6. Interpretation der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse auf einer abstrakten Ebene be-
schrieben, einer Interpretation unterzogen und Auswirkungen auf die Praxis
aufgezeigt. Zum Abschluss wird ein Ausblick auf die aktuelle Situation und
Entwicklung des Gesundheitswesens im Hinblick auf interdisziplinére Interak-
tion innerhalb des Beziehungsdreiecks vorgenommen. Fragen fur die weitere

Forschung und Empfehlungen fir die Praxis schlie3en sich an.

Im Interaktionsprozess des Beziehungsdreiecks Patient-Pflegender-Arzt ver-
weisen die Daten auf eine innere Dialektik in Struktur und Inhalt. Plakative
Schlagworte wie ,der Patient als Partner* und ,Entscheidungsbeteiligung*
werden in der Praxis oft nicht gelebt. Wahrend in den Aussagen zur erlebten
Interaktion theoretische Ideale fir Menschlichkeit beschrieben werden, die
sich durch Offenheit, Ehrlichkeit, auf der Basis von gegenseitiger Akzeptanz,
Respekt, Empathie und Vertrauen gegeniber Patienten auszeichnen, wird
die real und praktisch erlebte Interaktions-Situation im Dreieck mit Begriffen
wie Kampf, Macht und Konkurrenzgerangel belegt. Begriffe aus dem militari-
schen Bereich werden zur Beschreibung der erlebten interaktionalen Ar-
beitswelt benutzt.

Als mogliche Ursachen fir diese Dialektik lassen sich nicht kongruente
Selbst-, Menschen- und Weltbilder der beteiligten Interaktionspartner vermu-
ten. Arzte beanspruchen die letztendliche Entscheidungsmacht tiber die The-
rapie, wahrend Pflegende eher die Interessen der Patienten unterstitzen.
Patienten halten sich heraus, oder suchen nach einem ,Verblindeten® zur
Unterstitzung ihrer Ziele. Dies kann im Einzelfall zu einem Interaktionskon-
flikt fihren. Als ein Ergebnis lasst sich festhalten, dass diplomatisches und
Machtverhalten die Interaktion im Dreieck bestimmen.

Im therapeutischen Bereich fuhren zuséatzlich streng abgegrenzte und trans-
subjektive juristische Verantwortungs- und Kompetenzbereiche zu Konflikten

im Interaktionsprozess. Der subjektive moralische Anspruch in Verbindung
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mit dem Selbstverstandnis und dem Menschenbild, dem Patienten eine
schnelle und gute Hilfe zukommen zu lassen stehen dazu oft im Widerspruch
und verstarken die Problematik zusatzlich. Dieses Phdnomen zeigt sich zum
Beispiel in der akuten Schmerzversorgung, in der Pflegende auf die Anord-
nung des Arztes angewiesen sind um handeln zu durfen, der Arzt aber nicht
sofort zu erreichen ist. In einer machtigen Position zu sein und diese Macht
demonstrativ zu nutzen widerspricht dem Anspruch einer gleichberechtigten

Entscheidungsfindung.

In einer Situation, in der ein Patient unter starken Schmerzen leidet ist in ein-
zelnen Fallen immer noch aus dem Therapeutischen Team zu héren, ,so
schlimm kann es nicht sein®, oder ,sie haben doch gerade erst Schmerzmittel
bekommen®. Hat in diesem Fall z. B. eine Pflegende ein grof3es Erfahrungs-
wissen und bringt dieses ein, kdnnen Konflikte entstehen oder sich verstar-
ken. Es ist dann z.B. schon mal zu horen, ,ich mochte auch selbst mal was
machen und nicht immer sofort eine Schmerzkonsil veranlassen®. Eine sol-
che Aussage spiegelt beispielhaft den unzureichenden Umgang mit
Schmerzsituationen wider. In einer solchen Situation wird Eigeninteresse vor

Patienteninteresse gesetzt.

Die Ergebnisse korrelieren auf theoretischer Seite mit dem Gegenstand der
der Endophysik (vgl. Rossler/Schmidt 1998). Es geht um die subjektive Beo-
bachtung und Beurteilung von Phanomenen. Jeder der Interaktionspartner ist
Teil des Systems und trifft seine Urteile und Entscheidungen aus dem Inne-
ren des Systems, hier dem Interaktionsdreieck Patient-Pflegender-Arzt. Ob-
jektivitat ist also nicht moéglich, da jeder Mensch Teil des Systems ist und aus
ihm heraus agiert. Jede subjektive Beobachtung und Beurteilung geschieht
auf der Basis des Grundwissens jeder einzelnen Person. Damit ist das wis-
senschaftliche Verstandnis gemeint, das sich mit dem Verstandnis aus der
subjektiven Konstruktion der Alltagswelt paart. In der Endophysik wird das

Ziel verfolgt, durch die Nahtstelle der Sinne, den innersystemischen Zugang
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zur realen Welt mit dem Zugang der modellhaften sogenannten imaginierten

objektiven Realitat von aul3erhalb des Systems zu verbinden.

In den Ergebnissen der Interaktion zwischen Patient-Pflegender-Arzt schei-
nen diese zwei typischen Zugange der Endophysik oft voneinander getrennt.
Das bedeutet, dass das theoretische kognitive Wissen zur Kommunikation
und Interaktion nicht mit dem praktischen Erleben und Handeln in der Inter-
aktionssituation (Konstruktion der Alltagswelt) Ubereinstimmt. Probleme tre-
ten verstarkt dann auf, wenn nicht versucht wird, beide Zugange (Verstand-
nisse) zu einem Ganzen zu integrieren. Dann wird Subjektivitat durch Macht-
prozesse (Entscheidungsmacht) vor Intersubjektivitat (Shared Decision Ma-
king) gestellt. Macht ausnutzen bedeutet hier, hierarchische Machtstrukturen
zur Verfolgung seiner Interessen und Ziele nutzbar zu machen, sobald die
eigenen Argumente in der Interaktion ausgehen oder nicht gehort werden,
Interaktionspartner an ihre personlichen kognitiven Grenzen stof3en, oder
gefordertes Verhalten nicht zum Selbstverstandnis der eigenen Person pas-

sen.

Ein unzeitgemafes Berufs- und Selbstverstandnis macht das Zusammenfih-
ren der zwei Zugange manchmal schwierig. Gegenseitige Abgrenzung der
Berufsgruppen behindert zusatzlich dieses Zusammenfuhren. Erst wenn die-
ses Verstandnis auf allen Seiten bewusst auf der Basis einer personenbezo-
genen Dienstleistung ruht, ist eine Integration der zwei Zugange maglich.
Arztl umschreibt dieses Umdenken mit dem Begriff ,Generationswechsel”, in
dessen Zusammenhang Patienten als Dienstleistungsempfanger bezeichnet
werden und Arzte und Pflegende als gleichberechtigte Mitglieder des Thera-
peutischen Teams. BUSSING bestatigt dies und bewertet diese personenbe-
zogene Dienstleistung als Arbeit der Zukunft (vgl. Bussing 1999, 161). Pati-
entenversorgung, und davon insbesondere die Medizinische und Pflegeri-
sche Versorgung arbeiten im Wesentlichen nach dem uno-actu-Prinzip (vgl.
Peters/Schar 1994, 22ff), das besagt, dass Dienstleistungserbringer und —

empfanger zur Dienstleistungszeit am gleichen Ort anwesend sein missen.



Diese Form der Dienstleistung ist als personenbezogene Dienstleistung In-
teraktion und verlangt nach einer Beziehung zwischen mindesten zwei Betei-

ligten.

Der Begriff ,Shared Decison Making“ wird von SCHEIBLER/PFAFF (vgl.
Scheibler/Pfaff 2003, 3) im Zusammenhang mit der Verbesserung der Inter-
aktion zwischen Professionellem und Patient benutzt, indem der Patient in
die Entscheidungsfindung einbezogen wird. Allerdings sind hier mit Professi-
onellen die Arzte gemeint und der Patient wird als Partner im Medizinischen
Entscheidungsprozess gesehen. Patienten wiinschen sich allerdings die Be-
teiligung von Pflegenden am Entscheidungsprozess. Sie sind interessiert,
moglichst viele Meinungen einzuholen, um sich abzusichern und sich selbst

ein Bild machen zu kénnen (vgl. Zegelin 2005).

Die Ergebnisse der Interviews belegen allerdings immer noch den vorherr-

schenden hierarchischen Paternalismus in der Patientenversorgung, sowohl
innerhalb einer Berufsgruppe wie auch interprofessionell. Pflegende buhlen
mit Arzten um die ,Vaterschaft* gegeniiber dem Patienten, was im Interview

Arztl treffend mit ,blédsinniger Konkurrenzkampf* beschrieben wird.

Besonders in dem Interview Arzt3 wird beim wiederholten ,Lesen am Stiick”
deutlich, dass vordergrundig eine Entscheidungsbeteiligung auf allen Seiten
des Interaktionsdreiecks konstatiert wird. Im Hintergrund schwingt allerdings
die Haltung mit, dass der Arzt derjenige ist, der bestimmt. Zwar hort er sich
die Meinungen der Interaktionspartner an und verwertet diese auch, doch nur
zur Verfolgung seiner Ziele. Die letztendliche Entscheidungsmacht sehen
Mediziner in allen Interviews bei ihrer Berufsgruppe. Ein ,Shared Decision

Making" findet nicht wirklich statt.

STRAUSS erklart eine solche Verhaltensweise damit, dass die ,Mitgliedschaft
in Sozialen Welten und Untergruppen” die Perspektive des Handelns und die

Interaktion bewirkt, die komplex, Uberlappend, entgegengesetzt, konfliktfor-
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dernd sein kénnen und dem Interaktionspartner nicht immer deutlich werden
mussen (Strauss 1993, 41).

Eine Mdglichkeit der Erklarung bietet die Sozialisation von Medizinern in ih-
rem Beruf und die Tatsache, dass die Berufsgruppe der Pflegenden versucht
gleiche Strukturen aufzubauen, die Sozialisation der Pflegenden ahnlich ges-
taltet. In ihrer beruflichen Laufbahn sind Mediziner von dem Wohlwollen lhres
Chefarztes abhangig. Im Einzelfall hat ein Chefarzt in unserem Gesundheits-
system die Macht, die berufliche Laufbahn eines jungen arztlichen Kollegen
zu blockieren. Deshalb werden sich Mediziner im Einzelfall eher im Sinne
ihres Chefarztes verhalten, um sich nicht selbst zu schaden, auch wenn sie
personlich sich anders verhalten wirden. Bei den Pflegenden ist diese Blo-
ckade durch den Chef nicht gegeben, da die Berufsprofile unterschiedlich
sind. Arzte durchlaufen im Krankenhaus mehrere Abteilungen, um die Bedin-
gungen zur Zulassung der Facharztprifung zu bekommen, und dann viel-
leicht die Klinik zu verlassen, um sich selbstandig zu machen. Wenn Pfle-
gende in ihrem Beruf verweilen (die durchschnittliche Verweildauer im Beruf
betragt nur ca. 4 Jahre), sind Weiterbildungsméglichkeiten vorhanden. Diese
werden aber nur von einem Bruchteil der Berufsgruppenangehdrigen ge-

nutzt.

Die Auswirkung der Entscheidungsmacht wird auf Seiten der Pflege in Stei-
gerung von Bevormundung wahrgenommen. Sie erleben einen Widerspruch
zwischen ihrem patientenorientierten Pflegeverstandnis und der hierarchisch,
nicht kompetenz- und patientenorientiert wahrgenommenen Organisations-
form des Alltags. Starre hierarchische Strukturen im Krankenhaus stehen im
Widerspruch zum Anspruch einer gleichberechtigten Partnerschaft in der Pa-

tientenversorgung, was zu emotionalen Konflikten fihren kann.

Die Ergebnisse finden eine erklarende Analogie in der theoretischen Ausein-
andersetzung um ,sentimental work" und ,emotional work* in der Arbeitswis-
senschaft (vgl. Brucks 1999, 182-186). Sentimental work bedeutet die Arbeit

mit Menschen mit und an deren Gefiihlen. Dies findet in der Interaktion statt,
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wenn es darum geht jemanden zu tiberzeugen, oder z.B. Angste abzubauen.
Ziel ist es, einen anderen Menschen in und durch Interaktion zu einem ver-
anderten Erleben und damit zu einem verénderten Agieren zu veranlassen.
Diese Diskussion geht auf die Arbeitsgruppe um Strauss zurtck (vgl. Strauss
et al. 1980). Emotional work bedeutet, seine individuellen eigenen Geflihle zu
verarbeiten. Emotional work als Selbstkompetenz bildet eine Grundvoraus-
setzung fur das Gelingen von sentimental work. Der reflexive Umgang mit
den eigenen Gefiihlen im Beziehungsdreieck wirkt sich auf die Qualitat der

Interaktion emotionaler Situationen in der Beziehungsarbeit aus.

Pflegende und Arzte befinden sich in ihrer Interaktion untereinander und zum
Patienten haufig in Prozessen von sentimental work. Sie versuchen das Ge-

genuber in seinen Emotionen und in seinem Verhalten zu beeinflussen.

In Bezug auf die Verarbeitung ihrer eigenen Emotionen (emotional work) ist
im Beziehungsdreieck nur wenig Raum. Fur Patienten ist nicht immer eine
vertrauensvolle Atmosphéare vorhanden, um ihre Gefiihle zeigen und bespre-
chen zu kdnnen. Ebenso steht den therapeutischen Berufen nicht grundsatz-
lich die Mdglichkeit zur Verfiigung, an ihren Gefluihlen zu arbeiten. Dies ge-
schieht meistens informell auf privater Basis in Eigeninitiative. Grundsatzlich
passt emotional work nicht in unser idealisiertes Wirtschafts- und Gesell-
schaftsbild, ist aber gerade fiur die sozialen Berufe, in denen Beziehungsna-
he stattfindet obligat.

Als Fazit ist festzuhalten, dass Selbstreflexivitat im Sinne der emotional work
eine wichtige Voraussetzung fir qualitativ hochwertige sentimental work und
Interaktionsarbeit darstellt. Wie die Ergebnisse zeigen, beeinflusst die Quali-
tat der emotional work (im Sinn von Nutzen von Diplomatie vs. Macht) die
Qualitat der sentimental work (im Sinn von Beeinflussung von Emotion und
Verhalten), und damit insgesamt die Qualitat der personenbezogenen
Dienstleistung (im Sinn der Interaktion).
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Darlber hinaus bildet die Fahigkeit zur Selbst-Reflexion eine wichtige Grund-
lage fur Interaktion in Bezug auf ein erfolgreiches Wissensmanagement (vgl.
Senge et al. 2000, 601). Die ,Wissenshierarchie* zwischen den Beteiligten
des Beziehungsdreiecks und die daraus resultierenden Konfliktsituationen
bestétigen die Aussage indirekt fur die Praxis. Erst wenn alle Beteiligten tGber
das gleiche Wissen verfligen und Entscheidungswege verstehen, kann das

Entstehen dieser Konfliktsituationen vermieden werden.

6.1 Auswirkungen des aktuellen Gesundheitsystems auf das
Interaktionsdreieck Patient-Pflegender-Arzt im Krankenhaus

Die Umstellung der Finanzierung der Krankenhauser auf das Fallpauschal-
system G-DRG (German-Diagnosis Related Groups) und die gesetzliche
Starkung der Patientenrechte hat weitreichende Auswirkungen auf das Inter-
akionsdreieck Patient-Pflegender-Arzt. Kliniken sind gezwungen, Prozesse
und Strukturen zu optimieren. Diese Optimierungen beschranken sich nicht
auf eine einzelne Berufsgruppe, sondern erfordern Veranderungen tber Ab-
teilungsgrenzen hinweg. Diese Verdnderungen vernetzen Strukturen, stellen
sie neu zusammen oder lassen sie verschmelzen. Die Optimierung von Pro-
zessen und Strukturen haben sowohl Einfluss auf die Arbeitsorganisation
und das Selbstverstandnis u.a. der Mediziner, der Pflegenden sowie deren

Berufsprofile und Rollen.

Eine Moglichkeit, Prozesse und Strukturen zu optimieren, um sich den Rah-
menbedingungen des Gesundheitsystems zu stellen, ist beispielsweise der
Aufbau eines internen Case Managements in Kliniken (vgl. Pape/Bostelaar
2005). Dabei ist festzuhalten, dass Prozesse nur dann sinnvoll optimiert wer-
den kénnen, wenn die Strukturen in Folge der Optimierung den neuen Be-
dingungen angepasst werden. Bei der Optimierung folgen auf der Seite der
Dienstleistungsanbieter die Strukturen den Prozessen der Arbeitsorganisati-
on, wobei die optimierten Prozesse im Sinn einer Dienstleistung idealer Wei-
se den Anforderungen und dem Bedarf eines Patienten folgen. Zur Zeit mis-

sen Patienten meistens noch den Prozessen folgen, bzw. sich ihnen anpas-
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sen, sich dem System unterordnen. Dies widerspricht dem Anspruch von

Kunden- und Patientenorientierung.

Bei der Optimierung von Prozessen ist es sinnvoll zu Uberprifen, welche
Personengruppe fur eine bestimmte Téatigkeit geeignet ist. Dabei ist es un-
wichtig, eine Berufsgruppe in den Vordergrund zu stellen. Es geht dabei um
die Sache, und nicht um Prestige und Macht. Vormals scharf abgegrenzte
Berufsprofile verschwimmen. Oberstes Ziel muss ein Kompromiss zwischen
der Patienten-/Kundenorientierung und der Erléssicherung fir die Kliniken

sein.

Beim internen Case Management sind Pflegende dazu geeignet, Prozesse
und Leistungen um und mit den Patienten als Bedarf zu erheben, zu planen,
zu terminieren, zu koordinieren und zu organisieren. Sie sind rund um die
Uhr in der Klinik anwesend, und haben dies schon friher getan, wenn auch
nicht systematisch. Diese Tatigkeiten erfordern eine hohe soziale und kom-
munikative Kompetenz in der Interaktion im Beziehungsdreieck zum Patien-

ten und zum Arzt.

Damit Case Management funktioniert, muss die Person des Case Managers
mit entsprechenden Entscheidungskompetenzen ausgestattet werden. In der
Praxis zeigt sich hier auf arztlicher Seite Angst vor Machtverlust. In beispiel-
haften Machtdemonstrationen wird versucht dem entgegen zu steuern, in
dem zum Beispiel Dienstanweisungen verfasst werden, die den vorherigen
Absprachen zur Optimierung unbegrindet widersprechen. Dieses Vorgehen
zeigt Analogien zur Interaktionsarbeit im Beziehungsdreieck Patient-
Pflegender-Arzt, in denen der Arzt die letztendliche Entscheidungsmacht be-

ansprucht.

Prozesse werden im Case Management neuen Bedingungen angepasst und
die Interaktion verandert sich dahingehend, dass im Beziehungsprozess In-
teraktionen im Sinne von Aufklarungsgesprachen, Planen und Durchfihren

von medizinischen und pflegerischen Leistungen durch einen Case Manager
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von ,aul3en" gesteuert werden. Dabei hat er in bestimmten Bereichen Wei-
sungsbefugnisse gegeniiber dem Pflegepersonal und gegeniiber den Arzten.
Diese werden idealer Weise im Vorhinein im gegenseitigen Einvernehmen

vereinbart.

Treten dann Interaktionsprobleme auf, sind diese leichter zu erfassen und zu
bearbeiten. Bei der LOsung von Problemen steht beim gesamten Case Ma-
nagement neben dem dkonomischen Interesse das Ziel der Patientenorien-

tierung immer mit im Vordergrund.

Als ein Ergebnis des Case Management lasst sich festhalten, dass nach ei-
nem gewissen Zeitpunkt eine verbesserte Kommunikation und Interaktion
innerhalb einer und unter den Berufsgruppen eintritt. Prozesse und Struktu-
ren werden fur alle Beteiligten transparenter, nachvollziehbarer und lassen
fur jede Berufsgruppe Vorteile erkennen. Positive Erfahrungen erhdéhen die
Selbstreflexivitat der Interaktionspartner und verbessern so wiederum die

Interaktionsqualitat.

Berufsgrenzen verschwimmen, und diejenigen Gbernehmen den Arbeitsbe-
reich, den sie am besten ausfuhren kdnnen. Tradierte Abgrenzungen der
Berufsprofile I6sen sich langsam auf. Haftungsrechtliche Regelungen mis-
sen analysiert, neu tberdacht und an die neuen Bedingungen angepasst

werden.

Ein Case Management System ist ein Beispiel fur die Wichtigkeit der Bezie-
hungs- und Interaktionsgestaltung als ein Teil der Gefuhlsarbeit im Rahmen
von Organisationsentwicklungsprozessen. Diese Wichtigkeit beschrankt sich
nicht auf die Ebene des Case Managements, sondern durchdringt die ge-
samte Interaktion um den Patienten wahrend seines Krankenhausaufenthal-
tes. Eine gezielte Informationssammlung und Verbreitung von Wissen uber
einen Patienten an die beteiligten Berufsgruppen und Rickspiegelung dieses
Wissens an den Patienten ist gleichzeitig ein wichtiger Faktor des Wissens-



management in Kliniken und in der Interaktion im Beziehungsdreieck. Trans-

parenz und Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen wird gefordert.

Wissen, Vertrauen, Macht und Verantwortung sind die Kernbegriffe der Inter-
aktion im Beziehungsdreieck Patient-Pflegender-Arzt. In den Ergebnissen
der Arbeit sind Tendenzen der Zusammenhénge zwischen den Begriffen zu
erkennen. Wissen und Vertrauen bedingen sich gegenseitig und beeinflus-

sen die Verantwortungsubernahme und Nutzung von Machtmitteln.

Verantwortungstbernahme verlangt nach Wissen.
Sollen z.B. Patienten oder Pflegende Verantwortung tbernehmen, missen

sie Uber das notwendige Wissen dazu verfugen.

Wissen verlangt nach Transparenz.
Sollen z.B. Patienten und Pflegende gemeinsam Uber das notwendige Wis-
sen verfigen um Verantwortung zu Ubernehmen, missen Entscheidungswe-

ge transparent gestaltet und nachvollziehbar sein.

Transparenz verlangt nach Vertrauen.
Werden personliche gesundheitliche Dinge transparent kommuniziert, muss
dies in einer vertrauensvollen Umgebung und mit vertrauenswurdigen Perso-

nen geschehen.

Vertrauen verlangt nach Zutrauen.

Damit letztendlich Vertrauen entsteht oder erhalten bleibt, missen die Inter-
aktionspartner gegenseitiges Zutrauen haben. Nur zu einem Menschen, dem
man etwas zutraut (fachliche Kompetenz), kann sich Vertrauen entwickeln

oder sich erhalten.

Um Prozesse in der Gesundheitsversorgung im Sinne der Patientenorientie-
rung in einer Klinik zu optimieren, miussen die Kernbegriffe Wissen, Transpa-
renz, Vertrauen und Macht im Beziehungsdreieck thematisiert und kritisch
reflektiert werden. Es bleibt zu prifen, in welchen Formen der thematischen
Bearbeitung dies am effektivsten geleistet werden kann. Die Ergebnisse die-
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ser Arbeit belegen die Notwendigkeit fir die Interaktion im Beziehungsdrei-
eck. Dabei beschrankt sich die Notwendigkeit nicht auf die Interaktion an der
Basis am Patientenbett, sondern durchzieht die gesamten Hierarchieebenen

einer Klinik.

Es erscheint sinnvoll, bereits wahrend der Ausbildung in den Gesundheitsbe-
rufen den Stellenwert der Interaktion im Versorgungsprozess interdisziplinar
zu bearbeiten und die Lernenden auf die zukinftige Interaktionsarbeit im Be-

ziehungsdreieck vorzubereiten.

In einem Gesundheitssystem, das Mediziner in ihrer Laufbahn in absoluter
beruflicher Karriere-Abhangigkeit zu einem Chefarzt halt, kann kein freier,
offener Diskurs entstehen. Es stellt sich die Aufgabe, in Modellstudiengdngen
der Medizin und in einem modellhaften Weiterbildungssystem neue Lésun-

gen zu finden und zu erproben, die diesen Zwangskontext aufheben.

Auf pflegewissenschaftlicher Seite muss das Berufsverstandnis kritisch re-
flektiert werden. Pflegesysteme wie Funktionspflege, Bezugspflege oder Pri-
mary Nursing sind nicht isoliert in der Pflege zu betrachten und umzusetzen,
sondern interdisziplinar im Betreuungskontext der am Versorgungsprozess
beteiligten Berufsgruppen vor dem Hintergrund aktueller gesundheitspoliti-
scher Situationen neu zu diskutieren und im Sinne der Versorgungsfor-
schung weiter zu entwickeln. Pflegewissenschatft sollte ihr angewandtes For-
schungsgebiet in den Bereich der Versorgungsforschung starker ausweiten.
Pflegesysteme dirfen keinen Selbstzweck verfolgen. Dabei missen die Be-
rufsgrenzen im Verantwortungsbereich in alle Richtungen zur Disposition
gestellt und fach- und berufspolitisch diskutiert werden. Theoretische Ideale
durfen keinen Selbstzweck verfolgen, sondern sind in ihrer praktischen An-
wendbarkeit zu Gberprufen und unter pragmatischen Gesichtspunkten einer

Praktikabilitdt zuzufthren.

Optimieren von Prozessen und Strukturen in Kliniken, sowohl zur 6konomi-

schen Sicherung, wie auch zur Patientenorientierung, kann nicht ausschliel3-
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lich durch oder innerhalb einer Berufsgruppe zum Erfolg fuhren. Erst die in-
terdisziplinare Optimierung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit einer
gemeinsamen Zieldefinition fuhrt zukunftig zum Erfolg, und verweist damit
auf die Wichtigkeit der Interaktion. Die Optimierung der Interaktionsarbeit im
Beziehungsdreieck stellt eine notwendige Grundlage dar. Gleiches gilt fur die
Etablierung eines erfolgreichen Wissensmanagement-Systems in einem Un-
ternehmen. Beziehungsarbeit ist daher weiter zu analysieren und didaktisch
und methodisch fir die Aus- und Weiterbildung in den Gesundheitsberufen

weiter zu entwickeln.

Die Tatsache, dass Arzte sich im Rahmen der Patientenversorgung eher in
der Funktion als Handwerker denn als Wissenschatftler sehen, wirft die Frage
auf, ob die Ausbildung in der Medizin den gesellschaftlichen Bedirfnissen
angemessen ist. Vielleicht macht die Differenzierung in eine wissenschaft-
lich-anwendungsbezogene und eine wissenschaftlich-theoretische Ausbil-
dung Sinn.

Langfristiges Ziel aller Veranderungen, der Innovationen und der Umgestal-
tungen muss es sein, die Selbstkompetenz (Personale Kompetenz) und die
Sozial-Kommunikative Kompetenz als Kernkompetenzen in die Gesund-
heitsberufe zu integrieren und zu verankern. Erst dann wird sich die Bezie-
hungsarbeit und damit die Interaktionsarbeit im Beziehungsdreieck Patient-
Pflegender-Arzt kunden- und patientenorientiert verbessern, lasst sich die

Gesamtqualitat der Patientenversorgung zukinftig sichern.
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