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Zusammenfassung

In der Medizin besitzen Sprache und Kommunikation einen wichtigen Stellenwert.
Taglich fuhren Arzte, Pflegekréafte und Therapeuten mit Patienten und Angehdrigen
Gesprache uber die weitere medizinische Versorgung, z.B. Beratungsgesprache.

Doch wie laufen Beratungsgesprache im beruflichen Klinikalltag ab?

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde eine Befragung zum Thema ,Beratungsge-
sprache mit Patienten und Angehorigen® auf einer neurologischen Station eines Uni-
versitatsklinikums durchgefuhrt. Es nahmen insgesamt 81 Personen an der Befra-

gung teil: 25 Arzte, 37 Pflegekrafte und 19 Therapeuten.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Mehrzahl des medizinischen Fachpersonals Kom-
munikation auf Augenhdhe unter Einbezug der Mitbestimmung der Patienten und
Angehorigen wichtig ist. Die Kommunikationsinstrumente ,klar und verstandlich in-
formieren®, ,aktives Zuhéren® und ,begrinden und argumentieren werden als be-
sonders wichtig eingestuft. Insgesamt zeigt sich, dass dennoch bei vielen Patien-
tengruppen in der gegenseitigen Kommunikation ,grof3e Probleme® auftreten. Das
langfristige Ziel muss sein, die kommunikativen Kompetenzen des medizinischen
Fachpersonals nachhaltig zu schulen, dass sie im Alltag die verschiedensten Ge-

sprachssituationen bestmdglichst und zufriedenstellend meistern kénnen.



Abstract

Language and communication are important in medicine. Every day, doctors, nurses
and therapists talk to patients and relatives about further medical care, e.g. coun-
seling sessions. But how do counseling interviews work in everyday clinical prac-

tice?

As part of this master's thesis, a survey on the subject of "counseling sessions with
patients and relatives" was carried out in a neurological ward of an university hos-

pital. 81 people took part in the survey: 25 doctors, 37 nurses and 19 therapists.

The results show that communication at eye level, including the co-determination of
patients and relatives, is important to the majority of medical professionals. The
communication tools "provide clear and understandable information", "active listen-
ing" and "substantiate and argue" are rated as particularly important. Overall, it can
be seen that in many patient groups still "big problems" in mutual communication
exist. The long-term target must be to sustainably train the communicative skills of
medical professionals so that they can master the most diverse conversational situ-

ations in everyday life as best as possible and satisfactorily.
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1. EINLEITUNG
Laut Jacobi (2020) ist Sprache das wichtigste Medium zur Kommunikation.

Sobald Menschen mit Anderen eine Situation teilen, kommunizieren sie mitei-
nander. Sie tun das verbal und nonverbal, also mit Worten, Mimik, Gestik und
durch ihre Korperhaltung. (Jacobi, 2020, S. 1)

Durch unsere Sprache drliicken wir aus, was wir denken und flhlen, welche Normen
und Werte wir teilen, welcher Kultur wir angehorig sind und welche Vorstellungen
wir Uber uns selbst, Uber andere und unsere Gesellschaft haben (Jacobi, 2020, S.
1). Sprache ist im Kontakt mit Menschen allgegenwartig: ,Man kann nicht nicht kom-
munizieren® ist eines der berihmten Axiome von Paul Watzlawik (Watzlawick,
Beavin & Jackson, 2017, S. 60). Zu seinen Grundsatzen gehort auch, dass es bei
der Kommunikation nicht nur um den Austausch von Inhalten, sondern gleichzeitig
um die Gestaltung einer Beziehung zueinander geht (Watzlawik, Beavin & Jackson,
2017, S. 61).

Diese Aspekte lassen sich auch im Bereich des Gesundheitswesens ansiedeln. In
der Medizin besitzen Sprache und Kommunikation einen wichtigen Stellenwert,
denn beides ist fir das Gelingen der Interaktion zwischen Arzten', Pflegekréaften?
und Therapeuten® mit Patienten* von groRer Bedeutung (Schroder, 2019, S. 56-62).
Laut Schweickhardt und Fritzsche (2016, IX) verbringen medizinische und thera-
peutische Fachkrafte mindestens 1/3 ihrer Arbeitszeit bei Gesprachen mit Patien-
ten, Angehorigen und Begleitpersonen. Studien zur Patientenzufriedenheit zeigen,
dass Gesprache zwischen medizinischen und therapeutischen Fachkraften und Pa-
tienten fur kranke Menschen besonders wichtig sind. Den Studienergebnissen nach
haben allerdings viele Patienten das Gefuhl dabei nicht genligend gesundheitsrele-
vante Informationen zu erhalten und wollen zunehmend starker in die Entscheidun-
gen mit einbezogen werden (Coulter & Magee, 2003 und Koérner, 2013, S. 48-55).
Die Ausbildung und der Wissensstand deutscher Arzte, Pflegekrafte und Therapeu-

ten sind hervorragend, aber aus Schilderungen von Mitarbeitern medizinischer

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Arzt stellvertretend fiir Arztin
und Arzt verwendet

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Pflegekraft stellvertretend fiir
Pflegerin und Pfleger verwendet

3 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Therapeut stellvertretend fiir
Therapeutin und Therapeut verwendet

4 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Patient stellvertretend fir
Patientin und Patient verwendet



Einrichtungen wird der Hilferuf nach Unterstitzung im Bereich Kommunikation im-
mer lauter (Kutscher & Seller, 2017, Xl). Besonders im Bereich der Arzt-Patient-
Kommunikation gibt es Befragungen, die zeigen, dass auch Arzte unter ihnren man-
gelnden kommunikativen Fahigkeiten leiden. In einer Befragung von Gebuhr (2002)
geben 61% Belastungen durch Patientenschicksale an, 83% fihlen sich durch die
Erwartungshaltung der Patienten belastet, 36% haben Schwierigkeiten mit aktiven
Patienten, die andere Therapievorstellungen einbringen. Die genannten Bereiche
konnen gut durch kommunikative Fahigkeiten beeinflusst werden (Schweickhardt &
Fritzsche, 1X). 40% der Befragten geben bei der Befragung von Gebuhr (2002) De-
fizite in der Kommunikation an. Diese Studienergebnisse zur Arzt-Patienten-Kom-
munikation lassen sich nicht auf Pflegekrafte und Therapeuten Ubertragen. Da das
Arbeitsfeld jedoch sehr ahnlich ist, besteht die Vermutung, dass auch bei den zwei
anderen Berufsgruppen Defizite im Bereich der Kommunikation bestehen und sich

diese auf die Arbeitszufriedenheit auswirken konnen.

Ziel muss es sein, eine Verbesserung des medizinischen Gesprachsverhalten an-
zustreben. Dies gelingt, wenn dieser Thematik mehr Raum in den betreffenden Aus-
bildungen und Studiengangen gegeben wird. Ferner sollte im Berufsleben ein aus-
reichendes Angebot an passenden Weiterbildungen zur Verfugung stehen, sodass
die medizinischen Fachkrafte ihre alltdglichen Herausforderungen bestmadglichst

meistern kdnnen. (Lippke, Ansman & Britt, 2022, S. 1)

Um das Kommunikationsverhalten von praktizierenden Arzten, Pflegekraften und
Therapeuten im beruflichen Alltag besser einschatzen zu kénnen, wurde folgende
Forschungsfrage aufgestellt: ,Beeinflussen bestimmte Parameter im Kommunikati-
onsverhalten von Arzten, Pflegekraften und Therapeuten den Erfolg von Beratungs-
gesprachen mit Patienten und Angehdrigen im neurologischen Klinikalltag?“. Zur
Beantwortung dieser Forschungsfrage wurden im Rahmen dieser Masterarbeit
Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten der neurologischen Station eines Universitats-
klinikums befragt. Sie sollten anhand eines Fragebogens ihr Kommunikationsver-
halten in Bezug auf Beratungsgesprache mit Patienten und Angehdérigen in ihrem
beruflichen Alltag einschatzen. Bevor auf die Durchfihrung und die Ergebnisse der
Umfrage eingegangen wird, beginnt die vorliegende Arbeit mit einem ausfiihrlichen
Theorieteil, der verschiedene Aspekte in Bezug auf die Kommunikation im



Gesundheitswesen und insbesondere Beratungsgesprache im medizinischen Kon-

text beleuchtet.

2. THEORIETEIL

Das Gesprach tritt immer mehr in den Fokus des Klinikalltags. Arzte, Pflegekrafte
und Therapeuten mussen taglich Gesprache mit verschiedenen Gruppen von Men-
schen, wie z.B. Patienten, Angehorigen und Arbeitskollegen, fuhren. Bestandteil ih-
res Berufs sind die verschiedensten Arten von Gesprachen: das Aufnahmege-
sprach, das Anamnesegesprach, das Aufklarungsgesprach, das Visitengesprach,

das Beratungsgesprach und das Entlassungsgesprach.

.50 verschieden die Gesprache, so verschieden die richtige Gesprachsfihrung.*
(Allnoff & Allhoff, 2014, S. 147). Allen Gesprachen liegt aber der gleiche Gedanke
zugrunde: ,im kooperativen Miteinandersprechen die fur alle akzeptabelste Losung
zu finden.” (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 147). Der Sprechwissenschaftler Klaus
Pawlowski (2005, S. 8) definiert ein Gesprach als einen Prozess, in dem wir versu-
chen, uns mit einem (oder mehreren) Partner®(n) tiber etwas zu verstandigen.

Die AuRerung des einen bekommt ihre Bedeutung fir das Gesprach erst

durch die Reaktion des anderen. Deshalb kdnnen wir niemals mit Gewissheit

vorhersagen, wie eine taktische Variante, eine bestimmte Art zu fragen oder
zu argumentieren wirkt. (Pawlowski, 2005, S. 8)

Das Gesprach als Prototyp der Kommunikation ist als mindliche Kommunikation
die intentionale, wechselseitige Verstandigungshandlung mit dem Ziel, etwas zur
gemeinsamen Sache zu machen bzw. etwas gemeinsam zur Sache zu machen
(Geillner, 1981, S. 45). Ziel eines jeden Gesprachs, ist eine konstruktive Ge-
sprachsflihrung, wobei konstruktiv bedeutet, dass beide Gesprachspartner etwas
davon haben. Ein solches Gesprach ist folglich in hohem MalRe 6konomisch und
damit erfolgreich (Pawlowski, 2005, S. 8).

Meillner und Pietschmann (2012) entwickelten ein Modell von Qualitatsfaktoren,
das auch fur Face-to-Face-Gesprache von grundsatzlicher Bedeutung ist (Bose et
al., 2013, S. 119). Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die ein Gesprach beeinflus-

sen. Diese sind in der folgenden Abbildung dargestellt:

5 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Partner stellvertretend fiir
Partnerin und Partner verwendet
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Abbildung 1: Gesprachsqualitatsfaktoren nach Meil3ner und Pietschmann (2012, S. 218) in Anleh-
nung an Bose et al., 2013, S. 119

Mittelpunkt ist die sprecherisch-stimmliche Gestaltung des Gesprachs. Bei Face-to-
Face-Gesprachen kommen die nonverbalen Gestaltungsanteile (d.h. die visuellen,
taktilen und olfaktorischen) Signalanteile hinzu, die ggf. Berlcksichtigung finden
mussen. Mal3geblich fir die Gesprachsqualitat sind die in der Abbildung dargestell-
ten Faktoren, fur deren Analyse und Optimierung sich die folgenden Leitfragen an-
bieten (Bose et al., 2013, S. 120):

- Personlichkeitseindruck: z.B. Kompetenz, Glaubwirdigkeit, Sicherheit
- Situationsangemessenheit: Welche Auswirkungen haben alle Merkmale

des Modells auf die Wahrnehmung der Situationsangemessenheit?



- Verstandlichkeit: Gibt es Indizien fur die Beeintrachtigung bzw. das Ge-
lingen in den/von Sprechplanungs- und Horverstehensprozessen?

- Emotionalitat

- Gesprachsgestaltung: z.B. Syntax, Lexik, Turnlangen, Sprechanteile.

- Gesprachspartnerorientierung: z.B. Kooperativitat, Hoflichkeit, Aufdring-

lichkeit, Empathie.

Diese Kriterien verdeutlichen die Komplexitat der mundlichen Kommunikation und

somit die eines Gesprachs (Bose et al., 2013, S. 120).

2.1. Das Beratungsgesprach

Diese Arbeit fokussiert sich auf die Gesprachsform des Beratungsgesprachs. Es ist
ein Gesprach, welches Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten taglich im Berufsalltag
fuhren. Es findet in Hinblick auf das weitere medizinische, pflegerische und thera-
peutische Vorgehen mit dem Patienten und/oder den Angehdrigen statt. Es wird zu
den strukturierten Gesprachen gezahlt, in denen es um die Klarung von Sachfragen,
um den Austausch von Informationen und Meinungen und um das Lésen von Sach-
problemen etc. geht (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 149).

2.1.1. Definition Beratungsgesprach

Im Beratungsgesprach geht es um die Fachberatung durch einen Experten.

Fachberatung ist eine Form von Hilfestellung und kreativer Lésungssuche.
Sie wird dann gesucht, wenn Unsicherheit infolge Nichtwissens, Nicht-Ver-
stehens, Komplexitat, Widerspruchlichkeit oder Neuerungen entsteht. Durch
Informationen, fachliches und prozedurales Wissen sollen Entscheidungs-
und Handlungsmaoglichkeit, Planbarkeit und Sicherheit (wieder-)hergestellt
werden. Psychologische und kommunikative Kompetenz entscheidet, ob der
Beratungsinhalt auch ankommt und integriert werden kann. (Wimmer et al.,
2020, S.9)

Die Fachberatung ist somit ein gewollter und gesteuerter Kommunikationsprozess
zwischen einem oder mehreren Beratern® und einem oder mehreren Klienten’” mit
dem Ziel: Durch Vermitteln von sachlichen Informationen und fachlichem Wissen

den Klienten Grundlagen fur Entscheidungen und Handlungsmdglichkeiten zu

6 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Berater stellvertretend fiir
Beraterin und Berater verwendet

7 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Klient stellvertretend fiir
Klientin und Klient verwendet



geben, um ihre Situation, ihre Anliegen und ihre Probleme verandern, I6sen oder

bewaltigen zu kénnen. (Wimmer et al., 2020, S. 10)

Nach Wimmer et al. (2020, S. 12) lassen sich die vielen Formen der Beratung, die
angeboten werden in drei Kategorien einteilen. Neben der oben beschriebenen
Fachberatung, um die es in dieser Arbeit geht, lassen sich davon einerseits die Pro-
zessberatung und andererseits die Psychosoziale Beratung abgrenzen. Der Pro-
zessberater arbeitet mit der Expertise, den Ressourcen und dem Ldsungswissen
des Klienten. Die Fachberatung bietet zusatzlich Hilfe in Form von sachlich-fachli-
chem und prozeduralem Wissen an. Wahrend sich die Fachberatung und die Pro-
zessberatung in der Art der Beratung unterscheiden, liegt der Unterschied zwischen
Fachberatung und Psychosozialer Beratung in Situationen und Befinden des Klien-
ten. Psychosoziale Beratung richtet sich an Menschen, die sich in einer psychisch
belastenden Lebenssituation befinden, in einer Krise stecken oder an einer psychi-
schen Erkrankung leiden. (Wimmer et al., 2020, S. 12)

Zwischen diesen drei Beratungsfeldern lasst sich laut Wimmer et al. (2020, S. 13)
keine trennscharfe Abgrenzung vornehmen. Fachberater, wie in diesem Fall Arzte,
Pflegekrafte und Therapeuten, sollten sich im Klaren sein, dass es in den Grenzbe-
reichen zu den anderen Beratungsfeldern immer zu Uberschneidungen kommt. Die
Fachberater sind gefordert, Klienten auch in der Umsetzung der Lésung oder der
Durchsetzung ihrer Interessen zu helfen. Haufig wird mit Klienten gearbeitet, welche
durch ihre Situation emotional oder psychisch belastet sind. In diesen Fallen ist ein
Grundwissen Uber Prozessberatung und Psychosozialer Beratung von Vorteil, um
mit solchen Situationen umgehen oder die Grenzen als Fachberater besser erken-

nen zu kénnen. (Wimmer et al., 2020, S. 13)

2.1.2. Beratungsgesprache im medizinischen Kontext
Im medizinischen Kontext fungieren Arzte, Pflegekréafte und Therapeuten als Exper-
ten und Fachberater in den Beratungsgesprachen. Taglich fihren sie Beratungsge-
sprache mit Patienten, um Uber Medikamenteneinnahme, diagnostische MalRnah-
men, Ergebnisse von Untersuchungen und Erklarungen Uber die Ursachen der Be-
schwerden und das damit verbundene Risikoverhalten zu informieren (Schweick-
hardt & Fritzsche, 2016, S. 117). Vor besonders wichtigen Gesprachen sollten sich
Arzt, Pflegekraft oder Therapeut vorher informieren, ob es noch Angehorige oder



Bezugspersonen gibt, deren Anwesenheit vom Patienten gewinscht wird. Beson-
ders bei korperlich und geistig eingeschrankten Patienten, sollte auf jeden Fall eine
Bezugsperson anwesend sein (Fritzsche & Schweickhardt, 2016, S. 160). Allge-
mein gilt, wenn die Einwilligungsfahigkeit des Patienten nicht mehr gegeben ist,
mussen befugte Dritte in vorgeschlagene arztliche MalRihahmen einwilligen (Pra-
mann, 2018, Deutsches Arzteblatt).

Beratungsanlasse sind laut Schweickhardt und Fritzsche (2016, S. 116) unter an-
derem: Informationen Uber Erkrankungen und Risikofaktoren, Informationen Uber
bestimmte Behandlungsmalnahmen und Motivation flr die Durchfihrung von ver-
einbarten BehandlungsmalRnahmen. Bei den Beratungsgesprachen geht es um die
Vermittlung von Informationen. Ziel der adaquaten Vermittlung von Informationen
ist, das Verstandnis des Patienten zu verbessern, sein Erinnerungsvermogen zu
starken und damit langfristig seine Gesundheitskompetenz zu erhéhen (Schweick-
hardt & Fritzsche, 2016, S. 117).

Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten sind Experten mit einer hohen Fachkompe-
tenz. Doch allein die Fachkompetenz reicht nicht aus, um erfolgreich Gesprache zu
fuhren. Neben der Fachkompetenz bedarf es noch der Beratungskompetenz. Die
Beratungskompetenz besteht aus vielen Fahigkeiten (,human skills*) die auf Perso-
nen, das Zwischenmenschliche, auf Situation und Kontext bezogen sind und der

Fachberatung zum Gelingen verhelfen. (Wimmer et al., 2020, S. 16f)
Die Beratungsfahigkeiten werden durch drei Bereiche erfasst:

- Methodische Kompetenz: Wie steuere ich Beratungsgesprache? Kon-
krete Werkzeuge, um geeignete Gesprachswege zu wahlen

- Soziale Kompetenz: Andere verstehen und verstandlich kommunizieren.
Bsp.: Einflhlungsvermogen, kommunikative Techniken und |6sungsori-
entierte Sprache.

- Personale Kompetenz: Sich selbst reflektieren und andere einschatzen

kénnen. Bsp.: Auftreten, Wirkung, Einstellung.
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Abbildung 2: Kompetenzmodell fiir Fachberater in Anlehnung an Wimmer et al., 2020, S.17

In den Beratungsgesprachen geht es darum, die eigene Fachkompetenz und die
oben beschriebenen Beratungsfahigkeiten intelligent einzusetzen, um konstruktiv
und erfolgreich Gesprache mit den Patienten und Angehdrigen zu fuhren (Wimmer
et al.,, 2020, S. 16).

Die Professorin Mary Jo Kreitzer forscht an der University of Minnesota und stellt
fest, dass die Patientenbedurfnisse sich in den letzten Jahren deutlich verandert
haben. Die Patienten sind zunehmend konsumorientiert und wollen fir ihr Geld eine
angemessene Beratung und Versorgung. Sie wollen als eigenstandige Personlich-
keit wahrgenommen werden und nicht wie unmundige Kranke behandelt werden.
(Tewes, 2015, S. 65)

Auch im Krankenhaus nimmt der Beratungsanspruch von Patienten zu. In-

formierte und gut beratene Patienten verfliigen tUber mehr Entscheidungs-

spielraum und damit mehr Selbstbestimmung, was flir den Genesungspro-
zess maldgeblich ist. (Tewes, 2015, S. 66)

Jeder Tatige im Gesundheitswesen weil3, dass man nur noch schwer etwas errei-

chen kann, wenn ein Patient sich selbst aufgegeben hat. Durch gelungene



Beratungsgesprache wird die Motivation der Patienten und Angehérigen gesteigert,
ihre Compliance® in Bezug auf das weitere Vorgehen wird erhoht und somit entsteht
die entscheidende Grundlage fur den Genesungsprozess des Patienten. Besonders
die Compliance seitens des Patienten ist hierbei von grof3er Bedeutung. Die zwei
haufigsten Griinde flr eine fehlende Compliance sehen Forscher zum einen in der
Personlichkeit des Patienten und zum anderen im Verhalten der Tatigen im Ge-
sundheitswesen. Beim Patienten spielen die personlichen Werte, das Krankheits-
und Therapieverstandnis eine ebenso grol3e Rolle, wie die geistige Aufnahmefahig-
keit und die Beziehung zur medizinischen Fachkraft (in diesem Fall Arzt, Pflegekraft
oder Therapeut). Das Verhalten des medizinischen Fachpersonals férdert dann
eine Non-Compliance wenn es z.B. von wenig Respekt, unverstandlichen Formu-
lierungen und wenig EinfUhlsamkeit gepragt ist (Brucksch et al., 2005, S. 3-8). Dar-
aus resultiert, dass sich der Patient im Anschluss an das Gesprach an 40 — 80 %
der Informationen, die das Fachpersonal Ubermittelt, nicht mehr erinnert. Je groRer
der Informationsinput desto geringer die Erinnerungsfahigkeit des Patienten. Dar-
uber hinaus wird etwa die Halfte der Informationen falsch erinnert (Kessels, 2003,
S. 219-222).

Was Tatige im Gesundheitswesen tun kdnnen, um die Einwilligung ihrer Patienten
in die medizinischen MalRnahmen zu erhdhen sind laut Brucksch et al. (2005, S. 3-

8) unter anderem folgende Punkte:

- Respekt vor dem Patienten

- Ausloten der Patientenbedurfnisse

- Einbeziehen des Patienten in den Entscheidungs- und Behandlungspro-
zess

- Patienten gut und verstandlich informieren und ihnen Wahlmaoglichkeiten
aufzeigen

- Schriftliche Patientenleitlinien herausgeben, in denen die Mallnhahmen
einfach aber eindricklich erklart werden

- Therapieplane aufstellen

- Verordnen von Kombinationspraparaten, statt mehrere Einzelpraparate

- Erinnerungsmafinahmen, z.B. durch erneute Gesprache

8 Mit Compliance ist die Einwilligung des Patienten in den Behandlungsablauf gemeint.



Aulerdem kann durch Heranziehen folgenden Modells die Wertschatzung und das
Ermaoglichen von Entscheidungsmaoglichkeiten des Patienten transparent gemacht

werden, um Gesprache mit dem richtigen Fokus zu fuhren (Tewes, 2015, S. 65).

Lenkung /
Bevormundung

Geringschatzung Wertschazung

Einraumen von
Entscheidungsfreiheit

Abbildung 3: Modell von Wertschatzung und Entscheidungsfreiheit von Patienten in Anlehnung an
Tewes, 2015, S. 66

Es empfiehlt sich, Gesprache nach diesem Modell zu reflektieren und sich selbst
ehrlich zu fragen: ,Mit welchem Fokus habe ich das Gesprach gefuhrt?“ (Tewes,
2015, S. 65).

Beratungsgesprache im medizinischen Kontext unterscheiden sich von ,normalen®
Beratungsgesprachen, siehe auch Kapitel 2.3.. Es finden geplante Beratungsge-
sprache statt, bei denen es z.B. um die langfristige Weiterversorgung eines Parkin-
sonpatienten zu Hause geht. Es gibt jedoch auch viele wichtige kurzfristige Bera-
tungsgesprache, bei denen es um die akute und schnelle Behandlung von Patienten
geht. Dementsprechend kénnen die Gesprache von Arzt, Pflegekraft und Thera-
peut, je nach Situation, mehr oder weniger vorbereitet und geplant werden. Bei me-
dizinischen Beratungsgesprachen geht es meist um lebenswichtige Entscheidun-
gen seitens der Patienten und Angeharigen. Es ist wichtig eine wertschatzende und
vertrauensvolle Gesprachsatmosphare zu verfolgen, um die Betroffenen moglichst
gut Uber die bevorstehenden Mdglichkeiten zu beraten, zu informieren und lhnen

dennoch im Beratungsprozess Platz fur eigene Entscheidungen zu lassen.
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2.2. Kommunikation im Gesundheitswesen
,Die Kommunikation ist eine der wichtigsten Grundlagen, auf denen das Gesund-
heitswesen basiert.“ (Tewes, 2020, S. 6)

Im Umgang mit dem Patienten werden Informationen gesammelt, Gesprache mit
unterschiedlichsten Schwerpunkten gefuhrt, in schweigender Anteilnahme wird
Kummer, Schmerz und Leid getragen und geteilt, mit korperlicher Zuwendung wird
gepflegt, umsorgt und begleitet, beim Wechsel auf eine andere Station oder in eine
andere Institution wird Ubergeleitet und schlieBlich wird die Versorgung evaluiert. Im
Umgang mit Kollegen® und Mitarbeitern'® anderer Fachdisziplinen werden Informa-
tionen mitgeteilt, Befunde ausgetauscht, Diagnosen erstellt, Anordnungen getrof-
fen, Fachfragen diskutiert, Untersuchungsergebnisse gebindelt, Beobachtungen

notiert und Diagnosen hinterfragt. (Tewes, 2020, S. 6)

Doch wie gelingt dieser Informationsfluss problemlos und effizient? Den Einstieg
bietet das Sender-Empfanger-Modell von Claude E. Shannon und Warren Weaver.
Es wurde in den 1940er Jahren entwickelt und stammt aus der Nachrichtentechnik.
Eine Person ist der Sender der Nachricht, die andere ist der Empfanger. Nach die-
sem Modell kommt es dann zu Kommunikationsproblemen, wenn es bei der Uber-
tragung Schwierigkeiten gibt (Schweickhardt, 2016, S. 4).

9 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Kollege stellvertretend fiir
Kollegin und Kollege verwendet

0 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Mitarbeiter stellvertretend
fur Mitarbeiterin und Mitarbeiter verwendet
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Stérquelle

‘Illll

Enkodierung Nachricht Dekodierung

IIIIII.....IIIIIIIIIIII»

Sender Kanal (Medium) Empfanger

‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Dekodierung Feedback Enkodierung

Abbildung 4: Sender-Empfanger-Model (nach Shannon & Weaver) in Anlehnung an Bechmann,
2014, S. 80

Viele weitere Kommunikationsmodelle griinden auf diesem einfachen Informations-
modell, weshalb es hier vorgestellt wird. Nach dem Modell bedarf das erfolgreiche
Beratungsgesprach zwischen Arzt, Pflegekraft oder Therapeut und Patient/Angeho-
rigem einer klaren Signallibertragung, die durch bestimmte Gesprachsforderer be-
gunstigt wird (Schweickhardt, 2016, S. 4). Diese Gesprachsforderer werden in Ka-
pitel 2.3. genauer beschrieben und diskutiert. Ziel ist es, den Gesprachsbeitrag so
verstandlich wie moglich und so umfassend wie notig zu machen. Sowohl ein Zuviel
als auch ein Zuwenig an Signalen kann das Verstandnis und somit die Beratung
erheblich erschweren (Bechmann, 2014, S. 81). Durch das Beratungsgesprach soll
medizinisches Fachpersonal mit Patienten und Angehdrigen eine gemeinsame Ent-
scheidung fur die weitere medizinische Versorgung treffen. Dies gelingt nur, wenn
die gesendeten Nachrichten angepasst an den Gesprachspartner verstandlich und
situationsangemessen formuliert werden. Grundlage eines jeden Beratungsge-
sprachs ist es laut Schweickhardt (2016, S. 5), die Position des anderen einzuneh-

men. Dieses Prinzip der Kommunikation wurde von Grice (1979) als
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Relevanzkriterium beschrieben. Entsprechend diesem Kriterium werden die Inhalte
und der Umfang des Gesprochenen gewahlt. Einem Kind wird eine Krankheit an-
ders erklart als einem Erwachsenen, einem Kollegen anders als einem Handwerker
(Schweickhardt, 2016, S. 5).

Betrachtet man nun die gesendete Nachricht genauer, kommt man zu den Vorstel-
lungen verschiedener Kanale und der unterschiedlichen Seiten einer Aulerung.
Beim Sprechen werden drei Ausdruckskanale oder auch Ebenen einer Nachricht

unterschieden: verbal, paraverbal und nonverbal. (Buttner & Quindel, 2013, S. 13)

Verbaler Ausdruck =
Wortwahl und Formulierung

Nachricht

Nonverbaler Ausdruck Paraverbaler Ausdruck
= Kdrpersprache = stimmliche Parameter

Abbildung 5: Drei Ausdruckskanale in Anlehnung an Buttner und Quindel, 2013, S. 13

Im Allgemeinen findet die verbale Ebene die meiste Beachtung, obwohl die Kom-
munikation auf den beiden anderen Ebenen wesentlich schneller und intensiver ab-
lauft. Auf der paraverbalen und nonverbalen Ebene ist die Kommunikation jedoch
weniger bewusst (Pallasch & Kalln, 2011, S. 99). Doch besonders in Beratungsge-
sprachen, in denen es um die Gesundheit des Patienten und somit meist um le-
benswichtige Entscheidungen geht, dirfen der nonverbale und der paraverbale
Ausdruck nicht ausgeblendet werden. Sie beeinflussen die Nachricht ma3geblich
und sind so besonders bei emotionalen Themen von Bedeutung. Auf den Einfluss
der verschiedenen Ebenen auf die Gesprache zwischen Arzt/Pflegekraft/Therapeut

und Patient wird im Kapitel 2.4.7 noch genauer eingegangen.
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Doch das Sender-Empfanger-Modell Iasst sich nicht ohne Schwierigkeiten zu einem
Modell zwischenmenschlicher Kommunikation umbiegen (Krallmann & Ziemann,
2001, 21ff). Deshalb wurde es - besonders in der Kommunikationspsychologie -
standig und mit grof3em Erfolg weiterentwickelt. Es ist die Basis fur weitere Modelle,
die uns viel ndher an die kommunikative Wirklichkeit fihren (Bechmann, 2014, S.
81). Ein solches Modell ist das Vier-Seiten-Model nach Friedemann Schulz von
Thun (2011). Es ist nah an der kommunikativen Wirklichkeit und es grundet auf der
Sprachtheorie des Arztes, Psychologen und Philosophen Karl Buhler (Bechmann,
2014, S. 81).

Wenn Menschen miteinander kommunizieren, werden nicht nur Informationen tber-
tragen. Wir wollen mit jeder Botschaft viel mehr ausdricken als das, was wir sagen.
Der Sprachpsychologe Karl Bihler hat, aufbauend auf dem Informationsmodell sein
Organon-Modell (1934) entwickelt. In ihm wird die kommunikative Funktion von
Sprache in den Vordergrund gerickt. Das Organon-Modell geht ebenfalls von einer
wechselseitigen Beziehung zwischen Sender und Empfanger aus. Hinzu kommt,
dass es in diesem Modell eine Verbindung zu den materiellen Gegenstanden selbst
gibt. Es gibt somit eine Relation des Schallphanomens zum Sprecher (Sender), eine
Relation des Schallphanomens zum Horer!' (Empfanger) und eine neu integrierte
Relation des Schallphanomens zu den Dingen oder Sachverhalten der Welt. Das
Schallphanomen ist flir den Sprecher Ausdruck seines Erlebens und seiner Empfin-
dung, fur die Gegenstande und Sachverhalte in der Welt eine symbolhafte Darstel-
lung und fur den Horer ein Signal oder ein Appell, sich in einer bestimmten Weise
zu verhalten. Ausdruck, Darstellung und Appell sind folglich die drei Funktionen, die
sich fur Karl Bahler in jedem konkreten Sprechereignis zeigen. (Bechmann, 2014,
S. 82f)

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Horer stellvertretend fiir
Horerin und Horer verwendet
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Dreieck = Zeichen (Wort, Satz)
Kreis = Schallphanomen Gegenstande und

Sachverhalte

] ! E E e Darstellung

Ausdruck Appell

Abbildung 6: Organon-Modell der Sprache (nach Karl Buhler) in Anlehnung an Bechmann, 2014, S.
83

Hier ein Beispiel, um das Organon-Modell von Buhler besser im Kontext von Bera-
tungsgesprachen zu platzieren und seine Bedeutsamkeit aufzuzeigen. Ein Arzt au-
Rert gegenlber seinem Patienten, der einen zweiten Schlaganfall erlitten hat, fol-
genden Satz: ,Ihre Leber ist kaputt.“ Weiter wird angenommen, dass der Arzt bereits
beim letzten Krankenhausaufenthalt den Ubermafigen Alkoholkonsum des Patien-
ten angemahnt und kritisiert hat. Mit Blick auf das Organon-Modell lasst sich diese

AuRerung laut Bechmann (2014, S. 83f) auf dreifache Weise verstehen:

1. In Hinblick auf die Darstellungsfunktion beschreibt die AuRerung nicht mehr
und nicht weniger als einen Sachverhalt, der sich aus der Auswertung der
medizinischen Befunde ergibt.

2. Wenn nun Parameter wie Stimme und Tonfall mitbetrachtet werden (und sich
die Vorgeschichte vergegenwartigt), dann kann die AuRerung als Ausdruck
einer Haltung oder eines Gefiihls interpretiert werden. AuBert der Arzt den
Satz vorwurfsvoll und mit argerlicher Stimme, kann vermutet werden, dass
der Satz nicht nur der Darstellung eines Sachverhaltes dient, sondern in ers-

ter Linie Ausdruck der Verargerung und Enttduschung ist. Spricht der Arzt
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den Satz aber leise und ruhig, dann kdnnte die AuRerung ein Ausdruck von
Traurigkeit, Mitleid oder Bedauern sein. Festzuhalten ist: Das Wie entschei-
det Uber die Ausdrucksfunktion.

3. In Hinblick auf den Appell wirkt der Tonfall und die Vorgeschichte entweder
als eine Bitte, das Trinken zu lassen oder als Aufforderung das ungesunde
Trinkverhalten zu erklaren. Oder die AuRerung ist ein Zeichen, das den Pa-
tienten dazu bringen soll, Uber seinen eigenen Lebenswandel nachzuden-

ken. In jedem Fall soll die AuBerung etwas beim Horer auslosen.

Das Organon-Modell beinhaltet bereits, was die wesentlichen Funktionen der Kom-
munikation sind: Mit der sprachlichen Handlung wird der Horer folglich dazu ge-
bracht, sich in einer bestimmten Weise zu verhalten. Dies kann der Horer unmittel-
bar aus dem Ausdruck des Sprechers schlieen. Sowohl die Befindlichkeit als auch
das Erleben des Sprechers finden sich in seiner AuRerung wieder. Dies ist auch in
Bezug auf Beratungsgesprache wichtig. Arzt, Pflegekraft und Therapeut wollen
durch gezielte Beratungsgesprache den Patienten zu etwas bewegen, im besten
Fall ihn von wichtigen obligatorischen Untersuchungen etc. zu Uberzeugen. Damit
erweitert Buhler das Sender-Empfanger-Modell von Shannon und Weaver um psy-
chologische Aspekte, die beim Kommunizieren immer eine Rolle spielen. Ein
Sprachliches Zeichen kann also auf drei verschiedene Weisen verwendet werden.
Somit geraten der Sprecher selbst, die Dinge aulderhalb der Sprache und der Horer
in den Fokus des Kommunikationsprozesses. Im Organon-Modell spielen auch die
Innerlichkeit des Sprechers und die Wirkung auf den Horer eine Rolle. (Bechmann,
2014, S. 84)

Daraus resultiert der Gedanke, dass es beim Kommunizieren immer eine
Sachebene und eine Beziehungsebene gibt. Diese Unterscheidung geht auf Paul
Watzlawick zurtck (1996). Auf der Inhaltsebene der Kommunikation wird Uber Sa-
chen, Projekte, Termine, Organisationsprobleme und Leistungsziele gesprochen.
Auf der Beziehungsebene geht es um das Verhaltnis zwischen Personen, also vor
allem um die Art und Weise, wie miteinander gesprochen wird. Die Beziehungs-
ebene ist gepragt durch Emotionen, Erwartungen, Angste, Sympathien und Antipa-
thien (Watzlawick, Beavin & Jackson, 2017, S. 61). Dies bezieht sich auch auf jeg-
liche Beratungssituation zwischen Fachpersonal des Gesundheitswesens und Pa-

tienten und Angehdrigen. Bei neutraler oder kihler Beziehungsebene, wenn sich
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Klienten nicht verstanden fuhlen, kdnnen die dargebotenen Informationen im Bera-
tungsgesprach nur schwer in Wissen umgesetzt werden. Bei einer gelungenen Be-
ziehung zwischen zwei oder mehr Gesprachspartnern werden die Informationen zu
hilfreichen Botschaften. Ein guter Rat Uberzeugt schliellich und flhrt zu richtigem
Handeln der Patienten und Angehérigen. Wichtige Aspekte flir die Inhaltsebene der
Beratungsgesprache sind laut Wimmer et al. (2020, S. 42) z.B.: Arzt, Pflegekraft
oder Therapeut sind punktlich, vorbereitet und dricken sich verstandlich aus. Es
wird in angemessener Einfachheit erklart, es werden Skizzen gemacht und der Pa-
tient wird auf dem Laufenden gehalten. Folgende Punkte férdern die Beziehungs-
ebene in Beratungsgesprachen: Die Gesprachssituation ist angenehm, Arzt/Pflege-
kraft/Therapeut nehmen sich Zeit, das Gesprach verlauft ungestort, Arzt/Pflege-
kraft/ Therapeut halt Blickkontakt, wahrt ein angemessenes Sprachniveau, nimmt
die Befindlichkeit des Patienten wahr, versteht dessen Anliegen, ist geduldig und
strahlt Zuversicht aus (Wimmer et al., 2020, S. 42f).

Friedemann Schulz von Thun erweiterte die Ideen von Buhler und entwirft mit dem
Vier-Seiten-Modell oder Kommunikationsquadrat ein noch differenzierteres Kom-
munikationsmodell (Bechmann, 2014, S. 85). Auch dieses Modell hat im Bereich
der Kommunikation im Gesundheitswesen grof3e Bedeutung. Schulz von Thun geht
davon aus, dass jede Botschaft auch immer etwas Uber die Beziehung zweier Men-
schen zueinander ausdrickt. Jede Kommunikationshandlung findet seiner Ein-
schatzung nach gleichzeitig auf vier Ebenen statt: der Sachebene, der Beziehungs-
ebene, der Selbstoffenbarungsebene und der Appellebene (Schulz von Thun, 2014,
S. 27ff). Es beschreibt fur jede Nachricht, die Ubermittelt wird, vier Ebenen, auf de-
nen die Nachricht interpretiert werden kann (Schweickhardt, 2016, S. 8).
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Sachebene

>Woruber spricht er/sie?

Ebene der
.. Appellebene
Selbstkundgabe AuBerung /
= Selbstaussage Nachricht
>Was sagt er/sie uiber sich? >Was will er/sie von mir?

Beziehungsebene

>Wie steht er/sie zu mir?
>Was heiBt das fiir uns?

Abbildung 7: Das Kommunikationsquadrat mit den vier Seiten einer Nachricht (nach Friedemann

Schulz von Thun) in Anlehnung an Bechmann, 2014, S. 85

Botschaften kénnen auf unterschiedliche Weise gemeint und verstanden werden
(vier Seiten einer Nachricht) (Bechmann, 2014, S. 98). Viele Missverstandnisse und
Kommunikationsprobleme in den Beratungsgesprachen entstehen laut Schweick-
hardt (2016, S. 8) dadurch, dass die Gesprachspartner nicht auf einer gemeinsamen
Ebene sprechen bzw. zuhéren. Kommunikative Schwierigkeiten, die in Beratungs-
gesprachen entstehen, konnen mit dem Modell aufgeldst werden. Die vier Ebenen
konnen leichter herausgehort und unterschieden werden, wenn Arzt, Pflegekraft

und Therapeut sie gezielt hinterfragen (Schweickhardt, 2016, S. 9):

- Sachebene: Was mochte der Patient/der Angehorige mir erzahlen? Wel-
che Aussage macht er dabei?

- Appellebene: Was mochte der Patient/der Angehérige von mir? Wo sieht
er mich in der Pflicht?

- Beziehungsebene: Wie sieht sich der Patient/der Angehdrige im Verhalt-
nis zu mir? Wie sieht mich der Patient/der Angehorige im Verhaltnis zu
ihm? Wie missen wir zueinanderstehen, damit ein Verhalten angemes-

sen ist?
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- Selbstoffenbarungsebene: Was erzahlt der Patient/der Angehorige von

sich? Was beschaftigt ihn? Welche Emotionen werden von ihm gezeigt?

Die vier Ebenen sind in jeder Nachricht existent, d.h. jede AuRerung kann auf jeder
der Ebenen interpretiert werden. Daher wird das Modell auch als 4-Ohren-Modell
bezeichnet: Entscheidend fur unser Verstandnis ist, mit welchem Ohr wir zuhdren.
Im Alltag von Arzt/Pflegekraft und Therapeut ist es weder sinnvoll noch notwendig
jede AuRerung exakt so zu betonen, dass die Ebene auch dann noch verstandlich
bleibt, wenn man die AuRerung fur sich allein betrachtet. Im Kontext wird vieles ein-
deutig. Es ist beim Gebrauch des Modells hilfreich, wenn der Wechsel von einer
Ebene auf die andere herausgehoben wird, etwa, wenn ein emotionales Gesprach
zurlck auf die Sachebene geholt wird. Dabei handelt es sich um die Strukturierung
von Gesprachen, die nicht nur die Kommunikation eindeutiger und verstandlicher
werden lasst, sondern die es zudem erlaubt, Zeit zu sparen (Schweickhardt, 2016,
S. 10). Fur eine gute Kommunikation in den stattfindenden Beratungsgesprachen
ist wichtig, dass Probleme auf der Beziehungsebene fruhzeitig erkannt und geklart
werden. Je nachdem auf welcher Ebene eine Nachricht einen Horer erreicht, kann
die Botschaft interpretiert werden. Fur Arzt, Pflegekraft und Therapeut ist es hilfreich
immer alle vier Seiten einer Botschaft im Blick zu haben und zu Uberprifen, wie
Patient und Angehdrige das Gesagte aufnehmen bzw. aufnehmen kénnten (Bech-
mann, 2014, S. 87). Ein souveraner Umgang mit den Ebenen erfordert ein schnelles
Umschalten zwischen den verschiedenen ,Ohren®, was wiederrum einige Ubung
verlangt. Hilfreich ist es, sich in den Beratungsgesprachen gezielt auf ein weiteres
Ohr neben dem Sachohr zu konzentrieren, um genauer hinzuhdren. So wird syste-
matisch ein Ohr nach dem anderen geschult. Mit der Zeit wird es immer selbstver-
standlicher, die anderen Ebenen neben der Sachebene herauszuhéren (Schweick-
hard, 2016, S. 11). In der Kommunikation zwischen medizinischem Fachpersonal
und Patienten und Angehdrigen ergeben sich durch gestorte Beziehungsebenen
beispielsweise Compliance-Fehler oder Missachtungen medizinischer Ratschlage

und damit verbunden auch therapeutische Probleme (Bechmann, 2014, S. 88).

Wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben wurde, ist Kommunikation immer
an den Aspekt der Selbstkundgabe gekoppelt: Jede AuRerung und jedes Verhalten
sagt auch immer etwas Uber uns selbst aus. Bestimmte Verhaltensweisen, Reakti-

onen oder unser AuBeres sind fir das Gegeniiber wahrnehmbar. Was man von sich
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preisgeben mdchte, kann man in der Regel selbst steuern und ,Offentlich machen.
Weit mehr Informationen befinden sich auf der Ebene des ,Privaten®. In der Bezie-
hung von Arzt/Pflegekraft/Therapeut und Patient ist das Private von entscheidender
Bedeutung. Zu dieser Ebene gehéren Geflhle, Angste, Wiinsche und Bediirfnisse.
Dort befinden sich intime und geheime Informationen. Jedes Beratungsgesprach
von Arzt/Pflegekraft und Therapeut ist ein Versuch, unter die Oberflache zu blicken
und Informationen aus dem Raum des Patienten in den medizinischen Diskurs zu
befordern. Je grofRer das Vertrauensverhaltnis zwischen den Gesprachspartnern,
desto besser wird das gelingen. Neben dem, was wir fur alle erkennbar ,Offentlich*
machen und dem, was wir fir uns geheim halten (,Privates®), gibt es noch zwei
weitere Bezugsebenen der Selbstkundgabe. Die Sozialpsychologen Joseph Luft
und Harry Ingham (1955) haben dies in ihrem beriGhmten Johari-Fenster dargestelit.
Sie nennen die beiden weiteren Bezugsebenen ,blinder Fleck® und ,Unbekanntes®.
Beide Ebenen sind fir die Gesprachsflihrung im Gesundheitswesen, insbesondere

fur Beratungsgesprache, von grofer Bedeutung.

Mir selbst bekannt Mir selbst unbekannt
el
c
&
E Offentliche Person Blinder Fleck
c
o
[}
e
© Arzt teilt Patient mit
- Patient teilt Arzt mit
] Private Person
'§ Unbekanntes
- (Geheime Information)
[
o
o
c
(1]

Abbildung 8: Johari-Fenster in der Arzt-Patienten-Kommunikation in Anlehnung an Bechmann, 2014,
S. 96

Der ,Blinde Fleck® ist z.B. eine Information, die der Arzt Uber den Patienten weil},
dem Patienten dies jedoch noch unbekannt ist (Bsp.: Diagnose). Ziel bei Beratungs-

gesprachen zwischen Arzt, Pflegekraft und Therapeut ist es immer, dem Patienten
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seinen blinden Fleck deutlich zu machen. Nur auf der Grundlage eines gemeinsa-
men Wissens Uber den Zustand des Patienten kann eine vertrauensvolle Zusam-
menarbeit — und damit eine erfolgreiche Behandlung — gesichert werden, auf der
sich eine Therapie aufbauen lasst. Als viertes Element beinhaltet das Johari-Fens-
ter das ,Unbekannte”. Das Unbekannte spielt immer dann eine Rolle, wenn Sie
selbst Uber sich sagen ,Ich weil3 nicht, wie ich in dieser oder jener Situation reagie-
ren wirde“ und wenn auch niemand sonst Ihr Verhalten richtig einschatzen kann,
falls es tatsachlich zu diesem oder jenem kommt. In diesem Teil des Johari-Fensters
ist im Prinzip alles mdglich. In bestimmten Situationen kann véllig anders reagiert
werden, wie gedacht. In der medizinischen Kommunikation kommt man oft mit dem
Unbekannten in Beruhrung. Medizinisches Fachpersonal stof3t vor allem in Situati-
onen, die fur Patienten einen Ausnahmezustand darstellen, auf z.T. paradoxe Re-
aktionen. Wenn ein Arzt jemandem im Beratungsgesprach die Mitteilung macht,
dass er unheilbar an ALS (Amyothrophe Lateralsklerose) erkrankt ist, dann wissen
weder der Patient noch der Arzt im Voraus, wie der Patient darauf reagieren wird.
In besonderen Situationen (z.B. Aufklarung oder Beratung bzgl. der Diagnose) ist
menschliches Verhalten nicht plan- oder einschatzbar. Man muss sich dessen im-
mer bewusst sein und das Unbekannte immer als Teil der Personlichkeit des Pati-
enten betrachten. (Bechmann, 2014, S. 66f)

Das ,Unbekannte” birgt aber nicht nur Gefahren. Ganz im Gegenteil: In der Psycho-
therapie (Eisbergmodell nach Freud, siehe Kapitel 2.2.4.) geht es darum, das Un-
bekannte in Bekanntes und Bewusstes zu Uberfuhren. In der Medizin kann das Er-
kennen des Unbekannten bisweilen sehr hilfreich sein (Bechmann, 2014, S. 67).
Im Gesundheitswesen zahlt die Kommunikation zu den Schlisselfunktionen.
Die Beziehung zwischen den Gesprachspartnern, Patienten oder Angehori-

genund lhnen, ist die Basis einer gelungenen Kommunikation. (Tewes, 2015,
S. 75)

Um professionell kommunizieren zu kdnnen, muss folglich auch an der Beziehung
gearbeitet werden. Es sollte immer bedacht werden, dass dem ersten Eindruck ein
grolRer Stellenwert beigemessen werden muss, ebenso wie der Tatsache, dass
auch die Wirde des Patienten unantastbar ist. Gesprachstechniken wie aktives Zu-
hdéren, Paraphrasieren oder Spiegeln, flhren zu einer verstandnisvollen Gesprachs-

fuhrung und sollten berufsibergreifend angewandt werden. Hierbei ist es egal ob
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es sich um ein Anamnese-, Visiten- oder Beratungsgesprache handelt. (Tewes,
2015, S. 75)

Ein gutes Beziehungsmanagement unterliegt einfachen Grundregeln. Das Intem-
Institut (Institut fUr Trainingsentwicklung und Methodenforschung) in Mannheim hat
diese Grundregeln in zehn Regeln des Beziehungsmanagements entworfen (Kut-
scher & Sefler, 2017, S. 20):

- Schaffen Sie mit ihrem Gesprachspartner Gemeinsamkeiten
- Nutzen Sie die einmalige Chance des ersten Eindrucks

- Sprechen Sie Menschen mit ihrem Namen an

- Zeigen Sie ihrem Gesprachspartner ehrliches Interesse

- Haben Sie Mut, lhre eigene Individualitat zu entwickeln

- Fragen Sie gut, aber héren Sie noch besser zu

- Geben sie aufrichtig Lob und Anerkennung

- Achten Sie auf den Standpunkt des Anderen

- Wer Beziehungsnutzen bietet, gewinnt

- Maogen Sie lhre Gesprachspartner

Die bisherigen Inhalte aus dem Kapitel 2.2. gelten allgemein fir die Kommunikation
im Gesundheitswesen und sind flr alle Gesprachsbeteiligten von gro3er Bedeutung
und unverzichtbar, um erfolgreich und konstruktiv Gesprache zu fuhren. In den
nachfolgenden Unterkapiteln werden weitere wichtige Aspekte erortert, die zu be-
achten sind, wenn Arzt, Pflegekraft und Therapeut mit Patienten und Angehdrigen

kommunizieren.

2.2.1. Kommunikation zwischen Arzt und Patient bzw. Angehdrigen

Die Arztliche Kommunikation ist ein wesentlicher Bestandteil der Patienten-
versorgung. Die Kommunikationskompetenz des Arztes ist von zentraler Be-
deutung fur die Entwicklung, die Qualitat und den Erfolg der Behandlung. Sie
tragt mafRgeblich zur vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und Arzt
bei. (Rixen, Hax & Wachholz, 2015, Vorwort)

Die Arzt-Patienten-Beziehung unterliegt, aufgrund der Vielzahl und Vielfalt von Ein-
flussen, in den letzten Jahren einem schnellen Wandel, was in folgender Abbildung
dargestellt ist (Schweickhardt & Fritzsche, 2016, S. 26):
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Abbildung 9: Einflisse auf die Arzt-Patienten-Beziehung in Anlehnung an Schweickhardt und Fritz-
sche, 2016, S. 26
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Direkt beeinflusst wird die Beziehung durch die Personlichkeiten des Arztes und des
Patienten, die Erkrankung inklusive der vorgegebenen Rahmenbedingungen sowie
die Professionalitat und Erfahrungen des Arztes. Diese Faktoren werden ihrerseits
beeinflusst durch den Zeitgeist, die Neuerungen des Informationszeitalters, gesetz-
lichen Rahmenbedingungen und die steigende Vielfalt medizinischer Leistungen
und Entwicklungen. (Schweickhardt & Fritzsche, 2016, S. 26)

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist und bleibt im Kern aufgrund eines
grundlegenden Informations- und Kompetenzunterschiedes asymmetrisch. Aus die-
sem Spannungsfeld gibt es kein Entrinnen, denn die Arzt-Patienten-Beziehung zeigt
sich in jeder Interaktion mit dem Patienten und pragt den weiteren Behandlungsver-
lauf. (Schweickhardt & Fritzsche, 2016, S. 26)

Im Folgenden werden kurz vier grundlegende Modelle skizziert, die sich mit der
Arzt-Patienten-Beziehung beschaftigen (Emanuel & Emanuel, 1992, S. 2221-2226).

Das paternalistische Modell speist sich aus dem hippokratischen Modell. In diesem
Modell weild der Arzt als medizinischer Experte, was fur den Patienten am besten

ist. Der Arzt Ubergeht die Autonomiebedirfnisse des Patienten, aus der
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Uberzeugung heraus, dass sein Handeln zum Wohle des Patienten geschieht.
(Schweickhardt & Fritzsche, 2016, S. 27)
Meine Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen der Kranken,

nach bestem Vermégen und Urteil, ich werde sie bewahren vor Schaden und
Willkarlichem. (Auszug aus dem hippokratischen Eid)

Durch dieses Modell wird das asymmetrische Verhaltnis zum Patienten gefestigt.
Er muss sich auf die fachliche Expertise des Arztes verlassen und alle mdglicher-
weise der Behandlung entgegenstehenden Faktoren zurlckstellen. Vertrauen sei-

tens des Patienten wird vorausgesetzt, die Autonomie des Patienten ist gering.

Im zweiten Modell, dem Dienstleistungsmodell, steht der Arzt als Dienstleister und
der Patient als Kunde. Der Arzt ist in diesem Modell der Fachmann, die volle Ent-
scheidungskompetenz fallt jedoch dem Patienten zu. Der Arzt bleibt zwar der Ex-
perte, sein Expertenwissen vermittelt er aber dem Patienten, damit dieser entschei-
den kann. Das Ziel bei diesem Modell ist ein zufriedener und eigenverantwortlicher
Patient. Unliebsame, aber obligatorische Entscheidungen muss der Arzt (aus Haf-
tungsgrianden) mit Verhandlungsgeschick durchsetzen. (Schweickhardt & Fritz-
sche, 2016, S. 28f)

Im Partnerschaftlichen Modell ist die Arztliche Behandlung als Kooperation zwi-
schen Arzt und Patient zu sehen. Nur wenn beide Partner zusammenarbeiten und
sich erganzen, kann die bevorstehende Behandlung zum Erfolg fihren. Der Arzt
bleibt der Experte fur medizinische Fragen. Allerdings wird der Patient als mindig
betrachtet und Sorgen, Nachfragen und Werthaltungen werden ernst genommen
und in der Behandlung so weit wie moglich berucksichtigt. (Schweickhardt & Fritz-
sche, 2016, S. 31)

Zu den drei beschriebenen Modellen wird meist noch das Patientenorientierte Mo-
dell erganzt. Es handelt sich hierbei um eine grundlegende Haltung, eine Art Meta-
Modell, das prinzipiell alle drei der genannten Beziehungen zulasst. Die patienten-
zentrierte Haltung lasst sich kennzeichnen durch das Bonmot ,den Patienten dort
abholen, wo er steht®. Je nach Patient kann dies zu einer paternalistischen, einer
dienstleistungsorientierten oder einer partnerschaftlichen Beziehung flhren.
(Schweickhardt & Fritzsche, 2016, S. 33)
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Jeder Arzt-Patienten-Kontakt ist durch eine bestimmte Beziehung gekennzeichnet.
Die Beziehungsgestaltung spielt eine umso gréliere Rolle, je langer bzw. haufiger
der Kontakt zwischen Arzt und Patient besteht. Doch auch bei kurzen Kontakten ist
eine Haltung hilfreich, die die vier Eckpfeiler Arzt, Patient, Krankheit und Professio-
nalitat zusammenbringt. Es ist die Entscheidung eines jeden Arztes, welche der
oben beschriebenen Modelle er in sein professionelles Selbstverstandnis aufnimmt.
Eine gelungene Gesprachsfuhrung bedeutet, eine gute Balance zwischen den Er-
wartungen des Patienten bzw. den Angehdrigen und des Arztes, sowie der Erkran-
kung und den Rahmenbedingungen herzustellen. (Schweickhardt & Fritzsche,
2016, S. 35)
Patienten wiinschen sich von ihren Arzten, dass sie sich fiir ihre Sorgen, Er-
wartungen sowie ihre Sicht der Beschwerden und der Behandlung interes-
sieren. Sie wunschen sich Information Uber die Erkrankung und deren Be-
handlung, denn Information kann die Unsicherheit abmildern, die durch eine
Erkrankung ausgelost wird. Und sie erwarten — wenn auch in unterschiedli-
chem Ausmal} —, bei medizinischen Entscheidungen beteiligt zu werden. Sie
fordern dadurch die Zufriedenheit ihrer Patienten und tragen moglicherweise
auch zu besseren Behandlungsergebnissen bei. Die Arzt-Patient-Kommuni-
kation ist nicht nur ein Kontextfaktor fur die ,eigentlichen medizinischen In-
terventionen, sondern sie stellt den Kern der Arzt-Patient-Beziehung dar.
(Faller, 2012, S. 1111)
2.2.2. Kommunikation zwischen Pflegekraft und Patient bzw. Angehorigen
Die Altenpflege, die Gesundheits- und Krankenpflege sowie die Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege werden durch das Grundgesetz den Heilberufen zugeordnet.
Heilende Impulse zu geben, Heilung zu férdern und bedurftigen Menschen eine ge-
nesungsfordernde Begleitung zu bieten sind grundlegende Motivationsfaktoren der
Pflegekrafte und spiegeln den urspringlichen Sinn des gewahlten Berufes. Die ,gro-
Ren Heiler” unter Ihnen sind die, die nicht nur ihr ,Handwerk® am Korper des Men-
schen verstehen, sondern die, die Geist und Seele des Menschen gleichermalen
achten, den Nuancen pulsierender Emotionen Raum geben und in vielen (oft stillen
und unbemerkten) Momenten die Kraft ihrer Gedanken und Worte in Handlungen
einflieRen lassen (Mantz, 2019, S. 7). Nach Hausmann (2009, S. 171) gibt es keine
Pflegehandlung, die nicht zugleich auch eine kommunikative Handlung ist. Pflege-
risches Handeln ist eine Interaktion zwischen Pflegekraften und Patienten, die ohne

verbale und nonverbale Kommunikation undenkbar und undurchfihrbar ist.
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In der Definition von Pflege des International Council of Nurses (ICN) ist auch ein

wichtiger Punkt in Bezug auf die Kommunikation von Pflegekraften beschrieben:
Die Pflege schliel3t Forderung der Gesundheit, Verhitung von Krankheiten
und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender
Menschen ein. Weitere Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrmehmung
der Interessen und Bedlirfnisse, Férderung einer sicheren Umgebung, For-
schung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie Manage-

ment des Gesundheitswesens und in der Bildung. (ICN, 2014 (Ubersetzung
und Hervorhebung durch Mantz Sandra, 2015, S. 20))

Seit Jahrzehnten ist das Thema Kommunikation in der Pflege ein immer wiederkeh-
rendes Thema und will nicht enden. Es kommt keine Pflegehandlung ohne verbale
oder nonverbale Signale und Botschaften aus. Oft bekommen Worte und kurze Ge-
sprache die Bedeutung einer eigenen Pflegehandlung. Gesprachskultur und
Sprachkompetenz stellen heute ein grundlegendes Qualitatsmerkmal im Gesund-
heitswesen dar. Verschiedene Umgangsformen, Kommunikationsmuster und kom-
petente Aussagen werden von allen am Pflegeprozess Beteiligten starker wahrge-
nommen und bewertet. Unbedacht geaulierte Worte werden auf die Goldwaage ge-
legt, wiegen oft schwer und kosten Patienten, Angehdrigen und Pflegekraften Kraft,
Freude, Zeit und Geld. Bei ,netten und geduldigen“ Patienten gelingt eine souve-
rane und vertrauenswurdige Kommunikation relativ gut, nicht jedoch bei den gereiz-
ten, gestressten und erschopften Patienten. Professionalitat ist dann gefragt, wenn
es ,schwierig“ wird. (Mantz, 2019, S. 18)

Ashworth (1980, Zitiert nach Reynolds & Scott, 2000, S. 228) schlagt vier Haupt-

komponenten der Pflege-Patient-Kommunikation vor:

- Entwicklung einer Beziehung, bei der der Patient die Pflegekraft als
freundlich, kompetent, zuverlassig und hilfsbereit erlebt und die Individu-
alitat und den Wert des Patienten schitzt

- Die Pflegekraft erfasst die Bedurfnisse, wie sich der Patient sieht

- Es gelingt ein Informationsaustausch, der dem Patienten hilft, seine Er-
wartungen zu strukturieren

- Die Pflegekraft hilft dem Patienten, seine Ressourcen zu nutzen

Diese vier Komponenten bilden fir Ashworth eine Grundlage fur die Pflege-Patient-
Beziehung und machen eine konstruktive Gesprachsfiihrung erst moglich
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(Reynolds & Scott, 2000, S. 226-234). Sprachkompetenz schitzt medizinisches
Pflegepersonal und aktiviert Respekt und Klarheit im Umfeld (Mantz, 2019, S. 18).

2.2.3. Kommunikation zwischen Therapeut und Patient bzw. Angehdrigen
Auch bei Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopaden steht die Kommuni-
kation mit Patienten und ihren Angehérigen im Mittelpunkt des beruflichen Alltags.
Fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit Patienten ist das Gelingen der Kommu-
nikation in den vielen verschiedenen Gesprachssituationen ganz entscheidend.
Durch eine entspannte, verstandnisvolle Atmosphare und ein am Patienten orien-
tiertes Gesprachsverhalten schaffen sie die Voraussetzungen, um relevante Infor-
mationen uber die Erkrankung zu erhalten. Es geht aber nicht nur darum maoglichst
viele Informationen zu erhalten, sondern es besteht auch das Ziel, den Patienten
uber die Befundergebnisse und die Folgen der Erkrankung verstandlich zu informie-
ren und ihn zu beraten. Therapeut und Patient legen im Gesprach gemeinsam, ba-
sierend auf den Informationen aus der Anamnese, das weitere Vorgehen, mdgliche

Behandlungsziele und den Verlauf der Therapie fest. (Herter-Ehlers, 2021, S. 1)

Mit der ,International Classification of Functioning, Disability and Health® (ICF)
wurde 2001 von der Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) eine Klassifikation von
Krankheiten und deren Folgen verabschiedet, die von einem Paradigmenwechsel
in der bis dahin gangigen Auffassung von Gesundheit und Krankheit gekennzeich-
net ist (WHO, 2001). In dieser Klassifikation werden die Auswirkungen der Erkran-
kung auf die Teilhabe des Patienten an Aktivitaten des taglichen Lebens (Partizipa-
tion) explizit berucksichtigt. Eine klientenzentrierte und I6sungsorientierte Grundhal-
tung lasst sich gut mit der ,,Philosophie” der ICF vereinbaren. Die ICF als Klassifika-

tionssystem beschreibt die Gesundheitsbedingungen im Rahmen von zwei Teilen:

1. Funktionsfahigkeit/Behinderung: dieser Teil wird in vier Komponenten ge-
gliedert: Korperfunktion, Korperstrukturen, Aktivitat und Partizipation.
2. Kontextfaktoren: Diese werden in die zwei Komponenten Umwelt- und per-

sonenbezogene Faktoren unterteilt.

Informationsvermittiung, Beratungsgesprache und Therapien finden auf der Basis
der ICF und einer humanistisch sowie personlich gepragten Haltung statt. Eine an
der ICF orientierten Haltung fihrt zu einer Therapieplanung, die an einem - gemein-

sam mit dem Patienten gestalteten und aus dessen individuellen Bedurfnissen
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zugeschnitten - Optimum an Teilhabe ausgerichtet ist. Dies setzt eine gelungene
Kommunikation zwischen Therapeut und Patient voraus. (Buttner & Quindel, 2013,
S. 80)

Wehmeyer und Grétzbach (2012, S. 136) haben zwdlf Grundhaltungen aufgestellt,
die in der Arbeit mit Patienten wesentlich scheinen. Es handelt sich um theoretisch
begrindete und in der Praxis bewahrte therapeutische Haltungen, durch die eine
gute Therapeut-Patienten und Therapeut-Angehdrigen Kommunikation und Thera-
pie begunstigt wird: Patienten haben Familien, der Patient ist Konig, Empathie zei-
gen, nicht verwickeln lassen, Kooperation statt weil3er Kittel, anregen statt vorge-
ben, subjektive Wirklichkeit statt objektive Wahrheit, zirkulares statt lineares Den-
ken, Berucksichtigung emotionaler , Turbulenzen®, Teamarbeit statt Einzelkampfer

und Blick nach vorne.

2.2.4. Grundlagen der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen

Kommunikation
Aus der Forschung ist bekannt, dass vertrauensvolle Kommunikation im Gesund-
heitswesen von grof3er Bedeutung fir den Erfolg aller diagnostischen und therapeu-
tischen MalRinahmen ist (Heister & Henke, 2017, S. 23-45). Erfolgreiches Kommu-
nizieren in der medizinischen Gesprachsfuhrung setzt wechselseitig die Bereit-
schaft zum Kommunizieren voraus. Medizinische Kommunikation ist die existenzi-
elle Begegnung von Arzt/Pflegekraft/Therapeut und Patient und basiert auf Wert-
schatzung, Empathie und Authentizitat (Bechmann, 2014, S. 112). Da medizinische
Kommunikation zugleich medizinisches Handeln bedeutet, ist eine heilsame und
entwicklungsfordernde Beziehung der Schlussel zu einer erfolgreichen Therapie
(Plate, 2013, S. 52).

FUr Rogers ist die Beziehung zwischen Arzt/Pflegekraft/Therapeut und Patient dann
heilsam, wenn drei Faktoren auf Seiten des Arztes, der Pflegekraft oder des Thera-

peuten vorliegen:
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Faktoren/Grundhaltungen

Auswirkungen

Unbedingte Wertschitzung

Akzeptanz, Respekt und Achtung vor dem Ge-
sprachspartner bewirken ein wertfreies Mitei-
nander, das die Fehler des Anderen ausblendet
und den Menschen als gleichberechtigten Inter-
aktionspartner berucksichtig.

Authentizitiat/Kongruenz

Echtheit auf Seiten von Arzt/Pflegekraft/Thera-
peut bewirkt, dass sich der andere ebenfalls 6ff-
nen kann, statt sich hinter einer Fassade zu ver-

stecken.

Empathie

Einfihlendes Verstehen bewirkt, dass sich der
Patient mit seinen Sorgen, Noéten und Win-
schen ernst genommen fihlt. Dabei ist ein ein-
fuhlendes Verstehen immer wertfrei. Empathie
erfordert auf Seiten des Arztes/der Pflege-
kraft/des Therapeuten die Fahigkeit, dieses

Verstandnis dem Patienten zu kommunizieren.

Tabelle 1: Elemente der heilsamen Beziehung (nach Carl Rogers) in Anlehnung an Bechmann, 2014,

S. 113

Das sogenannte Eisbergmodell (von Freud Gibernommen, aber in der Bedeutung

verandert) ist eines der am haufigsten zitierten Modelle, die zeigen, wie wichtig eine

vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzt, Pflegekraft, Therapeut und Patient
und/oder Angehdrigen ist (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 147).
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Abbildung 10: ,Eisbergmodell“ des Verstehens und Verstandenwerdens in Anlehnung an Allhoff und
Allhoff, 2014, S. 147

Die Bezeichnung ,Eisbergmodell“ wird gewahlt, weil der grote Teil der Informatio-
nen oft nicht sichtbar, nicht ausgesprochen wird. Aber gerade das, was sich ,unter
Wasser” befindet, pragt das Verhalten des Gesprachspartners und damit das Ge-
sprach selbst malgeblich: Gefuhle und Absichten, Befurchtungen, Erfahrungen,
Beziehungen und Normen und Werte (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 147f). Auch in der
Medizin kann das Erkennen des Unbekannten duflerst hilfreich sein. Aus dem Un-
bekannten kdnnen in den Beratungsgesprachen z.B., versteckte Angste und Poten-
ziale, die unter Umstanden fur die Therapie hilfreich sein kdnnen, in den Bereich
des Bekannten befoérdert werden. Auch hier ist eine vertrauensvolle Basis zwingend
notwendig (Bechmann, 2014, S. 67).

Kommunikative Kompetenzen sind fiir alle Arzte, Pflegekréafte und Therapeuten ein
entscheidender Faktor fir den Erfolg im beruflichen Alltag. Sie gelten als Schlussel-
kompetenzen und sind unverzichtbar fir gelingende Gesprache mit Patienten und
Angehorigen. Das Wissen uber kommunikationstheoretische Grundlagen, uUber die
Wirkung von Wertschatzung und Empathie in der Interaktion, sowie die Fahigkeit
zum Perspektivenwechsel sind wesentliche Voraussetzungen fir den Aufbau einer

vertrauensvollen Beziehung mit Patienten und Angehdérigen (Herter-Ehlers, 2021,
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Vorwort). Diese genannten Punkte werden im nachsten Kapitel 2.3. genauer defi-

niert und beschrieben.

2.3. Beratungsgesprache im Klinikalltag
Bei Arzten, Pflegekraften und Therapeuten zahlen Beratungsgesprache in Bezug
auf die weitere medizinische, pflegerische und therapeutische Versorgung zum be-
ruflichen Alltag. Im Kontext des Gesundheitswesens dient die Kompetenz der Ge-
sprachsfuhrung der Begleitung, der Pflege und der Heilung kranker, hilfebedurftiger,
sterbender Menschen und deren Angehorigen (Mantz, 2019, S. 107).

Ziel der eigenen Gesprachsfuhrung ist es, dem Dialogpartner (in diesem Fall Patient
und Angehorigen) einen gedanklichen, emotionalen und verbalen Raum zu geben,
Klarheit und Orientierung zu finden, sich emotional zu entlasten, sich zu beruhigen,
sich verstanden zu fuhlen, Menschlichkeit zu erfahren, emotionalen Halt zu finden,
durchzuatmen, aufzuatmen, sich gut aufgehoben zu fihlen und Vertrauen in sich
selbst und das Umfeld zu finden (Mantz, 2019, S. 108). Diese Fahigkeiten sich an-
zueignen bzw. zu erwerben, erfordert von Arzten, Pflegekraften und Therapeuten:
hohes Verantwortungsbewusstsein, die Bereitschaft und die Fahigkeit zu selbstkri-
tischer Reflexion, einen professionellen Umgang mit Nahe und Distanz, absoluten
Verzicht von Machtmissbrauch, ein grundsatzlich positives Menschenbild bei Be-
durftigkeit, gut verankerte ethische Werte und Grundsatze, Fahigkeit zu Mitgefuhl
und einfihlendem Verstehen, ein stark entwickeltes Bewusstsein fir das eigene
Sprechen und Verhalten und Rollenklarheit (Mantz, 2019, S. 107).

In den nachsten Unterkapiteln werden die wichtigsten Aspekte aufgefuhrt, die fur
die Durchflihrung von konstruktiven und erfolgreichen Beratungsgesprachen von
grofdter Bedeutung sind. Zunachst wird der Ablauf von Beratungsgesprachen und
die Rolle von Arzt, Pflegekraft und Therapeut im Gesprach genauer beschrieben.
Es wird kurz auf allgemeine Gesprachsforderer wie z.B. ,Ausreden lassen® oder den
,ungestorten Gesprachsrahmen® eingegangen. Weiter werden sinnvolle Kommuni-
kationsinstrumente in Hinblick auf die Beratungsgesprache genauer beleuchtet. Ab-
schliefend wird die Wichtigkeit betont, unterschiedliches Gesprachsverhalten bei

verschiedenen Patientengruppen zu verfolgen.
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2.3.1. Ablauf der Beratungsgesprache
Im Klinikalltag sehen die Beratungsgesprache der Arzte, Pflegekrafte und Thera-
peuten sehr verschieden aus. Die Themen der Beratung variieren sehr stark. Vor-
liegende Befunde, die weitere medizinische Versorgung, die Medikamentenein-
nahme oder die anschlieende therapeutische Weiterversorgung kénnen Themen
der Gesprache sein. Manche Themen lassen sich sehr schnell, manche nicht so
schnell klaren. Die Gemeinsamkeit aller Gesprache ist, dass sie ein bestimmtes

Gesprachsziel verfolgen, um zu einer gemeinsamen Losung zu kommen.

Jedes intendierte Gesprach baut nach von Stockert (2016, S. 155-157) auf drei Sau-
len und funf Phasen auf. Die drei Saulen sind: die Prasenz des Sprechers, die Klar-
heit der Botschaft und die Wertschatzung des Gesprachspartners (siehe Anhang
1). AulRerdem charakterisieren funf Phasen ein zielorientiertes Gesprach (Scheurl-
Defersdorf & von Stockert, 2020, S. 99-103):

1. Die Intention: Welche Themen sollen besprochen werden? Welche Absicht steht

hinter dem Gesprachsziel?

2. Die wertschatzende Kontaktaufnahme: Diese erfolgt durch eine deutlich ge-
sprochene Begriufllung, moglichst unter Blickkontakt. Der Gesprachspartner wird mit
Namen angesprochen. Dann folgt eine kurze Pause, dass sich der Andere auf den

Sprecher einstellen kann.

3. Der Rahmen: Eine Feststellung oder Frage leitet das Thema ein. Dies erfolgt

ohne Ausschmiickungen oder langatmige Satze.

4. Der Diskurs: Es kommt zur Darlegung des Anliegens seitens des Sprechers (in
diesem Fall Arzt, Pflegekraft oder Therapeut). Die Mdglichkeit eines wechselseiti-

gen Gesprachs wird gegeben.

5. Der Schluss: wenn das Gesprachsziel erreicht wurde, wird eine Formulierung
fur den Schluss gefunden. So ist flr beide Gesprachspartner das Ende des Ge-
sprachs deutlich und sie verabschieden sich — mindestens mit einer Zusammenfas-

sung der Ergebnisse.

Die drei Saulen und finf Phasen im zielorientierten Gesprach basieren auf dem
Lingva-Eterna-Sprachkonzept. Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten sollten diese

Aspekte in beruflichen Gesprachsanlassen anwenden, da sie somit fur Klarheit und
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Prasenz sorgen und den Konsens einer Interaktion fordern (Hoss-Leistner, 2020, S.
61).

Wimmer et al. (2020, S. 80) teilen das Beratungsgesprach in vier Phasen: Anfangs-
phase, Informations- und Klarungssphase, Befundphase und Endphase. Dies ist
sehr ahnlich zu den beschriebenen Gesprachsphasen ,Gesprach eréffnen®, ,Ge-
sprachsanlass nennen®, ,Kerngesprach fuhren“ und ,Gesprach abschliel3en“ nach
Kutscher und Seller (2017, S. 40).

Die Anfangsphase des Gesprachs ist entscheidend fur die weitere Kommunikation.
Es ist wichtig, sich eine genaue Einleitung/einen bewussten Einstieg zu Uberlegen,
wie das Gesprach eingeleitet wird und wie der Gesprachspartner angesprochen
wird. Besonders bei der Gesprachseroffnung spielt die emotionale Ebene eine
grofRe Rolle. Es ist wichtig einen positiven Zugang zu seinem Gegenuber zu finden,
denn dadurch ergibt sich ein erfolgsversprechender Gesprachsverlauf. Kommt es
jedoch schon bei der Er6ffnung des Gesprachs zu einem Konflikt, wird dieser Kon-
flikt die nachfolgende Kommunikation Gberlagern und zu erheblichen Missverstand-
nissen fihren. In der zweiten Phase (Informations- und Klarungsphase) geht es da-
rum den Grund und den Inhalt des Gesprachs zu definieren, anstehende Therapien
zu begrunden und sich noch fehlende Informationen einzuholen. Es folgt die eigent-
liche Kernphase des Gesprachs, in der zusammen mit dem Patienten Handlungsop-
tionen und dazugehoriges konkretes Vorgehen besprochen werden und eine Ziel-
findung angestrebt wird. Es werden gemeinsam mit dem Patienten Losungsstrate-
gien herausgearbeitet und es werden gemeinsam mit dem Patienten die nachsten
Schritte der Behandlung und Therapie festgelegt. In der Endphase des Gesprachs
wird der Gesprachsverlauf nochmals zusammengefasst. Die Ergebnisse werden
verbalisiert und es wird dafur gesorgt, dass das Gesprach in einer positiven Atmo-
sphare beendet wird. (Kutscher & Seller, 2017, S. 40)

Gieltowski (2003) beschreibt in ihrem Buch, angelehnt an Gommlich und Tieftrunk
(1999), eine mogliche Gesprachsstruktur, in der es folgende Punkte zu beachten
gibt: gezielte ,Er6ffnung” des Gesprachs, auf Korpersprache achten, sich aktiv ins
Gesprach einbringen, den Gesprachspartner integrieren, auf die Grundlagen der
Kommunikation achten, bewusst Fragetechniken einsetzten, das aktive Zuhoren

uben, auf Einwande eingehen, die eigenen Worte mit Bildern oder Notizen
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untermauern und das Gesprach positiv abschlieRen (siehe Anhang 2). (Gieltowski,
2003, S. 39f)

Sind Patienten minderjahrig oder nicht in der Lage das Gesprach zu fuhren, ist me-
dizinisches Personal auf die Entscheidung und Kooperation der Angehdérigen ange-
wiesen. Ahnlich ist es, wenn die Patienten einen bestellten Betreuer haben. In die-
sen Situationen ist es wichtig, die notigen Gesprache mit den Angehodrigen oder
Betreuern zu fuhren und Uber aktuelle und weiterfUhrend anstehende Themen zu
sprechen. (Hoss-Leistner, 2020, S. 63)

Im Klinikalltag kann diese Abfolge aufgrund verschiedener auferer Umstande
(Bsp.: Zeitdruck, Unterbrechung durch eine wichtige Untersuchung, etc..) nicht im-
mer eingehalten werden. Wichtig ist es die verschiedenen Phasen zu kennen und
sie moglichst oft in Erinnerung zu rufen und zu nutzen, um eine strukturierte Ge-

sprachsfuhrung in den Gesprachen zu verfolgen.

2.3.2. Rolle von Arzt/Pflegekraft/Therapeut
Arzt, Pflegekraft und Therapeut mussen sich ihrer Rolle bewusst sein. Um Missver-
standnissen und Enttduschungen in den Gesprachen vorzubeugen, ist es wichtig
sich selbst klar vor Augen zu haben, wofur man bezahlt wird, welche Fahigkeiten
man hat, wo die Grenzen liegen und was realistischerweise unter den gegebenen

Umstanden angeboten werden kann. (Lippka, 2015, S. 39f)

Wichtig dabei ist, das Gesprach mit den Patienten und Angehérigen auf Augenhdhe
zu fuhren und auf eine wertschatzende und vertrauensvolle Zusammenarbeit, nach
Carl Rogers, Wert zu legen. Patient und Angehoérige sollen von Arzt, Pflegekraft und
Therapeut als gleichberechtigte Gesprachspartner erkannt und akzeptiert werden,
sodass das Gesprach fur beide Seiten fruchtbar ist. Diese bidirektionale Kommuni-
kation ist sowohl kommunikationstheoretisch als auch medizinisch notwendig und
sinnvoll (Bechmann, 2014, S. 130). In der amerikanischen Literatur hat sich das
Akronym ,NURSE" nach Back et al. (2005, S. 167) fur die Kommunikationstechni-
ken, die beim Umgehen mit emotionalen AuRerungen mit Patienten und Angehdri-
gen wesentlich sind, etabliert. Das Modell bietet ein Set von mdglichen Reaktionen,
die beim Umgang mit Emotionen hilfreich sind (Langewitz et al., SAMW, 2019, S.
25).
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Naming Emotionen benennen

Understanding | Wenn moglich Verstandnis fur die Emotionen ausdricken

Respecting Respekt oder Anerkennung fur den Patienten artikulieren
Supporting Dem Patienten Unterstutzung anbieten
Exploring Weitere Aspekte zur Emotion herausfinden

Tabelle 2: Die funf Techniken des Akronyms ,NURSE®“ nach Back et al. (2005) in Anlehnung an
Langewitz et al., SAMW, 2019, S. 25

Der Patient soll die Mdglichkeit der Mitentscheidung haben und es soll Raum flr die
emotionalen Reaktionen des Patienten eingeraumt werden. Mit der Kommunikation
auf Augenhohe beschaftigt sich auch das Konzept Shared Decision Making (SDM).
In Deutschland hat sich die Bezeichnung Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)
durchgesetzt (Loh et al., 2007, S. 1483). Der Ansatz verfolgt das Ziel, dass Arzt und
Patient gleichberechtigt auf Augenhdhe miteinander kommunizieren und auch so
handeln. Gemeinsam legen sie z.B. in einem Beratungsgesprach eine Therapie
fest, stehen hinter ihr und verantworten diese auch zusammen. Shared-decision-
making stellt ein relativ junges Phanomen in der deutschen Versorgungslandschaft
dar. Mittlerweile lassen sich viele positive Effekte dieses Ansatzes in zahlreichen
Forschungsarbeiten nachweisen. Um diese positiven Effekte grof3flachig den Pati-
enten und Professionellen zugute kommen zu lassen, bedarf es seiner Verbreitung
und nachhaltigen Umsetzung (Scheibler et al., 2005, S. 23-31).

Die Rolle von Arzt, Pflegekraft und Therapeut wird durch die Umsetzung einer pati-
entenorientierten Haltung im Gesprach gefestigt. Schweickhardt und Fritzsche
(2016, S. 34) fassen darunter die folgenden wichtigsten Punkte zusammen: Zeit
nehmen und zuhdren, Patienten Raum zur freien AuRerung lassen, Informationsbe-
durfnis des Patienten befriedigen, klarer und verstandlicher Ausdruck, Erfragen des
Krankheitserleben des Patienten und Erfragen des Krankheitsverstandnis des Pati-

enten.
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2.3.3. Allgemeine Gesprachsforderer
Nach dem Sender-Empfanger-Modell nach Shannon und Weaver bedarf das erfolg-
reiche Beratungsgesprach zwischen Arzt, Pflegekraft und Therapeut einer klaren
SignalUbertragung, die durch bestimmte Gesprachsforderer unterstutzt wird.
Schweickhardt (2016, S. 4) betont folgende Gesprachsforderer: Ausreden lassen,
ungestorter Gesprachsrahmen, deutlich sprechen, verstandliche Sprache verwen-
den, Sprache an das intellektuelle Niveau des Patienten anpassen, Bilder und Gra-
fiken verwenden, Sichtbarrieren vermeiden, Korpersprache einsetzten und auf non-

verbale Zeichen achten.

Eine der wichtigsten Aufgaben ist, den Patienten zu zeigen, dass man ihnen zuhort,
sie verstehen mochte und ihnen Zeit gibt (Dugdale, Epstein & Pantilat, 1999, S. 34-
40). ,Reden zu dirfen ist eines der wichtigsten Elemente des Gesprachs (Whit-
comb, 2000, S. 137-144; Robinson & Thomson, 2001, S. 34-38). Den Patienten
ausreden zu lassen ist von groRer Bedeutung und stiehlt dem Arzt, der Pflegekraft
oder dem Therapeuten kaum Zeit: Im Schnitt reden Patienten, wenn man sie lasst,
rund 90 Sekunden. Die wenigsten fiillen drei Minuten. Allerdings unterbrechen Arzte
oft vorher, Studien zufolge sogar nach 20 — 30 Sekunden (Marvel et al., 1999, S.
283-287; Wilm et al., 2004, S. 53-57; Dyche & Swiderski, 2005, S. 267-270). Das
L2Ausreden lassen” ist fur die Patienten ein erhebender, beruhigender Moment, wenn
er ungestort loswerden darf, was er auf dem Herzen hat. Es zeigt auch eine Wert-
schatzung, die die Atmosphare des ganzen Gespraches positiv beeinflusst. Ein
Arzt, eine Pflegekraft oder ein Therapeut, der seinem Patienten aufmerksam zuhort,

nimmt ihn offenbar ernst, respektiert das, was der Patient sagt und findet es wichtig.

Ein ungestorter Gesprachsrahmen tragt auch zu einem erfolgreichen Gesprach bei
(Schweickhardt, 2016, S. 4). Im Klinikalltag ist es jedoch nicht immer leicht, das
Beratungsgespréach in einem separaten Raum ungestért durchzufiihren. Arzte und
Therapeuten haben eher die Mdglichkeit mit Patienten und Angehdérigen fir das
Gesprach in ihre eigenen Raumlichkeiten zu gehen. Die Beratung bei pflegerischen
MaRnahmen durch Pflegekrafte findet meist in den Patientenzimmern statt. Wenn
es keine raumliche Ausweichmdglichkeit gibt oder der Zustand des Patienten kei-
nen raumlichen Wechsel gestattet, ist es wichtig im Patientenzimmer moégliche Stor-

quellen fir die Zeit des Beratungsgesprachs zu reduzieren.
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Des Weiteren ist eine deutliche Sprechweise ein wichtiger Gesprachsfoérderer. Erst
durch die Sprechweise — Stimme, Aussprache und Betonung - wird sprachliche In-
formation vollstandig. Die Informationen werden bei einer zunehmenden Deutlich-
keit der Aussprache, der jeweiligen Artikulationsscharfe, besser verstanden. Das
hat nichts mit der Frage nach dem Dialekt zu tun: Man kann im Dialekt wie in der
Standardaussprache deutlicher und undeutlicher sprechen. ,Deutlich und weniger
laut ist akustisch immer noch besser zu verstehen als undeutlich und laut.” (Allhoff
& Allhoff, 2014, S. 45)

Wichtig ist es weiterhin, eine verstandliche Sprache zu verwenden und die Sprache
an das intellektuelle Niveau des Gesprachspartners anzupassen. Welche Kriterien
eine verstandliche Sprache beinhalten sollte, wird in Kapitel 2.5.8. genauer be-

schrieben.

Far viele Menschen ist es deutlich einfacher, komplexe Zusammenhange bildlich zu
begreifen. Der Einsatz von Zeichnungen oder Modellen im Rahmen von Beratungs-
gesprachen erleichtern es dem Patienten und den Angehorigen ungemein, sich eine
Erkrankung oder einen Eingriff vorzustellen. Es kommt dabei weniger auf die Qua-
litat der Zeichnung an, wichtiger ist, dass die grundlegenden Mechanismen verdeut-
licht werden. Fehlen entsprechende Vorlagen, lohnt es sich selbst flr zeichnerisch

weniger Talentierte, zu Papier und Stift zu greifen. (Schweickhardt, 2016, S. 4)

Ein weiterer Gesprachsforderer ist das Einsetzten von Korpersprache und das Ach-
ten auf nonverbale Zeichen. Auch auf diesen Punkt wird genauer im Kapitel 2.5.7.
eingegangen. AulRerdem ist es wichtig Sichtbarrieren zwischen den Gesprachspart-

nern zu vermeiden.

Es lohnt sich diese Gesprachsforderer moglichst haufig einzusetzen, um einen po-

sitiven Gesprachsverlauf entwickeln zu kénnen.

2.4. Aktuelle Studienlage zu den Themen ,,Beratungsgesprache‘ und
,Kommunikationstraining im medizinischen Kontext"
Im Jahr 1990 haben die beiden Wissenschaftler Bird und Cohen-Cole ein Modell
vorgeschlagen, um die Ziele der Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu be-
schreiben. Dieses Modell umfasst folgende drei Ziele: 1. Daten gewinnen, 2. Pati-
enten informieren und 3. auf die Geflhle von Patienten eingehen (Bird & Cohen-
Cole, 1990, S. 65-88). Andere Modelle, wie z.B. das von Lazare, Putnam und Lipkin
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(1995) fokussieren sich eher auf Ubergeordnete Ebenen. Entsprechend werden die
Ziele wie folgt umformuliert: 1. Eine Beziehung entwickeln, beibehalten und ab-
schliel3en, 2. Die Art des Problems identifizieren und im Verlauf iberwachen und 3.
Vermitteln von Informationen an den Patienten sowie Behandlungsplane implemen-
tieren (Lazare, Putnam & Lipkin, 1995, S. 3-19). Genau diese Ziele sollten in den
Beratungsgesprachen mit Patienten und Angehérigen von Arzten, Pflegekréaften
und Therapeuten verfolgt werden. Die zunachst einfach scheinenden Ziele erwei-
sen sich laut Langewitz et al. (SAMW, 2019) bei naherem Hinschauen allerdings als
komplexe Aufgaben, welche oft durch gezielte Trainings und Interventionen gefor-
dert und stabilisiert werden missen (SAMW, Kommunikation im medizinischen All-
tag, 2019, S. 8-75). Durch die Steigerung der Kommunikationskompetenz von Arz-
ten, Pflegekraften und Therapeuten werden die Patienten und Angehorigen kon-
struktiver beraten und besser in den Behandlungsverlauf einbezogen. Patientenbe-
fragungen zeigen immer ofter, dass Patienten bei Behandlungsentscheidungen im
arztlichen Gesprach explizit mehr miteinbezogen werden wollen (Coulter & Magee,
2003 und Korner, 2013, S. 48-55).

Das Patientengesprach hat trotz einer immer weiter expandierenden Vielfalt techni-
scher Untersuchungsmethoden einen zentralen Stellenwert in der taglichen Arbeit
von Arzten, Pflegekraften und Therapeuten. Die kommunikative Kompetenz von
Arzt, Pflegekraft und Therapeut hat grof3en Einfluss auf die Zufriedenheit des Pati-
enten und den Behandlungserfolg. Eine gelungene Kommunikation zwischen den
Gesprachspartnern ist lehr- und lernbar (Schweickhardt & Fritzsche, 2016, Vor-
wort). ,Kommunikative Fahigkeiten konnen durch Trainingsprogramme nachweis-

lich verbessert werden.“ (Schweickhardt & Fritzsche, 2016, Vorwort)

Wahrend die Bedeutung der Gesundheitskompetenz von Patienten schon langer
als wichtig eingeschatzt wird, ist Uber die Gesundheitskompetenz bei Gesundheits-
fachkraften eher weniger bekannt (Schillinger et al., 2003, S. 83-90). Die Relevanz
des Themas wird jedoch immer mehr erkannt und so argumentieren Kickbusch et
al. (2016, S. 56-61), dass auch Gesundheitsfachkrafte eine gute Gesundheitskom-
petenz bendtigen. Kickbusch et al. (2005, S. 4-22) definieren professionelle Ge-
sundheitskompetenz als ,gute Kommunikation und die Fahigkeit zuzuhoren®. Hier-
bei geht es um alle Berufsgruppen, die Gesundheitsversorgung und
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Dienstleistungen im direkten Kontakt mit Patienten erbringen (z.B. Pflegekrafte,
Arzte, Hebammen, Ergotherapeuten, Logopaden oder Physiotherapeuten).
Um dies zu erreichen, sollte die Aus- und Weiterbildung von Gesundheits-
fachkraften so ausgestaltet werden, dass alle Beteiligten eine professionelle
Gesundheitskompetenz erwerben, aufrechterhalten und auch durch das Ver-

stehen neuester Erkenntnisse weiterentwickeln. (Lippke, Ansman & Britt,
2022,S.1)

Die Verbesserung der Gesundheitskompetenz kann mit Kommunikationskonzepten
und -interventionen trainiert werden. Gesundheitsfachkrafte sollten in der jeweiligen
Kommunikationssituation erkennen kénnen, wenn die Gesundheitskompetenzen
der Patienten nicht optimal ausgepragt sind und sie entsprechend kompensatorisch
aktiv werden mussen. Wenn es Patienten schwerfallt, inre Erkrankung und Einfluss-
faktoren zu verstehen sowie Behandlungsempfehlungen einzuhalten, dann sind die
Gesundheitsfachkrafte gefragt. Sie sollten mit Beratungen, Erklarungen, speziellen
Methoden und maRgeschneiderten Empfehlungen darauf Ricksicht nehmen und

entsprechend unterstitzen (Lippke et al., 2022, S. 2).

Die professionelle Gesundheitskompetenz wird nach Helitzer et al. (2011) differen-

ziert nach:

I. Wissen (Grad, in dem Personen in der Lage sind, grundlegende Gesund-
heitsinformationen zu erhalten, zu verarbeiten und zu verstehen, um ange-
messene Gesundheitsentscheidungen zu treffen, inkl. Lesen, Schreiben,
Rechnen — also dem Interpretieren und Analysieren von Zahlen und Daten)

II. Dispositionen wie Einstellungen, Selbstwirksamkeit und soziale Normen
sowie

[ll. Kommunikationsfahigkeiten wie a) das Stellen von Fragen und b) die Fahig-
keit zum aktiven Zuhdren sowie c) das Verstehen und d) das korrekte Zu-
sammenfassen

Gesundheitskompetenz ist verknlpft mit Bildung und umfasst das Wissen,
die Motivation und die Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, rele-
vante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der
Krankheitsbewaltigung der Krankheitspravention und der Gesundheitsférde-
rung Urteile fallen und Entscheidungen treffen zu kénnen, welche die Le-
bensqualitat im gesamten Lebensverlauf erhalten oder verbessert. (Weltge-
sundheitsorganisation, Gesundheitskompetenz, 2016, S. 6)

39



Leslie et al. (2019) haben beobachtet, dass Gesundheitsfachkrafte ein eher gerin-
ges Wissen uber den Grad der Gesundheitskompetenz ihrer Patienten haben. Auch
bei der eigenen professionellen Gesundheitskompetenz zeigten sich viele Defizite.
Die Gesundheitsfachkrafte waren z.B. nicht immer in der Lage, die Kommunikation
an die Bedurfnisse und Vorkenntnisse der Patienten anzupassen. Unterstutzende
Techniken wie das Verwenden einfacher Sprache wurden, trotz ihrer Wirksamkeit,

selten angewandt (Lippke et al., 2022, S. 6f).

In ihrer Trainingsstudie in Australien haben Bird et al. (2020) die Effektivitat von
Lernmodulen zur Gesundheitskompetenz, die speziell fir Physiotherapeuten in der
Praxis entwickelt wurden, evaluiert. Teilnehmende waren Physiotherapeuten und
andere Klinikmitarbeiter. Die Lernmodule wurden in einem dreistindigen individuel-
len Workshop vermittelt und in zwei einstlindigen Videokonferenz-Workshops auf-
gefrischt. Das Wissen Uber die Gesundheitskompetenz und die Kommunikationsfa-
higkeiten wurden vor und nach den Workshops bewertet. Die Ergebnisse zeigten,
dass sich beide Bereiche bei den Gesundheitsfachkraften deutlich verbesserten.
Helitzer et al. (2011) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten Studien (RCT)
28 Erstversorger in einem eintagigen Training entweder mit simulierten Patienten-
interaktionen oder einer Kontrollgruppe ohne Intervention. Die Interventionsgruppe
verbesserte sich signifikant in den Kommunikationsfahigkeiten unmittelbar nach
dem Training und zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten, bis zu zwei Jahre
nach der Intervention. In einer weiteren RCT trainierten Tavakoly Sany et al. (2018)
35 Gesundheitsfachkrafte in Kommunikationskompetenz und untersuchten die Ef-
fekte auf die Kommunikation mit Bluthochdruckpatienten. Die Gesundheitsfach-
krafte wurden in einer Kurzintervention trainiert, mit ihren Patienten effektiver zu
kommunizieren. Nach der Schulungsmalinahme konnten bei Patienten der trainier-
ten Gesundheitsfachkrafte im Vergleich zu den Patienten der Kontrollgruppe eine
signifikante Verbesserung der Kommunikationsfahigkeiten, der Selbstwirksamkeit,
der Medikamentenadharenz und der Blutdruck-Ergebnisse festgestellt werden. Kar-
per et al. (2019) trainierten in einem umfassenden Gesundheitskompetenz-Training
medizinisches Fachpersonal. An der Studie nahmen 106 Gesundheitsfachkrafte
aus ltalien, den Niederlanden und Nordirland teil. Nach dem 8-stundigen Training
hatte sich die selbst eingeschatzte Gesundheitskompetenz der Fachkrafte signifi-
kant verbessert. Dieser Anstieg hielt auch noch nach sechs und 12 Wochen an.
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Kang, Song und Noh (2020) untersuchten in einem systematischen Review 19 Stu-
dien und in einer anschlieRenden Meta-Analyse 12 der 19 Studien hinsichtlich der
Verbesserung der Gesundheitskompetenz fur Pflegekrafte und Krankenpflegeschu-
ler/-studierende. Die Meta-Analyse zeigte, dass Programme zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz die Selbstwirksamkeit und die kulturelle Kompetenz star-
ken. Ein weiteres Ergebnis war, dass diese Faktoren wiederum wichtige Kriterien
fur andere Outcomes wie Patientensicherheit, Zufriedenheit und Gesundheits-
/Krankheitskosten sein konnen (Lippke et al., 2022, S. 8).

Die beschriebenen Studien geben Hinweise darauf, dass Trainingsprogramme nicht
nur einen Effekt auf die Gesundheitsfachkrafte zeigen konnen, sondern auch auf
deren Patienten. Kommunikationskonzepte zur Verbesserung der professionellen
Gesundheitskompetenz bringen nicht nur den direkten Trainingsteilnehmern etwas,
sondern denjenigen, mit denen sie kommunizieren und die sie behandeln (Lippke
etal, 2022, S. 9).

In den oben beschriebenen Studien sind die konkreten Trainingsinhalte oftmals zu
wenig detailliert beschrieben oder nicht differenziert untersucht, als dass man kon-
krete Kommunikationsinstrumente einzeln hervorheben konnte (Buchberger et al.,
2011 und Lippke et al. 2021, S. 2016).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es zahlreiche Kommunikations-
konzepte zur Verbesserung der professionellen Gesundheitskompetenz gibt, die in
Studien (erste) Effekte zeigten. Folgende Ansatze kommen in den Studien immer
wieder vor und zeigen sich demnach als erfolgsversprechend: das Vier-Seiten-Mo-
dell nach Friedemann Schulz von Thun, die Interaktive Kommunikationsschleife, die
Teach-Back-Methode, Shared Decision Making, Motivierende Gesprachsfuhrung,
Intentionsbildung und Verhaltensplanung inkl. Barriereplanung, Selbstwirksam-
keitserwartung inkl. Rollenspielen und Modelllernen und Interkulturelle Kommunika-
tion (Curtis, Tzannes & Rudge, 2011, S. 13-20 und Lippke et al., 2022, S. 8f). Einige

der Ansatze werden im Kapitel 2.5. noch genauer beschrieben und diskutiert.

In den Studien wird meist die Kommunikationskompetenz im allgemeinen Berufsall-
tag von Arzten, Pflegekraften und Therapeuten mit Patienten und Angehdrigen be-
schrieben und nicht spezifisch auf bestimmte Gesprachsformen eingegangen. Im

weiteren Verlauf der Arbeit wird wieder spezifisch auf die Beratungsgesprache
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Bezug genommen, da sie Hauptgegenstand dieser Arbeit sind. Ferner ist aus der
Recherche zu erkennen, dass im Bereich der Arzt-Patienten Kommunikation viel
mehr Literatur vorhanden ist als im Bereich der Pflege-Patienten und Therapeuten-
Patienten Kommunikation. Das kann daran liegen, dass Arzte im Alltag viel mehr
Patientengesprache fihren als Pflegekrafte und Therapeuten. Pflegende haben
z.B. die Fachkompetenz ,Sprache und Gesprach® weiterhin nicht als eigene Pflege-

leistung und Kompetenzanforderung erkannt und anerkannt (Mantz, 2019, S. 51).

2.5. Wichtige Kommunikationsinstrumente in den Beratungsgesprachen
In der Literatur tauchen bestimmte Kommunikationsinstrumente, wie z.B. ,aktives
Zuhoren®, ,Fragetechniken® etc. immer wieder auf. Sie zu kennen und richtig ein-
setzen zu konnen ist fur eine gute Kommunikationskompetenz obligatorisch. Im
nachfolgenden Kapitel werden die wichtigsten Kommunikationsinstrumente im De-
tail beschrieben und in den Kontext der Beratungsgesprache von Arzt/Pflege-

kraft/Therapeut und Patient bzw. Angehdrige gesetzt.

2.5.1. Aktives Zuhoren
Das aktive Zuhoren wurde erstmals von Carl Rogers (1902-1987) im Rahmen der
von ihm entwickelten nicht-direktiven Beratung und dem damit verbundenen klien-
tenzentrierten Ansatz beschrieben. Aktives Zuhoren bedeutet ein bewusstes, ver-
stehendes Zuhoren, ohne den Anderen zu unterbrechen. Einerseits um die Sachin-
halte, die der Gesprachspartner mitteilt zu erfassen und um andererseits seine emo-
tionale Befindlichkeit wahrzunehmen und nachvollziehen zu kénnen (Rogers, 1987,
S 83-107).

Diese Art des Zuhdrens ist auch in der Kommunikation mit Patienten ent-

scheidend, denn der Patient flhlt sich dabei angenommen und verstanden.

Verbunden mit dem aktiven Zuhoren sind das Paraphrasieren und das Ver-

balisieren, die beide der Verstandnissicherung im Gesprach dienen. (Herter-
Ehlers, 2021, S. 23)

Beim aktiven Zuhoren sind Arzt, Pflegekraft und Therapeut bereit dem Patienten
und Angehdrigem zuzuhoren. Wahrend des Gesprachs versucht der Zuhorer'? sich
in die Welt des Anderen hineinzuversetzen und sie mit seinen Augen zu sehen.

Durch das bewusste und aufmerksame Zuhoren wird das Interesse an der Situation

12 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Zuhorer stellvertretend fiir
Zuhorerin und Zuhdrer verwendet
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und an den Problemen des Gegenubers deutlich. Er flhlt sich dadurch als Person
wahrgenommen und wertgeschatzt. Die Aufmerksamkeit kann verbal durch zustim-
mende AuRerungen, wie z.B. ,mhm* oder ,ja“ signalisiert werden oder nonverbal
durch Kopfnicken, zustimmende Mimik und zugewandte Korperhaltung (Herter-Eh-
lers, 2021, S. 23). Das aktive Zuhdren ist eines der wesentlichsten Instrumente fur
eine erfolgreiche Gesprachsfliihrung. Notwendig sind dabei die Fahigkeit zum Per-
spektivenwechsel und die Bereitschaft sich in die jeweilige Situation und Sichtweise

des Gesprachspartners hineinzuversetzen (Nunning & Zierold, 2008, S. 100).

Paraphrasieren bedeutet, den Inhalt des Gesagten mit den eigenen Worten wieder-
zugeben. Arzt, Pflegekraft oder Therapeut Ubernehmen die Perspektive des Patien-
ten/Angehorigen und fokussieren mit der Paraphrase auf den Teil der Aussage mit
dem groften Bedeutungsgehalt (Schweickhardt & Fritzsche, 2016, S. 45). Die Kern-
aussagen werden dabei zusammengefasst, um zu klaren, ob der Zuhdrer die Aus-
sagen so verstanden hat, wie der Gesprachspartner sie gemeint hat. Der Ge-
sprachspartner kann andererseits auf diese Weise feststellen, ob er richtig verstan-
den wurde und gleichzeitig Uberprifen, ob seine Aussagen fur ihn so stimmen oder
ob sie noch anders formuliert werden mussen (Herter-Ehlers, 2021, S. 24). An die-
ser Stelle sei noch das Konzept der ,Interaktiven Kommunikationsschleife® oder
auch ,Close-the-Loop® erwahnt (Schillinger et al., 2003, S. 83-90). Das Konzept
kann zur Verbesserung der Effektivitat der Kommunikation beitragen, indem der H6-
rer angeregt wird, Botschaften noch einmal zu wiederholen. Damit soll, wie beim
Paraphrasieren, sichergestellt werden, dass die Botschaften richtig verstanden wer-
den und im Gedachtnis bleiben. Die konkrete Umsetzung kann uber die Teach-
Back-Methode durchgefiihrt werden (Lippke et al., 2022, S. 4).

Neben dem Nachvollziehen von Sachinhalten, geht es im Beratungsgesprach auch
darum, die Geflhle des Gesprachspartners zu erfassen und zu verstehen. Beim
Verbalisieren werden die mit den Aussagen des Gesprachspartners verbundenen
Gefuhle und Winsche aufgenommen und ebenfalls in eigenen Worten wiedergege-
ben. Es kdnnen auch Geflhle benannt werden, die nur indirekt durch die Kdorper-
sprache (z.B. eine zusammengesunkene Haltung) oder die Stimme (z.B. ein zittriger
Stimmklang) erkennbar werden. Der Gesprachspartner hat dadurch die Gelegen-
heit auch die emotionalen Inhalte seiner Aussagen nachzuspuren und selbst mehr

Klarheit Uber seine Geflhle zu gewinnen. Beim Ansprechen dieser Gefuhle ist
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allerdings Sensibilitat fur die Grenzen des Gesprachspartners gefragt. (Herter-Eh-
lers, 2021, S. 24)

Das aktive Zuhoren in Beratungsgesprachen mit Patienten und Angehorigen be-
wirkt folgende Aspekte (Herter-Ehlers, 2021, S. 24):

- Ein vertrauensvoller Kontakt zum Patienten und Angehorigen entsteht.

- Der Gesprachsfluss des Patienten/Angehoérigen wird angeregt.

- Im Beratungsgesprach kénnen sich neue Perspektiven fur beide Seiten
eroffnen.

- Missverstandnisse im Beratungsgesprach werden durch das Paraphra-
sieren und Verbalisieren verringert.

- Komplexe Sachverhalte kdnnen anschaulicher strukturiert und damit bes-
ser verstanden werden.

- Die Zusammenfassung der Aussagen verhilft dem Patienten/Angehdri-
gen, sowohl auf der Inhalts- als auch auf der Beziehungsebene zu mehr
Klarheit.

- Das aktive Zuhoren unterstutzt im Beratungsgesprach das Klaren von Be-

schwerden und das Losen von Konflikten.

2.5.2. Fragetechniken
Das Stellen von Fragen erfordert nach Patrzek (2015, Vorwort) die Fahigkeit, eine
geeignete Frage, mit der entsprechenden Fragetechnik so zu formulieren, dass das
Frageziel mdglichst erreicht wird. In der Zusammenarbeit mit Patienten und Ange-
horigen sind Fragen ein wesentliches Mittel der Gesprachsfuhrung. Im Beratungs-
gesprach sind Fragen deshalb von besonderer Bedeutung, da sie die Analyse des
Problems und einen Uberblick tber die Lebenssituationen und die Anliegen und

Ziele des Patienten ermdoglichen.
Laut Patrzek hat jede Frage drei Dimensionen (2015, S. 57):

1. Die Fragefunktion: Weshalb wird die Frage gestellt? (z.B. Entscheidungsfrage)
2. Die Frageform: Wie wird die Frage gestellt? (z.B. offene Frage)
3. Die Fragesituation: In welchem Kontext wird die Frage gestellt? (z.B. Abschluss-

frage)
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In der Interaktion mit Patienten/Angehdrigen sollte Fragefunktion, Frageform und
Fragesituation, immer gezielt ausgewahlt werden. Wichtig ist das Bewusstsein,
dass das Stellen von Fragen immer auch ein aktives Zuhoren erfordert, um die Ant-
worten entsprechend aufnehmen zu konnen. Fragen haben im Gesprach unter-
schiedliche Funktionen. Wer Fragen stellt, verfolgt dabei drei grundsatzliche Ziele
(Pawlowski, 2005, S. 77): Eine Beziehung aufbauen oder sichern, Informationen

gewinnen und das Gesprach aktiv gestalten.

Fragen kdnnen als geschlossene, offene oder I6sungsorientierte Fragen formuliert
werden, je nachdem, welches Ziel sie haben. Geschlossene Fragen dienen der Kla-
rung. Es kann nur mit Ja/Nein geantwortet werden. Sie geben feste Antworten vor
und konnen eingesetzt werden, um gezielte Informationen von Patienten und Ange-
horigen zu erhalten. Sie fuhren schnell zum Ziel, da der Befragte prazise und knapp
darauf antworten kann. Es entsteht jedoch kein Gesprachsfluss, denn der Ge-
sprachspartner erhalt keinen Freiraum seine Meinung und seine Sicht der Situation
zu aulern. Offene Fragen laden dazu ein, umfassend alles Relevante zum befrag-
ten Themenkomplex zu berichten. Es kdnnen neue Informationen und Fakten vom
Gesprachspartner erhalten werden. Offene Fragen sind auch ein wichtiger Bestand-
teil des evidenzbasierten Kommunikationskonzeptes der Motivierenden Gesprachs-
fuhrung (Motivational Interviewing; MI) nach Miller und Rollnick (1991), welche im-
mer mehr auf verschiedene Gesundheitsbereiche angewandt wird (Lippke et al.,
2022, S. 4). Der Patient /Angehorige kann durch offene Fragen allerdings den roten
Faden verlieren und das Gesprach kann dadurch einen unerwarteten Verlauf neh-
men. Losungsorientierte Fragen unterstitzen die Losungsfindung. Sie ermoglichen,
das Anliegen von Patienten und Angehdérigen zu klaren (Herter-Ehlers, 2021, S. 26).
Sie kdnnen im Gesprach zur Lésungsfindung beitragen, da der Fokus auf den Res-
sourcen und Starken des Gesprachspartners liegt. Im Gesprach mit dem Patienten
und Angehorigen wird der Blick gezielt auf die Losung des Problems gerichtet (Her-
ter-Ehlers, 2021, S. 26).

Fragen sind ein geeignetes Mittel, um Gesprache zu steuern. Gerade wenn

schwierige Gesprache in die Sackgasse zu geraten drohen, wenn Meinung

gegen Meinung steht, wenn die Beteiligten aneinander vorbeireden, kdnnen

Sie mit einer Frage das Gesprach wieder auf den geplanten Weg bringen.
(Pawlowski, 2005, S. 88)
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2.5.3. Konstruktiv argumentieren und begrinden
Arzte, Pflegepersonal und Therapeuten sind in ihrem Fach die Experten und wissen
in Bezug auf die Erkrankung des Patienten am besten, welche nachsten Schritte
die wichtigsten sind. In den Beratungsgesprachen stehen sie den Patienten mit ihrer
Fachexpertise zur Seite und wollen sie bestmaoglichst informieren und beraten. Sie
mussen oft gut argumentieren und begrinden, warum folgende Untersuchung oder
Therapie fur den Patienten am besten ist. Die Uberzeugungskraft einer Argumenta-
tion erhoht sich, wenn sie an die Vorstellungen, das Bezugssystem und die Motive

des Zuhorers anknUpft.

Hierfur kann das Pyramidale Prinzip, dass von Barbara Minto (2005) entwickelt
wurde, hierangezogen werden. Kommunikation nach dem Pyramidalen Prinzip be-
ginnt immer mit der Kernaussage, welche mit Details untermauert wird. Folglich
steht das Ergebnis im Vordergrund. Das pyramidale Kommunikationskonzept kennt
zwei Argumentationsprinzipien: Argumentationsgruppen und Argumentationsket-
ten. Argumentationsgruppen bieten sich an, wenn zwischen Arzt/Pflegekraft/Thera-
peut und Patient/Angehdrigem allgemeiner Konsens herrscht. Die Kernaussage
wird durch parallele Aussagen detailliert und gestitzt. Alle Aussagen auf einer
Ebene missen dabei das GUTE-Siegel tragen. GUTE steht hierbei fiir: Gleichartig,
Uberschneidungsfrei, Treffend und Erschépfend. Argumentationsketten eignen sich
hingegen dann, wenn Uber ein Thema Dissens herrscht oder allgemeine Skepsis
uberwiegt. Argumentationsketten begrinden die dargelegten Kernaussagen. Nach-
dem die Kernaussage genannt wurde, wird die aktuelle Situation angesprochen,
diese wird kommentiert und daraufhin die Losung des Problems formuliert. (Baller
& Schaller, 2017, S. 94f)
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Argumentationsgruppe Argumentationskette

Kernaussage Kernaussage

Schluss-

Aussage 1 Aussage 2 Situation Kommentar
folgerung

Abbildung 11: Argumentationsprinzipien (nach Minto) in Anlehnung an Baller und Schaller, 2017, S.
95

Es ist auch mdglich, Gruppen und Ketten zu kombinieren. So kénnen einzelne Ele-
mente einer Argumentationsgruppe durch eine Argumentationskette erlautert oder
einzelne Elemente einer Argumentationskette durch Argumentationsgruppen detail-
liert werden. (Baller & Schaller, 2017, S. 95)

2.5.4. Perspektivenwechsel

Sehr wichtig in den Beratungsgesprachen ist es den Perspektivenwechsel zu be-
herrschen. Ziel ist es, sich in den Gegenulber, in diesem Fall den Patienten oder
Angehdrigen, hineinversetzen zu kdnnen, um entsprechend verstandnisvoll reagie-
ren zu kénnen. Die neue Sichtweise scharft den Blick und optimiert die Losungs-
kompetenz. Gelingt es, ist es fur die Gesprachspartner ein grof3er Gewinn und kann
zu einer entspannteren Gesprachsatmosphare beitragen (Buttner & Quindel, 2013,
S. 184). Arzt/Pflegekraft/Therapeut missen sich bewusst werden, in welcher Welt
der Patient lebt, wie er seine Umgebung, sein Gegenulber und vor allem seine
Krankheit wahrnimmt. Patient und Angehdorige spuren, dass man ihnen begegnen
will und werden in aller Regel zuganglicher und fassen Vertrauen (Kutscher, 2008,
S. 1469-1470). Hier beginnt die Kommunikation zwischen Arzt/Pflegekraft/Thera-
peut und Patient/Angehdrigen. Die Fahigkeit zum Perspektivenwechsel braucht
Ubung und Zeit, die sich jedoch lohnt. ,Wer jene Fahigkeit erwirbt, 6ffnet das Tor
zur Welt des Patienten.” (Kutscher, 2008, Deutsches Arzteblatt, S. 1470)
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2.5.5. Klares und verstandliches Informieren und Beraten

In Beratungsgesprachen mit Patienten und Angehodrigen mussen insbesondere
komplexe Sachverhalte verstandlich und nachvollziehbar erklart werden. Zur guten
Verstandlichkeit von Aussagen tragen die vier Verstandlichkeitskriterien ,Einfach-
heit“, ,Gliederung/Ordnung®, ,Klirze/Pragnanz“ sowie ,zusatzliche Anregungen®
nach Langer, Schulz von Thun und Tausch (2019) bei. Sie sind in dem sogenannten
Verstandlichkeitsfenster systematisiert (Langer, Schulz von Thun & Tausch, 2019,
S. 31):

Einfachheit Gliederung / Ordnung

Kiirze / Pragnanz Anregende Zusitze

Abbildung 12: ,Verstandlichkeitsfenster in Anlehnung an Langer, Schulz von Thun und Tausch,
2019, S. 31

In erster Linie haben die Autoren diese Kriterien der Verstandlichkeit fur schriftliche
Texte entwickelt. Schulz von Thun (1996) hat sehr anschaulich gezeigt, dass sie
sich auch auf Erklarungen und Beschreibungen in Gesprachen anwenden lassen.
In der folgenden Tabelle werden die Kriterien genauer beschrieben (Schulz von
Thun, 1996, S. 140-155):
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Einfachheit Kurze Satze, nachgeordnete Nebensatze, keine verschachtelten
Satze, fir den Patienten/Angehdrigen gelaufige Worter, Fach-
worter (wenn nétig) erklaren, konkret (mehr Verben statt No-
men), anschaulich durch Bilder und Vergleiche, eventuell graphi-

sche Hilfsmittelverwenden (Bsp.: Skizzen)

Gliederung/Ordnung Folgerichtige Gliederung (sinnvolle Reihenfolge der Informatio-
nen, z.B. auch bei Informationsmaterial fiir Patienten), Aussagen
folgerichtig verkniipfen, Unterscheiden von Wesentlichem und

Unwesentlichem, sichtbarer roter Faden im Gesprach

Kirze/Pragnanz Sachinhalte kurz erklaren, auf das Wesentliche beschranken,

auf das Informationsziel konzentriert, keine Abschweifungen

Zusatzliche Anregungen Personlich motivierend (auf den Patienten und dessen augen-
blickliche Situation abgestimmt), anregend, interessant, ab-

wechslungsreich mit Verwendung von Bildern und Beispielen

Tabelle 3: Die vier Verstandlichkeitskriterien in Bezug auf Erklarungen und Beschreibungen in Ge-

sprachen nach Schulz von Thun (1996) in Anlehnung an Pawlowski, 2005, S. 112

Die Berucksichtigung dieser vier Kriterien in Beratungsgesprachen erleichtert Pati-
enten und Angehorigen das Verstehen von Aussagen und Texten, verringert Miss-
verstandnisse und tragt damit zu erfolgreichen Gesprachen und Therapien bei (Her-
ter-Ehlers, 2021, S. 28). Gopferich (2002, S. 163ff) hat dieses ,Hamburger Modell*
noch prazisiert und um zwei wichtige Parameter erweitert. Einerseits um die Moti-
vation, ob der Horer die Informationen verstehen will oder muss. Andererseits um
die Optimierung im nonverbalen Bereich: z.B. eine prazise Artikulation, sinngemale
Betonung und angemessene Lautstarke. Auf diesen zweiten Punkt wird im Kapitel
2.4.7. noch genauer Bezug genommen. Pawlowski hat ferner der Ebene der Ver-
standlichkeit noch die Ebene der Wirksamkeit hinzugefugt (Pawlowski, 2005, S.
112). Eine verstandliche Kommunikation bewirkt Nahe zu der Handlung und somit
Nahe zu dem Patienten und dem Angehdorigen. Durch die Anwendung dieser Ver-
standlichkeitskriterien in den Beratungsgesprachen gelingen die Gesprache besser
und das Gesprachsziel kann eher erreicht werden.

Verstandlich sind Ihre Beschreibungen und Erklarungen dann, wenn Sie Ih-

ren Partner ,abholen®: Was braucht er, um handeln zu kbnnen, um welches

Vorwissen verfugt er, in welche Richtung kann er am besten folgen?
(Pawlowski, 2005, S. 11)
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2.5.6. Metakommunikation
Jede Kommunikation im Beratungsgesprach hat einen Inhaltsaspekt, der vom Be-
ziehungsaspekt bestimmt wird. Die Mitteilung enthalt mit dem Inhaltsaspekt eine
Information und zugleich mit dem Beziehungsaspekt einen Hinweis darauf, wie der
Sender die Informationen vom Empfanger verstanden haben mdchte (Watzlawick,
Beavin & Jackson, 2011, S. 61). Watzlawick versteht den Beziehungsaspekt als
Metakommunikation. Die Metakommunikation ermdglicht, dass beide Gesprachs-
partner inre Gesprachssituation aus einer distanzierten Perspektive betrachten. Me-
takommunikation heilt, dass Uber die Kommunikation gesprochen wird, Uber das,
was gerade im Gesprach lauft oder laufen soll (Herter-Ehlers, 2021, S. 16). Schulz
von Thun definiert Metakommunikation wie folgt:

Gemeint ist eine Kommunikation Uber die Kommunikation, also eine Ausei-

nandersetzung uber die Art, wie wir miteinander umgehen, und tber die Art,

wie wir die gesendeten Nachrichten gemeint und die empfangenen Nachrich-
ten entschlisselt und darauf reagiert haben. (Schulz von Thun, 2014, S. 101)

Zur Metakommunikation begeben sich die Partner gleichsam auf einen ,Feldherren-
hagel“, um Abstand zu nehmen von dem ,,Getummel®, in das sie sich verstrickt ha-
ben und in dem sie nicht mehr (oder nur zah und schwierig) weiterkommen (Schulz
von Thun, 2014, S. 101).

Metakommunikation ist besonders dann hilfreich, wenn deutlich wird, dass es Kom-
munikationsstérungen auf der Sachebene gibt, die auf Stérungen auf der Bezie-
hungsebene zurlickgehen. Beim gemeinsamen Sprechen Uber die Kommunikation
konnen Missverstandnisse und Konflikte, die im Gesprach entstanden sind, geklart
werden. Fiir Arzte/Pflegekrafte/Therapeuten ist es im Rahmen professioneller Kom-
munikation wichtig, Missverstandnisse in der Kommunikation mit Patienten und An-
gehorigen mithilfe der Metakommunikation zu klaren und zu verringern, indem sie
mit den Patienten und Angehorigen Uber die gerade stattgefundene Kommunikation
sprechen. (Herter-Ehlers, 2021, S. 16)

2.5.7. Einbezug nonverbaler Kommunikation
Jeder Sprecher sendet neben sprachlichen Zeichen verschiedene nicht-sprachliche
Signale. Der Zuhorer bzw. Gesprachspartner empfangt diese Signale, wenn auch
zumeist nicht bewusst, und wird in seinem Kommunikationsverhalten und seiner

weiteren Einstellung zum Sprecher und zu dem, was er sagt, erheblich von diesen
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nichtsprachlichen Signalen beeinflusst (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 19). Es gibt heute
zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten, die die Bedeutung der sogenannten ,nonver-
balen“ Kommunikation bestatigt haben (vor allem Scherer 1984; Argyle 2013, Heil-
mann, 2009 und Goldin-Meadow & Wagner Cook, 2012, S. 631-649). Bei jedem
Gesprach lassen sich aulRer dem gesprochenen Text verschiedene Kommunikati-
onsanteile unterscheiden, die erst gemeinsam die menschliche Kommunikation
ausmachen. Das gilt auch im Kontext von Beratungsgesprachen. In gangiger Ter-
minologie wird zwischen ,verbaler” und ,nonverbaler* Kommunikation unterschie-
den. Der Bereich ,nonverbaler Ausdruck® umfasst verschiedene AuRerungsmog-
lichkeiten des Menschen, die nicht im engen Sinn sprachlich — verbal — sind (Allhoff
& Allhoff, 2014, S. 20):

Gesprochene Sprache

VISUELLER KANAL TAKTILER KANAL AUDITIVER KANAL
(sichtbare Signale) (fuhlbare Signale) (horbare Signale)
Kéroesprache Réaumliches Korperliche Stimmlicher JJext”
(Ein;:’sik) Verhalten Kontakt- Ausdruck (Semantik)
(Proxemik) aufnahme (Prosodik) (Syntaktik)
WIE - . WIE UND WAS
NONVERBAL VERBAL

—— Miindliche Kommunikation

Abbildung 13: Verbale vs. nonverbale Kommunikation in Anlehnung an Allhoff & Allhoff, 2014, S. 21

Im Einzelnen beinhalten die oben beschriebenen Punkte verschiedene Inhalte: Kor-
perhaltung und -bewegung, Gestik, Mimik und Blickkontakt, zusammengefasst un-
ter den Begriffen Korpersprache oder Kinesik. Distanzverhalten, Kérperorientierung
und Bewegungen im Raum als Raumliches Verhalten oder Proxemik. Aktive und
passive korperliche Kontaktaufnahme, hier eingeschrankt in mindliche Kommuni-
kationssituationen, zusammengefasst unter dem Begriff taktile Kommunikation. Und
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Stimme, Stimmklang, Aussprache, Dialekt, Betonung etc., haufig zusammengefasst
unter den Begriffen Stimmlicher Ausdruck oder Prosodik (Allhoff & Allhoff, 2014, S.
21f). Der visuelle, der taktile und der auditive Kanal haben Einfluss auf die Ge-
sprachssituation, in diesem Fall auf das Beratungsgesprach zwischen Arzt/Pflege-
kraft/Therapeut und Patient/Angehdrigem. Im Folgenden wird auf den visuellen und
kurz auf den taktilen Kanal eingegangen. Der auditive Kanal wird im Unterkapitel

2.4.9. besprochen.

Der visuelle Eindruck ist laut Allhoff & Allhoff (2014, S. 29) entscheidend fir das
Bild, dass der Horer vom Sprecher bzw. der Gesprachspartner vom Partner ge-
winnt. Korperhaltung, Gestik und Mimik sagen dem Horer etwas, sie dricken Ent-
scheidendes aus, wie z.B.: Unsicherheit, Uberlegenheit, Lassigkeit; Verspannung,
Spannung, Gelostheit; Gesprachsbereitschaft, Isolierung, Misstrauen, Zurlckhal-
tung; Offenheit, Unehrlichkeit; engagiertes Zuhoéren, gespielte Aufmerksamkeit oder
Desinteresse.

Die sichtbaren Aspekte des Verhaltens ubermitteln neben dem gesproche-

nen Text wesentliche Zusatzinformationen; aulRerdem steuern sie den Ablauf
von Kommunikationssituationen. (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 29)

Zu den sichtbaren Signalen werden Haltung und Auftreten, Gestik, Mimik, Blickkon-
takt und raumliches Verhalten (Proxemik) gezahlt (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 29).
Der Zeichentheoretiker und Schriftsteller Umberto Eco kennzeichnet die Korper-
sprache als ,zweite Botschaft, die sich mit der normalen Botschaft verbindet und die
sogar mit anderen Mitteln codiert wird.“ (1972, S. 218).

Korperhaltung zeigt die aktuelle Befindlichkeit und spiegelt die Stimmung der Ge-
sprachsteilnehmer wider (Herter-Ehlers, 2021, S. 29). Eine zugewandte, aufrechte
Korperhaltung in den Beratungsgesprachen unterstutzt die Kommunikation mit Pa-
tienten und Angehdrigen, da sie Offenheit und Interesse am Kontakt und am Ge-
sprach vermittelt (Knapp, 1984, S. 324). Die Interaktion zwischen den verschiede-
nen Gesprachspartnern wird durch Mimik geregelt. Unser Gesichtsausdruck zeigt
die Emotionen, z.B. Freude oder Trauer und begleitet unser Sprechen meist unwill-
kirlich. Sie lasst die innere Stellungnahme, z.B. Zustimmung, Ablehnung oder Kom-
promissbereitschaft, erkennen. Jeder hat fur sich seinen persoénlichen Gesichtsaus-
druck, der seine personlichen Eigenschaften widerspiegelt (Herter-Ehlers, 2021, S.

29). Im Gesprach mit Patienten und Angehdrigen ist es laut Herter-Ehlers (2021, S.
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29) wichtig, die eigene Mimik situationsangemessen einzusetzen. Aul3erdem ist es
hilfreich die Mimik des Patienten/Angehérigen wahrzunehmen, um seine Emotio-
nen, seine Zustimmung oder auch sein Nichtverstehen zu erkennen. Aufgrund der
Coronapandemie gilt in Kliniken Maskenpflicht. Durch das Tragen der Masken ge-
hen im Gesprach mimische Elemente, also auch Emotionen, verloren, die im Ge-
sprach wichtig sind. Davon gehen auch Wissenschaftler des Max-Planck-Institutes
fur Kognitions- und Neurowissenschaften aus (Schroeter et al, 2021, Artikel 640548)
und betonen die Wichtigkeit der Mimik. Die ,verlorenen Signale“ kdnnen durch den
verstarkten Einsatz anderer sichtbarer Signale oder horbarer Signale verdeutlicht
werden. Auch die Gestik ist mit der Persdnlichkeit eng verknupft. Sie begleitet das
Sprechen und unterstutzt die Verstandlichkeit fur den Zuhorer. Auch Emotionen
konnen mit Gestik ausgedruckt werden. Durch Gestik konnen Aussagen im Bera-
tungsgesprach unterstrichen werden. Sie soll der Kommunikationssituation ange-
messen eingesetzt werden und der Personlichkeit des Sprechers entsprechen (Her-
ter-Ehler, 2021, S. 29). Mit Blickkontakt nimmt man Kontakt zu seinem Gesprachs-
partner auf. Eine Untersuchung von Kleck und Nuessle (1968, S. 241-246) ergab,
dass Personen, die zu 80% der Zeit beim Sprechen ihren Partner anschauten, als
Jfreundlich®, ,selbstbewusst® und ,natirlich® eingeschatzt wurden. Personen, die nur
15% der Zeit beim Sprechen ihren Gesprachspartner anschauten, wurden dagegen
u.a. als ,kalt*, ,pessimistisch®, ,ausweichend“ und ,gleichgultig“ eingestuft. Durch
Blickkontakt wird Interesse und Gesprachsbereitschaft signalisiert. Das Halten von
Blickkontakt ermoglicht es die Reaktionen von Patienten und Angehdrigen im Ge-
sprach zu beobachten, um auch die nonverbalen Botschaften zu erkennen und da-
rauf reagieren zu konnen. Durch den Blickkontakt fuhlen sich Patienten und Ange-
hdérige angenommen und es kann im gemeinsamen Beratungsgesprach Vertrauen
aufgebaut werden (Herter-Ehlers, 2021, S. 30). Das raumliche Verhalten drickt sich
durch die interpersonale Nahe, durch das Mal} gegenseitiger Zugewandtheit (soge-
nannte Kdrperorientierung) sowie durch Beruhrungen (sogenannte taktile Kommu-
nikation) aus. Unter anderem hat Cook (1970, S. 61-76) festgestellt, dass die Uber-
eck-Position in nahezu allen Kommunikationssituationen vorteilhaft fur eine offene
und produktive Gesprachsfiihrung ist. Diese Position bietet sich auch fur Beratungs-
gesprache im Klinikalltag an, da sie sowohl im Sitzen als auch im Stehen (neben

dem Patientenbett) umgesetzt werden kann.
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Wichtig ist es, Kdrperhaltung und Korperbewegung, Mimik, Gestik und Blickkontakt
des Patienten oder Angehorigen zunachst wahrzunehmen. Das Wahrgenommene
sollte erst anschlielRend gedeutet werden und mit moglichen Schlussfolgerungen
versehen werden. Erfolgen die Deutung und das Ziehen von Schlussfolgerungen
direkt, kann es zu Fehlinterpretationen und dadurch zu Missverstandnissen im Be-
ratungsgesprach kommen (Heilmann, 2011, S. 42-52). Hierbei ist auch das Wissen
um kulturelle Unterschiede bei Patienten und Angehdrigen hilfreich, denn gerade
interkulturell kann es bei Korpersprache und bei raumlichem Verhalten zu unter-

schiedlichen Wertungen kommen (Hoss-Leistner, 2020, S. 66).

AbschlielRend wird noch kurz auf den taktilen Kanal, die fihlbaren Signale, einge-
gangen. Jede Kultur hat eigene ,Distanz-Gesetzte“. In Beratungsgesprachen in un-
serem Kulturkreis ist ein ,sozial-beratender” Abstand von 2,5-3,5 m nach Hall et al.
(1968, S. 83-108) empfehlenswert. Ein Nichtbeachten dieser Zonen |6st meistens
unangenehme Reaktionen aus. Ein zu naher Kontakt zu Patienten oder Angehori-
gen wird als storend empfunden. Allgemein ist jedoch zu sagen, dass das, was als
stérend empfunden wird, stark von Konventionen und Kulturen abhangig ist (Allhoff
& Allhoff, 2014, S. 39).

2.5.8. Anpassung von Stimme und Sprechweise an die jeweilige Situation
Der dritte Kanal der mindlichen Kommunikation beinhaltet die horbaren Signale.
Der Stimmklang und die Art und Weise wie wir sprechen, nehmen Einfluss auf die
Gesprachsatmosphare. ,Denn erst durch die Sprechweise — Stimme, Aussprache
und Betonung — wird sprachliche Information vollstandig.“ (Allhoff & Allhoff, 2014,
S. 41). Vom auditiven Eindruck des Sprechers hangt laut Allhoff und Allhoff (2014,
S. 41) wesentlich ab, wie verstandlich der Sprecher ist, wie aufmerksam Horer bzw.
Gesprachspartner bleiben und wie glaubwurdig der Sprecher wirkt, das heif3t auch,

ob er Uberzeugt oder nicht.
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Unser Horeindruck

. .. Er ist entscheidend fiir:
wird gepragt durch:

Stimme

Stimmlage

Artikulation Verstindlichkeit

Dialekt
Iae llllllll’

Deutlichkeit Eindruck von Kompetenz

Betonung

Lautstarke Glaubwiirdigkeit
Sprechgeschwindigkeit

Sprechmelodie

Abbildung 14: ,Der Ton macht die Musik...“ in Anlehnung an Allhoff & Allhoff, 2014, S. 41

Eine gesunde Stimme ist laut Nawka und Wirth (2008, S. 116) ,[...] frei von Neben-
gerauschen, Druck, Dauer- Fehl- und Uberspannungen. lhre Dynamik ist in jeder
Hohe beliebig kraftig oder leise, der Klang weit tragend, resonanzreich, weich und
anstrengungslos®. Eine gesunde und funktionsfahige Stimme ist Voraussetzung fur
einwandfreies Sprechen. Im oberen Teil des unteren Drittels des Stimmumfangs
liegt die Stimmlage, die wir den Hauptsprechtonbereich (oder auch Indifferenzlage)
nennen. Nur bei Uberwiegendem Einhalten des Hauptsprechtonbereiches sprechen
wir muhelos, ausdauernd und kraftig, die Stimme ist dann variabel und modulati-
onsfahig (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 43). Die Stimme muss immer im Zusammen-
hang mit der Korperspannung, der Korperhaltung und der Atmung gesehen werden.
Fehlbelastung in einem der Teilsysteme wirkt sich auch auf andere Korperteile und
Funktionen aus (Hammer, 2017, S. 354f). Die Stimmen von Arzt/Pflegekraft/Thera-
peut werden taglich enorm gefordert, nicht nur in Beratungsgesprachen. Bei Anzei-
chen von Stimmbeschwerden oder -Veranderungen, auch bei langerer oder haufig
wiederkehrender Heiserkeit sollte ein Phoniater'® oder ein HNO-Arzt aufgesucht
werden. Bevor es zu anhaltenden Symptomen oder ahnlichem kommt, bietet sich

die Teilnahme an prophylaktischer Stimmhygiene und Stimmtrainings an, die von

13 Facharzt fir Stimm- und Sprachstérungen
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qualifizierten Logopaden und Sprecherziehern'* angeboten werden. (Allhoff & All-
hoff, 2014, S. 42)

Eine deutliche und klare Artikulation (Aussprache) erhoht die Verstandlichkeit fur
den Zuhorer enorm. Diese deutliche Aussprache lasst sich Uben, z.B. durch eine
weitere Kieferoffnung (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 45).

Eintoniges Sprechen setzt die Verstandlichkeit herab, verringert die Glaubwirdig-
keit des Sprechers'® und fordert friihzeitiges Abschalten (Allhoff & Allhoff, 2014, S.
45). Noch wichtiger als die gerade genannten auditiven Merkmale wie Stimme und
Aussprache ist die Variabilitat der Betonung. Dies beinhaltet den Wechsel der Laut-
starke, den Wechsel der Sprechgeschwindigkeit (mit Pausen) und den Wechsel der
Sprechmelodie. Mehrabian (1977) stellte fest, dass Sprecher weit Uberzeugender
wirken, wenn sie etwas schneller, etwas lauter und mit groRerer Variabilitat (Ab-
wechslung) sprechen (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 46). Auch die Untersuchungen von
Jackob, Petersen und Roessing (2008, S. 215-230) ergaben, dass sich Horer von
Uberzeugt wirkenden und in der Sache engagierten Sprechern leichter informieren,
beeinflussen und Uberzeugen lassen. Engagiertes Sprechen ist hérergerichtet und
charakterisiert durch variable Betonung, Blickkontakt und lebhafte Kérpersprache
etc. (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 54). Dies ist auch in Hinblick auf die Beratungsge-
sprache wichtig und férdert eine erfolgreiche Patientenberatung. Ein angemesse-
nes Sprechtempo motiviert den Patienten/Angehdérigen zum Zuhoéren und erhéht die
Verstandlichkeit im Gesprach. Kurze Sprechpausen im Gesprach sind wichtig, weil
sie dem Patienten/Angehorigen das Aufnehmen und die Verarbeitung der Aussa-
gen erleichtern. Die Sprechlautstarke sollte der Situation, der Raumgroée und dem
Patienten/Angehoérigen angemessen sein. Eine adaquate Lautstarke im Beratungs-
gesprach sorgt fur Aufmerksamkeit beim Patienten und Angehorigen (Herter-Eh-
lers, 2021, S. 31). Eine zu hohe Lautstarke kann die Kommunikation erschweren
und zu leises Sprechen reduziert die Uberzeugungskraft. Mit einem Wechsel zwi-
schen laut und leise beim Sprechen kann Wichtiges im Gesprach hervorgehoben
werden (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 46). Ein etwas schnelleres und lauteres Sprechen

mit deutlichen Pausen und vielen Stimmsenkungen motiviert zum Zuhdéren und

4 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Sprecherzieher stellvertre-
tend fiir Sprecherzieherin und Sprecherzieher verwendet

5 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text der Begriff Sprecher stellvertretend fir
Sprecherin und Sprecher verwendet
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erhdht die inhaltliche Verstandlichkeit, was in den Beratungsgesprachen von grolder
Bedeutung ist (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 48).

In der Kommunikation mit Patienten und Angehoérigen ist das Bewusstsein wichtig,
dass die Stimme unsere Stimmung spiegelt und sich diese auf den Gesprachs-
partner Ubertragt. Die Befindlichkeit von Arzt/Pflegekraft/Therapeut, die Sprech-
weise und der Stimmklang wirken sich entweder fordernd auf den Kontakt und den
Beziehungsaufbau mit Patienten und Angehoérigen aus oder hinderlich, wenn auf-
grund der stérenden Sprechweise keine vertrauensvolle Zusammenarbeit entsteht.
(Herter-Ehlers, 2021, S. 31)

Zusammenfassend lassen sich laut Allhoff und Allhoff (2014, S. 71ff) folgende wich-
tige Grundsatze verstandlichen Sprechens festhalten, die bei der Durchfliihrung von
Beratungsgesprachen beachtet werden miussen: Viele Stimmsenkungen, keine er-
héhte Stimmlage, Sinnvolle Betonung, angemessene Sprechgeschwindigkeit, deut-

liche Artikulation und abwechslungsreiches Sprechen.

2.6. Anpassung der Gesprache an verschiedenes Patientenklientel
Im Mittelpunkt der Arbeit von Arzten, Pflegkraften und Therapeuten steht der Pati-
ent. Die Patienten unterscheiden sich in ihrer Person, ihrem Verhalten und somit
auch in ihrem Kommunikationsverhalten sehr. Es gibt viele Patienten, mit denen die
Beratungsgesprache ohne Schwierigkeiten ablaufen und es zu keinen Stérungen in
der Kommunikation kommt. Es gibt jedoch auch Patienten, mit denen die Kommu-
nikation nicht zwangsweise einfach ist. Es liegen auf3ere oder innere Faktoren, wie
z.B. ausgepragte Personlichkeitsstile (z.B. fordernde, aggressive Patienten oder
Patienten mit einer reduzierten Compliance) oder Erkrankungen unabhangig von
der zu behandelnden Erkrankung (z.B. Depressive oder alkoholabhangige Patien-
ten oder Patienten mit Personlichkeitsstorungen) vor. Weitere Einflussfaktoren auf
die Kommunikation wie Sprachschwierigkeiten aufgrund kultureller Unterschiede
oder Sprach- und/oder Sprechstérungen durch die neurologische Erkrankung be-
einflussen die Kommunikation und somit die Beratungsgesprache. Wichtig ist es,
sich der Unterschiede bewusst zu sein oder bewusst zu werden und die Beratungs-
gesprache maglichst gut an die personlichen Gegebenheiten und Moglichkeiten der
Patienten anzupassen. Eine gute Hilfe ist es, sich vor dem Beratungsgesprach die
vorhandene Patientenakte nochmals genau anhand der ICF Komponenten (vor
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allem die der Korperstrukturen) durchzugehen. Somit erhalten Arzt, Pflegekraft und
Therapeut schon im Vorhinein wichtige Hinweise Uber die medizinische(n) Diag-
nose(n) und die aktuelle Medikation, die Lokalisation der Hirnlasion (falls eine vor-
handen), evil. bestehende Paresen und Sensibilitatsstorungen, bekannte Risikofak-
toren, die Soziale Situation (Familie, Beruf, Hobbies) und den bisherigen Krank-
heitsverlauf einschlieRlich bereits durchgefihrter Therapien (Schneider, 2012, S.
103). Diese Informationen sind hilfreich fur die Beratungsgesprache und lassen

erste Ruckschlisse auf die Personlichkeit des Patienten zu.

An dieser Stelle wirde es den Rahmen sprengen, auf alle oben genannten Patien-
tengruppen im Detail einzugehen. Wiederkehrende schwierige Gesprachssituatio-
nen mit bestimmten Patientengruppen kdnnen gut in einem Gesprachsfuhrungsse-
minar besprochen, anhand von Rollenspielen simuliert und anschlieRend ausge-

wertet werden.

2.7. Exkurs zum Thema interne Kommunikation
Der Hauptthemenpunkt der Masterarbeit sind Beratungsgesprache mit Patienten
und Angehorigen im Klinikalltag. Hier soll noch ein kurzer Exkurs zum Thema ,in-
terne Kommunikation“ gegeben werden, da dieser Bereich von grolter Bedeutung

im Gesundheitswesen ist.

Die Grundlage flr eine professionelle Arbeit im Gesundheitswesen bildet die kolle-
giale Kommunikation. Nur im Zusammenspiel mit Kollegen und den Mitarbeitern an-
derer Berufsgruppen gelingt die Versorgung von Patienten. Unprofessionelle Inter-
aktionen sind kostenintensiv. Sie verschlechtern das Arbeitsklima und kdnnen Mit-
arbeiter krank machen (Tewes, 2015, S. 77). Der Alltag in deutschen Kliniken wird
durch Stress und Hektik bestimmt. Durch die zunehmende Technisierung der Ar-
beitsablaufe, den enormen Kostendruck im Gesundheitswesen und die immer wei-
ter wachsenden Erwartungen der Patienten haben sich die Anforderungen an die
Beschaftigten in Krankenhausern nachhaltig verandert. Fir einen ausflhrlichen
fachlichen Austausch zwischen Arzten, Pflegekraften und Therapeuten fehlt oft die
Zeit. Dabei erfordern schwierige Arbeitsbedingungen ein Hochstmaly an Koopera-
tion und Kommunikation aller Beteiligten (Rabbata & Riuhmkorf, 2003, S. A236).

In einer Studie von White et al. (2013) gaben alle Befragten unterschiedlicher Be-

rufsgruppen an, dass Kommunikation der wichtigste Faktor zur Foérderung der
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Zusammenarbeit ist. Die Studie von Weller, Boyd und Cumin (2014) bestatigt den
positiven Einfluss von taglichen interprofessionellen Teamtreffen auf die Kollabora-
tion im Klinikalltag. Die Ergebnisse der Studie von Zwarenstein et al. (2013) besta-
tigen eine mangelnde Kommunikation zwischen arztlichem Personal und anderen
Professionen im Klinikalltag. Allgemein besteht seit langem ein Spannungsverhalt-
nis zwischen Arzten und Pflegekraften, welches nicht nur die Arbeitszufriedenheit,
sondern auch die Patientensicherheit beeinflusst (Rosenstein, 2002). Ergebnisse
des Picker Report 2014 bestatigen dies: 29 % der Arzte und sogar 58 % der Pfle-
gekrafte bemangeln die Kommunikation zwischen ihren Berufsgruppen und sehen
diese als verbesserungswirdig an. Innerhalb der eigenen Berufsgruppe gelingt die
Kommunikation besser, dennoch sehen auch hier noch 30 % der Pflegekrafte und
18 % der Arzte Mdglichkeiten zur Verbesserung (Picker, 2014, S. 18). Nancorrow
et al. (2013) arbeiten in ihrer Ubersichtsarbeit zehn wichtige Prinzipien fiir eine gute
interdisziplinare Teamarbeit heraus. Sie zahlen darunter unter anderem geeignete
Kommunikationsstrategien und -strukturen, ein unterstitzendes Team-Klima und
eine Rollenklarheit und Flexibilitat aller Teammitglieder. Dies beschreibt auch
Schweickhardt (2016, S. 305). Die Zusammenarbeit der verschiedenen medizini-
schen Professionen kann durch eine exakte Rollenklarung vor dem Hintergrund des
gemeinsamen Behandlungsauftrages, einem engen Austausch bei Dienstlberga-
ben und einer Berucksichtigung der gegenseitigen Motivation verbessert werden.
Um diese Ziele zu erreichen, ist eine professionelle interdisziplinare Kommunikation

Voraussetzung.

Folglich ist nicht nur ein professionelles Kommunikationsverhalten in Bezug auf Pa-
tienten und Angehdrige von grofder Bedeutung, sondern auch die Steigerung eines

professionellen interdisziplinaren Kommunikationsverhaltens.

2.8. Fragestellung
In den vorangegangenen Kapiteln wurden viele Begrifflichkeiten in Bezug auf Bera-
tungsgesprache von Arzten, Pflegekraften und Therapeuten mit Patienten und An-
gehorigen im Klinikalltag erlautert. Es wurde auf einen in der Literatur aufgezeigten
Ablauf von Beratungsgesprachen eingegangen, maogliche Gesprachsforderer be-
schrieben, die wichtigsten Kommunikationsinstrumente in Bezug auf Gesprache de-
finiert und in den Kontext von Beratungsgesprachen eingeordnet und die Wichtigkeit
der Anpassung des Gesprachsverhaltens an verschiedenes Patientenklientel.
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Abschlieltend wurde ein kurzer Exkurs zum Thema ,interne Kommunikation® gege-
ben, da dieser Themenbereich auch in Bezug auf die Kommunikation mit Patienten

und Angehorigen einen Einfluss hat.

Doch wie sieht die Durchfuhrung von Beratungsgesprachen im Klinikalltag aus? Wie
verhalten sich Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten im beruflichen Alltag in der Kom-
munikation mit Patienten und Angehorigen? Um diese Fragen beantworten zu kon-
nen, wurde eine Umfrage unter Arzten, Pflegekraften und Therapeuten in Bezug auf
deren Kommunikationsverhalten in Beratungsgesprachen mit Patienten und Ange-
hdrigen durchgefihrt. Die Methodik wird anschlielend im dritten Kapitel beschrie-
ben. Durch die gewonnenen Ergebnisse soll folgende Forschungsfrage beantwortet
und diskutiert werden: ,Beeinflussen bestimmte Parameter im Kommunikationsver-
halten von Arzten, Pflegekraften und Therapeuten den Erfolg von Beratungsgespra-

chen mit Patienten und Angehdrigen im neurologischen Kilinikalltag?“.

3. METHODIK

Wie im Kapitel 2.8. beschrieben, wurde in Bezug auf die Beantwortung der For-
schungsfrage eine Umfrage durchgefuhrt. Im folgenden Kapitel wird das Design der
Umfrage genauer vorgestellt, der Fragebogen dargelegt und der Ablauf der Um-

frage beschrieben.

3.1. Studiendesign
Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde als wissenschaftlich-empirische Methode
eine Beobachtungsstudie in Form einer Umfrage mit der Thematik ,Beratungsge-
sprache im Klinikalltag“ durchgeflhrt. Die Umfrage fand an einem Universitatsklini-

kum auf der neurologischen Station statt.

Um die Befragung durchfuhren zu kénnen, wurde das Einverstandnis des Chefarz-
tes der Neurologischen Klinik, des Datenschutzbeauftragten und des Personalrates
eingeholt. Zielgruppe der Umfrage waren Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten, die
auf der neurologischen Station des Universitatsklinikums arbeiten. Bei der Befra-
gung handelte es sich um einen handschriftlich auszuwertenden Fragebogen. Vor
der Durchfiihrung der Umfrage wurde ein Pretest mit Arzten, Pflegekraften und
Therapeuten einer anderen Station durchgefihrt, um Schwachstellen des Fragebo-
gens aufzudecken und zu eliminieren. Die endgultigen Fragebégen wurden in Pa-

pierform Uber einen Zeitraum von drei Wochen auf der neurologischen Station
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ausgelegt. Die bearbeiteten Fragebdgen konnten von den Mitarbeitern in vorberei-
tete Boxen, ausstehend auf der Station, eingeworfen werden, wodurch die Anony-
mitat der Umfrage gewahrt blieb. Um den Grund, das Ziel und den Zeitraum der
Befragung zu erlautern, wurde mit den Fragebdgen ein Anschreiben ausgegeben
(siehe Anhang 3).

3.2. Beschreibung des Fragebogens
Im Folgenden wird der Aufbau des Fragebogens und die Fragen im Einzelnen ge-
nauer beschrieben. Der auszufullende Fragebogen (siehe Anhang 4) besteht aus
zwolf geschlossenen (meist Single-Choice und einmalig Multiple-Choice) Fragen

mit oder ohne Skalierung.

Die ersten drei Fragen sind geschlossene Fragen und beziehen sich auf die Demo-
grafie des Befragten: Beruf (Arzt, Pflegekraft, Therapeut), Geschlecht (mannlich,
weiblich, divers) und Altersgruppe (bis 35, 35 -50, tber 50). Die vierte und die flnfte
Frage sind geschlossene Fragen und geben eine Einschatzung zu bisherigen Er-
fahrungen und zukinftigem Interesse an Fortbildungen oder Workshops im Bereich
,Gesprachsfihrung im beruflichen Alltag“. Die Fragen 6 — 9 sind geschlossene Fra-
gen mit eingeflhrten Skalierungen. Sie beziehen sich unmittelbar auf die Durchfih-
rung von Beratungsgesprachen mit Patienten und Angehdrigen im Kilinikalltag. In
der sechsten Frage wird nach dem Ablauf der Beratungsgespraches gefragt. In der
siebten Frage sollen die Befragten ihre Rolle in den Gesprachen einstufen. In der
achten Frage sollen verschiedene kommunikative Instrumente nach ihrer Wichtig-
keit (,sehr wichtig“, ,wichtig®, ,nicht wichtig“ und ,mir nicht bekannt®) eingestuft wer-
den. Die neunte Frage bezieht sich auf die Verwendung verschiedener Gesprachs-
forderer in den Beratungsgesprachen. Bei der zehnten Frage handelt es sich um
eine geschlossene Frage mit Skalierung. Hier sollen die Befragten einstufen, bei
welchen Patientengruppen Kommunikationsprobleme auftreten und wenn ja wie
haufig (,grol’e Probleme®, ,selten Probleme® und ,keine Probleme®). Abschlie3end
folgen noch zwei geschlossene Fragen (Frage 11 und 12), die in eine Single-Choice
und eine Multiple-Choice Frage untergliedert sind. Sie beziehen sich beide auf den
Themenbereich ,interne Kommunikation und stellen einen kleinen Exkurs zum
Thema Beratungsgesprache dar. Die Befragten sollen beantworten, ob lhnen der

fachliche Austausch mit ihren Fachkollegen und der interdisziplinare Austausch
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wichtig ist, ob er gelingt und ob es Verbesserungsméglichkeit in Bezug auf Uberga-

begesprache oder Rollenverteilung gibt.

3.3. Ablauf der Umfrage
Im Zeitraum vom 16.03.2022 — 06.04.2022 wurden die ausgedruckten Fragebdgen
mit angeheftetem Anschreiben auf der neurologischen Station eines Universitatskli-
nikums in den Stationszimmern der Arzte, der Pflegekréafte und im Aufenthaltsraum
der Therapeuten ausgelegt. Jedem Fragebogen wurde ein Kuvert beigelegt, in wel-
ches der ausgefullte Fragebogen gesteckt werden konnte. Die Rucklaufe konnten
in die zwei Rucklaufboxen, welche in den Aufenthaltsrdumen der neurologischen
Station aufgestellt waren, eingeworfen werden. Die Boxen wurden zwischendurch
gelehrt, um eine Uberfiillung zu vermeiden. Am 06.04.2022 wurden die letzten Fra-

gebodgen mitsamt den Boxen eingesammelt.

4. ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Umfrage quantitativ ausgewertet
und beschrieben. AnschlieRend wird in der Diskussion auf verschiedene Aspekte,
in Hinblick auf die Forschungsfrage, genauer eingegangen. Von 100 ausgelegten
Fragebdgen wurden 81 ausgefiillt zuriickgegeben. Das ergibt eine Ricklaufquote

von 81%.

4.1. Darstellung der Ergebnisse

Insgesamt nahmen 81 Personen an der Umfrage teil, davon waren 41% mannlich
und 59% weiblich. Diese Personen lassen sich in die folgenden drei Gruppen teilen:
31% Arzte (davon 72% mannlich und 28% weiblich), 46% Pflegekrafte (davon 27%
mannlich und 73% weiblich) und 23% Therapeuten (davon 26% mannlich und 74%
weiblich). In allen drei Berufsgruppen haben sich die meisten Befragten der Alters-
gruppe ,bis 35 zugeteilt, gefolgt von ,35-50% die geringste Anzahl der Teilnehmer
ist uber 50 Jahre alt (siehe Anhang 5).
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Anzahl der Umfrageteilnehmer nach Berufsgruppen und
Geschlecht
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Abbildung 15: Teilnehmer der Umfrage eingeteilt nach Beruf und Geschlecht.

Bei der vierten Frage ,Haben Sie bereits an einer Fortbildung/Workshop zum
Thema ,,Gespréchsfiihrung im beruflichen Alltag” teilgenommen?“ haben 25% mit
ja (28% Arzte, 24% Pflegekrafte und 21%Therapeuten) und 75% mit nein (72%
Arzte, 76% Pflegekréafte und 79% Therapeuten) geantwortet. Bei der fiinften Frage
.Haben sie (erneut) Interesse eine Weiterbildung zu dem Thema ,Gespréchsfiih-
rung im beruflichen Alltag“ zu besuchen?“haben 69% mit ja (76% Arzte, 57% Pfle-
gekrafte und 84% Therapeuten) und 31% mit nein (24% Arzte, 43% Pflegekrafte
und 16% Therapeuten) geantwortet. Von den 69% haben bereits 21% eine Fortbil-

dung zu dem Thema gemacht und wurden dies nochmals tun.

Bei der sechsten Frage zum Thema ,Ablauf des Beratungsgesprédchs“ wurde eine
Skalierung in ,trifft voll und ganz zu®, ,trifft zu“, ,trifft weniger zu“ und , trifft nicht zu“
eingefihrt. Die sieben Komponenten wurden wie folgt mit ,trifft voll und ganz zu“
beurteilt: 1.: 17% (24% Arzte, 14% Pflegekrafte und 16% Therapeuten), 2.: 28%
(40% Arzte, 16% Pflegekrafte und 37% Therapeuten), 3.: 41% (60% Arzte, 22%
Pflegekrafte und 53% Therapeuten), 4.: 20% (16% Arzte, 14% Pflegekrafte und
37% Therapeuten), 5.: 17% (20% Arzte, 8% Pflegekrafte und 32% Therapeuten),
6.: 31% (36% Arzte, 24% Pflegekrafte und 37% Therapeuten) und 7.: 23% (16%
Arzte, 24% Pflegekrafte und 32% Therapeuten).
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Die als "trifft voll und ganz zu" eingestuften Ablaufe eines
Beratungsgesprachs.
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Lésungsstrategien nachsten Schritte und ~ Ende des Gesprachs
heraus das weitere Vorgehen

fest
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Abbildung 16: Antworten zu Frage 6, Ranking von den bewerteten Ablaufen eines Beratungsge-

sprachs mit ,trifft voll und ganz zu*.

Im Vergleich dazu wurden die Komponenten mit ,trifft zu“ folgendermal3en bewertet:
1.:60% (68% Arzte, 57% Pflegekrafte und 58% Therapeuten), 2.: 67% (52% Arzte,
81% Pflegekrafte und 58% Therapeuten), 3.: 57% (40% Arzte, 73% Pflegekréfte
und 47% Therapeuten), 4.: 56% (60% Arzte, 54% Pflegekréfte und 53% Therapeu-
ten), 5.: 65% (68% Arzte, 70% Pflegekréafte und 53% Therapeuten), 6.: 53% (56%
Arzte, 49% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und 7.: 65% (72% Arzte, 65% Pfle-
gekrafte und 58% Therapeuten).
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Die als "trifft zu" eingestuften Abldufe eines
Beratungsgesprachs.
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Abbildung 17: Antworten zu Frage 6, Ranking von den bewerteten Ablaufen eines Beratungsge-

sprachs mit ,trifft zu“.

Die als ,trifft weniger zu® und ,trifft nicht zu“ eingestuften Komponenten 1.-7. mit

dazugehdriger Einstufung finden sie im Anhang 6.

Es folgt die Auswertung der siebten Frage: ,Welche Rolle versuchen Sie den Pati-
ent_innen und Angehérigen im Gespréch zu vermitteln?“. Auch hier wurde eine Ska-
lierung von ,trifft voll und ganz zu®, ,trifft zu®, ,trifft weniger zu® und ,trifft nicht zu“
verwendet. Die verschiedenen Aspekte des Rollenverstandnis wurden bei ,trifft voll
und ganz zu“ folgendermalen eingestuft (siehe Abbildung 19): 1.: 48% (52% Arzte,
46% Pflegekrafte und 47% Therapeuten), 2. 31% (40% Arzte, 22% Pflegekrafte und
37% Therapeuten), 3. 31% (16% Arzte, 38% Pflegekrafte und 37% Therapeuten),
4. 44% (52% Arzte, 32% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und 5. 37% (48%
Arzte, 32% Pflegekréafte und 32% Therapeuten). Die Antworten bei ,trifft zu“ waren
wie folgt (siehe Abbildung 18): 1.: 48% (44% Arzte, 49% Pflegekrafte und 53%
Therapeuten), 2.: 67% (60% Arzte, 76% Pflegekréafte und 58% Therapeuten), 3.:
65% (76% Arzte, 59% Pflegekrafte und 63% Therapeuten), 4.: 54% (44% Arzte,
68% Pflegekrafte und 42% Therapeuten) und 5.: 57% (52% Arzte, 65% Pflegekréfte
und 47% Therapeuten).
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Die als "trifft voll und ganz zu" eingestuften "Rollenbilder" in
Bertaungsgesprachen.
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Abbildung 18: Antworten zu Frage 7, Ranking der als , trifft voll und ganz zu“ bewerteten Rollenbildern

in Beratungsgesprachen.
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Abbildung 19: Antworten zu Frage 7, Ranking der als ,trifft zu* bewerteten Rollenbildern in Bera-

tungsgesprachen.
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Die ,trifft weniger zu“ und ,trifft nicht zu“ eingestuften Aspekte finden Sie im Anhang
7. Aulerdem sind im Anhang 7 noch die einzelnen Komponenten mit ihren jeweili-

gen Verteilungen aufgefihrt.

Die achte Frage lautete: ,Wie wichtig stufen Sie folgende kommunikativen Instru-
mente in den Beratungsgesprdchen ein?” In der folgenden Graphik sind die als
,sehr wichtig” eingestuften kommunikativen Instrumente aufgefuhrt: Fragetechniken
zu 28% (40% Arzte, 22% Pflegekrafte, 26% Therapeuten), Aktives Zuhéren zu 62%
(60% Arzte, 62% Pflegekrafte und 63% Therapeuten), Begriinden/argumentieren
zu 53% (48% Arzte, 54% Pflegekrafte und 58% Therapeuten), Perspektivenwechsel
zu 26% (20% Arzte, 19% Pflegekrafte und 47% Therapeuten), klar und verstandlich
informieren zu 74% (80% Arzte, 68% Pflegekrafte und 79% Therapeuten), Me-
takommunikation zu 17% (16% Arzte, 19% Pflegekrafte und 16% Therapeuten),
Einbezug nonverbaler Kommunikation zu 35% (32% Arzte, 35% Pflegekrafte und
37% Therapeuten) und Anpassung von Stimme und Sprechweise 48% (44% Arzte,
49% Pflegekrafte und 53% Therapeuten). Die Antworten bei ,wichtig“ waren folgen-
dermalen (siehe Abbildung 20): Antworten in Prozent: 1.: 67% (56% Arzte, 70%
Pflegekrafte und 74% Therapeuten), 2.: 37% (40% Arzte, 35% Pflegekrafte und
37% Therapeuten), 3.: 47% (52% Arzte, 46% Pflegekréafte und 42% Therapeuten),
4.:67% (72% Arzte, 73% Pflegekréafte und 47% Therapeuten), 5.: 26% (20% Arzte,
32% Pflegekrafte und 21% Therapeuten), 6.: 67% (72% Arzte, 62% Pflegekrafte
und 68% Therapeuten), 7.: 57% (60% Arzte, 51% Pflegekréafte und 63% Therapeu-
ten) und 8.: 48% (48% Arzte, 49% Pflegekrafte und 47% Therapeuten).
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Abbildung 20: Antworten zu Frage 8, Ranking die als ,sehr wichtig“ eingestuften kommunikativen

Instrumente in Beratungsgesprachen.
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Abbildung 21: Antworten zu Frage 8, Ranking die als ,wichtig” eingestuften Instrumente in Bera-

tungsgesprachen.
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Das weitere Ranking ,nicht wichtig“ und ,mir nicht bekannt® und die Auswertungen

jedes einzelnen Kommunikationsinstrumentes finden Sie in Anhang 8.

Die neunte Frage bezieht sich auf die Gesprachsforderer: ,Welche Gespréchsfor-
derer verwenden Sie im Gesprach mit Patient_innen und Angehérigen?“. Die fol-
gende Tabelle beschreibt die Gesprachsférderer, die mit ,trifft voll und ganz zu“ be-
wertet wurden: 1.: 37% (24% Arzte, 43% Pflegekrafte und 42% Therapeuten), 2.:
16% (16% Arzte, 22% Pflegekrafte und 5% Therapeuten), 3.: 43% (44% Arzte, 41%
Pflegekrafte und 47% Therapeuten), 4.: 63% (80% Arzte, 54% Pflegekrafte und
58% Therapeuten), 5.: 52% (80% Arzte, 32% Pflegekréafte und 53% Therapeuten),
6.: 4% (4% Arzte, 3% Pflegekrafte und 5% Therapeuten), 7.: 26% (40% Arzte, 16%
Pflegekrafte und 26% Therapeuten) und 8.: 31% (24% Arzte, 32% Pflegekrafte und
37% Therapeuten). Mit ,trifft zu“ wurden folgende Gesprachsférderer angekreuzt:
Antworten in Prozent: 1.: 57% (60% Arzte, 54% Pflegekrafte und 58% Therapeu-
ten), 2.: 56% (60% Arzte, 51% Pflegekrafte und 58% Therapeuten), 3.: 56% (52%
Arzte, 59% Pflegekrafte und 53% Therapeuten), 4.: 37% (20% Arzte, 46% Pflege-
krafte und 42% Therapeuten), 5.: 46% (20% Arzte, 62% Pflegekrafte und 47%
Therapeuten), 6.: 32% (40% Arzte, 30% Pflegekrafte und 26% Therapeuten), 7.:
62% (52% Arzte, 65% Pflegekrafte und 68% Therapeuten) und 8.: 57% (64% Arzte,
54% Pflegekrafte und 53% Therapeuten).

69



Die als "trifft voll und ganz zu" eingestuften Gesprachsforderer.
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Abbildung 22: Antworten zu Frage 9, Ranking die als ,trifft voll und ganz zu“ eingestuften Gesprachs-

forderer.
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Abbildung 23: Antworten zu Frage 9, Ranking die als ,trifft zu“ eingestuften Gesprachsférderer.

Die Ergebnisse zu den Einstufungen ,trifft weniger zu“, ,trifft nicht zu“ und die Be-

wertungen jedes einzelnen Gesprachsfoérderers finden Sie im Anhang 9.
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Die zehnte Frage bezieht sich auf die Arbeit mit verschiedenem Patientenklientel:
»Sie fihren téaglich Beratungsgesprédche. Bei welcher Patientengruppe bemerken
Sie am h&ufigsten Kommunikationsprobleme?“ Es wurde unterschieden in ,grof3e
Probleme®, ,selten Probleme® und ,keine Probleme®. Es zeigte sich, dass eine Viel-
zahl an Arzten, Pflegekraften und Therapeuten mit den vorgeschlagenen Patienten-
gruppen ,groRe Probleme“ in der Kommunikation hat: 1.: 54% (72% Arzte, 62%
Pflegekrafte und 16% Therapeuten), 2.: 60% (60% Arzte, 59% Pflegekrafte und
63% Therapeuten), 3.: 78% (84% Arzte, 86% Pflegekrafte und 53% Therapeuten),
4.: 22% (20% Arzte, 27% Pflegekréfte und 16% Therapeuten), 5.: 41% (60% Arzte,
41% Pflegekréafte und 16% Therapeuten), 6.: 35% (32% Arzte, 43% Pflegekrafte
und 21% Therapeuten), 7.: 52% (72% Arzte, 46% Pflegekrafte und 37% Therapeu-
ten) und 8.: 47% (56% Arzte, 46% Pflegekrafte und 37% Therapeuten).

Patientengruppen, bei denen "grofRe Probleme" in der Kommunikation auftreten
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Abbildung 24: Antworten zu Frage 10, Darstellung wie haufig Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten

~-grofle Probleme* mit den aufgefiihrten Patientengruppen haben.

Die Ergebnisse von der Einstufung ,selten Probleme®, ,keine Probleme® und die

Beurteilungen der einzelnen Patientengruppen finden Sie im Anhang 10.

Die elfte und zwolfte Frage des Fragebogens beschaftigen sich mit dem Thema
.interne Kommunikation®. In der elften Frage geht es um die Zusammenarbeit mit
der eigenen Fachdisziplin. 99% (100% Arzte, 97% Pflegekrafte und 100% Thera-
peuten) geben an, dass ihnen der fachliche Austausch mit dem Fachkollegen wich-
tig ist. 1% (3% Pflegekrafte) ist der fachliche Austausch mit den Fachkollegen nicht
wichtig. 42% (56% Arzte, 27% Pflegekrafte und 53% Therapeuten) geben an, dass
der Austausch ,gut‘ gelingt. 57% (40% Arzte, 73% Pflegekrafte und 47%
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Therapeuten) geben an, dass der Austausch ,teilweise“ gelingt und 1% (4% Arzte)
kreuzt an, dass der Austausch ,nicht* gelingt. 36% (36% Arzte, 30% Pflegekrafte
und 47% Therapeuten) haben keine Verbesserungswiinsche. 52% (52% Arzte,
59% Pflegekrafte und 37% Therapeuten) haben Verbesserungswinsche in Bezug
auf die ,Ubergabegesprache” und 31% (32% Arzte, 32% Pflegekréafte und 26%
Therapeuten) in Bezug auf die ,Rollenverteilung®. In der zwdlften Frage geht es um
die Kommunikation mit den anderen Fachdisziplinen. Der interdisziplinare Aus-
tausch ist 99% (100% Arzte, 97% Pflegekréafte und 100% Therapeuten) wichtig und
1% (3% Pflegekrafte) nicht wichtig. Der interdisziplinare Austausch gelingt zu 26%
(40% Arzte, 11% Pflegekrafte und 37% Therapeuten) ,gut®, zu 69% (60% Arzte,
76% Pflegekrafte und 68% Therapeuten) ,teilweise” und zu 6% (14% Pflegekrafte)
,nicht‘. 17% (24% Arzte, 5% Pflegekrafte und 32% Therapeuten) haben keine Ver-
besserungswinsche in Bezug auf die interdisziplindre Zusammenarbeit und Kom-
munikation. 69% (52% Arzte, 86% Pflegekréafte und 58% Therapeuten) haben Ver-
besserungewiinsche in Bezug auf die ,Ubergabegesprache“ mit anderen Diszipli-
nen und 44% (48% Arzte, 43% Pflegekrafte und 42% Therapeuten) in Bezug auf

die ,Rollenverteilung“ mit anderen Disziplinen.

4.1. Diskussion der Ergebnisse
Bei einer Teilnehmerzahl von 81 Personen stellen die grof3te Gruppe mit 37 Perso-
nen (46%) die Pflegekrafte, die zweitgroRte Gruppe mit 25 Personen (31%) die
Arzte und die drittgroite Gruppe mit 19 Personen (23%) die Therapeuten dar. Dabei
entspricht die 0.g. Beteiligungsquote ca. dem aktuellen Stellenplan der interviewten
Abteilung. Bei den Arzten sind es mehr mannliche und bei den Pflegekraften und
Therapeuten mehr weibliche Teilnehmer. Bei allen Professionen ist die Alters-
gruppe ,bis 35 am haufigsten vertreten, gefolgt von der Gruppe ,,35-50“. Nur 8 Teil-
nehmer sind alter als 50 Jahre. Es handelt sich somit um ein recht junges Team, in

dem sich auch einige Berufsanfanger befinden.

Insgesamt haben 25% (20 Personen: 7 Arzte, 9 Pflegekrafte und 4 Therapeuten)
der Umfrageteilnehmer schon eine Fortbildung oder einen Workshop im Bereich
,Gesprachsfihrung im beruflichen Alltag” besucht. Diese 25% sind Uber alle Alters-
gruppen verteilt. Auf die Frage ,Haben sie (erneut) Interesse eine Weiterbildung zu
dem Thema ,Gespréachsfiihrung im beruflichen Alltag” zu besuchen?” haben 69%
(56 Personen von 81) mit ja geantwortet. Dies zeigt, dass viele Umfrageteilnehmer
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einen Bedarf sehen, sich mehr mit dem Thema zu beschaftigen. Besonders, dass
21% der Interessierten bereits eine Fortbildung zu dem Thema gemacht hat, zeigt,
dass in Bezug auf das Thema Interesse besteht und auch bereits gelernte Inhalte
wiederholt und vertieft werden sollen. Hierbei fallt auf, dass die Arzte (76%, 19 Per-
sonen von 25) und Therapeuten (84%, 16 Personen von 19) mehr Interesse an
einer Fortbildung haben als die Pflegekrafte (57%, 21 Personen von 37). Hier kann
nochmals die Aussage von Mantz (2019, S. 51) herangezogen werden, dass viele
Pflegekrafte die Fachkompetenz ,Sprache und Gesprach® weiterhin nicht als eigene
Pflegeleistung und Kompetenzanforderung erkannt und anerkannt haben. Pfle-
gende werten Telefonate, Gesprachsanforderungen aus dem Flur oder zwischen
Tar und Angel sowie kurze Gesprachssequenzen als stérend und als ,nicht arbei-
ten“ ab (Mantz, 2019, S. 51). Auch von Jarett und Payne (1995, S. 73-77) wird die
pflegerische Kommunikation hauptsachlich im Kontext von Eintrittsgesprachen, all-
gemeinen pflegerischen Tatigkeiten und spezifischen Aufgaben der Kdorperpflege
erwahnt. Der Grund dafur kdnnte sein, dass ein Gesprach als isolierte Intervention
unabhangig von pflegerischer Tatigkeit noch wenig akzeptiert und finanziert wird
und sich im Gegensatz zum Arztgesprach als Intervention bis jetzt noch abgrenzt
(Jarett & Payne, 1995, S. 73-77).

Nachfolgend wird dargelegt und diskutiert, wie sich die befragten Arzte, Pflegekrafte
und Therapeuten derzeit in Beratungsgesprachen verhalten, was ihnen besonders
hilft erfolgreiche Gesprache zu fihren und welche Aspekte ihnen bisher nicht oder

noch nicht wichtig sind.

Beim Ablauf des Beratungsgesprachs werden die Punkte ,Sie bereiten bewusst den
Einstieg des Gesprachs vor® (von 63 Personen), ,Sie binden die Perspektive
des/der Patient_in mit ein“ (von 77 Personen) und ,Sie begrunden argumentativ die
angestrebte Therapie® (von 79 Personen) mit ,Trifft voll und ganz zu“ und ,trifft zu“
beantwortet. Das zeigt, dass diese Punkte sowohl den Arzten, Therapeuten und
Pflegekraften beim Fihren von Beratungsgesprachen besonders wichtig sind. Bei
allen drei Komponenten ist das Abstimmungsverhalten der Arzte, Pflegekrafte und
Therapeuten relativ ahnlich. Bei den anderen drei Themen wird auch trifft weniger
zu“ haufiger angekreuzt: ,Sie arbeiten gemeinsam mit dem/der Patient_in Losungs-
strategien heraus® (20 Personen: 6 Arzte, 12 Pflegekrafte und 2 Therapeuten), ,Sie

legen gemeinsam mit dem/der Patient_ in die nachsten Schritte und das weitere
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Vorgehen fest* (14 Personen: 3 Arzte, 8 Pflegekrafte und 3 Therapeuten), ,Sie wie-
derholen die wichtigsten besprochenen Inhalte am Ende des Gesprachs® (12 Per-
sonen: 2 Arzte, 9 Pflegekrafte und 1 Therapeut) und ,Sie finden einen passenden
Gesprachsabschluss® (9 Personen: 3 Arzte, 4 Pflegekrafte und 2 Therapeuten).
Aber auch diese Punkte sind in Bezug auf Beratungsgesprache sehr wichtig. In den
letzten Jahren ist der Bedarf an Informationen, Aufklarung und Wissen tber die ge-
sundheitliche Versorgung in der Bevolkerung deutlich gestiegen. Die Patientenrolle
wandelt sich. Patienten begreifen sich zunehmend weniger als Objekt oder passiver
Empfanger von Behandlungs- bzw. Vorsorgeleistungen, sondern mochten sich in
ihrer Subjektivitat respektiert wissen, sich aktiv an der Gestaltung ihrer Versorgung
beteiligen und in die dabei zu fallenden Entscheidungen einbezogen werden
(Schaeffer, 2006, S. 6). Durchgefuhrte Studien zeigen, dass Patienten mehrheitlich
bei Behandlungsentscheidungen im arztlichen Gesprach explizit beteiligt werden
wollen (Coulter & Magee, 2003 und Kérner, 2013, S. 48-55). Dies kann in Zukunft
z.B. durch einen verstarkten Einsatz der Partizipativen Entscheidungsfindung
(shared decision making) erreicht werden, da in diesem Ansatz Vereinbarungen ge-
meinsam mit dem Patienten getroffen werden, die den objektiven und subjektiven
Bedarf des Patienten bericksichtigen (Schaefer & Klemperer, 2020, S. 23). Eine
Wiederholung der wichtigsten besprochenen Inhalte des Gesprachs ist hilfreich fur
den Patienten, um diese am Ende des Gesprachs prasenter zu haben als beilaufig
erwahnte Aspekte. Das Beratungsgesprach sollte einen passenden Gesprachsab-
schluss finden, in dem die nachsten Schritte dargestellt werden. Somit weil3 der

Patient genau, was weiter auf ihn zukommt und kann sich darauf besser einstellen.

Neben dem Ablauf des Beratungsgesprachs ist es sehr wichtig, welche Rolle Arzt,
Pflegekraft und Therapeut im Gesprach einnehmen. Wie verhalten sie sich gegen-
uber den Patienten und Angehdrigen? Die einzuschatzenden Bereiche wurden von
Arzten, Pflegekraften und Therapeuten in den meisten Fallen mit ,trifft voll und ganz
zu“ und ,trifft zu“ angekreuzt: ,Gesprach auf Augenhohe* (78 Personen: 24 Arzte,
35 Pflegekrafte und 19 Therapeuten), ,Moéglichkeit der Mitentscheidung“ (79 Perso-
nen: 25 Arzte, 36 Pflegekrafte und 18 Therapeuten), ,Einbindung emotionaler Re-
aktionen der Patient_innen und Angehérigen® (78 Personen: 23 Arzte, 36 Pflege-
krafte und 19 Therapeuten), ,Wertschatzende und vertrauensvolle Zusammenar-
beit (80 Personen: 24 Arzte, 37 Pflegekrafte und 19 Therapeuten) und
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,Uberzeugung von notwendigen medizinischen MaRnahmen“ (76 Personen: 25
Arzte, 36 Pflegekréafte und 15 Therapeuten). Auch hier kdnnen keine gravierenden
Abstimmungsunterschiede zwischen Arzten, Pflegekraften und Therapeuten ver-
merkt werden. , Trifft weniger zu® und , trifft nicht zu® wurde selten angekreuzt. Diese
funf Aspekte der Rollenvermittlung sind essenziell fir das Gelingen der Beratungs-
gesprache. Patienten wiinschen sich nicht nur respektvolle Umgangsformen, son-
dern auch eine vertrauensvolle Beziehung zu ihnen. Tatige im Gesundheitswesen
sollen den Patienten mit Interesse, Verstandnis und Empathie begegnen und eine
Beziehung herstellen, die durch Vertrauen und Glaubwdurdigkeit gepragt ist (Larsson
et al., 1998, S. 111-118 und Lovgren et al., 1996, S. 151-156). Damit Arzt, Pflege-
kraft und Therapeut in der Lage sind, die Probleme ihrer Patienten richtig erkennen
und diese Informationen therapeutisch nutzen zu kdnnen, muss zwischen ihnen und
dem Patienten eine vertrauensvolle Beziehung bestehen, die diese flunf beschrie-
benen Aspekte beinhaltet (Bechmann, 2014, S. 112). Die Kommunikation von Arzt,
Therapeut und Pflegekraft erfordert weit mehr, als nur die Anwendung einer non-
direktiven Gesprachsfuhrung. Auf Seite von Arzt, Pflegekraft und Therapeut mus-
sen die Faktoren ,unbedingte Wertschatzung®, ,Authentizitat/Kongruenz“ und ,Em-
pathie® als Grundvoraussetzung vorliegen, dass die Beziehung und somit das Be-
ratungsgesprach zwischen Arzt/Pflegekraft/Therapeut und Patient erfolgreich sein
kann (Allhoff & Allhoff, 2014, S. 207).

Um erfolgreich Beratungsgesprache zu fihren, ist der Einsatz von verschiedenen
Kommunikationsinstrumenten von grofer Bedeutung. Folgende Tabelle stellt die

Ergebnisse der achten Frage genauer dar:
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Kommunikationsinstrument »Sehr wich- »wichtig“ ,hicht ,»Mmir nicht
tig“ wichtig“ bekannt“

1.Klar und verstandlich informie- 60 21 0 0

ren

2. Aktives Zuhdren 50 30 1 0

3.Begriinden und argumentieren 43 38 0 0

4.Anpassung von Stimme und 39 39

Sprechweise an Situation

5.Einbezug nonverbaler Kommu- 28 46 7 0

nikation

6.Fragetechniken 23 54 4 0

7.Perspektivenwechsel 21 54 6 0

8.Metakommunikation 14 54 5 8

Tabelle 4. Kommunikationsinstrumente nach Wichtigkeit und Personenanzahl eingeteilt

Die Auflistung zeigt eine ,grob“ eingeschatzte Wichtigkeit der Kommunikationsin-
strumente. Die drei am haufigsten mit ,sehr wichtig“ und ,wichtig“ angegebenen
Kommunikationsmittel sind ,klar und verstandlich informieren®, ,aktives Zuhoren®
und ,begrinden und argumentieren®. Diese drei Kommunikationsmittel sind allen
Umfrageteilnehmern (Ausnahme einer Person beim aktiven zuhoren) ,sehr wichtig*
und ,wichtig“ beim Flhren von Beratungsgesprachen. Manche der Kommunikati-
onsinstrumente werden von mehreren Personen als ,nicht wichtig“ eingestuft: ,An-
passung von Stimme und Sprechweise an die jeweilige Situation“ von 3 Personen
(2 Arzte und 1 Pflegekraft), ,Einbezug nonverbaler Kommunikation“ von 7 Personen
(2 Arzte und 5 Pflegekrafte), ,Fragetechniken® von 4 Personen (1 Arzt und 3 Pfle-
gekréafte), ,Perspektivenwechsel“ von 6 Personen (2 Arzte, 3 Pflegekrafte und 1
Therapeut) und ,Metakommunikation“ von 5 Personen (1 Arzt, 3 Pflegekrafte und 1
Therapeut). Als ,nicht wichtig® werden die betreffenden Kommunikationsinstru-
mente haufiger von Arzten und Pflegekraften eingestuft, und seltener von Thera-
peuten, was nur eine Feststellung und keine Wertung ist. Insgesamt ist jedoch her-
vorzuheben, dass die Mehrzahl der Umfrageteilnehmer die Kommunikationsinstru-
mente als ,sehr wichtig“ und ,wichtig“ einstuft. Hiermit ist jedoch noch nicht gesagt,
wie haufig die Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten sie tatsichlich in ihren Bera-
tungsgesprachen verwenden und nutzen. Dies musste noch durch eine weitere
Frage erértert werden. Weiter zu erwahnen ist, dass 8 Umfrageteilnehmern (2 Arzte,

4 Pflegekrafte und 2 Therapeuten) der Begriff ,Metakommunikation® nicht bekannt
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ist. Von diesen acht Personen haben 7 Personen bisher keine Fortbildung oder ei-
nen Workshop zu dem Thema ,Gesprachsfuhrung im beruflichen Alltag“ absolviert,
was das Nichtwissen erklaren konnte. Eine passende alltagsorientierte Fortbildung
fur Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten hatte unter anderem zum Ziel, dass alle
Kommunikationsinstrumente als ,sehr wichtig“ und ,wichtig“ eingestuft werden wir-

den.

Neben den Kommunikationsinstrumenten wurden noch Gesprachsforderer nach

ihrer Verwendung beurteilt, siehe Tabelle 5:

Verwendung folgender Gespréachsforde- ,»trifft voll ,trifft zu“ | ,trifft we- 5, trifft

rer: und ganz niger zu“ nicht
zu“ Zu“

Verstandliche Sprache verwenden 51 30

Sprache an das intellektuelle Niveau 42 37 2 0

des/der Gesprachspartner_in anpassen

Deutlich sprechen 35 45 1 0

Ausreden lassen 30 46 5 0

Korpersprache einsetzen und auf nonver- 25 46 10 0

bale Zeichen achten

Sichtbarrieren vermeiden 21 50 9 1
Ungestorter Gesprachsrahmen 13 45 23 1
Bilder und Grafiken verwenden 3 26 37 15

Tabelle 5: Verwendung verschiedener Gesprachsférderer in den Beratungsgesprachen, Angaben in

Personenzahlen

Die drei am haufigsten verwendeten Gesprachsforderer sind ,verstandliche Spra-
che verwenden®, ,Sprache an das intellektuelle Niveau anpassen® und ,deutlich
sprechen®. lhre Verwendung ist von nahezu allen Umfrageteilnehmern (Ausnahmen
siehe Tabelle 5) mit ,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft zu“ beantwortet. Diese Ergeb-
nisse decken sich gut, mit der als ,sehr wichtigen® und ,wichtigen® Einstufung des
Kommunikationsinstruments ,Klar und verstandlich informieren®. Bei folgenden Ge-
sprachsférderern haben mehrere Personen ,trifft weniger zu“ angekreuzt: 5 Perso-
nen (4 Arzte und 1 Pflegekraft) bei ,Ausreden lassen®, 10 Personen (3 Arzte, 5
Pflegekrafte und 2 Therapeuten) bei ,Kdrpersprache einsetzten und auf nonverbale

Zeichen achten®, 9 Personen (2 Arzte, 6 Pflegekrafte und 1 Therapeuten) bei
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,Sichtbarrieren vermeiden®, 23 Personen (6 Arzte, 10 Pflegekrafte und 7 Therapeu-
ten) bei ,Ungestorter Gesprachsrahmen® und 37 Personen (12 Arzte, 14 Pflege-
krafte und 11 Therapeuten) bei ,Bilder und Grafiken verwenden®. Bei den letzten
drei erwahnten Gesprachsforderern haben folgende Personenanzahlen auch ,trifft
nicht zu“ angekreuzt: 1 Pflegekraft bei ,Sichtbarrieren vermeiden®, 1 Pflegekraft bei
,ungestorter Gesprachsrahmen“ und 15 Personen (2 Arzte, 11 Pflegekréafte und 2
Therapeuten) bei ,Bilder und Grafiken verwenden®. Bei dem Punkt ,Ungestorter Ge-
sprachsrahmen® waren im Fragebogen ofter schriftliche Bemerkungen, dass die
raumlichen Gegebenheiten an der betreffenden Einrichtung nicht gut sind und somit
oft kein ungestorter Gesprachsrahmen genutzt werden kann, auch wenn man ihn
nutzen wollen wirde. Im Allgemeinen haben Arzte in dem betreffenden Klinikum
tendenziell noch 6fter ungestorte Raumlichkeiten zur Verfugung, in denen sie Bera-
tungsgesprache fliihren kénnen, im Vergleich zu Pflegekraften und Therapeuten.
Allgemein handelt es sich oft um Beratungsgesprache mit eher immobilen Patienten
und deren Angehdrigen, die im Patientenzimmer stattfinden miussen, wo der Ge-
sprachsrahmen aufgrund von Zimmernachbarn oder Ahnlichem nicht immer unge-
stort ist. AuBerdem werden Beratungsgesprache auch auf der Stroke Unit'® durch-
gefuhrt, wo ein ungestorter Gesprachsrahmen aufgrund von Visiten, Therapien,
Notfallen etc. nur schwer gegeben ist. Zusammenfassend ist zu sagen, dass es auf
einer neurologischen Station im Akutkrankenhaus insgesamt schwierig ist einen
passenden ungestorten Gesprachsrahmen, aufgrund weniger vorhandener Ruck-
zugsmoglichkeiten und vieler beeinflussender Faktoren, anbieten zu kénnen. Der
Gesprachsforderer ,Bilder und Grafiken verwenden“ wurde zu ca. 2/3 mit ,trifft we-
niger zu“ und ,trifft nicht zu“ angekreuzt. Naturlich ist es nicht in jedem Beratungs-
gesprach sinnvoll oder mdglich Bilder und Grafiken einzusetzen. Wenn es sich an-
bietet, sollte zu Bildern, Grafiken oder einfachen schnell entworfenen Zeichnungen
gegriffen werden. Das Sprichwort ,Ein Bild sagt mehr als tausend Worte* kann man
auch im Kontext der medizinischen Kommunikation betrachten (Armstrong, 2012).
Patienten Bilder oder Grafiken zu zeigen, kann deutlich die Compliance erhdhen.

Durch das Zeigen von Grafiken wird das Verstandnis des Patienten erhéht und die

6 Eine Stroke Unit (auch Stroke-Unit; dt. Schlaganfalleinheit, auch Schlaganfallstation) ist eine auf
die schnelle Behandlung von Patienten mit Schlaganfall oder Verdacht auf Schlaganfall spezialisierte
Abteilung eines Krankenhauses.
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Wahrscheinlichkeit, dass der Patient sich besser an die Informationen erinnern kann
(Heiland, 2018, S. 130).

Arzt, Pflegekraft und Therapeut versuchen Patienten und Angehdrigen im Bera-
tungsgesprach in Bezug auf die medizinische Weiterversorgung, Medikamentenum-
stellungen, Therapievorschlage etc. bestmdglichst zu beraten. Gemeinsam mit Pa-
tient und Angehdrigen soll der weitere Weg festgelegt werden. Dabei trifft das me-
dizinische Fachpersonal auf die unterschiedlichsten Patienten, wo es zu differenten
Gesprachsverlaufen kommen kann. Durch Personlichkeitsveranderungen, Sprach-
barrieren, Sprach- und Sprechstérungen im Rahmen von neurologischen Erkran-
kungen etc. hat jeder Patient sein eigenes Gesicht. Bei der zehnten Frage im Fra-
gebogen ,Sie fiihren taglich Beratungsgesprdche. Bei welcher Patientengruppe be-
merken sie am héufigsten Kommunikationsprobleme ? konnten Arzte, Pflegekréfte
und Therapeuten zwischen ,grof3e Probleme®, ,selten Probleme® und ,keine Prob-
leme® auswahlen. Die Auswertung zeigt, dass bei allen vorgegebenen Patienten-
gruppen immer wieder Probleme in der Kommunikation auftreten. Insgesamt wurde
sehr selten angekreuzt, dass es in der Kommunikation ,keine Probleme® gibt. Maxi-
mal 3 Teilnehmer haben bei bestimmten Patientengruppen ,keine Probleme* in der
Kommunikation, was bei 81 Teilnehmern einen Anteil von nur 2,4% ausmacht. Bei
,fordernden Personen®, ,Personen mit reduzierter Compliance®, ,aggressiven Per-
sonen“ und ,Personen mit Sprachschiwerigkeiten“ treten am haufigsten ,grofl3e
Probleme® in der Kommunikation auf. Mehr als die Halfte der Teilnehmer hat mit
,aggressiven Personen® (63 Teilnehmer: 21 Arzte, 32 Pflegekrafte und 10 Thera-
peuten), ,Personen mit reduzierter Compliance“ (49 Teilnehmer: 15 Arzte, 22 Pfle-
gekrafte und 12 Therapeuten), ,fordernden Personen“ (44 Teilnehmer: 18 Arzte, 23
Pflegekrafte und 3 Therapeuten) und ,Personen mit Sprachschwierigkeiten“ (42
Teilnehmer: 18 Arzte, 17 Pflegekrafte und 7 Therapeuten) ,groRe Probleme* in der
Kommunikation. Bei ,depressiven Personen®, ,Personen mit Personlichkeitsstdrun-
gen*, ,alkoholabhangigen Personen“ und ,Personen mit Sprach- und Sprechstorun-
gen“ bestehen auch ,grof3e Probleme*® in der Kommunikation. Bei diesen Personen-
gruppen wurde jedoch haufiger ,selten Probleme® angekreuzt. In Bezug auf die Be-
rufsgruppen finden sich keine relevanten Unterschiede in der Beantwortung. Dieses
Ergebnis zeigt, dass es sehr wichtig ist, Arzten, Pflegekraften und Therapeuten pas-

sendes Werkzeug in Bezug auf die Kommunikation, mit verschiedenem
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Patientenklientel an die Hand zu geben. Mit spezifischem Hintergrundwissen und
Gesprachsfuhrungstechniken lassen sich die Kommunikationsprobleme verringern.
In manchen Fallen ist es sicher von Vorteil, andere Berufsgruppen (Bsp.: Psychia-
ter, Psychologe, Suchtberater) um Hilfe zu bitten. Denn manche Kommunikations-
probleme lassen sich auch durch das beste Kommunikationsverhalten nicht behe-

ben.

AbschlielRend wird noch auf die elfte und zwdlfte Frage des Fragebogens eingegan-
gen. Diese Fragen bilden einen kleinen Exkurs in die interne Kommunikation im
Gesundheitswesen. Wie wichtig interne Kommunikation in einem Unternehmen so-
wie einem Universitatskrankenhaus ist, wurde bereits in Kapitel 2.7. gezeigt. Doch
ist auch den Angestellten eines Universitatsklinikums der Austausch mit den eige-
nen Fachkollegen und der interdisziplinare Austausch wichtig? 99%, also 80 Teil-
nehmern der Umfrage ist sowohl der fachliche Austausch mit den eigenen Fachkol-
legen als auch der interdisziplinare Austausch wichtig. Nur einer Pflegekraft ist die-
ser Austausch nicht wichtig. 34 Teilnehmer (14 Arzte, 10 Pflegekréafte und 10 Thera-
peuten) geben an, dass der Austausch mit der eigenen Disziplin ,gut‘ gelingt. 46
Teilnehmer (10 Arzte, 27 Pflegekrafte und 9 Therapeuten) sagen der Austausch
gelingt nur ,teilweise“ gut. Nur ein Arzt gibt an, dass der Austausch mit seinen Fach-
kollegen nicht gut gelingt. 29 Teilnehmer (9 Arzte, 11 Pflegekrafte und 9 Therapeu-
ten) haben keine Verbesserungswiinsche. 42 Teilnehmer (13 Arzte, 22 Pflegekréfte
und 7 Therapeuten) geben Verbesserungswiinsche in Bezug auf Ubergabegespra-
che und 25 Teilnehmer (8 Arzte, 12 Pflegekrafte und 5 Therapeuten) in Bezug auf
die Rollenverteilung an. Auf der anderen Seite geben 21 Teilnehmer (10 Arzte, 4
Pflegekrafte und 7 Therapeuten) an, dass der interdisziplinare Austausch ,gut® ge-
lingt. 56 Teilnehmer (15 Arzte, 28 Pflegekréafte und 13 Therapeuten) sagen, der in-
terdisziplinare Austausch gelingt ,teilweise” gut und 5 Pflegekrafte geben an, dass
der Austausch mit der anderen Disziplin ,nicht gut* gelingt. 14 Teilnehmer (6 Arzte,
2 Pflegekrafte und 6 Therapeuten) haben in Bezug auf den interdisziplinaren Aus-
tausch keine Verbesserungswiinsche. 56 Teilnehmer (13 Arzte, 32 Pflegekrafte und
11 Therapeuten) haben Verbesserungswiinsche in Bezug auf Ubergabegesprache
und 36 Teilnehmer (12 Arzte, 16 Pflegekrafte und 8 Therapeuten) in Bezug auf die
Rollenverteilung. Festzuhalten ist, dass die groRe Mehrheit der Umfrageteilnehmer
(99%) der Austausch mit der eigenen Disziplin und der interdisziplinare Austausch
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wichtig ist. Der Austausch mit der eigenen Disziplin gelingt bei allen drei Berufs-
gruppen insgesamt besser als der interdisziplinare Austausch. Sowohl beim Aus-
tausch mit der eigenen Disziplin, als auch beim interdisziplindren Austausch gibt es
von vielen Teilnehmern Verbesserungswiinsche in Bezug auf ,Ubergabegespra-
che“ und ,Rollenverteilung®. Die Verbesserungsmaéglichkeiten in Bezug auf ,Uber-
gabegesprache” werden sowohl beim Austausch mit Fachkollegen, als auch beim
interdisziplinaren Austausch 6fter angekreuzt, als die Verbesserungsmaoglichkeiten
in Bezug auf ,Rollenverteilung®. Insgesamt sind die Winsche nach Verbesserung
der ,Ubergabegesprache“ und der ,Rollenverteilung® im interdisziplindren Aus-
tausch gréfer, als im Austausch mit Fachkollegen. Bei der zwélften Frage wurden
die verschiedenen Berufsgruppen nicht einzeln aufgefuhrt. Somit ist nicht im Spezi-
ellen zu sagen, ob z.B. der Austausch zwischen Pflegekraften und Arzten besser
gelingt als zwischen Pflegekraften und Therapeuten. Uber diese spezifischen Ver-
bindungen kénnen im Rahmen dieses Fragebogens keine Aussagen getroffen wer-
den. Hierfur brauchte es fur die drei Berufsgruppen jeweils unterschiedliche Frage-
bdgen, um genauer auf diese Beziehungen eingehen zu kénnen. Hier bietet sich
ein Seminar an, welches speziell auf die Kommunikation und Zusammenarbeit mit

der eignen Fachdisziplin und/oder mit anderen Disziplinen zum Thema hat.

5. FAZIT UND AUSBLICK

Durch die Ergebnisse der Umfrage zeigt sich, dass Arzte, Pflegekrafte und Thera-
peuten in Bezug auf das erfolgreiche Flihren von Beratungsgesprache mit Patienten
und Angehdrigen kommunikative Instrumente als wichtig erachten, nutzen und in
ihren Arbeitsalltag integrieren. Sehr wichtig sind den Teilnehmern die Kommunika-
tionsinstrumente ,klar und verstandlich informieren®, ,aktives Zuhéren® und ,begrin-
den und argumentieren®. Die Verwendung der Gesprachsférderer ,verstandliche
Sprache verwenden®, ,Sprache an das intellektuelle Niveau des/der Gesprachs-
partner_in anpassen® und ,deutlich sprechen wurde am haufigsten mit ,trifft voll
und ganz zu“ beantwortet. Trotz eines guten eigenen Rollenverstandnis, einem oft
strukturierten Ablauf der Beratungsgesprache, des Einsatzes verschiedener Kom-
munikativen Instrumente und Gesprachsforderer treten bei der Mehrzahl der Teil-
nehmer haufig ,gro3e Probleme® in der Kommunikation mit bestimmten Patienten-
gruppen auf. Allen Umfrageteilnehmern, bis auf Einem, ist der Austausch mit den

Kollegen wichtig. Im Bereich der Kommunikation und Zusammenarbeit mit eigenen
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Fachkollegen und mit Kollegen anderer Disziplinen gelingt die Kommunikation meist
,gut’, stellenweise jedoch nur ,teilweise gut” und sehr selten ,nicht gut®. Die Teil-
nehmer sehen haufig Verbesserungsmoglichkeiten in der Kommunikation und Zu-
sammenarbeit von Fachkollegen und Kollegen anderer Disziplinen bei den Themen
,Ubergabegesprach“ und ,Rollenverteilung®. Insgesamt haben bisher nur 25 % der
Teilnehmer eine Fortbildung oder einen Workshop zum Thema ,Gesprachsflihrung
im beruflichen Alltag“ gemacht. Die Umfrage zeigt jedoch auch, dass 75% der Teil-
nehmer Interesse haben, an einer Fortbildung zu diesem Thema teilzunehmen. Das
spiegelt wiederrum ihr Interesse an einer Steigerung ihrer eigenen Kommunikati-
onskompetenz in Bezug auf die Kommunikation mit Patienten und Angehérigen und
auf die interne Kommunikation mit Fachkollegen und Kollegen anderer Disziplinen

wider.

Fachpersonen im Gesundheitswesen sollten geschult werden, wirksamer zu kom-
munizieren. Die Weiterbildungsangebote sollten sich zukunftig mehr auf die Verbes-
serung der Kommunikationsfertigkeiten von Fachpersonal konzentrieren (Weltge-
sundheitsorganisation, Gesundheitskompetenz, 2016). Ein wichtiger Bestandteil
der Seminare sollten Rollenspiele sein. Diese sind nicht immer beliebt, aber haben
den grofen Vorteil, dass die Lernenden sich in die Rolle des Patienten hineinver-
setzen und am ,eigenen Leib® erfahren, wie ein Gesprachsverlauf variiert, wenn ,der
Arzt“ sein Kommunikationsverhalten anpasst (Langewitz et al., 2019, SAMW, 2019,
S. 74). Langfristig sollte laut Lippke et al. (2022, S. 9) die Kommunikationskompe-
tenz der Gesundheitsfachkrafte und ihre optimale Arbeitsleistung im Sinne der Pa-
tientensicherheit, der Gesundheit bzw. Behandlungserfolge sichergestellt werden.
Hierbei ist zu beachten, unter welchen erschwerten Bedingungen wie Zeitdruck und
Ubermidung die Kommunikation im Gesundheitswesen haufig stattfindet. Die heu-
tige Informationsfulle und die inhaltlichen Stressfaktoren verlangen mehr und mehr
besondere kommunikative Strategien, um moglichst effizient und 6konomisch Ge-
sprache im Berufsalltag fihren zu kdnnen (Schaller & Baller, 2008, S. 140). Durch
gezieltes Training lasst sich die Kommunikationskompetenz von Gesundheitsfach-
personal beeinflussen und verbessern. Spezifisch konzipierte Fortbildungen/Work-
shops in Bezug auf bestimmte Gesprachsformen, in unserem Kontext ,Beratungs-

gesprache®, bieten sich an, um auf konkrete Beispiele aus dem Berufsalltag mit
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Theorie und Praxiswissen eingehen zu kdnnen und die Weiterbildung mdglichst an-

sprechend und erfolgsversprechend flir die Teilnehmer zu machen.

Betrachtet man vorliegende nationale und internationale Studien uber die Erwartun-
gen von Patienten und Nutzern an die stationare Versorgung, lassen sich sechs
grolde Themenbereiche identifizieren, die sich jeweils wie ein roter Faden durch die
Literatur ziehen: Vertrauenswurdigkeit, Fachliche Expertise und Kompetenz, Ver-
haltnis/Beziehung zum Patienten, Kommunikation/Information, Organisation/Ma-
nagement der Krankenhausversorgung und Umgebungsgestaltung/Atmosphare
(Scheaffer, 2006, S. 11). Einige dieser Punkte wurden im Rahmen dieser Arbeit
genauer beschrieben. Es wurde verdeutlicht, wie wichtig die Bereiche Vertrauens-
wurdigkeit, Verhaltnis/Beziehung zum Patienten und Kommunikation/Information in
Bezug auf die Kommunikation zwischen Arzt/Pflegekraft/Therapeut und Patient/An-

gehorigen sind.

Gesundheitskompetenz muss zu einem malfigeblichen Kriterium werden, um
die Qualitat von Fachpersonen und Versorgungseinrichtungen zu beurteilen.
,Generelle Mallnahmen® zugunsten von Gesundheitskompetenz zu ergreifen
bedeutet, dass sich alle Gesundheitsfachpersonen bei der Interaktion und
Kommunikation mit Patienten und Angehorigen an bewahrten Ansatzen flr
leicht verstandliche Sprache orientieren. Es zielt darauf ab, dass sich Patien-
ten und Angehorige nicht scheuen, um Hilfe zu bitten, dass sich Personen
willkommen fihlen, ihnen Hilfe angeboten wird, klare Schilder und Hinweise
es unproblematisch machen, sich zurechtzufinden, Materialien bereitgestellt
werden und ihrem Verwendungszweck entsprechend gut gestaltet sind und
Gesprache freundlich und frei von unverstandlicher Fachsprache sind. (Welt-
gesundheitsorganisation, Gesundheitskompetenz, 2016, S. 60)

Gleichzeitig bietet die professionelle Gesundheitskompetenz viel Potential,
auch Wohlbefinden, Gesundheit und Zufriedenheit der Gesundheitsfach-
krafte zu verbessern. (Lippke et al., 2022, S. 9)

Abschliel3end ist auf den wichtigen Zusammenhang von Qualitat, Kommunikation
und Arbeitszufriedenheit hinzuweisen (Schaller & Baller, 2008, S. 142). Schaller und
Baller (2008, S. 142) betonen:

Die Kommunikation ist ein entscheidender und direkter Einflussfaktor auf die
Qualitat im Krankenhaus, der in seiner Bedeutung bisher nicht Gberall er-
kannt wurde. Gerade heute, wo die Krankenhausunternehmen Fahigkeiten
wie Dynamik, Innovation und Flexibilitat der Mitarbeiter dringend brauchen,
muss in der gesamten Ausbildung, aber auch in der Personalentwicklung von
Okonomen, Arzten sowie administrativen und medizinischen Mitarbeitern die
Starkung kommunikativer Fahigkeiten einen angemessenen Platz erhalten.
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Sowohl die interne als auch die externe Kommunikation braucht eine starkere Pra-
senz in der Unternehmensstrategie, was zur Bildung einer entsprechenden Unter-
nehmenskultur entscheidend beitragt und hilft, die wachsenden Leistungs- und

Qualitatsanspruche langfristig zu erfullen (Schaller & Baller, 2008, S. 142).
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Anhang

Anhang 1: Die drei Saulen des Kommunikationsprozess in Anlehnung an von
Stockert 2016, S. 155 — 157

Prasenz des Sprechers

Klarheit der Botschaft

Wertschatzung des Ge-

sprachspartners

- Die eigene Personlichkeit wird
bewusst dargestellt.

- Talente und Fahigkeiten, Ein-
schatzungen und Angste diirfen
mitschwingen.

- Der Sprecher ist aktuell und be-
wusst in der Situation.

- Er fokussiert auf die Situation

und Person seiner Interaktion

- Es wird klar uUbermittelt, was
kommuniziert werden soll.

- Es wird sinnkonformes Vokabu-
lar genutzt und eine widerspruchs-
freie Grammatik

- Der Satztypus, der die Botschaft
transportiert, wird klar: Aussage,
Aufforderung oder Frage.

- Pro Satz sollte nur ein Bild trans-
portiert werden.

- Die Intonation ist dem Satztypus

angepasst.

- Der Sprecher hat eine wertschat-
zende Grundhaltung gegeniber
seinem Interaktionspartner.

- Er hat generell eine Wertschat-
zung gegenlber sozialen Gefi-
gen.

- Er antizipiert im Gespréach Positi-

ves am Gesprachspartner.
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Anhang 2: Eine moégliche Struktur fiir den Gesprachsablauf nach Gieltowski,
2003, S. 39f

Wie erdffnen Sie das Gesprach?
v' BegriiRen Sie Ihren Kollegen/Vorgesetzten mit Namen.
v" Reden Sie zum Warmwerden Uber belanglose Dinge (Smalltalk)
v' Aufwarmphase je nach Anlass bestimmen. Bei sehr ernsten Themen bietet sich eher die Frage an:
Wie geht’s es Ihnen?

v Bieten Sie ein Getrank an, wenn mdglich.

Achten Sie auf Ihre Kérpersprache:
v" Versuchen Sie, aufrecht zu sitzen und nattrlich zu bleiben
v' Halten Sie zu lhrem Gegenliber Blickkontakt.
v' Setzten Sie Gestik und Mimik ein (Vorsicht, Nichts erzwingen).
v

Halten Sie ihre Arme offen (nicht verschrankt vor dem Korper).

Sich aktiv ins Gesprach einbringen:
v' Zeigen Sie personliches Interesse, Wertschatzung und Anteilnahme.
v' Verwenden Sie Ich-Botschaften.

v' Sprechen Sie die Sprache des Gegenlibers.

Integrieren Sie lhren Gesprachspartner
v' Sprechen Sie ihren Partner mit Namen an
Nehmen Sie ihn ernst.

v

v" Fragen Sie ihn nach seinen Wiinschen, Interessen und Zielen
v' Bitten Sie ihn, Ihnen ausfiihrlich sein Problem zu schildern.

v

Sichern Sie ihm Vertraulichkeit zu und dass er sich ehrlich 6ffnen kann.

Achten Sie auf die Grundlagen der Kommunikation:
v' Was mdchte lhnen ihr Partner sagen?
v' Was konnen Sie zwischen den Zeilen heraushéren (vier Seiten einer Nachricht)?

v' Haben Sie den Partner richtig verstanden?

Setzen sie bewusst Fragetechniken ein:
v' Wenden Sie offene Fragen an, um den Partner ins Gesprach zu integrieren.

v' Geschlossene Fragen arbeiten starker auf ein Ziel zu.

Uben Sie das aktive Zuhéren:
v" Was will lhnen ihr Gesprachspartner sagen?
v' Haben Sie den Kern seiner Aussage wirklich verstanden?
v' Geben Sie Riickmeldung mit eigenen Worten und durch Mimik (Nicken).
v' Wiederholen Sie die genannten Inhalte.
v' Untermauern Sie das Gesagte
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Gehen Sie auf Einwande ein:
v' Jeder Einwand zeigt, dass ihr Gegenliber mitdenkt.
Nehmen Sie jeden Einwand ernst.

v

v" Gehen Sie auf Einwande ein.

v" Nutzen Sie jeden Einwand als Chance.
v

Ihr Gegenlber braucht vielleicht noch mehr Informationen.

Untermauern Sie ihre Worte mit Bildern und Notizen:
v' Halten Sie alles Gesagte schriftlich fest.
v Verwenden Sie Bilder, um Inhalte anschaulicher darzustellen.

v' Skizzen helfen, Inhalte zu verdeutlichen.

Schlief’en Sie das Gesprach positiv ab:
v' Zu welchem Ergebnis sind Sie gekommen?
Was sind die nachsten Schritte?
Brauchen Sie noch einen weiteren Besprechungstermin?
Gibt es noch offene Fragen?

Danken Sie dem Gesprachspartner fur seine Offenheit und sein konstruktives Mitarbeiten.

AN NN NN

Verabschieden Sie sich freundlich.
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Anhang 3: Anschreiben des Fragebogens

Liebe Kolleginnen und Kollegen der NRO,

Im Rahmen meiner Masterarbeit an der Universitat in Regensburg beschaftige ich mich
mit dem Thema Gesprachsfihrung in Beratungsgesprachen. Hierzu méchte ich eine Um-
frage starten.

In der Befragung geht es um das Thema ,,Beratungsgesprache mit Patient_innen
und/oder Angehorigen im beruflichen Alltag“. Diese ist an Euch/Sie adressiert, da je-
der von Euch/lhnen immer wieder kirzere oder langere Beratungsgesprache z.B. in Be-
zug auf die weiterfiihrende Behandlung, bevorstehende Untersuchungen, Medikamenten-
umstellungen oder Therapieinhalte fahrt.

Die Ergebnisse werden im Rahmen meiner Masterarbeit verwendet. Rickschlisse auf
Deine/lhre Person sind nicht moglich.

Die Bearbeitung des Fragebogens sollte maximal 10 Minuten in Anspruch nehmen.

Den ausgefllliten Fragebogen bitte zeitnah (spatestens bis zum 06.04.) in die ausstehen-
den weillen Boxen in den Aufenthaltsraumen der Stationen 11.1 und 11.4. einwerfen.

Vielen Dank fur Deine/lhre kostbare Zeit und die Unterstutzung!

Mit freundlichen GriiRen,

Meike Loitzsch-Plachta
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Anhang 4: Fragebogen

Lehrgebiet
Miindliche Kommunikation
und Sprecherziehung

Universitat Regensburg

1. Welchen Beruf tiben Sie aus?
Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

2. lhr Geschlecht:
Mannlich Weiblich Divers

3. Welcher Altersgruppe sind Sie zugehorig?
bis 35 35-50 uber 50

4. Haben Sie bereits an einer Fortbildung/Workshop zum Thema ,,Gespréachs-
fliilhrung im beruflichen Alltag” teilgenommen?
Ja Nein

5. Haben Sie (erneut) Interesse eine Weiterbildung zu dem Thema ,,Gesprachs-
fihrung im beruflichen Alltag” zu besuchen?
Ja Nein

6. Ablauf des Beratungsgesprach:

Trifft voll
und ganz Trift zu
zu

Trifft weni- Trifft nicht
ger zu zu

Sie bereiten bewusst den Einstieg des Gesprachs vor.

Sie binden die Perspektive des/der Patient_in mit ein.

Sie begriinden argumentativ die angestrebte Therapie.

Sie arbeiten gemeinsam mit dem/der Patient_in Losungs-
strategien heraus.

Sie legen gemeinsam mit dem/der Patient_in die nachs-
ten Schritte und das weitere Vorgehen fest

Sie wiederholen die wichtigsten besprochenen Inhalte am
Ende des Gesprachs.

Sie finden einen passenden Gesprachsabschluss.
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7. Welche Rolle versuchen Sie den Patient_innen und Angehorigen im Ge-
sprach zu vermitteln?

Trifft voll . Trifft weni- Trifft nicht
Trifft zu
und ganz zu ger zu zu

Gesprach auf Augenhdhe

Méoglichkeit der Mitentscheidung

Einbindung emotionaler Reaktionen der Patient_innen
und Angehdrigen

Wertschatzende und vertrauensvolle Zusammenarbeit

Uberzeugung von notwendigen medizinischen MaRnah-
men

8. Wie wichtig stufen Sie folgende kommunikativen Instrumente in den Bera-
tungsgesprachen ein?

Sehr Wichti Nicht Mir nicht
wichtig 9 wichtig bekannt

Fragetechniken

Aktives Zuhoren (Paraphrasieren, Nachfragen, Zu-
sammenfassen)

Begrliinden, argumentieren

Perspektivenwechsel

Klar und verstandlich informieren

Metakommunikation

Einbezug nonverbaler Kommunikation

Anpassung von Stimme und Sprechweise an die je-
weilige Situation

9. Welche Gesprachsforderer verwenden Sie im Gesprach mit Patient_innen
und Angehorigen?

Trifft voll und . Trifft weni- Trifft nicht
Trifft zu
ganz zu ger zu zu

Ausreden lassen

Ungestorter Gesprachsrahmen

Deutlich sprechen

Verstandliche Sprache verwenden

Sprache an das intellektuelle Niveau des/der Gesprachs-
partner_in anpassen

Bilder und Grafiken verwenden

Sichtbarrieren vermeiden

Korpersprache einsetzen und auf nonverbale Zeichen
achten
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10. Sie fuhren taglich Beratungsgesprache. Bei welcher Patientengruppe bemer-
ken sie am haufigsten Kommunikationsprobleme?

GroRe Prob- Selten Keine
leme Probleme Probleme

Fordernde Personen

Personen mit reduzierter Compliance

Aggressive Personen

Depressive Personen

Personen mit Persdnlichkeitsstérungen

Alkoholabhangige Personen

Personen mit Sprachschwierigkeiten (Sprachbarriere auf-
grund fremdsprachlicher Muttersprache)

Personen mit Sprach- oder Sprechstérungen durch die
neurologische Erkrankung

11. Kommunikation und Zusammenarbeit mit der eigenen Disziplin:
Ist Thnen der fachliche Austausch mit ihren Fachkolleg_innen wichtig?
Ja Nein

Gelingt dieser Austausch gut?
Ja Teilweise Nein

Im Bereich der Kommunikation und Zusammenarbeit mit der eigenen Disziplin gibt es:
Keine Verbesserungswinsche
Verbesserungsmaglichkeiten in Bezug auf:

Ubergabegesprache Rollenverteilung

12. Kommunikation und Zusammenarbeit mit den anderen Disziplinen:

Ist Ihnen der interdisziplinare Austausch wichtig?
Ja Nein

Gelingt dieser Austausch gut?
Ja Teilweise Nein

Im Bereich der Kommunikation und Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen gibt es:
Keine Verbesserungswunsche
Verbesserungsmaglichkeiten in Bezug auf:

Ubergabegesprache Rollenverteilung
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Anhang 5: Anzahl der Umfrageteilnehmer nach Berufsgruppen und Alter

Anzahl der Umfrageteilnehmer nach Berufsgruppen und Alter
40

35 5
30
25 13

20 Uber 50

35-50
® bis 35

15
10

Anzahl der Teilnehmer

)]

Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut _in
Berufsgruppen der Teilnehmer

Teilnehmer in Prozentangaben: 31% Arzte, 46% Pflegekrafte und 32% Therapeuten
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Anhang 6: Ergebnisse Frage 6: ,,Ablauf des Beratungsgesprachs*

Die als "trifft weniger zu" eingestuften Ablaufe eines
Beratungsgesprachs.

C
S 60
c
@]
S 50
—
[O)
a 40
<
g 30 20
c 15
< 20 14 12 5
1. Sie bereiten bewusst 2. Sie binden die 3. Sie begriinden 4. Sie arbeiten 5. Sie legen gemeinsam 6. Sie wiederholen die 7. Sie finden einen
den Einstieg des Perspektive des/der argumentativ die gemeinsam mit dem/der mit dem/der Patient_in wichtigsten passenden
Gespréachs vor Patient_in mit ein angestrebte Therapie Patient_in die besprochenen Inhalte ~ Gesprachsabschluss
Losungsstrategien nachsten Schritte und am
heraus das weitere Vorgehen  Ende des Gesprachs
fest

W Arzt/Arztin - ® Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 1.: 19% (8% Arzte, 24% Pflegekrafte und 21% Therapeuten), 2.: 5% (8% Arzte, 3% Pfle-
gekrafte und 5% Therapeuten), 3.: 2% (5% Pflegekrafte), 4.: 25% (24% Arzte, 32% Pflegekréfte und 11% Thera-
peuten), 5.: 17% (12% Arzte, 22% Pflegekréfte und 16% Therapeuten), 6.: 15% (8% Arzte, 24% Pflegekréfte
und 5% Therapeuten) und 7.: 11% (12% Arzte, 11% Pflegekréfte und 11% Therapeuten)

Die als "trifft nicht zu" eingestuften Ablaufe eines
Beratungsgesprachs.

5
c 50
(@]
(2]
o
a 40
<
©
N 30
<
I —
1. Sie bereiten bewusst 2. Sie binden die 3. Sie begriinden 4. Sie arbeiten 5. Sie legen gemeinsam 6. Sie wiederholen die 7. Sie finden einen
den Einstieg des Perspektive des/der argumentativ die gemeinsam mit dem/der mit dem/der Patient_in wichtigsten passenden
Gespréachs vor Patient_in mit ein angestrebte Therapie Patient_in die besprochenen Inhalte  Gesprachsabschluss
Lésungsstrategien nachsten Schritte und am
heraus das weitere Vorgehen  Ende des Gespréachs
fest

W Arzt/Arztin - ® Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 1.: 4% (5% Pflegekrafte und 5% Therapeuten) und 6.: 1% (3% Pflegekrafte)
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Anhang 7: Ergebnisse Frage 7: ,Welche Rolle versuchen Sie den Patient_in-

nen und Angehorigen im Gesprach zu vermitteln?“

Die als "trifft weniger zu" eingestuften Aspekte der
Rollenvermittlung.

c 60
g
o 50
0
o
a 40
<
@ 30
N
<
0 —
1. Gespréach auf Augenhohe 2. Méglichkeit der 3. Einbindung emotionaler 4. Wertschatzende und 5. Uberzeugung von notwendigen
Mitentscheidung Reaktionen der Patient_innen und vertrauensvolle Zusammenarbeit medizinischen Mainahmen
Angehdrigen

W Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in
Antworten in Prozent: 1.: 4% (4% Arzte und 5% Pflegekrafte), 2.: 2% (3% Pflegekrafte und 5% Therapeuten),

3.: 4% (8% Arzte und 3% Pflegekréfte), 4.: 1% (4% Arzte) und 5.: 5% (3% Pflegekrafte und 16% Therapeuten)

Die als "trifft nicht zu" eingestuften Ablaufe eines
Beratungsgesprachs.

a o
o O

Anzahl Personen
N
o

1. Gesprach auf Augenhohe 2. Mdglichkeit der 3. Einbindung emotionaler 4. Wertschatzende und 5. Uberzeugung von notwendigen
Mitentscheidung Reaktionen der Patient_innen und vertrauensvolle Zusammenarbeit medizinischen Manahmen
Angehdrigen

W Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 5. 1% (5% Therapeuten)
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Die Einzelauswertungen der Frage 7

1. Gesprach auf Augenhdhe

80
70
5 60
5 50
g 39 39
o 40
S 30
g
< 20
10 3 0
0 —
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 9 10 0 0
m Pfleger_in 17 18 2 0
B Arzt/Arztin 13 11 1 0
Summe 39 39 3 0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu“: 48% (52% Arzte, 46% Pflegekréafte und 47% Therapeuten), ,trifft
zuU*: 48% (44% Arzte, 49% Pflegekrafte und 53% Therapeuten) und trifft weniger zu“: 4% (4% Arzte und 5%

Pflegekrafte)
2. Maoglichkeit der Mitentscheidung
80
70
S 60 54
c
2 50
& 40
s 30 25
N
< 20
0 : R :
trifft voll . trifft trifft
trifft zu ) .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 7 11 1 0
M Pfleger_in 8 28 1 0
W Arzt/Arztin 10 15 0 0
Summe 25 54 2 0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu“: 31% (40% Arzte, 22% Pflegekrafte und 37% Therapeuten), ,trifft
ZU“: 67% (60% Arzte, 76% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und ,trifft weniger zu“: 2% (3% Pflegekrafte und
5% Therapeuten)
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3. Einbindung emotionaler Reaktionen der Patient_innen und

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Anzahl Personen

Therapeut_in
m Pfleger_in
W Arzt/Arztin

Summe

25

trifft voll
und ganz zu

7
14
4
25

Angehorigen

53

trifft zu

12
22
19
53

3

—
trifft
weniger zu

0

1
2
3

0

trifft
nicht zu

0

0
0
0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu*: 31% (16% Arzte, 38% Pflegekrafte und 37% Therapeuten), ,trifft
zu": 65% (76% Arzte, 59% Pflegekrafte und 63% Therapeuten) und ,trifft weniger zu“: 4% (8% Arzte und 3%

Pflegekrafte)

4. Wertschatzende und vertrauensvolle Zusammenarbeit

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Anzahl Personen

Therapeut_in
m Pfleger_in
W Arzt/Arztin

Summe

36

trifft voll

und ganz zu

11
12
13
36

44

trifft zu

8
25
11
44

1

trifft
weniger zu

0

0
1
1

0

trifft
nicht zu

0

0
0
0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu“: 44% (52% Arzte, 32% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und

trifft zu: 54% (44% Arzte, 68% Pflegekrafte und 42% Therapeuten)
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5. Uberzeugung von notwendigen medizinischen MaRnahmen

80
70
c
[} 60
5 46
) 50
[0}
o 40 30
ﬁ 30
c 20
< 4
10 1
0 ) R :
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 6 9 3 1
H Pfleger_in 12 24 1 0
W Arzt/Arztin 12 13 0 0
Summe 30 46 4 1

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu“: 37% (48% Arzte, 32% Pflegekrafte und 32% Therapeuten), ,trifft
zu": 57% (52% Arzte, 65% Pflegekrafte und 47% Therapeuten), ,trifft weniger zu®: 5% (3% Pflegekréfte und
16% Therapeuten) und ,trifft nicht zu“: 1% (5% Therapeuten)
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Anhang 8: Ergebnisse Frage 8: ,,Wie wichtig stufen Sie folgende kommunika-

tiven Instrumente in den Beratungsgesprachen ein?“

Die als "nicht wichtig" eingestuften kommunikativen Instrumente
in Beratungsgesprachen

c 60
g
o 50
(2]
o
a 40
<
@ 30
N
<
o L I L I I
1. Fragetechniken 2. Aktives Zuhéren 3. Begriinden, 4. 5. Klar und 6. 7. Einbezug 8. Anpassung von
(Paraphrasieren, argumentieren  Perspektivenwechsel verstandlich Metakommunikation nonverbaler Stimme und
Nachfragen, informieren Kommunikation ~ Sprechweise an die

Zusammenfassen) jeweilige Situation

W Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 1.: 5% (4% Arzte und 8% Pflegekréfte), 2.: 1% (3% Pflegekréfte), 4.: 7% (8% Arzte, 8%
Pflegekrafte und 5% Therapeuten), 6.: 6% (4% Arzte, 8% Pflegekrafte und 5% Therapeuten), 7.: 9% (8% Arzte
und 14% Pflegekrafte) und 8.: 4% (8% Arzte und 3% Pflegekrafte)

Die als "mir nicht bekannt" eingestuften kommunikativen
Instrumente in Beratungsgesprachen

c 60
g
o 50
n
)
a 40
<
@ 30
N
<
0 —
1. Fragetechniken 2. Aktives Zuhéren 3. Begriinden, 4. 5. Klar und 6. 7. Einbezug 8. Anpassung von
(Paraphrasieren, argumentieren Perspektivenwechsel verstandlich Metakommunikation nonverbaler Stimme und
Nachfragen, informieren Kommunikation  Sprechweise an die
Zusammenfassen) jeweilige Situation

W Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 6.: 10% (8% Arzte, 11% Pflegekrafte und 11% Therapeuten)
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Einzelauswertungen der Frage 8

1. Fragetechniken

80
70
5 60
c 46
8 50
[0}
4
o 0 30
§ 30
c
< 20
10 5 0
0 I
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 8 11 0 0
H Pfleger_in 16 20 1 0
B Arzt/Arztin 6 15 4 0
Summe 30 46 5 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig“: 28% (40% Arzte, 22% Pflegekréfte und 26% Therapeuten), ,wichtig“: 67%
(56% Arzte, 70% Pflegekrafte und 74% Therapeuten) und ,nicht wichtig“: 5% (4% Arzte und 8% Pflegekrafte)

2. Aktives Zuhoren (Paraphrasieren, Nachfragen,

Zusammenfassen)
80
70
S 60
Q 50
2 50
& 40 30
S 30
g
< 20
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 12 7 0 0
H Pfleger_in 23 13 1 0
W Arzt/Arztin 15 10 0 0
Summe 50 30 1 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig“: 62% (60% Arzte, 62% Pflegekréfte und 63% Therapeuten), ,wichtig“: 37%
(40% Arzte, 35% Pflegekréfte, 37% Therapeuten) und ,nicht wichtig*: 1% (3% Pflegekrafte)

114



3. Begrunden, argumentieren

80
70
c 60
2
S 50 43
5 38
o 40
=
S 30
c
< 20
10 0 0
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 11 8 0 0
m Pfleger_in 20 17 0 0
W Arzt/Arztin 12 13 0 0
Summe 43 38 0 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig*: 53% (48% Arzte, 54% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und ,wichtig":
47% (52% Arzte, 46% Pflegekréafte und 42% Therapeuten)

4. Perspektivenwechsel

80
70
c 60 54
2
8 50
& 40
=
g 30 21
c
< 20
© 6 o
0 —
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 9 9 1 0
W Pfleger_in 7 27 3 0
W Arzt/Arztin 5 18 2 0
Summe 21 54 6 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig“: 26% (20% Arzte, 19% Pflegekréfte und 47% Therapeuten), ,wichtig“: 67%
(72% Arzte, 73% Pflegekréfte und 47% Therapeuten) und ,nicht wichtig“: 7% (8% Arzte, 8% Pflegekrafte und
5% Therapeuten)
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5. Klar und verstandlich informieren

80
70 60
s 60
S
3 50
Y 40
<
30
g 21
< 20
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 15 4 0 0
m Pfleger_in 25 12 0 0
W Arzt/Arztin 20 5 0 0
Summe 60 21 0 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig*: 74% (80% Arzte, 68% Pflegekrafte und 79% Therapeuten) und ,wichtig*:
26% (20% Arzte, 32% Pflegekrafte und 21% Therapeuten)

6. Metakommunikation

80
70
c 60 54
2
8 50
i 40
<
g 30
< 20 14
8
P :
0 I I
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 3 13 1 2
W Pfleger_in 7 23 3 4
W Arzt/Arztin 4 18 1 2
Summe 14 54 5 8

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig“: 17% (16% Arzte, 19% Pflegekréafte und 16% Therapeuten), ,wichtig*: 67%
(72% Arzte, 62% Pflegekréfte und 68% Therapeuten), ,nicht wichtig“: 6% (4% Arzte, 8% Pflegekrafte und 5%
Therapeuten) und ,mir nicht bekannt*: 10% (8% Arzte, 11% Pflegekréfte und 11% Therapeuten).
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7. Einbezug nonverbaler Kommunikation

80
70
s 60
c 46
8 50
& 40
= 28
<
S 30
c
< 20
7
10 0
0 .
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 7 12 0 0
m Pfleger_in 13 19 5 0
W Arzt/Arztin 8 15 2 0
Summe 28 46 7 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig“: 35% (32% Arzte, 35% Pflegekréfte und 37% Therapeuten), ,wichtig“: 57%
(60% Arzte, 51% Pflegekréfte und 63% Therapeuten) und ,nicht wichtig“: 9% (8% Arzte und 14% Pflegekréfte)

8. Anpassung von Stimme und Sprechweise an die jeweilige

Situation
80
70
S 60
5 50
g 39 39
o 40
S 30
g
< 20
10 3 0
0 —
sehr wichtig wichtig nicht wichtig mir nicht bekannt
Therapeut_in 10 9 0 0
W Pfleger_in 18 18 1 0
W Arzt/Arztin 11 12 2 0
Summe 39 39 3 0

Antworten in Prozent: ,sehr wichtig*: 48% (44% Arzte, 49% Pflegekréfte und 53% Therapeuten), ,wichtig*: 48%
(48% Arzte, 49% Pflegekrafte und 47% Therapeuten) und ,nicht wichtig“: 4% (8% Arzte und 3% Pflegekréfte)
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Anhang 9: Ergebnisse Frage 9: ,,Welche Gesprachsforderer verwenden Sie im

Gesprach mit Patient_innen und Angehorigen?“

Die als "trifft weniger zu" eingestuften Gesprachsférderer

80
70
&
£ 60
2 50 37
)
a 40
< 23
S 30
<% 20 5 9 10
" 1 . *
0 || [ | — —
o I o o o o o &
P & ¢ Qbe; _\\\e'z’ @’@ e}‘be X
@ \‘ @
N & & Y < R & S
& L &® 2 & ¥ & @ S
@ & &° @ & & & &
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N < o Q%Q N 9 il g
& & & & ) &
& S & & A2 R
0004‘ é@«‘ @ Q}@ &
) < S < S
v @ @& © &
- (OQ,Q EY

W Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 1.: 6% (16% Arzte und 3% Pflegekrafte), 2.: 28% (24% Arzte, 27% Pflegekréfte und 37%
Therapeuten), 3.: 1% (4% Arzte), 5.: 2% (5% Pflegekrafte), 6.: 46% (48% Arzte, 38% Pflegekrifte und 58%
Therapeuten), 7.: 11% (8% Arzte, 16% Pflegekrafte und 5% Therapeuten) und 8.: 12% (12% Arzte, 14% Pfle-
gekrafte und 11% Therapeuten).

Die als "trifft nicht zu" eingestuften Gesprachsférderer

80
70
©
= 60
g 50
a 40
<
N o 15
5: 20
10 0 1 0 0 0 1 0
O —
& & & & > & & S
\'bég ,§@ @é\ 2;"\6 Sk e‘\b @?’\b Qbrb
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Vv AQ’& &rz,c’ o NS
. @%Q Ry

W Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 2.: 1 % (3% Pflegekrafte), 6.: 19% (8% Arzte, 30% Pflegekrafte und 11% Therapeuten)
und 7.: 1% (3% Pflegekrafte)
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Einzelbewertungen der Gesprachsforderer:

1. Ausreden lassen

80
70
é % 46
8 50
o)
o 40 30
T 30
g
< 20
10
0
trifft voll )
trifft zu
und ganz zu
Therapeut_in 8 11
m Pfleger_in 16 20
W Arzt/Arztin 6 15
Summe 30 46

5
0
[
trifft trifft

weniger zu nicht zu

0 0

1 0

4 0

5 0

Antworten in Prozent: ,trifft voll und ganz zu“: 37% (24% Arzte, 43% Pflegekréfte und 42% Therapeuten), ,trifft
zu": 57% (60% Arzte, 54% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und ,trifft weniger zu*: 6% (16% Arzte und 3%

Pflegekrafte)
2. Ungestorter Gesprachsrahmen
80
70
§ 60
45
g 50
s 40
T 30 23
g
< 20 13
p— — :
0 . ) B
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 1 11 7 0
m Pfleger_in 8 19 10 1
W Arzt/Arztin 4 15 6 0
Summe 13 45 23 1

Antworten in Prozent: ,trifft voll und ganz zu“: 16% (16% Arzte, 22% Pflegekrafte und 5% Therapeuten), ,trifft
zu“: 56% (60% Arzte, 51% Pflegekrifte und 58% Therapeuten), trifft weniger zu“: 28% (24% Arzte, 27% Pfle-
gekrafte und 37% Therapeuten) und ,trifft nicht zu*: 1% (3% Pflegekrafte).
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3. Deutlich sprechen

80
70
é 60
45
g 50
@ 40 35
T 30
g
< 20
0 - . )
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 9 10 0 0
m Pfleger_in 15 22 0 0
W Arzt/Arztin 11 13 1 0
Summe 35 45 1 0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu“: 43% (44% Arzte, 41% Pflegekrafte und 47% Therapeuten), trifft
zu*: 56% (52% Arzte, 59% Pflegekrafte und 53% Therapeuten) und ,trifft weniger zu“: 1% (4% Arzte)

4. Verstandliche Sprache verwenden

80
70
& 60 51
5
? 50
[0)
o 40 30
I 30
g
< 20
10 0 0
0 . . .
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 11 8 0 0
m Pfleger_in 20 17 0 0
W Arzt/Arztin 20 5 0 0
Summe 51 30 0 0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu“: 63% (80% Arzte, 54% Pflegekréfte und 58% Therapeuten) und
trifft zu“: 37% (20% Arzte, 46% Pflegekréfte und 42% Therapeuten)
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5. Sprache an das intellektuelle Niveau anpassen

80
70
o 60
c
? 50 42
> 37
o)
o 40
< 30
c 20
<
10 z 0
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 10 9 0 0
m Pfleger_in 12 23 2 0
W Arzt/Arztin 20 5 0 0
Summe 42 37 2 0

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu*: 52% (80% Arzte, 32% Pflegekrafte und 53% Therapeuten), ,trifft
zu“: 46% (20% Arzte, 62% Pflegekrafte und 47% Therapeuten) und ,trifft weniger zu“: 2% (5% Pflegekréfte)

6. Bilder und Grafiken verwenden

80
70
s 60
S
3 50 27
Y 40
5 30 26
c 15
< 20
O . -
0 e —
trifft voll ) trifft trifft
trifft zu ) .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 1 5 11 2
m Pfleger_in 1 11 14 11
W Arzt/Arztin 1 10 12 2
Summe 3 26 37 15

Antworten in Prozent: ,trifft voll und ganz zu“: 4% (4% Arzte, 3% Pflegekrafte und 5% Therapeuten), ,trifft zu“:
32% (40% Arzte, 30% Pflegekrafte und 26% Therapeuten), ,trifft weniger zu*: 46% (48% Arzte, 38% Pflege-
krafte und 58% Therapeuten) und ,trifft nicht zu*: 19% (8% Arzte, 30% Pflegekrafte und 11% Therapeuten)
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7. Sichtbarrieren vermeiden

80
70
S 60
% 50
3 50
& 40
<
g 30 21
20
< 9
. = o
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 5 13 1 0
m Pfleger_in 6 24 6 1
W Arzt/Arztin 10 13 2 0
Summe 21 50 9 1

Antworten in Prozent: trifft voll und ganz zu*: 26% (40% Arzte, 16% Pflegekrafte und 26% Therapeuten), ,trifft
zu*: 62% (52% Arzte, 65% Pflegekrafte und 68% Therapeuten), ,trifft weniger zu“: 11% (8% Arzte, 16% Pflege-
krafte und 5% Therapeuten) und , trifft nicht zu*: 1% (3% Pflegekrafte)

8. Kdrpersprache einsetzen und auf nonverbale Zeichen achten

80
70
é %0 46
g 50
& 40
e 30 25
g
< 20 10
0 —
trifft voll . trifft trifft
trifft zu . .
und ganz zu weniger zu nicht zu
Therapeut_in 7 10 2 0
H Pfleger_in 12 20 5 0
M Arzt/Arztin 6 16 3 0
Summe 25 46 10 0

Antworten in Prozent: ,trifft voll und ganz zu“: 31% (24% Arzte, 32% Pflegekréfte und 37% Therapeuten), trifft
zu“: 57% (64% Arzte, 54% Pflegekréfte und 53% Therapeuten) und ,trifft weniger zu*: 12% (12% Arzte, 14%
Pflegekrafte und 11% Therapeuten)
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Anhang 10: Ergebnisse Frage 10: ,,Sie fiihren taglich Beratungsgesprache.

Bei welchen Patientengruppen bemerken Sie am haufigsten Kommunikati-

onsprobleme?*

Patientengruppen, bei denen "selten Probleme" in der Kommunikation auftreten

80

70
61

60
50

50
40

40 34 32

46
37
30
1
20 8
. l e

1. Fordernde Personen 2. Personen mit reduzierter 3. Aggressive Personen 4. Depressive Personen 5. Personen mit 6. Alkoholabhiingige 7. Personen mit 8. Personen mit Sprach-

Compliance Persnlichkeitsstorungen Personen oder

Anzahl Personen

W Arzt/Arztin W Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 1.: 42% (24% Arzte, 35% Pflegekréfte und 79% Therapeuten), 2.: 40% (40% Arzte, 41%
Pflegekrafte und 37% Therapeuten), 3.: 22% (16% Arzte, 14% Pflegekréfte und 47% Therapeuten), 4.: 75%
(80% Arzte, 70% Pflegekrafte und 79% Therapeuten), 5.: 57% (40% Arzte, 57% Pflegekrafte und 79% Thera-
peuten), 6.: 62% (64% Arzte, 54% Pflegekréfte und 74% Therapeuten), 7.: 46% (28% Arzte, 49% Pflegekréfte
und 63% Therapeuten) und 8.: 49% (40% Arzte, 51% Pflegekrafte und 58% Therapeuten)
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Patientengruppen, bei denen "keine Probleme" in der Kommunikation auftreten

[62] (] ~ (0]
o o o o

Anzahl Personen
S
o

1. Fordernde Personen 2. Personen mit reduzierter 3. Aggressive Personen 4. Depressive Personen 5. Personen mit 6. Alkoholabhéingige 7. Personen mit 8. Personen mit Sprach-
Compliance Persdnlichkeitsstorungen Personen oder Sp gen

M Arzt/Arztin Pfleger_in Therapeut_in

Antworten in Prozent: 1.: 4% (4% Arzte, 3% Pflegekréfte und 5% Therapeuten), 4.: 2% (3% Pflegekréafte und
5% Therapeuten), 5.: 2% (3% Pflegekréfte und 5% Therapeuten), 6.: 4% (4% Arzte, 3% Pflegekrafte und 5%
Therapeuten), 7.: 2% (5% Pflegekréfte) und 8.: 4% (4% Arzte, 3% Pflegkrafte und 5% Therapeuten)
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Einzelbewertungen der verschiedenen Patientengruppen

1. Fordernde Personen

80
70
60
c
2
5 50 44
o
5 40 34
<
S 30
c
<
20
10 3
O ——
grofRe Probleme selten Probleme keine Probleme
Therapeut_in 3 15 1
m Pfleger_in 23 13 1
W Arzt/Arztin 18 6 1
Summe 44 34 3

Antworten in Prozent: ,groRe Probleme": 54% (72% Arzte, 62% Pflegekrifte und 16% Therapeuten), ,selten
Probleme": 42% (24% Arzte, 35% Pflegekrafte und 79% Therapeuten) und ,keine Probleme*: 4% (4% Arzte,
3% Pflegekrafte und 5% Therapeuten)
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80
70
60
c
2
S 50
g
8 40
<
N 30
c
<
20
10
0
m Therapeut_in
m Pfleger_in
W Arzt/Arztin
Summe

2. Personen mit reduzierter Compliance

0

groRRe Probleme selten Probleme keine Probleme

12 7 0
22 15 0
15 10 0
49 32 0

Antworten in Prozent: ,groe Probleme*: 60% (60% Arzte, 59% Pflegekrafte und 63% Therapeuten) und ,selten
Probleme*: 40% (40% Arzte, 41% Pflegekrafte und 37% Therapeuten)
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3. Aggressive Personen

80
70
60
T
S 50
@
g 40
<
g 30
< 18
20
10 I
= ’
0 .
grolRe Probleme selten Probleme keine Probleme
m Therapeut_in 10 9 0
M Pfleger_in 32 5 0
B Arzt/Arztin 21 4 0
Summe 63 18 0

Antworten in Prozent: ,groRe Probleme": 78% (84% Arzte, 86% Pflegekrafte und 53% Therapeuten) und ,selten
Probleme*: 22% (16% Arzte, 14% Pflegekrafte und 47% Therapeuten)
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4. Depressive Personen

80
70
60
c
2
S 50
o
5 40
<
g 30
< 18
20
S
10
0
grofRe Probleme
m Therapeut_in 3
H Pfleger_in 10
B Arzt/Arztin 5
Summe 18

selten Probleme

15
26
20
61

2

keine Probleme
1

1
0
2

Antworten in Prozent: ,groRRe Probleme*: 22% (20% Arzte, 27% Pflegekréfte und 16% Therapeuten), ,selten
Probleme*: 75% (80% Arzte, 70% Pflegekrafte und 79% Therapeuten) und ,keine Probleme": 2% (3% Pflege-

krafte und 5% Therapeuten)
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5. Personen mit Personlichkeitsstorungen

80
70
_ 60
()
5 50
&
5 40
5
T 30
c
< 20
10 2
groRe Probleme selten Probleme keine Probleme
m Therapeut_in 3 15 1
m Pfleger_in 15 21 1
B Arzt/Arztin 15 10 0
Summe 33 46 2

Antworten in Prozent: ,GroRe Probleme*: 41% (60% Arzte, 41% Pflegekrafte und 16% Therapeuten), ,selten
Probleme*: 57% (40% Arzte, 57% Pflegekrafte und 79% Therapeuten) und ,keine Probleme*: 2% (3% Pflege-

krafte und 5% Therapeuten)
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6. Alkoholabhangige Personen

groRe Probleme

80
70
60
c
2
S 50
o
g 40
<
S 30
c
<
20
10
B Therapeut_in 4
m Pfleger_in 16
W Arzt/Arztin 8
Summe 28

selten Probleme

14
20
16
50

3

—
keine Probleme

Antworten in Prozent: ,groRRe Probleme*: 35% (32% Arzte, 43% Pflegekrafte und 21% Therapeuten), ,selten
Probleme*: 62% (64% Arzte, 54% Pflegekrifte und 74% Therapeuten) und ,keine Probleme®: 4% (4% Arzte,

3% Pflegekrafte und 5% Therapeuten)
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7. Personen mit Sprachschwierigkeiten (Sprachbarriere
aufgrund fremdsprachlicher Muttersprache)

80
70
_ 60
o}
5 50
o
5 40
S
S 30
c
< 20
10 2
I
groRe Probleme selten Probleme keine Probleme
W Therapeut_in 7 12 0
m Pfleger_in 17 18 2
W Arzt/Arztin 18 7 0
Summe 42 37 2

Antworten in Prozent: ,groRe Probleme": 52% (72% Arzte, 46% Pflegekrifte und 37% Therapeuten), ,selten
Probleme*: 46% (28% Arzte, 49% Pflegekrafte und 63% Therapeuten) und ,keine Probleme": 2% (5% Pflege-
krafte)
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8. Personen mit Sprach- oder Sprechstérungen durch
die neurologische Erkrankung

groRe Probleme

80
70
60
c
)
5 50
&
g 40
e
S 30
c
< 20
10
0
B Therapeut_in 7
m Pfleger_in 17
W Arzt/Arztin 14
Summe 38

selten Probleme

11
19
10
40

3

]
keine Probleme

1

1
1
3

Antworten in Prozent: ,groRRe Probleme*: 47% (56% Arzte, 46% Pflegekrafte und 37% Therapeuten), ,selten
Probleme*: 49% (40% Arzte, 51% Pflegekrafte und 58% Therapeuten) und ,keine Probleme®: 4% (4% Arzte,

3% Pflegekrafte und 5% Therapeuten)
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