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Nichtwissen - ein vielfdltig wahrgenommenes Phanomen
in der Chirurgie

M. Wilkesmann, B. Roesner, S. R. Jang

Wie gehen Chirurginnen und Chirurgen (der
besseren Lesbarkeit halber, wird nachfolgend
das mannliche Geschlecht genutzt) mit ihrem
eigenen und dem Nichtwissen anderer um? Auf
welche Ressourcen greifen Chirurgen bevorzugt
zurlick, um ihr Nichtwissen zu Giberwinden?
Kénnen unterschiedliche Krankenhaustypen
verschiedene Kooperationsformen zwischen
den Chirurgen hervorrufen? Antworten auf
diese und weitere Fragen werden mit Hilfe der
Ergebnisse der bundesweiten Befragung
gegeben, zu der der BDC im Friihjahr alle im
Krankenhaus tdtigen Chirurgen aufgerufen
hatte. Es haben 2.614 der insgesamt 10.613 im
Krankenhaus tdtigen Chirurgen an dieser
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Befragung teilgenommen. In die Auswertung
sind nach der Datenbereinigung 866 vollstandig beendete Fragebdgen eingeflossen.
Wir danken dem BDC sowie allen Chirurgen, die an der Befragung teilgenommen haben. Dariiber hinaus danken wir
der Deutschen Forschungsgemeinschaft fiir die Férderung des Projekts ,Welche Faktoren beeinflussen den Umgang
mit Nichtwissen verschiedener drztlicher Professionen in Krankenhdusern?“ (Wl 3706/1-1).

In diesem Beitrag werden wir zundchst die vier Dimensionen des Nichtwissens und die gewahlten Umgangsstrategien
innerhalb der Facharztgruppe der Chirurgen untersuchen und dabei mégliche Unterschiede hinsichtlich der
Krankenhaustypen (z. B. Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung vs. Universitatskliniken), der
Hierarchieebenen (z. B. Assistenzirzte vs. Chefarzte) und zwischen den Geschlechtern (ménnlich vs. weiblich)
beriicksichtigen.

Nichtwissen - ein zu unrecht negativ assoziierter Begriff?

Wie wir im Beitrag zu den qualitativen Interviews gesehen haben (siehe auch Artikel ,Nichtwissen im chirurgischen
Krankenhausalltag’ in dieser Ausgabe) kann Nichtwissen dazu fiihren, dass Wissensliicken erkannt werden und
wahrgenommenes Nichtwissen durchaus positive Effekte haben kann, indem bekanntes Nichtwissen als Lernchance


https://www.bdc.de/category/wissen/aus-weiter-fortbildung/

genutzt wird. Daher haben wir zu Beginn der Befragung danach gefragt, welche Assoziationen der Begriff Nichtwissen
auslost. Bei nur 2,7 % der befragten Chirurgen 16st dieser eine positive Assoziation aus, bei 65,2 % hingegen eine
negative bis sehr negative Assoziation. Diese negative Grundeinstellung wurde im Hierarchiegefiige unterschiedlich
bewertet. Die Statusgruppe der Facharzte gibt, im Vergleich zu den anderen Statusgruppen (Cheférzte, Oberarzte,
Assistenzarzte), mit 72,8 % eine signifikant negativere Einschatzung ab (s. Abb. 1).

Abb. 1: Negative bis sehr negative Assoziationen mit dem Begriff Nichtwissen (Angaben in Prozent)
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Geschlechtsspezifische Einfliisse auf die Assoziation des Begriffs Nichtwissen konnten ebenfalls nachgewiesen
werden. So empfinden 70,4 % der Chirurginnen im Gegensatz zu 63,5 % ihrer mannlichen Kollegen negative bis sehr
negative Assoziationen. Diese ersten Ergebnisse zeigen, dass das Phdnomen Nichtwissen vorwiegend als etwas
Problematisches empfunden wird. Nachfolgend werden wir darauf eingehen, mit welchen Strategien Chirurgen dem
Nichtwissen im Klinikalltag begegnen und diesem entgegensteuern.

Umgang mit bekanntem Nichtwissen - ,Ich weif}, dass ich etwas nicht
weify“
Das Lernen im kollegialen Kreis ist eine der dominanten Strategien, mit der Chirurgen bekanntem Nichtwissen

begegnen. Neben der Moglichkeit der kollegialen Riicksprache, zeigt die Abbildung 2 weitere Strategien, wie man sich
beispielsweise auf eine Operation vorbereitet.

Abb. 2: ,Wenn Sie sich auf eine Operation vorbereiten, wie hdufig wenden Sie welche Strategie an?“ (Auspragung ,,oft“
bis ,,sehr oft“, Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen)
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Nahezu die Hilfte der Chirurgen gab an, dass sie zur Vorbereitung auf eine OP einzelne Schritte mit ihren Kollegen aus
der Abteilung besprechen. Dabei fallt der hohe Wert der Chefarzte auf. Er ist darauf zuriickzufiihren, dass sie sich in
einer solchen Situation vermutlich eher als Wissensgeber, denn als Wissensnehmer sehen. Dies deckt sich mit den
Zustimmungswerten zum abgefragten Item ,,Ich zeige Kollegen bestimmte Vorgdnge“ So gaben 67,2 % der Chefdrzte
und 79,2 % der Oberdrzte an, dass sie oft bis sehr oft ihren Kollegen bestimmte Vorginge zeigen wiirden, wohingegen
der Wert zu den Assistenzirzten auf 33,1 % zuriickgeht.

Zieht man fiir den Erwerb neuen Wissens ein weiteres Item hinzu, so gaben 62,7 % der befragten Assistenzarzte an,
dass sie sich oft bis sehr oft Handlungsabldufe von Kollegen zeigen lassen. Dagegen lassen sich aufgrund der héheren
Expertise nur 33,5 % der Facharzte, 20,9 % der Oberdrzte und 28,8 % der Chefirzte oft bis sehr oft etwas von Kollegen
zeigen.

Gerade bei unerfahrenen Chirurgen zihlen - neben dem aktiven Zeigen lassen - auch das Beobachten von Kollegen
(Assistenzarzte 64,2 % im Vergleich dazu die Chefarzte 35,9 %) zu den erfolgversprechenden Strategien, bekanntes
Nichtwissen zu beheben. Allerdings sind 56,8 % der Chefarzte, 55 % Oberarzte und 48,7 % Fachirzte der Meinung,
dass die jungen Assistenzdrzte mehr von ihnen lernen kdnnten.

Betrachtet man die letzten Angaben im Hinblick auf die einzelnen Krankenhaustypen, stimmen die Oberarzte und
Chefarzte in Krankenhdusern der Maximalversorgung (Oberérzte 63,1 % und Chefarzte 64,4 %) und in
Universitatskliniken (Oberdrzte 60,1 % und Chefarzte 60 %) mit ihren Einschatzungen tberein, dass junge
Assistenzdrzte mehr von ihnen lernen kénnten. Aufféllig ist auRerdem, dass Assistenzarzte zur Kldrung dringender
Fragen von allen Hierarchiestufen am haufigsten den Kontakt zu externen Kollegen (s. Abb. 2) suchen, die sie
vermutlich noch aus dem Studium kennen.



Eine weitere Strategie im Umgang mit bekanntem Nichtwissen besteht darin, andere Kollegen zur Hilfe zu holen. In
unserer Studie wurde dabei zwischen akuten und nicht-akuten Féllen unterschieden, da durch die Aussagen in den
Interviews unterschiedliche Prioritdten erwartet wurden. Exemplarisch hierfiir ist das Zitat einer Facharztin:

»Das ist so ein Abwigungsprozess. Wenn das jetzt nicht akut ist, dann ruft man sich noch jemanden dazu und
versucht das zu kliren, aber viele Sachen miissen ja auch nicht sofort gekldrt werden“(Facharztin, Chirurgie
02: 84-87).

Der Unterschied zwischen akuten und nicht-akuten Fdllen bestdtigte sich in der reprasentativen Umfrage nicht.

Es zeigen sich aber hierarchisch bedingte Unterschiede: Chefdrzte rufen — wie zu erwarten war - vor allem Ober- und
Fachdrzte zur Hilfe und geben ihre Fdlle hiufiger an diese Statusgruppen ab. Oberdrzte bevorzugen die Hilfe von
Assistenz- und Fachdrzten. Die Facharzte halten sich zundchst auch an das Hierarchiegefiige. Die zweite Wahl an
Personen, die sie zur Hilfe rufen oder delegieren wiirden sind - entgegen unserer Annahmen - die Chefarzte, d. h. sie
tiberspringen somit die Oberdrzte. Ebenfalls fallen die Assistenzarzte aus dem Rahmen, denn sie suchen in erster Linie
innerhalb ihrer Statusgruppe nach Hilfe und rufen als zweite Wahl ebenfalls nicht die Fach- bzw. Oberarzte, sondern
ebenfalls bevorzugt Chefdrzte zur Hilfe.

Falls kein direkter Riickgriff auf die Kollegen notwendig und geniigend Zeit vorhanden ist, wird hdufig das
eigenstdandige Aneignen von Wissen praktiziert. Assistenzdrzte nutzen dabei am starksten die Moglichkeit des
Nachlesens (s. Abb. 2). Tabelle 1 zeigt die Nutzung der Ressourcen dem Status nach geordnet, wenn bekanntes
Nichtwissen auftritt.

Tab. 1: Kreuztabelle Status der Befragten mit ,Wenn ich nicht weiter weif%, dann nutze ich folgende Ressourcen.”
(Nennungen in Prozent)

Chefarzte Oberdrzte Fachdrzte Assistenzarzte

(n=162) (n=314) (n=213) (n=177)
Fachbiicher 76,5 77,4 81,3 80,3
Fachzeitschriften 58,0%* 61,8%* 52,8%* 31,1*%*
Englischsprachige Fachliteratur 44, 7%% 29,9%* 22,5%* 22,5%*
Fachzeitschriften benachbarter Fachgebiete 37,9*% 39,2*% 31,5* 23,2*
Fachstandards 50,0* 64,6* 59,8* 59,3*
Abteilungsinterne Standards 32,9%* 41,7*%* 54,9%* 61,6%*




Behandlungspfade 37,7 35,4 31,9 33,9
Checklisten 18 s GRS X 23,4*%* BY/ROZS
Algorithmen 24,7%* 36,3** 25,4%% 44,9%*
SOPs 11,7 10,8 9,4 9,6
Arbeitsanweisungen 12,3** 9,9%* 16,4%* 32,2%%
Online-Literaturdatenbanken 63,6%* 66,2%* 45,8** 33,3%*
Google Byaves 44,6%* 50,2%* 75,1%%
Wikipedia 17,3%* 21,0%* 33,8%* 46,1**
Apps 8,0%* 22,7755 9,3%* 31,1%*
Cochrande Library 24,2%* 21,0%* 11,7** 6,8*%*
Fehlermeldesystem 10,5* 10,8* 6,6% 1,7*
Elektronische Patientenakten 15,4* 21,0 24,4* 27,5%
Power-Point-Prdasentation 8,6 8,9 10,3 11,9
Videos 11,5* 14,5* 8,3* 7,4%
Signifikanz: **p <,01; *p <,05

Interessanterweise gibt es einige geschlechtsspezifisch signifikante Unterschiede bei der Nutzung verschiedener
Ressourcen: Chirurginnen nutzen haufiger Checklisten, abteilungsinterne Standards, Arbeitsanweisungen, Apps,
elektronische Patientenakten, Google und Wikipedia als ihre mannlichen Kollegen. IThre mannlichen Kollegen dagegen
nutzen Online-Literaturdatenbanken, Cochrane Library und Fachzeitschriften signifikant haufiger.

Bei den Chef- und Oberdrzten fillt auf, dass Printmedien immer noch eine dominante Rolle spielen, wohingegen die
Nutzung von ,,neuen Medien“ (z. B. Google, Wikipedia) vor allem bei den Assistenzarzten groRen Anklang findet.
Trotzdem koénnen wir keinen Generationeneffekt bei der Aufgeschlossenheit neuesten Technologien wie Smartphones
oder Tablet-PC gegeniiber feststellen.

Schaut man sich das Vorhandensein (IST) und die gewtinschte Verbreitung (SOLL) von neuesten Medientechnologien
an (s. Abb. 3), so zeigt sich, dass sich die Chirurgen hierarchietibergreifend einen besonders grofen Nutzen von der
Einflihrung von Tablet-PCs (z. B. iPads) zur Unterstiitzung von Visiten versprechen. Geschlechtsspezifische Differenzen



oder Unterschiede hinsichtlich der einzelnen Krankenhaustypen zeigen sich im tatsdchlichen Vorhandensein und der
gewiinschten Verfligbarkeit nicht.

Abb. 3: Tatsdchliche und gewiinschte Verfligbarkeit von neuesten Medien (Auspragung ,,Ist = bereits vorhanden;
»Soll“ =wird gefordert, Nennungen in Prozent)
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Vielleicht liegt der relativ starke Wunsch nach digitaler Unterstiitzung auch in der Tatsache begriindet, dass 29,9 %
der Chefarzte, 42,7 % der Oberdrzte, 39,9 % der Fachirzte und sogar 46,4 % der Assistenzirzte angegeben haben,
handschriftliche Eintrdge ihrer Kollegen oft bis sehr oft nicht entziffern zu kédnnen. Die Nutzung digitaler Medien zur
Dokumentation patientenbezogener Daten wiirde allerdings eine Anderung der aktuellen Rechtssprechung
voraussetzen.

Umgang mit unbekanntem Wissen -, Ich weif nicht, dass ich etwas
weify“

Unbekanntes Wissen ist schwer von den Befragten selbst reflektierbar. Hiufig kann dieses tief verankerte Wissen nur
von aufden beobachtet und hinterfragt werden. Aus diesem Grund haben wir die Dimension unbekanntes Wissen mit
dem Begriff der Intuition abgefragt. Wenn schnelle Entscheidungen getroffen werden miissen, gaben 39 % der
befragten Chirurgen bei akuten Fdllen und 33,7 % bei nicht akuten Fdllen an, auf ihre Intuition zuriickzugreifen. Die
Analyse hat gezeigt, dass je starker die Befragten unter Risiko und Informationsmangel arbeiten miissen, um so eher
wird auf intuitive Handlungsmuster zuriickgegriffen. Zudem gaben Chirurginnen haufiger als ihre mannlichen
Kollegen und Assistenzdrzte héherer Hierarchiestufen an, intuitiv zu handeln. Die Spezialisierung innerhalb der



Chirurgie und der Krankenhaustyp haben keinen signifikanten Einfluss darauf, ob man angibt, intuitiv zu handeln
oder nicht.

Umgang mit bekanntem Wissen - ,,Ich teile den anderen mein Wissen
nicht mit“

Bekanntes Wissen tritt immer dann auf, wenn Personen ihr Wissen gegeniiber anderen Kollegen zuriickhalten oder
wenn Personen merken, dass ihr Gegeniiber unbekanntes Nichtwissen hat, welches es zu tiberwinden gilt. Letztere
Strategie wird im Sinne des kollegialen Lehrens hiufig dann angewandt, wenn erfahrene Chirurgen wahrnehmen, dass
unerfahrene Kollegen bestimmte Dinge (noch) nicht wissen. In diesem Zusammenhang war es interessant
abzufragen, ob die Chirurgen selbst Wissen nur weitergeben, wenn eine Gegenleistung zu erwarten ist oder nicht. Nur
5,8 % der Chirurgen gaben an, dass sie oft bis sehr oft eine Gegenleistung erwarten, wenn sie Wissen weitergeben.
Mehr als die Hilfte verlangt nie eine Gegenleistung fiir die Wissensweitergabe.

Zieht man weitere Items hinzu, was die sonstige Zurlickhaltung von Wissen angeht, zeigt sich eine gewisse
Ambivalenz im Antwortverhalten: Einerseits haben die Befragten eher selten das Gefiihl, dass Kollegen ihr Wissen oft
bis sehr oft aus strategischen Griinden zuriickhalten (12,3 % Chefarzte, 16,6 % Oberarzte, 22,7 % Facharzte und 28,2
% Assistenzarzte). Ebenso gaben (iber 95 % der Chef-, Ober- und Fachédrzte und 83 % der Assistenzarzte an, dass sie -
entgegen einiger Aussagen in den Interviews - keine beruflichen Nachteile erwarten, wenn sie ihr Wissen weitergeben.
Insofern tritt diese negative Variante eher selten auf.

Diese Einschatzung ist unabhingig vom Krankenhaustyp (Uniklinik, Krankenhaus der Grund- & Regelversorgung,
Krankenhaus der Schwerpunkt- & Maximalversorgung sowie Spezialkliniken) sowie der (Sub-)Spezialisierung des
chirurgischen Fachbereichs. Andererseits hat ein Drittel der Befragten oft bis sehr oft angegeben, dass sie im Dienst
mit Komplikationen konfrontiert wurden, die ihnen bei der Ubergabe nicht mitgeteilt wurden. Abbildung 4 zeigt die
Einschdtzungen dieser Aussage im Hinblick auf die Hierarchie und die einzelnen Krankenhaustypen.

Abb. 4: ,In meinem Dienst kommt es vor, dass ich mit Komplikationen konfrontiert werde, die mir bei der Ubergabe
nicht mitgeteilt wurden“ (Nennungen ,,oft* bis ,sehr oft“, Angaben in Prozent)
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Umgang mit unbekanntem Nichtwissen - ,Ich weif} nicht, dass ich etwas
nicht wei“

Unbekanntes Nichtwissen kann unter Umstdnden von aufden, d. h. von Fachkollegen beobachtet und kontrolliert bzw.
hinterfragt werden (s. bekanntes Wissen). Dieses unbekannte Nichtwissen einzelner Chirurgen in Form von
Fehleinschdtzungen kann im Team korrigiert werden und zu individuellen Lernprozessen fiihren.

Abb. 5: ,Wie hiufig kommt es vor, dass...“ (Nennungen ,,oft* bis ,,sehr oft“, Angaben in Prozent)
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Ein Drittel der Befragten gibt an, dass sie Entscheidungen von Kollegen hinterfragen, weil sie zu einer anderen
Einschdtzung gekommen sind. Umgekehrt wird von den Befragten nur sehr selten zugegeben, dass sie selbst von
Kollegen beziiglich ihrer Entscheidungen hinterfragt werden. Unterschiede zwischen den Krankenhaustypen gibt es
nicht, wohl aber hinsichtlich des Geschlechts: Chirurginnen gaben mit 15,6 % im Gegensatz zu ihren mdnnlichen
Kollegen (10,2 %) am haufigsten an, dass ihre Entscheidungen oft bis sehr oft hinterfragt werden (s. Abb. 5).

Trotzdem bleibt die grundsatzliche Diskrepanz zwischen dem Hinterfragen von Kollegen und dem eigenen Empfinden,
hinterfragt zu werden, offensichtlich. Hier stellt sich die Frage, ob die Kritik vonseiten der Kollegen tatsdchlich nicht
als solche wahrgenommen wird oder ein sozial erwiinschtes Antwortverhalten vorliegt. In diesem Zusammenhang ist
auch der Umgang mit Fehlern interessant. Wihrend 36,6 % der madnnlichen Chirurgen oft bis sehr oft der Aussage ,Es
kommt vor, dass meine Kollegen hdufig den Fehler bei anderen suchen, als bei sich selbst“ zustimmen, stimmen 46,4
% der Chirurginnen dieser Aussage oft bis sehr oft zu.

Wihrend es zwischen den einzelnen Krankenhaustypen nur marginale Unterschiede existieren, gibt es diesbeziiglich
unterschiedliche Wahrnehmungen im Hierarchiegeflige: Etwas mehr als ein Drittel der Cheférzte (31,8 %) und
Oberdrzte (34,8 %) stimmen dieser Aussage zu. Bei den Facharzten (45,6 %) und Assistenzirzten (44,9 %) ist es fast
die Halfte der Befragten, die dieser Aussage in hohem Maf beipflichtet.

Betrachtet man diese Dimension aus der individuellen Perspektive, kann sich unbekanntes Nichtwissen erstim
Nachhinein offenbaren. Dies geschieht beispielsweise durch das nachtragliche Erkennen von Fehleinschdtzungen bei
der Behandlung eines Patienten, was im besten Fall zu nachtréglichen Lernprozessen fiihrt.

Unbekanntes Nichtwissen kann aber auch durch regelmdfiige Besuche von Kongressen oder internen Fort- und
Weiterbildungen tiberwunden werden. Dies bestitigen auch die Einschitzungen der befragten Chirurgen. Uber 90 %
geben an, dass die Aussage ,Fortbildungen helfen uns, neues Wissen in unsere Abteilung zu bringen* fiir sie zutrifft.



Fortbildungen scheinen somit aus Sicht der Chirurgen ein gutes Instrument zu sein, sich neues Wissen anzueignen.
Eine Fortbildung macht nur Sinn, wenn man sich in Bereichen fortbildet, die einem unbekannt oder zumindest nicht
geldufig sind. 80,3 % der Chirurgen bilden sich genau zu diesen Themen gezielt fort, bei denen sie selbst wissen, dass
sie dort Liicken haben. Die Fortbildung bringt dabei nicht nur dem Teilnehmer einen Wissenszuwachs, sondern auch
die Kollegen profitieren davon. 59,2 % der befragten Chirurgen geben an, dass sie die Erfahrungen aus den
Fortbildungen oft bis sehr oft gewinnbringend an ihre Kollegen weitergeben kénnen. Nur wenige Berufsgruppen sind
wie die Arzte dazu verpflichtet, sich regelmafig fortzubilden. Chirurgen, die in Teilzeit arbeiten, halten zu 57 % die
Verpflichtung innerhalb von fiinf Jahren 250 Weiterbildungspunkte bei der Arztekammer nachzuweisen fiir sehr
sinnvoll. Bei den in Vollzeit arbeitenden Kollegen fallt der Zustimmungsgrad mit 51,9 % etwas niedriger aus.

Struktur und Kultur

Von organisationaler Seite kénnen Rahmenbedingungen geschaffen werden, die dem Aufkommen von Nichtwissen
entgegensteuern kdnnen: Zum einen greift das Krankenhaus zur Koordination auf eine hochgradige Arbeitsteilung
und auf ein stark ausgepragtes Hierarchiesystem zuriick. Sowohl die Arbeitsteilung, als auch das Hierarchiegefiige
dienen als Backup-System. Zum anderen gibt es etablierte Strukturen, wie Besprechungen, Eintrdge in Patientenakten
oder die Einfiihrung von Checklisten, die dazu beitragen, dass so wenig Wissen wie moglich verloren geht bzw.
moglichst wenig Nichtwissen bei den Akteuren entsteht. Tabelle 2 zeigt, dass die Organisationsgréfie einen Einfluss
auf das Vorhandensein solcher Strukturen im Bereich der Chirurgie hat.

Tab. 2: ,Gibt es in Ihrer Abteilung...“ (Nennungen in Prozent)

Krankenhaustyp Grund- und Schwerpunktversorgung Maximalversorgung Univers

Regelversorgung

Qualitatszirkel 49,7 64,1 71,3 58,0
Zertifizierte 59,4 84,4 85,1 76,6
Abteilung

CIRS 39,5 70,0 66,7 68,0
Morbiditdts- und 49,0 73,1 79,7 88,0

Mortalitdtskonferenzen

Supervision 15,6 31,2 35,7 41,2

Qualitatszirkel werden tberdurchschnittlich an Krankenhdusern der Maximal- und Schwerpunktversorgung
durchgefiihrt. Mit 49 % ist das vierteljdhrliche Treffen am hiufigsten vertreten, monatliche Treffen sind mit 27,3 %
ebenfalls relativ haufig genannt worden. Die Treffen werden von der Mehrzahl (70,6 %) der Chirurgen aber keinesfalls
als lastige Pflicht empfunden (8 %) - im Gegenteil fast die Hilfte (48 %) der Teilnehmer an solchen Qualitatszirkeln
geben an, dass die Teilnahme die Behandlungen in der Abteilung verbessert. Fiir einen guten Umgang mit (Beinahe-)
Fehlern wurden in letzter Zeit Critical Incident Reporting Systems (CIRS) eingefiihrt, damit kritische
Behandlungsverlaufe dokumentiert und Behandlungs- und Reaktionsméglichkeiten aufgezeigt werden kénnen. CIRS



sind an Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung mit 39,5 % im Vergleich zu den anderen Krankenhaustypen
eher selten vorhanden.

Neben diesen formalen Strukturen des Wissensaustauschs ist der Vergleich des Status mit der Frage, dass in den
Pausen auch durchaus fachlich wichtige Dinge besprochen werden, interessant: Fachérzte (49,3 %) und Assistenzirzte
(53,9 %) besprechen seltener fachlich relevante Dinge in ihren Pausen, als dies Oberarzte (66,3 %) oder Chefirzte (66,9
%) oft bis sehr oft tun.

Eine gute Organisationsstruktur impliziert weder ein reibungslos funktionierendes Krankenhaus, noch einen guten
Umgang mit Nichtwissen. Mindestens ebenso wichtig ist die gelebte Organisationskultur, damit beispielsweise
Fehlermeldesysteme {iberhaupt akzeptiert und mit Leben gefiillt werden.

Abb. 6: ,In meiner Abteilung werden Fehler als Lernchance begriffen.“ (Nennungen ,,oft“ bis ,,sehr oft“, Angaben in
Prozent)
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Die Zustimmung zur Aussage, dass Fehler als Lernchance begriffen werden, nimmt im Hierarchiegefiige deutlich ab (s.
Abb. 6). Betrachtet man die Zustimmung im Hinblick auf die unterschiedlichen Krankenhaustypen, so ist mit 71,1 %
der hochste Wert bei den Krankenhdusern der Maximalversorgung zu verzeichnen und der geringste
Zustimmungswert mit 60,5 % bei den Chirurgen, die in Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung beschiftigt
sind. Wie es zu diesen Wahrnehmungsunterschieden kommt, werden wir in weiteren Interviews mit Chirurgen naher
untersuchen.

Weitere strukturelle und kulturelle Aspekte werden in einem fachiibergreifenden Beitrag dieser Sonderausgabe
thematisiert.

Fazit



Diese ersten Ergebnisse der Studie zeigen, dass das Phanomen Nichtwissen vorwiegend als etwas Problematisches von
den befragten Chirurgen empfunden wird. Die Einschitzung zu bestimmten Themenbereichen zeigt, dass sich die
Sicht auf das Nichtwissen im Laufe der Zeit durch Sozialisationsprozesse vom Assistenzarzt zum Chefarzt wandeln.
Erfahrene Arzte akzeptieren Nichtwissen eher und zeigen mehr Bereitschaft, Nichtwissen als Chance bzw.
Herausforderung zu sehen. Ein guter Umgang mit Nichtwissen ldsst sich also im Laufe der Berufspraxis erlernen.

Die deskriptive Auswertung zeigt weiter, dass die gewdhlten Umgangsstrategien mit Nichtwissen nicht nur eine
individuelle Vorgehensweise darstellen. So lassen sich Gemeinsamkeiten und typische Vorgehensweisen
verschiedenen Gruppen zuweisen. Das Uberwinden von bekanntem Wissen wird ebenfalls unterschiedlich
vorgenommen. Fachbiicher werden mehrheitlich von den Chirurgen genutzt. Auf Online-Literaturdatenbanken und
englischsprachige Fachliteratur wird eher von hdheren Hierarchiestufen zuriickgegriffen, wohingegen Google und
Wikipedia vermehrt von Assistenz- und Fachdrzten genutzt wird. Dennoch herrscht ein klarer Trend, dass die Nutzung
~Neue Medien“ hierarchieiibergreifend an Bedeutung gewinnen.

Dariiber hinaus bieten Krankenhiuser der Schwerpunktversorgung, Universitatskliniken und Krankenhduser der
Maximalversorgung aufgrund ihrer Gréfe eine grofiere Vielzahl an strukturellen Moglichkeiten (z. B. Supervision,
Qualitétszirkel, CIRS, Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen), um den unterschiedlichen Arten des Nichtwissens zu
begegnen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass Chirurgen erfolgreich Routinen und Prozesse entwickeln, um
verschiedenen Nichtwissensdimensionen aktiv zu begegnen. Aus unserer Sicht ist es wichtig, die unterschiedlichen
Dimensionen und die Dynamik des Nichtwissens zu begreifen. Denn ein gewisses Maf’ an gefiihltem Nichtwissen
fordert die individuelle Lernbereitschaft sowie kollektive Lernprozesse. Nichtwissen kann somit als Anreiz und Chance
gesehen werden, eingeschliffene Routinen zu hinterfragen und neugierig auf Neues zu bleiben. Es liegt in der Natur
des Wissens, dass neues Wissen das Nichtwissen vergréfert - allerdings auf einem anderen Niveau.

So schliefsen wir diesen Beitrag mit den Worten des Konfuzius: ,Wissen, was man weif}, und wissen, was man nicht
weif}, das ist wahres Wissen“

Wilkesmann M. / Roesner B. / Jang S. R. Nichtwissen - ein vielfiltig wahrgenommenes Phinomen in der Chirurgie.
Passion Chirurgie. 2013 Mdarz; 3(03): Artikel 02_02.
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