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Geleitwort

		
Kompetent und menschlichDer	US-Präsident	Abraham	Lincoln	wird	häu�ig	mit	den	Worten	zitiert:»Wenn	ich	acht	Stunden	Zeit	hätte,	um	einen	Baum	zu	fällen,	würde	ich	sechs	Stunden	dieAxt	schleifen.«Ob	es	tatsächlich	erforderlich	ist,	drei	Viertel	seiner	Zeit	auf	dieVorbereitung	einer	Aufgabe	zu	verwenden,	sei	dahingestellt,	aberunsere	Performance	ist	sicher	besser,	wenn	wir	uns	gut	daraufvorbereiten.	Dies	umfasst	nicht	nur	unser	medizinisches	Know-how	fürdie	Arbeit	am	Patienten,	sondern	gilt	in	gleicher	Art	und	Weise	auch	fürdie	Vorbereitung	auf	ein	Gespräch	mit	Patienten,	Angehörigen	oderMitarbeitern.Worte	können	leise	und	doch	machtvoll	sein.	Dafür	müssen	siejedoch	nicht	nur	gehört,	sondern	auch	im	Sinne	des	Sprechersverstanden	werden.	Bei	allem	Stress,	welchen	die	parallele	Versorgungeiner	großen	Zahl	von	Patienten	in	der	Notfallaufnahme	mit	sich	bringt,sollten	wir	vor	einem	Gespräch	mit	dem	Patienten	und	den	–verständlicherweise	in	ihrer	Sorge	oftmals	ungeduldig	wartenden	–Angehörigen	innehalten.Was	wir	in	den	nächsten	Minuten	sagen,	soll	sachlich	über	die	akuteErkrankung	oder	Verletzung	informieren,	die	erforderlichen	nächstenMaßnahmen	klar	beschreiben	und	einen	empathischen	Ausblick	aufden	möglichen	Verlauf	bieten.	Unsere	Worte	können	daher	Information,Trost	und	Schwert	zugleich	sein;	sie	können	aufrichten	und	ermutigenoder	demotivieren	und	Hoffnung	zerstören.Wer	sich	dessen	bewusst	ist,	wird	seine	»Axt	schleifen«	und	nichtunbedacht	in	ein	solches	Gespräch	gehen.	Zu	einem	empathischenAuftreten	gehört,	sich	mit	seiner	Funktion	vorzustellen	und	nicht	nur



die	Fakten	bezüglich	der	Diagnose	des	Patienten	zu	kennen,	sondernauch	dessen	persönliche	Situation	einordnen	zu	können.Alle	Gesprächspartner	stehen	inmitten	eines	Beziehungsdreiecks:•		zunächst	der	Patient	mit	seinen	akuten	Beschwerden	zwischenseinem	Arzt,	der	betreuenden	P�legekraft	und	seinen	Angehörigen,•		dann	die	Angehörigen	zwischen	ihrer	Sorge	um	den	Patienten,	derP�legekraft	an	der	Anmeldung	der	Notfallaufnahme,	welchewomöglich	den	Zugang	zum	Patienten	versperrt	und	in	der	Wartezeitwenig	Auskunft	geben	konnte,	und	dem	Arzt	mit	den	erwartetenInformationen,•		schließlich	der	Arzt	zwischen	der	Notwendigkeit,	den	Patientenkompetent	zu	behandeln,	die	Angehörigen	empathisch	zuinformieren	und	zeitnah	dem	Ruf	der	P�legenden	zum	nächstenPatienten	zu	folgen.Jeder	in	den	beschriebenen	Beziehungsfeldern	hat	ein	Anrecht	auf	guteKommunikation.	In	diesem	Spannungsfeld	kompetent	und	menschlichzu	reagieren,	ist	eine	komplexe	Aufgabe,	der	Sie	sich	mit	der	Lektüredieses	Büchleins	annähern,	die	aber	darüber	hinaus	erfordert,	dass	wirvor	jedem	Gespräch	innehalten,	unsere	Wortwahl	überdenken	und	imSinne	Abraham	Lincolns	mit	Bedacht	schärfen,	um	unsere	Worte	in	derNotaufnahme	gewinnbringend	für	alle	Beteiligten	einzusetzen	–	fürunsere	Patienten,	für	deren	Angehörige	und	für	das	gesamte	Team!	PD	Dr.	med.	Björn	Hossfeld,	OFA Ulm,	im	Mai	2021Ltd.	OberarztNotfallmedizinisches	ZentrumKlinik	für	Anästhesiologie,Intensivmedizin,Notfallmedizin	u.	SchmerztherapieRTH	Christoph	22Bundeswehrkrankenhaus	Ulm
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1          Kommunika�on als spezielle Anforderung in
der Notaufnahme

Mar�n Schniertshauer und Kers�n Kunz

1.1       Kommunika�onskompetenz – gestern, heute
und morgenDie	Kommunikationskompetenz	der	einzelnen	Berufsgruppen	imGesundheitswesen	kann	unterschiedlicher	kaum	sein.	Schon	in	derärztlichen	Ausbildung	ist	es	von	erheblicher	Bedeutung,	an	welcherUniversität	das	Studium	statt�indet	und	in	welcher	Weise	die	Lehre	vonKommunikationskompetenz	umgesetzt	wird.Auch	in	der	rettungsdienstlichen	Ausbildung	hat	sich	das	ThemaKommunikation	erst	mit	dem	seit	2014	existierenden	neuen	Berufsbilddes	Notfallsanitäters1	etabliert	und	wird	auch	in	Form	einermündlichen	Prüfung	sowie	als	Teil	der	praktischen	Prüfung	imStaatsexamen	relevant.Die	Relevanz	von	Kommunikationskompetenz	inGesundheitsfachberufen	hat	sich	die	letzten	Jahre	starkweiterentwickelt	und	es	ist	anzunehmen,	dass	diese	die	nächsten	Jahresteigen	wird.	Allein	im	Rahmen	der	Verbesserung	derPatientensicherheit	durch	Optimierung	der	Teamkommunikation,	z.	B.durch	die	Einführung	und	Anwendung	von	Crew	Resource	Management(CRM)	in	Behandlungsteams,	nimmt	das	Thema	Kommunikation	einenunverzichtbaren	Stellenwert	ein.	Ebenso	bei	der	Bearbeitung	vonBeschwerden	durch	Patienten	und	Angehörige	und	gleichzeitig	derVerbesserung	der	Kundenkommunikation	(gemeint	sind	Patienten	undAngehörige)	kommt	ein	Unternehmen	mit	seinen	Abteilungen,	wie	z.	B.einer	Notaufnahme,	nicht	darum	herum,	sich	mit	Kommunikation	zubeschäftigen.



  Empfehlung 

Best-Prac�ce-BeispielDas	Projekt	Joint	Medical	Master	(JMM-HSG/UZH)	der	Universität	St.Gallen	und	der	Universitätsmedizin	Zürich	greift	den	Ansatz	derinterdisziplinären	Teamkommunikation	auf	und	bildet	in	einemKommunikationstraining	P�legefachkräfte	und	Studenten	derHumanmedizin	gemeinsam	im	Thema	Kommunikation	im	Team	undmit	Patienten	und	Angehörigen	aus.	Inhalte	sind	neben	der	effektivenTeamkommunikation	eben	auch	Angehörigenkommunikation,	wiez.	B.	das	Überbringen	von	Todesnachrichten.	Weitere	Informationen:https://med.unisg.ch/de/lehre/joint-medical-master	(Zugriff	am:27.10.2020)Solche	und	weitere	Beispiele	werden	auch	in	Zukunft	notwendig	seinund	die	nötige,	wenn	auch	nicht	durchgehendeKommunikationskompetenz	in	Gesundheitsfachberufen	liefern.
1.2       No�all, Stress und Kommunika�onStellen	Sie	sich	folgende	Situation	vor:

  Fallbeispiel 

Die	Notfallp�legerin	und	Praxisanleiterin	Anna	betreut	heute	in	derSchicht	die	Fachkursschülerin	Marion	aus	einer	anderen	Klinik,	dieeinen	Praxiseinsatz	in	der	Notaufnahme	von	Anna	verbringt.	Bei	derSchockraumversorgung	eines	jungen	polytraumatisierten	Patientenkommt	es	plötzlich	zu	einer	kritischen	Blutungssituation,	die	daskomplette,	sonst	sehr	ruhig	arbeitende	Schockraumteam	kurzfristigunter	hohen	Stress	setzt.Dabei	nimmt	Marion	das	sich	deutlich	veränderteKommunikationsverhalten	von	Anna	wahr.	War	sie	sonst	immer	sehr

https://med.unisg.ch/de/lehre/joint-medical-master


ruhig,	hat	sich	gewählt,	hö�lich	und	sehr	wertschätzend	ihrgegenüber	ausgedrückt,	ist	dies	nun	völlig	anders.	Der	Tonfall	istdeutlich	lauter,	die	Ansagen	sind	kurz	und	knapp,	sehr	direkt,unmissverständlich	und	die	Hö�lichkeit	ist	verschwunden.
Was passiert mit unserer Kommunika�on unter Stress?Stress	bedeutet	für	den	Einzelnen	grundsätzlich	eine	psychische	undphysische	Ausnahmesituation.	Bei	Stress	verändern	sichKörperfunktionen,	die	Wahrnehmung	und	Kognition	sowie	dasVerhalten.	Was	früher	eine	sinnvolle	Funktion	zur	Flucht	darstellte,kann	uns	im	Arbeitsalltag	behindern.Gerade	die	Fähigkeit	zur	Kommunikation	sowie	zurMetakommunikation	(also	der	Kommunikation	über	dieKommunikation)	leidet	unter	Stress.	Sind	wir	ohne	Stress	dazu	in	derLage,	auf	unseren	Kommunikationspartner	sensibel	und	empathischeinzugehen,	die	ein	oder	anderen	Kommunikationsstörungen	zuerkennen	und	zu	vermeiden,	wird	dies	unter	Stress	deutlicheingeschränkter	sein.Die	Teamkommunikation	unter	Stress	verändert	sich	z.	B.	in	folgendenPunkten:•		Der	Tonfall	wird	lauter,	denn	wichtige	Informationen	müssen	imTeam	gehört	werden.•		Die	Kommunikation	wird	kürzer	und	deutlich	prägnanter,	eben	aufdas	Wesentliche	reduziert.•		Hö�lichkeiten	verschwinden	größtenteils.•		Begründungen	und	Argumentationen	gibt	es	nur,	wenn	unbedingtnötig.Diese	Veränderungen	sind	der	Situation	geschuldet	und	haben	in	derRegel	(auch	hier	gibt	es	natürlich	Ausnahmen)	nichts	mit	derzwischenmenschlichen	Beziehung	der	Teammitglieder	zu	tun,	auchwenn	dies	manchmal	so	empfunden	wird.	Selbstverständlich	darf	auchin	solchen	Fällen	die	Kommunikation	nicht	verletzend	sein.



Gerade	unerfahrene	Teammitglieder	können	von	der	sich	plötzlichveränderten	Kommunikation	schnell	eingeschüchtert	werden.	Einwichtiger	Schritt	in	einer	solchen	Situation	könnte	sein,	dass	zu	Beginnder	Schockraumversorgung	das	Team	durch	den	Teamleiter	kurz	überdie	veränderte	Kommunikation	informiert	wird.	Am	Ende	derSchockraumversorgung,	wenn	sich	die	Situation	normalisiert	hat,	kannein	hö�liches	Dankeschön an das Team	die	Situation	auch	kommunikativwieder	normalisieren.	Studenten,	Praktikanten,	Auszubildende	undunerfahrene	Teammitglieder	pro�itieren	ganz	deutlich	von	einer	Team-Nachbesprechung	(Debrie�ing),	bei	der	auch	die	veränderteKommunikationssituation	thematisiert	wird.
  Fallbeispiel 

Fortsetzung FallbeispielDie	Notfallp�legerin	Anna	bekommt	vom	leitenden	Arzt	die	Aufgabe,die	wartenden	Angehörigen	kurz	zu	informieren,	dass	der	Patientjetzt	direkt	in	den	OP	gebracht	wird.	Sie	soll	die	Angehörigen	in	einenspeziellen	Warteraum	begleiten,	in	dem	sie	auf	das	danach	folgendeGespräch	mit	dem	Arzt	warten	sollen.	Vor	dem	Gespräch	verlässtAnna	den	Schockraum,	nimmt	sich	schnell	einen	Glas	Wasser	undatmet	kurz	durch.	Dann	schafft	Sie	es	wie	gewohnt	ruhig,	empathisch,wertschätzend	und	hö�lich	mit	den	Angehörigen	zu	reden	undbegleitet	diese	in	den	Warteraum.	Marion	ist	beeindruckt	von	AnnasFähigkeit,	nach	dieser	Situation	so	schnell	wieder	auf	ihr	gewohntesKommunikationsmuster	umzuschalten.Gerade	wenn	kurz	nach	einer	solchen	Situation	mit	veränderterKommunikation	im	Team	der	Kontakt	und	das	Gespräch	mit	denAngehörigen	statt�indet,	kann	es	sein,	dass	die	veränderteKommunikation	auch	in	das	Gespräch	mit	den	Angehörigen	übertragenwird.Auf	eine	Nachfrage	der	besorgten	Eltern	»Wie	geht	es	unseremSohn?«	kann	schnell	im	Vorbeilaufen	die	kurze	und	prägnante	Antwort»…liegt	noch	im	Schockraum,	kommt	gleich	in	OP,	mehr	wissen	wirnoch	nicht…«	folgen.



Um	dies	zu	verhindern,	kann	es	ratsam	sein,	das	Gespräch	in	einerruhigen	Umgebung	(z.	B.	ohne	die	Überwachungsalarme	derMonitoranlage	im	Hintergrund)	durchzuführen,	z.	B.	in	einemBesprechungsraum.	Vor	dem	Gespräch	hilft	ein	bewusstes	Umschaltenvon	Notfall-	auf	Normalkommunikation,	z.	B.	durch	ein	Glas	Wasser	undeine	ganz	kurze	Auszeit	mit	der	Möglichkeit	zum	Durchatmen.
1.3       CRM und Kommunika�onCrew	Resource	Management	(CRM)	wird	als	»die	Fähigkeit,	das	Wissen,was	getan	werden	muss,	auch	unter	den	ungünstigen	undunübersichtlichen	Bedingungen	der	Realität	eines	medizinischenNotfalls	in	effektive	Maßnahmen	im	Team	umzusetzen«	de�iniert	(Gaba1989;	Gaba	et	al.	1994,	zit.	n.	Rall	et	al.	2020,	S.	11).Aus	der	Luft-	und	Raumfahrt	abgeleitet,	wurde	CRM	von	Gaba	undHoward	in	die	Medizin	übernommen	und	an	diese	angepasst	(Gaba	etal.	1994;	Howard	et	al.	1992).	In	der	Form	des	»Anesthesia	CrisisResource	Management«	fand	das	Konzept	zuerst	in	der	AnästhesieAnwendung,	hält	aber	mehr	und	mehr	Einzug	in	die	Akutmedizin	(Rallet	al.	2020).Kommunikation	stellt	im	CRM	das	Bindeglied	der	meisten	von	Rall	etal.	(2010)	entwickelten	CRM-Leitsätze	dar.	Die	15	Leitsätze	sind	inerster	Linie	dazu	entwickelt	worden,	um	einen	Ein�luss	auf	dieTeamperformance,	z.	B.	in	Akutsituationen,	zu	nehmen	und	somit	diePatientensicherheit	zu	erhöhen.	Die	grundlegendenKommunikationsaspekte	in	Leitsatz	7	sind	beispielsweise:»Kommuniziere	sicher	und	effektiv	–	sag,	was	Dich	bewegt«.	Sie	lassensich,	wenn	auch	mit	Einschränkungen,	auf	dieAngehörigenkommunikation	in	der	Notaufnahme	übertragen.Ein	Blick	auf	die	Kommunikationstreppe	lässt	diesen	Aspekt	besserverstehen:Gemeint	ist	nicht	gesagtGesagt	ist	nicht	gehört	 	 Gehört	ist	nicht	verstanden



	 	 	 Verstanden	ist	nicht	gemachtStellen	Sie	sich	folgende	Situation	vor:
  Fallbeispiel An	einem	stressigen	und	dynamisch	verlaufendem	Tag	in	derNotaufnahme	befragt	der	Arzt	zur	Fremdanamnese	einer	dementenPatientin	die	Tochter.	Mit	dem	Satz	»Muss	ich	noch	was	über	IhreMutter	wissen?«	zielt	der	Arzt	auf	wichtige	Vorerkrankungen	ab,	wasdie	Tochter	so	aber	nicht	wahrnimmt	und	die	Frage	verneint.	DerArzt	ist	sich	danach	sicher,	nach	Vorerkrankungen	gefragt	zu	haben,hat	dies	aber	in	Wirklichkeit	nur	gemeint und nicht gesagt.	Oder:	Direkt	nach	der	Mitteilung	einer	(für	die	Tochter	schlimmklingenden)	Diagnose	der	Mutter	fragt	der	Arzt	noch	nach	wichtigenVorerkrankungen.	In	Gedanken	aber	noch	mit	der	Mitteilung	desArztes	beschäftigt,	nimmt	die	Tochter	die	Frage	nicht	wahr.	Die	Fragewurde	zwar	gesagt, aber nicht gehört.Gerade	was	die	Kommunikation	mit	Patienten	und	Angehörigen	angeht,kommt	es	nicht	selten	zum	Problem,	dass	die	Verwendung	vonFachsprache	dazu	führt,	nicht	verstanden	zu	werden.	Geschieht	diesohne	dass	es	bemerkt	und	korrigiert	wird,	kann	es	zu	fatalenKommunikationsstörungen	und	Missverständnissen	bis	hin	zumVertrauensverlust	führen.	Somit	ergibt	sich	für	die	Stufe	gesagt ist nicht

verstanden	eine	in	der	Angehörigenkommunikation	sehr	wichtige	Rolle.Ein	Instrument	aus	CRM,	welches	solche	Kommunikationsstörungenin	Bezug	auf	die	Kommunikationstreppe	verhindern	soll,	stellt	dieClosed-Loop-Kommunikation	dar	(Rall	et	al.	2020).Hierbei	wird	durch	ein	aktives	Schließen	der	Kommunikationsschleifesichergestellt,	dass•		das,	was	gemeint	wurde,	auch	gesagt	wurde,


