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Prazisierung der Mikro-Strategien (1/2)

Strategie-| Akteurs- || L), Logik Mikro-Strate- Priizisierte Beispiele aus der Praxislogik des Artikels
typ gruppe gie
Arzt:innen geben der Pflege Riickmeldungen und medizinische Heuristiken, was in wel-
Begrenzung der || ducating nurses cher Situqtion zuerst zu priifen/zu beobachtgn ist, bevor erneut angerufen vyird (z.B.
cigenen Grenze welche Vltalvyerte, welche qubachtungszelchen, welche zeitliche Dyngln}k). Dadurch
durchsetzen (Effi- sollen ,,unnotige™ Anrufe/Visiten vermieden und Anfragen besser vortriagiert werden.
De- ' zienzint'eresse); ' Arzt:innen schaffen Handlupgsspielraume, die Anfragen/Visitgn rgduzieren: z.B.
fending Hauséarzt:in-|[Reduktion von empowering Vorab-Verordnungen/Standlng Orders qder ,bei Bedarf‘-Medlkatlon, klare Grenzwerte
strategics nen (GPs) Kontaktquf\yand, nurses (,,wenn X, d;mn Y*), de}eglerba}'e Routlnehaqdlungen. Logik: Pflege kann mehr selbst
ohne aktiv die losen, ohne jedes Mal eine arztliche Intervention auszulosen.
Absicherungslo- Arzt:innen verlangen Vorleistungen, bevor sie selbst aktiv werden: z.B. ,messen Sie zu-
gik Qer Pflege zu deri erst Blutdruck/Temperatur/Sauerstoffséttigung®, . beobachten Sie noch 30 Minuten und
bedienen Ordering nuIses | elden Sie sich dann mit Werten®, , stellen Sie Unterlagen bereit. Dadurch wird die In-
teraktion ,,verlangert™ und zugleich der arztliche Aufwand (zumindest initial) begrenzt.
Pflege verweist explizit auf rechtliche/organisationale Grenzen (,,das darf ich nicht ent-
emphasizing ro- |[scheiden/anordnen®), betont érztliche Zusténdigkeit bei Unwohlsein, Medikationsanpas-
Begrenzung der les sung, Diggnostik. Praktisch: frihes ,,Hochskalieren” an GP, um Haftungs- und Vor-
cigenen Grenze wurfsrisiken zu reduzieren.
durchsetzen (Ab- Pflege rahmt Situationen als dringlicher, um eine érztliche Reaktion auszulosen: z.B.
De- Pflegefach- |sicherungsinte- ricking GPs dramatisierendes Framing (,,es wird schlechter”, ,,ich mache mir Sorgen*), wiederholtes
fending |[personen |resse); Verant- into action [Nachtassen, Hervorheben potenzieller Risiken. Mechanismus: die arztliche Risikovera-
strategies ||(Nurses) wortungs- und ntwortung wird salient gemacht, wodurch die Grenze ,,zuriick™ in den arztlichen Bereich
Entscheidungsri- gedriickt wird.
siko an érztliche 'Wenn der GP nicht reagiert oder ablehnt: Umgehung der direkten Zusammenarbeit
Seite verschieben bypassing inter- ||durch Einschalten anderer Instanzen, z.B. anderer Arzt:innen, arztlicher Notdienst, Ret-
action tungsdienst/Hospitalisation; im Extrem als , letztes Mittel” auch ohne vorgangige GP-
Abstimmung, um maximale Absicherung herzustellen.
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Prazisierung der Mikro-Strategien (2/2)

Arzt:innen institutionalisieren planbare Kontaktfenster: z.B. fixe Telefonzeiten, regel-

?Iifé:;;gﬁixgg_ massige Hei.mbesuche, »Sammellisten® flir Anliegen.,. gebﬁn“del'Fe Fallbe§prechungen.
Kompromiss- portunitics Effekt: weniger ad-hoc Unterbrechungen, Pflege erhélt verldssliche Absicherungs-
grenze etablieren: punkte.
Accom- ‘ Effizienz §ichel'n o Arzt:innen‘ schaffen bewusst eng deﬁnierts: ~Ausnahmen® von der Begren;ung, z.B. di-'
modating Hausirzt:in-|jund zugleich Ab- |providing loo- |[rekte Mobilnummer oder zugesagte sofortige Riickmeldung fiir klar definierte Notfallsi-
.= |Inen (GPs) [sicherungsbediirf- |[pholes tuationen. Das reduziert Eskalation, funktioniert aber nur, wenn die Pflege die Aus-
strategies nis der Pflege mit- nahme nicht als Dauerkanal nutzt.
tragen; Reibung Beziehungsarbeit als Koordinationsressource: Arzt:innen investieren in persénliche, res-
senken making IPC per-|[pektvolle Kommunikation, kennen Ansprechpersonen, bauen Verlisslichkeit auf. Prak-
sonal tischer Nutzen: weniger Misstrauen, weniger strategische Eskalation, geringere Trans-
aktionskosten in der Abstimmung.
Pflege sichert sich ab, ohne sofort drztlich zu eskalieren: z.B. internes Vier-Augen-Prin-
) finding alterna- ||zip, engmaschiges Beobachten, zusitzliche Messungen, zeitlich begrenztes Monitoring
Kompromiss- tive safeguards |jund erneute Bewertung nach Protokoll. Ziel: Risiko kontrollieren, aber Kontakt nur bei
grenze etablieren: klaren Triggern.
Absicherung wah-

Pflege liefert ,.entscheidungsreife Informationen: strukturierte Lagebeschreibung, Ver-
offering input to |[lauf, aktuelle Werte, Kontext (z.B. Verhalten, Essen/Trinken, Schmerzen), eigene Ein-
GPs schitzung/Hypothese. Dadurch wird Telefontriage mdglich und eine Visite wird geziel-
ter oder vermeidbar.

Accom- |Pflegefach- [ren und zugleich

modating |personen ||den Aufwand der
strategies [[(Nurses) Arzt:innen redu-

zieren; bessere

Anschlussfihig- Nutzung von Koordinationsartefakten zur Standardisierung: z.B. Visitbook/Visitenbuch,
keit der Anfragen [introducing faci-(Formulare, Checklisten, Handouts, vorbereitete Unterlagen. Effekt: weniger Informati-
litation objects [[onsverluste, schnellere Orientierung der Arzt:innen, effizientere Ubergaben und weniger
Riickfragen.
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