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Der Personzentrierte Ansatzin der Medizin

Zusammenfassung: In diesem Artikel werden mdgliche Anwendungen des Personzentrierten Ansatzes im Gesundheitswesen analysiert, und es

wird iiber einige Kommunikationskurse im Arbeitsbereich eines der Autoren berichtet.
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Einleitung

Inden letzten Jahren hat manim Gesundheitsbereich begonnen, der
erkrankten Person mit ihrer Erlebnisdimension, ihren Bediirfnissen
und ihrer Lebensqualitdtimmer mehr Wichtigkeit beizumessen. Man
tendiert dazu, den Kranken in seine eigene Gesundheitsvorsorge
bzw. -wiederherstellung einzubeziehen, um eine gleichwertige
Beziehung zwischen dem Patienten und den Bediensteten, die im
Gesundheitsbereich arbeiten, zu erzielen.

Die Arzte, die Krankenpfleger, die Techniker, die Verwalter usw.
wurden aber durch ihre Ausbildung nicht darauf vorbereitet, sich
dieser neuen Herausforderung, die obendrein gute kommunikative
Kompetenzen erfordert, zu stellen.

Nach Meinung der Autoren und laut Fachliteratur kdnnte der
Personzentrierte Ansatz aufgrund seiner spezifischen Merkmale
in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens Anwendung
finden, vorausgesetzt, die dort Tatigen bekommen eine entspre-
chende Ausbildung.

In diesem Artikel werden mdgliche diesbeziigliche Anwendun-
gen des Personzentrierten Ansatzes in Betracht gezogen, wobei
auch Bezug auf die ,personzentrierte Medizin” genommen wird,
die versucht, der oben besprochenen Tendenz gerecht zu werden
(Stewart, 1995; Gerteis, 2002; Moja, 2000). AuRerdem wird iiber
einige Erfahrungen berichtet, die einer der Autoren wahrend der
Kommunikationskurse im Gesundheitsbereich gesammelt hat.
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Zur Entwicklung der Beziehung zwischen Arzt
und Patient: die personzentrierte Medizin

Das alte Modell der véterlichen Beziehung zwischen dem Arzt
und dem Patienten, in dem der Arzt bestimmt und der Patient
gehorcht, ist mittlerweile lberholt. Infolge soziokultureller,
wirtschaftlicher und politischer Veranderungen neigt der Biirger
in den letzten Jahren immer mehr dazu, an der Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der eigenen Gesundheit aktiv teilzunehmen.
Er kommt daher oft in die Ambulanz mit medizinischen Informa-
tionen, die er aus dem Internet, aus einer der unzihligen Zeit-
schriften oder durch Radio- und Fernsehsendungen erhalten hat.
Er stellt viele Fragen, mochte verstehen, diskutieren und {ber
Untersuchungen und Therapien, die ihm verschrieben werden,
~verhandeln” (Meryn, 1998).

Auch seitens der Arzte besteht das Bestreben, das Wissen der
Biirger beziiglich ihrer Gesundheit zu verbessern. Kenntnis der
Risikofaktoren und Einblick in die Therapien kénnen dem Pati-
enten namlich helfen, bewusste Entscheidungen zu treffen, die
angebotenen Dienstleistungen besser in Anspruch zu nehmen und
Krankheiten, die mit einem bestimmten Lebensstil zusammen-
hangen, vorzubeugen (Gesundheitsforderung). Eine Folge dieser
verdnderten Haltung ist z.B. die ,Einwilligungserkldarung”. Das
Gesetz verlangt, dass der Patient zur Durchfiihrung chirurgischer
Eingriffe oder Untersuchungen, welche die Verabreichung von
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potenziell geféhrlichen Substanzen erfordern (Kontrastmittel
fiir Angiographien, Urographien usw.), seine Einwilligung geben
muss. Der geschulte und miteinbezogene Patient tragt dazu bei, die
Haufigkeit der Fehler und der unerwiinschten Nebenwirkungen zu
verringern, indem er eine zusatzliche Kontrolle der verschriebenen
Untersuchungen und Therapien durchfiihrt (Coulter, 2002).

Das Erscheinungsbild der Krankheiten hat sich verandert: Die
meisten Krankheiten, die der Arzt behandeln muss, sind chronisch,
und seine Aufgabe ist es nicht, die Person zu heilen, sondern sie zu
behandeln, ihr zu einer besseren Lebensqualitdt zu verhelfen, ihr
beizubringen, mit einer Krankheit wie z.B. Diabetes, HIV, Krebs
oder mit dem Zustand nach einer Organtransplantation zu leben.

Die ethischen Probleme sind heute viel komplizierter als in der
Vergangenheit; man denke nur an die kiinstliche Befruchtung, an
die Euthanasie oder an die Klonierung.

Die Schulmedizin fangt an, der psychischen Komponente bei
der Entstehung zahlreicher Krankheiten wie z. B. Asthma, chronisch
entziindlicher Darmerkrankungen, oder der rheumatoiden Arthritis
usw. eine bedeutende Rolle zuzusprechen. In vielen Abteilungen
(z.B. in der Onkologie, der Infektionsabteilung usw.) sind im
Team Psychologen integriert, deren Gesprache mit den Patienten
ein wichtiger Teil verschiedener Therapieprotokolle sind. Das
Counseling ist mittlerweile eine der Leistungen, die verschiedene
Abteilungen den Patienten anbieten (z. B. bei genetischen Untersu-
chungen, bei der kiinstlichen Befruchtung, bei der Begleitung von
HIV-positiven Patienten).

Von daher riihrt die Notwendigkeit, ein neues Modell der Arzt-
Patient (oder Klient) - Beziehung zu entwickeln, das zwar auch, wie
die traditionelle Medizin (zentriert auf die Pathologie oder auf den
Arzt), das Ziel hat, zu diagnostizieren und zu heilen, aber dariiber
hinaus auch das emotionale Erleben und die subjektiven Bedeu-
tungen der Patienten in Betracht zieht. Es ist interessant festzu-
stellen, dass die englische und die deutsche Sprache den Begriff
~disease” - ,Krankheit” verwenden, um eine organische Krankheit
zu definieren und den Begriff ,illness” - ,Erkrankung”, wenn auch
die persdnlichen Erfahrungen integriert werden.

Die Grundphilosophie: personzentrierter Ge-
sundheits-/Krankheitsbegriff

Der menschliche Organismus ist laut Rogers eine psychische, geis-
tige und somatische Einheit (Stumm, 2002, S. 12; Schmidt, 2001,
S.79), die, wie alle andere Organismen, eine ,Grundtendenz zur
konstruktiven Erfiillung der ihm innewohnenden Mdglichkeiten”
hat (Rogers, 1980a, S.69). Diese Selbstverwirklichungstendenz
ist selektiv, zielgerichtet und konstruktiv, das heil3t, dass nur
Junter ungewdhnlichen oder perversen Umstédnden” die negativen
Potenziale (zur Selbstzerstdrung, Schmerzen usw.) aktiviert werden
(Rogers, 1980a, S.72). Die ,gesunde” Person, (,fully functioning
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person”) kann das ,Erleben bewusst werden lassen, wenn es not-
wendig ist. Sie kann sich dem Prozess des Seins und Werdens hinge-
ben” (Stumm, 2002, S. 17).

Die psychische ,Krankheit wird als Stagnation oder Verhinde-
rung der Selbstaktualisierung verstanden” (Stumm, 2002, S. 17).
Das passiert, wenn die physischen und psychischen Umgebungsbe-
dingungen ungiinstig sind (Schmidt, 2001, S. 65) und eine Inkon-
gruenz zwischen Selbst und organismischer Erfahrung entsteht.

.Der personenbezogene Ansatz beruht auf der Pramisse, dal®
der Mensch im Grunde ein vertrauenswiirdiger Organismus sei, der
fahig ist, die &uRere und innere Situation abzuschatzen, und der
sich auch selbst versteht, dal® er konstruktive Entscheidungen in
Bezug auf die ndchsten Schritte im Leben treffen und nach diesen
Entscheidungen handeln kann” (Rogers, 1977a, S.26-27).

Der Klient ist der beste Experte von seinem Leben. Die Aufgabe
des Psychotherapeuten ist ,ein Klima forderlicher psychologischer
Einstellung zu schaffen” (Rogers, 1977a, S.18), in dem der Klient
seine inneren Ressourcen aktivieren kann und vom Therapeut auf
seinem Weg zur Besserung begleitet wird.

Diese Begriffe kdnnen, unserer Meinung nach, auch im medizi-
nischen Bereich umgesetzt werden und der Kern der Grundphiloso-

phie der personzentrierten Medizin sein:

Die Menschen, als bio-psycho-sozio-spirituelle Einheit verstan-
den, entfalten, im Laufe des Lebens, ihr positives Potential, um
das bestmdgliche ,korperliche, seelische und soziale Wohlbe-
finden” (Ottawa-Charta, 1986) zu erzielen. Dieses Potential ist
genetisch bedingt und viele Faktoren (chemische, infektiose,
soziale, psychologische Faktoren usw.) konnen seine Verwirkli-
chung verhindern mit Auftreten einer Krankheit. Der Arzt kann
den Personen helfen, seine Ressourcen zu entfalten und die
Kommunikation spielt bei dieser Hilfe eine wichtige Rolle.

In den folgenden Kapiteln werden wir einige mdgliche Anwendun-
gen dieser Konzepte vorstellen.

Aktualisierungstendenz und ,,innerer Heiler”

Laut der Psychoneuroimmunologie ist der menschliche Koérper
fahig, innerhalb gewisser Grenzen, sich zu schiitzen, sich zu heilen
und auch zu genesen.

Diese Eigenschaft hdngt groBteils mit dem Immunsystem
zusammen, das von manchen als ,innerer Heiler” bezeichnet wird
(Locke, 1986).

Das Immunsystem schiitzt uns standig vor Angriffen seitens
infektioser Agenzien, Tumorzellen oder dulRerer physikalischer Fak-
toren. Manchmal wird es tiberwaltigt oder funktioniert schlechter
(z.B. unter Stress) und dann entsteht die Krankheit. Viele moderne
Therapieansitze versuchen, dieses Uberwachungssystem zu stirken
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(mit Vakzinen, monoklonalen Antikdrpern, Immunmodulatoren),
um Neoplasien, chronische Infektionen usw. zu bekampfen.

Das Immunsystem ist nicht autonom, sondern wird wiederum
von dulReren und inneren Faktoren beeinflusst. Laut einiger Thesen
der Psychoneuroimmunologie existiert eine direkte Kommunikati-
onslinie zwischen Immunsystem und Gehirn (Locke, 1986).

Personen, die dem Stress gewachsen sind, erkranken nicht
so hdufig, und wenn sie erkranken, erholen sie sich schneller.
Hingegen erkranken Personen, die Stresssituationen nicht so gut
bewiltigen kdnnen, hdufiger und erholen sich langsamer. Wer eine
zukunftsorientierte und optimistische Einstellung hat, sich selbst
vertraut, keine plotzlichen Verdnderungen fiirchtet, wer seinen Ge-
fiihlen besser Ausdruck verleihen kann, wer Freunde und Verwandte
hat, die er um Hilfe bitten kann, erkrankt nicht so leicht, und wenn,
erholt er sich schneller (Zucconi, 2003).

Den Patienten einzubeziehen, bedeutet, ihm zu helfen und
seine physischen und psychischen Ressourcen zu mobilisieren, um
ihn zu heilen oder seinen Gesundheitszustand zu verbessern.

LAls ich verstanden habe, dass ich fiir mich selbst etwas tun
musste, ist mir ein Knopf aufgegangen. Der Arzt hat mir gesagt:
,Sie haben sich immer anderen gewidmet, haben sich oft fiir die
anderen aufgeopfert. Jetzt ist jedoch der Moment gekommen, ein
wenig an sich selbst zu denken und etwas fiir sich zu tun. Wenn
Sie nicht gesund werden, werden Sie niemandem mehr helfen kén-
nen.” Meine Mithilfe war unbedingt notwendig, um die Krankheit
zu bewiltigen. Der Arzt hat mich praktisch direkt dazu animiert.
Seither hatte ich nie wieder Angst, etwas zu fragen. Ich hatte auch
vor dem Arzt keine Angst mehr. Endlich traute ich mich, ihm auch
Fragen zu stellen, die mir zwar dumm erschienen, fiir mich aber
sehr wichtig waren, weil sie mir halfen, zu verstehen.

Ich versuchte zu verstehen, was mir bevorstand, um auch Kraft
fiir eine Reaktion zu finden und mir selbst helfen zu kénnen. Es gab
einen Moment wihrend des stationdren Aufenthaltes, am Tag vor
meinem Geburtstag, als ich mich vor den Spiegel stellte und sagte:
,Jetzt hor endlich auf. Du hast den Hohepunkt deiner Depression
erreicht, jetzt gib dir einen Ruck.’ Ich habe mich gewaschen, habe
den schénen Pyjama angezogen und habe zu diesem Zeitpunkt
angefangen, positiv reagieren zu wollen. Mir war klar, dass ich es
sonst wirklich nicht geschafft hitte”. (Veronika, 53 Jahre)

Der Patient als Experte und als Handelnder,
der bewusste Entscheidungen fiir die eigene
Gesundheit trifft

Die Patienten sind beziiglich ihrer eigenen Gesundheit Experten,
weil sie eigene Erfahrungen mit ihrer Krankheit haben und ihre so-
zialen Hintergriinde, ihre Gewohnheiten, ihr Risikoverhalten, ihre
Werte und ihre Vorlieben kennen.
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All dies zeigt die so genannte ,Patientenagenda” auf (Levenstein,
1986).

Die Arzte und anderen Berufsgruppen, die im Gesundheitswesen
arbeiten, sind Experten auf dem Gebiet der diagnostischen Techniken,
der Krankheitsursachen, der Prognosen, der therapeutischen Optio-
nen und der Praventionsstrategien. Das alles stelltihre ,Agenda” dar.

Aus dem Zusammentreffen und dem Vergleich dieser zwei Agen-
den, dieser zwei Arten, Gesundheit und Krankheit zu betrachten,
kann eine Arzt-Patient-Beziehung entstehen, in der beide Seiten
zusammenarbeiten. Dies ist zweifelsohne eine Beziehung, die den
heutigen Wiinschen der Biirger eher entspricht und die hilft, unter-
schiedliche Krankheiten erfolgreicher zu behandeln (Coulter, 2002).

Wahrend der arztlichen Visite kommen leider viele wichtige Ele-
mente nicht zur Sprache (,,unvoiced Agendas”), z. B. Sorgen wegen
der Diagnose und der Folgeerscheinungen, die Meinung des Patien-
ten beziiglich dessen, was in seinem Kdrper nicht funktioniert, Ne-
benwirkungen der Therapie, der Wunsch, nichts verschrieben zu be-
kommen, Informationen iiber sein soziales Umfeld usw. In 50% der
Falle stimmen Arzt und Patient beziiglich der Art des aufgetretenen
Problems nicht {iberein (Barry, 2000). Um diese Schwierigkeiten zu
tiberwinden und zu einer konstruktiven Losung zu gelangen, ist es
notwendig, dass der Arzt versucht, die Sichtweise des Patienten
zu verstehen und seine Meinung zu akzeptieren (auch wenn er ihr
nicht immer zustimmt). Dies ist sehr wichtig, um eine ,therapeuti-
sche Allianz” zu schlieRen, die auf gegenseitigem Vertrauen basiert
und die es ermdglicht, diagnostisches Vorgehen, Therapieziele und
PraventionsmalRnahmen usw. miteinander zu vereinbaren.

In der tdglichen Praxis ist es hingegen eher so, dass der Arzt
dem Patienten seine eigene Auffassung {iber Gesundheit und Krank-
heit aufzwingen will und somit die Subjektivitdt und die Einzigar-
tigkeit der Erfahrung des Kranken vergisst. Die Folge ist oft eine
verminderte Adhdsion des Patienten an die Therapie:

., Die ersten Tage meiner stationdren Aufnahme, wenn die Arzte
zur Visite kamen, fiihlte ich ein enormes Minderwertigkeitsge-
fiihl: ich fiihlte mich ganz weit weg, weil ich kein medizinisches
Wissen hatte, ich hatte Angst zu sprechen, zu fragen. Jede Frage
erschien mir sehr dumm und fiir sie unbedeutend, banal. So sagte
ich nichts. Manchmal sah ich, dass die Arzte sich untereinander
unterhielten, als wenn mich das nichts angehen wiirde. Wenn sie
nicht wollen, dass man sie versteht, sprechen sie unverstdndlich,
und dann ist es noch schlimmer.“ (Veronika, 53 Jahre)

Derzeit spricht man nicht mehrvon ,Compliance”, die ein Gehorchen
des Patienten impliziert, sondern von Adhdsion (,Adherence”), das
ein freiwilliges Bemiihen seitens des Individuums, also eine aktive
und verpflichtende Teilnahme voraussetzt.

Ungefdhr 40-50% der Hochdruckpatienten oder der Diabetiker
nehmen die Medikamente nicht ein, dndern die Dosierung oder
setzen sie friihzeitig ab und niitzen somit ihre Wirksamkeit nicht
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voll aus. Ungefdhr 6% der stationdren Aufnahmen in den USA
(=2 Millionen/Jahr) sind auf eine mangelnde Adhésion an die The-
rapie zuriickzufiihren (Lowes, 1998).

Dariiber hinaus fiihrt das Nicht-Beriicksichtigen der Agenda des
Patienten, also seiner versteckten Wiinsche, zu Missverstandnissen
und zu Verschreibungen von Untersuchungen und Medikamenten,
die nicht verlangt werden. Auf diesen Prinzipien beruht auch die
Gesundheitsforderung, wie das Ottawa-Charta (1986) lautet:

»Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen
ein héheres Maf3 an Selbstbestimmung (iber ihre Gesundheit zu
erméglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befd-
higen. Um ein umfassendes kérperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl Einzelne
als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verdndern konnen.”

Bio-psycho-sozio-spirituelles Modell

Derzeit spricht man nicht mehr iiber eine ,Organerkrankung,” da
man festgestellt hat, dass der Organismus wie eine Einheit funk-
tioniert, dass die verschiedenen Organe eng zusammenarbeiten
und dass, wenn eines nicht gut funktioniert, sich das auch auf die
anderen Organe auswirkt.

Das bio-psycho-soziale Modell erweitert unsere Auffassung der
generellen Systemtheorie und ermdglicht uns, die Gesundheit
nicht mehr als Resultat einzelner Faktoren zu sehen, sondern als
Zusammenspiel verschiedener Komponenten: der biologischen,
der psychologischen Komponente, der Umwelt (Capra, 1982), des
Lebensstils und der Gesundheitsorganisation.

In den letzten Jahren wurde auch die Wichtigkeit eines vierten
Elements erkannt: der spirituellen Komponente. Somit spricht man
in Bezug auf den Menschen von einer bio-psycho-sozio-spirituellen
Entitat. 1994 hielten in den USA nur 3 medizinische Fakultdten
Kurse iiber religise oder spirituelle Themen, 2004 waren es be-
reits um die 84 (Fortin, 2004). Dieses zunehmende Interesse im
medizinischen Bereich hangt vermutlich damit zusammen, dass
die Ressourcen, um schwierige und destruierende Krankheiten zu
bekdmpfen, sich oftin der spirituellen Matrix des Patienten finden.
Diese stellt fiir viele ein Schema dar, wie man den von der Krankheit
verursachten Stress bewdltigen kann (Levin, 1997).

Ein holistischer Zugang zum Patienten sieht auch vor, dass
der Arzt dem Patienten aufmerksam zuhdrt und seine spirituellen
Eigenschaften beriicksichtigt. Hierbei handelt es sich um geistige
Aspekte, die der Patient in die Beziehung einbringt und die leider
oft nicht erkannt werden.

Manchmal stellen die Patienten Fragen, die den versteckten
Wunsch enthalten, {iber spirituelle Aspekte zu sprechen:
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Was fiir einen Sinn hat mein Leben, jetzt, wo Sie den Tumor ent-
deckt haben?

Werde ich sehen, wie meine Kinder heranwachsen?

Werde ich nach diesem Infarkt wieder mein friiheres Leben auf-
nehmen konnen?

Fiir mich hat die Gesundheit alles bedeutet. Was bleibt mir jetzt?

Einige Autoren halten in der Arzt-Patient-Beziehung die tiefe Ver-
bundenheit, die sich manchmal einstellt, fiir sehr wichtig. Diese
kann helfen, das Gefiihl der Abgeschiedenheit, der Isolierung und
der Einsamkeit, das aus der Krankheit resultiert, zu {iberwinden
(Suchman, 1988). Auch Rogers berichtet iiber etwas Ahnliches,
wenn er iber seine Erfahrung in der Psychotherapie und in den
Gruppen spricht (vgl. Perino, 2003):

»The best periods in therapy are timeless moments. I am not
aware of time. Except for the fact that if I have another appoint-
ment at such and such a time, there is some background aware-
ness of that. In an interview in front of a group, pretty soon the
group disappears completely. They are not there. It is just the
two of us.” (Wood, 1997)

Viele Menschen verzichten auf die {iblichen Therapien und greifen
auf Alternativtherapien zuriick, nicht aufgrund mangelnden Ver-
trauens, sondern weil letztere besser zu ihren Werten, ihrem Glau-
ben, ihren philosophischen Orientierungen beziiglich Gesundheit
und Leben passen (Astin 1998).

Arzt und Patient als ,,Reisegefdhrten”

Die meisten Patienten leiden gegenwartig an chronischen Erkran-
kungen, die man behandeln, aber nicht heilen kann: Diabetes
mellitus, chronische Niereninsuffizienz, rheumatoide Arthritis,
Psoriasis, arterielle Hypertonie, verschiedene Tumoren (Boden-
heimert, 2002). Die Bestrebungen der Arzte sollten vor allem dahin
gerichtet sein, diesen Krankheiten vorzubeugen, wenn mdglich
mittels Gesundheitsforderung.

Wenn hingegen bereits Krankheiten bestehen, sollten die Arzte
den Patienten helfen, mit ihnen zu leben, das eigene Gleichgewicht
wieder zu finden und eine optimale Lebensqualitdt zu erzielen.
Laut Rogers kann man gegen die Aktualisierungstendenz zwar an-
kampfen, sie aber nicht aufheben. Mit anderen Worten: Ein Mensch
kann in einer Umgebung aufwachsen, die derart ungtinstig ist, dass

er sein Potenzial nicht zum Ausdruck bringen kann.

Die Bedingungen, unter denen sich diese Menschen entwickelt
haben, waren so ungiinstig, daf3 ihr Leben oft abnormal, ver-
kriippelt, ja kaum menschlich erscheint. Dennoch kann man der
Zielgerichteten Tendenz in ihnen vertrauen. Der Schliissel zum



Der Personzentrierte Ansatz in der Medizin

Verstdndnis ihres Verhaltens ist ihr Bestreben, auf den einzigen
Wegen, die ihnen gehbar erscheinen, sich zum Wachsen und Wer-
den hinzutasten. Gesunden Menschen mdgen die Ergebnisse bizarr
und sinnlos erscheinen, aber es sind die verzweifelten Versuche des
Lebens, sich selbst zu verwirklichen ...” (Rogers, 1980, S. 70)

Auf dhnliche Weise kann ein Mensch aufgrund eines Unfalles oder
einer Krankheit eine deutliche Einschrankung seiner Fahigkeiten
erleben. Wennihm aber geholfen wird, kann er sein {ibriges Potenzial
entwickeln. Viele dieser Menschen sind, trotz ihrer auffalligen physi-
schen Handicaps, ausgezeichnete freiwillige Helfer, Forscher, Schrift-
steller, Musiker usw. geworden. Oliver Sacks beschreibt die unglaub-
lichen Anpassungsfahigkeiten unseres Zentralnervensystems so:

... Defekte, Storungen und Krankheiten kénnen in diesem Sinn
einen paradoxen Effekt haben, indem sie Ressourcen, Entwick-
lungen und latente Lebensformen ans Licht bringen, die ohne
ihr Auftreten nie beobachtet hitten werden kénnen und die man
sich nicht einmal hdtte vorstellen kénnen. Gerade das Paradoxon
der Krankheit, dieses eigene kreative ‘Potential’, ist das zentrale
Thema dieses Buchs ... Diese Idee der grofSen Plastizitdt des
Gehirns, das zu den beeindruckendsten Anpassungen fihig ist,
sogar in ganz besonderen Situationen (die oft verzweifelt sind),
des neuralen und sensorischen Handicaps, dominiert meine per-
sonliche Wahrnehmung meiner Patienten und ihres Lebens ..."
(Sacks, 1995, p. 17)

Die Rehabilitationstheorie stiitzt sich gerade auf diese Philosophie:
Dem Menschen, der eine Verminderung seiner Fahigkeiten erlebt
hat, wird geholfen, sich der neuen Situation anzupassen und sein
~verbleibendes” Potenzial zu entwickeln.

Eine extreme ,, Situation der Begleitung “ ist die der onkologi-
schen Patienten und der Patienten im letzten Stadium einer Krank-
heit. Hier wird die Fahigkeit des Arztes auf eine harte Probe gestellt,
wenn er Gefiihle der Wut, der Frustration oder etwa den Wunsch,
manchmal allein zu sein, akzeptieren soll (Metz, 2002).

Man kann auch eine Person im Koma begleiten, indem man Giber
nicht-verbale Kandle kommuniziert, wie z.B. Massage, Reden und
Musik. Wenn man sich aufihr Atmen einstellt, indem man beobachtet,
wiesichihr Brustkorb bewegt und mitihrgemeinsam atmet, istesz. B.
moglich, sie zu beruhigen. Esist nicht klar, welcher Mechanismus hier
eine Rolle spielt, aber es scheint so, als wiirden Menschen im Koma
irgendwie unsere Anwesenheit wahrnehmen (De Hennezel, 2002).

Die Krankheit als Wachstumsmoglichkeit

Manchmal geben die Menschen der Erfahrung ,Krankheit” eine sehr
groRe, ihre ganze Existenz betreffende Bedeutung. Dies kann man
folgenden Aussagen entnehmen:
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»Ich bin vom Krankenhaus nach Hause entlassen worden und
habe den Weihnachtsabend alleine und in grofiem Seelenfrieden
verbracht. Ich fiihlte mich innerlich wohl. Ich hatte Lust, mich bei
den Hiinden der Arzte, die mich operiert hatten und auf meiner
Haut diese Zeichen hinterlassen hatten, zu bedanken. Ich fing an,
die Narbe als Freundin anzusehen und dann habe ich begonnen,
das Zeichen auf meinem Riicken wie ein Lebenszeichen zu be-
trachten: Ich dachte, dass, wenn keine Wunde da gewesen wire,
ich noch immer mein Leiden mit mir herumgetragen hdtte. Aber
nein, hier war eine Wunde und auch die Lust, zu leben.

Wenn meine Lebenslust abnimmt, weil ich von den Lebenssituati-
onen erdriickt werde, findet in mir ein grofier Kampf statt. Vorher
lief3 ich mich gehen und verfiel in eine Depression; jetzt hingegen
will ich diesen Moment (iberwinden und leben.

Im Krankenhaus habe ich gelernt, mich zu lieben und mich mit
meinen Einschrinkungen mehr zu akzeptieren. Friiher hingegen
setzte ich mich nur herab und sagte ,Schau, du bist wirklich
dumm’ und viele andere negative Dinge. Jetzt dagegen sage
ich mir, dass ich sehr tiichtig war, da ich so viele Schwierigkeiten
iiberwunden habe. Wenn die anderen das nicht anerkennen, ist
das egal, weilich es anerkenne.” (Veronika, 53 Jahre)

Die Krankheit kann einen Moment des Wachstums darstellen, wenn
dem Individuum geholfen wird, sie zu verarbeiten und sie in seinem
Bewusstsein korrekt zu symbolisieren (LeShan, 1989).

LAnfangs war meine Antwort voll Rebellion, Wut, schlechter Laune
und Depression. Eine Serie von Schuldzuweisungen und Gewis-
sensbissen kam an die Oberfliche und zog mich weiter hinab.
Dann, nachdem ich einen Arzt getroffen hatte, der mich sehen
und akzeptieren konnte, wie ich war - verwirrt, wiitend, éngst-
lich -, habe ich begonnen, mit mir anders zu sprechen.

Ich sah diese Zeit der ,erzwungenen Pause’ als ein Geschenk, weil
sie mir half, mich besser kennen zu lernen.

Ich fing an, mich mit meinen Grenzen zu entdecken - denn Hilfe in
Anspruch zu nehmen, kann sehr schwierig sein (in der Zeit, in der
man krank ist, ist man von anderen abhdingig). Entweder entdeckt
man in sich die Demut, Hilfe zu akzeptieren, oder man wird verbit-
tert, bose zu sich selbst und den anderen, gerade deshalb, weil man
sich sieht, wie man tatsdchlich ist und man sich nicht gefillt, weil
man sich schwer akzeptieren kann. Ich habe ein neues Potential
entdeckt, das zu besitzen ich nicht wusste. “ (Veronika, 53 Jahre)

Was hilft bei der Behandlung?

Laut Moira Stewart (2001) sollten die Aufgaben des Arztes heut-
zutage folgende sein:

1) Erforschen der Krankheit und der Krankheitserfahrung

2) Verstehen der Person in ihrer Gesamtheit
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Finden einer gemeinsamen Basis zwischen Arzt und Patienten
Sich bewusst machen, dass jede Visite eine Gelegenheit fiir Pra-
vention und Gesundheitsforderung ist

Sich bewusst machen, dass jede Visite eine Gelegenheit ist, um
das Patient-Arzt-Verhdltnis zu verbessern

Gewinnen einer realistischen Einstellung beziiglich notwendi-

ger Zeit, Ressourcen, emotionaler und physischer Energie

Um das zu ermdglichen, sind natiirlich geeignete kommunikative
Kompetenzen erforderlich.

Im Gesundheitswesen braucht man manchmal eine psycho-
therapeutische Betreuung (vor allem bei einer Krisenintervention
und bei einer stiitzenden Beratung), die nur ein Psychotherapeut
durchfiihren kann.

Laut Rogers (1957a; 1959a) miissen drei notwendige und hinrei-
chende Bedingungen auf Seiten des Helfers, erfiillt werden, damit
ein wachstumsforderndes Klima zwischen Therapeut und Klient
entsteht: ,Therapie ist nicht etwas, das man dem Individuum antut
oder das es veranlaRt, etwas Bestimmtes fiir sich selbst zu tun. The-
rapie macht es vielmehr frei fiir normales Wachsen und Entfalten,
sie beseitigt Hindernisse, damit es sich wieder vorwarts bewegen
kann.” (Rogers, 1977a, S.17) Diese Bedingungen gelten auch fiir
die Beziehung zwischen Eltern und Kind, Leiter und Gruppe, Lehrer
und Schiiler, Fiihrungskréfte und Mitarbeiter (Rogers, 1980a, S. 67)
und, laut unserer Erfahrung und der Fachliteratur (Larson, 1993),
zwischen Gesundheitspersonal und Patienten.

So kann der Arzt (und die anderen Beschdftigten im Gesund-
heitswesen) den Patienten helfen, ihre positive Potenziale, ihren
Jinneren Heiler” zu fordern, mit Informationen, Untersuchungen,
Medikamenten aber vor allem mit einem personzentrierten helfen-

den Gespréach:

»--. wenn Menschen akzeptiert und geschatzt werden, tendie-
ren sie dazu, eine fiirsorgliche Einstellung zu sich selbst zu
entwickeln. Wenn Menschen einfiihlsam gehort werden, wird es
ihnen moglich, ihren inneren Erlebnisstrom deutlicher wahrzu-
nehmen” (Rogers, 1980a, S. 69).

Mit dem ,Active listening” kann man die bedingungslose positive
Wertschatzung dem Anderen {ibermitteln:

»Es handelt sich um einen Ansatz, der sich auf dem Gebiet
der Psychotherapie als hochst wirksam erwiesen hat. Es
ist der effektivste uns bekannte Weg zur Verdnderung der
grundlegenden Personlichkeitsstruktur eines Individuums und
zur Verbesserung seiner Beziehungen und seiner Kommunika-
tion mit anderen. Wenn ich zuhoren kann, was er mir erzahlt;
wenn ich verstehen kann, wie ihm dabei zumute ist; wenn ich
erkennen kann, was das fiir ihn persénlich bedeutet; wenn ich
den emotionalen Beigeschmack spiiren kann, den es fiir ihn
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besitzt; dann setze ich die machtigen Kréfte der Veranderung in
ihm frei ...” (Rogers, 1961a, S.323)

Das ist besonders wichtig, wenn die Personen ihren Lebensstil
andern miissen um pathologische Zustdnde vorzubeugen (Gesund-
heitsférderung) oder in vielen Krankheiten, wie Diabetes mellitus,
Obesitas, arterielle Hypertonie usw. die mit ungesunden Lebensge-
wohnheiten verbunden sind.

Das Gesundheitspersonal muss natiirlich akzeptieren, was die
Patienten in diesem Moment sind, ohne ihre Werte, ihren Lebens-
stil, ihre Entscheidungen zu kritisieren. Gemal einiger Studien (Le-
vinson, 1988; Suchman, 1997) erscheint es besonders wichtig, dass
der Arzt sowohl die verbalen als auch die nicht-verbalen ,prompts”
und die ,clues”, die der Patient wahrend der Visite dulRert, erkennt.
Dies ist sowohl fiir die Beziehung als auch fiir das klinische Outcome
wichtig. Mit diesen Begriffen meint man gewisse nicht explizite
Hinweise auf Gefiihle oder wichtige Lebensumstdande (private
oder berufliche), die man vom anderen bekommt. Wahrend jeder
Visite taucht mindestens einer dieser Begriffe auf. Diese stellen
fiir den Arzt die Mdglichkeit dar, sich in das Erleben des anderen
einzufiihlen (,window of opportunity”) und Empathie zu beweisen
(,empathic response”/,,empathic opportunity continuer”). Oft wer-
den die Hinweise leider nicht wahrgenommen (,missed empathic
opportunity”), oder der Arzt lenkt das Gesprach auf andere Themen,
istironisch, negiert usw. (,,empathic opportunity terminator”). Der
Grund dafiir kann sein, dass er sich mit den auftretenden Gefiihlen
nicht wohl fiihlt (auch aufgrund seiner mangelnden Ausbildung in
dieser Hinsicht) oder weil er befiirchtet, dass die Visite so langer
dauern wird (gerade das Gegenteil tritt erfahrungsgemaR ein).

Die Arzte und die anderen Gesundheitsbediensteten sollten
kongruent sein, und zwar sollten sie ihrer Gefiihle bewusst sein und
diese, wenn es nétig ist, dem Patienten mitteilen (Transparenz): das
ist notwendig, damit die Beziehung wirklich von Person zu Person
ist, ohne professionale Fassade oder Maske, fiir eine effektive Kon-
frontation oder Problemldsung und um das Burn-out vorzubeugen
(Larson, 1993). Diese Grundhaltungen wirken nur, wenn sie vom
Klienten als solche erlebt werden. Der Klient muss kontaktfahig
sein und der Therapeut (der Arzt) muss imstande sein, sie ihm zu
ibermitteln, auf verbaler Ebene (offene Fragen, Fokalisierung,
~Checking back skills”, einfiihlsames Zuh&ren, Ich-Botschaft usw.)
und auf nicht-verbaler Ebene (entsprechende Haltung, Mimik usw.)
(Larson, 1993; Gordon, 1995; Moja, 2000, Quill, 1989). In gewissen
Momenten findet sich der Arzt in seiner Helferrolle bei Patienten,
die ihren Unmut ausdriicken, oder auch in der Beraterrolle.

Im Arbeitsalltag sind jedoch die Beziehungen zwischen Arzt
und Patient meistens recht kurz. Vielleicht erfolgen sie wiederholt,
aber meistens erfiillen sie einen praktischen Zweck, wie z.B. eine
Blutabnahme, die Verabreichung eines Medikamentes, die Durch-
fiihrung einer Untersuchung oder einer 10- bis 15-miniitigen Visite
usw. Es bleibt nicht viel Zeit iibrig, um noch zuzuhdren, aber es ist
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auch wahrend dieser kurzen Treffen mdglich, eine Beziehung zu
schaffen, die hilfreich sein kann: Man kdnnte z. B. eine Infusion la-
chelnd anha@ngen oder ein wenig mit dem Patienten plaudern. Man
kann den Patienten mit einem Handedruck und mit freundlicher
Miene in der Ambulanz empfangen usw. Mittels Anwendung einer
technischen Prozedur kann man z. B. Empathie und bedingungslose
positive Zuwendung vermitteln. So entsteht ein ,therapeutischer
Moment”.

Dasselbe gilt auch fiir die Beziehungen zwischen den verschie-
denen Beschéftigten im Gesundheitswesen. Durch einen ,person-
zentrierten Umgang” konnte man ein Arbeitsklima schaffen, in dem
wichtige Gefiihle (Missfallen, Freude, Arger, Zufriedenheit) zum
Ausdruck gebracht werden kénnen, in dem die Unterschiede und die
Einzigartigkeit eines jeden akzeptiert werden, in dem die Gefiihle
des anderen verstanden und respektiert werden (Schwarz, 2001).
So konnte ein ,emotionalintelligentes Team” zustande kommen, in
dem vermutlich grofRere Motivation, ein geringerer ,Turnover” und

weniger Krankenstande zu registrieren waren.
AulRerdem sollte der Arzt folgende Eigenschaften besitzen:

a) Kreativitdt und Flexibilitdt: In einer so komplexen Welt wie dem
Gesundheitssektor sollte man fahig sein, zu ,erfinden”, den Mut
zur Improvisation haben, indem man der eigenen Intuition und
Sensibilitat folgt. Man kdnnte sich zum Beispiel den Geburtstag
eines stationdren Patienten oder eines Kollegen merken und
ihm gratulieren oder auf der Station gewisse Verbesserungen
durchfiihren, um fiir den Neuankdmmling eine freundliche
Atmosphare, in der seine Bediirfnisse beriicksichtigt werden,
zu schaffen (Farbe der Wande, Beleuchtung, Art der Stiihle,
Spielecke fiir Kinder usw.) (Ripke, 1994).

Patch Adams (1993) war in diesem Sinne ein Vorreiter, denn er
fiihrte die Figur des Clowns in die Krankenhduser ein, um den
Kranken durch Humor zu helfen. Das Humor ist ,powerful”
aber muss immer von Einfiihlsamkeit begleitet werden (Berger,
2004).

Die Féhigkeit, die unvermeidlichen Konflikte mit Kollegen und
Patienten auf konstruktive Art zu l6sen.

Die Fahigkeit zur Problemldsung.

Die Fahigkeit, ein ,gesundes Leben” zu fiihren, indem man fiir
Regenerierungsquellen sorgt, um Stress vorzubeugen und zu
bewiltigen: realistische Ziele und Erwartungen beziiglich der
Arbeit, ausreichender Schlaf, gute familidre und soziale Bezie-
hungen, Sport, Meditation usw. (Larson, 1993).

Die Ausbildung sollte dem Arzt helfen, immer personzentrierter zu
werden, sowohlihn selbst, als auch die anderen betreffend. Er sollte
sich nicht nur Techniken aneignen, weil letztere ,nie ein wirkliches
Vorhaben zu helfen, ersetzen konnen” (Larson, 1993, p. 196). Es ist
die Qualitat der Anwesenheit, die beim Heilen hilft.
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~Wennichals Gruppenleiteroderals Therapeut in meiner besten Form
bin, entdecke ich ein weiteres Charakteristikum. Ich stelle fest, dajf3
von allem, was ich tue, eine heilende Wirkung auszugehen scheint,
wenn ich meinem inneren, intuitiven Selbst am néchsten bin, wenn
ich gewissermaf3en mit dem Unbekannten in mir in Kontakt bin,
wenn ich mich vielleicht in einem etwas verinderten Bewusstseins-
zustand befinde. Dann ist allein schon meine Anwesenheit fiir den
anderen befreiend und hilfreich. “ (Rogers, 1980, S.79-80).

Dale Larson (1993, pp.131-132) spricht von der Fahigkeit der
menschlichen Anwesenheit zu heilen (,The healing power of the

human presence®).

Emotionale Intelligenz im Management

Esist einfacher, ein ,personzentriertes” Team zu bilden, wenn auch
die Verantwortlichen die zugrunde liegenden Werte billigen und
fordern.

Die Rolle der Manager, der Verwalter und der Abteilungsleiter
ist momentan nicht einfach, da sie MaRnahmen setzen (oder erlei-
den) miissen, die unpopuldr sind, wie die Verminderung der Bet-
tenanzahl, Aufnahmestopp von Neueinstellungen, die Abschaffung
gewisser Dienste oder die SchlieRung von Abteilungen, die Einfiih-
rung oder Abschaffung des Selbstbehaltes (, Ticket”) usw.

Der alte, autoritdre, alles an sich heranziehende Stil des Ma-
nagements funktioniert weniger effizient als der demokratische,
emotional intelligente Stil (Ryback, 1997). Dieser stiitzt sich auf
folgende Kriterien: Férderung der Kommunikation auf allen Ebenen
des Medizinbetriebs, Respekt und Wiirdigung der Unterschiede der
verschiedenen Berufsgruppen, Empowerment derselben (Delegie-
ren, Autonomie der Arbeitsgruppen, Beriicksichtigung der innovati-
ven Ideen, von welcher Seite auch immer kommend), gemeinsames
Treffen der Entscheidungen, Férderung der Ausbildung usw.

Diesem Modell folgend ist der Verantwortliche (z. B. der Primar
einer Abteilung) jener, der, mit guten Kommunikationsfahigkeiten
ausgestattet, die Gruppenarbeit fordert, seine Mitarbeiter als Part-
ner und nicht als Untergebene betrachtet und der ihnen behilflich
ist, die Ziele, die sie gemeinsam ausgearbeitet haben, zu erreichen
(Ryback, 1997).

Die Vorteile einer guten Arzt(Gesundheits-
personal)-Patient-Kommunikation

0ft wird im Gesundheitsbereich die Fahigkeit, mit dem Patienten zu
Jsprechen”, als selbstverstandlich angesehen, oder das Sprechen
wird sogar als Zeitverlust betrachtet. In den letzten Jahren sind
viele Arbeiten publiziert worden, die die Vorteile einer guten Arzt-
Patient-Kommunikation aus klinischer Sicht bewiesen haben.
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1) Eine gute Arzt-Patient-Kommunikation entspricht mehr dem
Verlangen nach ,Demokratie” seitens der Patienten/Klienten (Coul-
ter, 2002).

2) Sie hat eine klinisch bessere Wirkung, insbesondere wirkt
sich die Fahigkeit des Arztes, empathisch zu sein, auf bessere
»outcomes” aus, wenn man als Parameter folgende Kriterien be-
trachtet: die emotionale Gesundheit, die Schmerzkontrolle, den
arteriellen Blutdruck, die Blutzuckerwerte usw. (Simpson, 1991)

3) Eine gute Arzt-Patient-Kommunikation verbessert die diagnos-
tischen Fahigkeiten des Arztes, da die meisten internistischen
Diagnosen mittels Anamnese und klinischer Untersuchung gestellt
werden kénnen. Bernard Lown (1996, p. 148), der beriihmte Kardio-
loge, meint:

,Wenn die Anamnese rasch erfolgt, verliert sich der Arzt in einer Un-

menge von Méglichkeiten, die dann das Zuriickgreifen auf die Techno-

logie entschuldigen. Eine sorgfiiltige Anamnese hingegen, eine aus-
fiihrliche Untersuchung und wenige Routineanalysen geben 85 % der

Informationen, die man fiir die richtige Diagnose bendtigt. Die teuren

undinvasiven Technologien sind viel weniger befriedigend und liefern

nur 10 % der Daten, die zu einer sicheren Diagnose fiihren”.

4) Sieist wirksamer in der Pravention und in der Gesundheitsfor-
derung (Zucconi, 2003).

5) Sie fiihrt zu einer groReren Adhdsion des Patienten an die The-
rapie (Epstein, 2004; Lowes, 1998).

6) Sie fiihrt zu einer besseren Wahrnehmung der gewdhrleis-
teten Assistenz, des Dienstes, zu einem besseren Marketing des
Sanitdtsbetriebes. Die ,Qualitdt” kann nicht nur anhand der ,Effi-
zienzindikatoren oder anhand von Zahlen” gemessen werden (z. B
anhand der Anzahl der Leistungen, der Gerdteausstattung, Anzahl
der Beschaftigten...) (Pagni, 2002). Heutzutage misst man der vom
Patienten wahrgenommenen Qualitdt immer mehr Bedeutung zu.
Damit eine Leistung wirklich valide ist, muss sie wohl technisch
gesehen effizient sein, aber sie muss auch von einer guten Arzt-
Patient Beziehung begleitet werden.

In GroRbritannien méchte man demndchst das Feedback der
Patienten in die Qualitdtsindikatoren der Leistungen inkludieren
(Coulter, 2002).

7) Eine gute Arzt-Patient-Kommunikation reduziert die Klagen fiir
~malpractice” (Forster et al., 2002).

Die Klagen gegen Arzte sind beispielsweise von folgenden
Faktoren abhdngig: Unfdhigkeit des Arztes, eine gute Kommuni-
kationsbasis zu schaffen, erschwerter Zugang (keine Gesprachsbe-
reitschaft), Empfehlung von MaRnahmen, die den Erwartungen des
Patienten nicht entsprechen usw. (Hickson, 2002).

8) Sie verringert die Dauer der Visiten. Studien belegen, dass im
Gegensatz zu dem, was viele Arzte denken, das Ernstnehmen der
Signale von Sorgen des Patienten die Dauer der drztlichen Visite
verringert (Levinson, 2000).

9) Sie bringt mehr Wohlbefinden fiir den Arzt. Die Inzidenz der
Depression unter den Arzten betridgt 40-50% (in der Gesamt-

bevélkerung 17 %), die Suizidrate betrdgt 41-48/100.000 (in der
Gesamtbevdlkerung 12/100.000). Eine bessere Kommunikation
mit den Patienten, mit den Kollegen und den anderen dort Tati-
gen (Krankenpflegepersonal, Verwaltungspersonal) kann zu mehr
Befriedigung, weniger Stress und Burn-out und zu einer besseren
Lebensqualitat fiihren (Graske, 2003).

Bei Beriicksichtigung der vorhergehenden Punkte stellt sich heraus,
dass eine effektive Arzt-Patient-Kommunikation wirtschaftlich vor-
teilhaft ist, weil sie beziiglich klinischer Outcomes effektiv ist, weil
die Strukturen besser genutzt werden, weil das Personal weniger
von der Arbeit fern bleibt und weil der ,turn-over” der Angestellten
geringer ist.

Esfolgt ein kurzer Bericht iiber die Erfahrungen, die wir wahrend eini-
ger Kommunikationskurse im Gesundheitsbereich gesammelt haben.

Kommunikationskurse in medizinischen Einrich-
tungen Bozen (Siidtirol)

Vom Januar 1994 bis Mai 2004 wurden insgesamt 38 ,Grundkurse”
(mit 600 Teilnehmern) abgehalten. Die Teilnehmer hatten die
Mdglichkeit, nach einem Jahr einen ,Vertiefungskurs” zu besuchen
(bis jetzt haben wir 31 Kurse organisiert, mit 55 Teilnehmern / pro
Jahr). Einige haben in diesen 10 Jahren mehrere Vertiefungskurse
besucht. Die Teilnehmer waren aus verschiedenen Berufs- und
Sprachgruppen (italienisch, deutsch, ladinisch). (Tabelle 1 und 2)

Berufsgruppen
KrankenpflegerInnen 300 50,0%
Verwaltungspersonal 118  19,7%
Physio- und ErgotherapeutInnen 50 8,4%
Technisches Personal 43 7,3%
ArztInnen 21 4,5%
LogopadInnen 16 2,6%
ErndhrungstherapeutInnen 12 2,0%
Medizinisch technische RadiologieassistentInnen 9 15%
Andere 9 1,4%
PsychologInnen 8 1,3%
SozialarbeiterInnen 8 13%
Tabelle 1
Sprachgruppe
Italienisch 381 63,5%
Deutsch 191 31,8%
Ladinisch 28  4,7%
Tabelle 2
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An diesen Trainings nahmen mehr Frauen (83 %) als Manner (17 %)
teil. Die Meisten waren im Alter zwischen 25 und 45 Jahren. Der
GroRteil der Teilnehmer arbeitete im Krankenhaus (63 %), die Ande-
ren in externen Ambulanzen / Diensten. Jeder Kurs dauerte jeweils
3 Tage (insgesamt 18 Stunden) mit je 15 Teilnehmern und wurde vor
allem (aber nicht nur) in italienischen Sprache abgehalten.

Das Programm der Grundkurse beinhaltete Fehler in der Kom-
munikation, effektives Zuhdren bei verbalen und nicht-verbalen
Botschaften, das helfende Gesprédch, die Bewdltigung von Konf-
likten, die ,schwierigen” Patienten. Das Programm wurde durch
Rollenspiele, schriftliche und praktische Ubungen in kleinen und
groRen Gruppen, Encounter-Gruppen entwickelt und immer an die
Bediirfnisse der Teilnehmer angepasst.

Die Vertiefungskurse wurden als Encounter-Gruppen durch-
geflihrt. Laut meiner Erfahrung waren folgende Themen fiir die
Teilnehmer wichtig: persdnliche und professionelle Entwicklung,
Bewiiltigung der Krisensituationen des Gesundheitspersonals, per-
sonzentrierte Medizin, Sterbebegleitung.

Am Ende jedes Kurses haben die TeilnehmerInnen einen Frage-
bogen ausgefiillt und frei und anonym {iber einige Themen schreiben
konnen: Zufriedenheit mit dem Training, personliche Eindriicke, des
ihrer Meinung nach am besten Gelernten, des noch zu Lernenden,
Riickmeldungen fiir den Gruppenleiter, Anderes/Vorschldge.

Kommentare

Die meisten Teilnehmer (97,3 %) waren ,sehr zufrieden / zufrieden”
(Tabelle 3).

Sehr zufrieden 56,8%

Zufrieden 40,5%

Ich weil} nicht 1,1%

Enttauscht 0,3%

Sehr enttduscht 0

Nicht geantwortet 1,3%
Tabelle 3

Nur 7 Teilnehmer sind in diesen 10 Jahren vor Ende des Trainings
(Grund- und Vertiefungskurse) ausgeschieden.

In diesen Trainings hat man versucht, den theoretisch-didaktischen
Teil auf ein Minimum zu reduzieren und den erfahrungsbezogenen
Aspektin den Vordergrund zu stellen. Das war eine groRe Neuigkeit
fiir den GroRteil der Teilnehmer/Innen, die bisher Frontalunterricht
und Vortrage gewohnt waren.

.Ich habe mich schnell wohlgefiihlt. Mich haben die behandelten
Themen sehr angesprochen, auch weil ich sie hdufig in meinem
Alltag selbst erlebe. Mir gefiel auch die Art und Weise, wie das
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Praktische der Theorie vorgezogen wurde, oder besser noch, dass
die Theorie von der Praxis abgeleitet wurde und damit jedem die
Mdglichkeit gegeben wurde, den iibermittelten Inhalten eine
personliche Note zu geben. Auch die Atmosphdre war generell
angenehm, der Referent nie belehrend.”

. Wenig Theorie - es gab nicht die (ibliche Position des Vortragen-
den hinter dem Rednerpult und den mitschreibenden Zuhérer -,
der Kurs wurde griftenteils von den Teilnehmern gestaltet, na-
tirlich in erster Linie mit der Hilfe des Referenten. Am Ende der
3 Tage waren die Teilnehmer Freunde geworden, offen, ehrlich
untereinander und bereit, tatkrdftig demjenigen zu helfen, der es
am meisten bendtigte. Es war ein tolles Gefiihl.”

Schon nach 3 Tagen kam in diesen Gruppen trotz der Verschiedenar-
tigkeit der Teilnehmer eine Atmosphare der Vertrautheit auf.

Mir gefiel es, mich in einer Situation zu befinden, wo ich frei vor
,Fremden’ sprechen konnte, ohne mich beurteilt zu fiihlen. Ich lernte
Personen kennen, die mir bleibende Eindriicke vermittelt haben.”
»Ich habe vom Kurs die besten Eindriicke erhalten, vor allem im
Hinblick auf das Vertrauensverhdltnis, das in der Gruppe aufge-
baut wurde, und das ,Gefiihl’, verstanden worden zu sein.”

Das ist unserer Meinung nach wichtig, denn diese Art der Gruppe
kann fiir die verschiedenen Teilnehmer auch ein maégliches Modell
fiir die Anwendung am Arbeitsplatz darstellen.

In diesen Gruppen ist es Personen verschiedenen Alters und Ge-
schlechts sowie aus unterschiedlichen Sprachgruppen, Berufen und
Verantwortungsebenen gelungen, zusammen zu arbeiten. Das war
unserer Meinung nach maglich, weil die Teilnehmer die Mdglichkeit
gehabt haben, sich als ,Menschen” zu begegnen, zusammen zu
arbeiten und nicht mehr versteckt hinter einer Maske, einem Kittel
oder einem Schreibtisch.

Das hat den Gruppen mehr Erfahrungsreichtum gebracht und
hat das Verstdndnis fiir die Probleme der anderen Beschaftigten
im Gesundheitswesen und der anderen Dienste begiinstigt. Sehr
positiv wirkte sich auch die Mdglichkeit aus, sich mit Arzten und
mit anderen Bediensteten, die eine Fiihrungsrolle innehaben, kon-
frontieren zu kdnnen. Viele wiinschen in Zukunft eine zahlreichere
Teilnahme der Fiihrungskréfte an diesen Kursen.

. Es war sehr schon zu beobachten, dass auch Arzte und Kran-
kenpflegerInnen und Primare fiir die Kommunikation Interesse
haben, dass sie ,menschlich’ wie alle sein méchten.”

.In diesem Kurs konnte jede/r sein, wie sie/er wirklich ist, ohne
etwas beweisen zu miissen. Ich spiirte sehr stark das Bediirfnis
nach Echtheit und nicht nach abstrakten Gesprichen. Was mir
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eine grofie Freude bereitet hat, war, als Mensch betrachtet zu
werden und zu wissen, dass andere Personen fiir mich Interesse
hatten und mir zuhdrten.

Die Teilnehmer haben iiber ihre eigenen Probleme sprechen kon-
nen, sie analysieren, miteinander vergleichen, ihre Spannungen
und Sorgen ausdriicken konnen. Sie haben hierbei nicht nur von
Seiten des Referenten, sondern auch von Seiten der Gruppe Un-
terstiitzung gefunden, und fiir Viele war das eine Moglichkeit, neue
Kraft zu schopfen:

.~ Es freut mich, von den anderen viel Kraft, den eisernen Willen,
mich zu verbessern und viele neue Energien zu bekommen. Ich bin
erfreut, dass aus vielen negativen, leidvollen Gefiihlslagen letzten
Endes immer Positives erwdchst. ”

Fiir einige war das Training eine Mdglichkeit, eigene Fehler zu ent-
decken und die Kommunikation zu verbessern, vor allem: dem ande-
ren zuzuhdren, ihn zu verstehen, mehr Selbstbewusstsein zu haben,
mehr Selbstachtung zu entwickeln, mehr Fahigkeit zu entwickeln,
Konflikte anzugehen und zu l6sen.

Um mit den Patienten und den Kollegen kommunizieren zu
lernen, geniigen 3 Tage Kurs nicht. Viele haben dann an den Vertie-
fungskurse oder an anderen Fortbildungen teilgenommen.

,Ich bin froh, dass ich diese ,Art zu sein” auf vollstindige Weise
verstanden habe. Ich empfinde die Theorie als einfach, habe aber
Schwierigkeiten, sie in die Praxis umzusetzen. Verschiedene mei-
ner Ansichten geraten in ,Krise’, aber ich fiihle sie (diese Art zu
sein) so ,kongruent” mit dem, was ich bin, dass ich es vorziehe,
sie mir zu eigen zu machen und mich an die Arbeit zu begeben. Ich
weif3, dass mich eine Menge Arbeit erwartet, und ich habe Angst,

mich zu verirren.”

Einige Uberlegungen der Autoren

Es ist schwer zu beurteilen, inwieweit diese Trainings fiir das Ge-
sundheitswesen wichtig sind. Das ist auch nicht das Ziel von diesem
Bericht.

Diese Initiative besteht seit 10 Jahren, immer mit vielen Teil-
nehmern und vollbesetzten Kursen. Die Besucher machen gute ,Pu-
blicity” und ,schicken” ihre Kollegen, die Verwaltung ist zufrieden
... Das alles sind positive und ermutigende Zeichen, auch fiir den
Gruppenleiter.
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Anderseits ist der groRte Teil unserer Arbeitszeit der Beziehung
zu den anderen gewidmet: Patienten, deren Verwandten, Kollegen
und anderen Berufsgruppen. In vielen Abteilungen bestehen neben
dem Stress mit den Schwerkranken auch Spannungen auf Grund von
Kommunikationsproblemen, im Besonderen wegen nicht geldster
Konflikte mit Kollegen und Vorgesetzten. In solch einem ,schwie-
rigen” Klima wechselt das Personal haufig und ist die Qualitat der
erbrachten Leistung vermindert. Etwas Zeit und Energie fiir die
Verbesserung unserer Beziehungen zu anderen zu widmen, scheint
uns eine sehr wichtige Investition, nicht nur fiir uns selbst, sondern
auch, um allen Hilfesuchenden besser helfen kdnnen.

Leider gibt es keine magischen Rezepte oder wundersame
Techniken, dank derer plotzlich alles leicht wird oder dank jener wir
imstande sind, mit jedem zu sprechen und jeden Konflikt zu l6sen.
Die Fahigkeit zur Kommunikation, die jeder von uns hat, zu entwi-
ckeln und zu verbessern, ist eine verpflichtende und anstrengende
Aufgabe: es handelt sich dabei um einen langsamen und manchmal
auch schmerzhaften Prozess in der Entwicklung der eigenen Person-
lichkeit (Finke, 2003; Speierer, 2003).

Uns scheint aber, dass immer mehr Personen diese Herausfor-
derung annehmen, denn im Grunde genommen ist im Einklang mit
sich selbst sein und eine gute Beziehung zu den anderen haben das,
was unsere Lebensqualitdt ausmacht.

Schlussfolgerungen

Im Gesundheitswesen finden zur Zeit wichtige Anderungen statt,
die eine verstdrkte Zusammenarbeit und eine bessere Kommuni-
kation zwischen Biirgern und Patienten, Biirgern und den in den
Gesundheitsherufen Tatigen, Verwaltern und Politikern erfordern
werden.

Dies konnte zu einer Verbesserung der Qualitdt der Versorgung
und der Gesundheit aller Biirger fiihren und zu einem starkeren Be-
wusstsein der Probleme, die sich in Zukunft ergeben werden. Diese
Probleme werden sein: eine immer dlter werdende Bevolkerung, die
medizinische Betreuung benétigt, eine deutliche Zunahme chroni-
scher Erkrankungen und psychosomatischer Erkrankungen, schwie-
rige ethische Problematiken (Genforschung, Klonen, Euthanasie
usw.), die notwendigen SparmafRnahmen und so fort.

Wir denken, dass der ,Personzentrierte Ansatz”, der den Men-
schen in seiner personalen Wiirde in den Mittelpunkt stellt, sehr
aktuell ist, sodass er in der Aushildung der Arzte und der iibrigen
im Gesundheitswesen tédtigen Berufe einen festen Platz haben
sollte.
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