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Agenda 

 Modelle der Kommunikation 

 Herausforderungen an die Kommunikation 

 Human Factor, Autoritätsgradient, Stress, Fixierungsfehler, 

Teamkommunikation 

 Strategien in Notfallsituationen 

 BLS, ALS, Akronyme, CRM 

 Fallarbeit 
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Kommunikationsmodelle 

Kommunikation 

4 Ohren Modell 

5 Axiome nach 
Watzlawick 

Sender- 
Empfänger-

Modell 

Nonverbale 
Kommunikation 

… GFK 
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Kommunikation was ist das? 

2 

30% verbale Kommunikation: 

 

 7 % Inhalt  

 23% Paraverbal 

70% Nonverbale Kommunikation: 

 

 Mimik 

 Gestik 

 Körperhaltung 

 Körperkontakt 

 Räumliches Verhalten 

 Blickrichtung 
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Sender- Empfänger- Modell 
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 Problem des Codierens und Decodierens 

 Problem des Übertragungsweges 
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Die 4 Seiten einer Nachricht 

Was ist der Sachinhalt der 

Nachricht? 

Was soll ich tun/denken/fühlen 

aufgrund der Nachricht?  

Wie redet er eigentlich mit 

mir? Wie steht er zu mir? 

Was ist sein Wunsch? Was 

möchte/braucht er? 
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Die 5 Axiome nach Watzlawick 

„Man kann nicht 
nicht 

kommunizieren“ 

Inhalts- und 
Beziehungs-

aspekt 

Interpunktion 
der 

Kommunikations
-abläufe 

Digitale und 
analoge 

Modalitäten 

Symmetrischer 
oder 
komplementärer 
Kommunikations
-ablauf 
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1. Kommunikation geschieht immer und überall 

2. Kommunikation findet immer im 
Beziehungskontext statt 

3. Kommunikation ist immer ein Kreislauf aus Reiz 
und Reaktion 

4. Kommunikation bedeutet Wissens- und 
Beziehungsvermittlung eines Aspektes 

5. Kommunikation hat einen Interaktionsablauf, 
der auf Gleichheit oder Ungleichheit basiert. 

Die 5 Axiome nach Watzlawick 
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 Kommunikation findet immer mehrdimensional statt. 

 Kommunikation ist immer eine wechselseitige 
Interaktion. 

 Das Umfeld beeinflusst das Verständnis einer 
Nachricht. 

 Die nonverbale Kommunikation unterstreicht und 
verdeutlicht das Verbale. 

 Durch die unterschiedlichen Perspektiven auf eine 
Nachricht kann es sehr schnell zu Missverständnissen 
kommen. 
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Unser Kommunikationsfeld 

Aus:  

Burghofer und Lackner 2010: 

Kommunikation. Risikofaktor in der 

Akutmedizin. S. 363-364 
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Hindernisse in der Kommunikation und 

Teamarbeit 
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Stress 

Autoritätsgradient 

Teamdynamik 

Umgebungsfaktoren 

Human Factor 
Patienten-Interaktion 

Technisiertes 

Handlungsfeld 

… 
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Auswirkungen von schlechter 

Kommunikation 

 

 Jeder dritte Fehler auf Intensivstation ist durch eine mangelhafte 

Kommunikation bedingt. (vgl. Gireud et al. 1993) 

 80-90% der Behandlungsfehler in Notfallsituationen lassen sich 

auf menschliche Faktoren zurückführen. (vgl. St.Pierre et al 2011 S.7) 

 Im Gesundheitswesen hat man eine 7-fach höhere Chance 

Mobbingopfer zu werden. (vgl. Tewes 2010 S.77) 
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Aus: 

St.Pierre und 

Hofinger 2011 S.15 
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Human Factor 

= die psychischen, kognitiven und sozialen Fähigkeiten eines 

Menschen, welche den Umgang mit anderen Menschen und den 

Umgang mit dem technischen Umfeld beeinflussen.              
 
 
 
 
 
 
 
 Umgang mit einer Entscheidungsfindung 
 schnelles Auffassungsvermögen bei Veränderungen 
 Umgang mit Zeitdruck und hohem Stressniveau 
 Adaptionsfähigkeit an verschiedene Situationen und Teams 
 Selbstreflektion und Grenzwahrnehmung 
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Autoritätsgradient 

= Der zu große, oder auch nicht-existente, hierarchische 

Unterschied zwischen zwei Personen und dessen Auswirkungen. 

 

 Zweifel und Bedenken an der Therapie und Pflege werden nicht 

geäußert. 

 Geringere eigene Entwicklung durch fehlenden Diskussions- und 

Handlungsspielraum. 

 Angst vor Sanktionen. 

 Einseitige Perspektiven auf die Therapie und Pflege. 

 Höhere Patientengefährdung, aufgrund von unangesprochenen 

Fehlanordnungen oder Pflegefehlern. 

 

 Julia_Stemmler@gmx.de 29.04.17 15 



Autoritätsgradient: 
„Äußern Assistenzärzte und Pflegekräfte sicherheitsrelevante Bedenken?“ 

Aus: St.Pierre et al 2012 S. 862 
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Stress 

Aus: Waeschle et al 2015: Fehler in der Medizin S. 695 
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Fixierungsfehler 

Aus: Waeschle et al 2015: Fehler in der Medizin S. 695 
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Teamwork und Kommunikation 

 Unklare Kommunikation und Missverständnisse 

 Unklare Rollen – und Aufgabenverteilung 

 Probleme in der Entscheidungsfindung 

 Wertschätzung im interprofessionellen Team  

 Fehlerkultur 

 Kommunikationskultur 

 … 
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Teamwork? 
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Strategien in Notfallsituationen 
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Aus: Soar, J. et al (2015): Erweitere Reanimationsmaßnahmen 
für Erwachsene. Kapitel 3 der Leitlinien zur Reanimation 2015 
des European Resusciation Council. In: Notfall und 
Rettungsmedizin 2015-18. S. 780 

Algorithmen 

Atemweg freimachen  

Beatmung  

Kompression 30:2 
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Akronyme 

= Ein Akronym kann auch als ein Initialwort bezeichnet werden, 

welches zusammenhängende Dinge übersichtlich gestaltet und 

einprägend ist. 

 

Hierbei werden die Anfangsbuchstaben der Maßnahmen, oder 

Schlagwörter, als ein Wort zusammengefügt. 

 

 Soforthilfe für Laien 

 Strukturierung von Anamnese, Untersuchung und Therapie 

 Strukturierung der Übergabe 

 Überblick über Ursachen bestimmter Situationen 
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Akronyme 

IPPA(F)-Schema 
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Aus: Pierre und Breuer 2013 S.141 

Crisis Resource Management (CRM) 

= Simulatorbasiertes Training von Hard- und 
Softskills im interdisziplinären Team. 
 

 

 

 Teamkommunikation 

 Strukturierte Entscheidungsfindung im Team 

 Teamführung 

 Rollen- und Aufgabenverteilung im Team 

 Identifikation von Schwachstellen/Problematiken im 

     Team 

 Sensibilisierung für Fehler und deren Ursachen 

 Trainieren von selten und speziellen Situationen 
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CRM-Leitsätze 

Closed-Loop-Communication 

FOR-DEC-Entscheidungsfindungsmodell 

Aufgaben- und Rollenverteilung 

Situation Awareness 

Aus: Happelt, O. et al (2010): Schockraummanagement S.413 Julia_Stemmler@gmx.de 29.04.17 
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Fallbearbeitungen 

 Bilden Sie interdisziplinäre Gruppen á 6-7 Personen und erarbeiten 

Sie die fehlerhaften Handlungen in den Notfallsituationen. 

 Geben Sie Handlungsempfehlungen auf Basis der Workshop-Inhalte 

und weiterem vorbestehenden Wissen, um die Notfallsituation 

adäquat zu beherrschen. 

 

 Dauer: 30min 

 Bitte bestimmen Sie 1-2 Gruppensprecher, welche die Ergebnisse 

vorstellen. 

 

 Besprechung im Plenum.  
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Fall 1 

Stemmler, J.;  Hecker, U. (2016). Notfallkommando. S.1-3 
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Stemmler, J.;  Hecker, U. (2016). Notfallkommando. S.1-3 

Fall 1 II 
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Ausarbeitung des Falles 1 

PROBLEME 

-> erst Strukturierung, als OA am Bett. 

• Keine klaren Anweisungen 

• Keine klaren Infos zum Equipment 

• Rollenverteilung, ad-hoc-Team 

• Unklare Kommunikation, Kommunikation in den Raum, 

• Unklare Aufgabenadressierung 

• Medikationsapplikation ohne Anordnung/RS 

• Fehlende Übergabe von KiKrPf an NFT, und NFT an OA 

• Keine weiterführende Diagnostik 

• Überwachung des Patienten bis der NFT/OA eintrifft? 

• Personelle Besetzung? Schülerin als Vollzeitkraft? 

• Fehlende O2-Applikation 

• KrPfl lässt Schülerin allein 
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HANDLUNGSEMPFEHLUNG 

• Klare Adressierung der Aufgaben  

• Fachkompetenz/Arbeitsplatzkompetenz, Wissen um Ressourcen 

• Klare Instruction der Schülerin zum Zuschauen 

• Notfallschulungen fürs Personal 

• Unklares Equipment des NFT 

• Teamkommunikation und Arbeitsverteilung 

• Closed-Loop-Communikation 

• Monitorüberwachung 

• Schüler und Mutter aus dem Zimmer// Betreuung der Mutter durch Schüler 

• 10für10 

• Bei Integration der Mutter klare Aufgabenzuweisung 

• Nachbesprechung positiv 
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Fall 2 

Stemmler, J.;  Hecker, U. (2016). Notfallkommando. S.23-26 Julia_Stemmler@gmx.de 29.04.17 32 



Stemmler, J.;  Hecker, U. (2016). Notfallkommando. S.23-26 

Fall 2 II 
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Ausarbeitung des Falles 2 

PROBLEME 

 Alarmierung zu spät vom NFT, somit ad-hoc Team 

 Prägung der Arbeit von Kim durch OA 

 Blutung vorerst übersehen 

 Zu viele Beteiligte? 

 Verbale Kommunikation des OA destruktiv und angreifend 

 Unklare Anweisung 

 Fehlende Übergabe 

 Hierarchieproblem bzgl OA 

 Abgeblockte Nachbesprechung 

 Spontaner Patient bekommt Diskussion über OA mit 
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HANDLUNGSEMPFEHLUNG 

• Klare Anweisungen 

• Frühes Informieren des NFTZ 

• Training und Schulung 

• TimeOut/ Übergabe an NFT 

• Durchführung einer Nachbesprechung 

• Beziehungsebene nicht vor dem Patienten thematisieren 

• Pflichtschulung OA Treiber in Kommunikation/Teamarbeit 

• Teambuilding für Ärzte und Pflegende 

• Emotionale Entkoppelung von Botschaften 

• Situationsbewusstsein von Kim 

• Wertschätzung 
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 Gelingende Kommunikation ist das A und O einer 
professionellen Zusammenarbeit. 

 Innerhalb Notfallsituationen ist eine klare Rollen- und 
Aufgabenverteilung, sowie deren Kommunikation, obligat. 

 Closed-Loop-Communication verbessert die 
Anwendungssicherheit einer Intervention und die 
Kommunikation im Team. 

 Strukturen helfen die Abläufe und Interventionsmöglichkeiten 
eines Notfalls zu systematisieren und präzisieren. 

 Eine interdisziplinäre Schulung und Training dieser Strategien 
im Simulator verbessert die Patientensicherheit und  
Teaminteraktion. 

Fazit 
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