgendwann einpen-
deln durch den Markt, im Moment ist ein hoher B&damas den Berufstand der Piloten be-
glnstigt und die Gehélter steigen tendentiell, &segibt auch Gegenbewegungen.

F.. Hast du Befirchtungen, dass das niedriger werdGwlaalt sich auch auf die Ausbil-
dungsform auswirken kénnte?

A.. Also, ich glaube schon. Ich bin sicher, dass asreZusammenhang gibt zwischen der
Wertigkeit, die ein Unternehmen einer bestimmteopgpe von Mitarbeitern gibt, die sich im
Gehalt niederschlagt und dem SelbstverstandnigidRsrsonengruppe. Da spielt vieles hin-
ein, wenn ich nur wenig bekomme, werde ich auchmimimalen Einsatz bringen und nur
das Minimum tun, was mir vorgeschrieben wird, désree kann schon negative Auswirkung
haben, ich werde moéglicherweise meine Aus- undbifdtingen mit weniger Elan angehen,
insgesamt bleibt der professionelle Anspruch auf $keecke, wenn die immer schlechter
werdende Bezahlung der Berufsstand abgewertet lginddenke, das ist ein Sicherheitsthema
Uber das diskutiert werden muss. Ein Phdnomengldabe ich jetzt schon ganz markant ist,
dass es mit sehr niedrigen Einstiegsgehaltern ciméchteren Arbeitsbedingungen fast schon
unmaglich wird gute Leute zu finden, die Uberhaeipisteigen. Es gibt andere Berufe, die
mehr bieten und auch da wird es mittelfristig eeschsteuern geben missen, damit man wie-
der hochqualitative junge Leute wieder ins Systampeisen kann.

F.. Da wieder rum kann man dann wieder profitieremludeh dass sie sich identifizieren mit
dem Unternehmen....

A.: Und mit dem Berufsstand. Das sind zwei untaestiiche Dinge, beide sind wichtig. Die
Berufskultur, der Berufsethos vielleicht ist gerdmé Piloten oder auch besonders bei Arzten,
das ist das sicher viel hoher ausgepréagt als keé&rvianderen Berufen, das kann massiv lei-
den, wenn die Leute das Gefuhl haben, na ja, shtigiangesehen und wertgeschatzt sind
wir eigentlich gar nicht mehr.

F.: Das ist eine sehr gute Uberleitung zu meinerdet&rage. Wir haben einender ja in unse-

rem Projekt kennen gelernt und du hat Einblick Ipek@n in Werthaltungen, Einstellungen
medizinischen Personals generell und ich wirde detme fragen warum du glaubst, dass
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sich medizinisches Personal vehement weigert akeneen, dass Stress leistungsminimie-
rend wirkt?

A.. Also, ich glaube, dass es einige Vorbedingungadiit um es eingestehen zu kénnen.
Ich gehe immer davon aus, dass jeder in seinenilickan Leben ein Selbstbild hat und das
muss intakt sein in dem Sinn, ich bin da an eingmi€h leiste dort eine gewisse Arbeit, das
muss positiv besetzt sein und stabil. Wenn mananSituation kommt, wo man madglicher-
weise etwas zugeben miusste, was in WirklichkeitSystem vollig unvertraglich ist, da
kommt man in eine Art Dooblebind, das heil3t egdiiwman sich entscheidet, man hat keine
Losung. Im System bleiben und nicht darliber regtrsozusagen die Entscheidung, dass es
in einem unterschwellig arbeitet und nagt, man vesiflind spricht nicht dartiber, man denkt
auch gar nicht bewusst nach, aber es ist da dessSist da und man leidet, hingegen ent-
scheidet man sich das einzugestehen und man s#gtkhchkeit ist es meine Leistung geht
zurick steht man im Nachtdienst vor dem Problerss daan nicht sagen kann, ich mach das
jetzt nicht, weil erstens dafir nicht vorgebaut diis System maoglicherweise nicht bereit ist
Leute darin zu unterstitzen in diesen Denkweisehman keine Losung vorfindet. Also der
Weg ist vielleicht noch nicht aufbereitet. Da mdss System wesentlich auch dafir sorgen,
dass das fur den Einzelnen lebbar und auch tUbewebbSystem ist zuzugeben, dass es so
ist, wie es ist ohne, dass man aus dem System atisaim rausfallt, eine Arzt der sagt Stress
schrankt mich stark ein und mehrfach seine Arberiveigert, nicht macht oder nur unter
ganz besonderen Bedingungen, wird sich im jetz8jystem vielleicht nicht halten kénnen.

F.: Was sind das jetzt fur Systemfaktoren, die davcetablieren sind?

A.: Ich glaube ein wesentlicher Beitrag ist das Thémizeits- und Ruhezeiten, wenn man in
einem System ist, das so lange Arbeitszeiten zuléss$ verlangt, dann kann man eigentlich
nicht im System drinnen bleiben und gleichzeitigetyen, dass man da nur bedingt leistungs-
fahig ist. In so einem System gibt es kein tUbereleter dieser Denkweise. Dann institutio-
nalsiert fur alle den Rahmen bieten, dass das TheemmaThema wird und dariber reflektiert
wird und gesprochen wird und man nicht der Einzggeder zu der Erkenntnis kommt, weil
sonst bleibt man ein Exote und wird ausgeschiedenn das ganze System das irgendwann
akzeptiert und seine Arbeitsweise daran anpassMafthahmen bereitstellt eben z.B.: wenn
man nach viel zu wenig Schlaf zu einem akuten Rrabjerufen wird, dass man sagt, ich
brauche jetzt einen zweiten, auch wenn er nichgeseghen ist, der mich unterstitzt, weil ich
selbst nur mehr auf einem niedrigeren Level leig$féthig bin, dann musste das das System
bereitstellen kénnen. Die Frage ist, ob das saemfosbar ist, aber zumindest muss man ein
Forum schaffen in dem alle diese Dinge diskutiegtden, zumindest erste Losungsansatze
anbieten den Leuten, dann glaube ich kénnen dieasich selbst die Erlaubnis geben sich so
selbstkritischen Fragen zu stellen und Uber eich&s Thema zu reflektieren.

F.: Die LOsung, die ein Problem bedingt, muss demgmigalistisch vorkommen, sonst wird
er nie sagen ich brache, wenn er gleichzeitig weifél nicht sein.

A.: Das konnte ihn so zusagen zwingen, dass er biEgsegar nicht dariiber nachzudenken
und alles beim Alten zu lassen um sozusagen seaeMoicht einstiirzen zu sehen. Das Mo-
dell Gesundheitswesen ich als Pflegerin, ich algtidy bei meiner Arbeit, das muss stabil
sein, da muss man sich darin finden kdnnen und iotiEglveise ist man gezwungen nichts
anzutasten, weil Gefahr besteht es wirde einstiitatd man einfach da nicht mehr hinein-
passt. So kommt man dann in eine ldentitatskriss athn bekommt die Reaktion des Sys-
tems zu spiren, man wird zum Auf3enseiter, man alsdSchwachpunkt abgestempelt in
Wirklichkeit ist man das Gegenteil und man ist seideit voraus, das System hat aber mit
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Sicherheit Abwehrmechanismen am Anfang und wurdeiszelne Erscheinungen ausschei-
den in einer selbst reinigenden Wirkung, aber weas ganze System dieses Thema angeht,
dann wirde diese Reaktion wahrscheinlich nichtfstden konnen.

Ich danke dir sehr fur deine Ausfiihrungen.

10.10 Interview 10

F.. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass sich Stegstsingsminierend auswirkt. Ein Grol3-
teil der in Studien befragten Piloten schlie3eh sieser Meinung an. Warum glauben Sie ist
das so?

A.. Also ich denke, dass mehrere Faktoren der Grufitt dand. Das ist einmal, dass Flug-
personal selektiertes Personal ist, das heil3tumigrziehen uns in einem Alter von 20 — 22
Jahren einer Selektion und im Rahmen dieser Setektird beobachtet oder festgestellt oder
wird sogar dort schon direkt angeleitet, mit Strestsprechend umzugehen. Also in einem
Testverfahren, ich habe das damals in Zirich gethaah man ein Segelflugzeug fliegen
muss, sehr einfach, man hat da einen Steuerkniypgelorne auf einem Bildschirm wird
gezeigt, dass man sich jetzt in einem Segelflugtmimpdet und dann muss man Aufgaben
l6sen. Man muss einen Vollkreis fliegen, das muds genau in einer Minute ausgehen und
dabei muss man genau 1000 Meter steigen oder suridewahrend man dieses Flugmandver
dreidimensional durchfihrt bekommt man tUber Kopdindgroch eine Aufgabe. Ich kann mich
an eine Aufgabe erinnern, die hat geheil3en ,recl@ier®dx21:27. Wenn man von den fliege-
rischen Sollwerten abgewichen ist hat ein Lampeiblimken begonnen und umso starker das
geblinkt hat umso weiter war man abgewichen. Das int@ressant, sobald diese Aufgabe
gekommen ist, hat dieses Lamperl auf einmal imrtéksr zu blinken begonnen. Dann hat
man sich wieder starker konzentriert auf das Fhegann hat das Lamperl wieder weniger
geblinkt und dann hat man fliegerisch alles untentkolle, dann hat man sich gedacht jetzt
muss ich schnell rechnen, aber wie hat die Aufgpieil3en? Kaum hat man sich erinnert an
die 9x21:27 hat das schon wieder zu blinken begonkkan ist wirklich abgewichen, da-
durch, dass man sich auf die Aufgabe konzentrigrtuhd irgendwann musste man sich ent-
scheiden, wie macht man es? Und meine Lésung \wdliége das Flugzeug, das ist auch das
was wir im Notfall tun. ,First fly the aircraft! md das habe ich auch gemacht und nach die-
ser Minute hatte man 10 Sekunden Zeit das Ergehrfiginer Rechenuhr einzustellen und
einen Knopf zu drucken, dafiir habe ich mich entsidbdm, 1 Minute fliegen und 10 Sekunden
rechnen. Also da war schon sicherlich die Beobahttom Selektionsteam wie geht man
mit Mehrbelastung um, wie teilt man sich es einrodas sind die Prioritdten. Das nachste
was glaube ich dazu kommt sind die regelmafRigemnl8oben, die Auflagen der Behdrde
sind, CRM-Trainings zu machen und das zentrale Bhieen diesen Seminaren ist immer wie
geht man mit Stress um, wie ist das mit dem Simabewusstsein, Umgang mit Stressfakto-
ren. Das dritte, was noch dazu kommt ist ein vofaAg an gelehrter liberaler Umgang mit
Fehlern. Schon in der Ausbildung, wird nach jedesston, wird man in einer Nachbespre-
chung in einem Debriefing angehalten zusagen wigiresinem war und da wird auf jeden
Fall dort schon erwartet, dass Kritikpunkte voneemnselbst kommen, wo man sagt das war
nicht in Ordnung, das ist mir schwer gefallen od@s habe ich sogar falsch gemacht. Damit
auch der Lehrer weil3, wo steht der Schiler, wiefemgt der Schiler sein kénnen, deckt
sich das mit den Beobachtungen, die der Lehrer genhtat um in der nachsten Stunde dort
direkt wieder ansetzten zu kénnen.

F.. Da muss ich jetzt ganz kurz nachfragen. Falltraimés Schiler das nicht schwer, wenn
man Selbstkritik Gbt? Sagt dort jeder ehrlich, weeem nicht gut gelungen ist?
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A.: Also man kommt sehr frih drauf, dass es auch\@ehmit Tagesverfassung zu tun hat.
Das heil3t in der Ausbildung ist man meistens nmeei Kollegen zusammen und wenn man
15 — 20 Ausbildungssessions hat, dass einmal deamegut geht und dann wieder dam ande-
ren. Aber die Selbstkritik ist wichtig und wird duerwartet, wird auch ernst genommen auch
im Alltagsleben. Die Fluglizenz gilt nur fur einlbas Jahr und dann geht es wieder auf den
Simulator und dort muss man die Dinge tun um deehz zu erhalten. Wir wissen fehlerfreie
Sessions gibt es nicht, den perfekten Piloten ggbhicht und es ist natirlich durch Simula-
torbetrieb sehr gut beobachtbar durch den Flugiedtech den Beobachter durch die Kame-
ra, ob Fehler gemacht werden aus denen wir darsueieen zu lernen. Oft ist eine Session,
die perfekt ablauft und man geht hinaus ohne emitmunehmen fast die etwas unangeneh-
mere, als die wenn man hinaus geht und sagt ahaad jetzt 2 oder 3 Dinge, die mdchte
ich ab morgen anders oder besser tun, so dassvael emitnehmen kann.

F.: Haben Sie also das Gefuhl, dass wenn das eistritas angenehmer, als wenn alles per-
fekt ist.

A.: Ja, weil wenn ich einen guten Tag habe und ictesaich morgen in den Flieger, méchte
ich es halt schon wissen, was ich besser machkn sol

F.: In der Testsituation ist es Ihnen lieben einerlesttien Tag zu haben und nehmen sich
von dort etwas mit, als wenn sie dort einen gutag Raben und sich nichts mitnehmen kon-
nen.

A.: Ja, aulRer der Tag ware so schlecht, dass er dst\B®trauen kratzt. Das ware das nicht
so gut, weil die Stresssituation am Simulator é¢stom extrem hoch und da méchte man schon
hinausgehen und ein gutes Geflhl zu haben.

F.: Warum ist die Situation im Simulator, der Stresgrem hoch?

A.: Well viele Dinge zusammen kommen, wie sie in dealRit selten vorkommen und well
man noch dazu, das Gefuhl hat, das halbe Jahmti$tens sehr ereignislos. Abgesehen von
den Arbeitszeiten, den Nachtfligen oder einmalesdtitem Wetter, aber Stresssituationen,
dass man unterwegs ist, wo die Elektrik nicht fiorkert, wo ein Triebwerk brennt oder
Rauch im Cockpit hat, also viele Dinge zusammenkemnmst in der Praxis Gott sei Dank
relativ selten, wo das vorkommt.

F.: Und die kommen dann im Simulatortraining vor. Basine Art Prifungssituation?

A.. Ja, das ist es schon. Ich muss auch zugebenumetmenden Alter fallt es zunehmend
schwerer damit umzugehen und wenn es nur die Betledie neu als Stressfaktor dazu
kommit.

F.: Wenn ich kurz wiederholen darf es sind 3 FakioiDas Selektionsverfahren, das CRM
und das Simulatortraining.

A.: Ja.
F.. Dieses CRM-Training, wie lauft das ab. Konnen&ieu etwas erzahlen?

A.: CRM-Trainings fur Piloten finden alle 3 Jahre Zy@astatt aulR3erhalb des Unternehmens,
gemeinsam mit anderen Kollegen, aber gemeinsamraidbo-Piloten, was sehr wichtig ist.
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16 — 20 Piloten, altersgemischt, Flottengemiscletr @anch Kapitan und Copiloten gemischt.
Dort werden sehr konkret Humanfaktoren, also aucasSfaktoren anspricht, der Umgang
mit Fehlern. Neuestes Modell nennt sich thraetemor management, wo es also um Bedro-
hungen geht um thraets, Bedrohungen von aul3en,daB.Wetter (Nebel, Schnee und Eis,
Geuwitter), das jeden Tag eine Herausforderung eléyster zunehmende Flugverkehr, fir die
Kabinenbesatzung ware ein thraet z. B.: der Zestdrsie missen vielleicht 150 Passagiere in
1 Stunde 20 Minuten versorgen und wo wir daraufdiomiert werden vielleicht schon be-
vor der error passiert schon im Vorfeld wahrzunemne sind die thraets. Es ist z.B.: auch
ein thraet, wenn in einem Flugzeug zwei Kapitateesi, der Fluglehrer z.B. Da sind wir eben
darauf trainiert, das in einer Vorbesprechung zaesh zu erwdhnen, dass man auf manche
Dinge mehr Augenmerk zu legen hat, weil wir jetztzzveit als Kapitane im Cockpit sitzen.
Also das sind so Dinge, wo wir versuchen in deninimgs dafir ein Bewusstsein zu schaf-
fen.

F.. Alle 3 Jahre 2 Tage finden diese Trainings statt?

A.: Ja und alle halben Jahre ein Vormittag, da ishalie Kabinenbesatzung dabei, da wer-
den Dinge besprochen, die den gesamten Flugabéddften, weil der Flieger beim Cockpit
nicht aufhort.

F.: Ist das Ihrer Meinung nach wichtig, dass das gdiezen das gemeinsam macht?

A.: Ja, weil da ist die jungste Flugbegleiterin, 1Ardaz.B.: mit dem &ltesten Flugkapitan, 59

Jahre und es ist hoch interessant dort eine Praitigation zu besprochen und dort zu héren,
welche Empfindung hat eine Flugbegleiterin in dabie und welche Empfindung hat ein

Flugkapitan im Cockpit. Das kann ganz unterschobdéiein. Die Piloten wussten was los ist,

die wussten was zu tun ist, die Flugbegleiter sdltaien, horten einen Knall und waren nicht

im Bilde, was passiert ist. Im Training werden Faligezeigt um einer Berufsgruppe Einblick

zu gewahren in die Empfindungen, Sichtweisen odeutiingen der anderen Berufsgruppe.
Das erzeugt immer sehr interessante aha Erlebridssegegenseitige Empathie erzeugen ist
wichtig. Was sind die Schwerpunkte in welcher Sibrades Fluges fiir die andere Berufs-

gruppe, das ist sehr wichtig.

F.. Haben Sie das Gefuhl, dass da die Akzeptanz davisthen Cockpitbesatzung und Ka-
binenbesatzung und umgekehrt?

A.: Generell ja, speziell bei den jingeren Mitarbeiteesser als bei alteren Personal, aber es
gibt zu Beginn 6fters ablehnende Haltungen, abeZuige dieser 4 Stunden, kommt es da zu
sehr angenehmen Annéherungen. Zuerst gibt es Valtbeliverse Dinge werden bagatelli-
siert, glauben wir nicht, kann nicht sein und wemsn aber die Meinungen der anderen aktu-
ell, life hort, dann merke ich, dass einige begmmachzudenken und sagen aha wirklich,
kannst du das noch einmal wiederholen, jetzt helbelazugelernt.

F.. Diese CRM-Trainer sind Piloten und Flugbegleitéat die Kabinenbesatzung auch Trai-
nings innerhalb der eigenen Berufsgruppe, wie detdh?

A.: Ja, die gibt es auch. In der Ausbildung, der Basss es gibt aber auch als Einstiegshilfe,

wenn Mitter aus der Karenz zurickkommen wiederhsolurse. Auch wenn sie Chef der
Kabine werden, gibt es extra solche Trainings.
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F.: Also ist das eigentliche eine Schulung, die eingthrend des Berufslebens immer wieder
unterkommt?

A.: Ja. Ich finde das sehr wichtig, ein halber Tagustvenig, aber auf jeden Fall notwendig.
Besonders flur die Teamarbeit ist das sehr wichtigj| es fur Verstandnis sorgt, weil man
sonst in seiner Tatigkeit abgekapselt agiert.

F.. Das ist alles Dienstzeit, diese Trainings?

A.: Ja, diese Trainings werden in Flugzeit umgerechraeth der wir bezahlt werden. Also 4
Stunden Training sind etwa 2 Stunden Flugzeit, rigahwir bezahlt werden. Wir unterschei-
den Flugzeit und Arbeitszeit. Also als Arbeitszgatten die 4 Stunden voll, aber bezahlt wer-
den eben nur ca 2 Stunden.

F.. Dann zu den chronischen Stressoren, die Piloteh kannen, wie lange Arbeitszeiten,
chronischer Schlafmangel, hohe Burokratie, da wiggeFrage, was tut die Organisation da-
gegen?

A.: Also ich denke, dass es die Piloten haben, gaheisiWas tut die Organisation dagegen?
Also in erster Linie wirde ich sagen, es wird dageschaut, dass grundsatzlich die Einhal-
tung des Kollektivvertrages gewahrleistet ist.

F.: Was tut die Organisation noch?

A.: Es gibt Reportingsysteme bei uns wo die Pilaénauch Flugbegleiter Ereignisse oder
Vorfélle melden kénnen und dieses Reportingsystéhas sowohl anonym als auch nicht
anonym.

F.: Man kann sich aussuchen, welches man in Ansprncnt?

A.: Ja, es kommt darauf an um welche Belange esgeht) es um technische Belage geht,
die das Flugzeug betreffen, dann unterschreibalgKapitan dafir. Es gibt einen sogenannte
Pilot voyeged report, wo ein Pilot Uber Mil3standéAussenstationen wahrend des normalen
Flugbetriebes eine Meldung absetzt mit seinem Naummeindann gibt es aber auch noch Vor-
falle, die an Bord passieren, die man analysidoehandchte damit sie eingehalten werden,
dann gibt man ein Safety-mail ab an den Safetyw®ffidas ist ein spezieller Pilot, der fir
Sicherheitsbelange zustandig ist, der gibt etwa ladllben Jahre eine Broschire heraus mit
sicherheitsrelevanten Ereignissen, die im Flugdipassieren. Da wollen sehr viele Piloten,
dass das anonym ablauft und geben einen Reporbebdas was erlebt wurde ohne ihren
Namen zu nennen, aber was fur die anderen eingnhsélen Lernfaktor hat, weil sie sich
daruber austauschen. Es ist wichtig fur die Flikegléur, vielleicht zu wisse, hallo auf dem
Flughafen dort ist das und das passiert, was wbtl@uch mit einem eigenen Fehler eines
Piloten zu tun hat, aber wo man sich denkt, ich ht@aicht, dass die anderen den gleichen
Fehler begehen oder in die gleiche Falle tappen.

F.. Das schickt man elektronisch ab?
A.: Nein handschriftlich, das wird in einen Postkastgrgeworfen.
F.: Um auf den Kollektivvertrag zuriick zu kommen, Bagieht sich auf die Arbeitszeit. Kol-

lektivvertrag einhalten heil3t Arbeitszeit einhalten
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A.: Ja, Ja.

F.. Akute Stressoren, kennen die, die Piloten auch® Waden Sie sagen, was zu den akuten
Stressoren bei den Piloten z&hlt?

A.. Also die akuten Stressoren, sind sicher lange ifsbst, wir konnen ja bis zu 13 Stunden

im Flugzeug sitzen, das ist das kollektivvertraghid_imit, das gesetzliche Limit sind sogar

15 Stunden. Wir kdnnen bis zu 4 Flugen absolvigmenTag, bei moderaten Wetterbedin-

gungen und da ist einem schon klar, dass man $ipleeien 3. oder 4. Flug dann schon einen

sehr ereignisreichen Tag hatte und wo man danmsdacauf trainiert ist besonders aufzu-

passen, dass man vielleicht schon sehr mide iggldgsman dann so weit, dass man sich mit
dem Copiloten austauscht und MalRnahmen abspriefitpvan so mide ist.

F.: Dass man sagt, du ich bin jetzt mude, bitte sagexhtzeitig, wenn dir was auffallt.
A.: Ja, genau.
F.. Zeitdruck, was wurden Sie dazu sagen?

A.: Zeitdruck auf jeden Fall, vielleicht fur die Kakimbesatzung noch mehr als fur uns Pilo-
ten, aber fUr uns natdrlich auch, der Luftraum wdidhter, die Flugzeiten werden immer
konkreter vorgegeben, ahm bei Abflugzeiten, die maf 3 Minuten verzogert sind, sollte
man es schon begriinden kénnen, also hat es hatisehit Zeitdruck zu tun und das macht
sehr viel Stress, obwohl man darauf achtet, wié isbldas jetzt sagen, man versucht den
Flugablauf, das nicht beeinflussen zu lassen, sandkess man sich beobachtet uns sagt, jetzt
mache ich mir keinen Stress, das Flugzeug flieghmals schnell fliegen kann ich nicht, man
versucht selbst zu beobachten, dass man sichselihgt in was hinein theatert.

F.: Das ist also ein Ubergeordneter Zeitdruck, den daanat, Flugplane einzuhalten.

A.: Ja, genau das ist es, weil die Passagiere dammitschlussflige nicht mehr bekommen,
es hat also auch etwas mit Verantwortung den P&ssaggegeniber zu tun oder auch der
Organisation gegeniber. Diesen Zeitdruck den spkiegiténe wesentlich starker denke ich
als Copiloten.

F.: Warum?

A.: Weil ich denke der Kapitan schon eher der Beagiiraler Organisation oder des Unter-
nehmens ist. Auch der Teamleader der Verantwoelads Tages, dass die Technik funktio-
niert, dass die Crew in Ordnung ist, aber natiicbh Auftragserfiller unter Anfihrungszei-

chen. Der Copilot spurt das nicht so direkt, iahdé& diese Mischung ist sehr gut, es wére
z.B.: nicht so wiirde 2 Kapitane drinnen sitzen.oAdét so zum Neutralisieren des Zeitdrucks,
jetzt bezuglich Punktlichkeit, ist es oft wichtidgn Copiloten zu spiren, der den Druck eben
nicht so hat.

F.. Dass der ihm sagt, jetzt lassen wir uns da nigjgndwie Druck machen, lieber die Si-
cherheit bevor was passiert?

A.: Genau, der ist im Training auch schon angewiesanhe Dinge anzubringen, wo man als

Kapitédn dann anfangt nachzudenken, die einem hafesndem Tunnelblick herauszukom-
men, der gefahrlich ist. Der Tunnelblick, wo siatr dlick einengt und man fokussiert und
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man dann nur mehr eine Sache wahrnimmt. Das watltigcheint dann nur mehr zu sein
punktlich zu sein und alles andere ausblendet.

F.: Meinen Sie das so, dass derjenige der die Geseantwertung hat iber den Prozess uber
den reibungslosen Ablauf in dem Fall der Flugkapitdass der unter einem gréf3eren Stress
befindet, als der der sich nicht fir den Gesamgsszerantwortlich fuhlt?

A.: Ja, definitiv.

F.: Was tut die Organisation jetzt gegen diese ak8tesssoren, wenn Sie jetzt diesen Zeit-
plan nicht einhalten, was haben Sie dann fir Kamsezen seitens ihrer Organisation zu spu-
ren?

A.. Direkte Konsequenzen nicht, es ist so, dass esldgichkeit gibt sich dariiber auszutau-
schen, wo liegen vielleicht jene Punkte, wo man Zstablauf was verbessern kann. Wir
werden schon angehalten immer wieder Meldung alimergekann man bei gewissen Ablau-
fen Zeit einsparen, wo kann man effizienter arleiteelche Wege kann man direkter gestal-
ten, da hat sich sehr viel getan in den letztemedaldurch die Reportingsysteme, wo viel-
leicht vor 10 Jahren noch wichtig war die Dienstel@enau einzuhalten oder Dinge wo man
der Meinung war, dass das oder das nur Flugkapdarfen, dann ist man dazu Ubergegan-
gen, dass man fragt warum und jetzt ist man Ubgarngen, dass auch Copiloten das durfen.
Flachere Hierarchien, mehr Liberalisierung und n@ffenheit.

F.: Das ist seitens ihrer Firma eingefordert worden?

A.: Ja, aber es ist auch von den Copiloten eingefovdenden. Sie sind in der Ausbildung ja
auch schon so erzogen Durchsetzungsvermégen zenzeigil sie bei der Selektion schon
danach ausgesucht werden.

F.: Von Seiten der Organisation werden sie aber mehiagt, warum der Zeitplan nicht ein-
gehalten wurde. Es geht nur um die Effizienz steigen Malinahmen es geht nicht um Vor-
wurf?

A.: Nein es geht nicht um Vorwurf. Es geht nur darubiddfe besser zu erkennen um sie
besser strukturieren zu kénnen.

F.. Warum gibt es keine Vorwturfe, das kostet ja aueld@ie Organisation?

A.: Ich denke, grundsatzlich geht man davon aus, jddss Pilot geschult und trainiert ist die
Ablaufe aus seiner Sicht bestmdglich zu gestalas. setzt das Unternehmen voraus, da ver-
traut dass Unternehmen darauf. Auch eine gewiskhst®etik ist da Grundvoraussetzung. Es
gibt auch Falle, wo die Crew die Ursache fir eimespatung ist, aber auch dort wird signali-
siert, wenn man kundtut, der Fehler liegt bei und man hat eine sinnvolle Begriindung,
dann ist das in Ordnung. Die Firma mochte nur wiss&as steckt dahinter.

F.: Was glauben Sie wie Piloten auf Stress reagidnmerz Ausbildung, trotz Training?
A.: Ich denke sicher Ungeduld, der eine oder anderg séhr still werden, oder eher chole-

risch, das aber selten, weil der Cholerika keimgyéaUberlebenschance hat, weil man im
Cockpit auf sehr engem Raum Uber viele Stunden i@ arbeitet.
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F.: Was die Teamfaktoren betrifft?

A.: Ja, genau. Zeichen von Stressfaktoren Midigkedtwelleicht Krankheit. Da haben wir
zwei Vorteile, die fur uns wichtig sind. Es ist gagindeutig geregelt, dass wir dafur verant-
wortlich sind fit im Dienst zu erscheinen und dagite ist, dass es keine Konsequenz im
Unternehmen hat, wenn wir uns krank melden.

F.. Kbnnen Sie schatzen, wie hoch die Fehlzeiten w&gankheit sind?

A.. Etwa 2 Woche im Jahr fur Piloten und Flugbegleiesbei ich glaube, dass es bei den
Flugbegleitern hoher liegt. Das hat mit den Arlimtsingungen was zu tun, bei uns haben sie
den gleichen Kollektivvertrag, dass ist nicht d&raFluglinien so, aber ich glaube die physi-
sche Arbeitsbelastung ist dort héher, als fir uihstéh. Bei den Piloten ist die Belastung
vielleicht mehr psychisch zu sehen.

F.: Ist die Tatsache, dass sie wissen, wenn Sie & ®ituation kommen, die fur Sie neu ist,
dann wissen Sie wo Sie nachschauen kénnen, wichtig?

A.: Ja, auf jeden Fall, aber wichtig ist es, dass ssanspricht, also wir scheuen uns nicht
oder genieren uns nicht zu sagen, dass etwas $imeunist. Unléangst bin ich mit einem Copi-
loten einen Flughafen angeflogen, wo es ein sdeni®landver gibt, der hat mir gesagt, dass
er das noch nie erlebt hat, das war flr mich setintg, zu wissen, sonst hatte ich mich die
ganze Zeit gewundert, so habe ich aber von Anfangeavusst, dass ich sagen muss worauf
er schauen muss usw. Ich konnte mich einstellen.

F.: Diese fachliche Uberforderung fiir den Copilotendiem das nicht unangenehm, das zu
sagen?

A.: Nein, dem jungen schon gar nicht, weil der karnElifahrung einfach nicht haben. Dem
alteren Copiloten vielleicht schon. Ich denke, at was damit zutun, welchen Blickwinkel
hat man auf das Thema Verantwortung. Beim jungepil@en ist es legitim zu sagen das
weil3 ich nicht, wenn er dann alter wird, dann dtdaps Verantwortungsbewusstsein und da-
durch wird es getan. Die Hintergriinde oder der igbtist vielleicht ein anderer. Den Macho
im Cockpit gibt es eher nicht.

F.. Wenn ein Pilot Gber eine solche Stresssituatiorcisp wie fuhlt er sich, geht ihm das
leicht von der Hand?

A.: Also ich denke wir bewegen uns schon darauf rassds einem immer leichter fallt und
wir uns selbst immer mehr daran gewdhnen es zwidnwenn es friiher bei alteren Kapita-
nen noch denkbar unmoéglich war, und wenn, dannsafitechtem Gefiihl und jetzt wird es
immer moglicher mit viel weniger schlechtem GefliHler gibt es einen Entwicklungspro-

zess ohne es in uns zu bewerten, die junge Gemeigeght mit gutem Beispiel voran, die das
vollig ohne Vorbehalte sagen kann.

F.: Und die kann das so sagen, weil sie das in debilslus\g schon so vermittelt bekommt?
A.: Ja, ich denke es ist ein Teil der Organisatioritskuwvo man mit hineingezogen wird, ob-

wohl man vielleicht gar nicht so ein Typ wére almerRahmen dieser Kultur, dieses Settings,
dieser Teamarbeit ist es einfach eine allgemeinbafensweise.
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F.: Ja, aber wer macht die Kultur? Was hat die Kwaréndert? Was war die Initialzindung?

A.: Ich glaube, dass ganz am Anfang ein Bedarf prasgrder unter der Oberflache wahrge-
nommen wird. Irgendjemand hat dann den Mut Dingeigprechen und das ist der Punkt, wo
ein Keim gesetzt wird, und diesem Neuen schlieffgm dann immer mehr an und dadurch
wird das dann zu einem Prozess. Bei uns war dds raabt von heute auf morgen mdaglich,
aber sehr viel hat mit dem Erkennen des Bedarisnzidas zweite ist der Mut zur Verande-
rung, die Leute auch neugierig zu machen. Bei utseg ein System der Flugdatenaufzeich-
nung, das hat am Anfang, wie man den Piloten gdsstgdu wirst beobachtet, dein Flugver-
halten wird aufgezeichnet, das hat am Anfang eiasimas raunen bei den Leuten ausgelost.
Wo ist da die Datensicherung? Viel Aufklarungsariieit dazu gefihrt, dass der Grol3teil
sagt, ich nehme in Kauf einmal aufgezeigt zu bekemnaass ich mich irgendwann einmal
aul3erhalb des Limit bewegt habe, weil unser grg@eseinsames Ziel ist so sicher wie mog-
lich zu operieren. Das eigene Ego wehrt sich uadtsim Anfang im Vordergrund naturlich,
vielleicht Kritik zu bekommen sich rechtfertigen miissen, dass etwas nicht optimal gelau-
fen ist, aber dann wird man einsichtig, wenn mankines wird aufgezeigt, aber es hat keine
direkte Konsequenz, aul3er es fallt so extrem aosRighmen und wir kénnen das als Orga-
nisation nicht dulden. Lass uns in der Grauzonélekarreden und es hat Vorteile fur dich und
fur die Organisation.

F.. Haben Piloten den Eindruck, dass wenn sie behid@éeRahmenbedingungen erkennen
und aufzeigen, dass sie diese verandern kénnen?

A.: Ja, ich denke es hangt naturlich auch davon algref® die Organisation ist. In kleineren
Einheiten sind die Wege viel direkter, aber auchrii3eren Organisationen ja, sie wird auch
daran interessiert sein diese Informationen zu ilp@ken, wo man was besser gestalten kann.
Seit 3 -5 Jahren geht man extrem gut darauf einnwean finanzielle Auswirkungen dadurch
erzielt.

F.: Was in den letzten 3 — 5 Jahren passiert?
A.. Der Konkurrenzdruck ist gro3er geworden.
F.. Wie viele Piloten hat die AUA?

A.: 600 die Lufthansa hat 4000 Piloten. Die Verandgemnbrauchen natirlich Zeit, aber es
andert sich was, durchschnittlich dauert es 3 Monatiner Einschatzung nach.

F.: Lernen Piloten etwas in ihrer Ausbildung tUber &rga das haben wir jetzt schon mehr-
mals gesagt, es ist eigentlich berufsbegleitendleigma, dass Stress leistungsminimierende
Auswirkung hat.

A.. Ja, berufsbegleitend, aber mit unterschiedlich&okBinkeln, mit anderen Zugangen.
Einmal Uber die klassische Ausbildung und dann iberTrainings, wir nahmen die Dinge
her, die im letzten halben Jahr passiert ist.

F.. Da kbnnte man sagen, dass es das ist, was diami€agan fur die Piloten tut, um mit
Stress besser umzugehen. Trainings zur Verfugursteden usw. gibt es sonst noch etwas?

A.: Ja, das alles, auf die Arbeitszeit Ricksicht zunmen, aber auch die Verpflegung gibt es
ab einer Flugzeit von 8 Stunden, das wird sehrif&#grauch als Signal der Wertschatzung
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gegenuber der Mitarbeiter. Alles was ein bisschanMotivation beitragt, macht Arbeitsbe-
lastung ein bisschen leichter ertraglich.

F.: Jetzt 2 personliche Fragen. Konnen Sie sagenlawge Sie taglich, wochentlich, monat-
lich arbeiten?

A.: Ich fliege Kurz- und Mittelstrecke, das heil3t inoihat 9 Tage frei zu haben, heil3t auch 6
Tage durchgehende Arbeitszeit mdglich, pro Tagzhisl2 Stunden. Nach diesen 6 Tagen
muss min. 1 Tag frei sein. Wir nennen das 6er Bitehkd es kann sein dass man ca 8 - 9
Stunde pro Tag fliegt das heil3t wir kommen in eM&rche auf eine Flugzeit von ca 50 Stun-

den, das ist die reine Flugzeit, dann kommen naate#d dazu vor und nach dem Flug und

zwischen den Fligen. Das kommt noch zur Arbeitstasu das sind also dann ca 60 Stunden
pro Woche in der Regel hat man 2 Tage frei, manthozh 3 Tage, vier Tage eher nicht.

F.: Haben Sie den Eindruck, dass ihr Gehalt ihnrem ilgbmsatz entspricht?
A.: Ja.

F.. Letzte Frage. Medizinisches Personal weigert slalss sich Stress leistungsminimierend
auswirkt. Haben Sie irgendeine Idee, warum daslgi@nte?

A.: Also, mir kommt da was in den Sinn, irgendwannnist der Ausdruck Einzelkampfer
bewusst geworden. Vielleicht liegt es daran, ob wuh@sn Geflhl hat in seinem Arbeitsumfeld
oder in seiner Ausuibung seiner Tatigkeit eher emz&kampfer zu sein oder ein Teamplayer
zu sein. Ich glaube da gibt es viele Faktorenddimit zutun haben mit der eigenen Arbeits-
weise, mit dem eigenen Verhalten, aber auch mitaddtur, mit der Organisation, mit dem
Management, sehen wir uns grundsatzlich als Teampter missen wir unsere Reputation
durch Einzelkampf erwirken. Das konnte einer des@me dafiir sein, dass ich glaube dass
Arzte eher das Gefiihl haben Einzelkampfer zu sdar darauf schauen miissen ihren Be-
reich abzustecken um sich den Job zu erhaltenjeindse soziale Sicherheit zu erhalten. Bei
uns treten diese Dinge eher in den Hintergrund,simid nattrlich im Moment wo wir den
Flug antreten verantwortlich, aber wir sind ein @&@dchen in diesem ganzen System, wo
jeder die Mdglichkeit hat ein bisserl was darardeehen und durch den Beitrag den man leis-
tet, aber auch zu wissen, dass einer hinter einel, $ur den Fall dass einmal was nicht so
gut lauft.

F.: Aber Piloten haben zum Unterschied zu Arzten nitdg Gefiihl, dass alleine durch ihre
Leistung der ganze Sektor, der zu Flugzufriedenbeitragt, dass sie daflur alleine verant-
wortlich sind?

A.. Nein, das wissen wir genau. Ich habe zum Beisges, ist mir wichtig, die Stimmung
innerhalb des Teams, innerhalb der Crew fuhle iathrfur diesen Flug, fur diesen Tag ver-
antwortlich. Da habe ich wiederum das Geflhl einehen Einfluss darauf zu haben, als Ka-
pitan.

F.. Sich fur das Team verantwortlich zu fuhlen bewgigchon, dass man sich als Teammit-
glied sieht, weil Sie wissen, dass das Team fur@gasgen der Mission verantwortlich ist
und keine Einzelleistungen. Sie fiihlen sich fir 8ienmung des Teams verantwortlich, weil
sie wissen, dass nur wenn die Stimmung des Teamstgdas Gesamtergebnis ein gutes ist.
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A.: Ja, ja. In der Medizin sind eher alle als Indialisten tétig. Aus der Verantwortung, der
die Mediziner ausgesetzt sind, konnte man etwasel@n, was fir die gesamte Organisation
wichtig ware. Vielleicht hat es auch etwas mit Anggtun, warum man nicht bereit ist, Ver-
anderungen zu machen. Vielleicht was bei uns nsigidass wir in der Kollegenschaft sehr
nahe beisammen sind, wir fihlen uns mental sellmuwelen. Wir lassen es zu von anderen zu
lernen, egal wie lange der fliegt, was der fliegeowo der fliegt. Und ich denke da tun sich
die Arzte vielleicht noch schwerer. Wahrscheinkegil er seinen Bereich schiitzen muss oder
das so vorgelebt bekommt. Es musste mal eine Grbpgenen, zu sagen es passiert dir
nichts wenn du das zugibst, ganz im Gegenteil Ostdi% her und gewinnst 20. Sicherheit zu

schaffen indem man Sicherheit gib, wenn man etwagbr fir uns alle ein Zuwachs, ein
Mehrgewinn ware.

Ja, das ware spannend.
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