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Kommunikationsstérungen im

Krankenhaus

Zusammenfassung

In einer explorativen Studie wurden
»schwierige Gespréchssituationen« in
Interviews mit tiber 100 Arzten, Pflegen-
den und Mitgliedern weiterer Berufs-
gruppen erhoben und inhaltsanalytisch
ausgewertet. Ergebnis ist ein Kategori-
ensystem, das konfliktbegiinstigende
Kommunikationsstérungen wiedergibt.
Es identifiziert relevante Merkmale
dieser Stérungen, ihre Rahmenbedin-
gungen sowie die sozio-emotionalen
Prozesse, die sich in den Képfen der
Beteiligten abspielen. Dabei handelt
es sich oft um Stérungen in der Kom-
munikation zwischen zwei Personen
oder kleinen Gruppen, die in der Zu-
sammenarbeit auftreten und sich tber
langere Zeit zu Beziehungskonflikten
verfestigen kénnen. Dariiber hinaus
zeigen sich spezifische Kommunikati-
onsstérungen zwischen Berufsgruppen
und Beschiftigten unterschiedlicher
Hierarchiestufen. Der Fokus dieser Stu-
die liegt ausschlieRlich auf Kommuni-
kationsstérungen und betrachtet somit
negative Ereignisse und menschliches
Fehlverhalten, die mit Stresserleben,
Frustration und Kontrollverlust einher-
gehen kénnen. Es sollte dabei jedoch
nicht vergessen werden, dass in Krank
kenhdusern millionenfach erfolgreiche
Heilungen auf hohem Leistungsniveau
durch hochmotivierte multiprofessio-
nelle Teams erbracht werden.

Schliisselbegriffe

Kommunikation, Krankenhaus, Kom-
munikationsstérungen, Konflikt, Risiko,
Erleben, Beziehungskonflikt, Patienten-
sicherheit

Einfithrung: Kommunika-
tionsstérungen férdern Kon-
flikte und erhéhen Risiken

In der uiberfiillten neurologischen Sta-
tion einer Klinik klingelt das Telefon:
Die Stationsleitung der Intensivstation
braucht dringend Platz und will einen
Patienten an die Station iibergeben.
Die Krankenpflegerin lehnt die Auf-
nahme ab, weil die Neurologie schon
mehr Patienten als erlaubt hat. Den-
noch ist 15 Minuten spiter der Patient
da und mit ihm der leitende Arzt der
Intensivstation. Die Stationsleitung
der Neurologie sperrt sich gegen die
Aufnahme, bis der Oberarzt sich
schlielich durchringt, das Gesprich
abzubrechen: »Sie nehmen ihn jetzt
auf. Ende der Diskussion.« Zihne-
knirschend macht sie sich an die auf-
wendige Aufgabe, den Patienten un-
terzubringen.

Das Beispiel stellt die Beteiligten vor
kommunikative Herausforderungen.
Auch wenn die schwierige Situation
strukturelle Ursachen (Zeit-, Ressour-
cen- und Personalmangel) hat und
nicht zur Zufriedenheit aller 16sbar ist,
sollten sie so miteinander kommuni-
zieren, dass sich ihre Arbeitsbeziehun-
gen nicht verschlechtern. Wenn Stress-
situationen oft so ablaufen, sind nicht
nur die Beziehungen zwischen den
Beteiligten tangiert. Es kann auch zu
einer — latenten oder offenen — Konflik-
teskalation zwischen den Professionen
und Stationen kommen. »Arrogante

Intensiv« und »trige Pflege« sind Bei-
spiele fiir (verdeckte) Stereotype.

Missverstindnisse, geringer Infor-
mationsfluss, zwischenmenschliche
Beziehungsstérungen und Verhirtung
von Konflikten haben oft einen negati-
ven Einfluss auf die Qualitit und die
Zuigigkeit von Arbeitsprozessen. In
Krankenhiusern bestimmen multi-
professionelle Teams den klinischen
Alltag. Sie stehen vor hohen kommuni-
kativen Herausforderungen, da ver-
schiedene Professionen arbeitsteilig
zusammenarbeiten. Sie bringen ihre
Expertise ein und miissen unterschied-
liche Zielsetzungen tiber Hierarchien
hinweg aushandeln, um abgestimmt
zu handeln. Organisationale und syste-
mische Rahmenbedingungen wie Kos-
ten- und Zeitdruck, Personalmangel,
unklare Zustindigkeiten oder Verant-
wortungsdiffusion begiinstigen dabei
die Entstehung und Verschirfung von
Kommunikationsstérungen. Auch das
professionelle Selbstverstindnis der
Berufsgruppen ist unterschiedlich.
Daraus resultieren Werte- und Sinn-
konflikte, die die Zusammenarbeit zu-
sitzlich erschweren. Stérungen der
Kommunikation bergen dabei existen-
zielle Risiken fiir Patienten.

Unter »Kommunikation« verstehen
wir verbale und nonverbale Auerun-
gen, in denen Sachverhalte, Bezie-
hungsregelungen, Handlungsappelle
und subjektives Erleben ausgetauscht
werden (Schulz von Thun, 1981). Wir
sprechen von einer »Kommunikations-
stérung«, wenn sich eine Person von
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Aussagen einer anderen gestort fithlt
und diese Stérung nicht unmittelbar
ausgerdumt wird. Gestorte Kommuni-
kation ist nicht objektiv feststellbar,
sondern entsteht subjektiv zwischen
den Beteiligten, wenn sie Aussagen an-
derer missverstehen oder — offen oder
verdeckt — ihre Wahrheit, Wirksambkeit,
Annehmbarkeit oder Ehrlichkeit be-
streiten (vgl. Redlich, 2012, S. 62 ff).

Mit »Konflikt« bezeichnen wir an-
dauernde oder wiederholt auftretende
Interaktionen zwischen Personen
(oder Gruppen), in denen sich eine
Person durch eine andere Person in
ihrem Denken, Fithlen oder Handeln
beeintrichtigt erlebt (vgl. Glasl, 2013,
S. 24). »Beziehungskonflikte« sind
somit Streitigkeiten {iber Beziehungs-
regelungen, die als unannehmbar er-
lebt werden. »Risiko« meint »die Mog-
lichkeit eines Schadens oder Verlustes
als Konsequenz eines bestimmten
Verhaltens oder Geschehens« (www.
risknet.de). Ein Risiko fiir Patienten ist
die erhohte Wahrscheinlichkeit einer
Schidigung der psychischen oder phy-
sischen Gesundheit oder die Verringe-
rung der Heilungschancen.

Ziel dieser Studie ist die Entwick-
lung eines Kategoriensystems, das
risikorelevante Kommunikationssto-
rungen in Krankenhiusern in hand-
lungsleitende Begriffe gliedert. Sie ist
zugleich eine Bedarfsanalyse fiir Kom-
munikationstrainings in Krankenhiu-
sern zur Verringerung von Behand-
lungsrisiken und Foérderung der
Teamarbeit. Die Kategorien dienen zur
Beschreibung kommunikativer Anfor-
derungssituationen, die als Lernziele
und -inhalte in zukiinftige Trainings-
konzepte eingehen konnen.

Theoretischer Hintergrund

Studien aus den USA zu »Silent Treat-
ment« (Maxfield/Grenny/Lavandero/
Groah, 2011) benennen Regelverstsie,
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Inkompetenz und Respektlosigkeit als
wichtigste Risikofaktoren, tiber die oft
Stillschweigen herrscht. Sie zeigen sich
in kommunikativen Verhaltensweisen,
die Konflikte begiinstigen. So gehort
Kommunikation zu den wichtigsten
Einflussgréfen auf die Patientensi-
cherheit (The Joint Commission, 2017).

Auch in Deutschland stellen Kommu-
nikationsmingel des Personal die am
hiufigsten genannte Ursache fiir kriti-
sche Geschehnisse in der Patientenver-
sorgung dar (Antoni, 2010). Danach
sollen ca. zwei Drittel der Therapie-

Aus Sicht der Pflegekrifte ist riick-
sichtsvolles Verhalten fiir eine gelin-
gende Kommunikation forderlich,
wihrend aggressives Verhalten die Zu-
sammenarbeit behindert (Coeling/
Cukr, 2000). Dasselbe gilt fiir iiberheb-
liche und geringschitzende Verhaltens-
weisen (Ospelt, 2015) sowie Kurzange-
bundenbheit. In der Wahrnehmung von
Pflegekriften und Arzten bringen man-
che Arzte negative Emotionen in res-
pektlosen Aussagen zum Ausdruck
(Cook/Green/Topp, 2001). Dazu gehs-
ren herablassendes, ironisches und de-

Wir sprechen von einer »Kommunikationsstérung«, wenn
sich eine Person von Aussagen einer anderen gestort fiihlt
und diese Stérung nicht unmittelbar ausgerdumt wird.

verzogerungen/-schiden auf Kommuni-
kationsfehler zuriickzufiihren sein.

Mit einer Metaanalyse untermauern
Nagpal et al. (2010), dass mangelnder
Informationsfluss und Kommunikati-
onsfehler zu einer schlechteren Pati-
entenversorgung fithren (s.a. Lackner/
Moecke/Burghofer, 2013). Kommuni-
kationsdefizite sind nach Aussagen
von 26 Assistenzirzten in 91% der
Fille Verursacher von medizinischen
Irrtimern, Patientenbeeintrichtigun-
gen und Todesfillen (Sutcliffe/Lew-
ton/Rosenthal, 2004). Auch Hansis
(2001) fithrt Behandlungsfehler und
-verzégerungen bei einem Viertel der
untersuchten Fille auf Kommunikati-
onsprobleme im Team zuriick.

Kommunikationsstérungen werden
primir den Professionen und der Hie-
rarchie angelastet: Hibbeler (2011)
konstatiert, dass Pflegekrifte vor allem
mangelnde Wertschitzung durch die
Arzte beklagen und sich mit Bezie-
hungskonflikten konfrontiert sehen,
wihrend Arzte eher Sachkonflikte er-
leben und vor allem Zeitdruck als Ur-
sache von Konflikten angeben.

miitigendes Verhalten (Manderino/
Berkey, 1997). Smetzer/Cohen (2005)
weisen darauf hin, dass herabsetzendes
Kommunikationsverhalten von Arzten
Informationsverringerung zur Folge
hat und dadurch unklare Behandlungs-
anweisungen und Missverstindnisse
nicht aufgeklart werden. Pflegekrifte
halten dann ihre Meinung zuriick (Nel-
son/King/Brodine, 2008) und verlie-
ren Respekt und Vertrauen (Tang/
Chan/Zhou/Liaw, 2013). Somit werden
Defizite in der Informationsweitergabe
zu einem andauernden Problem (Pi-
cker Report, 2015), was in der Folge den
Behandlungserfolg gefihrdet.

Aus der Sicht des drztlichen Personals
stehen das Ignorieren oder Vergessen
von Anweisungen sowie — im Extrem-
fall — der Boykott von Anweisungen
durch Pflegekrifte im Vordergrund.
Dariiber hinaus nehmen Arzte an, dass
Pflegekrifte gelegentlich Informatio-
nen zuriickhalten. Dies wird einzelnen
Pflegekriften, aber auch der gesamten
Berufsgruppe zugeschrieben.

Zusammenfassend lisst sich sagen,
dass in der Kommunikation eine
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THEORIE UND PRAXIS

Schliisselfunktion fiir die Qualitit der
Teamleistung liegt (Badke-Schaub/
Hofinger/Lauche, 2011), von der die Si-
cherheit fiir Patienten (Hofinger, 2011)
und indirekt auch der wirtschaftliche
Erfolg eines Krankenhauses abhingen.
Denn gelingende Kommunikation zwi-

1. Welche schwierigen Gesprichssitua-
tionen begegnen Ihnen im Klinik-
alltag?® Hier werden zunichst typi-
sche Situationen gesammelt. Die
befragte Person wird dann angelei-
tet, ein bis zwei Situationsabliufe
genau zu beschreiben.

>
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schen Beschiftigten im Krankenhaus
verbessert nicht nur die Patientenver-
sorgung, sondern wirkt sich auch posi-
tiv auf das Wohlbefinden und das Ar-
beitsengagement von Pflegekriften aus
(Wassermann/ Hoppe/Reis/von Uth-
mann, 2014; vgl. auch Reader/Flin/
Mearns/Cuthbertson, 2007).

Erhebung und Auswertung:
problemzentrierte Interviews
mit Krankenhauspersonal

Diese Studie griindet sich auf Aussa-
gen von irztlichem, pflegendem und
anderem mit Patienten arbeitenden
Personal. Dabei werden kritische Er-
eignisse nach Flanagan (1954) in In-
terviews erhoben. Als Methode eignen
sich hierfiir problemzentrierte Inter-
views (Witzel, 2000). Uberdies wird
das innere Erleben erhoben (s.u.).

Die Interviews' dauern 60 bis 9o
Minuten und verfolgen zwei Fragen:

1 Die Interviews wurden teilweise durch Studie-
rende im Rahmen von Abschlussarbeiten
durchgefiihrt und ausgewertet: Schierholz
(2016), Wormcke (2016), Freihausen-Biastoch
(2016), Wollschliger (2016), Bayram (2017),
Meinders (2017), Syawash (2017), Schmidt
(2018). Wir sind ihnen sehr dankbar. Uberdies
danken wir unbekannterweise den Personen,
die diesen Text begutachtet haben, fiir die
zahlreich hilfreichen Hinweise.

Schwierige Kommunikationssituationen lassen sich
nach Kommunikationsstérungen, ihren Kontextbedingungen
und begleitenden inneren Prozessen gliedern.

2. Wie haben Sie die Situation inner-
lich erlebt? Dazu wird den Befrag-
ten das Modell des Inneren Teams
(Schulz von Thun, 1998) so erliu-
tert, dass sie ihre inneren Team-
mitglieder beschreiben kénnen (s.
AbD. 2. 3).

Die Auswertung erfolgt mit einer ver-
einfachten Variante der Inhaltsanaly-
se nach Mayring (2003). Zunichst
werden die Aussagen in sprachliche
Einheiten zerlegt, die das stérende
Geschehen beschreiben. Dies sind
einzelne Sitze (»X sagte in beleidig-
tem Ton: ,Das mache ich nicht.’«),
Satzteile (»... und dann kam nur ein
kurzes ,Basta‘«) oder kurze Interakti-
onen (»Y war offenbar unsicher und
ich wollte ihr mit meinem Vorschlag
helfen. Sie nahm das als Bevormun-
dung und war beleidigt.«) Diese Ein-
heiten werden deduktiv einzelnen Ka-
tegorien zugeordnet, die aus der
Literatur stammen. Nicht zuzuord-
nende Aussagen regen induktiv neue
Kategorien an. Innere Prozesse sind
durch innere Teammitglieder repri-
sentiert.

Die Befragten sind 30 (3) Arztinnen
und 21 (8) Arzte sowie 8 (2) Pfleger
und 47 (5) Krankenpflegerin, Thera-
peutinnen, Hebammen usw. aus ver-
schiedenen Stationen von 36 Kliniken
(Zahlen der Leitungen in Klammern).

Das Alter variiert von 22 bis 65 Jahren.
Die Befragten gehoren vielen Fach-
richtungen an und sind mindestens
ein Jahr berufstitig.

Ergebnisse: Kommunika-
tionsstorungen, ihre
Kontextbedingungen und be-
gleitenden inneren Prozesse

Die Aussagen zu schwierigen Kom-
munikationssituationen lassen sich
nach Kommunikationsstérungen,
ihren Kontextbedingungen und beglei-
tenden inneren Prozessen gliedern
(s. Abb.1). Ungiinstige Kontextbedingun-
gen begleiten und begiinstigen Kom-
munikationsstérungen, bewirken sie
aber nicht zwingend. Innere Prozesse
sind Gefiihlszustinde und Gedanken
der Befragten, die sich in ihren inne-
ren Teams zeigten. Kommunikations-
stérungen sind vier Hauptkategorien
zugeordnet: (1) unzureichender Infor-
mationsaustausch, (2) geringschitzen-
de AuRerungen, (3) Missachtung von
Regeln, Absprachen und Anweisungen
und (4) konfliktverschirfende Dyna-
mik. Jede enthilt Subkategorien, die
zT. in der Literatur genannt, z.T. aus
den Aussagen entwickelt sind.

Die Hauptkategorien der Kommuni-
kationsstérungen sind iibereinander
angeordnet, wobei die oberste Katego-
rie »Konfliktverschirfende Dynamik«
nach unserer Einschitzung meist das
groflte Konfliktpotenzial und die un-
terste Kategorie »Unzureichender In-
formationsaustausch« das geringste
enthalten. Die im mittleren Bereich an-
gesiedelten Stérungen »Geringschit-
zende AuRerungen« und »Missach-
tung von Regeln, Absprachen oder
Anweisungen« weisen entsprechend
mittleres Konfliktpotenzial auf. Die
Hauptkategorien sind mit Pfeilen ver-
sehen, die symbolisieren, dass das Kon-
fliktpotenzial der Subkategorien von
links nach rechts zunimmt.
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Kommunikationsstérungen

Im Folgenden werden die Haupt- und
Subkategorien erldutert (s. Abb. 1).

Unzureichender Informationsaus-
tausch ...

... betrifft einen Mangel im gegenseiti-
gen Informieren. Dabei ist keine Ab-
sicht vorhanden, die Kooperationspart-
ner zu behindern. Kurzangebundenheit
und mangelnde Informationsweiterga-
be treten relativ oft auf. Die anderen
Subkategorien sind nur vereinzelt ge-
nannt.

Sprachliche Missverstindnisse (Pflege-
rin®: »Persénliche Fragen der Pflege-
kraft an den Patienten interpretierte
der Arzt als ,Aushorchen’ und riigte
sie deshalb«) bezeichnen blofes Miss-
verstehen — akustisch oder durch die
Fehldeutung einer Mitteilung. Es
steckt wohl keine Absicht dahinter.

Kurzangebundenheit (Pflegekraft
itber Arzt: »Er hat gesagt: ,Ich mochte
jetzt nicht mehr mit Thnen diskutie-
ren‘«) bedeutet, dass eine Aussage
nicht hinreichend erldutert wird.
Dabei geht es oft um Anweisungen
von hohergestellten Personen an Un-
tergebene, aber auch zwischen Gleich-
gestellten und »nach oben«. Die Inter-
viewten unterstellen keine bése
Absicht, erleben Kurzangebundenheit
aber als »nicht ernst nehmen«. Diese
auf eine effiziente Aufgabenbewilti-
gung ausgerichtete Form der Kommu-
nikation ist hiufig anzutreffen und
stellt (noch) keine Beziehungsstérung
an sich dar.

Bei mangelnder Informationsweiterga-
be (Arzt: »Arzte der anderen Station
wussten nichts von der Verlegung
einer Patientin, da keinerlei Absprache
zwischen den Stationen [stattgefunden

2 Die Zitate sind typische Aussagen, die der je-
weiligen Kategorie zugeordnet sind.

Konflikt
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hatte]P«) wird eine Information nicht
korrekt oder rechtzeitig weitergege-
ben. Diese Kategorie beschreibt ein
Versdumnis. Sie enthilt keine Annah-
men einer absichtlichen Schidigung
oder Beziehungsstérung.
Unzureichende Arbeitsanweisungen
betreffen eine unzureichende oder
sogar fehlende Formulierung der Auf-
gabenstellung (Pflegerin: »Die Medi-

3 Bei Zitaten sind in eckigen Klammern Worte
oder Auslassungen von den Autoren einge-
fugt, die das Zitat schriftsprachlich verstand-
licher machen, ohne die inhaltliche Aussage
zu verindern.

kamentierung wird oft vergessen zu
iibertragen. Und da muss man [als
Schwester] schon gucken, dass das [...]
weitergefithrt wird«); also ebenfalls
Versiumnisse. Hier ist das Risiko fiir
die Patientengesundheit offensicht-
lich.

Ignoranz gehort noch zum unzu-
reichenden Informationsaustausch,
umfasst jedoch den Vorwurf einer be-
wussten Handlung, die eine Bezie-
hungsstérung in Kauf nimmt (Arztin:
»dass sie in der Ubergabe nicht gut
zugehort und [die Ursache des Patien-
tenverhaltens] nicht verstanden hat«).

UNGUNSTIGE KONTEXTBEDINGUNGEN

Kostendruck: Personalmangel, Zeitdruck,
Fluktuation

Hierarchische Rollenstruktur: Macht,
Verantwortung, ungleiche Behandlung

R

KOMMUNIKATIONSSTORUNGEN ,3?

INNERE PROZESSE
Schmerzliche Gefiihlszustande:

Unklare Zustandigkeiten: Aufgabentibertragung,
Verantwortungsdiffusion, Befugnistiberschreitung
Kulturelle Diversitat: unterschiedliche
Berufskultur, auslandisches Personal

Bedrohung durch Rechtsklagen

R

Angst/Verunsicherung,
Enttduschung, Resignation,
Uberforderung, Hilflosigkeit,
Selbstzweifel usw.
Abwehrende Gefiihlszusténde:
Arger, Genervtheit, Misstrauen,
Unverstdndnis, Trotz usw.
Werthaltungen:
Professionalitat, Proaktivitat,
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Abb. 1: Kommunikationsstérungen, ihre Kontextbedingungen und begleitenden inneren Prozesse

Dynamik

8. JAHRGANG, HEFT 1/2019

47



48

THEORIE UND PRAXIS

Geringschéitzende Auferungen ...

... sind vereinzelte Verhaltensweisen,
die eine identititsschidigende Kompo-
nente enthalten. Eine Verletzung des
Selbstbilds des Adressaten wird dabei
in Kauf genommen. Es handelt sich
nicht um einen andauernden Konflikt.
Die Kritik vor Dritten und respektlos-
herabsetzende Aussagen treten als hiu-
figste Vertreter dieser Kategorie auf.

Unter geringe Anerkennung (Pfleger:
»Wenn man ignoriert wird, dann hat
man ein Lob erhalten«) finden sich In-
terviewaussagen, die die mangelnde
Beachtung der beruflichen Leistung
oder personlichen Identitit benennen.
Dies ist die schwichste Form von Ge-
ringschitzung, macht aber die Bewilti-
gung von Sachkonflikten schwieriger.

Ironisch-kritische Auflerungen, die die
Kritik an anderen ins Gegenteil ver-
kehren, indirekt oder mit (bissigem)
Humor formuliert sind, sind persén-
lich verletzend und schwer deutbar
(Pflegerin: »der [...] hat mich da ziem-
lich zusammengefaltet: Ob ich mein
Examen im Lotto gewonnen hitte«).
Mit diesen AuRerungen umzugehen
ist schwierig, weil sich die ironische
Person leicht einem ernsthaften Ge-
sprich entziehen kann.

Kritik vor Dritten (Pflegerin: »Der
Arzt putzte [X] dann runter vor dem Pa-
tienten«): Kritik an einer Person in Ge-
genwart von weiteren Personen trigt zu
einer Verschlechterung der Beziehung
bei, wenn sie wiederholt ablduft und
nicht geklirt wird. Es stellt sich die An-
forderung, sowohl fiir sich angemessen
als auch fuir die kritisierende Person ge-
sichtswahrend zu reagieren.

Respektlose und herabsetzende Aus-
sagen verletzen und bedrohen die Iden-
titit der angesprochenen Personen
direkt (Pfleger: »Tadel kann man das
noch nicht mal nennen. Das war ja
schon eine Erniedrigung in dem Mo-
ment«). Sie kénnen sich beziehungs-
storend und damit konflikteskalierend

sowie personlich destabilisierend
und krankmachend auswirken. Treten
Herabsetzungen hiufig auf, gefihrden
sie das Betriebsklima und die Funk-
tionsfihigkeit des Teams, was als risi-
kobegiinstigend gilt.

Missachten von Regeln, Absprachen
oder Anweisungen ...

... bezeichnet eine bewusste Nichtum-
setzung von allgemeinen Regeln, indi-
viduellen Absprachen oder Anweisun-
gen von Vorgesetzten. Alle drei sind
Kern der Kooperation von Teams und
beeinflussen die Arbeitsqualitit. Thre
Nichtumsetzung kann schwere Folgen
haben, geht teils mit Pflichtverletzung
einher und kann zu Verantwort-
lichkeitskonflikten fithren. Unbekiim-
mertheit/Nachlissigkeit, offenes
Missachten/Widerspruch und unaus-
gesprochenes Nichtumsetzen wurden
hiufiger genannt, Verantwortungs-
scheu selten. Diese Kategorie erfordert
eindeutige Kritik in ernsthafter Form
und ggf. klare Konsequenzen. Man
konnte denken, dass es hier um Dienst-
pflichten geht, die einfach durchge-
setzt werden miissen und keine kom-
munikativen Kompetenzen im Sinn
von Verstindigung erfordern. »Kom-
munikativ« bedeutet aus unserer Sicht
nicht nur verstindigungsorientiert
(»nett«). Auch eine scharf formulierte
Anordnung ist Kommunikation und
muss gelernt werden. Diese Situatio-
nen stellen also kommunikative Her-
ausforderungen an die Beteiligten und
kénnen ggf. die Kommunikation diszi-
plinarischer Mafnahmen erfordern.
Unbekiimmertheit/Nachldssigkeit
(Arztin iiber Pflegekraft, die bei der Vi-
site nicht aufgepasst hat: »[...] eine
Nachlissigkeit wiirde ich ihr unterstel-
len«): Dies ist eine relativ schwache
Regelmissachtung. Sie beruht auf
einer anderen Priorititensetzung, Ver-
gesslichkeit oder dhnlicher Griinde.

Als Verantwortungsscheu wird be-
zeichnet, wenn sich Personen einer
moglichen Verantwortung entziehen,
wihrend andere diese Erwartung an
sie stellen. (Pflegerin: »Patient ist kol-
labiert [...] Wer macht was? Und wenn
da niemand dabei ist, [der sagt:] ,So,
das und das mache ich’, dann ist halt
Durcheinander und in einem Durchei-
nander verliert der Patient entschei-
dende Minuten«). Alle stehen vor der
Anforderung, die Initiative zu ergrei-
fen und dafiir zu sorgen, dass jemand
Verantwortung iibernimmt.

Offenes Missachten (Arztin: »... eine
Pflegerin [hat] ein verordnetes Medika-
ment unter einem fadenscheinigen
Grund einem Patienten nicht verab-
reicht«) meint das zielgerichtete und
ausgesprochene Nichtumsetzen einer
Regel, Absprache oder Anweisung im
Bewusstsein der damit verbundenen
Risiken und Konflikteskalation.

Unausgesprochenes Nichtumsetzen
(Pfleger: »Andere versuchen (...) die
Vorsicht auler Acht zu lassen: z.B.
Blutkonserven [...] ohne eine Kreuz-
probenbestimmung anzuhingen«) be-
zeichnet das bewusste Nichtumsetzen
einer Regel, Absprache oder Anwei-
sung, ohne dies zu benennen oder
offen zu widersprechen. In dieser Aus-
sage sollte angedeutet sein, dass es im
vollen Bewusstsein der damit verbun-
denen Risiken stattfindet.

Konfliktverschdérfende Dynamik

Wihrend »geringschitzendes Verhal-
ten« auf einzelne Auerungen abhebt,
geht es bei einer konfliktverschirfen-
den Dynamik um andauernde Interak-
tionsmuster, die auf bereits vorhande-
nen Beziehungsstérungen beruhen.
Die entsprechenden Interviewaussa-
gen beinhalten also eine zeitliche Er-
streckung.

Am hiufigsten werden Kommuni-
kationsstérungen genannt, die als
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Konfliktvermeidung und dominante
Durchsetzung ohne Diskussion ver-
standen werden. Die anderen Katego-
rien beruhen auf wenigen Aussagen.
Konfliktvermeidung (Pflegerin:
»Dabei geht es ihm |[...] darum, einen
Riesenstreit zu vermeiden«) hat meis-
tens eine konfliktaufschiebende Funk-
tion und fithrt hiufig dazu, dass sich
negative Gefiihle aufstauen, sich in an-
deren Auseinandersetzungen unter-
schwellig negativ auswirken oder ex-
plosiv zum Ausbruch kommen. Hier
werden Aussagen eingeordnet, bei
denen eine Person offensichtlich einer
Auseinandersetzung aus dem Wege
geht oder die Situation harmonisierend
abschwicht. Oft vermeiden alle Betei-
ligten den Konflikt unausgesprochen.
Beharren auf eigener Meinung (Arz-
tin: »[...] dass X das, was Y sagt, nicht
gelten lisst, sondern sofort abwehrt«):
Kommunikation lebt davon, dass die
Kommunikationspartner zuhéren,
ihre Gesprichspartner mit ihren Be-
griindungen beachten und aus ihren
Gesprichen lernen. Beharren auf der
eigenen Meinung macht Kommunika-
tion tberfliissig und wird von Ge-
sprichspartnern als mangelnde Wiir-
digung und Zuriickweisung erlebt.
Wenn Kooperationspartner einan-
der mit der Androhung unangenehmer
Konsequenzen begegnen, kann davon
ausgegangen werden, dass sich hier
gerade ein Konflikt aufschaukelt. (Pfle-
ger: »Um den Arzt [zum Kommen] zu
motivieren, droht sie ihm, ihn jede
halbe Stunde anzurufen und ihn zu
wecken, bis er kommt. Es ist ihre Art
mit den Arzten umzugehen, die nicht
kommen wollen«). Androhungen von
Konsequenzen werden oft als Bezie-
hungsstérungen erlebt und sind Zei-
chen eines vorhandenen oder aufkom-
menden Beziehungskonfliktes.
Dominante Durchsetzung ohne Diskus-
sion (Pflegerin: »Die Arztin fiihlt sich
personlich angegriffen und driickt ihre
Entscheidung [iiber die Dosierung] do-

Konflikt
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minant durch. Die verzweifelte Schwes-
ter verabreicht die vorgeschriebene Me-
dikation. Daraufhin kollabiert die
Patientin, weil es wirklich zu viel war«):
Unbegriindete Machtdurchsetzung
wird immer wieder als eine zentrale
Kommunikationsstérung angefiihrt,
die durch das hierarchische Krankenh-
aussystem gefordert wird. Dies wird
auch in der vorliegenden Studie von
Pflegekriften oft beschrieben, gelegent-
lich auch vom drztlichen Personal.
Konflikt um Werte (Pflegerin berich-
tet von einer Auseinandersetzung auf
der Station um das Abschalten lebens-
erhaltender MaRnahmen bei einem
sehr alten Patienten mit starken
Schmerzen und ohne Chancen darauf,
den Verfall aufzuhalten und driickt
ihre Position aus: »Es verlingert das
Leid des Patienten doch nur unnétig«):
Unter dieser Kategorie lassen sich Aus-
sagen anfiihren, die unterschiedliche
Werte benennen, die die Beteiligten
vertreten und an denen sie ihre kon-

boden dauerhafter Konflikte gesehen
werden. Neben typischen Stereotypen
itber die pflegenden und irztlichen Be-
rufsgruppen wurden des Ofteren auch
nationale (zu sprachlich eingeschrink-
ten auslindischen Arzten), erfahrungs-
(z.B. »Anfinger«) oder statusbezogene
Stereotype (»Chefarztalliiren«) genannt.

Negative Personlichkeitszuschreibun-
gen sind dadurch gekennzeichnet, dass
eine Person einer anderen eine unan-
nehmbare Eigenschaft — oft dumm,
krank oder bése — so zuschreibt, die sie
diese ihrer Persénlichkeit zurechnen
muss und sich deshalb erheblich in
ihrer Identitit angegriffen fiihlt. Sie
bergen Risiken (Arzt: »Ich habe das
nicht ernst genommen, weil gerade
diese Krankenschwester immer ir-
gendeinen Patienten hat, dem es nicht
gut geht«). Werden solche Eigen-
schaftszuschreibungen negativ etiket-
tierend zum Ausdruck gebracht (z.B.
»hysterische Schwester«), ist eine Be-
ziehungsstorung wahrscheinlich. Erst-

»Kommunikativ« bedeutet nicht nur verstandigungsorientiert
(»nett«). Auch eine scharf formulierte Anordnung ist
Kommunikation und muss gelernt werden.

flikthaften Handlungen orientieren.
Wertvorstellungen sind grundlegende
Elemente der eigenen Identitit und der
Eigengruppenidentitit. Prallen Wert-
vorstellungen aufeinander oder wird
einer Person die Verletzung gemeinsa-
mer Werthaltungen vorgeworfen, ist
ein Konflikt absehbar, der sich schnell
auf das Team ausbreiten kann.
Gruppenstereotype (»Weibliche Arzte
sind extremer als die minnlichen, hal-
ten die Schwestern eher mal fiir ,kleine
Dummchen‘«). Aussagen iiber negative
Eigenschaftszuschreibungen zu einer
Berufsgruppe oder anderer Gruppen
betrachten wir als berufliche Stereotype,
die nicht selten als Ausdruck und Nihr-

malige Etikettierungen kann die be-
troffene Person direkt zurtickweisen.
Bei stabilen negativen Zuschreibun-
gen braucht es oft externe Hilfe.

Ungiinstige Kontextbedingungen

Die in der Literatur genannten Bedin-
gungen, die Storungen begtinstigen,
werden in den Interviews weitgehend
bestitigt. Die hdufigsten Kontextbe-
dingungen sind Kostendruck, hierar-
chische Rollenstruktur und unklare
Zustindigkeiten. Dariiber hinaus wer-
den interkulturelle Diversitit und Be-
drohung durch Rechtsklagen genannt.
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Nahezu jede befragte Person nennt
Kostendruck, weil er personelle Unter-
besetzung verursacht und zu einem
hohen Arbeitspensum, Zeitdruck und
Uberlastung fiihrt (Arzt: »Und das
Personal ist dementsprechend nicht so
da. Dadurch bleibt einfach weniger
Zeit fiir Kommunikation«). Starke Per-
sonalfluktuation verstirkt diesen Fak-
tor, da die Einarbeitung neuer Mitar-
beiter Zeit braucht, die woanders fehlt.

Hierarchische Rollenstruktur (Pflege-
rin: »Bei der Supervision [...] meint die
Oberirztin, sie briuchte keine Supervi-
sion. So ist es immer nur das Pflegeper-
sonal, das teilnimmt, nicht aber die
Arzte«): Hierarchie zeigt sich in Struk-
turen, die Macht durch fachliche Verant-
wortlichkeit begriinden. Arzte stehen
stindig unter Zeitdruck und miissen
sich auf das medizinische Problem
konzentrieren, um existenzielle Ent-
scheidungen fundiert zu treffen. Diese
Grundiiberzeugung wirkt sich als hier-
archische Kultur »der schnellen Ent-
scheidungen ohne Diskussion« aus -
mit Vor- und Nachteilen.

Unklare Zustindigkeiten sind be-
giinstigende Bedingungen fiir Kom-
munikationsstérungen, vor allem bei
der Aufgabenvergabe (Arzt: »Es gibt
[...] immer wieder mal ungeklirte Ti-
tigkeitsfelder und dann sagt [...] die
Pflege: ,Ist nicht meine Aufgabe‘«).

Kulturelle Diversitdt betrifft berufliche
und ethnische Schwerpunktsetzung.
Pflegekrifte fokussieren auf Beschrei-
bung von konkreten Details iiber die
Personlichkeit und die Befindlichkeit
von Patienten, wihrend das irztliche
Personal sich eher abstrahierend auf
medizinische Sachverhalte konzent-
riert. Auch divergierende Einstellungen
zur Geschlechtsrollen und Leistung von
auslindischen Mitarbeitern werden ge-
legentlich bestitigt. (Arztin: »Auslindi-
sche Arzte, die es nicht gewohnt sind,
auch so [gleichberechtigt] mit Frauen zu
arbeiten. [...] Das ist manchmal nicht so
einfach, weil sie sich von uns dann

nichts sagen lassen wollen«). Hinzu
kommen Sprachprobleme (Pflegekraft:
»Wenn ein Arzt frisch aus dem Ausland
zu uns kommt, versteht man einfach
[...] viele Dinge nicht«).

Manche Befragte verweisen auf eine
wachsende Bedrohung durch Rechiskla-
gen, die die Bereitschaft zur offenen
und ehrlichen Klirung von Behand-
lungsfehlern, Regelverletzungen und
Zustindigkeitsproblemen deutlich her-
absetzt. (Arzt: »Von grofRer Bedeutung
scheint [...] die wachsende Bereitschaft
der Patienten zu sein, bei misslungener
Behandlung [...] eine finanzielle Ent-
schidigung vor Gericht einzuklagen.«)

Zum Erleben von Kommunikations-
stérungen: Innere Teams

In den Interviews wird mithilfe der
Metapher des Inneren Teams gefragt,
welche inneren Prozesse die Kommuni-
kationsstérungen begleiten. Dabei inte-
ressiert, welche (1) Gefiihlszustinde, (2)
Werthaltungen und (3) Bediirfnisse auf-
traten, als sich die Befragten selbst in
der kritischen Situation befanden. Mit
dieser Metapher werden Gefiihlszustin-
de, Werthaltungen und Bediirfnisse als
innere Teammitglieder personifiziert.
Das Konzept geht davon aus, dass sich
nur eine Auswahl von inneren Team-
mitgliedern an der Kontaktlinie zur Au-
Renwelt auftreten und zum Ausdruck
bringen kénnen. Von besonderem Inte-
resse ist daher die Reihenfolge ihres
Auftretens wihrend der kritischen Situ-
ation. Insgesamt wurden 57 Innere
Teams ausgewertet (s. Abb. 2 u. 3).

Gefiihlszustdnde

Nach Thomann (2004, S. 175 ff.) un-
terscheiden wir schmerzliche und ab-
wehrende Gefithlszustinde.
Schmerzliche Gefiihlszustinde sind
nach innen auf die eigene Person ge-

richtet und oft von auflen nicht er-
kennbar. Hier finden sich ca. 30% der
insgesamt aufgefithrten inneren
Teammitglieder. Unter ihnen iiberwie-
gen zahlenmifig diejenigen, die ge-
meinhin als Angst (9)* und Verunsi-
cherung (11), Enttduschung (10) und
Resignation (9), Uberforderung (9)
und Hilflosigkeit (13) sowie Selbstzwei-
fel (13) bezeichnet werden. Diese um-
fassen 80% der schmerzlichen Gefiih-
le. Deutlich seltener werden Trauer,
Schuldbewusstsein, Erschopfung, Be-
sorgnis, Verletztheit, Scham, Wertlo-
sigkeit und Einsamkeit genannt

Abwehrende Gefiihlszustinde sind
auf die Auflenwelt gerichtet und oft
auch fiir andere Personen wahrnehm-
bar. In dieser Kategorie finden sich ca.
20% der insgesamt angegebenen in-
neren Teammitglieder. Dass sich bei
Kommunikationsstérungen vor allem
Arger (40) und Genervtheit (5) zeigen,
ist plausibel. Diese beiden Kategorien
machen 80% der genannten abweh-
renden Gefiihle aus. Dartiber hinaus
werden Misstrauen, Unverstindnis,
Ungeduld, Neid, Trotz, Verachtung
und Ehrgeiz aufgefiihrt.

Werthaltungen

Die Kategorie »Werthaltung« bezeich-
net positiv bewertete Einstellungen.
Fast die Hilfte aller genannten inne-
ren Teammitglieder sind Werthaltun-
gen: Proaktivitit (29), Verstindnis
(17), Teamorientierung (14), Professio-
nalitit (10), Konfliktfihigkeit (27), Ver-
antwortlichkeit (9), Gelassenheit (12)
und Fiirsorge fiir die Patienten (12).
Hoflichkeit, Selbstdisziplin, Respekt,
ganzheitliches medizinisches Denken,
Ethik sowie Anpassungsbereitschaft
kommen gelegentlich vor.

4 Die Zahlen in Klammern geben jeweils die
Zahl der inneren Teammitglieder wieder, die
in den Skizzen der Befragten genannt sind.
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Bediirfnisse

Innere Teammitglieder, die Bediirfnis-
se reprisentieren, sind selten direkt
aufgefiihrt. Oft auftretende »Gestress-
te« deuten auf Stressverringerung,
Entlastungs- und Ruhebediirfnis,
»Lobsuchende« auf Anerkennung und
»Wissbegierige« auf Lernbediirfnisse
hin.

Zur Dynamik im Inneren Team

Innere Teammitglieder treten unab-
hingig von Berufsgruppe und Hierar-
chie etwa gleichverteilt auf. Interessan-
terweise findet sich eine typische
Reihenfolge des Auftretens der Inneren
Teammitglieder in den kritischen Situ-
ationen. Diese Reihenfolge kann als in-
nere Dynamik interpretiert werden und
wird an zwei Beispielen dargestellt:

Die Pflegekraft wird durch einen
Arzt vor die Aufgabe gestellt, kurz-
fristig einen neuen Patienten in die
iiberfiillte Station aufzunehmen. Thr
Inneres Team (Abb. 2) steht vor der
schwierigen Aufgabe, in der skiz-
zierten Konfliktsituation »Aufnahme
sofortl« eine ausgewogene Balance
zwischen Verirgerung (»Saure«, »Ge-
nervte«) und Verstindnis (»Verstind-
nisvolle«), Uberlastung (»Gestresste«)
und Proaktivitit (»Organisierte«), Fiir-
sorge (»Soziale«) und eigenen Bediirf-
nissen (»Selbstaufpasserin«) zu finden.
Dabei steht Misstrauen im Mittelpunkt
ihres Teams (»Misstrauische«).

In einer anderen Situation arbeitet
eine Krankenpflegerin aus der Sicht
der interviewten Arztin nicht so, wie
die Arztin es erwartet. In dieser Situa-
tion stellt sich fiir die Arztin die Anfor-
derung, aus dem chaotischen Haufen
ihrer vielen inneren Teammitglieder
in Sekundenschnelle ein organisiertes
Team zu formen, das zu einem effizi-
enten Umgang mit der Situation fihig
ist. Auch spiegeln sich hier viele der

Konflikt
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oft genannten Tendenzen wider
(Abb. 3): Die Arztin muss ihre aggres-
siv-abwehrenden (»Argerliche«) und
schmerzlich-emotionalen Tendenzen
(»Uberrumpelte«, »Ohnmichtige«)
mit Verstindnis (»motivierende Diplo-
matin«), Patientenflirsorge (»Arztin),
den professionellen Anspriichen
(»Pflichtbewusste«) und der Selbstfiir-
sorge (»Privatmensch«) effizient kom-
binieren. Die proaktive Handlungsfi-
higkeit der Arztin reprisentiert sich
hier in der »Bestimmenden«. Ein pro-
aktives Mitglied ist in vielen Inneren
Teams der Befragten eine wichtige in-
nere Instanz.

Schaut man die oft genannten inne-

ren Teammitglieder der Befragten an,

NIKATIONSSTORUNGEN IM KRANKENHAUS

lisst sich eine typische Reihenfolge
ihres Auftretens rekonstruieren, die
hier vereinfachend skizziert wird: Zu-
nichst sind die Befragten durch die
Kommunikation der anderen Seite
itberrumpelt, genervt oder verirgert.
Dann kommen Vorsicht und Ver-
stindnis fiir die andere Seite auf sowie
der Blick auf die soziale bzw. berufli-
che Ethik und Aufgabenstellung. Die
Szene wird beendet durch eine proak-
tive Instanz, die direkt zum problemls-
senden Handeln fiithrt. Dieser Ablauf
lasst sich vergleichen mit den neuro-
biologischen Befunden zur Stressver-
arbeitung (Sapolsky, 2017, S. 34 ff)),
nach denen die Problemsituation blitz-
schnell wahrgenommen und bewertet

»Aufnahme sofort!“
Pflegekraft bekommt im Spat-dienst
einen Anruf vom wachhabenden
Arzt, dass ein Patient auf ihrer
Station untergebracht werden
misse —in ein paar Minuten. Es ist
jedoch kein freies Bett im
Einzelzimmer vorhanden. Eine

Nicht auf meinem Riicken
—damit der Arzt friher
gehen kann!

hinaus ist o

Die Selbstaufpasserin

Am Ende bin ich die
Gelackmeierte.

K

Die Genervte

Struk
P

Die Organisiert

Wie soll ich das
denn schaffen?

Die Gestresste

Uber das MaR

Die Misstrauische

Keimuntersuchung braucht Zeit und
viel Aufwand im Doppelzimmer.
Eine Bemerkung des wachhabenden
Arztes weist darauf hin, dass der
einliefernde Arzt friihzeitig in den

Feierabend will.

Abstriche dauern und
hinterher braucht der
es nicht.

kay.

Die Soziale

ann ich dem
vertrauen?

Die Saure

Der (Arzt) braucht

turiere den Hilfe.

lan um!

Die Verstandnisvolle

e

Abb. 2: Inneres Team einer Pflegekraft in einer schwierigen Kommunikationssituation
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Ich will keine

Das geht auf meine

Kosten.

Der Privatmensch

Ich bin auf sie
angewiesen und der
Situation ausgeliefert.

Das kann doch
nicht wahr sein.
Das ist indiskutabel.

Die Ohn-
machtige

Die Uberrumpelte

Uberstunden machen.

Die motivierende Diplomatin

Wir sind fiir unsere
Patienten da. Ich
verstehe sie nicht.

Die Arztin

,Dienst nach Vorschrift*
Kind mit unklarer Genese wird untersucht:
Blutwerte sind in Ordnung, aber der
Urinbefund ist auffallig. Arztin ordnet
Katheter an. Schwester verweigert, diesen
zu legen. Nach Anordnung macht sie alles
sehr langsam und schiebt andere Tatigkeiten
dazwischen.

Nimm Dich
zurlick und zeige

Verstandnis!

Ich trage die
Verantwortung. Wir
miissen es schnell
zu Ende bringen.

©

Die Pflichtbewusste

Das miissen
wir nun tun!

S)

Die Bestimmende

Ich kénnte

zerplatzen.

Die Argerliche

Abb. 3: Inneres Team einer drztlichen Fachkraft in einer schwierigen Kommunikationssituation

wird, was zunichst zu spontanen
Emotionen fiithrt, die im giinstigen
Fall der abwigenden Selbstregulation
unterworfen werden und schlieflich
in problembewiltigendes Handeln
miindet. In der Metapher des Inneren
Teams ausgedriickt: Je nachdem, wel-
che inneren Teammitglieder in die-
sem Ablauf als erste »6ffentlich« re-
agieren, wird die Person die
kommunikative Anforderung der
Szene zum Konflikt eskalieren oder er-
folgreich bewiltigen: Preschen aus-
schlieflich die frith auftretenden ver-
irgerten und zornigen Teammitglieder
vor, wirken sie voraussichtlich eskalie-
rend. Lisst die Person dann ihre Vor-
sichtigen und Verstindnisvollen im
Verbund mit dem verirgerten Team-
mitglied zum Zuge kommen, kann
Kommunikation gelingen. Dabei be-

deutet »gelingen« nicht, dass sie nett
und freundlich abliuft, sondern kli-
rend und langfristig beziehungsstabili-
sierend ist.

Zusammenfassung und
Ausblick

Diese explorative Studie mit itber 100
Interviews beschreibt risikobegiinsti-
gende Kommunikation zwischen Kli-
nikmitarbeiterinnen und -mitarbei-
tern. Die Auswertung kritischer
Situationen fiihrt zu einem Kategori-
ensystem, das strukturelle Bedingun-
gen, Kommunikationsstérungen und
begleitendes Erleben in Beziehung zu-
einander setzt.

Die Hauptkategorie der »konfliktver-
schirfenden Dynamik« ist erstmalig in

dieser Studie benannt. Sie scheint uns
bedeutsam, weil konflikthafte Bezie-
hungen zwischen Individuen und
Gruppen einen weitreichenden Ein-
fluss auf Kommunikationsstérungen
haben und indirekt die Risiken fiir die
Patienten erhéhen. Auch die Subkate-
gorien »Wertekonflikte«, »Gruppenste-
reotype« und »Personlichkeitszuschrei-
bungen« als Eskalationsmomente fiir
dauerhafte Konflikte sind unseres Wis-
sens bisher kaum konkret in der ein-
schligigen Literatur thematisiert. An-
sonsten stehen die Ergebnisse
weitgehend mit der Literatur im Ein-
klang. Es ist einschrinkend anzumer-
ken, dass die Reprisentativitit der
Stichprobe nicht abschitzbar und die
Wirkungszusammenhinge der Stérun-
gen mit Risiken fiir die Patientenge-
sundheit empirisch nicht gepriift ist.
Insgesamt legen die Aussagen nahe,
dass misslingende Kommunikation
die Patientensicherheit gefihrdet, vor
allem wenn sie im Zusammenhang
mit Dienstpflichtverletzungen auftritt.
Uberdies beeinflusst sie den Informa-
tionsfluss und die Effizienz der Team-
arbeit negativ und verschlechtert die
Beziehungen zwischen den Akteuren,
Stationen und Berufsgruppen sowie
ihre Motivation. Misslingende Kom-
munikation kann so indirekt zu ris-
kanten Behandlungsfehlern fithren.
Die Kategorien bieten Hinweise,
welche Aspekte bei der Konzeption
von Kommunikationstrainings fiir
Krankenhausteams relevant sind.
Dabei ist besonders zu beachten, wel-
che kommunikativen Anforderungen
bei Verletzungen von formalen Rege-
lung entstehen. Denn Missachtung
von Regeln, Absprachen oder An-
weisungen tritt auf, auch wenn diese
eindeutig sind. Der Umgang damit
benotigt ebenso kommunikative Kom-
petenzen wie die Klirung von Missver-
stindnissen, Reaktionen auf mangeln-
de Anerkennung, geringschitzende
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Bemerkungen oder die Austragung
von Wertekonflikten.

Communication Problems in Hospital

Abstract In an interview study we col-
lected descriptions of interpersonal
communication problems in hospitals.
The findings of this study provide mate-
rial for designing communication train-
ings for hospital personnel with the aim
to reduce communication difficulties
and conflicts in the teams, thus indi-
rectly reducing risks for patients. In this
study »difficult communication situa-
tions« were assessed in interviews with
over 100 doctors, nurses and members
of other occupational groups. They were
analyzed with content analysis. The re-
sults provide a system of categories that
presents conflict-facilitating communi-
cation problems. It reveals relevant fea-
tures of these problematic interactions,
situational conditions and socio-emo-
tional processes that evolve among
the interaction partners. The situations
represent problems
between two persons or small groups
in daily interactions which can eventu-
ally evolve to relationship conflicts over

communication

time. In addition, we identified com-
munication problems that specifically
occur between professional groups and
employees of different hierarchy levels.
The focus of this study is solely on com-
munications problems and thus focuses
on negative events and human failure,
which goes along with feeling of strain,
frustration and the loss of control. We
should keep in mind that highly moti-
vated multi-professional teams provide
millions of successful and life-saving
treatments in hospitals on a daily basis.

Keywords Communication in hospitals,
communication conflict,
risks, subjective experiences, relation-

ship conflict, patient safety

problems,
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