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1. Hintergrund und Evidenz

Flr den Patienten nimmt die Visite im Klinikalltag durch
den taglichen Kontakt zum Behandlungsteam eine
zentrale Stellung ein, und haufig ist sie die einzige Mog-
lichkeit, den Kontakt zum Arzt herzustellen (Weber
2011a). Die Wirkung der Visite fur die Zufriedenheit des
Patienten und seinen Genesungsprozess wird im Routi-
nealltag des Krankenhauses gemeinhin unterschatzt
(Weber 2011b). Fur das Gelingen der Visite haben zwei
Aspekte zentrale Bedeutung: Wie stimmen sich die
medizinischen Fachpersonen vor dem unmittelbaren
Patientenkontakt ab und wie sprechen sie mit dem
Patienten?

Die Art und Weise der Kommunikation beeinflusst
entscheidend die Kooperationsbereitschaft (Compli-
ance) und die Vertrauensbildung des Patienten fir die
Dauer des stationdaren Aufenthaltes.
Es gehort zu den Herausforderun-
gen des gegenwartigen Klinikalltags,
allen Anforderungen an den Aus-
tausch von Informationen bei im-
mer knapper werdenden zeitlichen
Ressourcen gerecht zu werden.

Die Visite der Inneren Medizin
nimmt fur 12 Patienten ca. 90 Mi-
nuten in Anspruch (Weber et al.
2007/Weber 2011a), dagegen dauert
die gesamte Stationsvisite eines
Chirurgen zum Teil weniger als 30
Minuten (Pucher & Aggarwal 2016).
Aufgrund dieser zeitlichen Vorgaben
ist die Visite haufig mit medizini-

schen Fakten Uberhduft. Der Patient hat kaum Gele-
genheit, seine Sorgen, Angste und Beflirchtungen anzu-
sprechen oder Antworten zu erhalten. Er klagt Gber zu
viele Informationen in kurzer Zeit, ihn stéren mithéren-
de Bettnachbarn. Ihm fehlt die Moglichkeit zu vertie-
fenden Rickfragen und Erklarungen. Anliegen und
Winsche werden selten bericksichtigt. Aus Patienten-
befragungen des Universitatsspitals Basel (1996-2012)
ist bekannt, dass sich geringe Visitenqualitat und unzu-
reichende Informationsvermittlung negativ auf die
Ergebnisse der Kommunikation auswirken (Langewitz et
al. 2002). Solange die medizinische Behandlung als
,ausgezeichnet” gewertet wird, bringt ein Patient je-
doch kaum Kommunikationsméangel zur Sprache.

Wahrend der Visite erfolgen wichtige Weichenstellun-
gen fur eine korrekte und zielfihrende Diagnostik sowie
Therapie. Ein reibungsloser Ablauf ist daher fur die
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Wirtschaftlichkeit des Behandlungsprozesses von zent-
raler Bedeutung. Neben hochqualifizierter Medizin ist
auch die patientenorientierte , Servicequalitdt” einer
guten Visite ein Wettbewerbsvorteil. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Qualitdtsverbesserung erkennen einige
Klinikleiter die Bedeutung der Visite. Viele Arzte und
Pflegende halten die traditionell geflhrte Visite fur
reformbedurftig (Weber, Niibling & Langewitz 2009).
Medizinstudierende werden selten durch spezielle
Trainings hinreichend fir den Klinikalltag und die Visite
geschult (Powell et al. 2015). Auch auf ihre wichtige Rolle
als Kooperationspartner im Behandlungsteam werden
Arzte und Pflegende kaum vorbereitet (Nikendei et al.
2008).

Visitenkommunikation ist jedoch erlernbar, Visitenor-
ganisation lasst sich planen, und die Leitungsebene
kann die Bedeutung der Visite heben. Eine sténdige
Weiterentwicklung ist notwendig. Ideal wére ein ge-
meinsames Kommunikationstraining fir Arzte, Thera-
peuten und Pflegekrafte, ergdnzt um ein Coaching
durch erfahrene Stations- und Oberéarzte sowie Stati-
onsleitungen.

Es bedarf dartber hinaus einer gemeinsamen Vorstel-
lung im Behandlungsteam, wie die Visite in der jeweili-
gen Klinik oder Fachabteilung ablaufen soll. Ein Visiten-
standard sollte in teamorientierter Zusammenarbeit
entwickelt werden (Eberlein-Gonska & Leffmann 2010;
Meyerburg-Altwarg & Tecklenburg 2010; Weber 2011a). Die
Klinikleitung muss dessen Umsetzung unterstitzen und
einfordern.

2. Ziele

= Die Visite unter arztlicher Leitung folgt vorab defi-
nierten Regeln und stellt den Ablauf in einem guten
Einvernehmen mit allen Beteiligten sicher.

= Alle relevanten Informationen sind bei den Verant-
wortlichen vorhanden. Sie werden dem Patienten
verstandlich und nachvollziehbar vermittelt.

= Der Patient fihlt sich sicher und respektiert. Er
erhalt Klarheit Gber die vermittelten Informationen.
Er kann seine persdnlichen Anliegen vorbringen und
erhalt verstandliche Antworten auf seine Fragen. Er
wird in die anstehenden Entscheidungen einbezo-
gen, kann die weiteren Behandlungsschritte nach-
vollziehen und gegebenenfalls seine Einwilligung
geben.

3. Voraussetzungen

Grundsatzlich sind die rechtlichen Hintergrinde zur
Information des Patienten im Blrgerlichen Gesetzbuch

Worum es geht

Flr Patienten ist die Visite haufig die einzige Be-
gegnung des Tages mit dem Arzt. Sie ist ein
,Marktplatz“ zum Austausch von Informationen
zwischen Patient, Arzt und Pflegefachperson.
Organisatorische und strukturelle Voraussetzungen
sollten einen konzentrierten Ablauf erméglichen.
Die Kommunikation ist in Umfang und Ausdruck an
den Patienten anzupassen.

What it's about

For patients, the ward round is often the only
possibility of the day to interact with their doctor.
It is a "marketplace" to exchange information
between patient, doctor and nurse. Organisational
and structural prerequisites should facilitate a
concentrated process. Communication must be
adapted to the patient in terms of quantity and
style.

Die verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen stehen
immer gleichwertig fir alle Geschlechter, auch wenn sie nur in
einer Form benannt sind.

geregelt. Danach ist der ,Behandelnde verpflichtet, dem
Patienten in verstdndlicher Weise zu Beginn der Behand-
lung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf sémtliche
fiir die Behandlung wesentlichen Umstéinde zu erlédu-
tern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche
gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die vor
und nach der Therapie zu ergreifenden Mafsnahmen.” (§
630 c (2) BGB)

Fir eine zufriedenstellende und storungsfreie Visite
gelten folgende Organisationskriterien:

= Alle Visitenarten (Assistenzarzt-, Oberarzt- und
Chefarztvisite) sind aufeinander und mit dem ge-
samten Behandlungsteam abgestimmt.

= Konsiliararztvisiten und Visiten bei Privatpatienten
finden zu anderen Zeiten als routinemalige Visiten
statt.

= Allen Beteiligten (Arzten, Pflegenden, Patienten und
gegebenenfalls ihren Angehorigen, sonstigem
Fachpersonal) sind Zeit und Art der Visite bekannt.

= Der Patient wird ermutigt, sich auf die Visite vorzu-
bereiten (z.B. Fragen zu notieren).

= Die Visite beginnt pinktlich.

= Storfaktoren sind reduziert (z.B. Telefon abgeben,
ausschalten).
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= An der TUr hangt zur Orientierung ein Schild , Visi-
te”.

= Die Patientendokumentation ist auf dem aktuellen
Stand und vollstandig auf dem Visitenwagen oder
digital vorhanden.

= Die FUhrung der Visite und andere Verantwortlich-

keiten sind geregelt (Weber & Langewitz 2011).

4. Haltung und Verhaltensstrate-
gle

Als primar arztliche Tatigkeit wird die Visite vom Arzt
geleitet und koordiniert. Diese Aufgabe muss nicht
zwangslaufig dem Ranghdchsten zufallen. Auch ein
erfahrener Stationsarzt kann —um dem Patienten den
gewohnten Ansprechpartner zu belassen — die Visite
koordinieren, wenn dariber Konsens besteht. In diesem
Fall erteilt er dem Chefarzt, einer pflegerischen Stati-
onsleitung oder dem Oberarzt das Wort. Eine gelingen-
de Visite muss die Anliegen aller Beteiligten bertcksich-
tigen. Bei knappen zeitlichen Ressourcen und bei mehr
als drei Beteiligten missen Informationsmenge und -
verstandlichkeit auf den jeweiligen Empfanger zuge-
schnitten sein. Die Kommunikation erfordert hochste
Konzentration aller Beteiligten.

Folgende Grundséatze haben sich bewahrt:

= Alle Beteiligten fokussieren auf ein gemeinsames
Thema. Gesprache innerhalb des Zimmers beziehen
sich ausschliellich auf die Visite des jeweiligen Pati-
enten.

= Der Austausch findet in ,Dialogform” statt und
orientiert sich am Anliegen sowie den BedUrfnissen
des Patienten.

= Kommunikationstechniken werden angewendet
(Turan et al. 2009).

= Informationen werden gut strukturiert und redu-
ziert, um den Patienten nicht zu Uberfrachten (Lan-
gewitz et al. 2015).

= Patienteninformationsmaterial Gber die spezifische
Erkrankung und den Umgang damit steht zur Verfi-
gung.

= Die Visite wird dazu genutzt, individuelle Fragen des
Patienten zu klaren und gegebenenfalls Gefiihle an-
zusprechen. Wenn der zeitliche Rahmen dazu nicht
ausreicht, wird unter Umsténden ein zusatzlicher
Termin fur ein Teammitglied und den Patienten
vereinbart.

5. Methode, Anwendungsszenari-
en, Vorbereitung, Durchfihrung

Methode

Die inhaltlichen Zielsetzungen der Visitenarten sind
unterschiedlich.

= Die Assistenzarztvisite dient in erster Linie der
Standortbestimmung zwischen Patient und Behand-
lungsteam. Hier werden Diagnose und Therapie,
anstehende Untersuchungen, Befunde und offene
Fragen besprochen.

= Die Oberarztvisite entwickelt im Behandlungsteam
Diagnose-, Therapie- und Pflegestrategien sowie die
Rahmenplanung flr den stationdren Aufenthalt. Zu-
satzlich dient sie der Ausbildung von Assistenzarz-
ten.

= Die Chefarztvisite ermoglicht dem Behandlungs-
team und dem Patienten, Uber getroffene Diagno-
se-, Therapie- und Pflegestrategien zu sprechen und
zu entscheiden. Sie ist letztlich ein Garant fir die
Qualitat der Behandlung.

Die Methode der Kommunikation ist fur alle Visitenar-
ten gleich. In erster Linie geht es um die klare Trennung
zwischen dem fachlichen, interdisziplindren Austausch
und der Kommunikation in Anwesenheit des Patienten.
Vor der Tir des Patientenzimmers bespricht das Visi-
tenteam medizinische und organisatorische Details. Im
Zimmer steht die individuelle Zuwendung zum Patien-
ten im Mittelpunkt (Weber 2011b/Weber & Langewitz
2011).

Anwendungsszenarien

Visiten werden von Assistenzarzten in der Regel werk-
taglich durchgefiihrt, Oberarzt- und Chefarztvisiten
einmal pro Woche. Jede Visite sollte storungsfrei und
konzentriert ablaufen.

Wenn die Pflege nach den Prinzipien der Bezugspflege
organisiert ist, hat es sich bewahrt, dass der Assistenz-
arzt zunachst alle Patienten besucht, die im Verantwor-
tungsbereich einer Pflegenden liegen, bevor er die
nachsten Patienten visitiert. Dies bedeutet, dass er
moglicherweise in einem Zweibettzimmer zundchst nur
eine Patientin besucht und die andere zu einem spate-
ren Zeitpunkt. Der Assistenzarzt folgt der jeweiligen
Pflegefachkraft. Bei der Oberarzt- und Chefarztvisite hat
es sich bewdahrt, dass die Patientenzimmer nacheinan-
der besucht werden. Die jeweils verantwortlichen Pfle-
gefachkrafte halten sich bereit und folgen dem Verlauf
der Visite.
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Vorbereitung
Fragen vor der Visite fir alle Beteiligten:

Sind die Bedingungen fir einen konzentrierten
Ablauf der Visite erfillt, z.B. Zeitpunkt und Dauer,
Abgeben der Mobiltelefone?

Bin ich im Rahmen meiner Eigenverantwortung auf
dem neuesten Informationsstand?

Ist der Visitenwagen gemal den Anforderungen
aufgefullt?

Sind die elektronischen Medien einsatzbereit?

Durchfihrung

Vor dem Patientenzimmer

Der Visitenverantwortliche

klart mit allen Beteiligten, welche Themen oder
Fragen fur diese Visite im Vordergrund stehen und
angesprochen werden sollen (nicht mehr als drei
bis funf),

legt die Ziele flir den Patienten fir diese Visite fest
und

schlagt vor, wer welche Themen anspricht.

Im Patientenzimmer

Der Visitenverantwortliche

strukturiert verstandlich Themen und Inhalte,
fasst Inhalte knapp zusammen und fragt nach, was
der Patient verstanden hat, und

erfragt Anliegen des Patienten und spricht seine
Sorgen und Beflirchtungen aktiv an.

Abschlielend vor dem Patientenzimmer

Der Visitenverantwortliche

6.

bespricht neue Erkenntnisse mit den Beteiligten,
stimmt die Aufgabenverteilung mit allen Beteiligten
ab und

dokumentiert die Ergebnisse der Visite in der Pati-
entenakte.

Pocketversion

Als Erinnerungsstitze fir die Kitteltasche gibt es eine
Pocketversion dieser Arbeitshilfe. Die GroRe entspricht
einer Postkarte, zweiseitig bedruckt. Eine veranderbare
Datei zur Anpassung an lhre lokalen Gegebenheiten
erhalten Sie Uber die AG Kommunikation im Qualitats-
und Risikomanagement der GOMG:
http://www.ggmg.de/ggmg_leistung/kommunikation.h

tml.

Vorbereitung des Visitengesprachs

Organisationskriterien fiir die Visite
* Visitenarten sind aufeinander und im Team abgestimmt.

a
tion bei der Visite

Durchfiithrung des Visitengesprachs
Vor dem Patientenzimmer
Der Visitenverantwortfiche

*  Kdart mit allen Beteiligten, welche Themen oder fragen fiir diese
L ind sthen und angesprochen werden sollen

(nicht mehr als
*  legt die Ziele fiir den Patienten fir diese Visite fest und

*  schlagt vor, wer welche Themen anspricht.
Tiir hangt ein Schild Visite”

und volistandig
r Visite und andere Verantwortlichkeiten sind

Im Patientenzimmer

ortliche

lich Themen und Inhalte,

usammen und fragt nach, was der Patient

n Ablauf der Visite

bl
= erfragt Anliegen des Patienten und spricht seine Sorgen und
1 der Mobiltelefo- gt Anlieg atienty spricht seine Sorgen und

Befiirchtungen aktiv an.
vor dem

Der Visitenverantwortliche.

= bespricht neue Erkenntnisse mit den Beteiligten,

= stimmt die Aufgabenverteilung mit allen Beteiligten ab und

= dokumentiert die Ergebnisse der Visite in der Patientenakte.
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Mit der Literatur wird das Evidenzlevel der jeweiligen Quelle ge-
nannt. Die Einteilung stammt vom australischen National Health and
Medical Research Council (NHMRC 2009). Zusatzlich hat die AG
Kommunikation im Qualitats- und Risikomanagement das Level £L
flr Expertenwissen eingeflhrt. Das Level lll wird nicht in drei Stufen
differenziert.

Level Bezeichnung Erlduterung
| Systematischer Review- Ubersicht tiber randomi-
Artikel sierte Kontrollstudien

Il Randomisierte Kontrollstu- | Unabhangige Doppel-

die blindstudie
-1 Pseudorandomisierte Kontrollstudie im Ver-
Kontrollstudie gleich mit validiertem Re-
ferenzstandard
-2 Vergleichsstudie Kohortenstudie im Ver-
gleich mit Referenzstan-
dard
-3 Verlaufsstudie Retrospektive Kohorten-

studie ohne Kontrollgrup-
pe und Referenzstandard
vV Fallstudie Ergebnisse einer Fallstu-
die oder Vorher-nachher-
Vergleich, jeweils ohne
Referenzstandard

EL Expertenlevel Intensive Auseinanderset-
zung mit einer Thematik
durch Fachexperten
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