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Trotz des Bewusstseins iiber die Fol-
gen von Misskommunikation und de-
ren negative Auswirkungen blieb

die strukturierte Auseinanderset-
zung mit,, professioneller Kommu-
nikation” in der medizinischen Fort-
und Weiterbildung bislang weitge-
hend aus. Allerdings sind die Vortei-
le gezielter bzw. geschulter Kommu-
nikation grundsatzlich bekannt. Die-
se Erkenntnisse begriinden die For-
derungen, Kommunikationstrainings
und Schulungen in den Bereichen der
~menschlichen Faktoren” (Kommu-
nikation als wichtigstes Element) zu
forcieren und in der medizinischen
Ausbildung zu verankern.

Kommunikation als
Schliisselfaktor im Bereich der
medizinischen Versorgung

Zwischenmenschliche Kommunikation
findet tiberall und jederzeit statt. Der Aus-
sage des Kommunikationswissenschaft-
lers Paul Watzlawick zufolge ist es un-
moglich, nicht zu kommunizieren [36].
Im Gesundheitswesen zdhlt Kommunika-
tion zur Grundlage professionellen Han-
delns und wird als notwendige Schliis-
selqualifikation fiir eine erfolgreiche Zu-
sammenarbeit betrachtet. Die Qualitat
der Kommunikation ist nicht nur ent-
scheidend fiir die Arzt-Patient-Beziehung
[32] und deren Kooperation [10], sondern
tragt auch zu einer verbesserten Therapie-
adhirenz [27], zur Zufriedenheit von Pa-
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tienten [6] und zur Patientensicherheit
[24] bei. Dennoch ist das Auftreten von
Misskommunikation im Gesundheitswe-
sen hiufig und beeintrachtigt in erhebli-
chem Maf} die Zusammenarbeit und Zu-
friedenheit innerhalb des Teams, {ibt ne-
gativen Einfluss auf die Zufriedenheit und
Sicherheit der Patienten aus und steht in
engem Zusammenhang mit einem er-
hohten Burn-out-Risiko des medizini-
schen Fachpersonals [24, 34]. Eine Um-
frage der Fachhochschule Miinster zur
Arbeitsplatzzufriedenheit von Fachper-
sonal (n=3885) in Krankenhdusern zeig-
te, dass mangelnde Wertschitzung (62%)
und Stress (56%) von Mitarbeitern maf3-
geblich zur Unzufriedenheit am Arbeits-
platz beitragen. Dieses hat in weiterer Fol-
ge negativen Einfluss auf die Kommuni-
kation mit und die Beziehung zu den Pa-
tienten [9].

Besonders bei Behandlungsfehlern
kommt Kommunikation eine hohe Be-
deutung zu. So zeigte sich, dass sich die
Einleitung rechtlicher Schritte vonseiten
der Patienten gegen Krankenhauser oder
Arzte nicht alleinig auf Behandlungsfeh-
ler zuriickfithren lasst, sondern eine un-
sensible Abhandlung und schlechte Kom-
munikation (Misskommunikation) zum
grofdten Teil dafiir verantwortlich sind [1].
Auch bei Notfillen nimmt Kommunika-
tion einen besonderen Stellenwert ein; es
lassen sich 80-90% der Behandlungsfeh-
ler auf menschliche Faktoren zuriickfiih-
ren. Jeder dritte Fehler ist durch mangel-
hafte Kommunikation bedingt, und 25%

aller todlichen Behandlungsfehler lassen
sich auf Misskommunikation zuriickfiih-
ren [33]. Wie folgenreich die Auswirkun-
gen von Misskommunikation sein kon-
nen, verdeutlicht das nachstehende ex-
emplarische Fallbeispiel aus dem OP-Be-
reich:

Elaine Bromiley war eine ASA-1'-Patientin,
die bei einer Routineoperation eine Situa-
tion des ,,can not ventilate - can not intu-
bate® aufwies und nachfolgend am hypo-
xischen Hirnschaden verstarb [20]. Fach-
lich kompetente Arzte gingen den notwen-
digen Schritt zur Tracheotomie nicht, ob-
wohl ein Set extra dafiir offenkundig zur
Verfiigung stand. Ursdchlich fiir den leta-
len Ausgang waren die ,,menschlichen Fak-
toren” und das mangelhafte ,crisis resour-
ce management“ (CRM). Neben einem Fi-
xationsfehler (,wir miissen intubieren an-
statt ,wir miissen oxygenieren®) war spe-
ziell die mangelhafte Kommunikation als
Bindeglied des CRM zwischen den Beteilig-
ten ausschlaggebend [24]. Eine der anwe-
senden OP-Schwestern hatte erkannt, was
notwendig wire (,Das Tracheotomie-Set ist
jetzt da!). Sie wurde aber nicht gehort und
insistierte auch nicht weiter.

Trotz des Bewusstseins iiber die Folgen
von Misskommunikation und deren ne-
gative Auswirkungen blieb die struktu-
rierte Auseinandersetzung mit ,,profes-
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sioneller Kommunikation® in der medizi-
nischen Fort- und Weiterbildung bislang
weitgehend aus [17]. Die Vorteile geziel-
ter bzw. geschulter Kommunikation sind
grundsitzlich bekannt und zeigen positi-
ven Einfluss auf die Pravention medizini-
scher Fehler [23] und Schadenersatzfor-
derungen [31], die Erhohung der Patien-
tenzufriedenheit [6] und Compliance [19,
27] sowie die Verminderung von Burn-
out-Symptomen bei Arzten [34]. Ersten
Fallanalysen zufolge zeigt sich auch ein
kostensenkender Effekt [22]. Zudem wei-
sen Interventionsstudien darauf hin, dass
die Verbesserung der Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten zu bes-
seren medizinischen Ergebnissen [7, 16]
der Patienten in den Bereichen der medi-
zinischen Behandlung, Symptomklérung,
Schmerzbekdampfung und Adjustierung
der Erkrankung beitragen. Diese Erkennt-
nisse begriinden die Forderungen, Kom-
munikationstrainings und Schulungen in
den Bereichen der ,,menschlichen Fakto-
ren (Kommunikation als wichtigstes Ele-
ment) zu forcieren und in der medizini-
schen Ausbildung zu verankern [24].

Systematische Kommunikation

Grundlegende
Kommunikationsmodelle

Befasst man sich mit dem Aspekt der
Kommunikation auf einer theoretischen
Ebene, zeigt sich, dass es zahlreiche Theo-
rien, Modelle und Ansitze gibt, die sich
auf einer strukturierten Ebene mit dem
Wesen von Kommunikation beschéfti-
gen und diese unterschiedlich konzeptu-
alisieren. Dies liegt daran, dass es sich bei
Kommunikation um ein duflerst komple-
xes, umfangreiches und schwer fassbares
Phinomen handelt [29]. Bekannte Kom-
munikationsmodelle/-theorien, die maf3-
geblich zur Forschungsentwicklung bei-
getragen haben, lassen sich auf Shannon
und Weaver ([30], ,,mathematische Kom-
munikationsmodell, 1969), Paul Watzla-
wick ([36], ,,Finf Axiome der menschli-
chen Kommunikation®, 1987) und Schulz
von Thun ([28], ,Vier-Seiten-Modell
1981) zuriickfithren. Zunéchst erfolgt eine
theoretische Auseinandersetzung mit den
genannten klassischen Kommunikations-
modellen. Zudem wird ein weiteres inno-

138 | Der Anaesthesist 2 - 2015

vatives Kommunikations- und Persén-
lichkeitsmodell (,,Process Communicati-
on Model*, PCM) vor- und der theore-
tische Bezug mit den klassischen Model-
len hergestellt.

Das erste und bedeutende ,,mathema-
tische Kommunikationsmodell“ wurde in
den 1940er Jahren von dem amerikani-
schen Mathematiker Shannon und dem
Telekommunikationsspezialisten Wea-
ver entwickelte. Es basiert auf einer ma-
thematischen Theorie von Kommunika-
tion und wurde eigentlich zum Verstind-
nis von Kommunikationsprozessen in
der Technik entwickelt. Folglich enthalt
es rein physikalische Gréflen und zielt
auf eine Trennung von Informationssig-
nalen und Rauschen ab. In der theoreti-
schen Betrachtung des Modells wird da-
von ausgegangen, dass jeder Kommuni-
kationsprozess einen Sender und Emp-
fanger sowie ein vom Sender zum Emp-
fanger iibertragenes Signal (Nachricht)
beinhaltet. Findet Kommunikation statt,
wird die Nachricht vom Sender codiert
und anschlieffend vom Empfinger er-
neut decodiert. Aufgrund der Codierung
der Nachricht durch Sender und Empfin-
ger konnen Storungen in der Kommuni-
kation auftreten [30]. Trotz der Hinwei-
se der Autoren, dass sich das Modell rein
mit technischen Problemen der Kommu-
nikation befasst, nicht fiir die zwischen-
menschliche Kommunikation konzipiert
wurde und daher menschliche Faktoren
in Kommunikationsprozessen nicht be-
riicksichtigt, wird es héaufig von Medien-
wissenschaftlern aufgegriffen und als
grundlegendes Gesamtmodell fiir Kom-
munikation betrachtet [25].

Demgegeniiber berticksichtigt der So-
zialpsychologe Paul Watzlawick in seiner
Kommunikationstheorie den Beziehungs-
aspekt (Sender-Empfénger-Beziehung) in
Kommunikationsprozessen und leiste-
te damit einen wesentlichen Beitrag zur
Erklarung und Beschreibung zwischen-
menschlicher Kommunikation. Basie-
rend auf Gedanken der Systemtheorie be-
schrankt sich Watzlawick in seinem Ver-
staindnis von Kommunikation auf kein
reines Sender-Empfinger-Model, son-
dern versteht Kommunikation als ein of-
fenes System, das er anhand von 5 Axio-
men (Grundsitzen, [36]) menschlicher
Kommunikation beschreibt:

1. Man kann nicht nicht kommunizieren.

Gemafs Watzlawick findet Kommunika-
tion immer statt, denn nicht nur Wor-
te, sondern auch paralinguistische Phi-
nomene (Tonfall, Lachen, Seufzen) und
jegliches nonverbale Verhalten (Korper-
haltung, Korpersprache, Schweigen etc.)
konnen als Kommunikation verstanden
werden.

2. Jede Kommunikation hat einen
Inhalts- und Beziehungsaspekt.

Im Gesprich und in der Weitergabe von
Informationen und Sachverhalten (In-
haltsaspekt) wird gleichzeitig auch die Be-
ziehung zum Gegeniiber (Beziehungsas-
pekt) definiert, die letztlich auch das Ge-
spréach bestimmt.

3. Die Interpunktion der Ereignisfolgen
bestimmt die Beziehung.

Der Kommunikationsablauf zwischen
Sender und Empfinger wird in verschie-
dene Ereignisfolgen und Verhaltensse-
quenzen strukturiert, und eigenes Verhal-
ten wird jeweils als Reaktion auf das des
Gegeniibers interpretiert. Die Gespréchs-
partner bringen eigene Interessen und
Sichtweisen in die Kommunikation ein —
diese Unterschiede kénnen zu Stérungen
in der Kommunikation fithren.

4. Menschliche Kommunikation geschieht
auf digitale oder analoge Art und
Weise.

Menschliche Kommunikation basiert so-
wohl auf digitalen als auch auf analo-
gen Aspekten. Besteht zwischen den Ge-
sprichspartnern eine Ahnlichkeitsbezie-
hung, spricht man von einer analogen
Kommunikation (z. B. nonverbale Kom-
munikation). Hingegen wird bei digitaler
Kommunikation von verbaler Kommu-
nikation gesprochen. Demzufolge wer-
den der Inhaltsaspekt iiberwiegend di-
gital und der Beziehungsaspekt analog
tibermittelt.
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Zusammenfassung

Das gezielte Training von Kommunikation in
der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung blieb bislang nahezu aus. Im Gesund-
heitswesen ist gute Kommunikationsfahig-
keit eine notwendige und wichtige Schliissel-
qualifikation, die maBgeblich zu einer erfolg-
reichen Zusammenarbeit und einer gelunge-
nen Arzt-Patient-Beziehung beitragt. Sie ist
entscheidend beim Management von Zwi-
schenfallen und bei der Vermeidung oder Re-
duzierung von juristischen Konsequenzen.
Deshalb sollte eine gezielte Auseinanderset-
zung mit dem Thema,,Kommunikation” an-
gestrebt werden. In anderen Risikobranchen
werden hierzu seit Langem spezifische Kom-
munikationstrainings durchgefiihrt. In der
Medizin gibt es erste Ansatze, ,weiche Fak-
toren’, beispielsweise im Stimulationstrai-
ning zu lehren und zu liben. Systematisches
Kommunikationstraining gibt es hierzu so
gut wie nicht. Es ist unmdglich, nicht zu kom-

Geschulte Kommunikation als,, Intervention”.
Modelle zur systematischen Kommunikation im Gesundheitswesen

munizieren; hierbei spielen nonverbale Hin-
weise wie Gesten, Mimik, Haltung und Ton-
fall eine wichtige Rolle. Misskommunikation,
die in der Folge zu unproduktivem Verhalten
fihrt, ist hingegen héufig und die Ursache
dafiir nicht immer auf den ersten Blick erfass-
bar. Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber die
Kommunikationsmodelle von Shannon und
Weaver, Watzlawick und Schulz von Thun. Er
zeigt deren Grenzen auf, um dann das Kom-
munikationsmodell,,Process Communicati-
on Model® (PCM) vorzustellen. Anhand von
realen Beispielen wird gezeigt, wie mit die-
sem ,Werkzeug" alltagliche klinische Kommu-
nikationsprozesse aus einem systematischen
Blickwinkel betrachtet und analysiert wer-
den kdnnen. Menschen haben unterschied-
liche psychische Bed(irfnisse — werden diese
nicht erfiillt, duBert sich das in individuellem
Stressverhalten, das sich in 3 Schweregrade
(Antreiberverhalten, Maskenverhalten und

Verzweiflung) unterteilen Idsst und in einer
vorhersagbaren Sequenz ablauft. Dariiber hi-
naus wird gezeigt, wie (auf Basis des Modells)
erfolgreiche Kommunikation hergestellt und
unproduktivem Verhalten in Stresssituatio-
nen addquat begegnet werden kann. Auf-
grund der Bedeutung von Kommunikation

in allen Bereichen der medizinischen Arbeits-
welt sollte der Fokus auf weiteren Studien lie-
gen, die den Einfluss von geschulter Kommu-
nikation bzw. die Wirkungsweise von Kom-
munikation als,Intervention” auf Patienten-
Outcome, Komplikationen und das erfolgrei-
che Management von Notfallen zeigen.

Schliisselworter

Stress - Meinungsverschiedenheiten und
Streitigkeiten - Medizin - Andsthesie -
Medizinische Fehler

Abstract

Specific communication training is current-
ly not integrated into anesthesiology curricu-
la. At the same time communication is an im-
portant key factor when working with col-
leagues, in the physician-patient relationship,
during management of emergencies and in
avoiding or reducing the legal consequences
of adverse medical events. Therefore, focused
attention should be brought to this area. In
other high risk industries, specific communi-
cation training has been standard for a long
time and in medicine there is an approach to
teach and train these soft skills by simulation.
Systematic communication training, howev-
er, is rarely an established component of spe-
cialist training. It is impossible not to commu-
nicate whereby nonverbal indications, such

Skilled communication as “intervention”.
Models for systematic communication in the healthcare system

as gestures, mimic expression, posture and
tone play an important part. Miscommuni-
cation, however, is common and leads to un-
productive behavior. The cause of this is not
always obvious. This article provides an over-
view of the communication models of Shan-
non, Watzlawick et al. and Schulz von Thun et
al. and describes their limitations. The “Pro-
cess Communication Model®” (PCM) is also
introduced. An overview is provided with ex-
amples of how this tool can be used to look
at the communication process from a system-
atic point of view. People have different psy-
chological needs. Not taking care of these
needs will result in individual stress behav-
ior, which can be graded into first, second
and third degrees of severity (driver behavior,

mask behavior and desperation). These be-
havior patterns become exposed in predict-
able sequences. Furthermore, on the basis of
this model, successful communication can be
established while unproductive behavior that
occurs during stress can be dealt with appro-
priately. Because of the importance of com-
munication in all areas of medical care, op-
portunities exist to focus research on the in-
fluence of targeted communication on pa-
tient outcome, complications and manage-
ment of emergencies.

Keywords
Stress - Dissent and disputes - Medicine -
Anesthesia - Medical errors

5. Zwischenmenschliche Kommunikation
verlduft entweder symmetrisch oder
komplementir.

nen etc. (z. B. Arzt > Patient). Kommu-
nikationsprobleme konnen als Folge einer
starren Gesprachsform und eines fehlen-
den flexiblen Wechselspiels zwischen den
beiden Formen auftreten.

sondern ermoglichen den Betroffenen,
strukturiert an Gesprachssituationen he-
ranzugehen und Kommunikationsver-
halten zu analysieren. Weiter kdnnen an-
hand der 5 Axiome Stérungen innerhalb
eines Kommunikationsprozesses analy-
siert, eingeordnet und benannt werden.
Der deutsche Psychologe und Kommuni-
kationswissenschaftler Schulz von Thun
widmet sich in seinem Kommunikations-

Wihrend bei der symmetrischen Kom-
munikation zwei Gespréachspartner auf
Die 5 Axiome der zwischenmenschli-
chen Kommunikation nach Watzlawick
vermitteln primér nicht nur grundle-
gendes Wissen iiber soziales Handeln,

gleicher Ebene kommunizieren (z. B. Arzt
> Arzt), spricht man bei komplementarer
Kommunikation von Unterschieden der
Personen nach Status, Rollen, Diszipli-
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modell dem Wesen und der Verbesserung
von zwischenmenschlicher Kommunika-
tion und der damit verbundenen Analyse
von Storungen. Sein auf Beobachtungen
beruhendes ,Vier-Seiten-Modell“ leis-
tet einen umfassenden Gesamtrahmen
zum Verstdndnis sowie zur Wahrneh-
mung zwischenmenschlicher Kommu-
nikationsprozesse und ermdglicht, Tech-
niken zur Entwicklung kommunikativer
Kompetenz zu erkennen. Seinem Modell
zufolge beinhaltet jede Auflerung oder
Nachricht eines Senders 4 gleichzeitig
wirksame Aspekte (,,Quadrat der Nach-
richten’, [36]):
== Sachinhalt (woriiber ich informiere —
Daten, Fakten etc.),
== Beziehung (wie ich zum Gegeniiber
stehe — Verhaltnis),
== Selbstoffenbarung (was ich von mei-
ner Person preisgebe — Motive, Ein-
stellungen etc.),
== Appell (was ich von meinem Gegen-
tiber erwarte — Ziel der Kommunika-
tion und Handlungsaufforderung).

Im Gegensatz zu dem ,,Quadrat der Nach-

richten® stehen aufseiten des Horers die

»4 Ohren®, mit denen die Nachrichten

aufgenommen werden:

== Sachohr (Wie ist der Sachverhalt zu
verstehen?),

== Beziehungsohr (Wie redet die Person
mit mir?),

== Selbstoffenbarungsohr (Was ist das
fiir eine Person?),

== Appellohr (Was soll ich tun, denken,
fihlen aufgrund der Mitteilung?).

Zur Vermeidung von Kommunikations-
storungen innerhalb eines Gespriachs ist
es notwendig, dass der Sender alle 4 Sei-
ten beriicksichtigt. Ebenso sind die Re-
aktion des Empfingers und der Verlauf
des Gesprichs von Auswahl des jeweili-
gen Ohrs, mit dem die Nachricht primér
aufgenommen wird, abhéngig. Die unter-
schiedlichen Ansitze des Senders und
Empfingers weisen auf die Komplexitat
der zwischenmenschlichen Kommunika-
tion bzw. Interaktion und auf viele Mog-
lichkeiten der Stérung in der Kommuni-
kation hin [25]. Mithilfe des Modells kon-
nen Stérungen in der Kommunikation so-
wohl aufseiten des Senders als auch auf-
seiten des Empfangers analysiert sowie
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Riickschliisse auf die unterschiedlichen
Kommunikationsebenen der Teilnehmer
gemacht und ursichliche Konflikte er-
kannt werden.

Zusammenfassend und die einzelnen
angefiihrten Modelle resiimierend ist das
Model nach Shannon und Weaver auf-
grund der technischen Auffassung von
Kommunikation, das rein sachliche In-
formationen beriicksichtigt und huma-
ne Vorgénge auflen vor ldsst, als Gesamt-
modell fiir die Anwendung bei zwischen-
menschlichen Kommunikationsprozes-
sen unzureichend. Im Gegensatz dazu
bieten Watzlawicks Theorie der ,,5 Axio-
me menschlicher Kommunikation® sowie
das ,Vier-Seiten-Modell“ von Schulz von
Thun grundlegendes Wissen, systemati-
sche Aufkldrungen und Gestaltungsmog-
lichkeiten zur strukturierten zwischen-
menschlichen Kommunikation, bertick-
sichtigen dabei auch den Beziehungsas-
pekt in Kommunikationsprozessen [26]
mit dem Ziel, Kommunikationsstérun-
gen vorzubeugen bzw. zu verringern [25].

Allerdings werden bei den beiden vor-
gestellten klassischen zwischenmenschli-
chen Kommunikationsmodellen die in-
dividuelle Personlichkeitsstruktur des
Gegeniibers und konkrete Interventio-
nen zur Auflgsung von bereits bestehen-
den Stérungen in der Kommunikation
(Misskommunikation) innerhalb eines
Kommunikationsprozesses kaum beriick-
sichtigt bzw. geboten. Ein mdgliches und
ganzheitliches Modell zu Privention und
Auflésung von Misskommunikation mit
entsprechenden Empfehlungen fiir kon-
krete Handlungen konnte hier die Pro-
zesskommunikation basierend auf dem
PCM sein [13]. Das in den 1970er Jah-
ren entwickelte Kommunikationsmodell
beriicksichtigt nicht nur die individuelle
Personlichkeitsstruktur des Gegeniibers,
sondern ermoglicht auch, beobachtetes
(verbales und nonverbales) Verhalten zu
entschliisseln, zu verstehen und dariiber
hinaus Hilfestellung zu geben, wie auf ty-
pische Stressmuster produktiv reagiert
werden kann. Der bedeutende Vorteil des
Modells liegt darin, dass Kenntnisse des
PCM relativ einfach umgesetzt werden
kénnen und sich rasch positive Ergeb-
nisse in Kommunikationsprozessen be-
obachten lassen. Zur vertieften Ausein-
andersetzung werden zunéchst die theo-

retischen Grundlagen des PCM darge-
legt und zentrale Inhalte wie Personlich-
keitstypen, Wahrnehmungsarten, Kom-
munikationskanile, psychische Bediirf-
nisse und Distressmuster beschrieben.
(Wdhrend man bei gesundheitserhalten-
den und positiven Herausforderungen
von Eustress spricht, versteht man unter
Distress eine krankmachende Uberschrei-
tung der personlichen Bewiltigungskom-
petenz [3].) Weiter wird die Anwendung
des PCM anhand eines Beispiels aus dem
OP-Bereich dargestellt.

Process Communication Model®

Der amerikanische Psychologe Dr. Taibi
Kabhler stellte im Zuge seiner Forschun-
gen fest, dass Menschen wihrend des
Kommunikationsprozesses bestimm-
ten Mustern folgen und diese entweder
zu produktiver Kommunikation oder zu
Misskommunikation fithren. Es gelang
ihm, dieses Kommunikationsverhalten
objektiv zu identifizieren und in weite-
rer Folge messbar sowie voraussagbar zu
machen. Basierend auf diesen Erkennt-
nissen entwickelte er in den 1970er Jah-
ren das ,,Process Communication Mo-
del® Dieses Modell erméglicht es, den
Kommunikationspartner einzuschitzen
und dessen Kommunikationsverhalten in
einer gewissen Art und Weise vorauszu-
sagen. Dariiber hinaus vermittelt das Mo-
dell Strategien, um mit Stresssituationen
nicht nur ,,umgehen® zu konnen, sondern
diese auch aktiv zu steuern, indem auf die
psychischen Bediirfnisse des Gegeniibers
durch einfache Kommunikationsstrate-
gien eingegangen werden kann [2]. Im
PCM geht Kahler davon aus, dass jeder
Mensch 6 unterschiedliche Personlich-
keitstypen in sich trdgt und spricht dabei
von den Personlichkeitstypen ,,Empathi-
ker, ,Logiker®, ,Beharrer®, ,Traumer
»Rebell“ und ,Macher® [14]. Die Aus-
pragung der 6 unterschiedlichen Person-
lichkeitstypen wird in der frithen Kind-
heit geprigt, und es entwickelt sich ein
vorherrschender Personlichkeitstyp (Ba-
sispersonlichkeitstyp). Dieser Basisper-
sonlichkeitstyp ist in der Personlichkeits-
architektur am stdrksten vorhanden und
bestimmt die zentralen Charakteristika
und Verhaltensweisen. Unter bestimm-
ten Umstanden konnen sich Stressver-



Personlichkeitsstruktur

Beharrer-Anteil

Sechs Stockwerke,

> hier eine von
720 moglichen Kombinationen

Rebell-Anteil

Basis R ILENIE

Abb. 1 A Modell der Personlichkeit. (Nach [15])

halten und Motivation im Laufe des Le-
bens dndern. Dies wird Phasenwechsel
genannt. Auf eine genauere Ausfithrung
wird im Rahmen dieses Beitrags verzich-
tet. Die anderen 5 Personlichkeitstypen
bauen auf dem Basispersonlichkeitstyp in
abnehmend starker Auspriagung auf [15].
In @ Abb. 1 ist das Modell der Per-
sonlichkeit, bei der die 6 Basisperson-
lichkeiten wie in einem 6-stockigen
Haus angeordnet sind. Hier eine Anord-
nung von 720 moglichen Kombinationen
(1e2e3e4e5e6)der unterschiedli-
chen Basispersonlichkeiten. Das Erdge-
schoss stellt die Basis da, durch die be-
vorzugt kommuniziert wird. Die ersten
3 Stockwerke sind fiir die meisten Men-
schen leicht zu erreichen, und damit sind
ihnen auch deren positive Eigenschaften
leicht zugénglich. Das Dachgeschoss stellt
héufig den personlichen ,,blinden Fleck®
dar. Menschen, die als Basis haben, was
bei anderen unter dem Dach ist, konnen
Letztere oft nur schwer verstehen und er-
reichen. Um Strategien zur Selbstfiirsor-
ge zu erlangen und zur Vermeidung von
eigenem Distress-Verhalten, entwickelte
Kahler zusatzlich einen psychologischen
Test, der iiber die Ausprigung der 6 Per-
sonlichkeitstypen in der eigenen Person-
lichkeitsarchitektur Auskunft gibt [15].
Jeder dieser 6 Persénlichkeitsty-
pen hat seine spezielle Art und Weise,
die Welt wahrzunehmen, einen eigenen
Kommunikationskanal, individuelle psy-
chische Bediirfnisse und ein einzigartiges
Verhalten, das bei Distress auftritt. Aus-

gehend davon und aufbauend auf den
Arbeiten von Ware [35] erkannte Kah-
ler, dass jeder Mensch die Welt auf 6 ver-
schiedene Weisen wahrnimmt — iiber Ge-
fiihle, Gedanken, Meinungen, Aktion, Re-
aktion (mogen/nicht mogen) und Refle-
xion. Kommunikation kann nur dann
stattfinden, wenn Angebot und Annah-
me im gleichen Kommunikationskanal
stattfinden. Finden Angebot bzw. Annah-
me nicht im gleichen Kommunikations-
kanal statt, kann Misskommunikation
entstehen. Jeder der 6 Personlichkeitsty-
pen bevorzugt seinen individuellen Kom-
munikationskanal. Das PCM unterschei-
det dabei den fiirsorglichen, direktiven,
informativen und spielerischen Kommu-
nikationskanal. Zudem besitzt jeder der
6 Personlichkeitstypen sein individuelles
psychisches Bediirfnis, das Motivator fiir
produktives Verhalten und Zufriedenheit
ist. Produktives Verhalten kann nur dann
gewihrleistet werden, wenn die Befriedi-
gung des individuellen psychischen Be-
diirfnisses durchgefiithrt wird. Wird das
spezifische Bediirfnis nicht auf positi-
ve Art befriedigt, erfolgt die Bediirfnis-
befriedigung auf eine negative Weise.
Das beobachtbare Verhalten kann als Di-
stressverhalten bezeichnet werden. Jeder
der 6 Personlichkeitstypen hat sein indi-
viduelles Distress-Muster. Dieses driickt
sich, je nach Personlichkeitstyp, in ande-
rem Verhalten und in einer bestimmten
Art zu kommunizieren aus (Wortwahl,
Tonfall, Gesten, Korperhaltung und Ge-
sichtsausdruck). Es lasst sich in die 3 im

Folgenden beschriebenen Schweregrade
unterteilen und lauft in einer vorhersag-
baren Sequenz ab [4].

Schweregrade

Antreiberverhalten. Wenn die bevor-
zugte Wahrnehmung und/oder der be-
vorzugte Kommunikationskanal nicht
benutzt werden, zeigt sich Distress-Ver-
halten 1. Grades — auch Antreiberverhal-
ten genannt. Dieses mehrmals téglich und
oftmals nur wenige Sekunden gedufler-
te Verhalten kann als eine Art Verteidi-
gungsverhalten gedeutet werden und ldsst
sich anhand von beobachtbaren Warn-
signalen wie einer verdanderten Sprache,
Gestik und Mimik erkennen. Das Antrei-
berverhalten représentiert eine momen-
tane Lebensposition, die auflerhalb der
Position ,,Ich bin ok, Du bist ok steht. In
dieser Situation ist das ,,Okay“ des Selbst
bzw. Gegeniibers an eine Bedingung ge-
kntipft (B Tab. 1). Wird auf das individu-
elle Antreiberverhalten nicht mithilfe ty-
penspezifischer Kommunikation reagiert,
kommt es zur verstirkten Auflerung von
Distress-Verhalten, und der Betroffene
gerit in den 2. Grad seines individuellen
Distress-Musters (Maskenverhalten).

Maskenverhalten. Zum 2. Grad Di-
stress, auch Maskenverhalten genannt,
kommt es, wenn das vorrangige psychi-
sche Bediirfnis (entweder selbststindig
oder durch das Gegeniiber) nicht befrie-
digt wird. Dann versucht der Betroffene,
sein unbefriedigtes psychisches Bediirfnis
erneut auf eine negative Art und Weise zu
befriedigen. Das PCM unterscheidet je
nach Personlichkeitstyp 3 Maskenverhal-
ten (Angreifer, Schuldzuweiser und Jam-
merer), die unterschiedliches unproduk-
tives Verhalten inkludieren (8 Tab. 1).
Dieses Verhalten duflert sich typenspe-
zifisch und lésst sich ebenso an entspre-
chenden Verhaltensmustern beobachten.
Hierbei wird im Gegensatz zum Antrei-
berverhalten, wobei das Okay an eine Be-
dingung gekniipft ist (Ich bin ok, wenn ...
bzw. Du bist ok, wenn ...), nun eine Posi-
tion bezogen: ,Ich bin nicht ok oder du
bist nicht ok, die sich im Maskenverhalten
ausdriickt: ,,Du bist schuld®; ,,Du bist zu
dumm zum Denken/nicht engagiert ge-
nug; ,Es ist wieder alles meine Schuld®)
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Tab.1 Sechs Personlichkeitstypen und deren Merkmale. (Nach [15])
Personlichkeitstyp  Wahrnehmungsart Kommunikationskanal Psychisches Bediirfnis  Distress-Verhalten
Emphatiker Gefiihl Fiirsorglich Anerkennung als 1. Nur, wenn ich es anderen Recht mache, bin ich ok
Mensch und sinnliche 2. Jammer (macht dumme Fehler)
Anregung 3. Wird abgelehnt
Logiker Gedanken Informativ Anerkennung der 1. Nur, wenn ich perfekt bin, bin ich ok
Leistung und Ziel- 2. Angreifer (Uberkontrolle)
struktur 3. Lehntandere ab
Beharrer Meinungen Informativ Anerkennung der 1. Nur, wenn du perfekt bist, bis du ok
Leistung und 2. Angreifer (predigt Uberzeugungen)
Uberzeugungen 3.Verldsst andere
Macher Aktion Direktiv Aufregung 1. Nur, wenn ich mich anstrenge, bin ich ok
2. Schuldzuweiser (manipuliert, provoziert)
3. Wird abgeurteilt
Rebell Reaktion Spielerisch Kontakt 1. Nur, wenn ich mich anstrenge, bin ich ok
2. Schuldzuweiser (gibt anderen die Schuld und ist
negativ)
3. Wird abgeurteilt
Traumer Reflexion Direktiv Alleinsein 1. Nur, wenn ich stark bin, bin ich ok
2. Jammerer (zieht sich zuriick)
3.Wird allein gelassen

Auch dieser Grad umfasst je nach Person-
lichkeitstyp unterschiedliche unprodukti-
ve Verhaltensmuster (B8 Tab. 1).

Verzweiflung. Wurde das typenspezifi-
sche psychische Bediirfnis auch im Di-
stress-Grad 2 nicht durch einen anderen
oder das Selbst befriedigt, dufSert der Be-
troffene Distress-Verhalten 3. Grades und
geritin ,die Verzweiflung® In dieser Posi-
tion ist es den Betroffenen kaum mehr
moglich, klar zu denken, zu fithlen und zu
handeln. Dies fithrt dazu, dass die eigene
Person unter Beweis gestellt wird (meist
unbewusst), sodass die Person verlassen
wird. Kurzfristig in Gesprachen, langfris-
tig in privaten oder beruflichen Beziehun-
gen. Langfristige Folgen erwachsen dann,
wenn die Person immer wieder und iiber
langere Zeit im 3. Grad bleibt. Kurzzeitig
konnen wir alle 3 Distress-Grade inner-
halb von wenigen Sekunden durchlau-
fen, ohne langfristige Konsequenzen. Wie
sich die spezielle Art und Weise die Welt
wahrzunehmen, die bevorzugte Sprache
(der Kommunikationskanal), die indivi-
duellen psychischen Bediirfnisse und das
Distress-Verhalten bei den unterschiedli-
chen Personlichkeitstypen im Detail zei-
gen, ist in @ Tab. 1 veranschaulicht.

Anwendungsbereiche

und Wirkungsweise

Das PCM kommt vorwiegend in den Be-
reichen Psychologie, Pddagogik und Be-
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ratung, Training und Fithrung zum Ein-
satz [5, 8, 11]. Im Gesundheitswesen fin-
det PCM bis dato hauptsichlich in den
USA, Australien und Neuseeland An-
wendung. Die wissenschaftliche Ausein-
andersetzung in diesem Bereich erfolgt
bisher auf der Ebene der Wirkungswei-
se von PCM und beruht dabei vorwie-
gend auf Fallbeschreibungen und Erfah-
rungsberichten [21, 22]. Dabei zeigen
Remsberg und Regier anhand von Ana-
lysen ihrer Erfahrungsberichte die Wir-
kungsweise von PCM im Akutbereich
auf und stellen fest, dass das Wissen um
und die Anwendung von PCM bei Perso-
nal im Gesundheitswesen positive Aus-
wirkungen auf die Bereiche Selbstwirk-
samkeit (Offenheit, Kreativitat und Kon-
tinuitét), Teamentwicklung (Vertrauen,
Engagement, Ubernahme von Verant-
wortung) und Haufigkeit von auftreten-
dem unproduktiven Verhalten hat [21].
In der grofiten Nonprofit-Gesundheits-
einrichtung in den USA (St. Louis) zeig-
te die Anwendung von PCM eine positi-
ve Beeinflussung bei der Verminderung
von Todesfillen, von Patientenschiden
und medizinischen Fehlern [23]. Wei-
tere Fallstudien weisen darauf hin, dass
eine Schulung der im Gesundheitswesen
tatigen Personen auf PCM nicht nur zu
einer Verbesserung in der Kommunika-
tion mit den Patienten und in der Team-
arbeit fithrt, sondern auch positive Aus-
wirkungen auf die Produktivitit des Pfle-

gepersonals hat und zu einer Kostensen-
kung beitragt [22].

In einer in Osterreich durchgefiihrten
Studie im Langzeitpflegebereich konn-
te festgestellt werden, dass es durch das
Wissen um und den Einsatz von PCM zu
einer Verbesserung und Professionalisie-
rung der Beziehungsgestaltung mit den
Bewohnern und den Angehérigen sowie
weiterhin zu einer Verbesserung der Zu-
sammenarbeit im Team kommt. Mit PCM
wurde den Pflegenden ein Instrument zur
Verfiigung gestellt, das sie unterstiitzt, in
ihrer professionellen Rolle auf individu-
elle Kommunikations- und Interaktions-
bediirfnisse gezielt einzugehen sowie im-
plizitem Wissen eine Grundlage zu geben
und Handlungen, die frither intuitiv ge-
setzt wurden, jetzt zu begriinden und ge-
zielt einsetzen zu konnen [18]. Basierend
auf Praxisbeobachtungen und einer an-
schlieflenden Analyse konnte der niitzli-
che Einsatz des PCM auch in der Inten-
sivmedizin verzeichnet werden. Das fol-
gende Fallbeispiel zeigt eine sich zugetra-
gene Situation im OP-Bereich, die durch
ein PCM-gestiitztes Kommunizieren ent-
schirft werden konnte:

Mit einem erfahrenen Oberarzt der Gefifs-
chirurgie einer groffen Universititsklinik
kommt es im OP-Bereich hdiufig zu nega-
tiven Spannungen. Trotz seines hohen ope-
rativen Geschicks und seiner grundsditz-
lich charmanten und hoflichen Art zeigt



er sich im Stress gegeniiber Kollegen ne-
gativ und dufSert sich durchaus diskredi-
tierend. Durch sein als ,,unberechenbar®
bezeichnetes Verhalten, seine Art, andere
unter Druck zu setzen, und die abwerten-
den AufSerungen ist er beim iibrigen Per-
sonal gefiirchtet, und alle (auch die Kolle-
gen) meiden — soweit es moglich ist - die
Zusammenarbeit mit ihm. Meist kommt
es zu Problemen, wenn er auf etwas war-
ten muss oder wenn jemand nicht schnell
genug agiert. Mit Phrasen wie ,,Tu’s ein-
fach! ,Das muss schneller gehen!; ,Das
kann nicht warten!“ setzt er andere unter
Druck, bricht Regeln und tibernimmt da-
riiber hinaus bei etwaigen Fehlern nicht
die Verantwortung. Gerade im OF, wo es
durch Notfallsituationen zum Aufbau von
grofSem Stress kommt, ist dieser zusditzli-
che Stressfaktor in Person des Oberarztes
kontraproduktiv und verstirkt bei anderen
Personen wiederum den Distress. Eine er-
fahrene Pflegeperson dufSert dies z. B. fol-
gendermafen: ,,Oh mein Gott, der macht
mich wieder so nervos, dass ich auf mei-
nem Instrumentiertisch nichts mehr finde".

PCM-Analyse. Aufgrund seines Verhal-
tens lasst sich erkennen, dass der Chirurg
eine starke Auspragung des PCM-Person-
lichkeitstyps ,,Macher® aufweist. Heraus-
forderung und Risiko empfinden ,,Ma-
cher als motivierend, und ihr vorrangiges
psychisches Bediirfnis ist es, aktiv zu sein
und etwas zu bewegen. Im Stress vertreten
sie die Position ,,Ich bin ok, du bist nicht
ok, Dabei halten sie sich nicht an Regeln,
manipulieren und suchen die Schuld
beim anderen. Die oben geschilderte Au-
Berung der Pflegeperson zeigt eine star-
ke Auspragung des ,,Empathiker“-Anteils.
Hoher Distress fiihrt bei diesen zu hoher
Fehleranfilligkeit (die sie sonst nicht ma-
chen wiirde).

PCM-MaBnahme. Um nun Stressverhal-
ten zu vermeiden bzw. dieses aufzul6sen,
fordern Personen mit einem hohen An-
teil des ,,Macher“-Personlichkeitstyps den
direktiven Kommunikationskanal und die
wertschitzende Befriedigung ihres psy-
chischen Bediirfnisses nach Aufregung
(Aktion). In diesem Fall hat dies in einer
dieser Situationen folgendermafen aus-
gesehen: Der Anisthesist begegnet dem
Chirurgen in seinem Kommunikations-

kanal (direktiv) ,,Komm her, leg Du die
Arterie, wir miissen vorankommen!*, be-
friedigt mit seiner Aussage dessen psychi-
sches Bediirfnis und fordert ihn zur Ak-
tivitdt heraus. In der konkreten Situation
lasst sich erkennen, dass der Chirurg sein
Stressverhalten ablegen konnte.

Schlussfolgerungen

Klassische Kommunikationsmodelle bie-
ten grundlegendes Wissen iiber zwi-
schenmenschliche Kommunikationspro-
zesse. Das aus klinischer Forschung her-
vorgegangene PCM berticksichtigt darii-
ber hinaus nicht nur die einzigartige Per-
sonlichkeitsstruktur des Gegeniibers und
dessen individuelle Distress-Muster, son-
dern erméglicht, Verhalten im Stress vor-
herzusagen [12, 13] sowie zu decodieren,
und liefert Moglichkeiten der Interven-
tion und Motivation. Auflerhalb der klas-
sischen Fithrungsverantwortung ist es fiir
medizinisches und pflegerisches Personal
hilfreiches Wissen und ein gutes Werk-
zeug im professionellen, wertschitzen-
den Umgang mit Patienten, deren Ange-
horigen und Kollegen. Dariiber hinaus er-
moglicht das Instrument, eigenes Verhal-
ten zu reflektieren, Bediirfnisse selbststan-
dig zu befriedigen und schaftt so die Vor-
aussetzung fiir die Aulerung produktiver
Verhaltensmuster. Erfolgreiche Kommu-
nikation im beruflichen Kontext ist nicht
etwas, das man ,,kann“ oder nicht, oder
das rein auf Intuition aufbaut. Gerade in
Ausbildungen zum Mediziner und Pfle-
genden sollte Kommunikation ein unver-
zichtbarer Bestandteil sein. Am Beispiel
des PCM wird deutlich, dass hier breites
Wissen iiber die theoretischen Grundla-
gen und Erfahrung in der praktischen An-
wendung notwendig sind. Schulungskon-
zepte, die beide Ansétze integrieren sowie
praktische Begleitung und Reflexion an-
bieten, haben hier zu guten Erfolgen ge-
fuhrt [18].

Fazit fiir die Praxis

Schwierige und kritische Situationen
fiihren oft zu Misskommunikation, denn,
was das Gegeniiber braucht, kann oft-
mals sehr kontrar zu dem sein, was man
in der gleichen Situation selbst beno-
tigt. Die gezielte Anwendung von PCM-
basierter Kommunikation fiihrt, lang-

fristig betrachtet, zu einem verbesser-
ten Arbeitsklima und zu einer produk-
tiveren Zusammenarbeit aller Beteilig-
ten. Das gelingt jedoch nur, wenn man
den Umgang mit PCM beherrscht und
das Verhalten der Personen richtig ein-
schatzen kann, den richtigen,,Kommuni-
kationskanal” des Gegeniibers trifft und
zusatzlich seine, Bediirfnisse” entspre-
chend motiviert. Nicht nur in der Ausbil-
dung sollte Kommunikation mehr Stel-
lenwert bekommen, auch die Forschung
um die Wirkungsweise von Kommuni-
kation als,Intervention” sollte mehr Ge-
wicht erhalten.
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Medizinstudium muss
wissenschaftliches Arbeiten
starker betonen

Nur noch rund die Halfte der angehenden
Arzte in Deutschland erwirbt einen Dok-
tortitel. Damit geht der Medizin seit rund
zehn Jahren der Forschungsnachwuchs
kontinuierlich verloren. Die AWMF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.)
fordert in einer aktuellen Stellungnahme,
wissenschaftliches Arbeiten umgehend als
Wahlpflichtfach in den Lehrplan des Medi-
zinstudiums aufzunehmen. Im Gegensatz
zu anderen akademischen Fachern fehlt

in der Medizin eine Grundausbildung in
den wissenschaftlichen Arbeitstechniken,
betont die AWMF. Dadurch bringe sich das
Fach nicht nur um die Chance, die wissen-
schaftliche Neugier der Studierenden zu
wecken.,Die forschende Medizin geht
damit auch das Risiko ein, sich zunehmend
abhéngig zu machen vom Import von
Nachwuchswissenschaftlern aus anderen
akademischen Fachern®”. Die Grundlagen
lieBen sich durch einen individuellen,
standortspezifischen Schwerpunkt ergén-
zen. Ausdriicklich begriiBt die AWMF auch
die Position des Wissenschaftsrats, dass das
Medizinstudium auf mindesten sechs Jahre
angelegt sein sollte, und dass die Zwi-
schenpriifung (,M1-Examen”) wieder bun-
deseinheitlich abgenommen werden sollte.
Die AWMF empfiehlt zudem, wissenschaft-
liche Methodenkurse von der Grundlagen-
forschung uiber klinische Studien bis zur
Versorgungsforschung anzubieten. Denn
der Nachwuchsmangel in den theoreti-
schen und klinisch-theoretischen Fachern
der Medizin veranschauliche dieses Defizit
der derzeitigen Ausbildungsordnung eben-
so wie das fehlende Interesse an klinischer
Forschung. Auch fiir Versorgungsforschung
und translationale Forschung miisse das
Studium Interesse wecken. Zumindest in
Teilen kdnnten die Fakultaten diese Ideen
und Forderungen sofort in die Tat umset-
zen, fiir andere Teile ist eine Anderung der
Approbationsordnung nétig.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft

der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF),
www.awmf.org




