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Hintergrund

Fir dieses Jahr hat sich die Arbeitsgruppe ,Paierientierte Kommunikation“vorge-
nommen, ein ,Jahresthema“ zu bearbeiten -adidiche Visitewahrend der stationédren Be-
handlung. Die Vertiefung des Themas ergibt sichzaves Griinden:

1. Die Visite ist eine Dienstleistung, in der die Konmikation elementar fur alle Betei-
ligten ist: fir Patiente) Arzte und Pflegende. Sie ist eimentraleZusammenkunft,
an der alle relevanten Informationen interprofassiioausgetauscht und weitere Di-
agnose- und Therapiemal3nahmen geplant und koatdieeden.

2. Fur Patienten steht die Visite im Mittelpunkt deshBndlungsprozesses, und sie ist
haufig die einzige Gelegenheit des Tages, ArztRitegefachkrafgleichzeitig anzu-
treffen, so dass alle auf den gleichen Informastarsd kommen.

3. Fur Arzte und Pflegende stellt sie einen wesergliciieil des interprofessionellen
Austausches dar, an dem téaglich alle relevantesrrirdtionen und weitere Therapie-
malRnahmen geplant und koordiniert werden.

Soweit die Theorie - in der Praxis des Klinikalkadgfeiert die Visite frohliche ,Urstande” —
d.h. sie istraditionell geblieben und entspricht in der Art und Weise, sieeim Klinikalltag
durchgefuhrt wird, nicht mehr den Anforderungere dn sie gestellt werden. Patienten stel-
len fest, das$nformation Aufklarungund Kommunikationdefizitar sind (Weber 1999) und
Pflegende finden ,Kurvenvisiten* geeigneter, um rhiier Anliegen zum Behandlungs- und
Pflegeprozess bei den Arzten grossere Aufmerksdmiedrhalten, als dies bei der Visite der
Fall ist (Weber et al 2009). Arzte beklagen den tdran Prasenz von Pflegenden und erle-
ben sie in den Fallen, in denen sie beteiligt, wénig informiert Uber die aktuelle Situation
des Patienten (Weber 2002).

Da dieKommunikationdie hier als Oberbegriff fir den Austausch von tnfationen steht,
elementarer Bestandteil der Visite ist, hat siah Arbeitsgruppe vorgenommen, sie fur das
Jahr 2010 wéahrend des Summercamptreffens zu faassiAn diesem relativ abgeschlosse-
nen Prozess mit hohem personellen Aufwand sollezachiedene Aspekte der Qualitatsma-
nagements diskutiert werdeRatientensicherheitind zufriedenheit organisatorische The-
men und Fragen détrozessoptimierungowie das Themanterprofessionelle Zusammenar-
beit

! Die im Folgenden aus Griinden der besseren Lesbaekerendeten Begriffe Patient und Arzt schliessen
selbstverstandlich Patientinnen und Arztinnen ein.
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Die Visite ist in den achtziger Jahren ausgiebitetsucht worden (Kéhle 1982) und wird in
jungster Zeit wieder thematisiert, allerdings wemignter Forschungs- als unter Durchfih-
rungsaspekten (Helmich et al 2010) Im Basler Umsiv@tsspital griinden diverse Aktivitaten
zur Verbesserung der Visite auf den Ergebnissesr éinrschungsarbeit aus dem Jahre 2000
(Weber 2002, Weber et al 2007, Weber et al 2008)dsamt gesehen ist die Forschung zur
Visite jedoch sparlich — auch die Pflegeforschumgmt sich ihrer nicht an, aus Grinden, die
in der originar arztlichen Verantwortung fir didsgistung zu suchen sind. Neuere Arbeiten
uber die Kooperationsbeziehung zwischen Arzten Rftegenden lassen erkennen, dass die
Einbeziehung pflegerischer Aspekte kaum Berickgahg findet (Manias 2001). Das Qua-
litatsmanagement hat den Visitenprozess bisherfelleweitgehend ausgespart. Auch in der
Ausbildung von Arzten und Pflegenden hat die Visite,Prozess“ nicht den Stellenwert, der
ihr im Klinikalltag zukommt, was daran liegen matgss es sich bei der Beschaftigung mit
dem Thema um einen Grenzbereich zwischen Sozidipkygie (performance), Medizin (in-
haltliche Arbeit) und Qualitatsmanagement (Prozestsdtung und Patientensicherheit) han-
delt.

Nachfolgend werden die Ergebnisse des Workshomsmuengefasst dargestellt:

Welche Erfahrungen mit der Visite liegen vor, was s  ind Erfolgs- und was Killer-
faktoren?

Die Visite wird von den Workshopteilnehmern alsfgmmationsmarkt und Entscheidungsfo-
rum* gesehen und als ,Organisationsinstrument‘kaordination der Diagnostik und Be-
handlung, die sowohl die ,Interdisziplindre Koopama* als auch die ,Lehre* einschliesst.

Die Teilnehmer kommen aus unterschiedlichen Berufggen und sind von der Visite mehr
oder weniger weit entfernt; ihre Kommentare werdiem stichwortartig zusammengefasst:

Visitenablauf

» Der Dienstélteste spricht in der Regel den Patieate— von seinem Stil (Wahrhaftig-
keit, Zuverlassigkeit, Ehrlichkeit ...) — hangt alglehe Vertrauenskultur in der Inter-
aktion mit den Protagonisten entstehen kann.

» Die Visite geht zu schnell, Fragen bleiben unbeartist.

» Die Chefarztvisite wird von Patienten im Rickmelgsimanagement als ,Faschings-
umzug”“ bezeichnet!

* Beiden ,Supervisionsvisiten®, i.d.R. die Oberamatd Chefarztvisiten, werden im
Sinne der klassischen ,Qualitatssicherung” wesgmeli Diagnosen und konsekutive
Therapien hinterfragt und Prozessschritte stichgmaltig begutachtet.

» Die Visitenkultur besteht zu 95% alemrning by doingd.h. so, wie es vorgemacht
wird, wird es an nachfolgende Arztegenerationertevgégeben.

Erfolgsfaktoren

» Kompetenz und Erfahrung, Kommunikationstechnikemséheidungsprozesse wer-
den von allen unterstitzt.

» Beim Handeschiitteln wird auf die Desinfektion dénHe geachtet.
» Akten sind vollstandig (und nicht mit Untersuchunganterwegs®).
» Auf einen stérungsfreien Verlauf wird geachtet.
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Ein guter Arzt sollte empathisch sprechen, am Sshhachfragen, ob Fragen offen
sind und das Verstandnis des Patienten zu dentémha@és Austauschs tberprufen.

Wahrhattigkeit, Zuverlassigkeit, Ehrlichkeit, Achtakeit sind wichtige Werte und
spiegeln die Einstellung der Protagonisten wider.

Kommunikationstechnisch sind offene Fragen weréroliveil sie dem Patienten mehr
Antwortspielraum lassen.

Umgekehrt ist wichtig, dass Arzte den Fachjargogréyezen, um den Patienten ein
maoglichst umfassendes Verstehen zu ermdglichersdien Patienten moglichst
wenig unterbrechen und das, was sie gehért hatederholenum eine ,gemeinsame
Wirklichkeit* anzustreben.

Alle Professionellen kommen gut vorbereitet unainfiert zur Visite; der Informati-
onsaustausch unter den Professionellen entsprectgdder Patienten: das Wiederho-
len sichert das Verstandnis.

Killerfaktoren

Arzte reden vor den Patienten miteinander ohneedégsmzubeziehen oder ihnen zu er-
klaren, worum es geht.

Sie sprechen Pflegende nicht an, beziehen sie @icitder messen pflegerischen In-
formationen geringe Bedeutung bei.

Visitenzeiten werden Uberdehnt (Fragen: Was kasrdam Visitenablauf ausgeglie-
dert werden? Wie sieht ein Beitrag zur zugigent&iaus?).

Visionen und Vorschlage fur Verbesserungen

Visionen

Pflegende nehmen imman der Visite teil und sind gleichrangige Partagir Augen-
hohe.

Je ein Ansprechpartner aus jeder Profession (&s=iatzt und Krankenschwester)
begleiten den Patienten vom ersten bis zum lefzagn

Die Visite bei einem Patienten wird erst dann begndenn alle Beteiligten den glei-
chen Informationsstand haben und sich tber diesvezitSchritte verstandigt haben.
Es gibt eine Person, die die Visite ,moderiert“fbzine Fachperson darauf achtet,
dass sich alle mit ihnren Kommentaren eingebrachéhaauch wenn dieser heissen
sollte ,kein Kommentar!*) Das ist in aller Regelrgenige Arzt, der die Visitenver-
antwortung tragt.

Ergebnisse der Visite sollten Bestandteil von Tesspbechungen in der Pflege sein
(z.B. bei Problempatienten).

Alle Beteiligten bringen sich aktiv ein (produktiv)
Die Lernhaltung der jungen Assistenzarzte ist pofinstellung zur Visite).

Erfahrene Arzte haben Vorbildfunktion (Kommunikatj@®okumentation, Informati-
onsvermittlung, Visitenfihrung ...)
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» Klassische Visiten durch den Chefarzt mit Entourggjedren der Vergangenheit an,
es sei denn, ihre Funktion ist klar definiert ulid atimmen dem definierten Vorge-
hen zu (z.B. in einem entsprechenden Visitenstahdar

« Patienten stehen im Mittelpunkt!

« ,Abmahnungen” von Assistenzarzten sind nicht ang=®e und gehdoren nicht in die
Visite.
« Mutmassungen {ber Prognosen sollten bei der \@siterell entfallert

Verbesserungsvorschlage

* Veranderungen, die von Seiten der Mitarbeiter bagarwerden, scheitern haufig am
Widerstand von Chefarzten.

» Empfehlungen von nichtarztlichen Berufsgruppen werdls ,Einmischen” in inner-
arztliche Tatigkeiten gesehen und abgelehnt!

* Entlassungsgesprache sind ausserhalb de Visiighzert.

» Aufklarung Uber schwerwiegende Diagnosen: Pflegendssen tber die Aufkla-
rungsgesprache mit Patienten informiert werden

» Visite sollte auch der Schulung von Spezialwisseneh und Aspekte der Weiterbil-
dung berlcksichtigen.

Statements

» Ein guter Arzt solltempathisctsprechen, am Schluss noch nachfragen, ob Fragen of
fen sind und das Einverstandnis des PatientenaSimetitere Vorgehen sicher. Wahr-
haftigkeit, Zuverlassigkeit, Ehrlichkeit, Achtsanikgehtren zu personlichen Werten
und bilden den Hintergrund fur eine gelungene ¥rgiultur.

» Es st nicht entscheidend, was A gesagt hat, sareterst entscheidend, was B ver-
standen hat. In diesem Sinne sollte mit Patienéspigpchen werden. Um Sicherheit
herzustellen und eine annahrend empfundene ,gearamyVirklichkeit* herzustel-
len, ist die Anwendung von Kommunikationstechnikemscheidend.

» Patienten wolleninformation Eingeherauf inre Bedurfnisse und Winschertrau-
enzu den Professionalempathisches Verstandrdsr Professionellen im Hinblick
auf die eigene Erkrankung (Dehn-Hindenberg 2010.)

« Informationim Behandlungsprozess werden als zentral geseAerten tragen dafiir
die Verantwortung, sollten aber in sinnvoller AntdiWeise von Pflegenden unter-
stutzt werden (Vermittlerfunktion!).

» Die Bewertung der Therapie orientiert sich am Infationsverhalten und am Einge-
hen der Professionellen auf individuelle Bedurfaigen Patienten.

* Ohne empathisches Eingehen auf PatientenbelandedasirErfolg der Medizin von
Patienten nicht wahrgenommen!

* Fachliche Information mussen in einer einfachera8pe moglichst ohne Fachworter

erfolgen bzw. diese missen, wenn sie vorkommedigiisprache des Patienten ,uber-
setzt“ werden” (s.0.).
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Key Driver fur gelingende Patientenkommunikation be | der Visite:

Ziele: Entscheidungen werden zusammen mit dem PatienteterAund Pflegenden getrof-
fen

1. Visitenorganisation: Eine fur alle Beteiligte erfolgreiche Durchfiihrudgr Visite er-
fordert eine Aufgabenbeschreibung der beteiligteeruBgruppen und einen Ge-
sprachsleitfaden, der die einzelnen Phasen der Komiation wahrend der Visiten
aufzeigt. Ein Visitenleitfaden, der den Ablauf uAdfgaben aller Beteiligten festlegt,
unterstitzt die Strukturierung der Visiten und Istdlandlungssicherheit her. Grund-
satzlich wird die Visite vor Stérungen zu schitfems. keine Mobilphone zulassen,
den Kilinik-Funk im Stationsbiro zurticklassen), Stthtellen und Kooperationsbe-
ziehungen sind zu bericksichtigen.

2. Visitenkommunikation: Patientenorientierte Gesundheitskommunikation ¢@eadi-
che Informationen und Erklarungen, empathischesstéiadnis der Professionellen
durch Eingehen auf Bediirfnisse, Unsicherheiten Aingste). Dies fordert das Ver-
trauen zum Behandlungsteam, das fur eine aktiveilgging des Patienten am Be-
handlungsprozess unbedingt erforderlich ist.

3. Lehren und Lernen: Assistenzartinnnen erleben Visitenformen, an desiensich
orientieren kdnnen, sehr unterschiedlich. Domingent alterer Kollege oder Oberarzt
die Visite, so schauen sie sich das ,Visitemach&n“Besser ist es allerdings, wenn
der Altere den Jingeren coacht, d.h. inm die Osgdioin und Gesprachsfilhrung an
einzelnen Patienten Uberlasst und hinterher vor dienmer bespricht

Die Entscheidung, die Visite zu verandern, muss gasamten Behandlungsteam gewollt
werden und bedarf der vollen Unterstitzung desnédién Arztes einer Klinik und der Pflege-
dienstleitung. Idealerweise wird — wie dies im Unsitatsspital Basel in der Inneren Medizin
erfolgte — ein Projekt ins Leben gerufen, um sicleiner fur die Klinik vertretbaren Gangart
mit der Thematik zu befassen und Ideen zur Prolileanlg zu entwickeln. Ergebnis eines
solchen Prozesses kann dann ein Handlungsleitizelanwie beispielsweise der Visitenstan-
dard fur die ,Patientenvisite” der Inneren Medizim Universitatsspital Basel (Uber

hweber@uhbs.chu erhalten), auf dessen Anwendung sich alle Byt verstandigen.

Da Universitatskliniken insbesondere im arztlicligereich durch eine hohe Personalfluktua-
tion gekennzeichnet sind, missen immer wieder Sicigein stattfinden, um den gewiinschten
Standard zu sichern. Im Folgenden werden die Hasplgtspunkte einer veranderten Visi-
tenkommunikation des Basler Modells vorgesellt.

Hauptgesichtspunkte einer gelingenden Visite nach d em Basler Modell

Die nachfolgenden Uberlegungen stammen aus deritAtbg Basler Kernteams zur Verbes-
serung der Internistischen Visite und sind in eiBeoschire ,Patientenvisite, Visitenstan-
dard® zusammengefasst. Er ist nach der Implememigerm Oktober 2010 derzeitig in der
Evaluationsphase (Informationen erteilt Dr. HeidamaNeber, hweber@uhbs.gh Diese
Uberlegungen werden in der Arbeitsgruppe besprocimeh diskutiert und im Plenum des
Summercamps in den Grundziigen vorgestellt.
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1. Vorbereitende Organisationskriterien

Fiur einen reibungslosen Visitenablauf ist die \drdigung auf die Vollstandigkeit der
relevanten Dokumentation wichtig. Diejenigen, die Wisite begleiten, sollten Gber ,ih-
re* Patienten informiert sein (Ubergabe, schrifiednformationen usw.).

2. Visitenablauf

Die Reihenfolge der zu visitierenden Patienten wivd den unmittelbar Visite fihrenden
Personen jeweils kurz vor Beginn festgelegt. IneBéslgen die Arzte den Bezugspfle-
genden zu ,ihren“ Patienten (siehe ,Patientenvisitié Assistenzarzt®), die in unter-
schiedlichen Zimmern liegen konnen. Bei Oberaratd Chefarztvisite, die jeweils einmal
in der Woche stattfinden, werden die Zimmer dehReiach aufgesucht, und die Bezugs-
pflegenden folgen den Arzten (siehe ,Patienterwisitt Oberarzt/ Chefarzt).

Vorteil: Der Zeitgewinn ist auf den jeweiligen Pess optimal abgestimmt.

Nachteil: Zeitliche Verzogerungen lassen sich aoehgrosster Ricksichtnahme
weder fur Arzte noch fur Pflegende vermeiden.

3. Dreiteilung des Visitengespréachs

Um die Visitenkommunikation zu optimieren und sie flen Patienten nachvollziehbar
und einerseits auf seine Anliegen und Bedurfniskadsieren zu kdnnen, andererseits den
Austausch Uber die Behandlung méglichst effiziengestalten, werden die Inhalte geteilt
in das, was zwischen den Professionellendem Patientenzimmer auszutauschen ist und
dem, wasnnerhalbdes Patientenzimmers kommuniziert wird.

Vor dem Patientenzimmer ,DRAUSSEN*"

WER - um wen geht es? WIE geht es dem Patienten(ggbt es/ gab es) seit der letzten Visi-
te/ dem letzten Kontakt Probleme, besondere Vorkoiser, die berticksichtigt werden mus-
sen? Uberprifung medizinischer und pflegerischétefa(z.B. Medikamente, Labor- und Vi-
talwerte, Ergebnisse von Untersuchungen usw.). \B1A& die beabsichtigen Ziele bei diesem
Patienten? WER spricht welches Thema an?

Im Patientenzimmer ,DRINNEN*“

Nach der Begrif3ung und der Vorstellung ggf. unbetanreilnehmer (Assistenzéarzte, Funk-
tionspersonal, Oberarzt, Chefarzt u§\iinrt der die Visite fiilhrende Arzt durch die aljres
chenen Themen und koordiniert die Redebeitrage Biteiligten. Dabei achtet er auf die
Anwendung von Kommunikationstechniken und daraagsdalle zu Wort kommen kdnnen
(Moderation).

Nach Besprechung aller relevanten Themen und Beautag von offenen Fragen des Patien-
ten werden die Hauptpunkte zusammengefasst. DigeMisrd mit der Verabschiedung vom
Patienten beendet.

Gesprache, die die personliche Situation des Ratiesum Thema haben, lassen sich aus der
traditionellen Visite ausgliedern, wie zum Beispfalfklarungsgesprache utber schwerwie-
gende Diagnosen, bei denen auch Angehorige bétedig konnen oder sollen. Auf solche
Diskretion hat der Patient ein verbrieftes Recht.

Vor dem Patientenzimmer ,DRAUSSEN*

Vor der Ture des Patienten findet ein kurzes Nagigeh statt, in dem das Wesentli-
che festgehalten und ggf. dokumentiert wird. Diehséfolgende Pflegende wird geru-
fen.
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Vorteil:  Die Dreiteilung optimiert den Austauschrdér die Beteiligten jeweilse-
levantenThemen.

Nachteil: Der Patient ist u.U. an den Uberlegunden Professionellen zu seinem
Verlauf nicht beteiligt - dies wirde insbesondeiie flie Patientenvisite
durch den Chefarzt gelten. Die Entscheidung, wieineelfall zu verfah-
ren ist, wird vor jedem Patientenzimmer festgelegt.

Folgende Argumente werden dieser ,Dreiteilung” &ftentgegengehalten:

« ,Bei vier Patienten in einem Zimmer kann ich michi merken, was ich bei jedem Ein-
zelnen draussen vereinbart habe!”

Llch muss den Patienten sehen, das verschafft mtra=n Eindruck, den ich brauche, um
richtig entscheiden zu kénnen!”

Es gibt Techniken, wie man solchen ,Problemen” pege kann, ohne das ganze Konzept in
Frage zu stellen. Erstens kann man sich kurze @itk als Notiz aufschreiben, zweitens
kann man in begriindeten Fallen auch von diesemn&xhéweichen.

Nachwort

In der traditionellen Medizin haben die Fachdisngh im Allgemeinen und im Krankenhaus
im Speziellen gewisse diagnose-spezifische AblanteStrukturen etabliert, welche die
Teams beherrschen. Umgekehrt sind sie aber veharsievenn Stationen interdisziplinar
belegt werden bzw. aus ,bettenpolitischen Grindané andere Abteilung ein Bett auf einer
,fachfremden Station“ beansprucht, was auch in erdeandern vielfach praktiziert wird.
So ist das Team keine stabile Einheit mehr und Kdafentstehen.

Die ,multidisziplindre Visite“ , bei der auch Solageiter, Physiotherapeuten, Diabetesbera-
terinnnen u.a. neben Arzt und Pflegefachkrafteigamién, gehort immer haufiger wegen der
zunehmenden Professionalisierung der Disziplinengelegentlich eigene Visiten planen,
der Vergangenheit an. Wenn jede Disziplin dem Rtreaber einen eigenen und separaten
Input gibt, bleiben Unsicherheiten nicht aus.

Dies hat auch zur Folge, dass die Kommunikationifslath in Form von Anweisungen in
Patienten zugehorigen Kurven vonstatten geht vaite spater ,ausgearbeitet” werden
muss.

Die friher gehegte Auffassung, dass der ,Dokto€’ Aihweisungen gibt und ,die Pflege*®
diese ausfihrt, wird in dieser Form meist von diéegefachkraften so nicht mehr akzeptiert.
Vielfach ist die Pflege der Meinung, dass ihre Expe im Behandlungsprozess zu kurz
kommt.

Weitere Informationen sind tUber die Sprecher demp@e zu erhalten.

Ausblick

Das Thema ,Patientenvisite” wird im Frihjahr 2014 Bhema fur ,GQMG kompakt® in
Hannover vorgeschlagen.
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Anmerkungen

! Ehemals ,AG Patientenedukation und Kommunikation®

2 Das Thema wird auch nahe am Thema der AG ,Teamtigite Zusammenarbeit* gesehen, mit denen ein kur-
zes gemeinsames Meeting zur Abstimmung stattfindet.
% Vgl. dazu Thure von Uexkiill KAP (201)) Seite ...

* Prognosen sind eigentlich immer Mutmassungen imdgarantiert*. Natiirlich kann der Patient fragdvie
lange habe ich noch zu leben8tier,Wie lange dauert der Heilungsprozess nochnn er sein Leben ein-
richten will. Es stellt sich vielmehr die Frage, sthlechte Prognosen ein Thema fir die Visite sind.

® Das dazu initiierte Projekt beschaftigt sich nat tmplementierung und Evaluation dieses Standddten-
tenvisite", der von einem Kernteam, bestehend amteA und Pflegenden der Klinik, in diesem Jahméitiesi-
tet und neu herausgegeben wurde. Er ist seit hbf@kt2010 firr die gesamte Innere Medizin gultigwitd mit
einer einhergehenden Erhebung von Daten (Visitdatlitegg mit Tonbandaufnahmen), Checkliste zur Erhe-
bung der Strukturdaten sowie der Befragung neulnegider Arzte und Pflegenden vor und nach dervetgi-
on (Schulung und Supervision) evaluiert. Fir dibubeng wurden Filme gedreht, die veranschauliclodites,
wie das Vorgehen idealerweise gedacht ist.

® Diese ist zu Beginn an alle im Zimmer liegenddd®én gerichtet. Danach wendet sich das Teamidegle
nen Patienten zu.

" O'Hare James A (2008): Anatomy of the ward rotutopean Journal of Internal Medicine 19, 309-313.

Literatur

Adler, R. H; Herrmann, J.M.; Kbhle, Karl et al (lgrs Uexkill, Psychosomatische Medizin. Modell Behien
Denkens und Handelns. Miinchen, Jena 2003

Bliesener, Thomas; Kéhle, Karl (1986): Die arztéctiisite. Opladen.

Busby, Araceli (1992): The role of the nurse in thedical ward round. Journal of Advanced Nursirg;339-
346.

Coulter, Angela (2005): What do patients and thalipwant from primary care? BMJ; 331:1199-1201.

Coulter, Angela (2006): Can patients assess thityjodhealth care? Patients’ surveys should dskuareal
experiences of medical care. BMJ VOLUME 333 1 JUdr¥j.com.

Dehn-Hindenberg, Andrea: Gesundheitskommunikatiof herapieprozess. Schluz Kirchner 2010.

Dirkesmann, Rainer und Werner Waldmann: Arztlichisité im Krankenhaus. Lernen aus der Vergangenheit?
2010, 39 (7+8), 332-336.

Fehlenberg, Dirk, Simons, Claudia, Kéhle, Karl (2RMie Krankenvisite — Chance fur ein weiterfltdes
arztliches Gesprach. In: Adler, R. H; Herrmann, .JKbhle, Karl et al: Uexkill, Psychosomatische
Medizin, 445-456.

Fiehler, Reinhard (1990): Erleben und EmotionakiatProblem der Arzt-Patienten-Interaktion. Innikad Eh-
lich et al. (Hrg.) 1990, 41-65.

Helmich, Bernhard et al: Die klinische Visite unalscirztliche Gesprach. Sinnvoll Gestaltung untaredlen
Krankenhausbedingungen. Klinikarzt 2010, 39 (7-88%-348.

Hoefert, Hans-Wolfgang (Hg.): Theoretische und pratische Grundlagen der Kommunikation. In: dersl un
Wolfgang Hellmann: Kommunikation als Erfolgsfaktor Krankenhaus. Heidelberg, Miinchen, Lands-
berg, Berlin 2008.

Kdhle, Karl und Hans-Heinrich Raspe, Hrsg. (19&2%s Gesprach wahrend der arztlichen Visite. Engligs
Untersuchungen. Miinchen, Urban & Schwarzenberg.

Koéhle K, Gaus E, Simons C, Westphale C (1982) ¢m&gion of the Psychosomatic Approach with Internal
Medicine: Development of Concepts and Preliminaegutts of Evaluation of Doctor-Patient Interak-
tion. Psychother. Psychsosom. 38: 221.230.

Manias, Elizabeth (2001): Nurse-doctor interactidnsng critical care ward rounds. Journal of GlaliNurs-
ing; 10: 442-450.



AG Patientenorientierte Kommunikation

Moret Leila et al (2008): Medical information dedied to patients. Discrepancies concerning rolgeeeived
by physicians and nurses set against patient aetisfi. Patient Education and Counseling 70: 94-101

O’Hare, James A (2008): Anatomy of the ward roufdropean J. of Internal Medicine 19, 309-313.

Siegrist, Johannes (1995): Medizinische Soziolddiénchen.

Weber H, Langewitz W, Nibling M (1999): Patientefnagung. Ein Projekt zur Qualitat der Versorgung un
Betreuung im Krankenhaus aus der Perspektive vbarfen. PR-Internet, Management 2, 47-58.

Weber H, Stéckli M, Nibling M, Langewitz W.A. (20pCommunication during ward rounds in Internal NMed
cine. An analysis of patient-nurse-physician intéoms using RIAS. Patient Education Counseling 67,
343-348.

Weber, Heidemarie (2002): Die Ambivalenz der Pflagédem Professionalisierungsweg. Eine empiriséire
tersuchung bei der taglichen Visite. Dissertatinrdar Universitét Freiburg i. Br., Hauptband, 2 @nl
gebéande, zu finden untdrttp://www.freidok.uni-freiburg.de/volltexte/516

Weber, Heidemarie (Hrsg.): Patientenvisite. Visitandard Medizin. 5. Auflage, Basel 2006. Zu beaietiber
die Autorinhweber@uhbs.ch

Weber H., Nibling M., Langewitz W. (2009): Das Wésigespréach. In: Langer Th., Schnell Martin W.: Das
Arzt-Patient/ Patient-Arzt Gesprach. Marseille \dgriGmbH Miinchen, 77-88.

Zwarenstein, Merrick et al (2007): Structuring coumitation relationships for interprofessional teaorkv
(SCRIPT): a cluster randomized controll trial. 1812007, 8:23.




Zusammenfassung der Hauptgesichtspunkte

AG Patientenorientierte Kommunikation

bei der Visite

Problem

Lésungsvorschlag

Organisation/ Abstimmungen/ Techniken

Visite geht zu schnell, Fragen der Beteiligten
aneinander bleiben unbeantwortet

» Zeitraume fur Visiten planen, in dem sie
ungestort stattfinden kénnen

* Information Uber Visitenart und -zeit
(Wochenplan)

Literatur

,5 Visitenzeiten werden tberdehnt » Tagesorganisation wird abgestimmt auf « Visitenzeiten werden allen mitgeteilt, auch den
= g g g g
o Visitenart (Patientenvisite mit Assistenzarzt, Patienten (Tagesplan)
= Oberarzt, Chefarzt, Supervisionsvisite ...) « Zeitlimit wird eingehalten, Verzdégerungen
g’ » Spezielle Themen oder solche, die Diskretion werden im Behandlungsteam abgestimmt
verlangen, werden ,ausgegliedert* (Mitteilung « Es besteht im Team Konsens, was
schwerwiegender Diagnosen/ Prognosen u.&.) ,auszugliedernde Themen* sind
Chefarztvisite wird nicht ernst genommen * Definition von Zielen und Leitfaden zur « Strukturierte Teamgesprache
(,Faschingsumzug®), geht an den Bediirfnissen Durchfihrung von Patientenvisiten mit Chefarzt (Gesprachsfiihrung, Moderation)
S Arzte reden vor Patienten miteinander * Fachgesprache tber den Patienten werden _ o
T , . . auRerhalb des Patientenzimmers gefihrt *  Gesundheitskommunikation“ im
X Arzte ignorieren kompetente Inputs von - ) i ) . .
c Pflegenden « Beteiligte Professionals verstehen sich als Therapieprozess (Beratung, Unterstiitzung bei
g . o o Behandlungsteam, in dem alle Aufgaben und der Krankheitsbewaltigung, Motivation)
£ Patientenorientierte Kommunikation Zustandiakeiten klar defini ind
v Patienten wiinschen Diskretion bei bestimmten ustandigkefien dar definiert sin
- at A o » Respektvoller Umgang miteinander
Themen, die sie nicht vor Mitpatienten _ )
besprechen wollen * Strukturierte und empathische
Gespréachsfihrung mit Patienten
Die Visitenkultur besteht zu 95% aus learning  Die ,alten Hasen’ geben die Visitenkultur an die « Strukturierte Prozessgestaltung durch
S by doing, d.h. so, wie es vorgemacht wird, wird noch Lernenden weiter, begleiten und fordern Reflexion, Ziel- und Aufgabendefinition
oy . . .
= es auch weitergegeben den Lernprozess durch gute Vorbildfunktion und . . :
Q Coaching Wissenschaftliches Arbeiten und Recherche
5 * Visitenstandard erstellen (Ziele der Visitenarten, éﬂg;g'rez?ef#rg/e'i';en':jI(Erzstsetlga\ﬁ?nl(“mkle'tung’
S Ergebnisse fir Patienten und alle Beteiligten ' \andiung
= Zusammenarbeit mit dem QM-Beauftragten)
Q » Einbeziehung neuester Erkenntnisse aus der
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AG Patientenorientierte Kommunikation

Schlussveranstaltung Summercamp 2010

25 Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Summercampsrdem wahrend der
Schlussprasentation in einer kleinen Ad-hoc-Befnggaur Visite befragt. Ziel war u.a. die
Sensibilisierung fur das Thema und die Frage naehn Aktualitdt innerhalb des
Qualitatsmanagements. Die folgenden Ergebnissdid&@ruppe zusammengetragen:

Frage 1. Welche Bedeutung hat die Visite aus lhrer SichRanhmen der
Qualitatsverbesserung?

Wichtigkeit Visite (n=25)
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Abbildung 1: Wichtigkeit der Bedeutung der Visitestaffelt nach beruflicher Funktion:

Frage 2. Bedeutung der Visite aus lhrer derzeitigen berhéin Perspektive?

Bewertung der Wichtigkeit der Visite (Mittelwerte)
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Abbildung 2: Wichtigkeit der Visite gestaffelt nablruflicher Funktion
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