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Missverstandnisse
gefahrden Patienten

sesescecesence

* Patientin (42) mit Alkoholproblemen bei der Hausérztin

Patientin (hat Trinen in den
Augen): «In letzter Zeit ist so
viel auf einmal passiert: Mein
Sohn hat Probleme in der
Lehre, meine Mutter ist dement
geworden, und ich hab Angst
um meine Stelle.»

«Wann haben wir eigentlich
die Leberwerte das letzte Mal
kontrolliert?»

Obwohl im Spital viel Fachwissen vorhanden ist, liuft einiges
schief. Um Fehler zu reduzieren, versuchen Soziologen,
Psychologinnen und Kommunikationswissenschaftler das
Zusammenspiel von Arztinnen, Pflegenden und Patienten zu

verbessern. Vor Yvonne Vahlensieck

s diirfte eigentlich niemals stattfinden: Bei einer Ope-

ration wird ein Tupfer, eine Kompresse oder sogar eine

Pinzette im Innern des Patienten vergessen. Trotzdem

passiert es in der Schweiz jedes Jahr bei einer von 8000
Operationen - und das, obwohl tiber das gebrauchte Material
im Operationssaal genau Buch gefiihrt wird. Wie zahlreiche
Untersuchungen zeigen, treten diese Fehler haufig bei un-
erwarteten Komplikationen oder bei Schichtwechseln im
Team auf. Und manchmal traut sich schlichtweg niemand zu
sagen, dass ein Tupfer fehit.

«In einem Spital arbeiten viele verschiedene Berufs-
gruppen zusammen, von denen jede iiber ein spezielles Fach-
wissen verfiigt», erklart die Gesundheitssoziologin Julie Page
von der Ziircher Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
(ZHAW).Damit das vorhandene Wissen aber auch optimal ein-
gesetzt werden konne und die Teamarbeit klappe, brauche es
eine gute Koordination.

Doch im Spital funktioniert diese interprofessionelle
Zusammenarbeit nicht immer gut. Ein wichtiger Grund da-
fiir sieht Page in den Prestigeunterschieden zwischen den
Gesundheitsberufen: «Dies verhindert Diskussionen zwi-
schen den verschiedenen Berufsgruppen, die aus soziologi-
scher Sicht fiir eine Weiterentwicklung nétig wéiren.» Page
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raumt zwar ein, dass es ganz ohne Hierarchien nicht gehe:
«Aber warum soll immer der Arzt oder die Arztin entschei-
den, warum nicht auch einmal die Pflegenden, wenn es der
Situation entspricht?» Sie ist iiberzeugt, dass dadurch auch
weniger Fehler passieren: «Wer mehr Mitsprache hat, ist
auch mehr involviert.»

Simulator fiir Notfallteams
Andere Regeln brauchen hingegen Teams, die in Notfall-
situationen zusammenarbeiten miissen - wie etwa im
Schockraum der Notaufnahme. Wenn es um Leben oder Tod
geht, bleibt wenig Zeit, sich in einem langwierigen Prozess
als Team zu finden. In grésseren Spitalern kennen sich einige
Teammitglieder manchmal gar nicht.

Wie die Teamarbeit in solchen Situationen trotzdem funk-
tioniert, untersucht die Psychologin Michaela Kolbe als Lei-
terin des Simulationszentrums des Universitatsspitals Ziirich.
Ahnlich wie in einem Flugsimulator trainieren dort Teams
von Arzten und Pflegenden den Umgang mit Notfallpatien-
ten - etwa einem Unfallopfer mit einem blockierten Atem-
weg oder einer Frau mit schweren Blutungen nach einer Ge-
burt. Die Szenarien sind lebensecht gestaltet. Nur der Patient
wird durch eine Puppe verkorpert. Anhand von Beobachtun-
gen und Videoaufzeichnungen besprechen speziell geschulte
Simulationsinstruktoren mit den Teams gemeinsam, welche
personlichen Annahmen und Teamdynamiken ihre Handlun-
gen beeinflusst haben und warum.

Die Simulationen zeigen Kolbe, welche Faktoren eine er-
folgreiche Zusammenarbeit behindern: «Eine der gréssten
Schwierigkeiten ist, dass die Rollenverteilung nicht explizit
angesprochen wird. Jeder denkt, es ist sowieso klar, wer was



..............

* Routinekontrolle mit Raucher (53)

Arzt: Jetzt ist es womoglich
doch passiert: Da ist ein Fleck
auf der Lunge!»

Patient: «Ein Fleck? Was heisst
das?»

Arzt: «(Wahrscheinlich ein Krebs,
aber das miissen wir erst mal
histologisch abklaren.»

Patient (wirkt erschiittert
auf den Boden)

Arzt: «Ich schlage vor, wir
machen einen Termin auf der
Pneumologie. Die miissen
schauen, wie sie an den Tumor
am besten rankommen und
dann eine Gewebeprobe entneh-
men. Soll ich versuchen, in der
nachsten Woche schon einen
Termin zu bekommen?»

Patient: «<Was fiir einen Termin?»

...........

macht - aber dann ist es plotzlich doch nicht so klar.» Deshalb
empfiehlt Kolbe in einem kurzen Time-out am Anfang abzu-
sprechen,werwelche Funktion iibernimmt.Sie rat ihren Teams
auch, gerade in Stresssituationen alle zehn Minuten fiir zehn

Sekunden innezuhalten, um die Situation neu zu iiberdenken.

«Das ist kontraintuitiv und fir Kliniker enorm schwierig, weil
sie glauben, dass es zu viel Zeit kostet. Doch in Wirklichkeit ge-

winnt man Zeit, weil weniger Fehler passieren.»

FoS e
la Kolbe

Doch es gibt noch einen anderen wichtigen Grund, weshalb
Fehler im Spital passieren - und das nicht nur in Notfillen:
«Oft sagen Teammitglieder nichts, wenn sie einen Fehler be-
merken oder eine Anweisung nicht richtig verstehen», sagt
Kolbe. «Die Hiirden fiir eine offene Kommunikation sind im
Spital unermesslich hoch.» Deshalb miissen ihrer Ansicht
nach die Teamleiterinnen und -leiter klarstellen, dass ein sol-
ches Speaking-up erwiinscht ist: Indem sie ihre Mitarbeiten-

den explizit dazu auffordern und dann auch positiv reagieren,

wenn sich tatsdchlich jemand traut.

Der Effekt solcher Simulationsiibungen lasst sich nur
schwer mit Zahlen beziffern, da viele andere Faktoren Ein-
fluss haben. Doch anhand von Umfragen hat Kolbe best-
tigt, dass die Teilnehmenenden ihre Erkenntnisse aus den
Simulationen in der Praxis umsetzen. So verlduft beispiels-
weise nach Angaben von Rettungssanititern die Ubergabe

...............

* Arztin fragt nach der Krankheitsgeschichte eines
Patienten (37) mit Bauchschmerzen

Arztin: «Ich stelle Thnen noch ein
paar Fragen zu den Krankheiten
in ihrer Familie...»

Patient: «Ja.»

Arztin: «Gibt es Krebs-
erkrankungen?»

Patient: «Ja, meine Mutter ist
vor einem Monat an Brustkrebs
gestorben.»

Arztin: «<Mh...ist IThnen sonst
noch etwas bekannt?»

-----------

von Notfallpatientinnen und -patienten an das Spitalteam
nun geordneter und effizienter. Auch eine am Universitits-
spital Basel unter Leitung von Sabina Hunziker durchgefiihr-
te Vergleichsstudie zeigte, dass Medizinstudierende bei der
Wiederbelebung effektiver handelten, wenn sie neben tech-
nischen Anweisungen auch Instruktionen beztiglich Koordi-
nation und Fiihrung erhielten. Der gemessene Effekt hielt zu-
dem mehrere Monate lang an.

Internet macht Patienten anstrengend
Wahrend die Patientinnen und Patienten bei Notféllen und
Operationen nicht viel mitbestimmen konnen, sieht die Situa-
tion im Spitalalltag ganz anders aus. «Seit vielen Jahrzehn-
ten gibt es Bestrebungen, den Patienten in den Mittelpunkt
zu stellen», erklart der Kommunikationswissenschaftler Pe-
ter Schulz, Direktor des Instituts fiir Kommunikation und
Gesundheit der Universita della Svizzera italiana (USI). Dazu
gehort vor allem, dass Arztinnen nicht iiber die Képfe der Pa-
tienten hinweg entscheiden, sondern diese in Entscheidungs-
prozesse mit einbeziehen. Eine Metastudie, die Schulz mit
Kollegen durchgefiihrt hat, zeigt, dass sich dieses sogenannte
Patient Empowerment durchaus lohnen kann: «Wenn der Pa-
tient aktiv in die Entscheidungsfindung einbezogen wird, so
wirkt sich das positiv auf die Zufriedenheit und den Gesund-
heitsstatus des Patienten aus.» Allerdings seien die gemesse-
nen Effekte eher klein.

Deshalb interessiert Schulz vor allem, unter welchen Be-
dingungen das Patient Empowerment funktioniert. Eine der
wichtigsten Voraussetzungen dafiir ist,dass die Patientin oder
der Patient iiber die entsprechende Gesundheitskompetenz
verfiigt - also die Befahigung hat, sich Informationen iiber Ge-
sundheit und Krankheit zu verschaffen und diese auch rich-
tig einzuordnen. Doch das ist nicht immer der Fall: So zeigt
eine Studie von Schulz, dass sich viele dltere Menschen damit
iiberfordert fithlen. Etwa ein Fiinftel der befragten Senioren
wiirde es demnach bevorzugen, wenn der Arzt sie weniger in
Entscheidungsprozesse miteinbezieht und eine eher viter-
liche Rolle einnimmt.

Zu viel Patient Empowerment kann laut Schulz unter Um-
standen sogar gefihrlich werden - ndmlich dann, wenn Pa-
tienten ihre eigene Gesundheitskompetenz tiberschitzen:
«Vor allem durch das Internet geraten Patienten oft an falsche
oder widerspriichliche Informationen und wollen dann gegen
den Rat ihres Arztes handeln.» Wenn Patienten mit solchen
Fehlinformationen kommen, seien viele Arztinnen und Arzte
iberfordert - einige reagierten verdrgert, andere liessen die
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* Arztvisite bei einer Patientin (72) mit Herzinsuffizienz

Patientin (ungeduldig): «Wie ist
das jetzt, darf ich am Wochen-
ende nach Hause?»

Arzt: «Also, wir haben ja das
Triatec erhoht, darum ist der
Puls auch noch mal ein biss-
chen raufgegangen. Da miissen
wir mal schauen, wie Sie das
verkraften. Das kann gut raus-
kommen und das Herz wird
wirklich entlastet, es kann so
mittelgut rauskommen, dann
wird das Herz zwar entlastet,
aber Sie haben ein bisschen
Nebenwirkungen, oder es kann
schlecht rauskommen, dann
vertragen Sie die hohere Dosis
tiiberhaupt nicht. Da miissen
wir mal schauen, wie sich Blut-
druck und Puls verhalten und
dann auch noch Thr Gewicht;
Sie wissen ja, das ist fiir uns
ganz wichtig, fiir das Herz und
das Einstellen der Medika-
mente. Sie diirfen aber gerne
im Gang rumlaufen, also auch
jetzt schon, da kann nicht viel
passieren. Also: Lauten Sie
der Schwester, wenn Thnen
schwindlig wird.»

Patientin: «Ja, darf ich jetzt nach
Hause oder nicht?»

...........

* Echte, aber anonymisierte Beispiele aus dem Alltag in der Klinik.
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Patienten einfach gewihren. Schulz hilt es deshalb fiir wich-
tig,dass Arztinnen lernen,im Gesprich mit Patienten mit sol-
chen Situationen umzugehen.

Gesprichsfiihrung fiir Arztinnen und Arzte
«Ein patientenzentriertes Gesprich heisst nicht, dass der Pa-
tient gewinnt», sagt auch Wolf Langewitz vom Universitits-
spital Basel. Der emeritierte Professor fiir Psychosomatik und
medizinische Kommunikation hat zahlreiche Publikationen
dariiber verfasst, wie ein erfolgreiches Patientengesprich
strukturiert sein muss - und dabei geht es nicht nur darum,
dass die Patientin am Ende zufrieden ist. Wichtig ist auch,
dass die Arztin alle relevanten Informationen vom Patienten
bekommt und der Patient die Anweisungen des Arztes richtig
versteht: «Darum darf die Arztin die Fithrung und Verantwor-
tung fiir das Gesprach nicht einfach aus der Hand geben mit
der Begriindung, den Patienten in den Mittelpunkt ihrer Be-
mithungen stellen zu wollen.»

Er rat Arzten deshalb, gleich zu Beginn Inhalt und Zeitrah-
men des Gespridchs mit der Patientin zusammen klar zu de-
finieren. Innerhalb dieses Rahmens erhalt der Patient den
Raum, seine Anliegen und Sorgen anzubringen. Mit Hilfe ver-
schiedener Gesprachstechniken kénnen Arzte ihre Patien-
tinnen dabei unterstiitzen: So kénnen etwa bewusste kurze
Gesprichspausen den Patienten dazu anregen, noch mehr zu
erzihlen. Eine kurze Wiederholung des Gesagten stellt sicher,
dass die Arztin alles richtig verstanden hat und dass der Pa-
tient nichts mehr ergdnzen mochte.

In vielen medizinischen Fakultiten der Schweiz werden
angehende Mediziner mittlerweile in der Kommunikation
mit Patienten geschult. Das Pflichtprogramm fiir Basler Medi-
zinstudierende, das Langewitz mitentwickelt hat, umfasst da-
bei neben der Theorie zu Gesprichstechniken simulierte Pa-
tientengespriche mit Schauspielerinnen und -spielern sowie
das professionelle Verhalten beim Uberbringen schlechter
Nachrichten. Langewitz bedauert allerdings, dass die Ausbil-
dung nach Abschluss des Studiums nicht weitergeht: «Leider
gibt es nur in wenigen Spitalabteilungen ein obligatorisches
Kommunikationstraining.» Denn auch erfahrene Medizine-
rinnen, Pflegende und Therapeuten kénnen in diesem Bereich
noch einiges dazulernen: Dies zeigt das Beispiel des Paraple-
giker-Zentrums Nottwil, wo eine regelmissige Kommunika-
tionsschulung und Supervision des Kaderpersonals zu einer
Verbesserung der Patientenzufriedenheit gefiihrt hat.

Yvonne Vahlensieck ist freie Wissenschaftsjournalistin in der Ndhe
von Basel.

Dolmetscher: iibersetzen oder vermitteln?

Ein Drittel der Patienten in Spi-
talambulanzen beherrscht die
Landessprachen nicht, so Wolf
Langewitz vom Universitatsspi-
tal Basel. Arzte ziehen deshalb
oft Dolmetscher aus dem
gleichen Land oder Kulturkreis
wie die Patienten bei.

Ihre genaue Rolle sorgt
allerdings fiir Diskussionen:
Viele sind der Ansicht, dass die
Dolmetscher beim Ubersetzen
kulturelle Missverstidndnisse
zwischen Arztin und Patient
aus dem Weg rdumen sollen.

Andere glauben dagegen, dass
hierdurch die Kommunikation
zwischen Arzt und Patient
verfdlscht wird. Sie pladieren
fiir eine moglichst eng am Ge-
sagten bleibende Ubersetzung.
Eine von der ZHAW und dem
Universitdtsspital Basel durch-
gefiihrte Studie zeigt, dass
auch die Dolmetscherin ihrer
Funktion unsicher sind: Sie be-
zeichnen sich zwar als neutral,
greifen in der Praxis aber dann
doch oft vermittelnd ein.
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