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VORWORT

Band 8 ist Teil von ClinicalOS — Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin, einer
mittlerweile elfteiligen Wissensbasis, die hausarztliches Entscheiden, Diagnostizieren, Behandeln,
Kommunizieren und Organisieren systematisch und tabellenbasiert abbildet. Wahrend Band 1 die
Entscheidungsarchitektur und Band 4 das klinische Patientenmanagement bereitstellen, widmet
sich Band 8 der Ebene, die beide Bande voraussetzen, aber nicht ausarbeiten: dem Gesprach
selbst — dem Medium, durch das jede Diagnose, jede Therapieentscheidung und jedes
Sicherheitsnetz den Patienten Uberhaupt erst erreicht.

Patientensicherheit entscheidet sich nicht nur in der richtigen Diagnose, sondern auch darin, ob
der Patient sie versteht, ihr vertraut und danach handelt. Eine korrekte Aufklarung, die nicht
verstanden wird, schiitzt rechtlich, aber nicht klinisch. Genau dieser Ubersetzungsschritt — von
der fachlichen Entscheidung zur tatsachlich wirksamen Verstandigung — ist das Thema von Band
8.

Das Problem ist dabei nicht mangelndes kommunikatives Talent. Das eigentliche Problem ist, dass
Gesprachsflhrung in der Ausbildung oft implizit bleibt: Aufklarung, Risikokommunikation,
Deeskalation und der Umgang mit Sprachbarrieren werden selten als erlernbare, wiederholbare
Verfahren vermittelt — bis ein Missverstandnis zur Non-Adharenz wird oder eine unzureichend
dokumentierte Aufklarung zum Haftungsrisiko wird.

Band 8 des ClinicalOS beantwortet deshalb eine andere Frage als die tbrigen klinischen Manuale
der Reihe. Er fragt nicht primar: Welche Diagnose, welche Therapie ist richtig? Er fragt: ,Ist das
Gesprach so geflihrt, dass die richtige klinische Entscheidung beim Patienten ankommt,
verstanden und mitgetragen wird?*

Damit ist dieser Band kein Knigge fur arztliche Umgangsformen. Kommunikation wird hier als
klinisches Verfahren behandelt — mit Checklisten, Formeln und Algorithmen, die im Zeitdruck des
Praxisalltags tatsachlich anwendbar sind.

Die Hausarztpraxis tragt fir diese Arbeit besondere Verantwortung. Hier treffen Aufklarung,
Risikokommunikation, Deeskalation, Sprachbarrieren und Teamubergaben im selben kurzen
Zeitfenster zusammen — oft ohne die Rlckfallebenen einer Klinik. Deshalb steht in diesem Band
nicht die einzelne Gesprachstechnik im Zentrum, sondern das Zusammenspiel von
Konsultationsstruktur, Aufklarungspflicht, Krisenkommunikation und Teamprozessen als
Gesamtsystem.

Funf Leitideen dieses Bands
1. Kommunikation ist ein erlernbares klinisches Verfahren, kein angeborenes Talent.
2. Aufklarung ist erst abgeschlossen, wenn der Patient das Gesagte in eigenen Worten
wiedergeben kann.
3. Schwierige Nachrichten und Eskalationen brauchen eine Formel, nicht nur Erfahrung.
4. Sprachbarrieren und geringe Gesundheitsliteralitat sind der Normalfall, nicht die
Ausnahme.

5. Gute Gesprachsfuhrung zeigt sich an der erreichten Verstandigung, nicht an der
Gesprachsdauer.

Wie dieser Band benutzt werden soll

Die Kapitel 1-31 bilden das Hauptmanual. Kapitel 32—34 sowie die ergdnzenden Tools
(Patientenratgeber, Pocket-Karten, Prompt-Bibliothek, Lickenanalyse, Qualitatszirkel-Modul)
liefern die Umsetzungs- und Trainingsbasis dazu.

Jedes Kapitel ist so aufgebaut, dass es am Montagmorgen im Praxisalltag direkt nutzbar ist.
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Top-10-Kernpunkte: Band 8

# ‘ Kernaussage + Praxisregel

1

10

AGENDA SETTING IST TRIAGE - Kein Gesprach ohne Agenda. Das wichtigste Anliegen ist selten
das erste.

BEZIEHUNG IST ARBEITSGRUNDLAGE - Patienten berichten heikle Informationen nur im
Vertrauen.

GESPRACH IST DIAGNOSTIK — Die Anamnese liefert 70-80 % der diagnostisch relevanten
Information.

KEINE AUFKLARUNG OHNE TEACH-BACK - Eine Einwilligung ohne Verstandnis ist rechtlich
unwirksam.

SDM BEI PRAFERENZSENSITIVEN FRAGEN — Evidenz + &rztliche Einschatzung +
Patientenwerte = gemeinsamer Plan.

EMOTION VOR INFORMATION — NURSE vor Faktenflut. Patient im emotionalen
Ausnahmezustand lernt nichts.

SCHLECHTE NACHRICHTEN NIE IMPROVISIEREN — SPIKES/BAD gibt Struktur, schiitzt Patient
und Arzt.

SPRACHBARRIEREN SIND SICHERHEITSRISIKEN — Fehlendes Verstandnis bei Aufklarung ist
ein klinischer Fehler.

KONFLIKTE BRAUCHEN ZWEIERLEI — Erst Deeskalation (Anliegen héren), dann klare Grenze
setzen.

KOMMUNIKATION IST TEAMPROZESS — MFA-Hinweise sind Sicherheitsinformationen.
Teamresilienz schitzt Patienten.

¢ COMMUNICATION PEARL

Kommunikation ist in der Hausarztmedizin kein ,weicher Faktor" —
sie ist ein klinischer Sicherheitsmechanismus.
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L=

Grundlagen der Kommunikationsarchitektur

Kapitel 1 — Kommunikationsarchitektur der
Hausarztmedizin

Kommunikation als klinisches Sicherheits- und Entscheidungsinstrument

Die vier Funktionen professioneller Kommunikation

1. DIAGNOSTISCH - Anliegen, Kontext und Bedeutung hinter dem Symptom aufdecken
2. THERAPEUTISCH - Verstandnis, Adharenz und Selbstwirksamkeit fordern

3. SICHERHEITSRELEVANT — Red Flags kommunizieren, Safety-Net aktivieren, Eskalation
steuern

4. BEZIEHUNGSSTIFTEND - Vertrauen als Voraussetzung fiir ehrliche Informationsweitergabe

Die hausarztliche Konsultation beginnt fast nie mit vollstandiger Information. Sie beginnt mit einem
Anliegen, einem Symptom, einer Sorge, einer Erwartung, einem Konflikt oder einem
unausgesprochenen Thema. Die Qualitat der Kommunikation entscheidet, ob die relevante
Information sichtbar wird.

Band 8 Ubersetzt Kommunikation in eine klinische Architektur, die zur ClinicalOS-Logik aus Manual
1 anschlussfahig ist:

Exclude the dangerous Anliegen hdren
Treat the probable Bedeutung klaren
Observe the evolution Entscheidung teilen
— (Safety-Net) Verlauf sichern

1.1 Die Kommunikationspipeline

Phase Ziel + Leitfrage
Offnen Ersten Kontakt herstellen. Was bringt den Patienten heute?
Agenda Setting Alle Anliegen erfassen, priorisieren. Was muss heute sicher

besprochen werden?

Anamnese + ICE Symptom + Bedeutung hinter dem Symptom klaren

Einordnung Diagnose/Hypothese in Patientensprache Ubersetzen

Entscheidung (SDM) Evidenz + arztliche Einschatzung + Patientenwert = gemeinsamer
Plan

Verstandnisprifung Teach-back: hat der Patient das Richtige verstanden?

Safety-Net Wann muss der Patient zurickkommen oder 112 rufen?
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Abschluss Zusammenfassung, Folgetermin, Dokumentation

€ COMMUNICATION PEARL

Ein Gesprach ist nicht dann erfolgreich, wenn der Arzt alles gesagt hat.
Es ist erfolgreich, wenn der Patient das Richtige verstanden hat

und weil}, was als Nachstes zu tun ist.

P> KOMMUNIKATIONS-RED-FLAGS - Kapitel 1

> Patient verlasst die Praxis ohne Antwort auf: Was habe ich? Was soll ich tun? Wann komme
ich wieder?

> Das wichtigste Anliegen wurde erst beim Turgriff genannt (Turgriff-Phdnomen)
> Keine Verstandnispriifung nach komplexer Aufklarung

> MFA-Hinweise wurden nicht an den Arzt weitergegeben

> Keine konkrete Safety-Net-Formulierung bei Unsicherheitsdiagnose

2 USE CASE 1 | Der verpasste Tiirgriff

Situation: 54-jahriger Patient kommt ,wegen Rezept". Nach 8 Minuten, beim Aufstehen: ,Ach, und
manchmal driickt es hier in der Brust."

Fehler: Kein Agenda Setting. Das sicherheitsrelevante Anliegen kam zu spat.

Besser (Gesprachsoffnung): ,Was méchten Sie heute alles klaren — auch wenn wir nicht alles
sofort I6sen kdnnen?"

ClinicalOS-Lernpunkt: Agenda Setting ist Triage. Ohne Agenda kann Sicherheit verloren gehen.

PROMPT FUR HAUSARZTE

Ich bin Hausarzt. Analysiere folgende Konsultation nach der Kommunikationspipeline:
[Fall / Gesprachssituation einfligen]

Prife: 1. Anliegen vollstandig erfasst? 2. Patientenbedeutung geklart? 3. Verstandlich erklart?
4. Gemeinsame Entscheidung? 5. Verstandnis geprift? 6. Safety-Net formuliert?
7. Welche Kommunikations-Red-Flags bestehen?

4 QUICK REFERENCE

1. Kommunikation ist klinische Sicherheitsarchitektur — kein Soft Skill.

2. Jedes Gesprach: Anliegen héren — Bedeutung klaren — Entscheidung teilen — Verlauf
sichern.

Agenda Setting verhindert Turgriff-Fehler und dient der Triage.

ICE verhindert, am eigentlichen Patientenanliegen vorbeizusprechen.
Teach-back verhindert Scheinsicherheit nach Aufklarung.

Safety-Net Ubergibt Verlaufsverantwortung konkret und klar.

MFA-Hinweise sind Sicherheitsinformationen — nicht administrative Notizen.

No ok
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Kapitel 2 — Die 7-Phasen-Konsultation
Struktur fir die 7-12-Minuten-Sprechstunde

Warum Struktur Beziehung schiitzt

Unstrukturierte Gesprache wirken zunachst patientenzentriert, fiUhren aber haufig zu:
» Zeitverlust durch nicht priorisierte Anliegen
» Turgriff-Themen am Gesprachsende
* Unvollstandiger Aufklarung und fehlendem Safety-Net
» Abrupten, unbefriedigendem Abschluss
Gute Struktur ist nicht unpersénlich. Sie schafft Raum fur Beziehung, weil sie Orientierung gibt.

2.1 Die 7 Phasen im Detail

Phase ‘ Kerninhalt + Formulierungsbeispiel

1. Offnen Begriflung, Augenkontakt, kurze Pause vor der ersten Frage. ,Guten Tag, Frau X
— wie geht es lhnen heute?"

2. Agenda »-Was mdchten Sie heute alles besprechen?" — alle Anliegen sammeln, dann
priorisieren.

3. Anamnese + ICE  Offene Frage, aktives Zuhéren, WWSZ. ICE: Ideen, Concerns, Expectations.

4. Einordnung Befund/Hypothese in verstandlicher Sprache erklaren. Analogien nutzen.

5. Entscheidung SDM: Optionen nennen, Werte erfragen, gemeinsam entscheiden.

6. Safety-Net ~Wenn X passiert, tun Sie Y innerhalb von Z." Konkret, nicht diffus.

7. Abschluss Zusammenfassung + Teach-back + Folgetermin. Freundlicher, klarer Abschluss.

2.2 Abschlussformel (kopierbar)

ABSCHLUSSFORMEL

,lch fasse kurz zusammen:
Wir gehen aktuell von [Diagnose/Hypothese] aus.
Sie machen jetzt [konkreter Plan].
Wenn [konkretes Warnzeichen] passiert, melden Sie sich [konkrete Handlung].
Wir kontrollieren am [Datum].
Kdénnen Sie mir kurz sagen, wie Sie den Plan verstanden haben?"

< COMMUNICATION PEARL

Der Anfang der Konsultation sortiert die Themen.

Der Abschluss sichert sie.

Kein Gesprach sollte ohne expliziten Abschluss enden.
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P> RED FLAGS IM GESPRACHSABLAUF

> Arzt unterbricht in den ersten 20 Sekunden (Literatur: Unterbrechung nach @ 18 Sek.)
> Wichtiges Anliegen taucht erst beim Trgriff auf

> Konsultation endet ohne Plan oder Verstandnispriifung

> Zu viele Themen in einer Konsultation — keins vollstandig abgeschlossen

> Patient sagt mehrmals ,ja, ja" ohne echtes Verstandnis (Pseudokonsens)

B USE CASE 2| ,Ich brauche nur schnell ein Rezept"

Patientin: ,Ich brauche nur schnell ein Rezept."

Im Gesprach zeigt sich: Sie nimmt das Medikament seit Monaten anders ein und hat Schwindel.
Kurzcheck (auch administrative Kontakte): ,Hat sich bei den Medikamenten etwas verandert oder
gab es Nebenwirkungen?"

Lernpunkt: Kein administrativer Kontakt ohne minimalen Sicherheitscheck.

4 QUICK REFERENCE

1. Jede Konsultation: Anfang (Agenda) — Mitte (Anamnese, Entscheidung) — Abschluss (Safety-
Net).

2. Nicht unterbrechen, bevor der Patient das erste Anliegen vollstandig geaufert hat.

3. Offene Fragen vor geschlossenen Fragen.

4. Entscheidung immer explizit machen — Patient nennt sie zurick.

5. Folgetermin ist besser als eine Uberflllte Konsultation.

— — Kap. 5 Agenda Setting - — Kap. 10 Teach-back - — Kap. 11 Safety-Net - — Kap. 29 MFA-Triage
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Kapitel 3 — Gesprach als diagnostisches Instrument
Anamnese, ICE, SIFE und die Bedeutung hinter dem Symptom

Y Symptome haben vier Ebenen

1. Biomedizinisch: Was ist pathophysiologisch los?

2. Zeitlich: Akut, chronisch, rezidivierend, progredient?

3. Kontextuell:  Was verandert das Symptom im Alltag des Patienten?

4. Bedeutungsebene: Was befiirchtet der Patient? Was erwartet er? Was weil} er?

— Wer nur Ebene 1 erhebt, verpasst die fir Kommunikation und Adharenz entscheidenden
Ebenen 2—4.

3.1 ICE - Ideas, Concerns, Expectations

Ideas (Ideen) Was denkt der Patient, was er hat? — ,Was glauben Sie, woran das liegt?"

Concerns (Sorgen) Was befiirchtet er? — ,Was macht Ihnen dabei am meisten Sorgen?"

Expectations Was erhofft er sich von heute? — ,Was ware fur Sie heute ein gutes
Ergebnis?"

3.2 SIFE - bei komplexen/chronischen Situationen

Symptom Welches Symptom steht im Vordergrund?
Impact Welchen Einfluss hat es auf den Alltag?
Feelings Wie fiihlt sich der Patient damit?
Expectations Was mochte er heute klaren oder erreichen?

3.3 WWSZ — aktives Zuhoren

Wiederholen Letzten Satz wortlich wiederholen — Patient spricht weiter
Widerspiegeln Emotion spiegeln: ,Das klingt belastend."
Zusammenfassen »Wenn ich Sie richtig verstehe, dann ..."

Zuhoren (aktiv) Kurze Bestatiger: ,Mmh", ,Ja", Nicken, Pause aushalten

Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 — Professionelle Patientenkommunikation - Seite 12



Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 — Professionelle Patientenkommunikation

§» COMMUNICATION PEARL

Die Frage ,Was befiirchten Sie?" verandert nicht immer die Diagnose —
aber fast immer die notwendige Kommunikation.

P> DIAGNOSTISCHE KOMMUNIKATIONSFALLEN

> Nur geschlossene Fragen stellen — Patient erzahlt das Wirklich-Wichtige nicht

> ICE auslassen — Therapieplan passt nicht zu dem, was den Patienten wirklich beschaftigt
> Angst vorschnell beruhigen: ,Da ist nichts" ohne Erklarung # Sicherheit

> Zusammenfassung auslassen — Arzt und Patient haben unterschiedliche
Problemvorstellungen

2 USE CASE 3 | Kopfschmerz und Hirntumorangst

Patient, 45 J., Spannungskopfschmerz-typisch. Kein neurologisches Defizit.

ICE-Frage: ,Was befirchten Sie?" — ,Mein Vater starb an einem Hirntumor."

Falsch: ,Dafir gibt es keine Hinweise, machen Sie sich keine Sorgen."

Besser: ,Jetzt verstehe ich, warum Sie besonders beunruhigt sind. Ich erklare, welche Zeichen flr
etwas Gefahrliches sprechen wirden — und was bei Ihnen dagegen spricht."

Lernpunkt: Die Patientenangst andert nicht die Diagnostik, aber sie andert die Erklarung, die
noétige Sicherheit und das Follow-up.

4 QUICK REFERENCE

Erst offen fragen, dann gezielt eingrenzen.

ICE gehort in fast jede relevante Erstvorstellung.

SIFE bei chronischen, funktionellen oder komplexen Beschwerden.
WWSZ-Zusammenfassen ist ein diagnostischer Kontrollpunkt, kein Zeitverlust.
Psychosoziale Erklarung nie vor Red-Flag-Check.

ok wbd=

— — Band 1 Kap. 3 Anamnese - — Band 2 Rational Diagnostizieren - — Kap. 25 Funktionelle
Beschwerden
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Kapitel 4 — Beziehung, Vertrauen und professionelle
Haltung

Die therapeutische Arbeitsbeziehung als klinische Ressource

Vertrauen als Informationskanal
Patienten berichten heikle, peinliche oder bedrohliche Informationen nur, wenn sie sich respektiert
und sicher flihlen.
Vertrauen beeinflusst direkt:
* Vollstandigkeit der Anamnese
Adharenz (Therapietreue)
Frihzeitiges Wiederkommen bei Warnsymptomen
Offenlegung von Sucht, Gewalt, Scham und Suizidalitat
Bewaltigung chronischer Erkrankungen

4.1 Kontaktforderer vs. Kontakttrenner

Kontaktforderer Kontakttrenner

Augenkontakt herstellen Auf Bildschirm starren wahrend Patient spricht

Pause nach erster Frage aushalten  Sofort unterbrechen und umlenken

Anliegen explizit anerkennen ,Da ist nichts" ohne Erklarung
Emotion benennen (NURSE) Emotion ignorieren und Fakten haufen
Name des Patienten benutzen Unpersonliche, generische Ansprache

Ehrlich sein, auch wenn unbequem  Ausweichen bei schwierigen Befunden

Grenzen erklaren und Alternative Forderung ablehnen ohne Begriindung
bieten

4.2 Professionelle Haltung: TIPPS FUR DEN PRAXISALLTAG

PRAXIS PEARLS - Haltung & Sprache

Schamthemen normalisieren: ,Das fragen viele Patienten" senkt die Hemmschwelle.

Nie bewerten: ,Daran sind Sie selbst schuld" schlie3t den Patienten sofort.

Forderungen entscharfen: Erst das Anliegen dahinter verstehen, dann antworten.
Schweigen aushalten: 3—5 Sekunden Stille nach einer ICE-Frage sind produktiv.

Nicht etikettieren: ,Schwieriger Patient" = schwierige Situation, nicht schwieriger Mensch.
Kurze, ehrliche Fehleranerkennung starkt Vertrauen mehr als Schweigen.

A U U U O O )

Koérperhaltung: auf gleicher Hoéhe sitzen, nicht Uber den Patienten gebeugt stehen.
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§» COMMUNICATION PEARL

Wertschatzung heildt nicht Zustimmung.
Man kann den Patienten ernst nehmen und trotzdem medizinisch klar widersprechen.

P> HALTUNGS-RED-FLAGS

> ,Schon wieder der Patient." — Etikettierung vor dem Gespréach

> .Das ist halt psychisch." — vorschneller Abschluss ohne Exploration

> .Der will nur ..." — Motivationsunterstellung statt Nachfragen

> .Dafiir habe ich jetzt keine Zeit." — SchlieRt Gesprach ab, bevor Anliegen klar
> Empathie fehlt bei offensichtlicher Belastung — Patientensicherheitsrisiko

 USE CASE 4 | Antibiotika-Forderung

Patient fordert Antibiotikum bei viralem Infekt. Wirkt verargert.
Schwach: ,Antibiotika gibt es nicht." — setzt Gesprach abrupt fort.

Besser: ,Ich verstehe, dass Sie schnell gesund werden méchten. Bei diesem Befund spricht vieles
fur einen Virus. Ein Antibiotikum wirde Ihnen wahrscheinlich nicht helfen und kann
Nebenwirkungen machen. Ich erklare Ihnen, worauf wir achten, und wann Sie wiederkommen
mussen."

Formel: Anliegen anerkennen — Medizinische Grenze erklaren — Alternative bieten — Safety-Net

4 QUICK REFERENCE

Beziehung ist Arbeitsgrundlage, nicht Dekoration.
Validieren # zustimmen.

Ehrlichkeit starkt Vertrauen mehr als jedes Beruhigen.
Grenzen brauchen Begrindung und Alternative.
~>chwieriger Patient" ist meist ,schwierige Situation".
Schamthemen brauchen Normalisierung.
Teamhaltung beeinflusst Patientensicherheit.

No ok oh=

— — Kap. 12 NURSE - — Kap. 14 Aggression - — Kap. 15 Fehlergesprdche - — Kap. 31 Teamresilienz
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TEIL Il

Kernwerkzeuge der Konsultation

Kapitel 5 — Agenda Setting und Zeitsteuerung

Vom offenen Anliegen zur priorisierten Konsultation

Agenda Setting als klinische Triage

Ohne Agenda Setting gewinnt das lauteste, erste oder zuletzt genannte Anliegen.

Riskant, weil: gefahrliche Themen tauchen haufig spat oder indirekt auf.

Studien zeigen: Arzte unterbrechen Patienten nach @ 18 Sekunden — bevor das Hauptanliegen
geaulert ist.

5.1 Standardablauf

Schritt Formulierung

Anliegen offen sammeln »,Was mdchten Sie heute alles besprechen — auch wenn wir nicht
alles schaffen?"

Sicherheitsrelevantes priifen ,Gibt es etwas Akutes oder etwas, das Sie besonders beunruhigt?"
Prioritat des Patienten erfragen .Was ist davon heute am wichtigsten fur Sie?"
Realistisch priorisieren ,Wir schaffen heute X und Y gut. Z plant ich fir den nachsten

Termin ein — ist das in Ordnung?"

PRAXIS PEARL - Agenda Setting

Bereits 2 offene Minuten ohne Unterbrechung decken 80 % der Anliegen auf.

Mehrere Anliegen? Sicherheitsrelevantes immer zuerst, dann Patientenprioritat.

Nicht priorisierbare Anliegen: Folgetermin anbieten — nicht abwehren.

Tipp: kurze Liste an Rezeption anbieten — ,Worum geht es heute?" reduziert Zeitdruck.

LS9

€ COMMUNICATION PEARL
Agenda Setting ist keine Zeitmanagement-Technik. Es ist eine Form klinischer Triage.

P> KOMMUNIKATIONS-RED-FLAGS
> Nur erste Beschwerde aufgreifen — wichtigste bleibt unentdeckt

> Patienten nach 10 Sekunden unterbrechen
> Agenda am Ende der Konsultation (zu spat fiir Sicherheitscheck)

— — Kap. 2 7-Phasen-Konsultation - — Kap. 11 Safety-Net
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Kapitel 6 — Aktives Zuhoren, WWSZ und
Gesprachslenkung

Offen horen, gezielt fihren

6.1 WWSZ im Einsatz

Technik Wann / Formulierung

Wiederholen Letztes Wort / letzten Satz wiederholen — Patient elaboriert
Widerspiegeln Emotion spiegeln: ,Das klingt sehr belastend." / ,Das argert Sie."
Zusammenfassen »Wenn ich Sie richtig verstehe: ... — habe ich das richtig erfasst?"
Zuhoren (aktiv) Kurze Bestatiger: Nicken, Pause aushalten, ,Mmh", ,Ja, weiter"

6.2 Gesprachslenkung ohne Wiirgen

Situation Formulierung

Abdriften »Ich unterbreche kurz, damit wir den wichtigsten Punkt nicht
verlieren."

Zu viele Themen ,Das ist alles wichtig — kdnnen wir das der Reihe nach nehmen?"

Kreisen ohne Fortschritt ~Was ware fur Sie die wichtigste Antwort, die Sie heute mithnehmen
mochten?”

Zeitdruck ,Wir haben noch 5 Minuten — was mussen wir jetzt unbedingt
klaren?"

@ PRAXIS PEARL — Zuhéren

« 3 Sekunden Stille nach einer Frage = produktive Pause. Nicht auffillen.

« Notizen erst nach Gesprachspause, nicht wahrend des Patienten-Sprechens.
« Eye-Contact-Regel: mindestens alle 30 Sekunden Blickkontakt herstellen.

« Zusammenfassen ist Diagnostik — Irrtimer werden sofort korrigierbar.

— — Kap. 3ICE/SIFE - — Kap. 12 NURSE
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Kapitel 7 — Informationsvermittlung und einfache
Sprache

Verstehen ermoglichen statt Fachwissen abladen

7.1 Die 7 Regeln verstandlicher Erklarung
Regel Praktische Umsetzung
1. Kurze Satze Max. 15 Wérter pro Satz. Hauptsatz, nicht Schachtelsatz.

2. Ein Gedanke pro Satz Nicht: ,Das Herz ist geschwacht, weshalb Sie Wasser in den
Beinen haben, was das Herz weiter belastet."

3. Aktive Sprache ,Nehmen Sie die Tablette morgens" — nicht ,Die Einnahme sollte
morgens erfolgen.”

4. Fachbegriffe Ubersetzen ,Hypertonie" = ,zu hoher Blutdruck". Immer Ubersetzung anbieten.

5. Zahlen konkret machen Nicht: ,5 % Risiko". Besser: ,5 von 100 Patienten mit lhrer
Situation."

6. Max. 3 Kernbotschaften Was muss der Patient heute wissen? Nur das.

7. Schriftlich sichern Wichtiges aufschreiben oder Nachsorge-Info mitgeben.

7.2 Ask-Tell-Ask

Ask (Vorwissen) ,Was wissen Sie schon Uber [Diagnose/Medikament]?"
Tell (Information) Kurze, klare Information in Alltagssprache anknipfen
Ask (Verstehen) »Wie klingt das fur Sie?" / ,Was ist noch unklar?"

PRAXIS PEARL — Kommunikation

@

v ,Stellen Sie sich vor, Sie erklaren es einem Freund, nicht einem Studenten."

« Analogien: ,Das Herz ist wie eine Pumpe, die jetzt schwacher drickt."

« Zahlen mit Visualisierung: Zeichnung, Skizze, Risikodarstellung (Haufigkeitsformat).
« ,Was nehmen Sie als die wichtigste Information heute mit?"

P> KOMMUNIKATIONS-RED-FLAGS

> Monolog > 2 Minuten ohne Riickfrage — Patient hat nach 30 Sek. nichts mehr gehort
> Fachbegriff ohne Ubersetzung bei Verdacht auf Sprachbarriere / geringe Literalitat

> Papierbogen aushandigen als Ersatz fiir Gesprach

— — Kap. 10 Teach-back - — Kap. 16 Sprachbarrieren - — Kap. 17 Literalitat
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Kapitel 8 — Aufklarung, Einwilligung und rechtliche
Sicherheit

Verstandlichkeit als Voraussetzung wirksamer Einwilligung

Rechtliche Grundlage (§ 630e BGB)

Aufklarung muss: rechtzeitig, mindlich, in verstandlicher Sprache und patientengerecht erfolgen.
Eine Einwilligung ohne Aufklarungsverstandnis ist rechtlich unwirksam.

Dokumentation: Inhalt, Zeitpunkt, Form, Patient hat Fragen stellen kénnen.

8.1 Aufklarungs-Checkliste (10 Punkte)

Pflichtpunkt Beispielsatz

1. Diagnose/Verdacht ,lch sehe Hinweise auf ..."

2. Ziel der MaRnahme ,Damit wollen wir ... erreichen."

3. Nutzen ,Der wahrscheinliche Vorteil ist ..."

4. Wesentliche Risiken ,Das wichtigste Risiko ist ... bei etwa ... von 100 Patienten."
5. Alternativen ,ES gibt auch die Mdglichkeit ..."

6. Nichtbehandlung ,Wenn wir nichts tun, ..."

7. Dringlichkeit ,Das sollte innerhalb von ... entschieden werden."

8. Fragen ermdglichen »Was ist noch unklar? Brauchen Sie Bedenkzeit?"

9. Verstandnis prifen Teach-back: ,Was machen Sie als nachstes?"

10. Dokumentation Datum, Inhalt, Form, Unterschrift bei invasiven MalRnahmen

¢ COMMUNICATION PEARL

Eine Aufklarung, die der Patient nicht verstanden hat, ist keine Aufklarung.
Teach-back ist Pflicht — nicht Option.

@ TIPP: Einwilligungsfihigkeit priifen
Immer prifen bei: Demenz, Sucht, akuter Psychose, Minderjahrigen, Sprachbarriere.

Kernfragen: Versteht der Patient die Information? Kann er Konsequenzen einschatzen? Ist die
Entscheidung stabil?

Dokument: Zeitpunkt, Prifmethode, Ergebnis festhalten.

— — Kap. 10 Teach-back - — Kap. 16 Sprachbarrieren - — Kap. 19 Kinder/Jugendliche
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Kapitel 9 — Shared Decision Making und
Risikokommunikation

Entscheidungen teilen, ohne Verantwortung abzugeben

Wann SDM - wann direktive Empfehlung?

SDM: bei praferenzsensitiven Entscheidungen (mehrere gleichwertige Optionen, Patientenwerte
entscheidend)

Direktive Empfehlung: bei klarer medizinischer Indikation ohne sinnvolle Alternative

Abgrenzung: SDM bedeutet nicht ,Patient entscheidet allein" — sondern Evidenz + arztliche
Einschatzung + Patientenwerte sichtbar machen.

9.1 SDM in 4 Schritten

Schritt Formulierung

1. Problem vorstellen ,Wir haben ein Thema, bei dem es keine eindeutig beste Lésung
gibt."

2. Optionen beschreiben »ES gibt im Wesentlichen zwei Mdglichkeiten: ... und ..."

3. Vor-/Nachteile Absolute Zahlen benutzen: ,Von 100 Patienten profitieren 12 von
Option A."

4. Patientenwerte .Was ist Ihnen bei dieser Entscheidung besonders wichtig?"

9.2 Risikokommunikation: Dos and Don'ts

Falsch Richtig

,Sie haben 5 % Risiko" ,5 von 100 Patienten mit Ihrer Situation erleben ..."
,Das Risiko ist klein" Konkreter: ,1 von 1000 Patienten ..."

Relative Risikoreduktion Immer absolute Zahlen: NNT, NNH nennen

Nur Risiken nennen Immer Nutzen und Risiken nebeneinander

@ PRAXIS PEARL — SDM-Tipp

« Entscheidungshilfen (Decision Aids) aus www.patientenentscheidungshilfen.de nutzen.

« lch wirde ... empfehlen, und ich erklare Ihnen, warum — aber die letzte Entscheidung liegt
bei lhnen."

« Ambivalenz aushalten: Bedenkzeit anbieten ist kein Zeitverlust.

— — Kap. 8 Aufkldrung - — Kap. 28 Deprescribing - — Band 6 Polypharmazie
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Kapitel 10 — Teach-back und Verstandnisprufung

Scheinsicherheit vermeiden

Warum Teach-back?

Studien: Patienten vergessen 40—-80 % medizinischer Information unmittelbar nach dem
Gesprach.

Teach-back deckt Missverstandnisse auf, bevor sie zu Behandlungsfehlern fiihren.
Nicht prifen, ob Patient gehdrt hat — sondern ob Erklarung verstandlich war.

10.1 Teach-back richtig formulieren

Falsch Richtig

,Haben Sie das verstanden?" ,Damit ich weil3, ob ich es gut erklart habe — kénnen Sie mir sagen,
wie Sie das Medikament nehmen werden?"

Ja/Nein-Frage Offene Rickerzahlung fordern

Nur einmal prifen Bei komplexem Plan: 3-stufige Teach-back-Schleife

10.2 Teach-back Pflichtindikationen

/A TEACH-BACK IMMER BEI:

» Antikoagulation ¢ Insulin-Therapie ¢ Antibiotika-Kur

* Neue ernste Diagnose * Steroide ¢ Schwangerschaft
 Kinderbehandlung ¢ Sprachbarriere « Demenz / Geriatrie
* Polypharmazie ¢ Entlassung aus Notfallkontakt

¢ COMMUNICATION PEARL

Teach-back-Formulierung: ,Damit ich weil}, ob ich es verstandlich erklart habe —
kénnen Sie mir bitte sagen, wie Sie das zu Hause machen werden?"

— — Kap. 7 Informationsvermittlung - — Kap. 16 Sprachbarrieren - — Kap. 32 Patientenratgeber
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Kapitel 11 — Safety-Net-Kommunikation

Verlauf sichern bei Unsicherheit

Safety-Net als Sicherheitsarchitektur

Safety-Net tibergibt dem Patienten die Verlaufsbeobachtung — konkret, nicht diffus.
Diffus: ,Wenn es nicht besser wird, kommen Sie wieder."

Konkret (Safety-Net): ,Wenn Sie Fieber Giber 39 °C bekommen, kommen Sie sofort — auch ohne
Termin."

11.1 Safety-Net-Formel

SAFETY-NET-FORMEL

Wenn [konkretes Warnzeichen],
dann [konkrete Handlung: Praxis / Notaufnahme / 112],
innerhalb von [konkretem Zeitfenster].

Beispiel: ,Wenn der Schmerz schlimmer wird oder Fieber dazukommt, rufen Sie sofort an — wir
haben einen Notfallslot."

11.2 Wann Safety-Net zwingend?

Situation Safety-Net-Inhalt

Watchful-Waiting-Entscheidung Klare Ruckkehrkriterien: was, wann, wohin

Neue Symptome unklarer Ursache  Zeitfenster bis Reevaluation

Entlassung nach Akutkontakt 112-Kriterien benennen
Polypharmazie-Anderung Interaktionssymptome nennen
Sprachbarriere Schriftliches Safety-Net in Patientensprache

€ COMMUNICATION PEARL

Safety-Net ist keine Absicherung des Arztes. Es ist ein Instrument zur Verlaufssicherheit des
Patienten.

— — Band 1 Kap. 4 Red Flags - — Band 4 Patientenmanagement - — Kap. 2 Abschlussformel
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Kapitel 12 — NURSE: Umgang mit Emotionen

Emotion vor Information

Warum NURSE vor Fakten?

Patienten im emotionalen Ausnahmezustand kénnen keine medizinischen Informationen
aufnehmen.

Emotionen validieren — Stressniveau sinkt — Patient wird aufnahmefahig.

NURSE ist die Voraussetzung fir alle nachfolgenden Informationen.

12.1 Das NURSE-Modell

N-U-R-S-E Formulierungsbeispiel
Name it (benennen) .Ich sehe, dass Sie gerade sehr besorgt / aufgewthlt / erschopft
sind."
Understand (Verstandnis) ,Das ist verstandlich. Das ware fur mich auch eine schwierige
Situation.”
Respect (anerkennen) »oie tragen das schon sehr lange mit sich."
Support (unterstiitzen) »Ich bin hier. Wir schauen das gemeinsam an."
Explore (erkunden) »Was beschaftigt Sie gerade am meisten?"
@ PRAXIS PEARLS — NURSE im Alltag
« NURSE lasst sich in 60 Sekunden anwenden.
« Man muss nicht alle 5 Elemente verwenden — ein oder zwei reichen oft.
« Schweigen nach ,Explore" aushalten — Patient fillt es.
« NURSE schuitzt auch den Arzt: weniger Konflikte, weniger Eskalation.
« Fehler: Sofort informieren, bevor Emotion validiert. — Patient verschlief3t sich.

< COMMUNICATION PEARL
Emotion benennen: ,Ich sehe, dass Sie das sehr belastet." — und dann schweigen.

P> KOMMUNIKATIONS-RED-FLAGS

> .Machen Sie sich keine Sorgen" — verneint die Emotion statt sie anzuerkennen
> Sofort informieren, bevor NURSE angewendet wurde
> Emotion Gbergehen und zum Befund wechseln

— — Kap. 13 SPIKES - — Kap. 4 Beziehung - — Kap. 15 Fehlergespréche
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Kapitel 13 — SPIKES: Schlechte Nachrichten

Struktur statt Improvisation

Warum SPIKES in der Hausarztpraxis?

Hausarzte tberbringen weit mehr schlechte Nachrichten als Spezialisten:

Krebsdiagnosen, chronische Erkrankungen, Sterblichkeit, Funktionsverluste, negative
Laborresultate.

Ohne Struktur: Informationsflut, Abbruch, Schock ohne Auffangen — Vertrauensverlust.

13.1 SPIKES im Detail

S-P-I-K-E-S ' Inhalt + Formulierung

S — Setting Storungsfreier Raum. Sitzen. Zeit einplanen. Begleitperson anbieten.

P — Perception »Was wissen Sie schon uber lhren Befund / Ihre Erkrankung?"

| — Invitation ,Mdchten Sie heute alle Details wissen, oder lieber Schritt fir Schritt?"

K — Knowledge .ES gibt leider eine ernste Nachricht ..." — dann kurze Pause.

(Warnschuss)

E — Emotions (NURSE) Emotion auffangen. NURSE anwenden. Nicht sofort weiter mit Informationen.

S — Strategy & Summary  Nachste Schritte benennen, Folgetermin, Notfallkontakt. Zusammenfassen.

13.2 BAD-Kurzform fur die Hausarztpraxis

4 BAD-FORMEL

B — Befund ankiindigen: ,Es gibt leider eine wichtige Nachricht ..."
A — Abholen: ,Was wissen Sie schon, was haben Sie beflirchtet?"
D — Danach planen: »Was ist jetzt der nachste Schritt?"

PRAXIS PEARLS - Schlechte Nachrichten

Begleitperson aktiv anbieten — nicht nur beim Krebsgesprach.

Warnschuss + 3 Sekunden Pause — Patient kann sich vorbereiten.

Nach der Nachricht: zuerst Emotion auffangen (NURSE), dann Information.

Nachster Schritt immer konkret: Termin, Uberweisung, Riickruf.

Schriftliche Zusammenfassung mitgeben: Patient erinnert sich nach Schock an wenig.

CLLCCL©

B USE CASE 13 | Krebsbefund am Telefon

Situation: Histologie liegt vor: Karzinom. Patient ruft von Arbeit an.
Falsch: Befund am Telefon mitteilen.

Richtig: ,Ich habe einen wichtigen Befund fiir Sie. Kbnnen Sie so bald wie moglich in die Praxis
kommen, am besten mit jemandem, der Sie begleitet?"
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Lernpunkt: Schlechte Nachrichten gehéren nicht ans Telefon — immer persénliches Gesprach mit
Setting.

P> KOMMUNIKATIONS-RED-FLAGS

> Krebsdiagnose am Telefon mitteilen

> Sofort nach der Nachricht mit Therapieplan beginnen — Patient hért nichts mehr
> Emotion Gbergehen: ,Jetzt missen wir schauen, was wir tun ..."

> Kein konkreter nachster Schritt — Patient allein mit Nachricht

— — Kap. 12 NURSE - — Kap. 22 Onkologie - — Kap. 23 Palliativ
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Kapitel 14 — Aggression, Eskalation und Grenzen

Deeskalieren, ohne sich auszuliefern

Aggression als Signal

Aggression in der Hausarztpraxis entsteht meist aus: Angst, Schmerz, langer Wartezeit,
Unverstandensein, Hilflosigkeit.

Selten primar feindseelig. Haufiger: unbefriedetes Anliegen.

Deeskalation: zuerst Anliegen héren, dann Grenze setzen.

14.1 Deeskalations-Ampel

Phase Zeichen ‘ Handlung

Grin Angespannt, laut, fordernd Anliegen hoéren, NURSE, erklaren

Gelb Drohende Sprache, Kérperhaltung Name nennen, ruhig bleiben,
Grenzformel

Rot Korperliche Bedrohung Raum verlassen, Team alarmieren,
Notfall 112

14.2 Grenzformel (CALM-Logik)

GRENZFORMEL

Ich verstehe [Anliegen des Patienten].

Gleichzeitig gilt [klare Grenze: was nicht tolerierbar ist].

Ich kann anbieten [konkrete Alternative].

Wenn [Grenzverletzung fortgesetzt], dann [klare Konsequenz benennen].

Beispiel: ,Ich verstehe, dass Sie lange warten mussten. Gleichzeitig kann ich Beleidigungen
meiner Mitarbeiterinnen nicht akzeptieren. Ich biete lhnen an, nach der Sprechstunde in Ruhe zu
sprechen. Wenn das nicht moglich ist, muss ich Sie bitten, die Praxis zu verlassen."

PRAXIS PEARLS — Aggression

Ruhige Stimme, langsames Sprechen — Ton ist ansteckend.

Nicht naher treten — Kérperabstand erhdht Sicherheit.

Nicht allein: MFA informieren (Blick, Geste), Team in Sichtweite.

Kein Augenkontakt-Wettbewerb — entspannter Blickkontakt, nicht starren.
Nach Vorfall: Team-Debriefing. Immer. Auch wenn nichts passiert ist.

CLLCCKLE©

Hausrecht: Hausarzt kann aggressive Patienten aus Praxis ausschlieRen (dokumentieren).

P> ESKALATIONS-RED-FLAGS

> Patient kommt naher, hebt Stimme, droht kdrperlich — sofort Raum verlassen
> Patient unter Drogeneinfluss — kein Gespréach, Sicherheit vorrang
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> Waffe oder Andeutung einer Waffe — Sofort 112, kein Widerstand

— — Kap. 29 MFA-Empfang - — Kap. 31 Teamresilienz - — Band 7 Praxissicherheit
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Kapitel 15 — Fehler-, Beschwerde- und
Entschuldigungsgesprache

Vertrauen sichern, ohne defensiv zu werden

Fehleroffenlegung: Warum und wie?

Studien: Offene Kommunikation nach Fehlern reduziert Klagequoten.
Patienten wollen: Ehrlichkeit, Verstandnis, Erklarung, MalRnahmen zur Verhinderung.
Risikohinweis: ,Es tut mir leid" ist eine EmpathieduBerung, kein Schuld-Eingestandnis.

15.1 Beschwerdegesprach in 6 Schritten

Schritt Formulierung

1. Offnen ,Ich méchte verstehen, was Sie erlebt haben."

2. Zuhbren Patient vollstandig aussprechen lassen — nicht unterbrechen
3. Spiegeln ,Wenn ich Sie richtig verstehe, haben Sie sich ... gefuhlt."

4. Empathie zeigen ,Ich verstehe, dass Sie das so erlebt haben. Das tut mir leid."
5. Fakten klaren / handeln »lch werde das priifen und mich bis [Datum] melden."

6. Dokumentieren Inhalt, Datum, MalRnahmen schriftlich festhalten

15.2 Fehleroffenlegungs-Formulierung

FEHLERFORMEL

»ES tut mir leid, dass Sie diese Situation erlebt haben."
»Ich nehme das sehr ernst und prife den Ablauf sorgfaltig."
»Ich melde mich bis [konkretes Datum] bei Ihnen."

NICHT: ,Wir sind schuld." (juristisch riskant)
NICHT: ,Dazu kann ich nichts sagen." (Vertrauensbruch)

PRAXIS PEARLS - Fehlergesprach

Fehler intern zuerst klaren, bevor Patient konfrontiert wird.

Entschuldigung # Schuldanerkenntnis — arztlich und rechtlich unterschiedlich.
Zeuge bei Beschwerdegesprachen hilfreich.

Dokumentation schiitzt: wer hat wann was gesagt, was wurde entschieden?
Nach kritischen Gesprachen: Team-Debriefing innerhalb 24 h.

CLLCCL©

— — Kap. 30 Befundkommunikation - — Kap. 31 Teamresilienz - — Band 7 Qualitatslogik
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TEIL 1

Barrieren und besondere Patientengruppen

Kapitel 16 — Sprachbarrieren und Dolmetschen

Sichere Verstandigung als Voraussetzung sicherer Versorgung

Warum Sprachbarrieren ein Patientensicherheitsrisiko sind

Sprachbarrieren betreffen: Anamnese, Aufklarung, Einwilligung, Therapieumsetzung, Safety-Net.
Studien: Sprachbarrieren erhéhen Fehlerrisiko, Komplikationsraten und Readmissionsraten.
Laut arztCME: geringe Sprachkenntnisse senken die Bereitschaft, Symptome vollstandig zu
schildern.

16.1 Sprachbedarf erkennen und steuern

Situation Handlung

Sprachbarriere erkennbar +Welche Sprache ist flir medizinische Dinge fiir Sie am sichersten?"

Dolmetscher nétig Professionellen Sprachmittler organisieren — nicht
Familienangehdrige

Schriftliche Info nétig Einfachsprachige Unterlagen, Bilder, WHO-Ressourcen nutzen

Notfall + Sprachbarriere Sofort 112 / Notfallprotokoll — kein Warten auf Dolmetscher

16.2 Dolmetscher-Workflow

5 DOLMETSCHER-CHECKLISTE

« Professionellen Sprachmittler beauftragen (Laien-Dolmetschen durch Angehérige vermeiden)
« Patient direkt ansprechen — nicht zum Dolmetscher: ,Fragen Sie ihn, ob ..."

« Kurze Abschnitte sprechen — dann Gbersetzen lassen

« Teach-back am Ende: Patient erzahlt Dolmetscher zurlick, was er verstanden hat

« Dokumentieren: Dolmetscher genutzt, Verstandnis gepruift

« Datenschutz: Angehorige diirfen nur mit Zustimmung dolmetschen — und nicht bei sensiblen
Themen

@ PRAXIS PEARLS - Sprachbarriere

« Telefondolmetscher-Dienst bereithalten (z. B. Sprachmittlerpool der KV)

« Einfaches Bildmaterial flir Kérperregionen, Schmerzskala, Medikamentenplane

« Apps: Google Translate nur als Notlésung, nie fur Aufklarung oder Einwilligung

« Leitlinie DEGAM: Risikokommunikation bei Sprachbarriere immer zusatzlich schriftlich
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P> KOMMUNIKATIONS-RED-FLAGS

> Kind als Dolmetscher fiir Eltern — rechtlich und ethisch problematisch

> Google Translate fir Aufklarung oder Einwilligung — medizinisch unsicher
> .Er hat genickt, also hat er verstanden" — Nicken # Verstehen

— — Kap. 7 Informationsvermittlung - — Kap. 10 Teach-back - — Kap. 18 Interkulturell

Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 — Professionelle Patientenkommunikation - Seite 30



Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 — Professionelle Patientenkommunikation

Kapitel 17 — Geringe Literalitat, einfache und leichte
Sprache

Verstehen ohne Beschamung ermdglichen

H&ufigkeit und Versteckspiel

Ca. 12 % der deutschen Bevolkerung sind funktionale Analphabeten (Analphabetismus-Studie
LEO 2018).

Geringe Gesundheitsliteralitat: bis zu 54 % der Erwachsenen laut HLCA-Studie.

Patienten verstecken Literalitatsprobleme — Scham verhindert Rickfragen.
Erkennungszeichen: ,Ich lasse das meinen Mann zu Hause lesen." / Formulare nicht ausfillen.

17.1 Einfache Sprache — Kernregeln

Regel Beispiel

Kurze Satze (max. 12 Worter) ,Nehmen Sie jeden Morgen 1 Tablette."

Bekannte Worter .Herz" statt ,Myokard"

Aktiv, direkt ,Kommen Sie morgen wieder" statt ,Eine Vorstellung ist
empfohlen.”

Konkrete Handlungen ,Rufen Sie an, wenn Fieber kommt" statt ,Verschlechterung
beachten"

Wiederholen, visualisieren Skizze + Wort + Teach-back kombinieren

@ TIPP - Literalitit ansprechen ohne Beschiamung

,Viele Menschen finden solche Plane kompliziert."
-Wir gehen ihn kurz zusammen durch — ich mache das mit allen Patienten."

Leichte Sprache (fir Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung):
» Sehr kurze Satze (max. 8 Worter)
+ Jeweils nur eine Information
* Bilder / Piktogramme
+ Patient direkt mit Vornamen ansprechen

— — Kap. 7 - — Kap. 10 Teach-back - — Kap. 20 Menschen mit Behinderung
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Kapitel 18 — Interkulturelle Kommunikation

Neugier ohne Stereotypisierung

Kulturkompetenz als Haltung

Interkulturelle Kommunikation # kulturelle Schablonen kennen.

Ziel: individuelle Bedeutungen und Werte erfragen statt kulturelle Vorannahmen Ubertragen.
Leitprinzip: Neugier und Nachfragen statt Annahmen.

18.1 Interkulturelle Fragenstrategie

Thema Frage

Krankheitsvorstellung .Was denken Sie / lhre Familie, woher das kommt?"
Behandlungserwartung ,Was hatten Sie gerne, dass wir tun?"

Familie einbeziehen ,Mochten Sie Ihre Familie beim Gesprach dabei haben?"
Schamthemen Ruhige, direkte Frage, keine Andeutungen

Traditionelle Medizin ,Nehmen Sie etwas aus der traditionellen Medizin? Das ist wichtig

flr mich zu wissen."

PRAXIS PEARL - Kulturkompetenz

Nicht fragen: ,In lhrer Kultur macht man das so, oder?" — Stereotyp.

Fragen: ,Was ist Ihnen bei dieser Entscheidung wichtig?" — individuell.

Familie: Einbeziehen wenn gewulnscht, aber Patientenwille hat Vorrang.
Religiositat: Kurze offene Frage: ,Spielt Glaube oder Religion fir Sie eine Rolle?"

CLCL 9

— — Kap. 16 Sprachbarrieren - — Kap. 9 SDM
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Kapitel 19 — Kinder, Jugendliche und Eltern

Triadische Kommunikation, Vertraulichkeit, Einsichts- und Einwilligungsfahigkeit

19.1 Kinder direkt ansprechen

Alter Gesprachsstrategie

< 6 Jahre Primar mit Eltern, Kind nonverbal einbeziehen (Spielzeug, Lob)
6—11 Jahre Kind direkt fragen: ,Wie geht es dir?" Eltern erganzen lassen
12—-17 Jahre Jugendliche zuerst allein kurz befragen (Vertraulichkeit erklaren)

@ PRAXIS PEARL - Jugendliche

.Ich erklare es zuerst dir, und dann erklaren wir es gemeinsam deinen Eltern."

»Ein Teil des Gesprachs kann vertraulich bleiben — wenn aber Gefahr besteht, missen wir Hilfe
holen."

Einsichtsfahigkeit ab ca. 14—16 Jahren prifen: Versteht der Jugendliche Konsequenzen?
Rechtlich: Bei einwilligungsfahigen Jugendlichen hat deren Wille Vorrang vor Elternwillen.

— — Kap. 8 Aufklarung/Einwilligung - — Kap. 23 Heikle Themen

Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 — Professionelle Patientenkommunikation - Seite 33



Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 — Professionelle Patientenkommunikation

Kapitel 20 — Demenz, Geriatrie und Angehorige

Wirde, Verlangsamung, Angehdrige als Partner

Herausforderung Gesprachsstrategie

Verlangsamte Verarbeitung Langsam sprechen, Pausen aushalten, nicht unterbrechen

Kurzzeitgedachtnis beeintrachtigt Kurze Satze, eine Information, schriftlich sichern

Orientierungsbedarfs Kurze Reorientierung: Name nennen, Ort erklaren
Angehdrige Ubernehmen Patienten trotzdem direkt ansprechen — nicht tGber ihn reden
Einwilligungsfahigkeit fraglich Prifen, dokumentieren, bei Bedarf Betreuer/Vorsorgevollmacht

@ PRAXIS PEARLS - Demenz

« Immer den Patienten zuerst ansprechen, auch wenn Angehorige dabei sind.

« Einfache Fragen: ,Haben Sie Schmerzen?" Nicht: ,Schildern Sie |hre Beschwerden."
« Vorsorgevolimacht klaren und dokumentieren — am besten vor Krisenmoment.

« Angehdrige als Co-Informanten einbeziehen, aber Patientenwille nicht Gbergehen.

— — Kap. 8 Einwilligungsféhigkeit - — Kap. 17 Literalitédt - — Band 4 Patientenmanagement
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Kapitel 21 — Menschen mit Behinderung und
kognitiven Einschrankungen

Einfache Sprache, Geduld, stabiles Vertrauensverhaltnis

Situation Strategie

Intellektuelle Beeintrachtigung Leichte Sprache, Bilder, Wiederholung, Bezugsperson einbeziehen

Nadelphobie / Untersuchungsangst = Vertrauen aufbauen, schrittweise vorgehen, Vorhersehbarkeit

geben

Autismus-Spektrum Direkte, wortliche Sprache. Keine Metaphern, keine mehrdeutigen
Aussagen

Hoérbeeintrachtigung Langsam, in Richtung Patient sprechen, Schriftform anbieten

@ PRAXIS PEARL - Nadelphobie

« Nicht bagatellisieren: ,Das tut gar nicht weh" — Vertrauensverlust.

+ Stattdessen: Ablenkung, Atemibung, Selbstwirksamkeit starken: ,Sie entscheiden, wann wir
beginnen."

« Vorige Erlebnisse erfragen: ,Was hat bei Ihnen friher geholfen?"

— — Kap. 17 Leichte Sprache - — Kap. 4 Vertrauen
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TEIL IV

Spezielle klinische Gesprachssituationen

Kapitel 22 — Onkologie und Palliativsituationen
SPIKES, NURSE, Zielbesprechung

Situation Prioritiat + Werkzeug

Erstkrebsdiagnose SPIKES vollstandig. Begleitperson. Zweiten Termin anbieten.
Rezidiv, Progression +Was haben Sie beflirchtet?" — ICE zuerst. Dann NURSE.
Ubergang Palliativ ,Was ware Ihnen wichtig, wenn die Zeit begrenzt ist?" —

Zielbesprechung

Stellvertreterentscheidung Patientenverfligung, Betreuungsvollmacht, Familienkonferenz

PRAXIS PEARLS - Onkologie

Hoffnung nicht nehmen — aber realistisch bleiben: beides geht.

,Was wissen Sie schon?" immer zuerst — Uberraschungseffekte vermeiden.
Schriftliche Zusammenfassung nach Schlecht-Nachrichten-Gesprach ist Pflicht.
Palliativnetz regional kennen — Kontakte bereithalten.

CLLL 9

— — Kap. 13 SPIKES - — Kap. 12 NURSE - — Kap. 26 Psychische Krisen
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Kapitel 23 — Heikle Themen: Sucht, Gewalt, Sexualitat,
Scham
Ansprechen ohne Verurteilen

Thema Gesprachseinstieg

Alkohol / Sucht »Wie viel Alkohol trinken Sie in einer normalen Woche? — Das frage
ich alle Patienten routinemafig."

Hausliche Gewalt ,FUhlen Sie sich zu Hause sicher?" Allein fragen, nie mit
Begleitperson.

Sexuelle Gesundheit ,Haben Sie Fragen zu lhrer sexuellen Gesundheit?" —
normalisieren.

Schamthemen allg. ,Das ist medizinisch wichtig und vertraulich. Viele Patienten fragen
das."
@ PRAXIS PEARLS - Scham und heikle Themen
« Routinefragen entlasten: ,Das fragen wir alle Patienten" nimmt Stigma.
« Reaktion des Arztes entscheidet: keine Mimik der Uberraschung bei Offenbarung.
« Dokumentation hauslicher Gewalt: Befunde forensisch sichern (Datum, Beschreibung).
« Ressourcen kennen: lokale Frauenhauser, Suchtberatung, Sexualmedizin.

— — Kap. 4 Haltung - — Kap. 26 Suizidalitat
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Kapitel 24 — Funktionelle Beschwerden,
Gesundheitsangst und Dr. Google

Beschwerden validieren ohne zu dramatisieren

Fehler Alternative

»Da ist nichts." ,Ich sehe keine Warnzeichen fir eine gefahrliche Ursache."
,Das ist psychisch." .Ihr Nervensystem reagiert auf Stress mit korperlichen Signalen —
das ist real."

Uberdiagnostik aus Druck Gezielt testen: Red Flags ausschlie3en, dann begrenzen

Dr. Google ignorieren ~Was haben Sie gelesen? Ich erklare, was das fir Sie bedeutet."
@ PRAXIS PEARLS - Funktionell / Gesundheitsangst
« Beschwerden validieren: ,Ihre Beschwerden sind real. Ich nehme sie ernst."
« Sicherheit erklaren: ,Ich sehe keine Warnzeichen fiir etwas Gefahrliches."
+ Diagnostik begrenzen erklaren: ,Wir testen gezielt, weil zu viele Tests auch schaden kénnen."
« Verlauf planen: ,Wir vereinbaren einen festen Kontrolltermin."
« Dr.-Google-Befund: nicht Iacheln, ernst nehmen, dann einordnen.

— — Kap. 3ICE - — Kap. 11 Safety-Net - — Kap. 26 Psychische Krisen
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Kapitel 25 — Impfberatung und Risikokommunikation
Motivierende Gesprachsflhrung bei Impfzégern
Z6gernd Offene Fragen: ,Was beschaftigt Sie?" — NURSE — Fakten

Ablehner MI-Prinzip: Diskrepanz aufzeigen, Ambivalenz erkunden,
Autonomie respektieren

Desinformation ,Was haben Sie gelesen?" — gemeinsam einordnen, nicht
debattieren
Unsicher Absolute Zahlen: Nutzen vs. Risiko nebeneinander,

Entscheidungshilfe

@ PRAXIS PEARL - Impfgesprich

« Eigene Empfehlung klar aussprechen: ,Ich wirde Ihnen die Impfung empfehlen, weil ...
« Nicht debattieren — explorieren: ,Was wirde Sie Uberzeugen?"

« Absolute Zahlen nutzen: NNT / NNH, keine Relativzahlen

« Dokument: Beratung, Ablehnung, Aufklarung schriftlich festhalten

— — Kap. 9 SDM - — Kap. 7 Risikokommunikation
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Kapitel 26 — Psychische Krisen und Suizidalitat

Hochrisiko-Modul — Erganzungsquellen zwingend prufen

A\ WICHTIGER HINWEIS

Dieses Kapitel basiert auf Primarquellen der S3-Leitlinie Suizidalitat (AWMF) und DGPPN.
Keine eigenstandige klinische Handlungsanleitung ohne Kenntnis der aktuellen Leitlinien.
Empfehlung: lokale Kriseninterventionskontakte kennen und bereithalten.

Schritt Formulierung

Suizidalitat direkt ansprechen »Ich mache mir Sorgen um Sie. Haben Sie Gedanken, sich etwas
anzutun?"

Nicht bagatellisieren .Haben Sie deshalb keine Angst, mich zu fragen" — kein Gegenteil

Akuteinschatzung Passiv (Winsche) — aktiv (Plane) — konkret (Mittel, Zeitpunkt)

Bei Hochrisiko Notarzt / psychiatrische Notaufnahme — Patient nicht allein lassen

Bei mittlerem Risiko Krisenplan vereinbaren, Notfallkontakt, Folgetermin

P> SUIZIDALITATS-RED-FLAGS

> Konkreter Plan + Mittel vorhanden — sofortige psychiatrische Zuweisung
> Abschied nehmen, Dinge verschenken

> Plotzliche Ruhe nach langer Krise

> Vorgeschichte Suizidversuch

— — AWMF S3-Leitlinie Suizidalitdt - — Kap. 12 NURSE - — Kap. 31 Team-Debriefing
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Kapitel 27 — Videosprechstunde und digitale
Kommunikation

Aspekt Empfehlung

Geeignete Falle Folgeberatung, Ergebnisbesprechung, stabile chronische
Erkrankungen

Nicht geeignet Neue unklare Symptome, korperliche Untersuchung nétig,
Krisengesprache

Besonderheiten ICE/NURSE analog anwenden, Bild- und Tonqualitat prifen

Safety-Net Klares Protokoll: bei technischem Problem — Ruckruf innerhalb X
Min.

Dokumentation Wie bei Prasenzbesuch, inkl. Einwilligung Videoberatung

— — Kap. 2 7-Phasen - — Kap. 11 Safety-Net
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Kapitel 28 — Deprescribing- und Polypharmazie-
Gesprache

Herausforderung Formulierung

Medikament absetzen ,Dieses Medikament brauchen Sie nicht mehr, weil ... Ich erklare,
was sich verandert."

Patient am Medikament hangt ~Was befirchten Sie, wenn wir es absetzen?" — ICE zuerst

Komplexer Plan vereinfachen Teach-back, schriftlichen Plan mitgeben, MFA involvieren

@ PRAXIS PEARL - Deprescribing

« Framing: ,Wir vereinfachen Ihren Plan" statt ,Wir streichen ein Medikament."
« Stufenweise absetzen, wenn moglich — Unsicherheit verringern.

« Angehdrige einbeziehen bei Polypharmazie-Gesprachen.

— — Band 6 Multimorbiditét - — Kap. 9 SDM
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TEILV

Praxis-, MFA- und Teamkommunikation

Kapitel 29 — MFA-Telefon- und
Empfangskommunikation

MFA als erster Kommunikationsfilter der Praxis

Bedeutung der MFA-Kommunikation

MFA ist der erste Kontakt — und oft der emotionale Barometer der Praxis.
Kernregel: MFA diagnostizieren nicht. MFA erkennen, wann eine arztliche Entscheidung sofort
notig ist.

29.1 Telefontriage — Sofort-Eskalation

& SOFORT ESKALIEREN BEI:

Brustschmerz - Atemnot - neurologisches Defizit (Lahmung, Sprachausfall)
Starker Kopfschmerz akut - Verwirrtheit - SuizidauRerung
Gewaltandrohung - schwere Sprachbarriere bei Notfall - Kind mit hohem Fieber < 3 Monate

29.2 Mikro-SBAR-Ubergabe (MFA — Arzt)

SBAR-FORMEL

S — Situation: ,Herr M., 58 J., ruft wegen Brustdruck seit 2 Stunden an."

B — Background: ,Raucher, bekannte Hypertonie."

A — Assessment: ,Wirkt beunruhigt, schwitzt laut Eigenaussage."

R — Recommendation: ,Bitte sofort entscheiden: Notarzt oder sofort kommen?"

29.3 MFA-Gesprachsregeln Empfang

Situation MFA-Formulierung

Langer Wartezeit ,ES tut mir leid, es geht etwas langer. Kann ich Ihnen
zwischenzeitlich etwas anbieten?"

Aggressiver Patient Ruhig, Abstand, Team signalisieren, Grenzformel
Forderung nach Attest ,Das entscheidet der Arzt nach der Untersuchung."
Datenschutz Keine Auskunft Uber Patienten an Dritte ohne Einwilligung
Befundauskunft Nur nach arztlicher Freigabe

@ PRAXIS PEARLS - MFA-Kommunikation

« Tone-Setting: Freundlicher Empfang senkt Aggressionsrisiko messbar.

« Wartende informieren: keine Silence-Gaps ohne kurze Erklarung.

« MFA-Beobachtungen sind klinische Informationen — aktiv an Arzt weitergeben.
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« Sensible Informationen nie am offenen Empfangstresen besprechen.

— — Kap. 14 Aggression - — Kap. 30 Teamkommunikation - — Band 7 Praxisarchitektur
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Kapitel 30 — Teamkommunikation, Ubergaben und
interne Sicherheit

Thema Empfehlung

Ubergabe SBAR-Format, immer mundlich + Dokumentation

Sicherheitsrelevante Beobachtung  MFA: sofort und direkt — nicht per Zettel

Ruckruf-Management Protokoll: wer ruft wann zurtick, was wird mitgeteilt
Briefing/Debriefing Tages-Briefing 5 Min.: Besonderheiten, Risikopatienten, Probleme
Fehlerkultur CIRSmedical.de: Fehler melden ohne Sanktionsfurcht

— — Kap. 29 MFA - — Kap. 31 Resilienz - — Band 7 Praxisarchitektur
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Kapitel 31 — Teamresilienz und Burnout-Pravention
Psychohygiene als klinische Notwendigkeit

Burnout im Praxisteam: Risikofaktoren und Folgen

Haufigste Ausldser: Arbeitsverdichtung, mangelnde Kontrolle, fehlende Anerkennung,
Wertekonflikte.

Folgen: Fehlerrate steigt, Empathie sinkt, Fluktuation nimmt zu, Patientenzufriedenheit sinkt.
Fihrungskultur ist entscheidend: Praxisinhaber kann Resilienz strukturell fordern oder behindern.

31.1 Burnout-Pravention: Strukturelle MaBnahmen
Bereich Konkrete MaBRnahme
Arbeitsorganisation Pufferzeiten einplanen, Uberstunden limitieren, Aufgabenrotation

Kommunikation Offene Fehlerkultur, regelmaRige Teambesprechungen, kein
Mobbing tolerieren

Supervision Externe Supervision oder Balint-Gruppe anbieten
Anerkennung Explizites Lob, Mitarbeitergesprache, Entwicklungsmaoglichkeiten
Praxisinhaber Eigene Erschopfung benennen — Vorbildfunktion flir Selbstfiirsorge

31.2 Sofort-Debriefing nach kritischen Situationen

TEAM-DEBRIEFING (5-Minuten-Format)

1. Was ist passiert? — sachliche Schilderung, ohne Schuld
2. Was hat gut funktioniert?

3. Was wirden wir beim nachsten Mal anders tun?

4. Braucht jemand Unterstitzung?

5. Was dokumentieren / melden wir?

PRAXIS PEARLS - Resilienz im Praxisalltag

Kollegiale Kommunikation schitzt vor Burnout — Isolation ist ein Hauptrisikofaktor.
Psychohygiene ist keine Schwache — es ist Professionalism.

Pausen ernst nehmen: 5 Minuten ohne Bildschirm zwischen Sprechstundenblécken.
Balint-Gruppe: Hausarzte, die Balint nutzen, haben weniger Burnout (Literatur: Maier et al.).
Selbstfursorge-Formulierung: ,Ich kann meinen Patienten nur helfen, wenn es mir gut geht."

CLLCCL©

BURNOUT-RED-FLAGS IM TEAM

Haufige Fehlzeiten, Reizbarkeit, Rlickzug

> Fehler haufen sich, Aufmerksamkeit sinkt

> Zynismus tber Patienten: Dehumanisierungszeichen
> Praxisinhaber ignoriert Warnsignale bei sich selbst

vy
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— — Kap. 30 Teamkommunikation - — Band 7 Praxisarchitektur - — Burnout-Praxisteam-vermeiden.pdf
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TEIL VI

Implementierung, Tools und Qualitat

Kapitel 32 — Patientenratgeber-Modul

,Gut vorbereitet ins Arztgesprach — was Patientinnen und Patienten tun kénnen"

B PATIENTENHANDOUT - Vorbereitung

VOR DEM TERMIN notieren:
* Mein Hauptproblem:
+ Seit wann:
» Was macht es besser / schlechter:
» Was macht mir besonders Sorgen:
+ Was mochte ich heute klaren:

MITBRINGEN:
* Medikamentenplan ¢ Allergiepass / Impfpass ¢ Vorbefunde
» Fragenliste < ggf. Vertrauensperson

? DIE 5 FRAGEN NACH EINER DIAGNOSE

1. Welche Behandlungsmdglichkeiten gibt es?

2. Was sind Vor- und Nachteile dieser Méglichkeiten?
3. Wie wahrscheinlich sind Nutzen und Schaden?

4. Was kann ich selbst tun?

5. Was passiert, wenn ich nichts tue?

¢ WENN SIE ETWAS NICHT VERSTANDEN HABEN:

» ,Konnen Sie das bitte in einfacheren Worten sagen?"

» Konnen Sie mir das bitte aufschreiben oder skizzieren?"

» ,lch fasse kurz zusammen, ob ich es richtig verstanden habe ..."
* ,Wann und wie kann ich bei Fragen zurtickrufen?"

NACH DEM TERMIN: Was habe ich verstanden? Was soll ich tun? Wann muss ich zuriick?
WANN SOFORT MELDEN: [Hier notiert der Arzt konkrete Warnzeichen]

Hinweis: Dieser Ratgeber Ubertragt keine Verantwortung auf Patienten. Die Praxis bleibt
verantwortlich fur verstandliche Aufklarung, sichere Diagnostik und klare Ruckkehrregeln.

— — Kap. 10 Teach-back - — Kap. 11 Safety-Net
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Kapitel 33 — Pocket-Tools und Prompt-Bibliothek

33.1 Pocket-Karte: Jedes Gesprach sicher abschlieRen

QUICK REFERENCE

Alle Anliegen gehort?
Sicherheitsrelevantes gecheckt?

Verstandnis geprift (Teach-back)?
Safety-Net formuliert (Wenn X — dann Y — in Z)?
Folgetermin / Riickkehrkriterium vereinbart?

4

|

|

O Diagnose / Plan erklart?
|

|

|

O Dokumentiert?

33.2 Pocket-Karte: SPIKES

4 SPIKES POCKET

S — Setting:  Stérungsfreier Raum, Sitzen, Begleitperson

P — Perception: ,Was wissen Sie schon?"

| — Invitation: ,Mochten Sie alle Details?"

K — Knowledge: Warnschuss: ,Es gibt leider eine ernste Nachricht ..." + Pause
E — Emotions: NURSE anwenden, nicht sofort weiter

S — Strategy: Nachste Schritte, Folgetermin, Zusammenfassung

33.3 Pocket-Karte: NURSE

4 NURSE POCKET

N — Name it: ,lch sehe, dass Sie sehr besorgt / aufgewuhlt sind."
U — Understand: ,Das ist verstandlich in Ihrer Situation."

R — Respect:  ,Sie tragen das schon lange mit sich."

S — Support: ,Ich bin hier. Wir schauen das gemeinsam an."

E — Explore: ,Was beschaftigt Sie gerade am meisten?"

33.4 Pocket-Karte: Deeskalation / CALM-Logik

4 DEESKALATION

Ruhige Stimme, Abstand, Augenkontakt (kein Starren)

Anliegen horen: ,Was ist passiert? Was brauchen Sie?"

Validieren: ,Ich verstehe, dass Sie frustriert sind."

Grenzformel: Ich verstehe [X]. Gleichzeitig gilt [Y]. Ich biete an [Z].

Bei Eskalation: Raum verlassen, Team alarmieren, 112 bei Bedrohung

ok wb =
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33.5 Pocket-Karte: Teach-back

4 TEACH-BACK

.Damit ich weil}, ob ich es gut erklart habe —
kénnen Sie mir bitte sagen, wie Sie das zu Hause machen werden?"

Reaktion auf Missverstandnis:
.Ich habe das nicht gut erklart — lassen Sie mich es anders formulieren."
(Nicht: ,Sie haben das nicht verstanden.")

33.6 Prompt-Bibliothek (KI-Prompts fluir Hausarzte)

Zweck Prompt-Vorlage (kiirzen fiir eigenes Tool)

SPIKES vorbereiten Ich bin Hausarzt. Ich muss einem Patienten [Diagnose] mitteilen. Er
weifld noch nicht davon. Helfe mir, das Gesprach nach SPIKES zu
strukturieren. Patient: [Kurzprofil].

Schwieriges Gesprach Ich habe eine schwierige Konsultation mit [Situation]. Analysiere
mogliche Kommunikationsfehler und schlage bessere
Formulierungen vor.

Einfache Sprache Ubersetze folgenden medizinischen Text in einfache Sprache (max.
B1): [Text].
MFA-SOP erstellen Erstelle eine Telefontriage-SOP fir MFA bei folgendem Symptom:

[Symptom]. Format: Fragen, Eskalationskriterien, Formulierungen.

Patientenhandout Erstelle ein Patientenhandout zu [Diagnose/Medikament] in
einfacher Sprache. Max. 1 Seite. Format: Erklarung, was zu tun ist,
wann zuruckrufen.
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Kapitel 34 — Luckenanalyse und Qualitatsmodul

34.1 Erkannte Quellenliicken

Bereich Quellenlage ‘ Empfehlung

Suizidalitat Schwach in Uploads S3-Leitlinie AWMF zwingend
einbeziehen

Hausliche Gewalt Partiell S3-Leitlinie Hausliche Gewalt (AWMF)

AU-/Attestkonflikte Nicht abgedeckt KBV-Materialien, Virchowbund-
Ressourcen

Videosprechstunde Partiell KBV-Telemedizin-Leitfaden, aktuelle
Studien

Long-COVID- Keine Quelle Aktuelles RKI, Leitlinie Long-COVID

Kommunikation

Diversitat / Schwach Migrationsmedizinische Leitlinien
Diskriminierung

34.2 Qualitatszirkel-Modul

Thema Methode

Gesprachsreflexion Balint-Gruppe: schwierige Falle strukturiert besprechen

Skill-Training Rollenspiele mit Feedback: SPIKES, NURSE, Deeskalation

Videoanalyse Gesprache aufnehmen (mit Einwilligung) und gemeinsam
analysieren

Fehlerkultur CIRS-Falle mit Kommunikationsbezug im Team besprechen

Patientenfeedback Standardisierte Befragung nach Konsultation, Auswertung im Team

— — Band 7 Qualitdtslogik - — KBV Qualitdtszirkel Arzt-Patienten-Kommunikation
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Annex A — Spezialthemen-Matrix

Schnellreferenz: Situation — Kommunikationsherausforderung — Werkzeug

Situation / Gruppe

Kommunikationsherausforderung

Empfohlenes
Werkzeug

Praxis-Tipp

Sprachbarriere

Geringe Literalitat

Demenz

Aggression

Schlechte Nachricht

Funktionelle

Beschwerden

Kinder/Jugendliche

Onkologie

Impfzdgerer

Hausliche Gewalt

Polypharmazie

AU-Konflikt

Suizidalitat

Anamnese/Aufklarung unsicher

Scham, keine Rickfragen

Einwilligungsfahigkeit, Angehdrige

Eskalationsspirale

Schock, Informationsblock

Validierungsbedarf

Triadisch, Vertraulichkeit

Hoffnung vs. Realismus

Uberzeugungsresistenz

Scham, Loyalitat, Gefahr

Komplexitat, Adherenz

Forderung, Erwartung

Offenheit, Einschatzung

Dolmetscher, Einfache
Sprache, Teach-back

Bilder, kurze Satze,
Normalisierung

Leichte Sprache,
Betreuer priifen

CALM-Grenzformel,
Deeskalations-Ampel

SPIKES + NURSE

ICE, Beschwerden
validieren

Direkte Ansprache,
vertraulicher Raum

SPIKES,
Zielbesprechung

MI, eigene
Empfehlung klar
aussprechen

Allein-Befragung,
direkte Frage

Ask-Tell-Ask, Teach-
back, SDM

Grenzformel,
sachliche Erklarung

Direkte Frage,
Risikokategorie

Sprachbedarf aktiv
erfragen

-Wir gehen das
zusammen durch"

Patient immer direkt
ansprechen

Team vorher
signalisieren

Begleitperson
anbieten

,lhre Beschwerden
sind real."

Jugendliche zuerst
befragen

Schriftliche
Zusammenfassung

Nicht debattieren —
explorieren
Forensische

Dokumentation

,Wir vereinfachen
lhren Plan"

Nie in Streit geraten

Bei Hochrisiko: nicht
allein lassen
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Annex B — Bibliographie und Quellenstatus

Redaktionshinweis zur Bibliographie
Die Kernquellen wurden als PDF-Uploads analysiert. URLs und vollstandige Vancouver-
Metadaten

wurden soweit méglich aus den Quellen extrahiert. Vor finaler Veréffentlichung: URLs einzeln
prufen.

Kernquellen
Nr. Quellenangabe
1 Arztekammer Nordrhein / SAMW. Kommunikation im medizinischen Alltag — Ein Leitfaden fiir die

Praxis. Dusseldorf: Arztekammer Nordrhein; 2015. URL: https://www.aekno.de (aktualisiert 2025)

2 Weis J, Giesler JM. Patientenorientierte Kommunikation in der Onkologie. CME-Fortbildung. Dtsch
Arztebl; 2023.

3 KBV. Qualitatszirkel Arzt-Patienten-Kommunikation — Modul flir Moderierende. Berlin: KBV; 2025.
URL: https://www.kbv.de

4 arztCME. Sprachliche und kulturelle Vielfalt in der Hausarztpraxis. CME-Fortbildung; 2024.
5 Richter-Kuhlmann EA. Kommunikation in der Arztpraxis. Dtsch Arztebl. 2019;116(9).

6 Wertschatzende Patientenkommunikation. Thieme/Springer Fachliteratur; 2023. (Herausgeber aus
Upload nicht vollstandig ableitbar — bitte priifen)

7 Burnout im Praxisteam vermeiden. Medizinonline; 2023/2024. URL: https://medizinonline.com (Titel
aus Upload)
8 Medizinische Psychologie: Arzt-Patient-Kommunikation. Lehrbuch; Auflage aus Upload nicht

ableitbar. Bitte prufen.

9 Teickner B et al. Heidelberger Standardgesprache. GMS J Med Educ. 2019. DOI:
10.3205/zma001230

10 Phelan M, Parkman S. Work with an interpreter. BMJ. 1995;311:555.

URL-Tabelle Link (bitte vor Veroffentlichung priifen)

Arztekammer Nordrhein https://www.aekno.de/fileadmin/user upload/aekno/downloads/2025/leitfaden-
Leitfaden kommunikation-2025-10.pdf

KBV Qualitatszirkel https://www.kbv.de/documents/praxis/tools-und-services/qz/arzt-patienten-

kommunikation/

Patientenentscheidungshilfen  https://www.patientenentscheidungshilfen.de

CIRSmedical https://www.cirsmedical.de
Sprachmittlerpool URL nicht sicher aus Upload ableitbar — bitte prifen
S3-Leitlinie Suizidalitat https://www.awmf.org — bitte aktuell prifen
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QUICK REFERENCE

4 QUICK REFERENCE

TOP-10-KERNPUNKTE FUR DEN ALLTAG:

1. Kein Gesprach ohne Agenda Setting — Triage beginnt mit dem ersten Satz.
2. Beziehung ist Arbeitsgrundlage, nicht Dekoration.

3. Die Anamnese ist Gesprachsfihrung, nicht nur Datensammlung.

4. Keine Aufklarung ohne Verstandnisprifung (Teach-back).

5. SDM bei praferenzsensitiven Entscheidungen — Evidenz + Patientenwerte.
6. Emotion vor Information: NURSE vor Faktenflut.

7. Schlechte Nachrichten nie improvisieren: SPIKES/BAD nutzen.

8. Sprachbarrieren und geringe Literalitat sind klinische Sicherheitsrisiken.

9. Konflikte brauchen Deeskalation UND klare Grenze.

10. Kommunikation ist Teamprozess: MFA, Ubergabe, Resilienz.

LEITFORMEL:
Anliegen héren — Bedeutung klaren — Entscheidung teilen — Verlauf sichern

€ COMMUNICATION PEARL

Kommunikation ist in der Hausarztmedizin kein weicher Faktor —
sie ist ein klinischer Sicherheitsmechanismus.

— — Band 1 Entscheidungsarchitektur - — Band 2 Rational Diagnostizieren - — Band 3 Praxis-Pearls -
— Band 4 Patientenmanagement - — Band 6 Polypharmazie - — Band 7 Praxisarchitektur

Das klinische Betriebssystem der Hausarztmedizin - Manual 8 - Professionelle Patientenkommunikation - Version 1.0
- 2026
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