-
=
Ll
=
Ll
()
<
=
<<
=
o
o

Worte als Werkzeuge

Wirksame Kommunikation als medizinische Innovation

Von Dr. med. Stefan Pilz und Dr. med. Markus Holtel

Kommunikation hat eine immense Breiten- und
Tiefenwirkung auf Qualitdt und Patientensicher-
heit in der Gesundheitsversorgung —im positi-
ven wie negativen Sinne. Doch wie steht es hier-
zulande um dieses vergleichsweise wenig er-
forschte Gebiet klinischer Praxis? Inzwischen
gibt es viele Belege dafiir, dass Kommunikati-
onsprobleme fiir bis zu 8o Prozent der Fehler und
kritischen Ereignisse im Gesundheitsbereich ver-
antwortlich sind. So ist es nicht ganz gewagt, zu
behaupten: ,,Gute Kommunikation ist wichtiger
als 100 medizinische Innovationen*. Was kann
man tun, um einfach, praxisnah und evidenzba-
siert die Kommunikation zu verbessern?

Keywords: Kommunikation, Patientensicher-
heit, Qualitdtsmanagement, Risikomanagement

,Damit wir uns nur richtig missver-
stehen!“ Mit dieser Bemerkung
wusste der Liedermacher Wolf Bier-
mann in den 1980er Jahren in sei-
nen Konzerten der Diskussion iiber
brisante Inhalte die richtige Wiirze
zu geben. Unbestritten ist die Wirk-
samkeit vieler medizinischer Inno-
vationen. Sie haben vielen Patien-

KU Gesundheitsmanagement 3/2018

ten Segen gebracht und werden es
weiterhin tun. Dennoch mehren
sichin den letzten zehn bis zwanzig
Jahren weltweit die Belege, dass
mangelhafte, unvollstindige und
wenig wertschidtzende Kommuni-
kation der Trigger fiir viele Proble-
me des klinischen Alltags ist. So
gab die Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organizati-
ons in den USA schon 2005 an, dass
iiber die letzten zehn Jahre Kommu-
nikationsméngel die Hauptursache
fiir sentinel events (schwerwiegen-
de kritische Ereignisse) sind. Eben-
so benennt das Veterans Adminis-
tration Center for Patient Safety
Kommunikationsmangel als we-
sentlichen Faktor in fast 80 Prozent
von mehr als 6.000 Ursachenanaly-
sen von unerwiinschten Ereignis-
sen und Beinahe-Schiden.

Gleichzeitig gibt es zunehmende
Evidenz, dass mit ausgewdhlten
Kommunikationstools, Checklisten
und Teamtrainings ganz erhebliche
Verbesserungen der Ergebnisquali-
tat, der Patientensicherheit und
auch Kosteneinsparungen moglich
sind. So fiihrten Teamtrainings et-
wa zu 50 Prozent reduzierten Liege-

zeiten auf Intensivstationen, zur
Halbierung des Auftretens uner-
wiinschter Ereignisse, zur deutli-
chen Senkung postoperativer Sep-
sis oder zur Reduktion von Ent-
schadigungszahlungen. Die Liste
der Studien ist lang.

Die anglo-amerikanischen
Lander machen es vor

Auf internationaler Ebene, insbe-
sondere in den anglo-amerikani-
schen Liandern wie den USA, Eng-
land, Australien, Kanada oder Neu-
seeland, stellen nationale Gesund-
heitsorganisationen allen medizi-
nischen Berufsgruppen erprobte
und evidenzbasierte Werkzeuge zur
Verfiigung, die darauf abzielen, die
Sicherheit fiir Patienten zu erho-
hen, Risiken zu verringern und Be-
handlungsergebnisse zu verbes-
sern. Die Nutzung solcher Werkzeu-
ge ist deutlich weiter verbreitet und
es liegen Studien zur Wirksamkeit
auf unterschiedlichen Evidenzni-
veaus vor. Im deutschsprachigen
Raum dagegen werden diese Werk-
zeuge bisher wenig genutzt. Die Ar-
beitsgruppe Kommunikation im
Qualitédts- und Risikomanagement
der Gesellschaft fiir Qualitdtsma-



nagement in der Gesundheitsver-
sorgung (GQMG) hat es sich daher
seit 2013 zur Aufgabe gemacht,
Kommunikationswerkzeuge in der
klinischen Behandlung fiir den
deutschen Sprachraum aufzube-
reiten, fiir die sich die Wirksamkeit
wissenschaftlich belegen ldsst und
welche sich im Alltag bewédhrt ha-
ben.

Ein Positionspapier zu Beginn

Im Jahr 2015 wurden Aufgaben und

Ziele der AG in einem Positionspa-

pier zusammengefasst. Es geht um

die Aufbereitung bewdhrter Werk-

zeuge der Kommunikation, vor al-

lem:

® bei grundlegenden Aspekten,
das heif3t, kommunikativen Kon-
ventionen wie Takt, Wertschat-
zung, Manieren oder Respekt,
aber auch zur Steigerung der
Wirksamkeit von Kommunikati-
on allgemein: einfach, kurz,
langsam, verstindlich, klar und
freundlich,

® entlang des Kernprozesses der
klinischen Behandlung von Auf-
nahme bis zur Entlassung, bei
der Ubergabe an Schnittstellen
oder in der Visite, bei der Aufkla-
rung von Patienten, dem Uber-
bringen schlechter Nachrichten
etc.

® und im Rahmen der interdiszipli-
naren Kommunikation, zum Bei-
spiel zur Optimierung schriftli-
cher und telefonischer Informati-
onsweitergabe, aber auch um An-
satze aus dem Crew Ressource
Management, die Mitarbeiter er-
muntern, in kritischen Situatio-
nen Bedenken zu duflern.

Jedes Kommunikationstool wird

nach einem einheitlichen Muster

aufbereitet:

® Theoretischer Hintergrund und
wissenschaftliche Evidenz,

® Voraussetzungen und Ziele bei
der Einfiihrung,

e Mafinahmen und Haltung bei der
Umsetzung,

® Anwendungsszenarien und Lite-
ratur.

So entstanden bisher sechs Ar-
beitshilfen fiir eine bessere Kom-
munikation. Die wesentlichen In-
halte werden im Folgenden zusam-
menfassend vorgestellt. Arbeitshil-
fen zu weiteren Themen sind in
Vorbereitung.

Kommunikation verbessern

Mit einer Reihe von Arbeitshilfen greift die AG Kommunikation im Qua-
litdts- und Risikomanagement der Gesellschaft fiir Qualitdtsmanage-
ment in der Gesundheitsversorgung (GQMG) seit 2015 Kommunikati-
onsprobleme in Gesundheitseinrichtungen auf. Die GQMG ist seit 2002
Mitglied der AWME. Fiir die Kommunikation mit Patienten wie auch un-
ter Mitarbeitern gibt die AG wissenschaftlich untermauerte Empfehlun-
gen. Eine ,,Pocketversion“ zu jedem Thema fasst wichtige Aspekte fiir
die Kitteltasche zusammen. Mehr Informationen unter www.gqmg.de

Grundregeln der

Kommunikation

Die Grundregeln der Kommunikati-
on ergeben sich aus empirisch be-
legten, basalen Erkenntnissen aus
der Kommunikationsforschung,
Neurobiologie, Sprachwissen-
schaft etc. Die Anwendung ist im
Grunde einfach, aber gerade im
hektischen klinischen Tagesge-
schaft, bei kurzen Liegezeiten in
der Klinik oder hohen Patienten-
zahlen im ambulanten Bereich im-
mer wieder eine Herausforderung.
So ist die Umsetzung — auch das
zeigt die Forschung — alles andere
als selbstverstdndlich. Ein struktu-
riertes Gesprach erleichtert die Ori-
entierung. Freundliches Verhalten
beruhigt und wirkt vertrauensfor-
dernd. Kurze Sdtze und moderates
Sprechtempo  erleichtern  die
Sprachverarbeitung und senken
den Stresslevel der Beteiligten -
beider Seiten. Im Kontakt mit dem
Patienten sind vor allem bei wichti-
gen Gesprdchen eine einfache, kla-
re Sprache mit wenigen wesentli-
chen Informationen und das Ver-
meiden von Medizinjargon zentral.

Im Schnitt kann man sich nicht an
mehr als flinf Mitteilungen in kur-
zer Zeit erinnern und nicht mehr als
zwei bis drei Themen in 30 Sekun-
den verarbeiten. Die Nutzung der
Sprache des Patienten (Eigenspra-
che) vermindert Interpretations-
fehler und erhoht die positive Reso-
nanz zwischen den Gesprachspart-
nern. Die Zusammenfassung der
wichtigsten Aspekte am Schluss er-
hoht das Verstdndnis und die spa-
tere Erinnerung an die Inhalte. Die-
se Grundregeln der Kommunikati-
on sind erlernbar und sollten zum
Standardschulungsrepertoire  fiir
die Praxis gehoren. Sie miissen be-
wusst gemacht, erlernt, angewen-
det und kontinuierlich vertieft wer-
den.

SBAR als Tool zu fokussierten

Kommunikation

SBAR stellt ein inzwischen gut eva-

luiertes Instrument zur strukturier-

ten Ubergabe von Informationen

dar. Die vier leitenden Buchstaben

stehen fiir:

® S = Situation, die knappe Identifi-
kation des Patienten (und wenn
notig, des Sprechers) und Schil-
derung seines aktuellen Zustands
mit knappen Angaben etwa zu
Bewusstseinszustand, Operati-
onsfahigkeit, Vitalzeichen, Suizi-
dalitat.

® B = Background/Hintergrund gibt
Informationen zum Grund des
Aufenthalts, wesentlichen Vorer-
krankungen sowie wichtigen As-
pekten des Verlaufs.

® A = Assessment/Einschitzung,
bei der der Sprecher die Gesamt-
situation einschatzt, gegebenen-
falls eine Verdachtsdiagnose du-
Bert und wesentliche Parameter
fiir mogliche nédchste Schritte be-
nennt.

®R = Recommendation/Empfeh-
lung beschreibt die néachsten
Schritte oder formuliert einen
Wunsch an den Empfanger.

Urspriinglich  entwickelt wurde
SBAR in den 1960er Jahren von der
US Navy. Eine systematische und
strukturierte Sprachregelung sollte
Missverstiandnisse vermindern, die
in Katastrophen enden konnten, et-
wa beim Einsatz auf Flugzeugtra-
gern. Inzwischen hat sich SBAR
auch im klinischen Kontext be-
wiahrt. Kaiser Permanente in den
USA fiihrte es als erste grofle Ge-
sundheitsorganisation um 2003
ein. Das Instrument kann leicht an
unterschiedliche klinische Settings
und Fachgebiete angepasst wer-
den. Der Zeitaufwand verlangert
sich nicht. Anwendungsszenarien
sind die Meldung bei kritischen Si-
tuationen, die Ubergabe zwischen

KU Gesundheitsmanagement 3/2018

27

=
=
Ll
=
Ll
o
<<
=
<
=
Q.
o




-
=
Ll
=
Ll
()
<
=
<<
=
o
o

28

den Schichten (pflegerisch wie
arztlich), die Patientenvorstellung
bei der Visite, die Verlegung auf ei-
ne andere Station, die Ubergabe
zwischen OP und Transportdienst
oder vom Rettungsdienst an die Kli-
nik, der Einstieg in eine ausfiihrli-
che Fallbesprechung (z.B. M&M-
Konferenz) oder auch das Struktu-
rieren der Dokumentation.

Letztlich entscheidend ist weniger
das Kiirzel SBAR als die festgelegte,
in sich stimmige Weitergabe von In-
formationen. So muss der Sender in
einem kleinen Zwischenschritt die
Daten sinnvoll aufbereiten. Der
Empfanger kann sich besser kon-
zentrieren, weif3, was er erwarten
kann, und kann auf manche Zwi-
schenfrage verzichten.

Dolmetschen

In Deutschland leben aktuell ca. 16
Millionen Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Es wird davon aus-
gegangen, dass davon wiederum 20
Prozent nicht ausreichend Deutsch
sprechen, um im Medizinbetrieb
optimal versorgt zu werden. Die Ar-
beitshilfe geht auf den optimalen
Prozess des durch einen Dolmet-
scher vermittelten Gesprdchs im
klinischen Kontext ein. Sie formu-
liert Empfehlungen fiir die medizi-
nische Fachperson wie fiir den Dol-
metscher vor und wahrend des Ge-
spriachs mit dem Patienten. Die we-
sentliche Aufgabe des Dolmet-
schers ist dabei, dass er als mog-
lichst neutraler Zwischentrager
auftritt und alle Informationen der
medizinischen Fachpersonen zum
Patienten und umgekehrt transfe-
riert. Dolmetscher werden in der
Regel bei vorab planbaren Gespra-
chen einbezogen (Aufnahme, Ent-
lassung, Aufklarung, Einverstand-
niserklarung, Visite, Begutachtung
etc.).

Professionelle Ubersetzer erbrin-
gen nachweislich einen wichtigen
Beitrag zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung. Gleichwohl
ist zu bedenken, dass in der iiber-
wiegenden Zahl der Fille Dolmet-
scher im ambulanten und stationa-
ren Kontext nicht ausreichend zur
Verfiigung stehen, sodass lokal auf
verschiedenen Niveaus improvi-
siert werden muss. Eine neue Ent-
wicklung ist die Nutzung von Inter-
net-Plattformen, auf denen Dolmet-
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scher bundesweit etwa via Skype
eingesetzt werden kéonnen.

Kommunikation bei der Visite

Die Visite, die fiir Patienten wie Mit-
arbeiter immer noch wichtigste In-
teraktionssituation, erscheint in
der Umsetzung sehr beliebig und
abhédngig von individuellen Dispo-
sitionen. Thre Wirkung auf die Zu-
friedenheit des Patienten und sei-
nen Genesungsfortschritt wird
nicht selten unterschitzt. Sie ist
zentral fiir die Vertrauenshildung,
Compliance und hat Einfluss auf
die Dauer des Aufenthaltes. Auf-
grund Zeitmangels wird der Patient
oft in kurzer Zeit mit medizinischen
Fakten iiberhduft (vgl. auch Ar-
beitshilfe 1) und hat wenige Mog-
lichkeiten, Sorgen, Angste und Be-
flirchtungen anzusprechen.

Auch hier geht es vor allem um eine
klare Ablaufstruktur und Zuord-
nung von Verantwortlichkeiten fiir
die Durchfiihrung der Visite mit
drei Phasen zu Beginn, vor der Tiir,
wahrend der Visite im Patienten-
zimmer und danach wieder vor
dem Zimmer. Hinzu kommen As-
pekte wie Piinktlichkeit, die Reduk-
tion von Stoérfaktoren und die Voll-
standigkeit der relevanten Informa-
tionen. Auch Visitenkommunikati-
on und -organisation ist erlernbar
und braucht einen grofieren Schu-
lungs- und Reflexionsraum in der
klinischen Aus- und Weiterbildung.

Kommunikation im OP

Die Arbeitshilfe beschreibt eine der
wirksamsten Checklisten {iiber-
haupt, die sog. WHO-Checkliste
(Surgical Safety Checklist) zur Syn-
chronisierung des Teams im Opera-
tionssaal. Weltweite Studien bele-
gen die Senkung der perioperativen
Mortalitdt bei Anwendung dieser
Checkliste. Es treten weniger Fehler
auf, die Patientensicherheit wird
erhoht. Die WHO empfiehlt die An-
wendung dieser Liste seit 2008. In
einem dreischrittigen Verfahren
kommt es zu einer kurzen Priifung
der wesentlichen Aspekte fiir die
Operation: vor der Andsthesie
(Sign-in), unmittelbar vor dem
Hautschnitt (Team-Time-Out) und
bevor der Patient den OP verldsst
(Sign-out). Auch dieses Instrument
kann hausintern angepasst wer-
den.Die wesentlichen Wirkprinzi-
pien einer Checkliste sind:

® das Reduzieren von Komplexitat:
nicht jeder Einzelschritt muss aus
dem Gedidchtnis abgerufen wer-
den,

® die Ritualisierung: eine gemein-
same, strukturierte  Abfrage
macht den Ablaufschritt starker
bewusst und wird zum unver-
zichtbaren Teil der Routine,

® die Fokussierung der Aufmerk-
samkeit: das laute Vortragen der
Stichpunkte schafft einen ge-
meinsamen Fokus und alle Betei-
ligten konnen gemeinsam auf un-
erwartete Konstellationen und Ri-
siken aufmerksam werden.

Kommunikation
unerwiinschter Ereignisse

Noch immer wird haufig {iber aufge-
tretene unerwiinschte Ereignisse
geschwiegen. Die Zuriickhaltung
gegeniiber dieser schweren Aufga-
be ist zundchst verstandlich. Es gibt
aber vielfdltige Evidenz, dass sich
das Vertrauensverhdltnis zum Pati-
enten im Nachhinein verbessert,
vor allem dann, wenn das medizini-
sche Personal sein Bedauern duf3ert
und darauf hinweist, aus dem Feh-
ler fiir die Zukunft zu lernen.

Gleichzeitig wird auch das beteilig-

te Personal als ,,second victim“ von

Schuldgefiihlen entlastet. Zudem

gibt es Belege aus den USA, dass so-

gar die Kosten infolge von Scha-
densersatzklagen bei offenem Um-
gang zuriickgehen. Denn die stei-
gende Zahl von Entschddigungs-
zahlungen wird iiberkompensiert
durch deutlich bescheidenere For-
derungen und geringere Nebenkos-
ten. Die Arbeitshilfe beschreibt das

Vorgehen und hilfreiche Formulie-

rungen fiir das Gesprdach mit dem

Patienten. Die Offenlegung von

Ereignissen empfiehlt sich:

® wenn sie moglicherweise auf ei-
nem Fehler beruhen und zu Be-
eintrachtigung, Schadigung (tem-
poridr oder dauerhaft) oder zusatz-
licher Behandlung fiihren (Bsp.
diagnostische Verzégerung mit
therapeutischer Konsequenz),

® v.a. auch, wenn der Patient nicht
zweifelsfrei auf den Fehler schlie-
Ben kann (Bsp. iiberhGhte Arznei-
mitteldosis),

e wenn ein Fehler ohne Auswir-
kung auf den Patienten entdeckt
wurde, er ihn aber gleichwohl be-
merkt hat (Bsp. Korrigierte Sei-
tenverwechslung),

® wenn durch Information des Pati-



enten moglicherweise zukiinftige
Schéiden zu verhindern sind (Bsp.
unbekannte, seltene Allergie),

® wenn nicht vermeidbare, aber un-
erwartete Komplikationen auftre-
ten — in diesem Fall modifiziertes
Vorgehen (Bsp. Riickenmarksléasi-
on nach Lumbalpunktion).

Es ist wichtig, dieses Thema auf die
klinische Agenda zu nehmen und
das Personal entsprechend zu
schulen.

Erste Erfolge

Im 6ffentlichen Diskurs iiber Quali-
tdt und Patientensicherheit hat das
Thema Kommunikation in den letz-
ten beiden Jahren deutlich an Fahrt
gewonnen. Auch in Deutschland
steigt die Nachfrage nach entspre-
chenden Hilfsmitteln und Werkzeu-
genund inzwischen gibt es Bestre-
bungen, Tools wie SBAR auch hier-
zulande im ambulanten wie klini-
schen Setting zu erproben und wis-
senschaftlich zu evaluieren. Die
kiirzlich erschienene zweite iiber-
arbeitete Auflage zum Tool SBAR
zeigt, dass die Veroffentlichungen
zu diesem Kommunikationswerk-

zeug weltweit weiter zunehmen,
und dies auch in Liandern wie Tai-
wan, Indonesien, Korea oder Sau-
di-Arabien. Zudem gibt es erste Stu-
dien, die SBAR als Referenzinstru-
ment gegen wiederum andere stan-
dardisierte Ubergabeinstrumente
evaluieren. Die WHO-Checkliste ist
in Deutschland schon ldnger eta-
bliert, wenngleich sie, so berichten
manche Insider, den richtigen
Durchbruch noch immer nicht ge-
schafft hat. In etlichen Kliniken ist
sie lediglich pro forma eingefiihrt,
das tiefere Verstdandnis fehlt und
sie fordert nicht die Kommunikati-
on und Patientensicherheit. In der
Richtlinie zum sektoreniibergreif-
enden Qualitdtsmanagement des
G-BA ist sie inzwischen aber als
Pflichtvorgabe aufgenommen.

Fazit

Es ist an der Zeit, dass alle Profes-
sionals in der Gesundheitsversor-
gung die Verbesserung der Kommu-
nikation priorisieren und wirksame
Werkzeuge nutzen. Und es liegt in
der Verantwortung der Einrich-
tungsleitungen, darauf hinzuwir-
ken. Es lohnt sich! So kann man die

These ,,Gute Kommunikation ist
wichtiger als 100 medizinische In-
novationen® eigentlich nur richtig
missverstehen. In Zukunft wird ne-
ben der naturwissenschaftlich-me-
dizinischen Forschung eine besse-
re Kommunikation die grofite Aus-
wirkung auf den Erfolg medizini-
scher Behandlung haben. m
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Wie geht es lhrem OP zurzeit?

Sichern Sie sich lhre Chef-Lektiire, wie OP-Sets wirken:
Personalentlastung, OP-Rendite, OP-Sicherheit und
Employer Branding durch JR-OP-Sets.

Machen Sie lhren OP
jetzt zur Chef-Sache.

I

Wenn hier keine Postkarte mehr klebt, kein Problem.
Unter info@jr-optimiert.de kénnen Sie auch anfordern:

[0 Ja, schicken Sie mir die Chef-Lektire ,Wie OP-Sets wirken“ zu
O Ja, ich mdchte mehr tiber OP-Sets erfahren

O Ja, bitte vereinbaren Sie einen Beratungstermin mit mir

Von Geschaftsfihrer zu Geschaftsfihrer: Wir sprechen lhre Sprache
Seit 20 Jahren bewahrt - 1 Profi-Set statt 100 Einzelteile

JR OP-TIMIERT® | JR-herzchirurgische OP-Sets oHG | OPs SIND UNSERE LEIDENSCHAFT | PrinzstraBe 49 | 86153 Augsburg | Tel. +49 8 21 2592 85-0 | www.jr-optimiert.de



