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1 Einleitung

Wenn Patienten ins Krankenhaus mussen, kommt zur Krankheit und der damit
verbundenen Einschrankung eine weitest gehende Aufgabe der
Selbstbestimmung hinzu (Nothdurft, 1982, Stunder, 1983, Siegrist, 1978,
Siegrist, 1995, Engelhardt et al., 1987). So sind die Patienten im Krankenhaus
auf die Versorgung und Therapie des behandelnden Teams angewiesen. Dabei
besteht meist die einzige Mdglichkeit, mit dem gesamten behandelnden Team in
Kontakt zu treten und gemeinsam uber den weiteren Verlauf zu entscheiden, in
der Visite (Fehlenberg, 1987, Kohle, 1980). Gerade in der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie wird diese haufig nicht nur flr
Informationsaustausch genutzt, sondern hat auch diagnostische und
therapeutische Funktionen (Raspe, 1983). Wie Thure von Uexkull bemerkt, ist
die Visite ein ,Gebiet [...], dessen Bedeutung fur die Medizin und dartber hinaus
fur das Zusammenleben und die Verstandigung zwischen Menschen kaum
Uberschatzt werden kann“ (Uexkull, 1982). Dabei wird ,die Visitensituation [...]
als Rahmen verstanden, der unter diagnostisch-therapeutischer Zielsetzung
bestimmte Formen der Beziehung moéglich macht* (Westphale und Kbhle, 1982)
(S. 111). Trotz dieser zentralen Bedeutung der Visite sowohl fur den Patienten
als auch fur die Behandler findet man in der Literatur kaum aktuelle Studien
hierzu. Verwunderlich ist auch, dass gerade zur Visite in der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie noch kaum Patienten befragt wurden, obwohl diese
idealerweise sehr patientenorientiert ablaufen sollte.

In der folgenden Arbeit soll versucht werden, diese Liicke in der Forschung der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zu schliel3en.

Einleitend werden die theoretischen Hintergriinde der Visite, ihre Geschichte und
ihre Rolle in anderen Fachbereichen der Medizin beleuchtet. Anschlie3end
beschaftigt sich die Arbeit mit den geschichtlichen Hintergrinden der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie und es wird die momentane
gesetzliche Situation der psychosomatischen Visite untersucht.

Die Einleitung wird abgeschlossen, indem die Ziele der Visite vorgestellt werden.
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Im Folgenden wird oft nur die mannliche Form, also z.B. ,der Patient” verwendet
werden, jedoch wird immer auch die weibliche Form, hier ,die Patientin®, gemeint

sein.

1.1 Definition der Visite

,Visite“, von dem lateinischen Wort ,visitare® (besuchen), bezeichnet den Besuch
des Patienten durch einen oder mehrere Arzte, Pflegekrafte und eventuelle
weitere im Gesundheitsbereich Tatige zum Zweck des gemeinsamen
Austausches bezlglich Therapie, Diagnostik und Behandlungsplanung. Die
Visite kann sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich, wochentlich
(meist Chefarzt- bzw. Oberarzt-Visite) oder taglich (meist Stationsarztvisite)
stattfinden (Antwerpes et al., 2015, Fischer et al., 2016).

Da die Patienten ,besucht“ werden sollen, findet die Visite meist im Zimmer des
Patienten statt. Aber auch andere Raumlichkeiten werden verwendet, so z.B. oft
Gruppenrdume im Bereich der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie.
Nach Bliesener gibt es nicht die typische Visite, sondern viele verschiedene
Variationen davon, sodass es nicht moglich erscheint, eine fur alle anderen

reprasentative Visite zu beschreiben (Bliesener, 1982).

Hartmann unterscheidet folgende Visitenformen (Hartmann, 1984):
— Stationsarzt-Visite
— Oberarzt-Visite
— Chefvisite des leitenden Arztes der Abteilung
— Konsiliar-Visiten der zugezogenen Spezialisten
— Spezial-Visiten der Abteilungen
— Lehr-Visiten mit Studenten und Schwesternschulerinnen
— Kurven-Visiten aul3erhalb der Krankenzimmer
— Ubergabe-Visiten an den Nacht- und Wochenendarzt oder an die folgende
Pflegeschicht.



Dabei hat jede Visitenform ihren Fokus auf einer ganz bestimmten Funktion. So
sollen in der Chefarzt-Visite ,nicht primar die Tatsachen, Befunde, Diagnosen®
(Hartmann, 1984) (S. 160), sondern Probleme und unbeantwortete Fragen
thematisiert werden.

Die ,Kurvenvisite“, bei der lediglich die Krankenakte des Patienten und nicht der
Patient selbst angesehen wird, ist keine ,Visite“ nach der obigen Definition
(,Besuch des Patienten”) und dient meist dem Austausch zwischen
Pflegepersonal und behandelndem Arzt.

In einigen psychiatrischen Einrichtungen hat sich auch die sogenannte
Gruppenvisite als besondere Visitenform herausgebildet, bei der alle Patienten
und Therapeuten anwesend sind (Werner, 2004). Sie findet taglich (z.B. in
Tageskliniken als Morgenrunde) oder mehrmals wochentlich statt und wird gerne
hierarchiearm gestaltet, sodass die Patienten im Mittelpunkt stehen. Durch
Schilderungen von Mitpatienten oder Erklarungen von therapeutischer Seite
konnen die Patienten das Entstehen ihrer Krankheit besser verstehen und
einordnen. Der Schwerpunkt kann individuell gesetzt werden, wodurch eine
grof3e Variabilitat der Gruppenvisite entsteht (Ott, 1996). Durch die Gruppenvisite
sollen einerseits Gruppenprozesse und gegenseitige Solidarisierung gefordert
und andererseits die mit der traditionellen Visite verbundene Erwartungsangst
vor dem Erscheinen des Visite-Teams im Patientenzimmer verringert werden

(Begemann-Deppe und Jacobi, 1982).

Hauptziel der Visite ist es, eine ,gemeinsame Realitat* (Weber, 2011) (S. 347)
zwischen Patient und Behandlern beziglich Diagnose, Therapie und weiterem
Vorgehen zu schaffen, da sie meistens die einzige Maoglichkeit eines
Zusammenkommens von behandelnden Arzten, Pflegekraften und Patient
darstellt. Weber verbildlicht die Visite mit dem Begriff ,Marktplatz der
Information®, der dazu dient, dass alle ,den gleichen Wissensstand“ (Weber,
2011) (S. 351) haben. Effektive und wechselseitige Kommunikation ist hier zur
erfolgreichen gemeinsamen Informationssammlung und Entscheidungsfindung
besonders wichtig. Oft finden auch kurze Untersuchungen des Patienten statt,

um den aktuellen Gesundheitszustand zu erfassen.



Weitere Funktionen sind die Lehre bei der Aus- und Weiterbildung, die Pflege der
Arzt-Patienten-Beziehung sowie das Klaren von offenen Fragen seitens des
Patienten (Guth, 1985). Nach Guth ist gerade eine positive Arzt-Patienten-
Beziehung fur den Fortschritt des Heilungsprozesses elementar wichtig (Guth,
1985). Im Optimalfall sollte hierfur immer der Patient im Mittelpunkt stehen,
informiert sein und partizipativ an Entscheidungen teilnehmen kénnen. Damit
dies moglich ist, sollte idealerweise jeweils eine kurze Vor- und
Nachbesprechung vor dem Patientenzimmer stattfinden, um im Zimmer den
Fokus auf das Gesprach mit dem Patienten richten zu kénnen (Guth, 1985). Nicht
zuletzt dient die Visite neben der Informationsvermittlung an den Patienten auch
der ,Herstellung eines Vertrauensverhaltnisses” (Weber, 2011) (S. 350)
zwischen Patient und Behandlungsteam.

Die Realitat sieht jedoch oft anders aus: Durch Zeitdruck, Unterbrechungen durch
Anrufe oder Pager und fehlende Strukturierung ist die Visite oft zu kurz, sodass
der Patient kaum zu Wort kommt und ,viele Fragen [...] nach der Visite offen®
(Weber, 2011) (S. 351) bleiben.

Es wird haufig beméangelt, dass nur Uber den Patienten, aber nicht mit ihm
gesprochen wird (Rosumek, 1992), was die Unzufriedenheit der Patienten mit
der Visite verstarkt. Aulerdem ist es laut Weber oft so, ,dass die
Informationswege meistens von der Patientin zur Pflegenden und dann zum Arzt
gehen, aber danach haufig nicht noch einmal aufgegriffen werden® (Weber, 2011)
(S. 351), sodass das Ziel, auf einen gemeinsamen Nenner zu kommen, nicht

erreicht werden kann.

1.2 Geschichte der Visite

Maald arbeitet in seinen ,Anmerkungen zur Geschichte der klinischen Visite*
heraus, dass die Visite schon immer einander konkurrierenden Funktionen diente
(Maal3, 1982). Aus der frihchristlichen Zeit gibt es bereits Berichte, in denen den
Arzten die Pflicht erteilt wird, an alle Betten zu treten und nach dem Wohl der

Patienten zu sehen. Hier steht die Kontrolle einer guten Patientenbetreuung im
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Vordergrund. An islamischen Schulen dagegen ist der Fokus auf die
medizinische Ausbildung am Bett gerichtet. Im Jerusalemer Krankenhaus finden
wahrend der Zeit der Kreuzziige regelmalfdig Visiten statt, die der Betreuung der
Kranken dienen. Ab dem 16. Jahrhundert gerat die praktische Ausbildung am
Krankenbett wieder in den Vordergrund (Maalf3, 1982).

Im Artikel ,Arztliche Visite im Krankenhaus — Lernen aus der Vergangenheit?*
wird herausgearbeitet, dass der Patient wahrend diesen ,Vorlesungen® am Bett
vorwiegend als Fall und kaum als Mensch wahrgenommen wird: ,Die klinische
Visite war eine Mischung aus Verhoér des Kranken und Kurzkolleg am
Krankenbett” (Dierkesmann und Waldmann, 2010).

Aus Berichten des 20. Jahrhunderts wird entnommen, dass es je nach sozialer
Stellung des Patienten ,zwei verschiedene arztliche Verhaltensweisen®
(Dierkesmann und Waldmann, 2010) in der Visite gibt. Die Visite bei Patienten
der unteren sozialen Schichten wird dabei mit folgenden Begriffen beschrieben:
,<Zynismus, Ironie, Nicht-zu-Wort-kommen-Lassen, [...] Reduktion des Patienten

auf seine Krankheit* (Dierkesmann und Waldmann, 2010).

Durch die Entstehung immer gré3erer Krankenhéuser und die immer weitere
Technisierung der Medizin wird die Visite fir die Abwicklung burokratischer
Funktionen bei der Planung und Organisation im Sinne der Behandler
umstrukturiert. Dabei stehen die Bedurfnisse der Patienten weiterhin im
Hintergrund (Maal3, 1982, Stunder, 1983, Dierkesmann und Waldmann, 2010).
Dierkesmann und Waldmann beschreiben dies treffend: ,Mag es friher Ignoranz
und Uberheblichkeit der Arzte gegeniiber den Patienten gewesen sein, welche
die klinische Visite oft als tiefe Enttduschung empfinden liel3, so ist es heute das
durch wirtschaftliche Pressionen vorgegebene enge Zeitbudget, der
Dokumentationsirrsinn, die Uberbewertung von Zertifizierungen, was die Arzte zu

einer oberflachlichen Visite zwingt“ (Dierkesmann und Waldmann, 2010).

Raspe kommt auf &hnliche Weise zu dem Ergebnis, dass das Informations- und
Aufklarungsdefizit der Patienten durch die sozial organisierten Umstande im

Krankenhaus entstanden ist, und zwar durch wenig direkte Kontaktmoglichkeiten



zwischen Arzt und Patient, ein vom Arzt dominiertes Visitengesprach mit daraus
folgendem  reaktiven  Verhalten des Patienten, unterreprasentierte
Patienteninteressen bei den Gesprachsthemen und »aktive
Aufklarungsverweigerung“ (Raspe, 1983) (S. 128), insbesondere bei

Schwerkranken.

Weber beschreibt aktuelle Veranderungen, die sich aufgrund von
Unzufriedenheit mit der jetzigen Form der Visite immer haufiger in der Inneren
Medizin abspielen: Die Arzte besuchen ihre Patienten oft auch ,auRerhalb der
Visite, um mit ihnen in Ruhe Uber anstehende Untersuchungen oder deren
Ergebnisse sprechen zu konnen“ (Weber, 2011) (S. 351). Die Pflegenden
dagegen pladieren fiir die Kurvenvisite, da sie sich hier ungestort mit den Arzten

austauschen kénnen (Weber, 2011).

1.3 Visite in Fachbereichen auBerhalb der

Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie

Auf internistischen Stationen wird die Visite gern als taglicher ,Dreh- und
Angelpunkt® (Fischer et al., 2016) der Stationsarbeit bezeichnet. Daraus lasst
sich schlieRen, dass der Visite auch tber die Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie hinaus eine entscheidende Rolle fur eine erfolgreiche
Behandlung der Patienten zugeschrieben wird.

Hartmann beschreibt die Visite so: ,Sie ist das Haupt-Ereignis des Tages flr den
Kranken, den Arzt, die Schwester; die Drehscheibe der diagnostischen und
therapeutischen Planungen, die Gelegenheit fir das Wechselspiel der Fragen,
der Befunderhebung und -bewertung, der Zusammenfassung der Erkenntnisse
und vieles mehr® (Hartmann, 1984) (S. 157). Hier stehen also neben dem
arztlichen Gesprach die korperliche Untersuchung sowie Absprache fur
gelaufene wie auch weitere diagnostische und therapeutische Schritte im

Vordergrund.



Bezuglich Haufigkeit, Dauer, teiinehmenden Personen und Ablauf der Visite gibt
es keine einheitliche Regelung.

Weber stellt hierzu fest, dass gemeinsame Visiten haufig nicht mehr taglich,
sondern nur noch zwei- bis dreimal pro Woche stattfinden (Weber, 2011).

Da die Visite haufig in Mehrbettzimmern mit bettlagerigen Patienten stattfindet,
kann die vertrauliche Atmosphare ,unter vier Augen“ zwischen Patient und
behandelndem Team leider meist nicht hergestellt werden. Weiterhin wird haufig
Kritik am ,Uberwiegen des funktionellen Elements tiber das humane“ (Hartmann,
1984) (S. 158) geubt. Dies kommt unter anderem auch durch den enormen
Zeitdruck im Krankenhausalltag zustande, sodass die Visitenzeit pro Patient sehr
begrenzt ist. Die durchschnittliche Visitenzeit betragt in Studien z.B. 2,5 Minuten
(Steinmann, 1977) bzw. 3,5 Minuten (Nordmeyer, 1982, Siegrist, 1978, Jahrig
und Koch, 1982). Herring et al. ermitteln jedoch einen Zeitbedarf von mindestens

zehn Minuten pro Patient (Herring et al., 2011).

Im Jahr 2011 wird als Reaktion auf die Kritik, aufbauend auf dem Ulmer Visiten-
Modell (s. 1.4.1.2), mit dem Basler Visitenstandard ein Konzept vorgestellt,
welches wichtige psychosomatische Inhalte der Visite auch in der somatischen
Medizin zu integrieren versucht (Weber und Langewitz, 2011). Damit soll die
Zufriedenheit von Patienten, Arzten und Pflegenden bei der Visite erheblich
verbessert werden. Wichtige Ziele dieses Konzeptes sind die Visitenvorbereitung
durch alle Beteiligten, die Schaffung einer konzentrierten Atmosphare ohne
Unterbrechungen durch Anbringen eines Schildes ,Visite“ an der jeweiligen
Zimmertlr und Umleiten von Anrufen, das thematische Fokussieren auf Fragen
und Anliegen des Patienten sowie die obligatorische Vor- und Nachbesprechung
mit Dokumentation vor dem Patientenzimmer. Sinn und Zweck der Visite, den
Patienten aktiv am Entscheidungsprozess bezlglich Diagnostik und Therapie zu
beteiligen und eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen, sollen
so optimal umgesetzt werden. Neu eingefihrt wird hier die Rolle eines
,Moderators®, welcher die Redebeitrage koordiniert und darauf achten soll, dass
alles Wichtige besprochen wird und Fragen des Patienten geklart werden

(Weber, 2011). Tabelle 1 und Abbildung 1 veranschaulichen die wesentlichen



Grundsatze und Inhalte einer Visite nach dem Basler Visitenstandard (vgl.
(Weber und Langewitz, 2011)).

Tabelle 1: Elemente des Basler Visitenstandards, vgl. (Weber und Langewitz, 2011)




Patient

Fragen
Anliegen/Ziele
Beschwerden/Wahrnehmungen
Sorgen/Angste/Befiirchtungen

Arzt Pflegefachperson

organspezifisch

Medikation/Reservemedikation

Lokalstatus
Resultate Diagnostik
medizinische Prozedere

Selbstpflegeressourcen/-management

Soziales
— Unterstlitzung, Bezugspersonen
Austrittsplanung

Ziele
— Uberpriifen, neue definieren

Abbildung 1: Visiteninhalte nach dem Basler Visitenstandard, vgl. (Weber und Langewitz, 2011)



1.4  Visite in der Psychosomatischen Medizin und

Psychotherapie

1.4.1 Geschichte der Psychosomatischen Medizin und

Psychotherapie

,Das Gebiet der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie ist in der
arztlichen Ausbildung seit 1972 und in der Weiterbildung seit 1992 verankert, hat
jedoch eine wesentlich l&angere Tradition in der Geschichte der medizinischen
Disziplinen®, so die Autoren im Vorwort zur ersten Auflage des Leitfadens
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Janssen, 2009). Schon in der
Antike wird die Psyche als bedeutend fir die Entstehung von Krankheiten
angesehen. Bis zum 19. Jahrhundert spielt diese Sichtweise jedoch in der
konventionellen Medizin keine grof3e Rolle. 1787 fuhrt William Cullen (1710-
1790) den Begriff der ,Neurose flir organisch nicht erklarbare Nervenkrankheiten®
(Janssen, 2009) (S. 2) ein. Sigmund Freud (1856-1939) erweitert diesen Begriff
und schlagt als mégliche Behandlung die Psychoanalyse vor. Er beschreibt mit
dem Konversionsmechanismus die Mdglichkeit, wie sich unbewusste psychische
Konflikte in physischen Symptomen bemerkbar machen kénnen, warnt jedoch
auch vor einer zu schnellen Integration dieses psychoanalytischen Modells in die
Medizin (Kapfhammer, 2010).

Da die Vertreter der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie sich
bereits zu Beginn nicht auf ein einheitliches Konzept einigen kénnen, existieren
zwei unterschiedliche  Ansatze: der holistisch-integrative und der
psychogenetische (Henningsen und Rief, 2015).

Wahrend des dritten Reichs wird die deutsche Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie von der psychosomatischen Entwicklung, die vor allem in den
USA, der Schweiz und den Niederlanden stattfindet, nahezu vollstandig
abgeschnitten.

Nach dem Ende des zweiten Weltkrieges gibt es in Deutschland daher auch auf

psychosomatischer Ebene viel aufzuholen: Ab 1946 werden an vielen
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Universitatseinrichtungen psychosomatische Abteilungen aufgebaut und
integriert (Janssen, 2009).

Ein wichtiger Schritt zur Integration des psychosomatischen Konzeptes in die
Medizin sind die Aufnahme des bio-psycho-sozialen Ansatzes in die &rztliche
Approbationsordnung 1970 sowie die Einfuhrung der Facher Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie in das Medizinstudium.

Gesetzlich wird 1975 im Enquete-Bericht der Bundesregierung eine Zweiteilung
der Versorgung in die psychiatrische und die psychotherapeutisch-
psychosomatische festgelegt.

1980 nimmt man die Verhaltenstherapie, die auf den Grundlagen der
Stresstheorie aufbaut, in die psychosomatische und psychotherapeutische
Behandlung auf.

Insgesamt wird die Entstehung und Entwicklung der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie durch eine Vielzahl unterschiedlicher Forschungsansatze
gepragt, die heutzutage immer noch relevant sind und die aktuelle Pluralitét
erklaren kdnnen. So werden z.B. ganz unterschiedliche Therapieansétze von der
Psychoanalyse bis hin zur Verhaltensmedizin angewendet.

Einige Ansatze kénnen sich jedoch nicht durchsetzen: So wird die Vorstellung,
es existiere neben rein somatischen Krankheiten eine Gruppe rein
psychosomatischer Krankheiten, heute als Gberholt angesehen, da die Grenze
dazwischen nicht klar erkennbar ist. Von Uexkull sagt dazu: ,Jede Krankheit ist
psychosomatisch, und jeder Kranke ist ein psychosomatisch Kranker! (Otte,
2001) (S. 129). Von Uexkull kdmpft bis zu seinem Tod 2004 fir eine Integration
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie in die gesamte Medizin.

1.4.2 Entwicklung der Visite in der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie

Thure von Uexkull pragt von 1966 bis 1976 Forschung und Lehre an der neu

gegriundeten Ulmer Universitat. Er startet, unter anderem zusammen mit Kéhle,

ein Modell, in dem Internisten und Psychoanalytiker zusammenarbeiten sollen,

um somatische und psychische Faktoren in der Medizin integrativ zu verbinden
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(Otte, 2001) und patientenorientierter vorzugehen. Die hier behandelten
Patienten werden zu 80% als organisch krank und zu 20% als psychisch bzw.
psychosomatisch krank eingestuft (Westphale und Kéhle, 1982). Im Rahmen des
Modells finden z.B. eine woOchentliche Stationskonferenz, tagliche
Morgenbesprechungen und Visiten oder auch Patientengruppen und zwanglose
Patiententreffen statt. Diese internistisch-psychosomatische Modellstation
besteht von 1972 bis 1979 (Fehlenberg, 1987).

Im Ulmer Visitenkonzept, das anhand dieses Modells entwickelt wird, versucht
man, die allgemeine  Kommunikation durch  Veranderung von
Rahmenbedingungen zu verbessern, darunter mehr Visitenzeit pro Patient,
weniger Zeitdruck sowie eine Vor- und Nachbesprechung zwischen den
Mitarbeitern vor dem Patientenzimmer (Koéhle, 1980). Dadurch soll mehr Zeit fur
ein Gesprach mit dem Patienten zur Verfigung stehen und die Visite
patientenzentrierter werden, mit einem ,Mehr an Einfluss und Autonomie®
(Fehlenberg, 1987) (S. 4) fur den Patienten. Die Visite soll auRerdem durch
spezielle psychotherapeutische Funktionen wie Konfrontation oder Deutungen
erweitert werden. Der Arzt hat nicht mehr nur noch die Rolle des Experten,
sondern zusatzlich auch diejenige des Begleiters des Patienten (Bliesener und
Kohle, 1986). Die Visite wird hier ,nicht nur als ein Mittel zur Veranderung des
Informationsstandes, sondern als ein Mittel zur Veranderung des Erlebens des
Patienten“ (Fehlenberg et al., 1982) (S. 236) angesehen. Durch mehr
psychoanalytisch orientierte Gesprache in der Visite erhofft man sich auch
diagnostische Funktionen, z.B. einen indirekten Informationsgewinn Uber den
Patienten durch Ubertragung und Gegeniibertragung (Westphale, 1982). Tabelle
2 veranschaulicht die Ziele und das Vorgehen der psychosomatisch orientierten,
in UIm entwickelten Visite (vgl. (Kéhle, 1980)).

Fehlenberg arbeitet zusammenfassend drei Ziele der Ulmer Stationsvisite
heraus: das Erreichen eines reinen Arzt-Patienten-Dialogs, einer Symmetrie
zwischen Arzt und Patient in diesem Dialog sowie die besondere Unterstltzung

von schwerstkranken Patienten (Fehlenberg, 1987).
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Tabelle 2: Ziele und Vorgehen der Ulmer Visite, vgl. (Kéhle, 1980)

Vorbesprechung
vor Patientenzimmer

Visitengesprach
am Patientenbett

Nachbesprechung
vor Patientenzimmer

Ziele

Formulierung
diagnostischer und
therapeutischer Ziele

Bertcksichtigung von:

Patient (Befinden,
Bedurfnisse),
Arbeitsbindnis,
psychosomatischen
Zusammenhangen

Befundbewertung

Visitenergebnis

Aufgabenverteilung

1.4.3 PEPP-System

Vorgehen

Austausch zwischen Schwestern

und Arzten, gemeinsamer

Informationsstand, Formulierung des

engeren Visitenziels

— BegrifRung

— open-ended Interview, evtl. mit
Information, Interpretation,
Stutzung

— kdrperliche Untersuchung

— Kurvenwertdiskussion

— Einbeziehung der Umstehenden
2WIr)

— Zusammenfassung, Bewertung,
weiteres Vorgehen

— Fragen des Patienten

— kurze Diskussion von
Beobachtungen

— Kritik?

— Absprache weiterer MaRnahmen

Seit 2003 besteht in somatischen Krankenh&usern das sogenannte DRG-System
(Diagnosis Related Groups) als Abrechnungssystem nach Fallgruppen.
Psychiatrische und psychosomatisch-psychotherapeutische Einrichtungen
werden dabei zunachst ausgeklammert.

2009 wird durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die Grundlage fur
ein pauschalisierendes Entgeltsystem auch der voll- und teilstationaren
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen gelegt. Daraufhin wird
das pauschalisierende Entgeltsystem fir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
entwickelt, welches 2013 zun&chst auf freiwilliger Basis und ab 2018 verbindlich
eingefuhrt wird.

Im Unterschied zum DRG-System wird beim PEPP nicht nach Diagnosen kodiert,
sondern nach dokumentierten Leistungen. Grund fur das PEPP-System sei die
Verbesserung der Transparenz der Leistungen, die die Patienten erhalten.

Allerdings wird oft kritisiert, dass die degressive, verweildauerabhangige
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Vergutung starke Anreize setze, die Patienten am Ende der ersten hdheren
Vergutungsstufe zu entlassen und nicht nach ihren individuellen Bedurfnissen
vorzugehen. Auch bestehe die Gefahr, Patienten vorzeitig in die ambulante
Behandlung zu entlassen, noch bevor sie psychisch angemessen stabil seien
(Buhring, 2014).

Die Einfuhrung des PEPP-Systems hat méglicherweise auch Auswirkungen auf
die psychosomatische Visite. Bisher wird die Visite als Basisleistung angesehen
und nicht kodiert (Lohr und Kuschel, 2013); sie ist eher als Strukturmerkmal eine
zur Abrechnung notwendige Voraussetzung. Allerdings ist die genaue Rolle der
Visite im OPS-Katalog (Operationen- und Prozedurenschliissel) auch nicht
festgelegt, obwohl sie viel Zeit im Krankenhausalltag in Anspruch nimmt. Hier
sind in Zukunft Anderungen zu erwarten, die dieser Problematik Abhilfe
verschaffen sollen.

Bezlglich des DRG-Systems befirchtet Vogt, ,dass bei einer Diagnose, die
wenig finanziellen Gewinn einspielt, nicht mehr geplant und gesteuert wird“ (Vogt,
2003) (S. 369) und stellt die Uberlegung an, ob durch den Erhalt eines

Geldwertes auch die Visitenfunktion aufgewertet werden kénne.

1.5 Bisherige Studien zur Visite

1.5.1  Studien zur Visite generell

Die Forschung zur Visite beginnt in den 1970er Jahren. Besonders viele Studien
existieren aus den 1980er Jahren. Dabei steht bisher vor allem die

Kommunikation im Mittelpunkt der Forschung.

Zu Beginn der Visitenforschung in den 1970er Jahren werden vor allem formal-
guantitative und transaktionsanalytische Gesichtspunkte beriicksichtigt (Raspe,
1982). Dabei stehen formal auszahlbare Elemente wie Gesprachsinitiativen,
Anzahl von Fragen und Satzen sowie der Umgang des Personals mit dem
Patienten im Vordergrund. Hier wird festgestellt, dass die Gesprachsfuhrung

grol3tenteils vom Arzt Ubernommen wird. Er hat den gro3ten Anteil am Gesprach
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und kommuniziert mit Krankenschwester und Patient, wahrend zwischen
Krankenschwester und Patient kaum Interaktion vorkommt. Der Patient verhalt
sich oft passiv und reaktiv (Raspe, 1982, Raspe, 1983). Die Person des Kranken,
seine leibliche, seelische und soziale Verfassung wird im Visitengesprach

vernachlassigt (Raspe, 1983).

Siegrist kommt bei einer Untersuchung verschiedener Visiten zu folgenden
Ergebnissen: Bei schwerkranken Patienten kommt es haufiger vor, dass Arzte
sich durch asymmetrische Kommunikationsstile wie Nichtbeachten, Adressaten-
oder Themenwechsel, Beziehungskommentare oder die Mitteilung funktionaler
Unsicherheit vor Fragen des Patienten zurtickziehen (Siegrist, 1982). Bei leichter
erkrankten Patienten und auf psychosomatischen Stationen kommen
asymmetrische Kommunikationsstile weniger haufig vor. Siegrist schlussfolgert
daraus, dass symmetrische Kommunikation lehr- und lernbar ist und bei
entsprechenden Bedingungen auf der Station auch gelebt werden kann (Siegrist,
1982).

Weiterhin stellen Raspe und Siegrist bei einer Befragung von Stationsarzten
mehrerer Kreiskrankenhduser fest, dass die korperliche Untersuchung als
relevantestes Ziel der Visiten gilt und das Gesprach mit dem Patienten an letzter
Stelle steht (Raspe und Siegrist, 1979).

Bliesener analysiert, aufbauend auf Siegrist, ebenfalls Visitengesprache, jedoch
qualitativ (Bliesener, 1982). Er stellt zunachst einen Widerspruch, ein
,Missverhaltnis zwischen der Wichtigkeit der Visite fur den Patienten und dem
konkreten Gesprachsverlauf® (Bliesener, 1982) (S. 12), fest. Die Patienten
mdochten zwar gerne am Gespréach teilnehmen, werden aber daran gehindert.
Bliesener arbeitet daraufhin verschiedene arztliche ,Strategien der Abweisung*®
(Bliesener, 1982) (S. 200) heraus.

Steinmann untersucht in seiner Dissertation nonverbale Kommunikationsabléaufe
wéahrend der Stationsvisite (Steinmann, 1977). Dabei findet er bei Patienten
signifikant haufiger nonverbale Signale wie z.B. Kopfschiitteln, Lacheln oder

Stirnfaltenbewegungen als bei Arzten. Kopfnicken wird haufiger bei Arzten

15



beobachtet, ebenso wie Nebenbeschaftigungen und Gestikulationen. Er kommt
zu dem Schluss, dass sich Patienten generell ,interaktionsbereiter, unmittelbarer,
positiv affektiver, affiliativer, motorisch aktiver, angespannter und belasteter®
(Steinmann, 1977) (S. 86) verhalten, wahrend Arzte ,dominanter, statusbetonter
und distanzierter® (Steinmann, 1977) (S. 86) sind. Aul3erdem sind Patienten nach
einer Visite, in denen der Arzt sich abgelenkt zeigte, in der Regel
niedergeschlagener, was auf ihre grof3e Abhéangigkeit vom Verhalten des Arztes
hindeutet (Steinmann, 1977).

Analog dazu beschreibt Nordmeyer das Sprachverhalten bei der
Stationsarztvisite, vor allem bei sogenannten ,Problempatienten“ (Nordmeyer,
1978). Nordmeyer beobachtet, dass Arzte sich in der Visite nicht zu allen
Patienten gleich verhalten, sondern dass sie mit Patienten aus héheren sozialen
Schichten langer reden oder dass sie junge Patienten mehr zu Wort kommen
lassen. Insgesamt ist die Visitenkommunikation eher asymmetrisch, der Arzt
dabei in einer aktiven und der Patient in einer passiven Rolle. Der Arzt stellt
vorwiegend gezielte, direkte und suggestive Fragen. Bei als problematisch
eingestuften Patienten sind die Arzte oft distanzierter und unterbrechen den
Patienten haufiger. Dennoch sind Gesprache mit Problempatienten tendenziell
langer (Nordmeyer, 1978). Bei als diagnostisch problematisch eingestuften
Patienten stellen die Arzte insgesamt mehr Fragen, dabei besonders viele offene
und Suggestivfragen (Nordmeyer, 1982).

Wie genau gesprachsstrukturelle Merkmale aussehen, die Eigeninitiativen
seitens der Patienten verhindern, untersucht die Linguistin Quasthoff-Hartmann

genauer (Quasthoff-Hartmann, 1982).

Jahrig und Koch stellen ankniipfend an Steinmann und Nordmeyer die Arzt-
Patienten-Beziehung, auch in Abhéangigkeit von Patientenvariablen, in den
Vordergrund (Jahrig und Koch, 1982). Auch sie kommen zu dem Ergebnis, dass
der Arzt das Gesprach beziglich Redezeit und Fragen dominiert. Bei alteren
Patienten und bei Patienten, denen ihre Prognose bekannt ist, scheint die Visite
kurzer zu dauern. Mannliche Patienten stellen mehr Fragen als weibliche, wobei

weibliche und jingere Patienten als selbstbewusster eingeschétzt werden. Bei
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krankenhauserfahrenen Patienten sind die Visite und auch die Patientenredezeit
langer. Die vorhandene Asymmetrie in der Arzt-Patienten-Beziehung trotz des
Wandels hin zu einer mehr patientenorientierten Medizin erklaren sich Jahrig und
Koch durch die noch vorhandene ,Diskrepanz zwischen arztlichem Anspruch und
den [...] realen Mdglichkeiten® (Jahrig und Koch, 1982) (S. 56); sie sehen hier
noch groRen Handlungsbedarf.

Nothdurft untersucht die Visitenkommunikation in Bezug auf Undurchlassigkeit
gegenuber dem Patienten (Nothdurft, 1982). Er beobachtet, dass Patienten
haufig nicht in Visitengesprache eingreifen kénnen. Dafir findet er folgende
Grinde: Unbeobachtbarkeit von Visiten, z.B. durch leises Sprechen,
Undurchschaubarkeit des Gesprachs, z.B. durch Fachausdriicke, sowie
Unabsehbarkeit, z.B. durch mehrere Beitrage gleichzeitig (Nothdurft, 1982). Fir
den Patienten ist es somit schwer, selbst Initiativen im Visitengesprach zu
ergreifen und sich einzubringen. Dies wird zusatzlich erschwert durch Angst vor

negativen Folgen und krankheitsbedingte Schwache (Nothdurft, 1982).

Insgesamt ergibt sich aus den oben beschriebenen Studien zur Visite ein
.erhebliches Kommunikations- und Informationsdefizit* (Westphale und Kdohle,
1982).

Auch zur Rolle der Pflege bei der Visite existieren verschiedene
Forschungsarbeiten:

Manias und Street stellen im Artikel ,Nurse-doctor interactions during critical care
ward rounds® fest, dass Pflegende nicht genltgend in die Visite einbezogen
werden (Manias und Street, 2001). Der eigentliche Sinn, zusammenzukommen
und gemeinsam Plane und Entscheidungen zu erarbeiten, ist oftmals nicht erfuillt.
Die Krankenschwestern kdnnen sich bei Entscheidungen nicht mitteilen, fuhlen
sich Ubergangen und werden nicht vermisst, falls sie nicht anwesend sein
kénnen. Aul3erdem dirfen sie nur an bestimmten Stellen etwas sagen, verhalten
sich ausschlie3lich reaktiv und bringen selten neue Probleme zu Sprache.
Manias und Street kritisieren, dass Entscheidungen haufig an anderen Orten als

am Bett des Patienten getroffen werden (Manias und Street, 2001).
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Moret et al. heben die besondere Rolle der Pflege als Vermittler zwischen Arzt
und Patient hervor (Moret et al., 2008). Die Pflegenden kénnen den Arzten ihre
Wahrnehmungen zu den Patienten berichten und auch den Patienten
Informationen, die diese bei der Visite nicht behalten konnten, noch einmal
erlautern. Daher ist die Teilnahme einer Pflegefachperson an der Visite von
grof3er Bedeutung (Moret et al., 2008).

Vogt untersucht in ihrer Arbeit ,Visite als Planungs- und Steuerungsinstrument in
der Pflege und Therapie im Krankenhaus® die Bedeutung von Visiten aus
arbeitspsychologischer Sicht (Vogt, 2003). Sie stellt fest, dass hier Arzte und
Pflegende, die ja teilweise unterschiedliche Aufgaben verfolgen, die Gelegenheit
fur ,Informationsaustausch und Kooperation* bekommen. Somit ist die Visite
,berufsgruppenuibergreifend[...] und hierarchieiberwindend“ (Vogt, 2003) (S.
25), auch die Patienten kénnen mit einbezogen werden. Sie ermittelt sieben
zentrale Funktionen der Visite: ,Auftragsklarung & Gesamtplanung,
Zwischenanamnese & Verlaufsbeobachtung, Entlassung & Prognose,
Empowerment & Beziehungsgestaltung, Kontrolle, Supervision & Ausbildung,
Informationsaustausch zwischen Teammitgliedern, Prasentation als Team®
(Vogt, 2003) (S. 24). Daraus stellt sie eine idealtypische Visite zusammen.
Weiterhin stellt sie fest, dass die Visite teilweise von gewissen
Rollenerwartungen, Routine und auch Ritualen gepragt ist.

Vogt stellt vier Bedingungen auf, damit die Visite ein Instrument der Planung und
der Steuerung ist: 1. Auftragsklarung unter Berilicksichtigung aller Beteiligten, 2.
Einbeziehung des Patienten entsprechend seiner aktuellen Kapazitat, 3.
patientenbezogene Funktionen, 4. teambezogene Funktionen der idealtypischen
Visite (Vogt, 2003). Sie untersucht dann bei Visiten auf zwei inneren Stationen
Norddeutschlands, ob diese Bedingungen erflllt werden und kommt zu dem
Schluss, dass dies oft nicht der Fall ist: ,Es liegen viele Moglichkeiten und
ungenutzte Chancen in diesem Arbeitsinstrument® (Vogt, 2003) (S. 361). Gerade
bei der Veranderung des Gesundheitssystems mit ,Rationalisierungsdruck]...]
bei zusatzlicher Qualitatssteigerung® (Vogt, 2003) (S. 361) sind die Mdglichkeiten

der Visite noch nicht ausgeschopft. So werden ,widerspruchliche Anliegen nicht
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zusammengefuhrt, sondern bleiben ,nebeneinander stehen und behindern sich”
(Vogt, 2003) (S. 362). Die Arzte sind sowohl gegeniiber dem Patienten als auch
gegenuber dem behandelnden Team dominant. Kooperation bei der
Auftragsklarung ist jedoch fur den gesamten Klinikaufenthalt und ganz besonders
zu Beginn essentiell, so Vogt. Dabei ist es erforderlich, auf jeden Patienten, seine
Gefuhle und Anliegen individuell einzugehen. Eine Kontinuitat der beteiligten
Berufsgruppen (vor allem Arzte und Pflegende) iiber den gesamten Verlauf eines
Krankenhausaufenthaltes eines Patienten ist fur die Effektivitat der ,Teamvisite®
(Vogt, 2003) (S. 368) winschenswert. Auch dafir sollte angestrebt werden, dass
die Planung der Visite mit Zeitpunkt, Dauer und Ablauf von allen Beteiligten
gemeinsam und nicht nur von den Arzten durchgefihrt wird. Die Anforderungen
an die Visite sind hoch und hinzu kommt der Zeitdruck, allerdings kdnnen alle
Beteiligten bei effektiver Nutzung derselben auch in hohem MalRe davon
profitieren. Dann, so Vogt, ist es auch nicht nétig, weitere separate
,1eamsitzungen® (Vogt, 2003) (S. 373) zu empfehlen — dies kann alles in die
Visite integriert werden.

Aus Patientenperspektive gibt es bisher nur wenige Forschungsarbeiten:
Engelhardt et al. finden bei Patientenbefragungen und -beobachtungen unter
anderem bei der Visite eine latente Unzufriedenheit seitens der Patienten
(Engelhardt et al., 1987). Durch Anamnese und Untersuchung in Anwesenheit
von Mitpatienten werden die Patienten ,verschichtert und gehemmt* (Engelhardt
et al., 1987) (S. 55). In der Visite verstehen die Patienten nur wenig, sie
bemangeln zuséatzlich zur kurzen Zeit die Interaktion mit den Behandlern und
dass nur der somatische Aspekt berlcksichtigt wird. Sie fuhlen sich schlecht
informiert und sind durch die soziale Diskrepanz zu den Arzten verschiichtert
(Engelhardt et al.,, 1987). Damit werden die schon oben beschriebenen
Beobachtungen aus Patientensicht bestatigt.

Weber untersucht mit dem ,Basler Fragebogen® die Zufriedenheit von Patienten
am Universitatsklinikum Basel (Weber, 1999). Sie findet heraus, dass die
Patienten vor allem bei der ,Information, Aufklarung und Kommunikation®

(Weber, 1999) unzufrieden sind. Dabei wird vor allem kritisiert, dass Arzte
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aulRerhalb der Visite nicht ansprechbar sind, in der Visite keine vertraulichen
Gesprache mdglich sind und die Patienten oft nicht mit in das Gesprach oder
Entscheidungen einbezogen werden. Dem Informationsbedarf der Patienten wird
nicht ausreichend entsprochen, die Arzte sind wenig einfihlsam und
ricksichtsvoll. Auch bei weiteren Befragungen werden hier Defizite festgestellt,
die Patienten fuhlen sich nicht ,als Individuum wahrgenommen® (Langewitz et al.,
2002).

Auch in einer Patientenbefragung in Grol3britannien zeigt sich, dass die Patienten
mit ihren unterschiedlichen Anliegen wahrgenommen und an Entscheidungen
beteiligt werden méchten (Coulter, 2005). Sie wiinschen sich Arzte, die an ihnen

interessiert und einfiihlsam sind.

1.5.2 Studien zur Visite in Fachbereichen aul3erhalb der

Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie

Siegrist ist einer der ersten, der durch vergleichende Untersuchungen von
Akutkrankenh&ausern Informationen tber die Visite sammelt (Siegrist, 1978). Er
findet sowohl erhebliche Mangel bei den zeitlichen Rahmenbedingungen (3,5
Minuten pro Patient, zahlreiche Unterbrechungen) als auch bei der
Kommunikation (asymmetrische Verbalhandlungen, (Siegrist, 1978, Siegrist,
1995)).

Stunder arbeitet in seiner Dissertation bei einer Analyse der verbalen Interaktion
bei Visiten auf gyn&kologischen Stationen heraus, dass die meisten Arzte
Uberwiegend somatische Themen ansprechen und nur eine Minderheit es
schafft, auch psychische Problematiken zu thematisieren (Stunder, 1983). Des
Weiteren findet er heraus, dass eine lange Visitendauer mit einer hohen Arzt-
Redezeit nicht zwangslaufig mehr Information fur die Patientin bedeutet und dass
die Kommunikation zwischen schwerkranken Patientinnen und den Arzten meist
gestort ist (Stunder, 1983).
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In  anderen Fachbereichen als der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie geht es auffallend oft um die Bewertung und Verbesserung der
Effektivitat der Visiten.

So kommt Duhm in seiner Dissertation zu dem Schluss, dass eine Tablet-
gestiitzte Visite in der Neurologie effizienter ist und der Ablauf schneller gestaltet
werden kann (Duhm, 2015).

Klécker untersucht die Visite auf einer internistischen Intensivstation (Klécker,
2010). Sie kritisiert, dass durch Zeitdruck, Stress, Unterbrechungen und
gefordertes Multitasking eine erhebliche Menge an Informationen nicht
weitergegeben wird und verloren geht. Als Losungsansatz, die Kommunikation
wahrend der Visite zu verbessern, schlagt sie kurze Visiten in kleinen Gruppen
und ohne Unterbrechungen vor sowie Checklisten fur Behandlungsziele und eine
Variation der Reihenfolge der Patienten, damit nicht immer dieselben Patienten
am Ende der Visite an die Reihe kommen (Kldcker, 2010).

In einer Londoner Studie wird ebenfalls eine ,,Checkliste” fur die Visite vorgestellt,
damit alle wichtigen Punkte abgehakt werden kénnen, ohne etwas zu vergessen
(Amin et al., 2012). Hier wird der Versuch unternommen, die Visite so
standardisiert wie mdglich ablaufen zu lassen — der Patient und seine Fragen

kommen dabei moéglicherweise etwas zu kurz.

Ott untersucht internistisch-geriatrische Visitengesprache qualitativ und
quantitativ (Ott, 1996). Er arbeitet heraus, dass gerade bei élteren Patienten das
Bedurfnis nach Zuwendung und Aufklarung bei der Visite besonders grol} ist, da
der Krankenhausaufenthalt oft mit persénlichen Angsten und dem Verlust von
Kompetenzen verbunden ist. Fir den visiteleitenden Arzt besteht hier eine
besondere Herausforderung, da die alternden Patienten oft zunehmend in eine
passive Rolle verfallen und zum Gesprach sowie zur Eigenverantwortung
angeregt werden mussen. Fur den Arzt ergeben sich somit folgende Visite-
Aufgaben: die Behandlung des Patienten tberprifen und tber weitere Schritte
entscheiden, den Patienten transparent aufklaren sowie ,eine empathische
Beziehung an[...]streben (Ott, 1996) (S. 168).
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Bezlglich der Analyse von Visitengesprachen ergibt sich, dass der Arzt-Patient-
Dialog den gro3ten Raum der durchschnittlich drei Minuten Visitenzeit einnimmt,
der Patient sich arztorientiert verhalt und die Themen sich vor allem um aktuelles
Befinden des Patienten, seine Erkrankung und Befunde drehen. Empathie,
psychische und soziale Belange stehen eher im Hintergrund (Ott, 1996).

Die Patienten haben den Eindruck, dass ihre Gesprachsabsichten nicht gut
genug bericksichtigt werden und sind tendenziell eher unzufrieden mit der
.,emotionalen und informativen Effektivitat* (Ott, 1996) (S. 170).
Zusammenfassend stellt sich die Visite als arztzentriert und unpersénlich dar. Die
Rolle der Pflegeperson ist dabei eher hintergrindig und auf kurze Dialoge mit
dem Arzt begrenzt (Ott, 1996).

Wichtig ist fur die internistisch-geriatrische Visite vor allem eine mehr
patientenzentrierte und offene Visite, wozu eine Umstellung des Arztes weg von
beruflichen Ritualen hin zu flexibler und individueller Patientenbetreuung mittels
,verbaler Interaktion“ (Ott, 1996) (S. 174) notig ist. Insgesamt empfiehlt Ott ein
Hinwenden zur ,Langsschnittvisite” (Ott, 1996) (S. 176), in der alle Visiten eines
Patienten insgesamt als Prozess aufgefasst werden sollen und die psychosoziale

Komponente mehr Berlcksichtigung findet.

Begemann-Deppe und Jacobi finden bei einer Patientenumfrage zur
Gruppenvisite in der Psychiatrie heraus, dass diese die Einzelvisite bevorzugen
(Begemann-Deppe und Jacobi, 1982). Bezuglich Prioritaten herrscht die
Rangfolge Einzelgesprach, Einzelvisite, Gruppenvisite. In der Einzelsituation
werden die bessere Mdglichkeit zum dyadischen Gesprach, der kleinere Rahmen
und die geringere Distanz zum Therapeuten mit damit verbundener geringerer

Angst als Vorteil angesehen (Begemann-Deppe und Jacobi, 1982).

In seiner Dissertation untersucht Bohlken psychiatrische Zimmervisiten
formalquantitativ, inhaltsanalytisch und sprechhandlungstheoretisch (Bohlken,
1986). Er findet heraus, dass das Gesprach relativ symmetrisch zwischen Patient
und behandelndem Arzt verlauft. Inhaltlich geht es vor allem um Befinden und

Verhalten des Patienten, auch kommen therapeutische Interventionen vor. Trotz
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Konflikten und Konfrontationen enden die Visiten meist im Konsens. Dabei
verhalten sich die Arzte abhangig von der Erkrankung der Patienten
unterschiedlich (Bohlken, 1986).

Ebenfalls in der Psychiatrie analysiert Rosumek die Kommunikation bei
Oberarztvisitengesprachen qualitativ und kommt damit der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie relativ nahe (Rosumek, 1992). Sie kommt zu dem
Ergebnis, dass die oberarztliche Visite sehr unterschiedlich aussieht, je nach
Konzept und Ausrichtung der Klinik. Die Oberarzt-Rolle hat einen grof3en Einfluss
auf Gesprachsverlauf und Visitenkommunikation, sodass dem Patienten im
Gesprach Halt vermittelt werden kann.

Jedoch beobachtet sie haufig eine ,Kommunikation der Ausgrenzung®
(Rosumek, 1992) (S. 154) durch mehrfach-adressierte, ironische und
distanzférdernde Aussagen, verunsicherndes Lachen, bestimmte
Fragetechniken und die Tatsache, dass nicht mit, sondern Uber die Patienten
gesprochen wird. Sie stellt dabei die These auf, dies liege an einer naturlichen
Abwehrreaktion der Visitierenden gegentber den psychisch Kranken und deren
Realitatswahrnehmung, denn ,der Kontakt — gerade mit psychisch Kranken —
stellt die eigene Identitat in Frage“ (Rosumek, 1992) (S. 157).

Da es sich in der Psychiatrie oft um geschlossene Stationen und unfreiwillige
sowie lange Aufenthalte der Patienten, abgeschnitten von der Aul3enwelt,
handelt, sind haufige Themen die Entlassung und die Umstellung auf das Leben
nach der Entlassung (Rosumek, 1992).

Beziglich der Rahmenbedingungen stellt Rosumek fest, dass durch die
Tatsache, dass das Visitenteam das Patientenzimmer betritt, eine Asymmetrie
hergestellt wird, indem der Beginn des Visitengesprachs den Patienten
aufgezwungen wird. Sie kritisiert auch, dass der Oberarzt sich bei Patienten, die
ihn noch nicht kennen, haufig nicht personlich vorstellt. Gesprachser6ffnung und
-beendigung sind essentiell fir das Entstehen eines erfolgreichen
Visitengesprachs, werden jedoch unterschiedlich genutzt. So wird oft direkt nach
der BegrifRung die Standardfrage ,Wie geht es Ihnen?“ gestellt, um dann gleich
weitere, gezielte Fragen, z.B. nach der Medikation, nachzuschieben, und dem
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Patienten somit keine Moglichkeit gegeben, selbst Initiative fir ein
Gesprachsthema zu ergreifen (Rosumek, 1992). Auf analytisch orientierten
Stationen wird dies insgesamt besser gehandhabt als auf biologisch orientierten
Stationen, z.B. kommt hier oft zum Abschluss der Visite ein resiimierendes Fazit
vor. Therapeutische Interventionen kommen auf analytisch orientierten Stationen
ebenfalls sehr viel haufiger vor als auf biologisch orientierten, so etwa
Explorationen, Konfrontationen, Interpretationen, Ermutigungen und stitzende
Worte (Rosumek, 1992).

Rosumek beobachtet, dass die Lehr-Lern-Situation durchaus Vorteile haben
kann, wenn z.B. der Patient vom Assistenzarzt allen Anwesenden durch einen
kurzen Bericht vorgestellt wird, der Oberarzt gute Gesprachsfihrung vormacht
oder die Assistenzarzt-Patienten-Beziehung entlastet wird, indem der Oberarzt
die Verantwortung fur wichtige, mdglicherweise unangenehme Entscheidungen
Ubernimmt. Falsch praktiziert, kann diese Situation jedoch auch zum Gegenteil
fuhren, wenn etwa der Patient dem Visite-Team ,vorgefuhrt“ wird oder nicht mehr
ins Gesprach einbezogen wird und nur noch als ,Lehrobjekt” dient (Rosumek,
1992).

1.5.3 Studien zur Visite in der Psychosomatischen Medizin

und Psychotherapie

Zur bereits oben beschriebenen psychosomatisch orientierten Ulmer Visite (s.
1.4.2) existieren diverse Studien:

Urban analysiert in seiner Dissertation die verbale Interaktion (Urban, 1978). Er
findet heraus, dass bei der Ulmer Visite 97% der Verbalaktivitat am Krankenbett,
gleichverteilt zwischen Arzt und Patient, stattfindet. Dies sagt jedoch noch nichts
Uber eine mogliche Verbesserung der Asymmetrie des Visitengespraches aus.
Pro Kontakt stellen 26% der Satze Informationen fir den Patienten dar, wobei im
Vordergrund Informationen zu Therapie und Untersuchungsergebnissen stehen
(Urban, 1978).

Zusatzlich dazu findet Witfeld heraus, dass die Informationen vorwiegend reaktiv

an die Patienten uUbermittelt werden, was einen aktiven Wissenserwerb der
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Patienten voraussetzt (Witfeld, 1978). Er beobachtet auRerdem einen positiven
Zusammenhang zwischen Visitendauer und Ubermittelter Informationsmenge
(Witfeld, 1978).

Westphale untersucht in seiner Dissertation, ob auf der Ulmer Modellstation dem
Patienten in der Visite genigend Redezeit und die Madglichkeit zu
Gesprachsinitiativen gegeben werden (Westphale, 1982). Weiterhin geht er der
Frage nach, ob die Visite in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
durch die Nutzung von therapeutischen Interventionen und mehr
psychoanalytischen Gesprachen einem Funktionswandel unterliegt. Er kommt zu
dem Ergebnis, dass das oft kritisierte Kommunikationsdefizit der Visiten in Ulm
wesentlich verschwindet, sodass der Patient mehr am Gesprach beteiligt wird —
die durchschnittliche Gesprachsdauer betragt 6,7 Minuten —, ein vertiefter Dialog
entstehen kann und aus Patient und behandelndem Team kooperierende Partner
werden (Westphale, 1982, Westphale und Koéhle, 1982). Vor allem bei den Arzt
starker belastenden, z.B. todkranken Patienten, zieht sich der Arzt vor deren
groBen Informationsbedurfnissen nicht zuriick. Bezuglich Themen und
Gesprachsinitiativen kann der Arzt jedoch generell besser seine Interessen
durchsetzen als der Patient, sodass hier weiterhin ein Ungleichgewicht besteht,
das besonders ausgepragt bei Oberarztvisiten ist (Westphale, 1982). Insgesamt
konnen folglich die Rahmenbedingungen so verdndert werden, dass
grundlegende Kommunikationsdefizite limitiert und vertiefte Dialoge zwischen

Arzt und Patient ermdglicht werden (Westphale und Kdéhle, 1982).

Bliesener und Kohle untersuchen in ihrer Arbeit ,Die arztliche Visite — Chance
zum Gesprach® qualitativ Kommunikationsstrukturen auf der Ulmer Modellstation
(s.0.), um neue ldeen einer guten Gesprachsfihrung zu entdecken (Bliesener
und Kohle, 1986). So werden hier problematische Visitengesprache analysiert
und Probleme aufgedeckt sowie Verbesserungsvorschlage formuliert: versteckte
Botschaften sollen offen und Fragen des Patienten spontan beantwortet werden
sowie geplante Beitrage separat initiiert werden. Der Patient soll ausreden
durfen. Eine Kombination aus intervenierender und nondirektiver

Gesprachsfihrung, aus Einverstandnis und Konfrontation wird empfohlen.
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Ebenfalls bewahrt hat sich die Vorgehensweise des Arztes, den Patienten die
Gesprachsinitiative beginnen zu lassen. Bitten des Patienten, die unmdglich zu
erfillen sind (z.B. sofortige Entlassung todkranker Patienten), sollen klar
abgelehnt werden, damit sich der Patient nicht ermutigt fuhlt, weiter zu insistieren.
Dennoch soll Verstandnis fur die Bedurfnisse des Patienten gezeigt werden. Auf
klare Ziele und Absprachen wird viel Wert gelegt (Bliesener und Kéhle, 1986).
Den Wechsel von sachlichen, somatischen Themen hin zu
psychotherapeutischen Interventionen soll der Gespréchsileiter fir den Patienten
deutlich kennzeichnen, damit dieser auch darauf eingehen kann. Themen, die
nicht als zielfihrend erachtet werden, dirfen jederzeit umgelenkt und gedndert
werden (Bliesener und Kéhle, 1986).

Offenheit im Gespréch, z.B. auch auf metakommunikativer Ebene, tragt dabei zu
einem besseren Arzt-Patienten-Verhaltnis bei. Bei Unklarheiten soll dem
Patienten zeitnah durch direktes Nachfragen ermdglicht werden, sich zu erklaren,
bevor zu lange aneinander vorbeigeredet wird.

Nach Bliesener und Kohle ,sollte der Arzt nur dann auf verborgene Motive und
Gefuhle des Patienten hinlenken, wenn er imstande ist, sie auch hilfreich
aufzufangen® (Bliesener und Kohle, 1986) (S. 190). Eigene Leistungen des
Patienten durfen als solche gewirdigt und gelobt werden. Sollte der Patient
schweigsam sein und sich kaum auf3ern, darf er zum Reden aktiviert werden,
auch durch direktes Ansprechen auf die Schweigsamkeit. Gleichzeitig wird die
Frage aufgeworfen, ob es nicht besser ware, der Schweigsamkeit eines
Patienten  ebenfalls mit schweigendem Abwarten und gréf3eren
Gesprachspausen zu begegnen, um diesen so zum Reden anzuregen, wobei
dies eventuell zu einem unangenehmen Gefiihl seitens des Patienten fuhren
wirde (Bliesener und Kdhle, 1986).

Damit zeigt sich eine Liucke in der Forschungsarbeit, welche Bliesener auch
selbst erkennt: Die Perspektive der Patienten wird nicht beriicksichtigt, sodass
der Blickwinkel einseitig derjenige der Mitarbeiter ist.

Guth analysiert in ihrer Arbeit ,Beziehungsbildung im psychosomatischen

Visitengesprach® (Guth, 1985) ebenfalls auf der Ulmer Modellstation, wie die
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Arzt-Patienten-Beziehung durch das Visitengesprach beeinflusst wird. Dabei
werden von neutralen Personen einzelne Visitengesprache beobachtet und
bewertet. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass es keinen Unterschied in den
Beziehungen mit todkranken und nicht todkranken Patienten gibt und dass die
Beziehung umso positiver bewertet wird, je langer das Gespréach dauert und je
gro3er der Redeanteil des Patienten ist. Aul3erdem ist die Patientenzufriedenheit
hoher, wenn neben medizinischen Themen auch psychosoziale angesprochen
werden konnen. Bezuglich der anderen Faktoren wie therapeutische
Interventionen, Antwortmodi oder Informationsaustausch werden zwischen den
Arzten groRe Unterschiede beobachtet, sodass hier keine einheitliche Aussage
bezlglich Effektivitat fur die Beziehung gemacht werden kann. Die
therapeutischen Interventionen werden jedoch tendenziell eher negativ fur die
Arzt-Patienten-Beziehung bewertet und sollten daher mit Bedacht eingesetzt
werden (Guth, 1985).

Auch Fehlenberg bezieht sich in seinem Buch ,Kommunikation zwischen Arzt
und Patient® auf die Ulmer Modellstation (Fehlenberg, 1987). Er arbeitet heraus,
dass auf traditionellen Stationen ,ein Interessenkonflikt zwischen
Routineabwicklung der Visite durch das Personal einerseits und den
Kommunikationsbedurfnissen des Patienten andererseits® (Fehlenberg, 1987)
(S. 10) besteht, wobei der Patient haufig unterliegt. Anschliel3end analysiert er,
ob die vorgenommenen Ziele der Ulmer Visite (s. 1.4.2) erreicht werden und
kommt zu dem Ergebnis, dass die Dialogsituation zwischen Arzt und Patient, was
die Beteiligung anderer Anwesender angeht, gegeben ist. Es besteht jedoch
weiterhin ein asymmetrisches Gesprachsverhéltnis dahingehend, dass der Arzt
meist das Gespréach strukturiert und der Patient als Informationslieferant dient.
AulBerdem hat der Patient weiterhin weniger Rederecht, was sich bei
schwerkranken Patienten noch verstarkt. Auch bei Entscheidungssequenzen
besteht eine Asymmetrie. Wirklich symmetrisch scheinen nur direkte Frage-
Antwort-Sequenzen zu sein (Fehlenberg, 1987). Er findet analog zu Guth heraus,
dass aus Patientensicht eine Visite fur die Arzt-Patienten-Beziehung als gut

eingeschatzt wird, wenn ,einerseits der Patient aktiv an den medizinischen
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Behandlungsaufgaben beteiligt ist und [...] andererseits der Arzt bemuht ist,
verstarkt das psychosoziale Lebensfeld des Patienten einzubeziehen®
(Fehlenberg, 1987) (S. 418).

Auch Safian et al. kommen bei einem Vergleich einer traditionell orientierten
Visite in Hamburg mit der psychosomatisch orientierten Visite in Ulm zu dem
Ergebnis, dass zwar in Ulm ,die Bedurfnisse des Patienten eine starkere
Berucksichtigung erfahren, jedoch der Arzt weiterhin den Verlauf der Visite
dominant beeinflusst® (Safian et al., 1982) (S. 176). Inwieweit dies positiv oder
negativ zu bewerten ist und ob noch weitere Verbesserungen noétig sind, wird hier

offengelassen.

Im Rahmen einer Affektanalyse wird herausgearbeitet, dass die Affekte Angst
bzw. Aggression bei Patienten starker ausgepragt sind als bei Arzten und dass
die arztlichen Affekte meistens aufgegriffene Patientenaffekte sind (Koch et al.,
1982, Sodemann et al., 1982). Aul3erdem sind die Affekte von Arzt und Patient
in Ulm starker aufeinander abgestimmt im Vergleich zu Hamburger Visiten (Koch
et al., 1982). Weiterhin sprechen Arzte bei nicht todkranken Patienten das Thema
,2Hoffnung“ haufiger an als bei Todkranken (Sodemann et al., 1982). Bei den
Patienten spielen Angstthemen, allen voran die Angst vor Scham bzw. Schande,
eine groRere Rolle als Aggressivitat- und Hoffnungsthemen (Sodemann, 1988).
Sodemann findet auferdem heraus, dass ein Zusammenhang zwischen
Prognose, Gesamtangst und Anzahl der gestellten Fragen des Patienten besteht
(Sodemann, 1988).

Krug und Kohle analysieren den Gebrauch von Personalpronomina, um
Ruckschlisse auf die Beziehungsbildung in der Visite ziehen zu kdénnen (Krug
und Koéhle, 1982, Krug, 1994). Dabei erkennen sie, dass Patienten meistens die
Selbstreferenz ,ich“ verwenden, wahrend es bei Arzten die Fremdreferenz mit
der Anrede ,Sie” ist. Diese Asymmetrie spiegelt die vorgegebenen Rollen vom
hilfesuchenden Patienten und dem Hilfe anbietenden Arzt wider (Krug, 1994). Sie
finden des Weiteren Unterschiede zwischen traditionell orientierten Visiten und

der psychosomatischen Ulmer Visite heraus, z.B. wird in Ulm der Patient haufiger
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angeredet, was flr eine starker patientenorientierte Visite spricht (Krug und
Kohle, 1982). Hier kann weiterhin beobachtet werden, dass die Pflege ihre
AuRerungen meistens direkt an den Patienten richtet, was bedeutet, dass eine
aktive Pflege im Gespréach sich nicht zwangslaufig nachteilig fir den Patienten
auswirkt (Krug, 1994).

Die Recherche zu der vorliegenden Dissertation ergibt nur eine Studie, die sich
mit der Patientenperspektive bei der Chef- bzw. Oberarztvisite in der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie beschaftigt (Wittig, 2003). Hier
werden Patientenangaben zu Angst und Befindlichkeit vor, wahrend und nach
der Visite, zum Zurechtkommen mit dem Gesprachsleiter und mit sich selbst und
zum  Veranderungserleben sowie die von aul3en eingeschatzte
Selbstexplorationsfahigkeit der Patienten beriicksichtigt. Dabei werden auch
Gruppenvergleiche z.B. bezuglich Geschlecht, Alter, Diagnose oder Komorbiditat
vorgenommen.

Zentrales Ergebnis der Studie ist, dass die Befindlichkeit insgesamt nach der
Visite etwas schlechter ist als vorher. Es fallt eine Korrelation zwischen
Befindlichkeit nach der Visite und Angstlichkeit dahingehend auf, dass bei
hoherer Angstlichkeit eine schlechtere Befindlichkeit nach der Visite angegeben
wird. Bezuglich Gruppenvergleichen werden folgende Unterschiede beobachtet:
Komorbide Patienten schétzen ihre Befindlichkeit in der Visite signifikant
schlechter ein als Patienten ohne Komorbiditat, Patienten mit Visitenvorerfahrung
haben eine signifikant hohere Selbstexploration als Patienten ohne
Visitenvorerfahrung, weibliche Patienten fuihlen sich, im Gegensatz zu
mannlichen Patienten, nach der Visite besser als vorher und Patienten mit
hoherer Bildung fuhlen sich nach der Visite besser als Patienten mit niedrigerem
Bildungsniveau.

Kritisch betrachtet werden muss die geringe Patientenzahl von 36 Patienten.
Eine wirkliche Befragung der Patienten nach ihrer Meinung zur Visite oder nach
Veranderungsvorschlagen liefert auch diese Studie nicht. Des Weiteren ist die

Studie auf das reine Visitengesprach und ihre Effekte auf den Patienten
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beschrankt, die weiteren Bedingungen wie Rahmenbedingungen und Ablauf

werden hier aul3er Acht gelassen.

Etwas spater untersuchen Probst et al. 60 psychosomatische Kliniken in Bayern
und Baden-Wirttemberg auf ihre Visiten und aktuelle Trends ihrer Bedeutung
(Probst et al., 2011). Dazu verschicken sie Fragebdgen an die Einrichtungen, die
dann von Visitefuhrenden ausgefullt zuriickgeschickt werden. Dabei kommen sie
zu dem Ergebnis, dass die psychosomatische Visite meist durch den Chefarzt
geleitet wird, im Durchschnitt 11,1 Minuten dauert und am haufigsten im Zimmer
des Patienten, einmal pro Woche, stattfindet. Meist sind nicht mehr als vier
Mitarbeiter, neben dem Patienten, anwesend. Als besonders wichtig wird von den
Visitefuhrenden die Moglichkeit des Kontaktes mit dem Patienten eingestuft,
durch den Fortschritte und aktueller Zustand Uberprift sowie Fragen beantwortet
werden kénnen. Somit ist die Visite wichtig fur die Beziehungsbildung zwischen
Patient und Gesprachsfihrer. Organisatorische und somatische Inhalte werden
als weniger wichtig bewertet. Veranderungsvorschlage seitens der
Gesprachsfuhrer zielen vor allem auf mehr Zeit wahrend der Visite und haufigere
Visiten ab. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass auch in dieser Studie die
Meinung und Perspektive der Patienten aul3er Acht gelassen wird. Es erfolgt nur

eine einseitige Analyse der psychosomatischen Visite.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass es kaum aktuelle Studien gibt, welche
die psychosomatische Visite aus Sicht der Patienten untersuchen. In der

folgenden Arbeit soll dies geandert werden.

1.6 Ziele der Studie

Bisher wurden nach unserem Wissen kaum Studien zur Visite aus Sicht der
Patienten durchgefiihrt. Dabei ist die Visite flr den Patienten essentiell: Oft hat
er .kaum eine andere Gelegenheit, um Antworten auf seine wesentlichen Fragen
zu erhalten” (Weber, 2011) (S. 352). Daher besteht die Intention dieser Arbeit

darin, die Patienten nach ihrer Haltung zur psychosomatischen Visite zu befragen
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und herauszufinden, wie sie ,ihre“ Visite bezlglich Bedeutung, Zielen,

Rahmenbedingungen und Struktur einschatzen.

Die Studie hat folgende Ziele:

1. Hauptziel ist es, die Patientensicht hinsichtlich des psychosomatischen
Visitenformats explorativ zu beschreiben. Hierbei sollen erste Hypothesen
gebildet werden, die eventuell in weiteren Studien Uberpruft werden kénnten.
Wie stellen sich die Patienten eine Idealvisite vor? Wie wird die Visite
insgesamt von den Patienten eingeschatzt bezuglich Bedeutung, Sinn und
emotionaler Fragen wie Angst, Aufregung, Vorfreude? Sind die Ziele der
Visite klar und haben die Patienten das Gefihl, ihre Anliegen vorbringen zu
kénnen? Welche Wiinsche an die Visite gibt es aus Patientensicht?

Ziel ist es auch, im Sinne eines Qualitatsmanagements herauszufinden, wie
zufrieden die Patienten mit der Visite der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie sind. Mithilfe der Studie soll eine Weiterentwicklung und
Optimierung der Visite ermdglicht werden. Sie soll als Hilfestellung dienen,
um die Rolle der Visite, beispielsweise fur eine mdgliche Integration in den

Leistungskatalog des PEPP-Systems, genauer definieren zu kénnen.

2. Es soll untersucht werden, ob beziglich der Patienteneinschatzung
Unterschiede zwischen verschiedenen Patientengruppen, abhangig von
Alter, Geschlecht, Diagnose, Visitenvorerfahrung und/oder
Behandlungssetting (teil-/stationar) vorhanden sind. Andererseits sollen auch
Ergebnisse berichtet werden, bei denen unabhangig davon klare Tendenzen

sichtbar werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau und Planungsphase

Die Fragestellung wurde anhand einer fragebogenbasierten, anonymen,
prospektiven deskriptiven Querschnittsstudie untersucht.

Zwischen 2014 und 2015 fand eine Planungsphase statt, in der wichtige Schritte
und Vorgehensweisen festgelegt sowie die Fragebdgen erstellt wurden.

2.2 Fragebogenkonstruktion

Der Fragebogen fur die Patienten umfasst 17 Seiten (s. Anhang 10.1) und
bestent aus drei Teilen: Patientenangaben zur Person, Einzelvisiten und
Gruppenvisiten. Der mittlere Teil, Einzelvisiten, stellt den Hauptteil des
Fragebogens dar und kann daher nochmals in Rahmenbedingungen, Ablauf und
emotionale Einschatzung unterteilt werden. Der gesamte Fragebogen ist dem
Anhang zu entnehmen, im Folgenden werden nur einige wichtige Aspekte

herausgestellt.

2.2.1 Erster Teil: Angaben zur Person

Im ersten Teil wird nach Angaben zur Person gefragt (s. Tabelle 3). Die
Patientenangaben sind wichtig, um spater die Patientengruppen auf mogliche

Unterschiede untersuchen zu kénnen.
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Tabelle 3: Inhalt des Fragebogens, Teil 1 (Angaben zur Person)

Teil 1: Angaben zur Person

Alter

Geschlecht

Haupt- und Nebendiagnosen

Zeitpunkt der Erstdiagnose

momentanes Behandlungssetting (stationér/teilstationar)

wievielter (teil)stationarer Aufenthalt

geplante Dauer der Behandlung (Wochen)

Anzahl der miterlebten psychosomatischen Visiten, insgesamt und aktuell

00 ~NO Ol & WN P

2.2.2 Zweiter Teil: Einzelvisiten

Im zweiten Teil des Fragebogens geht es um die regularen Einzelvisiten, in
denen ein Patient und mehrere Arzte bzw. Therapeuten anwesend sind — im
Gegensatz zu den selteneren Gruppenvisiten, in denen mehr Patienten als Arzte
bzw. Therapeuten am Gesprach teilnehmen. Die Patienten werden zu idealen
Rahmenbedingungen, Ablauf, ihrer subjektiven Bewertung und Wiinschen an die

Einzelvisite befragt (s. Tabelle 4).

Da Rahmenbedingungen, Ablauf und Struktur der Visite einen wichtigen Beitrag
dazu leisten, ob sich Patienten wohlfuihlen, wird hier sehr viel Wert auf die
genauen Vorstellungen der Patienten gelegt, sodass die Fragen sehr detailliert
sind. Da dies in bisherigen Studien noch nicht gentigend betrachtet wurde, soll
untersucht werden, ob sich bezlglich der Rahmenbedingungen Tendenzen
ergeben und/oder eine grol3e Vielfalt an Patientenmeinungen vorherrscht.

Im letzten Abschnitt des zweiten Teils werden mehrere kurze allgemeine Fragen
zur Visite gestellt, die die Patienten durch Ankreuzen auf einer Likert-Skala von
Null bis Zehn beantworten und jeweils begrinden kdnnen. Diese Fragen
betreffen die subjektive Bewertung der Visite durch die Patienten und zielen
darauf ab, einschatzen zu kbnnen, wie wichtig bzw. sinnvoll die Visite insgesamt

aus Sicht der Patienten ist.
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Tabelle 4: Inhalt des Fragebogens, Teil 2 (Einzelvisiten)

Teil 2: Einzelvisiten

Rahmenbedingungen

9 ideale Haufigkeit der Visite
10 idealer Wochentag fiir die Visite
11 ideale Tageszeit (vormittags oder nachmittags)
12 ideale Gesprachsdauer (Minuten)
13 Wunsch nach individueller Anpassung der Gesprachszeit
14 Team-Teilnehmer in der Visite: Anzahl, Funktionen
15 Wunsch nach Anwesenheit von Mitpatienten
16 idealer Ort der Visite
17 ideale Raumgrofde
18 ideale Raumfarben
19 Anwesenheit von Raumgegenstanden z.B. Tisch, Pflanzen, ...
20 ideale Raumaufteilung und Stuhlanordnung
Ablauf
21 Wunsch nach Ablaufplan vor Visiten
22 Storfaktor durch Notizen bzw. Laptop wahrend der Visite
23 Storfaktor durch Betreten oder Verlassen des Raums durch Personen
24 idealer Gesprachsleiter
25 ideale Gestaltung des Wartebereichs
26 Storfaktor durch Warten mit anderen Patienten
27 ideale Gestaltung des Betretens des Raums
28 ideale BegruRung des Patienten
29 Storfaktor durch Unbekannte im Raum
30 Sollten alle Beteiligten sitzen?
31 idealer Gesprachsbeginn
32 Stattfinden einer korperlichen Untersuchung
33 ideales Gespréachsverhaltnis zwischen Gesprachsleiter und Patient
34 anzusprechende Themen
35 Wunsch nach Information vor erster Visite
36 ideales Verhalten des Gesprachsleiters
37 Wunsch nach Gesprachspausen
38 ideale Gestaltung des Gesprachsendes
39 Wer sollte das erste bzw. letzte Wort haben?
40 ideale Gestaltung des Verlassens des Raums
Subjektive Bewertung (Skala von Null bis Zehn)
41 Bedeutung der Visite
42 Angst vor der Visite
43 Vorfreude auf die Visite
44 Aufregung vor der Visite
45 Einschrankungsgefuhl durch die Visite
46 Geflhl nach der Visite
47 Einschatzung des Sinns der Visite
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48 Raum fur Patientenanliegen
49 Klarheit von Zielen der Visite
50 Winsche an die psychosomatische Visite aus Patientensicht

2.2.3 Dritter Teil: Gruppenvisiten

Im dritten Teil des Fragebogens werden die Patienten nach ihrer Meinung zur
Gruppenvisite befragt: Sollte eine solche regelmaliig stattfinden, und wenn ja,
wie haufig und wie lange, mit wie vielen Personen usw.

Falls eine solche Gruppenvisite nicht gewlnscht ist, wird nach Griinden dagegen
gefragt. Hier gilt es herauszufinden, ob die Patienten sich generell eine
psychosomatische Gruppenvisite vorstellen kénnten, oder ob dies eher nicht

gewunscht ist, und aus welchen Grinden das jeweils der Fall ist.

2.3  Stichprobe

Befragt wurden alle stationar und teilstationdr behandelten Patienten der
Abteilung far Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des
Universitatsklinikums TUbingen im Zeitraum von August 2015 bis April 2016 im
Sinne einer Querschnittsstudie mit konsekutivem Einschluss. Einschlusskriterium
war die aktuelle Behandlung auf Station oder in der Tagesklinik zum Zeitpunkt
der Befragung. Ausschlusskriterien waren keine vorhanden.

Zur genaueren Beschreibung des Patientenkollektivs siehe 3.1.

2.4  Durchfuhrung der Befragung

Die Befragungen fanden im Zeitraum zwischen August 2015 und April 2016 statt,
auf freiwilliger Basis und anonym. Jeder Patient wurde nur einmal befragt.

Die Befragung war so organisiert, dass im Anschluss an das sogenannte
,Patientenmeeting“, bei dem alle Patienten zusammenkommen, die Studie

vorgestellt und die Fragebdgen verteilt wurden, welche die Patienten sofort

35



ausfullen und wieder abgeben konnten. Das Ausfillen fand im Gruppenraum
statt, in dem auch die Visiten sind, sodass die Patienten sich gut in die
Visitensituation hineinversetzen konnten. Verstandnisfragen von Seiten der

Patienten konnten direkt beantwortet werden.

2.5  Statistische Auswertung

Die Daten aus den Fragebtgen wurden quantitativ und qualitativ ausgewertet.
Im qualitativen Teil sind Angaben der Patienten im Freitext sowie zusatzliche
Bemerkungen der Patienten enthalten.

Die quantitative Auswertung wurde mit dem Statistik-Programm IBM SPSS
Statistics (Version 23) durchgefuhrt.

Da es sich um eine explorative, deskriptive Arbeit handelt, wurden je nach
Fragestellung vor allem Haufigkeiten sowie Mittelwerte (MW), Mediane (Med)
und Standardabweichungen (SD) berechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf
p<0.05 festgelegt und Unterschiede mit parametrischen Tests (Chi-Quadrat-
Test, T-Test, Welch-T-Test bei Varianzheterogenitat und einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA)) auf Signifikanzen tberpruft.

Da die Voraussetzung der Normalverteilung nicht bei allen Daten der Likert-
Skalen (s. 3.1.4) gegeben ist (optischer Test auf Normalverteilung), wurden
Korrelationen mit dem Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet.
Korrelationen kénnen keine Aussage uber Ursache-Wirkungs-Zusammenhange
liefern. Dennoch kdnnen sie Hinweise auf eine gewisse positive oder negative
Beeinflussung bieten.

Bei fehlenden Werten wurden jeweils nur die gultigen Prozentsatze und die
Anzahl der gultigen Angaben angegeben.

Kreuzten Patienten mehrere Antworten an, obwohl Mehrfachnennungen in der
Frage nicht vorgesehen waren, so wurde dies entweder unter der
Antwortmoglichkeit ,anderes®, falls vorhanden, eingegeben, oder die Angaben
konnten nicht verwertet werden und wurden als fehlender Wert kodiert.

Zur Kodierung der Haupt- und Nebendiagnosen ist folgendes anzumerken: Die

Haupt- und Nebendiagnosen konnten als Freitext und Mehrfachnennungen
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angegeben werden und wurden bei der Analyse nach ICD-10 (International
Classification of Diseases) in Gruppen aufgeschlisselt.

Aufgrund der anonym durchgefuihrten Studie handelt es sich um Diagnosen aus
Sicht der Patienten und nicht um expertenbasierte Diagnosen.

Bei Patienten, die mehrere Hauptdiagnosen angaben, wurde jeweils nur die
erstgenannte als Hauptdiagnose kodiert und die restlichen als Nebendiagnosen,
da sonst die Diagnosegruppen zu komplex waren. Aul3erdem ware es schwierig,
eine sinnvolle Aussagekraft hinsichtlich der Diagnosen zu erhalten. So wurde aus
Grinden der Einfachheit fir jeden Patienten die erstgenannte, wichtigste

Diagnose als Hauptdiagnose definiert.
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3 Ergebnisse

3.1  Quantitative Ergebnisse

Im Folgenden sind die zentralen quantifizierbaren Ergebnisse der
Patientenumfrage aufgefuhrt. Erganzende Kommentare und Begrindungen der

Patienten finden sich im qualitativen Teil der Ergebnisse (s. 3.2).

Im Anhang werden weniger zentrale Ergebnisse der Patientenbefragung zu
folgenden Themen aufgefuihrt: ideale Wochentage und Tageszeit, ideale
RaumgréRe und -farben, Vorhandensein von Kamera bzw. Mikrofon, Stattfinden
einer korperlichen Untersuchung, erstes und letztes Wort sowie Gruppenvisiten
(s. 10.2 bis 10.14).

3.1.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 168 Patienten in die Studie eingeschlossen. Der
Rekrutierungszeitraum betrug neun Monate (s. 2.4).

Tabelle 5 fasst die Angaben zu Alter, Geschlecht und Behandlungssetting
zusammen. Das durchschnittiche Behandlungsalter betrdgt 40 Jahre
(entnommen aus Patientendaten des Jahres 2015 in der Abteilung flr
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Tubingen). Wie man aus der
Tabelle entnehmen kann, sind zwei Drittel der befragten Patienten weiblich und
ein Drittel m&nnlich. Bei den Mannern sind 16,1% unter 30 Jahre alt (n=9), 83,9%
ab 30 Jahre alt (n=47). Bei den Frauen sind dagegen 42,9% unter 30 (n=48) und
57,1% ab 30 Jahre alt (n=64).

Tabelle 6 fasst die Patientenangaben zu folgenden Fragen zusammen:
vergangene Zeit seit der Erstdiagnose, Anzahl der Aufenthalte, geplante
Behandlungsdauer beim aktuellen Aufenthalt und bisherige Erfahrung mit

psychosomatischen Visiten.
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Tabelle 7 fasst die Angaben zu Haupt- und Nebendiagnosen zusammen.
Daraus ist zu entnehmen, dass die beiden gré3ten Gruppen als Hauptdiagnose
eine affektive Storung (F30 bis F39) und eine neurotische, Belastungs- oder
somatoforme Stérung (F40 bis F49) angeben.

Mehr als die Halfte der Patienten geben Nebendiagnosen an, darunter sowonhl
psychische (Angst- oder Panikstorung, Depression, Schlaflosigkeit,
Suizidgedanken, dissoziative Storungen) als auch somatische Krankheiten
(bbsartige Erkrankungen, Asthma, Allergien).

Tabelle 5: Patientenkollektiv; Alter, Geschlecht, Behandlungssetting

|% | n absolut | % | n absolut
Alter Geschlecht
15 bis 19 7,1 12 | weiblich 66,7 112
20 bis 29 26,8 45| mannlich 33,3 56
30 bis 49 44,0 74| gesamt 100,0 168
50 bis 60 17,9 30| momentanes Behandlungssetting
Uber 60 4,2 7 | Station 65,5 110
gesamt 100,0 168 | Tagesklinik 34,5 58
mittleres |40 Jahre gesamt 100,0 168
Alter
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Tabelle 6: Patientenkollektiv; vergangene Zeit seit der Erstdiagnose, Anzahl der Aufenthalte,

Behandlungsdauer, Visitenvorerfahrung

vergangene Zeit seit der Erstdiagnose in

Dies ist Ihr wievielter

(teil)stationarer

Jahren (Differenz zwischen Jahr der Aufenthalt?

Datenerfassung und der Erstdiagnose)

Mittelwert 5,4 | Mittelwert 1,9
Standardabweichung 6,4 | Standardabweichung 1,7
Median 3| Median 1
Minimum O | Minimum 1
Maximum 30| Maximum 11
gultige Angaben 133 ] guiltige Angaben 165

Wie viele psychosomatische Visiten
haben Sie insgesamt schon miterlebt?

Wie viele psychosomatische Visiten
haben Sie bei diesem Aufenthalt

schon miterlebt?

Mittelwert 4,2 | Mittelwert 2,9
Standardabweichung 3,3 | Standardabweichung 2,0
Median 3| Median 3
Minimum 0| Minimum 0
Maximum >10 | Maximum >10
gultige Angaben 131 | gultige Angaben 152
geplante Dauer der Behandlung in existierende Visitenvorerfahrung
Wochen (miterlebte psychosomatische Visite)
Mittelwert 7,2 % n absolut
Standardabweichung 2,0]ja 91,2 146
Median 7| nein 8,8 14
Minimum 4| gesamt 100,0 160
Maximum 15

glltige Angaben 146
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Tabelle 7: Patientenkollektiv; Haupt-, Nebendiagnosen (Patientenangaben)

Hauptdiagnose

ICD-10-Klasse % n absolut
affektive Stérungen (F30 bis F39) 41,2 63
bipolare affektive Stérung (F31) 2
depressive Episode (F32) 22
rezidivierende depressive
Stoérung (F33) 39
neurotische, Belastungs- oder
somatoforme Stérungen (F40 bis F48) 36,6 56
phobische Stérung (F40) 3
andere Angststorung (F41) 12
Zwangsstorung (F42) 2
Reaktion auf schwere Belastung und
Anpassungsstérung (F43) 8
dissoziative Storung (F44) 4
somatoforme Stérung (F45) 27
Verhaltensaufféalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren (F50 bis F59) 18,3 28
Essstérung (F50) 27
Anorexia nervosa (F50.0) 19
Bulimia nervosa (F50.2) 3
nichtorganische Schlafstérungen (F51) 1
Personlichkeits- oder
Verhaltensstérungen (F60 bis F69) 0,6 1
spezifische Personlichkeitsstorung (F60) 1
sonstige 3,3 5
gesamt 100,0 153
Nebendiagnosen
Mittelwert Standardabweichung | Median
0,8 1,0 1
Anzahl der Nebendiagnosen % n absolut
0 49,0 75
21 51,0 78
1 31,4 48
2 12,4 19
3 5,2 8
4 1,3 2
5 0,0 0
6 0,7 1
gesamt 100,0 153
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3.1.2 Rahmenbedingungen
3.1.2.1 Zeitliche Rahmenbedingungen

Abbildung 2 veranschaulicht das Meinungsbild zur idealen Haufigkeit der Visite.
Im Mittel geben die Patienten als ideale Dauer eines Visitengespraches pro
Patient etwa zwolf Minuten an (siehe Abbildung 3). Hier finden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Patientengruppen beziglich
Alter, Geschlecht, Diagnosen, Behandlungssetting und Visitenvorerfahrung.

Dabei halten es mehr als 80% der Befragten fiir sinnvoll, die pro Patient benétigte
Zeit fur das Visitengesprach individuell anzupassen, da nicht jeder Patient gleich

lang braucht (siehe Tabelle 8).

Wie haufig sollte die Visite lhrer Meinung nach idealerweise stattfinden?

120

n=166 Angaben

100+

B0

60—

Anzahl der Angaben

40~

20

ginmal zweimal andere Haufigkeit gar nicht, mit  gar nicht, chne
wiachentlich wiachentlich Alternative Alternative

Abbildung 2: Rahmenbedingungen; ideale Haufigkeit der Visite
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Wie lange sollte das Visitengesprach pro Patient mindestens dauern?

n=150 Angaben
B0~ *
50~ *
*
40~ *
[=
2
E 30 o
=
8]
20 _—
10
3
0= o

Abbildung 3: Rahmenbedingungen; ideale Dauer des Visitengesprachs
MW=12,3; SD=8,3; Med=10; Min=0; Max=60

Tabelle 8: Rahmenbedingungen; Anpassung der Gesprachszeit

Fanden Sie es sinnvoll, die pro Patient bendétigte Zeit fir das
Visitengespréach individuell anzupassen?

% n absolut
ja 83,0 137
nein 17,0 28
gesamt 100,0 165

43



3.1.2.2 Team-Teilnehmer in der Visite, Anwesenheit von Mitpatienten

Tabelle 9 fasst die Patientenangaben zur Anzahl anwesender Personen

zusammen.

Der Median der idealen maximalen Gesamtanzahl an visitierenden Personen
liegt bei vier Personen. Es finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den einzelnen Patientengruppen beziglich Diagnose, Geschlecht und Alter.
Zum Geschlechterverhéltnis winschen sich die Patienten am haufigsten im
Visite-Team zwei Manner und drei Frauen (Median). Es werden also tendenziell
etwas mehr Visitierende vom weiblichen Geschlecht gewiinscht.

Von mannlichen Patienten werden signifikant mehr Anwesende vom mannlichen
Geschlecht (MW=2,7) gewlnscht als von weiblichen Patienten (MW=2,0,
p<0,05).

Bei der Frage zu anwesenden Mitpatienten finden sich zwischen den einzelnen

Patientengruppen keine signifikanten Unterschiede beziglich Diagnose,

Geschlecht, Alter, Behandlungssetting und Visitenvorerfahrung.
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Tabelle 9: Rahmenbedingungen; Teilnehmeranzahl, Mitpatienten

Wie viele Personen der folgenden Berufsgruppen sollten lhrer Meinung nach,
aufler Ihnen als Patient/in, bei der Visite idealerweise maximal anwesend sein?

gultige
Median Minimum | Maximum | Angaben

Gesamtanzahl 4 1 15 144
mannliche Personen 2 0 7 80
weibliche Personen 3 0 7 80
Chefarzte 1 0 1 142
Oberarzte 1 0 2 142
Assistenzarzte 1 0 3 142
Psychologen/Psycholog.

Psychotherapeuten 1 0 4 142
Bezugstherapeut 1 0 2 142
Pflegepersonal 1 0 2 142
Studenten 0 0 4 141
Praktikanten/Pflegeschiler 0 0 4 141
andere 0 0 1 146
Durfen/Sollten Mitpatienten bei der Visite idealerweise anwesend sein?

% n absolut

nein 75,3 125
manchmal, wenn notig 19,3 32
egal 3,6 6
ja 1,8 3
gesamt 100,0 166

3.1.2.3 Raumliche Rahmenbedingungen

Mehr als die Halfte der Patienten gibt als Ort der Visite einen Gruppenraum an
(siehe Abbildung 4). Dabei gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Patientengruppen bezlglich Diagnosen, Geschlecht, Alter,
Behandlungssetting und Visitenvorerfahrung.

Angegebene Mehrfachantworten werden unter ,anderes” kodiert, da dies nicht in
der Frage vorgesehen ist, z.B. ,Gruppenraum oder Patientenzimmer®,
,Gruppenraum oder Arztzimmer®, ,Arztzimmer oder Patientenzimmer®.

Zu beachten ist, dass sich die Angabe von n=13 Patienten, die das
Patientenzimmer angeben, lediglich auf die stationare Patientenanzahl bezieht.
Daher ist hier der eigentliche Anteil 11,8% (bei n=110 station&aren Patienten).
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Wo sollte die Visite stattfinden?

100 n=161 Angaben

Anzahl der Angaben

20

Gruppenraum Arztzimmer anderes Patientenzimmer

Abbildung 4: Rahmenbedingungen; Ort der Visite

Tabelle 10 fasst die Haufigkeiten der angegebenen Stuhlanordnung sowie
Gegenstdnde im Raum zusammen, wobei die zentralen Ergebnisse
hervorgehoben sind. Im Anhang finden sich zusatzliche Ergebnisse zu Kamera
bzw. Mikrofon.

Bei der Stuhlanordnung sind Mehrfachnennungen, z.B. ,Halbkreis“ und ,dem
Patienten gegenuber®, mdglich und vorhanden.

Die Patientengruppen werden bezlglich Behandlungssetting, Diagnosen, Alter
und Geschlecht auf Unterschiede untersucht (siehe Anhang). Dabei wird unter
anderem festgestellt, dass der Stuhlkreis signifikant haufiger von teilstationaren
Patienten (46,6%) als von stationaren Patienten angegeben wird (29,2%,
p<0,05).

Die Mdglichkeit, die exakte Stuhlanordnung im Raum aufzuzeichnen, wird vor

allem von Patienten genutzt, die eine vom vorherrschenden stationaren bzw.
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teilstationaren Setting abweichende Vorstellung von der Raumaufteilung und
Stuhlanordnung haben (siehe Tabelle 10, 3.2.1 und Anhang).

81,8% der befragten stationdren und 70,0% der befragten teilstationaren
Patienten zeichnen die Stuhlanordnung anders, als sie sie von ihrer Station bzw.
Tagesklinik gewohnt sind.

Bei 20,5% der Zeichnungen ist in die Anordnung ein Tisch integriert (siehe 3.2.1).

Tabelle 10: Rahmenbedingungen; Raumgegenstande, Raumaufteilung

Was sollte im Raum vorhanden sein? (Mehrfachnennungen mdoglich)

% (n=164

Angaben) | n absolut
Stuhle, im Kreis 35,4 58
Stuhle, im Halbkreis 33,5 55
Stuhle, dem Patienten gegentiber 27,4 45
Stuhle, andere Anordnung 9,1 15
Fenster 95,1 156
Pflanze(n) 75,0 123
Bild(er) 51,8 85
Taschentiicher, in Griffweite 53,0 87
Taschentiicher, in Sichtweite 20,1 33
Taschentucher, versteckt 5,5 9
Patientenkurve 37,2 61
Uhr 32,9 54
Desinfektionsmittel 10,4 17
Kamera/Mikrofon 9,8 16
genutzte Supervisionsscheibe 3,7 6
anderes 5,5 9
nichts 10,4 17
Zeichnungen von idealer Raumaufteilung und Stuhlanordnung

% n absolut
andere 60,7 71
ahnlich wie vorherrschende tagesklinische Aufteilung und
Stuhlanordnung (Kreis) 25,6 30
ahnlich wie vorherrschende stationare Aufteilung und
Stuhlanordnung (Halbkreis) 13,7 16
gesamt 100,0 117

47



3.1.3 Ablauf

3.1.3.1 Vor dem Visitengesprach

Tabelle 11 fasst die Angaben zu Aufklarung uber die Visite, Ablaufplan und
gewinschtem Wartebereich zusammen.

Vor ihrer ersten Visite mochte fast die Halfte der Patienten durch ein
Informationsblatt Uber Ablauf, Struktur, Sinn und Ziele derselben informiert
werden, fast ebenso viele winschen eine mundliche Erklarung
(Mehrfachnennungen sind méglich). Das Informationsblatt wird dabei signifikant
haufiger von Patienten ohne psychosomatische Visitenvorerfahrung angegeben
(78,6% im Vergleich zu 39,9% bei Patienten mit Vorerfahrung, p<0,05). Unter 30-
Jahrige mochten signifikant h&ufiger vom Gesprachsleiter tber die Visite
informiert werden (32,1% im Vergleich zu 16,7% bei ab 30-Jahrigen, p<0,05).
Fast 80% der Patienten mochten, dass ihnen im Voraus vor jeder Visite ein Plan
zum Ablauf der Visite ausgeh&ndigt wird.

Beziglich der Informationen, welche dieser Plan enthalten sollte, werden vor
allem Uhrzeit und Ort der Visite angekreuzt. Dabei wiinschen weibliche Patienten
mit 57,5% signifikant haufiger, dass auch der veranschlagte Zeitrahmen genannt
wird, als mannliche Patienten (36,4%, p<0,05).

Fast 60% der Patienten bevorzugen es, vor dem Visiteraum, mit vorhandener
Sitzgelegenheit zu warten, bis ihre Visite beginnt. Die drei Personen, die keine
Sitzgelegenheit vor dem Raum wiinschen, gehéren zu der Diagnosegruppe F50
bis F59 (u.a. Essstérungen). Dieser Zusammenhang ist allerdings nicht
signifikant und muss deskriptiv gewertet werden.

Unter ,anderes” werden auch nicht vorgesehene Mehrfachnennungen kodiert.
Fast 80% der Patienten wirden sich nicht daran stéren, wenn sie mit anderen
Patienten zusammen im selben Raum auf die Visite warten missten. Die gréf3te
Gruppe, die hier ,egal® angegeben hat, ist in der Diagnosegruppe der affektiven
Storungen (F30-F39, wu.a. depressive Storungen) zu finden; dieser

Zusammenhang ist jedoch nicht signifikant.

Abbildung 5 fasst die Angaben zum Betreten des Visiteraums zusammen. Unter
die beiden Mdoglichkeiten ,sonstiges Mitglied“ sowie ,anderes® fallen haufig
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Patienten, die mehrere Personen oder Antworten angekreuzt haben, z.B.
.Pflegepersonal oder Bezugstherapeut®, ,werde vom Gesprachsleiter in den

Raum geholt oder hereingerufen®.

Tabelle 11: Ablauf; Aufklarung tber die Visite, Ablaufplan, Wartebereich

Wenn es lhre erste Visite ist: Wie sollten Ablauf, Struktur, Sinn und Ziele der
Visite vermittelt werden? (Mehrfachnennungen mdéglich)

% (n=164 Angaben) |n absolut

Informationsblatt 43,3 71
mundlich 42,7 70
im Vorfeld der Visite 35,4 58
durch Bezugstherapeuten 34,8 57
durch Gespréachsleiter 22,0 36
direkt in der Visite 21,3 35
durch Stationsarzt 7,9 13
anderes 3,7 6

Hatten Sie gerne, dass lhnen im Voraus vor jeder Visite ein Plan zum Ablauf der
Visite ausgehéandigt wird?

% n absolut
ja 79,6 129
nein 20,4 33
gesamt 100,0 162

Wenn ja, welche Informationen sollte dieser enthalten? (Mehrfachnennungen
maoglich)

% (n=161 Angaben) |n absolut

Uhrzeit 72,7 117
Ort 67,1 108
veranschlagter Zeitrahmen 50,3 81
Wo wirden Sie gerne auf die Visite warten?
% n absolut

vor Visiteraum, mit Sitzgelegenheit 59,4 98
Gruppenraum 11,5 19
Patientenzimmer 7,9 13
Wartezimmer 6,1 10
vor Visiteraum, ohne Sitzgelegenheit 1,8 3
anderes 13,3 22
gesamt 100,0 165

Wirde es Sie stéren, wenn Sie gleichzeitig mit anderen Patienten (im selben
Raum) auf die Visite warten missten?

% n absolut
nein 78,2 129
egal 12,1 20
ja 9,7 16
gesamt 100,0 165
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Wie wiirden Sie gerne in den Raum, in dem die Visite stattfindet, gelangen?

n=164 Angaben

[ay]
]
1

=
T

Anzahl der Angaben

Abbildung 5: Ablauf; Betreten des Raums

3.1.3.2 Storfaktoren

Tabelle 12 fasst die Angaben zu méglichen Storfaktoren und zur Anwesenheit
unbekannter Personen zusammen.

Fast zwei Drittel der Patienten geben an, es wirde sie nicht stéren, wenn sich
ein Teil der Anwesenden wahrend der Visite Notizen macht bzw. mit Laptop
dabeisitzt. Dabei wird der Storfaktor durch den sich Notizen machenden
Gesprachsleiter als Gegenuber bei den unter 30-Jahrigen mit 31,6% signifikant
wichtiger eingeschatzt als bei den ab 30-Jahrigen (15,0%, p<0,05).

Fast 90% der Patienten geben an, es stdre sie, wenn wéhrend des Gesprachs
Personen den Raum verlassen oder hinzukommen. Es gibt keine signifikanten

Unterschiede beziglich Alter und Geschlecht.
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Mehr als drei Viertel der Patienten wirden es als stérend empfinden, wenn
Personen im Raum waren, die ihnen unbekannt sind.

Die Antwortmdglichkeit ,Frage an den Patienten, ob Anwesenheit in Ordnung ist*
wird signifikant haufiger von Patienten ohne jegliche psychosomatische
Visitenvorerfahrung angekreuzt (64,3% im Vergleich zu 29,2% bei Patienten mit

Vorerfahrung, p<0,05).

Tabelle 12: Ablauf; Storfaktoren, Anwesenheit unbekannter Personen

Wiirde es Sie storen, wenn ein Teil der Anwesenden sich wahrend der Visite
Notizen macht bzw. mit Laptop dabeisitzt?

% n absolut
nein 59,4 98
ja 40,6 67
gesamt 100,0 165

Wenn ja: was genau wirde Sie storen? (Mehrfachnennungen maglich)
% (n=164 Angaben) | n absolut

nur wenn Gegeniber (Gespréachsleiter) sich

Notizen macht 20,7 34
nur bei elektronischen Notizen (Laptop etc.) 11,0 18
immer (Notizen jeder Art) 7,9 13
nur bei handschriftlichen Notizen 6,7 11

Wiirde es Sie storen, wenn wahrend des Gesprachs Personen den Raum
verlassen oder hinzukommen?

% n absolut
ja 89,6 146
nein 10,4 17
gesamt 100,0 163
Falls Personen im Raum sind, die lhnen unbekannt sind, wiirde es Sie stéren?
% n absolut
ja 76,4 126
nein 23,6 39
gesamt 100,0 165

Falls ja, wie sollte man in diesem Fall vorgehen? (Mehrfachnennungen maéglich)
% (n=126 Angaben) | n absolut

Selbstvorstellung der unbekannten Person 52,4 60
Vorstellung durch Gesprachsleiter 49,2 62
Frage an Patienten, ob Anwesenheit in

Ordnung ist 41,3 52
keine Vorstellung, Nichtbeachten 3,2 4
anderes 2,4 3
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3.1.3.3 Beginn des Visitengespréachs

Tabelle 13 fasst die Patientenangaben zur idealen Begrif3ung zusammen.

Aus Tabelle 14 geht hervor, dass sich nahezu jeder Patient wahrend des
Gesprachs winscht, dass alle Beteiligten sitzen. Mehrfachnennungen sind hier

nicht vorgesehen, sodass diese nicht in der Statistik erfasst werden kénnen.

Abbildung 6 veranschaulicht das Meinungsbild zum idealen Gesprachsbeginn.
Unter ,anderes” fallen sowohl Patienten, die Mehrfachnennungen angegeben
haben, obwohl dies nicht in der Frage vorgesehen ist, als auch Patienten mit

eigenen Ideen.

Tabelle 13: Ablauf; Begrif3ung

Wie mdéchten Sie zu Beginn der Visite idealerweise begriuf3t werden?
(Mehrfachnennungen maglich)

% (n=164 Angaben) | n absolut
Handschlag durch Gesprachsleiter 64,6 106
Austausch einleitender Worte 43,9 72
Handschlag durch alle Anwesenden 7,9 13
direkt "in medias res" ohne BegriiRung 3,7 6
anderes 6,1 10
Tabelle 14: Ablauf; Sitzen
Sollten alle Beteiligten sitzen?
% n absolut
ja, alle sollten sitzen 99,4 164
nur Patient und Gesprachsleiter sollten
sitzen 0,6 1
nur der Patient sollte sitzen 0,0 0
alle sollten stehen 0,0 0
gesamt 100,0 165
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Wie solite der Gesprachsleiter das Visitengesprach beginnen?

n=166 Angaben

B0

Anzahl der Angaben

20

standardisierte Frage offene Frage Erlauterung anderes

Abbildung 6: Ablauf; Gesprachsbeginn

3.1.3.4 Gesprachsleiter

Tabelle 15 fasst die Ergebnisse zum angegebenen Gespréachsleiter zusammen.
Mehrfachnennungen sind méglich.

Weibliche Patienten winschen dabei mit 29,4% signifikant haufiger den
Bezugstherapeuten als Gesprachsleiter als mannliche Patienten (14,8%,
p<0,05).

Tabelle 16 fasst die Patientenangaben zur Frage nach dem idealen Verhalten
des Gespréachsleiters zusammen.

Im Mittel wird angegeben, die offene Frage zu einem Anteil von 54% und die

geschlossene Frage zu einem Anteil von 41% zu verwenden.
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Tabelle 15: Ablauf; Gesprachsleiter

Wer sollte idealerweise die Visite bzw. das Gesprach leiten?
(Mehrfachnennungen maglich)

% (n=163 Angaben) | n absolut
Oberarzt 27,6 45
Bezugstherapeut 24,5 40
Chefarzt 20,2 33
Chefarzt und Oberarzt zusammen 19,6 32
kein Gesprachsleiter, jeder der Beteiligten
nimmt am Gesprach teil 16,6 27
leitender Psychologe 16,0 26
wechselnd, je nach Anwesenden 7.4 12
andere 6,1 10
Stationsarzt 3,1 5
Tabelle 16: Ablauf; Verhalten des Gesprachsleiters
Wie sollte sich der Gesprachsleiter idealerweise verhalten?
manchmal,

immer | oft wenn notig | nie gesamt

% % % % %

(nabs.) |(nabs.) |(nabs.) (nabs.) |(n abs.)

9,4 31,3 49,2 10,2 100,0
halt sich an seine Notizen (22) (40) (63) (13) (128)

34,5 40,5 20,9 4,1 100,0
agiert spontan, ohne Notizen |(51) (60) (31) (6) (148)
abwartend, passiv, lasst 3,0 12,7 54,5 29,9 100,0
Patienten das Gesprach leiten | (4) @n (73) (40) (134)
unterbricht Patienten abund |2,9 5,0 62,6 29,5 100,0
zu 4) (7 (87) (42) (139)
strukturiert selbst das 23,9 38,0 33,8 4,2 100,0
Gesprach (34) (54) (48) (6) (142)

51,7 28,3 17,2 2,8 100,0
aulert offen seine Meinung (75) (41) (25) (4) (145)
interveniert therapeutisch: 50,7 25,0 20,9 3,4 100,0
Lob (75) (37) (31) (5) (148)
interveniert therapeutisch: 57,2 24,1 16,6 2,1 100,0
Ermutigung (83) (35) (24) 3) (145)
interveniert therapeutisch: 54 24,6 31,2 51 100,0
Konfrontation (39,1) (34) (43) 7 (138)
interveniert therapeutisch: 50,0 27,1 18,1 4,9 100,0
Ratschlage (72) (39) (26) (7) (144)
interveniert therapeutisch: 35,4 31,5 25,2 7,9 100,0
Deutungen (45) (40) (32) (20) (127)
interveniert therapeutisch: 75,0 25,0 0,0 0,0 100,0
anderes (3) (1) (0) (0) (4)

38,3 30,8 26,2 4,7 100,0
stellt offene Fragen (42) (33) (28) (5) (207)
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28,4 33,7 31,6 6,3 100,0
stellt geschlossene Fragen (27) (32) (30) (6) (95)
benutzt medizinische 2,9 5,8 56,8 34,5 100,0
Fachsprache (4) (8) (79) (48) (139)
lasst Raum fiir Fragen des 69,5 24,5 5,3 0,7 100,0
Patienten (105) (37) (8) 1) (151)
25,5 31,9 35,5 7,1 100,0
macht sich Notizen (36) (45) (50) (20) (142)
8,7 15,0 38,6 37,8 100,0
spricht im Dialekt (11) (29) (49) (48) (127)
100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
anderes (2) (0) (0) (0) (2)

3.1.3.5 Gespréachspausen, Gesprachsverhaltnis

Tabelle 17 fasst die Patientenangaben zu Gesprachspausen und idealem
Gesprachsverhaltnis zusammen.

Bei gewlnschten Gesprachspausen wird der Anteil, den sie an der
Gesprachszeit haben sollten, zwischen finf und 50 Prozent angegeben, am
haufigsten (60,7%) zwischen zehn und 20 Prozent.

Beim Gespréachsverhaltnis finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den einzelnen Gruppen bezuglich Diagnose, Geschlecht, Alter und

Visitenvorerfahrung.

Tabelle 17: Ablauf; Gesprachspausen, Gesprachsverhéltnis

Wichtigkeit von Gespréachspausen

% n absolut
Pausen storen 78,3 123
Pausen erwiinscht 21,7 34
gesamt 100,0 157
Wie sollte die Gesprachszeit zwischen Arzt und Patient aufgeteilt sein?

% n absolut
unterschiedlich 60,3 94
1:1 28,2 44
mehr beim Patienten 7,1 11
mehr beim Arzt 45 7
gesamt 100,0 156

55



3.1.3.6 Themen

Tabelle 18 fasst die Ergebnisse zu mdglichen Themen zusammen, die nach
Meinung der Patienten immer®, ,oft, ,manchmal® oder ,nie“ in der Visite

angesprochen werden sollten.

Tabelle 18: Ablauf; Themen

Welche Themen sollten bei der Visite aus Ihrer Sicht angesprochen werden?

manchmal,
immer oft wenn notig | nie gesamt
% % % % %
(n abs.) (n abs.) (n abs.) (n abs.) (n abs.)
67,1 19,9 12,4 0,6 100,0
Verlauf, Entwicklung (108) (32) (20) (1) (161)
64,6 13,0 22,4 0,0 100,0
Probleme (104) (21) (36) (0) (161)
27,5 12,4 57,5 2,6 100,0
Diagnosen (42) (19) (88) (4) (153)
17,2 15,3 60,5 7,0 100,0
Differenzialdiagnosen (27) (24) (95) (12) (157)
33,5 29,8 33,5 3,1 100,0
Gefiihle, Emotionen (54) (48) (54) (5) (161)
Ereignisse wahrend des 21,5 18,4 56,3 3,8 100,0
Aufenthalts (34) (29) (89) (6) (158)
25,2 34,2 34,8 5,8 100,0
Ziele definieren (39) (53) (54) (9) (155)
weiteres somatisches 51,0 32,2 25,8 0,0 100,0
medizinisches Vorgehen (79) (36) (40) (0) (155)
weiteres
psychotherapeutisches 50,0 29,1 20,3 0,6 100,0
Vorgehen (79) (46) (32) (1) (158)
Erklarung der Erkrankung |31,0 20,9 44,3 3,8 100,0
flr den Patienten (49) (33) (70) (6) (158)
25,8 29,6 42,1 2,5 100,0
Erwartungen des Patienten | (41) (47) (67) 4) (159)
Fragen und Anliegen des 58,5 18,2 23,3 0,0 100,0
Patienten (93) (29) (37) (0) (159)
6,4 4,5 60,9 28,2 100,0
Mitpatienten (10) @) (95) (44) (156)
7,7 10,9 69,9 115 100,0
soziale Fragen (12) a7 (109) (18) (156)
7,0 12,1 64,3 16,6 100,0
Vergangenheit (11 (29) (101) (26) (157)
6,3 14,7 65,7 13,3 100,0
Familie 9) (21) (94) (19) (143)
Aufenthaltsdauer, 20,1 19,5 58,5 1,9 100,0
Entlassdatum (32) (31) (93) (3) (159)
25,3 22,8 49,4 2,5 100,0
Zeit nach der Behandlung |(41) (37) (80) (4) (162)
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Mdglichkeit einer 27,2 28,5 42,4 1,9 100,0
Weiterbehandlung (43) (45) (67) 3) (158)
bei Therapieende: 64,6 13,9 20,3 1,3 100,0
Zusammenfassung (102) (22) (32) (2) (158)
66,7 0,0 33,3 0,0 100,0
anderes (2) (0) (1) (0) (3)

3.1.3.7 Ende des Visitengesprachs

Tabelle 19 fasst die Ergebnisse zur Gestaltung des Gesprachsendes und zum
Verlassen des Raumes zusammen.

Wie aus der Tabelle hervorgeht, sind die beiden haufigsten Nennungen die
,abschlielende, standardisierte Frage“ und ein ,Handschlag durch den
Gesprachsleiter, Mehrfachnennungen waren maoglich.

Bezlglich des Verlassens des Raums moéchten zwei Drittel der Patienten von
selbst hinausgehen, ein Viertel mochte vom Gesprachsleiter hinausgeleitet
werden. Vorhandene Mehrfachnennungen bei dieser Frage konnten nicht

gewertet werden, da sie nicht vorgesehen waren.

Tabelle 19: Ablauf; Gesprachsende, Verlassen des Raums

Wie sollte das Ende des Gespréachs idealerweise gestaltet werden?
(Mehrfachnennungen maglich)

% (n=161

Angaben) n abs.
abschlie3ende, standardisierte Frage 80,1 129
Handschlag durch Gesprachsleiter 60,9 98
Verabschiedung 53,4 86
kurzer Ausblick auf weiteren Tagesablauf 22,4 36
Handschlag durch alle 5,6 9
anderes 2,5 4
Handschlag durch mehrere Anwesende 1,2 2
Wie mochten Sie als Patient am liebsten aus dem Raum gelangen?

% n abs.
gehe von selbst hinaus 66,7 104
werde vom Gesprachsleiter hinausgeleitet 25,6 40
bleibe im Raum, Visite-Team geht hinaus 3,2 5
werde von anderer Person hinausgeleitet: andere 3,2 5
werde von anderer Person hinausgeleitet: Bezugstherapeut 0,6 1
werde von anderer Person hinausgeleitet: Pflegepersonal 0,6 1
gesamt 100,0 156
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3.1.4 Subjektive Bewertung der Visite

Abbildung 7 gibt eine Ubersicht tber die im Folgenden einzeln aufgefuihrten
Ergebnisse zur subjektiven Bewertung der Visite durch die Patienten. Auf einer
Skala von Null bis Zehn kann die Visite individuell eingeschéatzt werden.

Die jeweils angegebenen Begrindungen sind unter 3.2.3 und ausfihrlich im

Anhang zu finden.

Subjektive Bewertung der Visite
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Abbildung 7: Subjektive Bewertung der Visite; Ubersicht

O=niedrigste Bewertung, 10=hdchste Bewertung
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3.1.4.1 Bedeutung der Visite

Abbildung 8 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Wie
wichtig ist die Visite insgesamt fur Sie?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null
(,vOllig unwichtig) bis Zehn (,besonders wichtig®).

Die Zahlen Null bis Vier geben 22,9% der Patienten an.

Die alteren Patienten (=230 Jahre) schétzen die Visite mit einem Mittelwert von
6,7 signifikant wichtiger ein als die jungeren Patienten (<30 Jahre) mit einem
Mittelwert von 5,4 (p<0,05).

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezuglich Geschlecht,
Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung und

Behandlungssetting.

Wie wichtig ist die Visite insgesamt flr Sie?

n=157 Angaben

Likert-Skala
Mo, villig unwichtig

7 g B o
Angaben in Prozent und absolut M0, besonders wichtig

Abbildung 8: Bedeutung der Visite (0=v6llig unwichtig, 10=besonders wichtig)
MW=6,2, SD=2,9, Med=7, Min=0, Max=10
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3.1.4.2 Angst vor der Visite

Abbildung 9 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Haben
Sie Angst vor einer Visite?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null (,uberhaupt
nicht®) bis Zehn (,massiv®).

Weibliche Patienten (MW=3,8) geben hochsignifikant mehr Angst an als
mannliche Patienten (MW=1,8, p<0,01).

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede beziglich Alter,
Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung und

Behandlungssetting.

Haben Sie Angst vor einer Visite?
10

n=161 Angaben

Likert-Skala
WO, aberhaupt nicht

3 [ [
) W10 massiv
Angaben in Frozent und absolut 2

Abbildung 9: Angst vor der Visite (O=tberhaupt nicht, 10=massiv)
MW=3,1, SD=3,3, Med=2, Min=0, Max=10
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3.1.4.3 Vorfreude auf die Visite

Abbildung 10 veranschaulicht das Meinungsbild zur Frage ,Freuen Sie sich auf
die Visite?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null (,uberhaupt nicht®) bis Zehn
(,extrem®).

Dabei geben die Patienten ab 30 Jahren mit einem Mittelwert von 4,3 und die
Patienten ohne psychosomatische Visitenvorerfahrung mit einem Mittelwert von
5,8 eine hochsignifikant grol3ere Vorfreude an als die unter 30-J&hrigen
(MW=3,1) bzw. die Patienten mit Vorerfahrung (MW=3,6, jeweils p<0,01).

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezuglich Geschlecht,

Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n) oder Behandlungssetting.

Freuen Sie sich auf die Visite?

n=155 Angaken

Likert-Skala
B0, tberhaupt nicht

Angaben in Prozent und absolut 4 W10, extrem

Abbildung 10: Vorfreude auf die Visite (O=tberhaupt nicht, 10=extrem)
MW=3,9, SD=2,8, Med=4, Min=0, Max=10
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3.1.4.4 Aufregung vor der Visite

Abbildung 11 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Sind
Sie aufgeregt vor einer Visite?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null
(,Uberhaupt nicht®) bis Zehn (,massiv).

Dabei geben Frauen mit einem Mittelwert von 5,1 eine hochsignifikant starkere
Aufregung an als Manner (MW=3,4, p<0,01).

AulRerdem sind unter 30-Jahrige (MW=5,4) signifikant aufgeregter als ab 30-
Jahrige (MW=4,1, p<0,05).

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede beztiglich Diagnose,
Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung und

Behandlungssetting.

Sind Sie aufgeregt vor einer Visite?

n=160 Angaben

Likert-Skala
W0, iberhaupt nicht

W10, massiv
Angaken in Prozent und absolut

Abbildung 11: Aufregung vor der Visite (O=lberhaupt nicht, 10=massiv)
MW=4,5, SD=3,4, Med=5, Min=0, Max=10
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3.1.4.5 Einschrankungsgefuhl durch die Visite

Abbildung 12 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Flihlen
Sie sich durch die Visite in lhrem Tagesablauf gestort oder eingeschrankt?”,
anzukreuzen auf einer Skala von Null (,uberhaupt nicht“) bis Zehn (,massiv®).
48,4% der Patienten geben an, sich ,lUberhaupt nicht* durch die Visite
eingeschrankt zu fuhlen.

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezuglich Geschlecht,
Alter, Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung

oder Behandlungssetting.

Flihlen Sie sich durch die Visite in lhrem Tagesablauf gestért oder eingeschrinkt?

n=158 Angaben

Likert-Skala
[0, tberhaupt nicht
]

W10, massiv

Angaben in Prozent und absolut

Abbildung 12: Einschrankungsgefihl durch die Visite (O=tberhaupt nicht, 10=massiv)
MW=1,9, SD=2,5, Med=1, Min=0, Max=8
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3.1.4.6 Gefuhl nach der Visite

Abbildung 13 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Flihlen
Sie sich nach einer Visite i.d.R. besser oder schlechter?, anzukreuzen auf einer
Skala von Null (,viel schlechter”) bis Zehn (,viel besser). Tendenziell ist das
Gefuhl nach der Visite eher besser (MW=5,4).

Dabei ist das Gefuhl bei den ab 30-Jahrigen (MW=5,7) signifikant besser als bei
den unter 30-Jahrigen (MW=4,9, p<0,05).

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezuglich Geschlecht,
Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung oder

Behandlungssetting.

Flhlen Sie sich nach einer Visite i.d.R. besser oder schlechter?

10 0 3

g n=136 Angaben

Likert-Skala
W0, viel schlechter

Angaben in Prozent und absolut W10, viel besser

Abbildung 13: Gefiihl nach der Visite (O=viel schlechter, 5=gleich, 10=viel besser)
MW=5,4, SD=1,8, Med=5, Min=0, Max=10
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3.1.4.7 Empfindung der Visite als sinnvoll

Abbildung 14 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage
,Empfinden Sie die Visite als sinnvoll?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null
(,vollig sinnlos®) bis Zehn (,sehr sinnvoll).

Insgesamt kreuzen 17,7% der Patienten eine Zahl zwischen Null und Vier an,
wahrend 82,3% eine Zahl zwischen Funf und Zehn ankreuzen.

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezuglich Geschlecht,
Alter, Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung

oder Behandlungssetting.

Empfinden Sie die Visite als sinnvoll?

n=153 Angaben

Likert-Skala
W0, villig sinnlos

8 s
W10, sehr sinnvall

Angaben in Prozent und absalut

Abbildung 14: Empfindung der Visite als sinnvoll (0=véllig sinnlos, 10=sehr sinnvoll)
MW=7,1, SD=3,0, Med=8, Min=0, Max=10
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3.1.4.8 Raum fur Patientenanliegen in der Visite

Abbildung 15 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Finden
Ihre Anliegen Raum wahrend der Visite?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null
(,uberhaupt nicht) bis Zehn (,sehr stark®).

Dabei geben 56,8% der Patienten eine Zahl zwischen Sechs und Zehn an.

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezuglich Geschlecht,
Alter, Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung
oder Behandlungssetting.

Finden |hre Anliegen Raum wahrend der Visite?

10 2 =139 Angaben

Likent-Skala
WO, tberhaupt nicht

W10, sehr stark

Angaben in Prozent und absolut

Abbildung 15: Raum fir Patientenanliegen in der Visite (O=liberhaupt nicht, 10=sehr stark)
MW=6,2, SD=2,4, Med=6, Min=0, Max=10
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3.1.4.9 Klarheit der Ziele der Visite

Abbildung 16 veranschaulicht das Meinungsbild der Patienten zur Frage ,Sind
Ihnen die Ziele der Visite klar?“, anzukreuzen auf einer Skala von Null (,vollig
unklar®) bis Zehn (,vollig klar).

Es befinden sich 29,5% der Patienten auf der Skala unterhalb der Funf.

Dabei sind den unter 30-Jahrigen die Ziele signifikant unklarer (MW=5,2) als den
ab 30-Jahrigen (MW=6,3, p<0,05).

Es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bezlglich Geschlecht,
Diagnose, Vorhandensein von Nebendiagnose(n), Visitenvorerfahrung oder

Behandlungssetting.

Sind Ihnen die Ziele der Visite klar?

n=156 Angaben

Likert-Skala
W0, villig unklar

W10, véllig klar

Angaben in Prozent und absolut

Abbildung 16: Klarheit der Ziele der Visite (0=vdllig unklar, 10=vdllig klar)
MW=5,9, SD=3,1, Med=6, Min=0, Max=10
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3.1.4.10 Korrelationen

Zusatzlich zu den einzelnen Ergebnissen der emotionalen Einschatzung werden

auch Korrelationen der Likert-Skalen untereinander berechnet.

Tabelle 20 fasst alle signifikanten (p<0,05) Zusammenhange anhand des

Spearman-Korrelationskoeffizienten

Zusammen,

die

Zusammenhange (p<0,01) sind hierbei besonders hervorgehoben.

hochsignifikanten

Dabei gibt es vor allem positive Korrelationen (z.B. Bedeutung der Visite mit

Vorfreude, Sinn und Klarheit der Ziele der Visite; Angst mit Aufregung usw.), aber

auch negative Korrelationen, z.B. Einschrankungsgefihl und Sinn der Visite.

Tabelle 20: Emotionale Einschéatzung der Visite; Korrelationen

Erlauterung 1: Bedeut.=Bedeutung, Vorfr.=Vorfreude, Aufreg.=Aufregung,

Angst | Vorfr. | Aufreg. | Einschr. | Gef. | Sinn | Anlieg. | Ziele
Bedeut. 7] 0,61 ] -0,29| 0,37] 0,76 ] 0,42
Angst - 0,26 0,78 0,28 %] ] ] ]
Vorfr. -0,17 -0,23| 0,34| 0,44 g| 0,33
Aufreg. 0,22 %] ] ] ]
Einschr. @|-045| -0,31| -0,35
Gef. 0,39 0,29 %)
Sinn 0,35 0,51
Anlieg. 0,32

Einschr.=Einschrankungsgefiihl, Gef.=Geflihl nach der Visite, Anlieg.=Anliegen der Patienten,

@=keine Signifikanz (p>0,05), normalgedruckt=Rangkorrelationskoeffizient bei signifikanter

Korrelation (p<0,05), fettgedruckt=Rangkorrelationskoeffizient bei hochsignifikanter Korrelation

(p<0,01), grau hinterlegt=besonders aufféallige hochsignifikante Korrelation
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3.1.5 Winsche an die psychosomatische Visite aus

Patientensicht

Auf die Frage nach konkreten Wiinschen zur Visite gibt es n=41 Kommentare
und Ideen. Die Vorschlage werden als Freitext erfasst. Hinzu kommen
Vorschlage, die an anderen Stellen auf die Fragebdgen geschrieben wurden.

Haufig vorkommende Woinsche beziehen sich auf Zeit, Anzahl der
Visitenteilnehmer, Information Uber Zweck der Visite, Setting, Gespréachsleiter,
Gesprachsfihrung, Gesprachsinhalte sowie die Atmosphére im Raum. Sie sind
in Tabelle 21 quantitativ erfasst und werden unter 3.2.5 qualitativ naher

ausgefuhrt und erlautert.

Tabelle 21: Wiinsche an die psychosomatische Visite aus Patientensicht

Haben Sie konkrete Wiinsche beziiglich der Visite? (Mehrfachnennungen)

% (n=168 Patienten) |n absolut
Gespréachsinhalte 8,3 14
Anzahl der Visitenteilnehmer 6,5 11
Gesprachsleiter 5,4 9
Gesprachsfuhrung 4,8 8
Zeit 4,2 7
Information tber Zweck der Visite 4.2 7
Atmosphére im Raum 3,6 6
Setting 2,4 4
sonstiges 0,6 1
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3.2 Qualitative Ergebnisse

Im Folgenden werden Freitextantworten und zusatzliche Anmerkungen der
Patienten zu bestimmten Fragen berichtet, die die quantitativen Ergebnisse (s.

3.1) qualitativ erganzen.

3.2.1  Rahmenbedingungen

3.2.1.1 Zeitliche Rahmenbedingungen

Wird bei der Frage nach der Visitenhaufigkeit die Antwort ,gar nicht® (n=12)
gegeben, so werden folgende Grinde (n=3) genannt: ,Austausch von
Informationen zwischen dem Fachpersonal sollte genligen®, ,keine Visite,
sondern Sprechstunde mit Einzelgesprach® bzw. ,lieber o6fter mit dem
personlichen Therapeuten® (je n=1).

Eine ,andere Haufigkeit“ (n=6) wird mit folgenden Angaben gewahlt: ,alle zwei
Wochen* (n=3), ,einmal wdchentlich oder bei Bedarf (offene Sprechstunde)®,

,einmal pro Monat® und ,einmal insgesamt® (je n=1).

Zur Frage nach der idealen Visitendauer gibt es folgende Freitextantworten
anstelle einer Minutenangabe (n=12): ,So lange wie es dauert, um das Neueste
zu besprechen® (n=1), ,individuell* (n=2), ,nach Bedarf* (n=4), ,je nach Fall
(n=1), ,je nach Notwendigkeit® (n=1), ,der Situation angepasst® (n=1) bzw.
zunterschiedlich“ (n=1). Eine Person, die 50 Minuten angibt, fugt hinzu: ,Nur so

hilft es annahernd etwas” (n=1).
Zur Frage nach individueller Anpassung der Gespréchszeit pro Patient fugt ein

Patient hinzu, dies sei zwar sinnvoll, ergebe aber ,wahrscheinlich

Schwierigkeiten in der Terminkoordination® (n=1).
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3.2.1.2 Team-Teilnehmer in der Visite, Anwesenheit von Mitpatienten

Zur angegebenen idealen Anzahl der Personen im Visite-Team gibt es folgende

zusatzlichen Bemerkungen (n=64):

— Gesamtanzahl: ,egal“ (n=8), ,so wenig wie moglich (n=1), ,alle, die es betrifft"
(n=5), ,was notig ist“ (n=1)

— ,viele Personen einem Einzelnen gegenuber einschichternd® (n=1), ,ab
gewisser GroR3e fuhlt man sich wie erschlagen® (n=1)

— ,bei der ersten Visite sollten erst nur ein bis zwei Arzte da sein“ (n=1)

— Geschlechterverhaltnis: ,egal® (n=36), ,ausgeglichen (n=3), ,Hauptsache
gemischt® (n=1), ,méannlich: beliebig, aber nicht nur Manner, weiblich:
mindestens zwei“ (n=1, weibliche Patientin)

— ,Chefarzt oder Oberarzt” (n=2), ,Chefarzt und Oberarzt im Wechsel* (n=1)

— andere Berufsgruppen: ,Spezialisten“ (n=1), ,medizinische Facharzte® (n=1).

Tabelle 22 fasst angegebene Argumente gegen bzw. fir die Anwesenheit von
Mitpatienten zusammen.

Dabei wird als Gegenargument grof3tenteils die gewinschte Privatsphare
angefuhrt. Fir die Anwesenheit von Mitpatienten wird argumentiert, dass
manchmal, wenn nétig und hilfreich sowie vom Patienten gewunscht, ein
anwesender Mitpatient in Absprache mit dem Team das Visitengesprach

bereichern kann.
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Tabelle 22: Rahmenbedingungen; Mitpatienten, Begriindungen

Welche Griinde sprechen gegen die Anwesenheit von Mitpatienten?

n absolut
Visite ist zu personlich, intim und privat 50
Diskretion
Vertrauen
Datenschutz
Mitpatienten haben keine Schweigepflicht
freierer Austausch und konstruktivere Gesprache ohne Mitpatienten |7
unangenehmes Gefihl 5
Scheu
Schamgefiihl
Austausch mit Mitpatienten in Gruppentherapie sowie zu jeder 2
anderen Zeit mdglich, wobei das Ausmalf3 der
Informationsiibermittlung vom Patienten selbst bestimmt werden kann
gesamt 64
Welche Grinde sprechen fir die Anwesenheit von Mitpatienten?
n absolut
Unterstitzung 5
unangenehm, alleine vor vielen Personen zu sitzen
Option bei Wunsch des Patienten 4
in Absprache mit Team, falls hilfreich und notwendig
Information fir Mitpatienten 2
besserer Austausch der Patienten untereinander maoglich
neutrale Bezugsperson 1
Vorteil durch mehrere Meinungen, Ansichten und Ideen 1
bei Klarungsbedarf 1
14

gesamt

3.2.1.3 Raumliche Rahmenbedingungen

Zum angegebenen idealen Ort fir die Visite gibt es folgende Zusatzbemerkungen

(n=30):
- ,egal“(n=16)

— alle um einen Tisch®, ,alle sitzen®, ,alle auf Augenhdhe®, ,ruhiger, warmer

Raum®, ,geschlossener Raum®, ,separater Raum, der die Privatsphare

schitzt” (je n=1)

— verschiedene Mehrfachnennungen

Patientenzimmer und Arztzimmer werden mit einem gewissen Sicherheitsgefihl

begrindet, wahrend der Gruppenraum den Vorteil eines neutralen Umfeldes und

mehr Raum bietet.
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Im Freitext zur Frage nach Gegenstdanden im Raum gibt es folgende

Zusatzbemerkungen (n=26):

— Stuhlanordnung (n=10):

— Anordnung um einen Tisch (n=4), z.B. ,runder Tisch®, ,Artus Runde®
oder ,drei Stuhle um einen Tisch®. Der Tisch trage zu einer
entspannteren Atmosphare bei und verhindere, dass sich der Patient
,wie entbloRt” fuhle.

— ,Patient sollte die Moglichkeit haben, alle anwesenden Personen zu
sehen“ (n=1)

— ,Halbkreis hinter dem Patienten® (n=1)

— ,Dreieck” (n=1)

— ,hicht dem Patienten gegentber” (n=1)

— als Stuhlanordnung eine Mischung aus Kreis und Halbkreis (n=2).

— andere, weitere Gegenstande (n=10): ,Sofas“ (n=2), ,Getranke“ (n=2),
.reppich®, ,Lampe®, ,eventuell leise Musik, ,farbige Dekoration®,
~Wandspruche“ und ,Bilder von Tieren oder Menschen® (je n=1).

— Patientenkurve: ,nur mit Einverstandnis des Patienten® (n=1)

— ,viele Pflanzen® (n=1)

— Taschentucher: ,richtige Tempotaschentlicher, keine Spender” (n=2)

— ,egal“ (n=1), ,aulBer Fenstern und Stlhlen ist der Rest komplett egal“ (n=1).

Eine mdgliche ideale Raumaufteilung wird vor allem von Patienten
aufgezeichnet, die eigene, vom vorhandenen Setting abweichende Ideen haben.
Folgendes ist hier festzustellen:

— in die Anordnung integrierter Tisch (n=24).

— Bezugstherapeut neben Patient oder in seiner Nahe (n=5).

— Blickrichtung des Patienten: zum Fenster (n=21), zur Tur (n=5), zur Uhr (n=2).
Zur Veranschaulichung der verschiedenen raumlichen Vorstellungen sind im
Anhang (s. 10.2.3) einige ausgewdahlte und interessante Zeichnungen der

Patienten abgedruckt.
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3.2.2 Ablauf

3.2.2.1 Vor dem Visitengesprach

Auf die Frage, wie die Patienten vor ihrer ersten Visite Uber deren Ablauf und
Zweck informiert werden mdochten, wird ,anderes” mit folgenden Kommentaren
angekreuzt (n=6): ,nach Wunsch, wenn es notwendig ist* (n=1), ,Bezugspflege*
(n=2), ,Checkliste, strukturiertes Vorgehen® (n=1), ,am besten vorab, nicht erst
am Tag der Visite“ (n=1) und ,Vorabinformation hinsichtlich der Anzahl der
teiinehmenden Visitenteilnehmer* (n=1).

Auf dem Plan fur den Ablauf der Visite fir die Patienten werden im Freitext
folgende zusatzliche Informationen vorgeschlagen (n=8): ,Thema“ (n=2) bzw.
.Inhalt“ (n=1) der Visite bzw. eine ,Orientierung® (,Was soll besprochen werden?“,
n=1) und die Nennung der Reihenfolge der Patienten (n=2), aul3erdem

,veranschlagter Zeitrahmen“ (n=1) und ,Info tGber Ablauf/grobe Erklarung“ (n=1).

Bezuglich des Betretens des Visiteraums wird einmal vorgeschlagen, Patient und
Visite-Team sollen den Raum gemeinsam betreten. Ein anderer Patient gibt an,
dies sei ,situationsabhangig, aber die letzte genannte Mdglichkeit [komme von
selbst zu besprochener Uhrzeit in den Raum] ist sicher am unangenehmsten, die
erste [bin schon im Raum und Visite-Team kommt herein] falls Gberraschend

oder zeitlich ungenau definiert auch®.

3.2.2.2 Storfaktoren

Bei der Frage, ob unbekannte Personen als stérend empfunden werden, gibt es

folgende zusatzlichen Anmerkungen:

,nein, nicht stérend” (n=2): ,aulRer alle sind neu [unbekannt]®, ,wenn sie sich
davor kurz vorstellen (je n=1)

— ,anderes® (n=3): ,Unbekannte durfen nicht bleiben®, ,unbekannte Personen
sollten bei Visiten grundsatzlich nicht anwesend sein; falls das in
Ausnahmefallen doch einmal vorkommt, sollte vor Beginn der einzelnen
Visitengesprache von jedem Patienten einzeln die Zustimmung eingeholt

werden und diese Personen vorgestellt werden; auf die Schweigepflicht auch
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der fremden Person sollte ausdricklich hingewiesen werden®, ,zuerst fragen,

ob Anwesenheit stort, wenn nein, Vorstellung durch Gesprachsleiter® (je n=1).

3.2.2.3 Beginn des Visitengesprachs

Als Begrufung wird unter ,anderes” genannt (n=12):

,freundliches Hallo von allen“ (n=3), ,personliche Begrif3ung, kurze Einleitung,
wer da ist, was der Sinn ist* (n=1), ,ohne Handschlag mit Namen begruf3t werden”
(n=1), ,freundlich, personlich, sicher auch situationsabhangig, keinesfalls
gezwungen und nur einstudierte Floskeln® (n=1), ,bei groRen Gruppen uber
sechs Personen: Handschlag durch Gesprachsleiter, bei kleineren Gruppen:
Handschlag durch alle® (n=1), ,sollte mit Zustand des Patienten beginnen® (n=1),
,herzlich und liebevoll mit Respekt” (n=1), ,auf keinen Fall Handschlag durch alle

anwesenden Personen!” (n=1) sowie ,egal“ (n=2).

Fur den Gesprachsbeginn schlagen Patienten unter ,anderes Folgendes vor
(n=10): ,Was brauchen Sie?“, ,zielorientiert aber dennoch harmonisch®,
,patientenspezifische Frage®, ,ins Gesprach einleiten [...] und dann auf die
Patientenriickmeldung Ubergehen; einfuhlsam, [...] mit direkten Fragen zur
Situation®, ,Rickmeldung des Bezugstherapeuten®, ,standardisierte Frage,
Information dartber, was hier besprochen wird und ob ich selbst ein Anliegen
habe®, ,kein Standard!®, ,offene Frage oder Erlauterung; kein schweigendes
Abwarten oder standardisierte Frage, da dann Zugzwang-Gefuhl*, ,direkte Frage
bzw. Hilfestellung was man erzahlen konnte“ sowie ,Spontan! Hangt von

Personen und Tag ab“ (je n=1).

3.2.2.4 Gespréachsleiter

Als Gesprachsleiter wird im Freitext unter ,andere” Folgendes genannt (n=10):

.egal‘, ,je nachdem, wer anwesend ist, ,dem Zweck entsprechend®, ,Chefarzt
oder Oberarzt je nach Anwesenheit, ,Chefarzt und Bezugstherapeut
zusammen®, ,nicht Bezugstherapeut, Rest egal®, ,Bezugstherapeut sollte

anwesend sein und dem Patienten ggf. zur Seite stehen, aber nicht selbst das
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Gesprach leiten”, ,andere [als Oberarzt oder Bezugstherapeut] mit OK des
Patienten®, ,ein "Leiter", aber es ware dennoch schoén, wenn sich alle auf
irgendeine  Weise an dem Gesprach beteiligen, Fragen stellen oder

Riickmeldung geben®, ,idealerweise sollen es die Arzte entscheiden“ (je n=1).

Zum gewinschten idealen Verhalten des Gesprachsleiters gibt es folgende

Anmerkungen (n=15):

— Verwendung  medizinischer  Fachsprache: ,benutzt  medizinische
Fachsprache und erkléart die Fachbegriffe (n=1)

— Anteil von offenen und geschlossenen Fragen: keine Angabe, da ,abhangig
von der Situation® (n=1)

— Dialekt: keine Angabe, da ,egal“ (n=3), ,je nach Patient* (n=2), ,unwichtig*
(n=1)

— andere therapeutische Interventionen: ,Kritik®, ,Analyse®, ,Ausgewogenheit
der genannten oberen Bereiche® und ,Aufbau wenn nétig“ (je n=1)

— anderes: ,kann zuhéren, hilft so gut er kann mit allen Mitteln, setzt sich fur
einen ein®, ,nimmt sich Zeit, [ist] unvoreingenommen, freundlich (Aufbau statt
Abbau)“, ,alles je nach Einzelfall, spontan, sollte Sozialkompetenz und

Kenntnis besitzen® (je n=1).

3.2.2.5 Gesprachspausen, Gesprachsverhaltnis

Zusatzliche Kommentare zur Frage nach Gesprachspausen sind (n=7): ,Pausen
stéren bei der wohl kurzen Dauer®, ,je nach Gesprachslange, ware nur bei langen
Sitzungen denkbar®, ,individuell, ,je nach Lange und Gesundheitszustand®,

,moglich, aber nicht nétig“, ,nach Bedarf‘ bzw. ,nur, wenn es sein muss® (je n=1).

Wird das Gesprachsverhaltnis als mehr beim Patienten liegend angegeben,
werden die Verhaltnisse ,eins zu zwei“ (n=5), ,40:60“ (n=3), ,eins zu drei“ (n=1)
und ,30:70“ (n=1) genannt.

Wird das Gesprachsverhaltnis als mehr beim Arzt liegend angegeben, werden

die Verhaltnisse ,zwei zu eins® (n=4) und ,,70:30“ (n=1) genannt.
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Unter der Frage zum idealen Gesprachsverhaltnis stehen folgende Kommentare
(n=3): ,nach Bedarf*, ,auch Riickmeldung der Arzteseite [...], nicht nur fragend*
(Patient hat ,unterschiedlich“ angekreuzt) sowie ,Visite sinnvoll, wenn der Arzt

nicht viel mehr sagt als der Patient” (je n=1).

3.2.2.6 Themen

Bei den Visite-Themen wird unter ,anderes” Folgendes genannt (n=3): ,Wunsche
des Patienten®, ,einzelne gesteckte Ziele wie z.B. Schlafhygiene“ sowie
,verbesserungsvorschlage, Winsche und Feedback: was gefallt, was stort oder

fehlt? Evaluation bzw. Patient fuhlt sich ernst genommen* (je n=1).

3.2.2.7 Ende des Visitengesprachs

Zur Gestaltung des Gesprachsendes gibt es folgende Kommentare (n=5):

— ,Handschlag durch alle ist zu viel bei vielen!” (n=1)

— ,anderes®“. ,Tschiss von allen®, ,bei groRen Gruppen: Handschlag durch
Gesprachsleiter; bei kleinen Gruppen: Handschlag durch alle®, ,viel Lachen,
witziges Gesprachsende, Zuversicht geben, Mut machen, ein guter Witz zum

Abschluss®, ,individuell, personlich® (je n=1).
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3.2.3 Subjektive Bewertung der Visite

Um die einzelnen Ergebnisse zur subjektiven Bewertung der Visite durch die
Patienten verstehen zu kdnnen, sind die von ihnen angegebenen Begriindungen
im Freitext hilfreich und notwendig. Die zentralen und haufigsten Griinde werden
im Folgenden aufgefuhrt, im Anhang (10.4 bis 10.12) sind zusatzlich die
vollstandigen Zitate aller Patienten zu finden.

3.2.3.1 Bedeutung der Visite

Patienten, die die Visite als wichtig oder besonders wichtig einstufen, begriinden

dies folgendermaf3en (n=69 Kommentare):

— inhaltliche Ebene: Information und Austausch, Klaren von Fragen und
Anliegen, gemeinsame Entscheidungen

— Kontakt mit Chef- bzw. Oberarzt: Supervision, Zweitmeinungen, neue
Impulse, Erfahrung, fachméannische Ratschlage

— organisatorische Ebene: Kontinuitat, Zusammenkommen des ganzen Teams
mit dem Patienten, Uberprifen von Therapieverlauf und aktuellem Zustand

— Beziehungsebene: Rickmeldung und Feedback bekommen sowie selbst
Ruckmeldung an das Team geben

— Gefuhlsebene: ,wichtig, dass [der] Oberarzt personlich nach mir schaut und
uber meine Krankheit spricht und mich gut unterstutzt®; ,fuhlt sich gut an
gesehen zu werden®; ,Sicherheit"

— ,lch kann sagen, was mich stort, wie es mir geht, Hilfe bekommen®.

Patienten, die die Visite nicht fur vollig unwichtig, aber auch nicht fir besonders
wichtig halten, begrinden dies unter anderem folgendermalRen (n=9
Kommentare):

— die Visite ist ,einfach® ein Teil des Aufenthaltes

— verschiedene Therapien sind gleich wichtig

— variable Wichtigkeit, z.B. wichtig bei bevorstehenden Diagnosen.
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Patienten, die die Visite eher als unwichtig einschéatzen, begrinden dies

folgendermal3en (n=26 Kommentare):

— Einzelgesprache sind wichtiger, da eine gro3ere Vertrautheit und Offenheit
herrscht und die Gespréache tiefer gehen; Chefarzt bzw. Oberarzt sind zu
fremd; die Gruppe beim Visitengesprach ist zu grof3

— die Visite erscheint inhaltlich nicht oder kaum weiterbringend

— Sinn und Zweck der Visite sind nicht bekannt.

3.2.3.2 Angst vor der Visite

Warum man keine Angst vor der Visite haben muss, wird von den Patienten
folgendermal3en begriindet (n=24 Kommentare):
— Vernunftgrinde: ,keine bedrohliche Situation®, ,Chance®, wichtiges Angebot,

Uberschaubar und bekannt.

Patienten, die sich neutraler verhalten, geben dafur folgende Grinde an (n=6

Kommentare):

— Gewo0Ohnung an die Situation

— abhangig von Diagnose (z.B. bei sozialer Phobie grof3ere Angst) und
Gesprachsthemen.

Angegebene Griinde fur Angst vor der Visite sind folgende (n=55 Kommentare):

— Situation: im Mittelpunkt, ,Prufungssituation®, zu viele Menschen

— Angst bei unbekanntem Gesprachsleiter bzw. Ablauf, vor fremden Personen

— inhaltlich: Gesprachsverlauf und Fragen nicht vorhersehbar

— emotional: Angst vor ,Aufgewuhltwerden®

— zwischenmenschlich: Angst vor Kritik, Arger oder Missverstandnissen,
abgestempelt oder nicht ernst genommen zu werden

— Unsicherheit Gber eigenes Verhalten, Angst etwas Falsches zu sagen

— ,Der alles entscheidende Eindruck — zehn Minuten zum Uberzeugen®

— ,Angst vor Uberforderung mit der Situation®.
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3.2.3.3 Vorfreude auf die Visite

Patienten, die angeben, sich auf die Visite zu freuen, begrinden dies

folgendermal3en (n=26 Kommentare):

— wichtiger Bestandteil der Therapie: Neues erfahren, Begegnung mit dem
gesamten Team, Klaren von Fragen oder Anliegen, Rickmeldung

— ,immer gut sich selbst einzubringen; Chance [...] sich zu auRern®

— Moglichkeit, den Chef- oder Oberarzt kennenzulernen

— Gefuhl, wahrgenommen und in der Krankheit unterstitzt zu werden.

Patienten, die der Visite neutral entgegensehen, argumentieren folgendermal3en
(n=13 Kommentare):
— gehort dazu, ,weder Freude noch Ablehnung”

.j€ nach Stimmung und aktueller Situation unterschiedlich®.

Bei geringer Vorfreude auf die Visite werden folgende Begriindungen angegeben
(n=26 Kommentare):

— Angst, Anspannung, Aufregung.

3.2.3.4 Aufregung vor der Visite

Die Begrindungen @hneln denen der Frage nach Angst vor der Visite.

Nicht aufgeregt sein zu muissen, wird folgendermalRen begrindet (n=16
Kommentare):

— Situation und Team sind bekannt

— gehort dazu

— es kann einem nichts passieren.

Bei eher neutraler Haltung werden folgende Begrindungen angegeben (n=5
Kommentare):

— individuell und je nach Tagesform und Situation unterschiedlich.

Andererseits bestehen folgende Griinde fir Aufregung (n=47 Kommentare):
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— Ungewissheit, was genau die Patienten in der Visite erwartet, welche Themen
angesprochen und welche Fragen gestellt werden oder ob es Neuigkeiten gibt

— Visitensituation: im Mittelpunkt, viele Menschen, ,Prifungssituation®.

3.2.3.5 Einschrdnkungsgefuhl durch die Visite

Als Grunde dafiir, dass die Visite die Patienten nicht in ihrem Tagesablauf
einschrankt, wird Folgendes angegeben (n=27 Kommentare):
— Visite gehort zur Behandlung dazu und ist fest eingeplant

— Kkurzer, aber wichtiger Termin.

Patienten, die das Einschrankungsgefihl neutral bzw. unterschiedlich
einschatzen, begrinden dies folgendermal3en (n=5 Kommentare):
— abhangig vom Verlauf und Zeitpunkt des Visitengespraches (bei schlechtem

Verlauf ist der restliche Tag dadurch beeinflusst).

Andere Patienten geben als Griunde fir ein gewisses Einschrankungsgefihl

Folgendes an (n=22 Kommentare):

— Visite Uberschneidet sich manchmal mit anderen Terminen, sodass es zu
,1erminstress kommt

— manchmal lange Wartezeit

— ,auf Abruf bereit stehen®

— ausgeldste Gefuhle durch die Visite (z.B. Aufregung).

3.2.3.6 Gefuhl nach der Visite

Dass sich Patienten nach der Visite eher besser fuhlen, ist Folgendem zu
verdanken (n=18 Kommentare):

— Fragen und Anliegen kénnen geklart werden

— Therapiefortschritte werden besprochen

— Erleichterung bei gutem Verlauf der Visite

— positive Riickmeldung sowie Erkenntnisgewinn bezuglich neuer Impulse oder

eines neuen Verstandnisses fir die eigene Situation
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— Empfindung des Visitengesprachs und von positiver Rickmeldung als
wohltuend.

Patienten, die das Gefuhl nach der Visite als unterschiedlich einstufen,

begriinden dies folgendermalRen (n=27 Kommentare):

— abhangig von Gesprachsverlauf, den gestellten Fragen, den angesprochenen
Themen, ausgelésten Emotionen, der Stimmung und Offenheit beim

Gesprach und der Verfassung des Patienten.

Patienten, die sich gleich fihlen wie vor der Visite, geben folgende Griinde an
(n=11 Kommentare):

— normales Gespréach

— Fragen oder Anliegen kdnnen oft schon im Einzelgesprach geklart werden

— subjektiv kein neuer Informationsgewinn.

Falls sich Patienten nach der Visite eher schlechter fiihlen, so werden folgende
Grinde angegeben (n=10 Kommentare):

— Zweifel, ob man sich richtig verhalten habe

— fehlende Fortschritte und Erkenntnisse

— Enttduschung oder Verwirrung.

3.2.3.7 Empfindung der Visite als sinnvoll

Wird die Visite als sinnvoll betrachtet, werden @hnliche Griinde wie in der Frage

zur Bedeutung der Visite gegeben (n=37 Kommentare):

— Austausch und Ruckmeldung zwischen Patienten und behandelndem Team;
Zusammenfassen von Informationen

— Uberpriifung der Therapie durch den tibergeordneten Behandler (Chef- oder
Oberarzt); ZusammenflieR3en verschiedener Meinungen

— Patient kann sich Uber seine aktuelle Verfassung mitteilen und Unterstiitzung

erfahren.
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Wird die Visite eher als sinnlos eingeschatzt, wird dies folgendermal3en
begriindet (n=14 Kommentare):

— mangelnder Informationsgewinn

Setting der Visite, zu viele Anwesende

Gesprach mit dem Bezugstherapeuten erscheint sinnvoller

Ziele der Visite sind nicht Klar.
Es gibt auch Patienten, die die Visite weder als besonders sinnvoll, noch als vdllig

sinnlos betrachten (n=9 Kommentare, siehe Anhang).

3.2.3.8 Raum fur Patientenanliegen in der Visite

In den Begrindungen daflr, dass die Anliegen der Patienten viel Raum finden,
wird Folgendes angegeben (n=25 Kommentare):

— es wird danach gefragt, ob die Patienten eigene Anliegen haben

— man wird angehort und ernst genommen

— Fragen werden beantwortet

Patienten, die eher wenig Raum fur ihre Anliegen in der Visite finden, begriinden
dies folgendermaf3en (n=21 Kommentare):
,kaum Interaktion mit Fachtherapeuten®
— Zeitist zu kurz, sodass nicht immer alles geklart werden kann
— Wunsch, noch mehr auf die Patienten einzugehen.
Allerdings wird auch eingesehen, dass in der Visite nicht immer alles sofort

geklart werden kann: ,Probleme sind manchmal nicht gleich I6sbar”.

3.2.3.9 Klarheit der Ziele der Visite

Die Patienten geben als Begriindung, dass ihnen die Ziele der Visite klar sind,
Folgendes an (n=20 Kommentare):

— Ziele sind erklart worden, teilweise auf Anfrage, z.B. durch den Therapeuten.

Patienten, denen die Ziele weder besonders klar noch besonders unklar sind,

geben folgende Grinde an (n=8 Kommentare):
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eigenstandige Informierung oder Selbsterschlie3ung der Ziele
Unsicherheit, ob angenommene Ziele auch die wirklichen Ziele sind: ,Ich
denke, man will den Kontakt zum Patienten nicht verlieren®; ,Sehen, wo der

Patient gerade steht?*.

Patienten, denen die Ziele eher unklar sind, begriinden dies folgendermalRen

(n=24 Kommentare):

Ziele der Visite werden nicht explizit erklart.

3.2.4 Winsche an die psychosomatische Visite aus

Patientensicht

Folgende konkrete Vorschlage zur psychosomatischen Visite werden

vorgebracht (n=41 Kommentare):

Zeiten: im Voraus planen, sodass die einzelnen Gesprache pinktlich sind; pro
Patient Zeit nehmen; individuelle Anpassung der Gesprachsdauer an den
Patienten bzw. ,immer feste Zeiten fur jeden Patienten®; langeres bzw.
kirzeres Gesprach (auch kontréare Vorschlage)

Anzahl der Visitenteilnehmer: kleiner Rahmen; eine grof3e Anzahl an
Personen im Raum wirke einschichternd, man kénne nicht so offen reden
und fuhle sich wie auf einer Buhne; flr ein vertrauensvolles Gesprach seien
,S0 wenig wie moglich Personen im Raum® sinnvoll

Aufklarung: tUber Sinn, Ablauf, anwesende Personen, Dauer und Ziele der
Visite; Aufklarung vor der ersten Visite, aber noch nicht bei Aufnahme (zu
grof3e Flut an anderen Informationen); es nehme die Angst vor der Visite,
wenn man wisse, was einen in etwa erwarte

Anordnung im Raum: offenes und entspanntes Klima; Vorschlage: Stuhlkreis,
,hicht zu viel Distanz®, Anordnung um einen Tisch

Gesprachsleiter: Bezugstherapeut, da dieser ,mit dem Patienten zu tun hat*;
andere Anwesende sollen sich mehr aktiv am Gespréach beteiligen, z.B.

Ruckmeldung der einzelnen Therapeuten zu den verschiedenen Bereichen
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Gesprachsfuhrung: Kommunikation auf partnerschaftlicher Ebene; auf den
Patienten eingehen; Geflhl vermitteln, auf einer Augenhdhe zu sein; gezielte
Fragen, auf die man auch ausfihrlicher antworten kénne; Pausen mdglichst
vermeiden

Gesprachsinhalt: einzelne Therapien hervorheben (Welche Therapien gibt es
und sind sinnvoll? Gibt es eine Entwicklung des Patienten in den einzelnen
Therapien?); kurzer Bericht oder Rickmeldung von den einzelnen
Fachtherapeuten, nicht nur Bericht durch den Patienten; Thematisierung der
Prognose, eventueller Ergebnisse aus Tests und des weiteren Vorgehens;
Feedback und Impulse, um weiter an sich arbeiten zu kbnnen; auf Anliegen
der Patienten eingehen

Atmosphare: entspannt und locker; ,auch mal einen Spal® machen®.
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4 Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Zunachst fallt der hohe Anteil der weiblichen Patienten am Patientenkollektiv
(Frauen : Manner = 2 : 1) auf. Nach Alder und Bitzer gibt es zwar keinen
Geschlechtsunterschied in der absoluten Haufigkeit aller psychischen
Erkrankungen, jedoch in der Auspragung (Alder und Bitzer, 2011). So sind
Frauen haufiger von affektiven Stérungen (w: m =2 : 1), Angststorungen (2 : 1),
Essstorungen (6,5 : 1) sowie somatoformen Storungen (1,7 : 1) betroffen als
Manner (Alder und Bitzer, 2011) (S. 302). Gerade Menschen mit diesen
Erkrankungen werden schwerpunktmafig in der Psychosomatischen Medizin

und Psychotherapie behandelt, sodass dies den hohen Anteil erklart.

Die Angaben der Patienten zu ihren Diagnosen sind Eigenangaben: Aufgrund
der anonymen Befragung erfolgt keine Uberpriifung anhand der Patientenakten.
Ziel der Studie ist es, die Patientensicht zu erfragen, sodass darauf geachtet wird,
dass die Patienten ihre Angaben anonym und ohne Kontrolle von aul3en
vornehmen kénnen. Daher sind diese Angaben als subjektiv zu werten.

Oft ist den Patienten ihre Diagnose zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht
bekannt, oder die Patienten geben ihre Diagnose bewusst nicht an. Dies erklart,
warum n=153 Diagnosen bei n=168 befragten Patienten angegeben werden. Das
entspricht einem prozentualen Anteil von 91,1%, sodass die Angaben als
Orientierung gut zu verwenden sind. In dieser Studie geht es um das

Visitenerleben der Patienten; somit sind Diagnosen sekundar.

Dass den Fragebogen insgesamt mehr Stationspatienten (65,5%) als
Tagesklinikpatienten (34,5%) ausfillen, ergibt sich aus der Grof3e der Station mit

26 Betten im Vergleich zu nur 14 teilstationaren Platzen.

Insgesamt koénnen in der vorliegenden Studie durch die gegebenen realen

Bedingungen in der Klinik keine gleichgrol3en Gruppen bezlglich Geschlecht,
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Alter, Diagnosen oder Visitenvorerfahrung gebildet werden. Das
Patientenkollektiv der Studie bildet vielmehr die Patientenzusammensetzung in
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie wirklichkeitsgetreu, ohne
artifizielle Adaptation ab.

4.2 Rahmenbedingungen

4.2.1 Zeitliche Rahmenbedingungen

21,7% der Patienten geben die ideale Visitenhaufigkeit mit zweimal wochentlich
an. Das bedeutet, dass die Visite nicht nur akzeptiert, sondern als Uberaus
wichtig eingeschéatzt wird.

Sinnvoll ist es, die Visite an einem festgelegten Wochentag zu einem festen
Zeitpunkt in den Stationsablauf zu integrieren. So kommt es zu einer
RegelmaRigkeit, und Verwirrungen bezlglich Beginn und Dauer kdnnen
vermieden werden, sowohl bei den Patienten als auch im Team. Dies wird auch

im Basler Visitenstandard empfohlen (Weber und Langewitz, 2011).

Der Mittelwert von 12,3 Minuten Gesprachsdauer pro Patient zeigt, dass die
Patienten ein relativ langes Gesprach wiinschen.

Zum Vergleich: Die Auswertung des Basler Visitenprojekts ergibt eine
durchschnittliche Gespréachszeit von 7,5 Minuten (Weber et al., 2007). Auch im
psychosomatischen Ulmer Visitenmodell stehen nur acht Minuten pro Patient,
inklusive Vor- und Nachbesprechung, zur Verfiigung (Rassek et al., 1975).

Die ermittelten realen Gesprachszeiten auf internistischen Stationen sind sogar
noch kirzer — z.B. im Durchschnitt 2,5 Minuten (Steinmann, 1977) bzw. 3,5
Minuten (Nordmeyer, 1978).

So scheinen Idealbild der Patienten und Realitat des Krankenhauses hinsichtlich
der Gesprachsdauer bei der Visite weiterhin zu differieren. Rassek et al.
vermuten, dass das Problem der effektiven Zeitnutzung eine Ausbildungsfrage
ist und stellen fest, dass es ,auch flr uns bisher keineswegs befriedigend geldst®
(Rassek et al., 1975) ist.
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Einen Kompromiss stellt sicherlich eine durchschnittliche Visitengesprachsdauer
von zehn Minuten pro Patient mit Vor- und Nachbesprechung dar. Die individuelle
Anpassung an das Gesprachsbedurfnis der Patienten innerhalb eines gewissen

Rahmens ist ebenfalls sinnvoll.

422 Team-Teilnehmer in der Visite, Anwesenheit von

Mitpatienten

Die Tendenz der angegebenen maximalen Anzahl der Visitierenden geht hin zu
kleineren Gruppen (Med=4). In kleinen Gruppen féllt es leichter, ein Gespréch zu
fuhren und die Patienten werden durch die Grol3e der Gruppe nicht gleich beim
Hineinkommen eingeschichtert. Auch Begemann-Deppe und Jacobi bestétigen,
dass die Patienten einen kleineren Rahmen fur die Visite bevorzugen
(Begemann-Deppe und Jacobi, 1982). Koéhle erklart dies so, dass zu viele
Visitenteilnehmer auf den Patienten verwirrend wirken kénnen (Kéhle, 1980).
Jedoch konkurriert dieser Wunsch mit der Absicht der Visite, das gesamte Team
mit dem Patienten zusammenkommen zu lassen. So empfehlen Rassek et al.:
,Die Visite soll eine Teamarbeit sein“ (Rassek et al., 1975). Auch wird es dann
schwierig, den Wechsel der zustdndigen Personen mit dem Wechsel der
Patienten zu koordinieren, weil dann eine entstehende Unruhe durch das Hinein-
und Herausgehen von (jeweils zustandigen) Personen in den bzw. aus dem
Visiteraum nicht verhindert werden kann. Die Grol3e des Visite-Teams bleibt also
ein Spagat zwischen ,so0 wenig wie mdglich und ,so vielen wie nétig, und auch
Rassek et al. stellen flir das Ulmer Modell fest, ,dafir [...] noch keine geeignete
Form gefunden® (Rassek et al., 1975) zu haben. Oft stellt die Visitensituation
einen Kompromiss zwischen den Patienten- und Mitarbeiterinteressen dar.

Beziiglich des gewiinschten Geschlechts werden etwas mehr weibliche (Med=3)
als mannliche Personen (Med=2) angegeben. Dies kdnnte z.B. daran liegen,
dass insgesamt mehr Frauen an der Umfrage teilgenommen haben, die sich
lieber Gesprachspartner vom gleichen Geschlecht wiinschen. Die Hypothese,
dass sich Patienten generell lieber Gesprachspartner vom gleichen Geschlecht

wunschen, kdnnte durch die Tatsache, dass die mannlichen Patienten signifikant
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mehr mannliche anwesende Personen (MW=2,7) angeben als die weiblichen
Patienten (MW=2,0), unterstitzt werden. In einer weiterflihrenden Studie kénnte
diese Frage weiter untersucht werden, z.B. indem weibliche und mannliche
Patienten nach Visiten mit einem weiblichen oder méannlichen Gesprachsleiter

interviewt werden.

Bei der Frage nach Anwesenheit von Mitpatienten zeigt sich, dass die Patienten
groBen Wert auf Privatsphare und Datenschutz legen (75,3% bei ,nein®).
Menschen, die in (teil-)stationarer Behandlung aufgrund psychosomatischer
Beschwerden sind, erwecken oft den Eindruck, in sehr engem Kontakt mit ihren
Mitpatienten zu stehen. Sie verbringen sehr viel Zeit und auch gemeinsame
Therapiesitzungen miteinander und tauschen sich oft tber ihre Beschwerden
aus. Diese Nahe geht allerdings wohl nicht so weit, dass die Patienten ,ihre*
Visite mit anderen Patienten teilen moéchten. Aus diesem Ergebnis lasst sich
ableiten, dass die Patienten sich zum Grol3teil gegen eine Gruppenvisite
aussprechen, so wie auch in unserer Studie (81,6%, s. Anhang 10.14) und
anderen Studien (Begemann-Deppe und Jacobi, 1982).

Das starke Bedurfnis nach Privatsphare kann in weiteren Patientenbefragungen
bestétigt werden (Engelhardt et al., 1987, Cartwright, 1964).

4.2.3 Raumliche Rahmenbedingungen

Bei der Raumaufteilung und Stuhlanordnung wird tendenziell der Stuhlkreis
(25,6%) bevorzugt. Die Mischung aus Halbkreis und sich gegentbersitzenden
Gesprachsteilnehmern wird insgesamt nicht so haufig angegeben (13,7%). Das
Aufzeichnen der idealen Raumaufteilung und Stuhlanordnung wird dabei
auffallend haufig von Patienten genutzt, die eine abweichende Vorstellung vom
vorherrschenden Setting haben (60,7%). Patienten, die schon Erfahrungen mit
raumlichen Settings bei der Visite gemacht haben, kénnen sich vermutlich
genauer vorstellen, wie der Raum aussehen muss, damit sie sich wohlfiihlen.

Insgesamt scheint eine angenehme Atmosphare durch das Vorhandensein eines
Tisches, bequeme Sitzgelegenheiten (,Sofas“) und offene, einander zugewandte
Sitzanordnungen erwinscht zu sein. Dadurch, dass die Patienten sich, z.B. durch
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das Vorhandensein von Sofas, sicher und geborgen flhlen, kénnen sie sich
maoglicherweise besser 6ffnen und in der Visite Uber ihre Probleme berichten. Der
Wunsch nach einer entspannten Atmosphére kann psychoanalytisch als eine
Form der Regression, also der Rickkehr zu primitiven Verhaltens- und
Erlebensformen, interpretiert werden. Wahrend Freud die Regression v.a.
negativ beurteilt und davor warnt, Regressionsversuche von Patienten
zuzulassen (Balint, 1970), sieht Balint die Regression auch als ,Verbundete[n] in
der analytischen Therapie“ (Balint, 1970). Er stellt die Vermutung auf, dass der
Analytiker dem Patienten durch Zulassen von Regression einen Neubeginn
ermdglichen kann (Balint, 1970). Auch stellt Balint fest, dass in der klassischen
psychoanalytischen Therapiestunde bereits einige primitive Bedurfnisse erfullt
werden: ,der ruhige, wohltemperierte Raum, die bequeme Couch, eine neutrale
Umgebung® (Balint, 1970) (S. 225). Diese Zwei-Personen-Situation ist sicherlich
nur teilweise auf die Visitensituation Ubertragbar. Auch besteht die Mdéglichkeit,
dass die professionelle Kommunikationsebene des Visitengesprachs durch ,zu

viel Gemitlichkeit* behindert wird, sodass ein Kompromiss sinnvoll erscheint.

Die Aufnahme eines Tisches in das rdumliche Visitensetting, um den herum die
Stuhle angeordnet werden, kdnnte Vorteile sowohl hinsichtlich Organisation
(Notizen, Taschentiicher etc.) als auch fur die Gesprachsforderung bewirken. Fur
den Patienten konnte der Tisch sowohl Schutz und Sicherheit als auch eine
gewisse raumliche Trennung zu den Therapeuten bieten. Dadurch, dass ,alle an
einem Tisch“ sitzen, wird dem Patienten vermutlich vermittelt, vollwertiges
Mitglied im Behandlungsteam zu sein. Andererseits kann aus therapeutischer
Sicht der Patient durch den Schutz des Tisches wéhrend der Interaktion nicht
mehr so gut beobachtet werden. So kdnnen etwa die Hande wahrend des
Gesprachs unter dem Tisch versteckt und Nervositat oder Anspannung weniger
gut erkannt werden. Durch den Schutz des Tisches kann ein mdgliches
Vermeidungsverhalten des Patienten geférdert werden, was therapeutisch nicht
indiziert ist. Hier ware als Kompromiss ein niedrigerer Tisch vorstellbar, der

diesen Nachteil ausgleichen konnte.
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Durch mindestens eine fir alle Teilnehmer gut sichtbare Uhr wird die Einhaltung
des Zeitplans gewahrleistet. Zusatzlich kann aus therapeutischer Sicht dem
Patienten ein erhohtes Kontrollerleben gewahrleistet werden.

Zu viele Pflanzen und Bilder sollten aus therapeutischer Sicht wegen einer
maoglichen Ablenkung vom Gespréch vermieden werden.

Da der Gespréachsleiter den Patienten meist in den Raum und wieder hinaus
geleitet, ist deren N&he zur Tur aus organisatorischen Grunden sinnvoll. Jedoch
sollte vermieden werden, dass der Patient mit dem Rucken zur Tur sitzt, um auch
hier ein hoheres Kontrollerleben zu gewahrleisten.

Anhand der Vorschlage der Patienten und obigen Uberlegungen wurde eine
mogliche Ideal-Anordnung entworfen, die viele der genannten Ideen vereinigen
soll (s. Abbildung 17).

Insgesamt sind die Rahmenbedingungen essentiell fir ein gelingendes Gesprach
bei der Visite. Denn, so stellt auch Nothdurft fest: ,Der Arzt-Patient-Kontakt findet
ja gerade nicht losgeldst von den situativen Umstanden, in die er eingebettet ist,
statt, sondern ist deren systematischer Bestandteil und mit ihnen verwoben®
(Nothdurft, 1982). Es ist wichtig, den beteiligten Gesprachspartnern die
Visitensituation so angenehm wie mdglich zu gestalten, damit ein gutes

Gesprach maoglich wird.
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Fenster Uhr Fenster

Tisch mit Laptop,

pig

Notizen,
Taschentiichern,

etc.

AA

Abbildung 17: Rahmenbedingungen, Idealanordnung

Tar

Pa=Patient, G=Gesprachsleiter, B=Bezugstherapeut, Ps=Psychologe, Pf=Pflege

4.3  Ablauf

4.3.1 Vor dem Visitengespréach

Schon vor dem ersten Gesprach mochten die meisten Patienten Uber die Visite
informiert werden, durch ein Informationsblatt (43,3%) oder mundlich (42,7%).
Dass der Wunsch nach einem Informationsblatt gerade bei Patienten ohne
psychosomatische Visitenvorerfahrung besonders grol3 ist (78,6% im Vergleich
zu 39,9% bei Patienten mit Vorerfahrung), zeigt, dass generell vor dem ersten
Visitengespréach grof3e Unsicherheit und Aufregung dariiber besteht, wie die
Visite ablaufen wird. Dem kdnnte durch ein Informationsblatt, das im Voraus an
alle neu hinzugekommenen Patienten ausgegeben wird, entgegengewirkt
werden. Aulerdem konnte den Patienten vor der ersten Visite die Mdglichkeit
gegeben werden, Fragen zur Visite zu stellen. Moglicherweise gehen die
Patienten auch ruhiger in die Visite, wenn ihnen im Voraus der Raum, in dem die

Visite stattfindet, gezeigt und dabei der Ablauf der Visite erklart wird.
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Fast 80% der Patienten winschen sich, im Voraus der Visite einen Plan
ausgehandigt zu bekommen, der vor allem Angaben zu Uhrzeit (72,7%) und Ort
(67,1%) enthalt. Schon Siegrist kritisiert, dass die zeitliche Struktur der Visite trotz
ihrer grof3en Bedeutung im Stationsalltag starken Schwankungen ausgesetzt und
somit fir die Patienten sehr undurchsichtig ist (Siegrist, 1978). Daher sollte der
Waunsch der Patienten nach Struktur und Planbarkeit ernst genommen werden.
Der genaue Ablaufplan mit exakter Uhrzeit, Patientenreihenfolge und Ort kann
als Weiterentwicklung des Ulmer Visitenmodells und des Basler Visitenstandards
angesehen werden, die fur die Visite hauptsachlich feste Zeiten definieren
(Fehlenberg und Kéhle, 1984, Weber und Langewitz, 2011).

Dass der veranschlagte Zeitrahmen als Information von den weiblichen Patienten
signifikant haufiger gewinscht wird (57,5% im Vergleich zu 36,4% bei den
mannlichen Patienten), zeigt moglicherweise, dass die Frauen ein groReres

Bediirfnis haben, sich schon im Vorfeld auf den Rahmen der Visite einzustellen.

Die Frage zum gewinschten Wartebereich zeigt, dass es 90,3% der Patienten
nicht stdren wirde, wenn sie mit anderen Patienten im selben Raum auf die Visite
warten mussten. Uber die Grinde, falls Patienten dies doch als stérend
empfinden, kann hier nur spekuliert werden: Eventuell kénnen sich die Patienten
dann nicht optimal auf die bevorstehende Visitensituation einstimmen oder
maochten sich nicht kurz vorher mit anderen Patienten unterhalten mussen. Hier
kénnte man sich Uberlegen, den Patienten, falls gewiinscht, freizustellen, ob sie
in ihrem Patientenzimmer oder einem separaten Raum auf die Visite warten
mdochten. Dann konnten die Betroffenen sich moéglicherweise besser auf die
Visite vorbereiten.

Die Patienten, die den Wartebereich ohne Sitzgelegenheit bevorzugen, stammen
alle aus der Diagnosegruppe F50-F59. Daher kdonnte man die Hypothese
aufstellen, dass Patienten mit Essstorung eher dazu neigen, beim Warten keine
Sitzgelegenheit zu beanspruchen. Da der Zusammenhang jedoch nicht
signifikant ist, misste man dies in einer separaten, grof3er angelegten Studie

Uberprifen.
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Die Regelung, nach welcher der Patient vom Gesprachsleiter in den Raum geholt
wird, findet bei den Patienten gré3tenteils Zustimmung (40,2%). Es scheint fur
die Patienten angenehmer zu sein, in Begleitung den Raum mit den Visitierenden
betreten zu kdnnen.

Lediglich 3,0% geben an, als Patient schon im Raum sein zu wollen. Das ist vor
allem fur die somatischen Stationen interessant, bei denen die Visite meistens
im Patientenzimmer stattfindet. Auch aus anderen Studien ist bekannt, dass eine
Asymmetrie erzeugt wird, indem der Patient in seinem Zimmer standig erreichbar
sein und warten muss, wahrend das Visite-Team mit Betreten des Raums den
Visitenzeitpunkt bestimmt (Rosumek, 1992, Siegrist, 1995). Vielleicht wéare hier
ein Umdenken angebracht, indem z.B. die Patienten, sofern mobil, ebenfalls in
ein anderes Zimmer gebracht werden. Dann ware auch die Privatsphare

gewabhrleistet, da die Mitpatienten nicht mehr im Raum waren.

Insgesamt kann aus den obigen Ergebnissen abgeleitet werden, dass ein
Aufklarungsblatt und/oder -gesprach Uber die Visite und ein Ablaufplan mit
Uhrzeit, Reihenfolge und Ort vor jeder Visite den Patienten ein hohes
Kontrollerleben gewéahrleisten kénnen. Aul3erdem sollte den Patienten die Wahl
gegeben werden, wo sie vor der Visite warten mdchten, sei es im eigenen

Patientenzimmer oder im eigens dafir vorgesehenen Warteraum.

4.3.2 Storfaktoren

Die Mehrheit der Patienten (fast 60%) fihlt sich nicht gestért, wenn Anwesende
sich wahrend des Gesprachs Notizen machen. Die heutige
Dokumentationspflicht in der Medizin macht dies notwendig und wird
offensichtlich von den meisten Patienten toleriert. Interessanterweise scheint
unter denen, die sich gestort fuhlen, der Laptop (11,0%) etwas unangenehmer
zu sein als handschriftliche Notizen (6,7%). Allerdings machen die mangelnden
Zeitressourcen und die erforderliche Effektivitat in der heutigen medizinischen
Realitat oftmals ein direktes elektronisches Dokumentieren notwendig. Dies zeigt
sich auch in aktuellen Studien z.B. zur Verbesserung der Effektivitat der Visite
durch Dokumentation per Tablet (Duhm, 2015).
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Dass die jungeren Patienten sich signifikant haufiger daran stéren wirden, wenn
der gegenubersitzende Gesprachspartner sich Notizen machen wirde (unter 30
Jahrige: 31,6%, ab 30 Jahrige: 15,0%) kdnnte darauf hinweisen, dass diese das
Notieren eher als Zeichen fur eingeschrankte Aufmerksamkeit sehen als altere

Patienten. Die alteren Patienten scheinen hier mehr Toleranz zu zeigen.

Die Frage zur Stérung durch Personen, die den Raum betreten oder verlassen,
zeigt eindeutig, dass den Patienten ein ungestortes Visitengesprach tberaus
wichtig ist (89,6% bei ,ja“). Diese Meinung scheint auch unabhéngig von Alter
und Geschlecht zu sein. Das Problem ist auch in anderen Studien zur Visite
bekannt. So kritisiert Weber, dass der ,Visitenablauf von zahlreichen Stérungen
und Unterbrechungen gekennzeichnet ist® (Weber, 2011) (S. 354). Im Basler
Visitenstandard werden Ansétze zur Vermeidung solcher Unterbrechungen

vorgeschlagen, z.B. ein Umstellen des Telefons (Weber und Langewitz, 2011).

Wie erwartet, legen die Patienten groRen Wert darauf, alle anwesenden
Personen bei ihrer Visite zu kennen (76,4% wirden unbekannte Personen als
storend empfinden). Dabei reicht es ihnen meist aus, wenn die unbekannte
Person sich kurz vorstellt (52,4%) oder vorgestellt wird (49,2%). Dies ist
besonders in nicht-psychosomatischen Visiten, etwa einer Chefarzt-Visite auf
somatischen Stationen, bei der z.B. Studenten mitgenommen werden, oft nicht
der Fall (Cartwright, 1964).

Die Tatsache, dass 41,3% der Patienten gefragt werden moéchten, ob die
Anwesenheit der ihnen noch unbekannten Personen fir sie in Ordnung ist,
konnte auf ein gewisses Kontrollbedirfnis dieser Patienten hindeuten. Wirden
sie nicht gefragt werden, gabe das ihnen das Gefihl, die Kontrolle tber das
Visitengesprach abzugeben. Es ist daher wichtig, die Patienten ernst zu nehmen,
sie madglichst viel selbst entscheiden zu lassen und ihnen eventuell zu erklaren,
weshalb die Anwesenheit (noch) unbekannter Personen beim Visitengespréch

sinnvoll sein konnte.

95



4.3.3 Beginn des Visitengesprachs

Die personliche Begrii3ung mit Handschlag durch den Gespréachsleiter (64,6%)
sowie einleitende Worte (43,9%) scheinen den Patienten in der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie wichtig zu sein. Auch in
anderen Fachrichtungen kénnte dies wichtig sein, denn hier wird oft bemangelt,
dass eine BegrufRung des Patienten zu kurz kommt (Rosumek, 1992). Wichtig ist
in jedem Fall, den Gesprachseinstieg patientenzentriert zu gestalten (Hausteiner-
Wiehle und Schaefert, 2015).

Wie die Frage zum idealen Gesprachsbeginn zeigt, bevorzugen es die Patienten,
dass der Gesprachsleiter zwar das Wort eroffnet, ihnen dann aber durch eine
Frage (66,2%) die Gelegenheit gibt, sich mitzuteilen. Auch bei Raspe wird die
offene Frage als Gesprachsbeginn empfohlen, die dem Patienten Gelegenheit

geben soll, sich frei zu aufl3ern (Raspe, 1983).

4.3.4 Gesprachsleiter

Bei der Frage nach dem Gesprachsleiter ist eine Tendenz zum Oberarzt (20,2%)
zu erkennen, jedoch auch zu einer etwas offeneren Gespréachsfiihrung, in der
sich auch die anderen Beteiligten ab und zu einbringen und nicht nur als Zuhérer
agieren (16,6%). Bei Manias und Street sowie bei Vogt wird ebenfalls die
Passivitat und fehlende Beteiligung, hier der Pflege, kritisiert (Manias und Street,
2001, Vogt, 2003). Wahrend fruher das Problem darin lag, dass die
Kommunikation sich tiberwiegend zwischen Arzten und Pflegepersonal abspielte
und der Patient zuh6éren musste (Raspe, 1982, Siegrist, 1982, Nothdurft, 1982),
so hat sich nun in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie auf
Kosten der anderen Anwesenden ein reiner Arzt-Patienten-Dialog entwickelt
(Rassek et al., 1975). Dies hat zwar den Vorteil, dass sich das Gesprach auf den
Patienten konzentriert, jedoch scheinen die Patienten eine gewisse Beteiligung
auch der anderen Anwesenden an geeigneten Stellen (nicht nur in der
Vorbesprechung) zu wuinschen, z.B. bezuglich Einschédtzung des

Behandlungsverlaufs. Bei Krug und Kohle konnte diesbeziiglich gezeigt werden,
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,dass bei einer entsprechenden Einstellung und einem patientenzentrierten
Arbeitsklima die Ubrigen Visitenteilnehmer [...] als Mitglieder des Stationsteams
in der Visite fur die Patienten durchaus als aktive Gesprachspartner zur
Verfiigung stehen kdnnen“ (Krug und Kohle, 1982) (S. 188). Bohlken beobachtet
dabei eine Aufteilung der therapeutischen Interventionen: Wahrend der
Gesprachsleiter stutzend therapeutisch interveniert, greifen die Ubrigen
Anwesenden eher konfrontierend ein (Bohlken, 1986). Diese Rollenverteilung
fuhrt dazu, dass das Vertrauen des Patienten in den Gesprachsleiter nicht so
einfach durch Konfrontationen erschuttert wird.

Petzold und Reindell argumentieren flr den Oberarzt als Gespréachsleiter bei der
Visite damit, dass hierdurch das Team im Hintergrund beobachten kann, wie sich
der Patient bei einem Gegeniber verhélt, den er nicht taglich sieht (Petzold und
Reindell, 1980). So kbénnte z.B. festgestellt werden, ob der Patient Probleme, die
er gegenlber Stationsarzten oder der Pflege als essentiell darstellt, bei dem
Oberarzt ebenfalls thematisiert. Der Oberarzt kann somit zusatzlich zu
Supervision und Kontrolle der Behandlung auch Informationen Uber den
Patienten herausfiltern, indem er mit dem Patienten interagiert. Andererseits
besteht die Gefahr, dass der Patient durch den ,unbekannten, fremden“ Oberarzt
eingeschichtert ist und weniger erzahlt, als er z.B. dem Bezugstherapeuten oder
der Bezugspflege erzahlen wirde. Dennoch sollte der Bezugstherapeut nicht als
Gesprachsleiter, wie von 24,5% der Patienten gewinscht, fungieren, da sich, wie
oben beschrieben, eine andere, mdglicherweise weniger vertraute Person als
Gesprachsleiter eher vorteilhaft auf die Visite auswirkt.

Eine gewisse raumliche Nahe zum Bezugstherapeuten konnte z.B. bei sehr
unsicheren Patienten hergestellt werden, damit der Patient ein bekanntes
Gesicht sieht, falls er den Gesprachsleiter noch nicht kennt. Fir eine rdumliche
Distanz zwischen Patient und Bezugstherapeut im Visitengesprach spricht
andererseits, dass der Patient unabhangig von den Sitzungen mit dem
Bezugstherapeuten, moglicherweise auch kritischer, erzahlen und dass der
Bezugstherapeut besser und distanzierter in die passive Beobachterrolle
schlipfen kann. Aul3erdem starkt die positive Erfahrung, eine zunachst als

angsteinflof3end eingestufte Situation gemeistert zu haben, das Selbstvertrauen
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und den Mut der Patienten. Somit kann die raumliche Distanz zum
Bezugstherapeut auch therapeutischen Nutzen mit sich bringen.

Es stellt sich noch die Frage, warum weibliche Patienten signifikant haufiger den
Bezugstherapeuten als Gesprachsleiter winschen als mannliche Patienten
(29,4% versus 14,8%). Dazu konnte spekuliert werden, dass Frauen sich lieber

mit einer ihnen vertrauteren Person unterhalten.

Bei der Frage zum idealen Verhalten des Gesprachsleiters zeigt sich, dass viele
Patienten keine sehr strikte Meinung dazu haben oder sich nicht entscheiden
kénnen. Viele haben wohl die allgemeine Vorstellung, dass der Gesprachsleiter
freundlich und zugewandt sein sollte, kbnnen dies aber nicht genau spezifizieren.
Auch bei Cartwright zeigt sich, dass von Patienten die Personlichkeit des Arztes
sowie aufmerksames Zuhdren als besonders wichtig fur ihre Zufriedenheit
eingeschatzt werden (Cartwright, 1964). In der Literatur kann bestétigt werden,
dass die Zufriedenheit und Compliance der Patienten grof3er ist, wenn der Arzt
einen sympathischen, einfihlsamen Eindruck macht, sich Zeit nimmt, den
Patienten geniigend informiert und ihn im Sinne einer persoénlichen Beziehung
wahrnimmt (Guth, 1985, Hausteiner-Wiehle und Schaefert, 2015).

Tendenziell wird von den Patienten das Bild eines spontan agierenden, seine
Meinung offen &ufRernden und interessierten Gesprachsleiters gezeichnet, der
viel Platz fr Fragen des Patienten lasst und sich auch sprachlich auf Augenhodhe
des Patienten begibt. Auch Stunder bestatigt, dass, ,erst wenn der Arzt sich [...]
in den Dienst des Patienten stellt (Stunder, 1983) (S. 9), eine vertrauensvolle
und individuelle Beziehung zum Patienten mdglich wird. Nach Hannich tragt eine
,Kommunikation auf Augenhdhe® (Hannich, 2008) (S. 321) dazu bei, dass die
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung des Patienten gestarkt wird, sodass er die
Genesung nicht allein dem behandelnden Team Uberlasst, sondern sich aktiv
und mitverantwortlich in die Behandlung einbringen kann. Eine
patientenzentrierte Visite hat somit sowohl fiir den Patienten als auch langfristig
fur das Krankenhaus (Wirtschaftlichkeit durch kirzere Liegedauer und mit der
Patientenzufriedenheit verbundene Weiterempfehlung) grof3e Vorteile (Hoefert
und Hellmann, 2008).
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Auffallend haufig ,immer* gewlinscht werden die therapeutischen Interventionen
Lob (50,7%), Ermutigung (57,2%), Konfrontation (39,1%), Ratschlage (50,0%)
und Deutungen (35,4%). Zum Lob empfehlen auch Hausteiner-Wiehle und
Schaefert: ,Lob sollte glaubhaft sein, sich auf konkrete Situationen beziehen und
weniger fur Therapieerfolge als vielmehr fur Therapieanstrengungen gegeben
werden” (Hausteiner-Wiehle und Schaefert, 2015) (S. 284). Eine Anpassung von
psychotherapeutischen Interventionen an die Interessen des Patienten ist jedoch
sinnvoll, sodass zuerst exploriert werden sollte, ob der Patient ein sachlich-
informatives oder ein therapeutisch-emotionales Gesprach erwartet (Fehlenberg
et al., 2003).

Zur Frage des Dialektes bzw. der medizinischen Fachsprache geben in der
vorliegenden Studie 56,8% der Patienten an, der Gesprachsleiter moge
manchmal, wenn nétig, medizinische Fachsprache verwenden. 34,5% winschen
keine medizinische Fachsprache. Dies konnte darauf hinweisen, dass viele
Patienten, die in psychosomatische Behandlung kommen, schon sehr
krankheitserfahren sind und Fachbegriffe daher verstehen. Dialekt wird von
38,6% manchmal, wenn ndétig, und von 37,8% nie gewunscht. Die Patienten der
vorliegenden Studie winschen also tendenziell eher ein professionelles
Gesprachsniveau ohne Dialekt.

Bliesener und Kohle merken an, dass durch die Verwendung von Fachsprache
und durch fehlende Anpassung an den Dialekt des Patienten eine gewisse
soziale Distanz entstehen kann, die den Patienten einschichtert und ihn am
Sprechen hindern kann: ,der Arzt spricht nicht die Sprache des Patienten®
(Bliesener und Kohle, 1986) (S. 272). Auch Hannich empfiehlt bei der
Gesprachsfihrung sprachliche Einfachheit, Pragnanz und einen kognitiv
gegliederten Ablauf (Hannich, 2008). Wittig vermutet, dass ein anspruchsvolles
sprachliches und inhaltliches Niveau bei Patienten mit niedrigerem Bildungsstand
zu einer Verschlechterung der Befindlichkeit nach der Visite fuhrt (Wittig, 2003).
Es ist daher sinnvoll, das sprachliche Niveau individuell an die Patienten

anzupassen.
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Insgesamt kann aus Sicht der Patienten die Aussage bestatigt werden, dass der
Arzt die Beziehung zum Patienten und den Krankheitsverlauf entscheidend durch

sein Verhalten beeinflussen kann (Hausteiner-Wiehle und Schaefert, 2015).

4.3.5 Gesprachspausen, Gesprachsverhaltnis

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass die meisten Patienten (78,3%)
keinen grof3en Wert auf Gesprachspausen in der Visite legen, vor allem mit der
Begriindung, dass fur Pausen keine Zeit sei. Falls sich doch Pausen ergeben,
sollen diese nach Ansicht der Patienten méglichst kurz gehalten werden. Dass
Pausen auch der Ordnung der Gedanken dienen oder dem Gesprach durch die
Forderung freien Assoziierens eine neue Richtung geben kénnen, wird hierbei
nicht beachtet. Balint stellt fest, dass Schweigen sowohl eine ,trostlose,
furchterliche Leere” als auch eine ,freundliche, anregende Weite“ (Balint, 1970)
(S. 213) bedeuten kann. Hausteiner-Wiehle und Schaefert empfehlen, bei einer
entstehenden Pause den Blickkontakt zum Patienten aufrechtzuerhalten und
mindestens drei Sekunden darauf zu warten, dass der Patient von sich aus,
eventuell nach einer kleinen Denkpause, das Gesprach wieder aufnimmt
(Hausteiner-Wiehle und Schaefert, 2015).

Bei der Frage zum idealen Gespréachsverhaltnis geben zahlreiche Patienten
(35,3%) den Wunsch an, mindestens genauso viel Redeanteil wie der
Gesprachsleiter, wenn nicht sogar einen héheren Anteil zu haben. Die Mehrheit
der Patienten (60,3%) gibt hingegen einen je nach Gesprachssituation und
Stimmungslage ,unterschiedlichen®, flexiblen Redeanteil an. Der Wunsch der
Patienten nach mdoglichst viel aktiver Beteiligung kann in anderen Studien
bestétigt werden (Guth, 1985, Fehlenberg, 1987). Im Basler Visitenprojekt zeigt
sich, dass ,der Redeanteil der Patienten [...] im unmittelbaren Dialog mit den
Arzten genauso hoch [ist] wie der der Arzte“ (Weber, 2011) (S. 354). Die Bitte um

einen ausgeglichenen Redeanteil ist also moéglicherweise bereits erfullt.

100



43.6 Themen

Folgende Themen sind aus Sicht der Patienten besonders wichtig und immer
anzusprechen: Verlauf und Behandlungsfortschritt (67,1%), auftretende
Probleme (64,6%), eine Zusammenfassung bei Therapieende (64,6%), Fragen
und Anliegen des Patienten (58,5%), weiteres somatisches medizinisches
Vorgehen (51,0%), weiteres psychotherapeutisches Vorgehen (50,0%) sowie
Gefuhle und Emotionen (33,5%).

Auffallig ist, dass beim Thema ,Familie* (Fragebogen s. Anhang 10.1, Frage 34,
Zeile 16) sehr oft nichts angekreuzt wird (n=25 fehlende Werte). Warum dies so
ist, dartiber l&asst sich lediglich spekulieren. Es liegt jedoch die Antwort nahe, dass
es den Patienten unangenehm ist, Uber personliche Fragen in einer grof3en
Runde mit vielen Zuhdrern zu sprechen. Auch das wirde fir eine mdoglichst
geringe Anzahl an Anwesenden bei der Visite sprechen. Es ist auch maoglich,
dass dieses Thema generell in Visiten seltener vorkommt, sodass die Patienten
beim Ausfillen Uberrascht tber den Vorschlag sind und, aus Zeit- oder
Konzentrationsgrinden, die Frage offenlassen.

Soziale Fragen, Vergangenheit und Familie werden von den meisten Patienten
(69,9%, 64,3% bzw. 65,7%) ,manchmal“ als Gesprachsthema gewlnscht. Die
Thesen von Guth und Fehlenberg, dass aus Patientensicht das Ansprechen von
psychosozialen Thesen in der Visite als sehr positiv bewertet wird, kdnnen hier
somit nicht ohne Weiteres bestatigt werden (Guth, 1985, Fehlenberg, 1987). In
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie gibt es hierfir schlief3lich
zusatzliche Einzelgesprache, was auf internistischen Stationen nicht der Fall ist.
Dort stellt die Visite meist die einzige Mdglichkeit dar, um Uber individuelle
Probleme des Patienten zu sprechen.

Dennoch gilt, wie auch Fehlenberg et al. bemerken: ,Es gibt eine Dimension der
Visite, die ein Arzt nicht ausklammern darf, wenn er den Patienten wirklich
erreichen will. Eine Dimension, in der es um die im Gesprach zu vollziehende
emotionale Verstandigung, um die besonderen und allgemeineren psychischen
Belastungen des Patienten geht.“ (Fehlenberg et al., 1982) (S. 235).
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4.3.7 Ende des Visitengespréachs

Das Gesprachsende soll nach Meinung der meisten Patienten mit einer
abschlieRenden, standardisierten Frage an den Patienten (80,1%) und einer
Verabschiedung (53,4%) mit Handschlag durch den Gesprachsleiter (60,9%)

gestaltet werden.

Etwa zwei Drittel der Patienten trauen es sich nach Abschluss der Visite zu, den
Raum selbst zu verlassen, wahrend 25,6% gerne vom Gesprachsleiter

hinausgeleitet werden mochten.

Insgesamt soll das Ende des Visitengesprachs aus Patientensicht eher schnell

und ohne groRen Aufwand gestaltet werden.

4.4  Subjektive Bewertung der Visite

Die Ergebnisse zur Befragung der Patienten nach ihrer subjektiven Einschatzung
der Visite mithilfe von Likert-Skalen kdonnen als zentraler Bestandteil der
vorliegenden Studie angesehen werden, da sie auf einfache Weise sehr viel Gber
die Meinungen der Patienten und deren subjektive Beurteilung der Visite

Auskunft geben.

441 Bedeutung der Visite

Insgesamt wird die Visite von der Mehrheit der Patienten als wichtig (MW=6,2)
eingeschatzt. Dies ist als sehr positiv zu werten, da die Visite nur effektiv sein
kann, wenn ihre Bedeutung auch den Patienten klar ist. Bei den Patienten, die
der Visite keine grof3e Bedeutung zuschreiben, stellt sich die Frage, warum dies
der Fall ist. Hierbei zeigt sich, dass den Patienten oftmals Sinn und Zweck der
Visite nicht ganz klar sind, wodurch sich fir sie keine grol3e Bedeutung der Visite
ergibt. Hier sollte also darauf geachtet werden, dass die Patienten vorab Uber

den Zweck und die Ziele der Visite informiert werden.
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Dass die jungeren Patienten sich kritischer auf3ern als altere Patienten, kann in
der Studie von Stunder bestétigt werden, wobei vermutet wird, dass die alteren
Patienten ein ,eher respekt- oder gar ehrfurchtsvolles Verhalten® (Stunder, 1983)

(S. 156) den Behandlern gegenuber zeigen.

442 Angstvor der Visite

Die Patienten geben im Durchschnitt eine geringe bis mafige Angst vor der Visite
an (MW=3,1).

Falls Patienten Angst vor der Situation ,Visite“ haben, lasst sich feststellen:
Einigen Angst-Ursachen kann man gut entgegenwirken, indem man die
Patienten vorher genau dariber informiert, was auf sie zukommen wird und
womit sie rechnen kénnen. Uberlegenswert ist auch, den Patienten schon vorher
mitzuteilen, in welche thematische Richtung sich das Gesprach entwickeln
konnte, falls absehbar, damit diese sich innerlich ein wenig darauf vorbereiten
konnen. Allerdings wird auch das einen spontanen Themenwechsel und die
Angst davor nicht verhindern kdnnen.

Andere Ursachen der Angst vor der Visite sind schwieriger anzugehen, da sie
Teil der Personlichkeit des Patienten widerspiegeln und eventuell sogar die
Ursache des Aufenthaltes in der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie sind, z.B. soziale Phobien. Dann wére die positive Erfahrung,
eine Visite erfolgreich ,Uberstanden® zu haben, gleichzeitig Teil der Therapie und
direkte Uberpriifung des Behandlungserfolges. Negative Erfahrungen kénnen
hier korrigiert und das Verhalten bei als angsteinfloRend empfundenen
Situationen gelernt werden. Auch Westphale und Kdhle entdecken hier die
therapeutische Funktion fir Patienten, in der Visite ,neu erlernte
Verhaltensweisen einuben® (Westphale und Kohle, 1982) (S. 113) zu kénnen.
Weiterhin kdnnen die in der Visite erlebte Angst und Aufregung als Hilfe zur
Fokussierung in der Therapie dienen. So konnen konkrete Angstausloser
festgestellt und die Angst gezielt angegangen werden.

Die Begriindungen der Patienten fur ihre Angst sind vergleichbar mit dem, was
Sodemann et al. herausgefunden haben, ndmlich dass am meisten ,Angst vor

Scham/Schande® (Sodemann et al.,, 1982) (S. 229) besteht. Dies ist in der
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Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie ein sensibler Punkt, sodass
besonders darauf geachtet werden sollte, den Patienten ernst zu nehmen.

Die Ergebnisse zeigen bezuglich der Angst einen hochsignifikanten Unterschied
zwischen weiblichen (MW=3,8) und maéannlichen Patienten (MW=1,8). Dies
bestétigt den insgesamt etwas unsichereren und angstlicheren Eindruck, den die
Frauen in der Umfrage erwecken. Es ist jedoch auch mdglich, dass méannliche
Patienten, obwohl es eine anonyme Umfrage ist, dem gesellschaftlichen
Erwartungsdruck von Starke und Unerschrockenheit folgen und sich nicht trauen,

ihre wahren Gefuihle anzugeben.

4.4.3 \Vorfreude auf die Visite

Mehr als ein Funftel der Patienten (22,0%) kreuzen eine Zahl oberhalb der Finf
an und freuen sich somit auf die Visite. Diese bietet Gelegenheit, mit dem
behandelnden Team zusammenzukommen und positive Ruckmeldung zu
erhalten. Diese positiven Aspekte sehen mdoglicherweise die Patienten ab 30
Jahren (MW=4,3) etwas starker als die unter 30-Jahrigen (MW=3,1), da sie sich
signifikant mehr freuen. Dies kénnte auch mit der gréReren Erfahrung der élteren
Patienten zusammenhangen. Dass dennoch die Patienten ohne
Visitenvorerfahrung sich signifikant mehr (MW=5,8) auf die Visite freuen als die
Patienten mit Vorerfahrung (MW=3,6), deutet darauf hin, dass die Visite als etwas
Neues positiv eingeschéatzt wird. Ist die Visite bereits bekannt, wird sie eher nicht
mehr als etwas Besonderes angesehen. Aul3erdem ist die Visite auch mit einem
moglicherweise anstrengenden Gesprach oder mit Konfrontationen verbunden.

Damit die Visite im Behandlungsalltag der Patienten zum dauerhaft positiven
Ereignis werden kann, ist es wichtig, deren Ziele und Vorteile den Patienten
klarzumachen und die Visite fur die Patienten so angenehm wie mdglich zu

gestalten.

4.4.4 Aufregung vor der Visite

Die Patienten geben im Durchschnitt eine Aufregung von 4,5 auf einer Skala von
Null bis Zehn an.
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Die Auswertung zeigt, dass man durchaus aufgeregt sein kann (MW=4,5), ohne
Angst vor der Visite zu haben (MW=3,1). Z.B. ist dies in dem Sinn méglich, dass
man gespannt ist, ob man bei der Visite Neuigkeiten erfahren wird oder ob die
Therapeuten Fortschritte beobachtet haben, also im Sinne einer positiven
Aufregung. Angst driickt dagegen eindeutig ein negatives Geflhl aus. Das
Ergebnis rechtfertigt somit die separate Abfragung von ,Angst“ und ,Aufregung®.
Dennoch korrelieren die Angaben der Patienten zu ,Angst” und ,Aufregung"“ stark
miteinander (0,78).

Wie bei der Angst zeigen auch bei der Aufregung die weiblichen Patienten
(MW=5,1) eine signifikant starkere Auspragung als die mannlichen Patienten
(MW=3,4), was wiederum mit der oben genannten Korrelation Ubereinstimmt.
Unter 30-Jahrige (MW=5,4) sind signifikant starker aufgeregt als ab 30-Jahrige
(MW=4,1). Mdglicherweise bringen altere Patienten mehr Erfahrung mit und sind
dadurch in der Regel in solchen Situationen ruhiger.

Insgesamt kann die mittlere subjektive Aufgeregtheit der Patienten von 4,5 als
gespannte aber nicht ibermaldig angespannte Erwartungshaltung vor der Visite
verstanden werden.

Klinkhammer schreibt bezlglich des Umgangs mit aufgeregten Patienten, dass
ein empathisches, ruhiges und ehrliches Verhalten besonders wichtig ist
(Klinkhammer, 2010). Hilfreich kann es aul3erdem sein, die Atmosphéare mit einer
netten oder humorvollen Bemerkung aufzulockern. Ebenso ist es moglich, den
Patienten auf seine Aufregung und Grinde fur diese Aufregung anzusprechen,
um dann gegebenenfalls darauf zu reagieren — ein vdlliges Ignorieren der
Gefluhle des Patienten ist zu vermeiden. Wie bereits oben erwéhnt, kdnnen in der
Visite erlebte Gefiihle wie Angst oder Aufgeregtheit in der weiteren Therapie
besprochen und fokussiert werden. Auch ist es wichtig, den Patienten vorher tber
die Visite zu informieren, sodass er sich im Voraus auf die Situation einstellen

kann.

4.4.5 Einschrankungsgefuhl durch die Visite

Das Ergebnis zur Frage nach dem Einschrankungsgeftihl durch die Visite zeigt,
dass, solange die Voraussetzung einer guten Planung und Einbindung des
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Visitentermins in den Stationsablauf erfillt ist, kaum Grund besteht, sich im
Tagesablauf eingeschréankt zu fihlen (MW=1,9). Die Ausnhahme bilden
individuelle Grunde wie Aufregung oder die mentale Vor- und Nachbereitung des
Gespréachs, die die Patienten unterschiedlich stark beanspruchen.

Es erscheint sinnvoll, darauf zu achten, dass die Reihenfolge der Patienten jede
Woche etwas variiert, sodass nicht immer die gleichen Patienten zum Schluss an
die Reihe kommen und durch einen Aufstau l&anger warten missen. Dies
empfiehlt auch Klocker in ihrer Dissertation zur intensivmedizinischen Visite
(Klécker, 2010). Auch Steinmann stellt fest, dass die Visitendauer,
wahrscheinlich abhangig von Aufmerksamkeit und Ermidung des
Gesprachsleiters, am Anfang einer Visite signifikant langer ist als gegen Ende
(Steinmann, 1977). Auch dies spricht fur ein Variieren der Patientenreihenfolge.
Eine weitere Moglichkeit besteht darin, eine Liste z.B. auf dem Stationsflur
auszuhangen, in welche sich die Patienten selbstandig eintragen. So kdénnen
individuelle Praferenzen berlcksichtigt werden und gleichzeitig auffallige
Verhaltensweisen wie z.B. Vermeidungsverhalten bei Patienten aufgedeckt

werden.

446 Gefihl nach der Visite

Insgesamt fUhlen sich die Patienten nach der Visite etwas besser (MW=5,4).

Es entsteht der Eindruck, dass einige Patienten sich nicht auf ein Geflhl, das in
der Regel nach der Visite gilt, festlegen kénnen, sondern die Frage mit
zunterschiedlich® (n=26) beantworten. Bei der Erstellung des Fragebogens wurde
davon ausgegangen, dass das Gefuhl nach der Visite i.d.R. in die eine oder
andere Richtung tendiert. Dies ist wohl oft nicht der Fall, sodass, abhangig von
verschiedenen Faktoren wie z.B. Gesprachsverlauf, offen ist, ob sich der Patient
im Nachhinein besser oder schlechter fihlt.

Ebenso besteht die Moglichkeit, dass sich das gute Gefuhl erst verzogert
einstellt, ohne dass die Patienten dies bewusst bemerken oder auf die Visite
zuruckfuhren konnen. Das ware z.B. der Fall, wenn im Gesprach eine
Konfrontation mit einem Problem stattfindet, die zunachst als unangenehm

wahrgenommen wird, jedoch langfristig zu einer Losung dieses Problems und
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damit zu einer besseren Befindlichkeit fuhrt. Dies beschreibt auch Wittig in seiner
Studie (Wittig, 2003).

Dass die ab 30-Jahrigen sich nach der Visite signifikant besser fihlen (MW=5,7)
als die jungeren Patienten (MW=4,9), kbnnte daran liegen, dass sie schon mehr
Erfahrung damit haben, ihr Gefiihl direkt nach einer Visite einzuschéatzen. Dies
kénnte mit einer gewissen Weiterentwicklung der Personlichkeit und einer damit
verbundenen besseren  Selbstreflexion bei den alteren Patienten
zusammenhangen. Mdglicherweise tritt das bessere Gefihl bei den jingeren

Patienten auch mit einer starkeren Verzdgerung ein als bei den Alteren.

4.4.7 Empfindung der Visite als sinnvoll

Die Mehrheit der Patienten halt die Visite fur sinnvoll (MW=7,1) — ein Ergebnis,
das ihre enorme Bedeutung fir den Klinikalltag unterstreicht.

Gerade in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie besteht der Sinn
der Visite darin, die psychischen und somatischen Aspekte kombiniert zu
thematisieren. In den somatischen Fachrichtungen wird dagegen oft kritisiert,
dass psychische Aspekte in der Visite zu kurz kommen. Hier fihlen sich die
Patienten von den Arzten oftmals nicht in ihrer Person, sondern nur als
,Krankheit* oder ,Fall“ wahrgenommen (Stunder, 1983, Engelhardt et al., 1987).
Interessant ware hier eine Patientenbefragung zur Empfindung der Visite als
sinnvoll und, ob eine Diskrepanz zu unseren Ergebnissen entsteht. Eine
Aufklarung uber Sinn und Zweck der Visite in der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie ist sicherlich wichtig, um die Akzeptanz derselben weiter zu
optimieren (s. 4.4.9).

4.4.8 Raum fur Patientenanliegen in der Visite

Mit einem Mittelwert von 6,2 sind die meisten Patienten der Meinung, ihre
Anliegen vorbringen zu kénnen. Damit ist ein wichtiges Qualitatsmerkmal der
Visite erflllt, das oft bemangelt wird (Weber, 2011). Bei der Klarung von Fragen
und Anliegen der Patienten sind kurze Interaktionen mit den anwesenden

Fachtherapeuten mdglich, was von den Patienten ebenfalls gewlinscht wird.
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449 Klarheit der Ziele der Visite

Wie oben bereits mehrfach vermutet, gibt es einige Patienten, denen die Ziele
der Visite nicht richtig klar sind (29,5% unterhalb der Funf) oder bei denen
Unsicherheit besteht, ob die angenommenen Ziele die tatsachlichen sind. Das
kénnte auch ein Grund dafir sein, dass Ablauf oder Rahmenbedingungen nicht
immer Anklang finden. Méglicherweise erhoffen sich die Patienten etwas ganz
anderes von der Visite (z.B. reine Informationsvermittlung zur Krankheit) und sind
dementsprechend enttauscht, wenn dies nicht eintritt. Dass die Zufriedenheit
stark mit der Informationsmenge korreliert, kann in anderen Studien bestétigt
werden (Bertakis, 1977). In der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
ist es jedoch in vielen Fallen auch wichtig, den Rahmen der Visite nicht zu eng
vorzugeben, um dem Patienten freies Assoziieren zu ermdglichen. Damit dieses
Vorgehen nicht auf Unverstdndnis von Seiten des Patienten trifft, ist eine
Aufklarung uber dieses Ziel notwendig.

Insgesamt erscheint es sinnvoll, den Patienten die Visite und ihren Zweck explizit
zu erklaren, z.B. in Form eines Informationsblattes, das an neue Patienten vor
deren erster Visite ausgegeben wird. Ein Entwurf flr eine Vorlage eines solchen
Informationsblattes ist im Anhang (s. 10.15) zu finden. Es enthalt die
Dimensionen ,Ziele und Bedeutung der Visite“ sowie ,Ablauf der Visite®.

Dass den Patienten ab 30 Jahren die Ziele signifikant klarer (MW=6,3) sind als
den unter 30-Jahrigen (MW=5,2), kbnnte an der etwas gréf3eren Erfahrung der
alteren Patienten liegen oder auch daran, dass diese eher von sich aus danach
fragen. Generell sollte aber nicht davon ausgegangen werden, dass Patienten
von selbst nach den Zielen der Visite fragen, wenn ihnen diese nicht klar sind.
Dies kann z.B. auf Grinden der Scham beruhen oder der Angst davor, die
Behandler in ihrer knapp bemessenen Zeit aufzuhalten (Cartwright, 1964).

Auch bei den Korrelationen wird die Bedeutung einer Information Uber die Ziele
der Visite fUr die anderen emotionalen Einschatzungsskalen deutlich. Die Klarheit
der Ziele korreliert stark positiv mit der Einschétzung der Bedeutung (0,42) und
des Sinns (0,51) der Visite durch die Patienten. Dies legt die Vermutung nahe,
dass Patienten, die sich Uber die Ziele der Visite im Klaren sind, diese auch als

besonders wichtig und sinnvoll einschatzen. Somit scheint es fiir den Erfolg der
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Visite sehr von Vorteil zu sein, die Patienten genau Uber die Ziele der Visite

aufzuklaren. Dieses Ergebnis ist ein zentraler Punkt dieser Studie.

4.5 Winsche an die psychosomatische Visite aus

Patientensicht

Auf die Veranderungsvorschlage wird teilweise schon in den oberen Teilen der
Diskussion eingegangen. Folgende wichtige Punkte sollen jedoch noch einmal
besonders hervorgehoben werden:

Zum einen scheint der Wunsch nach einem Zeitplan sowie einer Aufklarung der
Patienten Uber die Visite sinnvoll und notwendig. Wie sich bei der vorliegenden
Untersuchung herausgestellt hat, ist vielen Patienten das Ziel der Visite noch
nicht vollstandig klar, sodass sie Schwierigkeiten haben, diese auch fir sich
sinnvoll zu nutzen. Hierfur bietet sich ein Informationsblatt an; ein Entwurf flr ein
solches ist im Anhang (s. 10.15) zu finden. Auch das Aushéandigen eines
Zeitplans scheint fur die effektive Durchfiihrung der Visite von Vorteil zu sein.
Da die Patienten zum Teil ein langeres, zum Teil ein kirzeres Gesprach
winschen, ist eine Gesprachsdauer von sieben bis zehn Minuten ein guter
Kompromiss, der bei Bedarf auch individuell angepasst werden kann.

Die Patienten bitten darum, die Anzahl der Anwesenden so gering wie moglich
zu halten. Dennoch ist es erstrebenswert, dass alle wichtigen Personen im Raum
sind. Dieser Widerspruch zwischen den Bedurfnissen des Visite-Teams und der
Patienten wird auch weiterhin eine grof3e Herausforderung sein.

Gegen den Wunsch einiger Patienten, dem Bezugstherapeuten als
Gesprachsleiter gegeniberzusitzen, sprechen verschiedene Grinde (s.0.).
Dennoch koénnte, sofern indiziert, bei der Stuhlanordnung darauf geachtet
werden, dass eine raumliche Nahe zum Bezugstherapeuten besteht. Auf3erdem
konnte das Gesprach hinsichtlich Beitrdgen etwas aufgelockert werden, sodass
auch Bezugstherapeut oder Fachtherapeuten sowie Pflege Wichtiges einbringen
konnen. Inhaltlich kann auf den Wunsch der Patienten nach Feedback und

Impulsen geachtet werden.
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Insgesamt sind die konkreten Vorschléage der Patienten eine sinnvolle Erganzung
zu den restlichen Angaben im Fragebogen, da sie einige wichtige Dinge
hervorheben, bei denen moglicherweise noch Veranderungsbedarf besteht.
Dennoch sind aus therapeutischer Sicht nicht alle Vorschlage sinnvoll und sollten

nicht uniiberlegt tbernommen werden.

4.6 Diskussion der Gruppenunterschiede

Insgesamt konnen bei den Gruppenvergleichen nur wenige signifikante
Unterschiede gefunden werden. Aufféllig ist, dass signifikante Differenzen vor
allem bezuglich Geschlecht und Alter, aber auch Behandlungssetting (Station
oder Tagesklinik) sowie vorhandener Vorerfahrung mit psychosomatischer Visite
zu finden sind. So geben die weiblichen Patienten mit 29,4% signifikant haufiger
den Bezugstherapeuten als Gesprachsleiter an als die mannlichen Patienten mit
14,8%. Patienten ohne Visitenvorerfahrung winschen zu 78,6% ein
Informationsblatt, Patienten mit Vorerfahrung nur zu 39,9%. Patienten ab 30
Jahren schatzen die Visite insgesamt etwas wichtiger ein (6,7) als Patienten unter
30 Jahren (5,4). Frauen geben hochsignifikant mehr Angst (MW=3,6 versus 1,8)
und Aufregung (MW=5,1 versus 3,4) an als mannliche Patienten (p<0,01).

Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sowie zwischen jingeren und
alteren Patienten spiegeln mdglicherweise grundlegende, subjektive Differenzen
wider, z.B. was die Gestaltung des Visiteraums angeht. Kriterien wie Aufenthalt
auf Station oder Tagesklinik sowie Vorerfahrung mit Visite haben direkten
Einfluss auf die Beurteilung der Visite durch die Patienten, was die beobachteten
signifikanten Unterschiede bei diesen Gruppen erklart.

Die oben genannten Gruppen sind jeweils dichotom (Manner versus Frauen,
Unter-30-Jéahrige versus Ab-30-Jahrige, Station versus Tagesklinik sowie
Vorerfahrung versus fehlende Vorerfahrung mit Visite). Dadurch kommen bei der
Auswertung Signifikanzen mdglicherweise starker zum Ausdruck.

Beziglich Diagnosegruppen sind keine signifikanten Unterschiede zu erkennen.
Dies kénnte zum einen daran liegen, dass die Patienten nicht nach

Diagnosegruppen ausgesucht und regelmafiig verteilt wurden, sodass es fiunf
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unterschiedlich groRe Gruppen gibt. Dadurch werden signifikante Ergebnisse
geringer. Zum anderen deutet dies mdglicherweise darauf hin, dass es bei der
Beurteilung der psychosomatischen Visite durch die Patienten primar um das
Erleben der Visite geht, unabhangig von individuellen Faktoren wie z.B.
Erkrankung. Beziglich dieses Erlebens gibt es zwar durchaus Unterschiede
zwischen den Patienten, jedoch kdnnen diese groéf3tenteils nicht in eine Struktur
oder Regelmaligkeit eingeordnet werden.

Viel wichtiger erscheinen die klaren Tendenzen, die sich unabhangig von
Geschlecht, Alter oder Krankheitsbild bei der Patientenbefragung ergeben: Diese
betreffen die Anwesenheit von Mitpatienten (Tendenz zu nein), den gewiinschten
Raum (Tendenz zum Gruppenraum), Storfaktoren durch Betreten oder Verlassen
des Raums (Tendenz zu ja), die kdrperliche Untersuchung (Tendenz zu nie)
sowie die Gruppenvisite (Tendenz zu nein). Auch bei der gewilnschten
Gesprachsdauer und Gesamtanzahl an visitierenden Personen finden sich keine
signifikanten Gruppenunterschiede.

Daraus lasst sich folgern, dass es nicht notig ist, die Visitenform z.B. je nach
Diagnosegruppe unterschiedlich zu variieren. Es sollten stattdessen Kriterien fur
ein einheitliches, allgemein anerkanntes psychosomatisches Visitenformat
herausgearbeitet werden, die einen Kompromiss zwischen allen

Patientenmeinungen und den Anforderungen des Klinikalltags bilden.

4.7 Bedeutung der Studie

Insgesamt wird der Visite, obwohl sie einen wichtigen und zentralen Teil des
Krankenhausalltags einnimmt, immer noch nicht genug Beachtung geschenkt.
Bei Fehlenberg et al. wird eine ,Aktualisierung [...] der praxiskritischen
Visitenforschung“ (Fehlenberg et al., 2003) gefordert. Damit eine effektive
Durchfihrung der Visite mit all ihren Elementen zur Normalitat wird, fordert
Siegrist aulerdem eine starkere Thematisierung derselben bei der Aus-, Fort-
und Weiterbildung (Siegrist, 1995). Die vorliegende Studie soll durch eine
Analyse des Visitenformats aus Patientensicht neue Ergebnisse zur

Visitenforschung beitragen.
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Dabei ist es besonders dringend, die Perspektive der Patienten bei der
psychosomatischen Visite zu beachten. Dies hat mehrere Griinde: Zum einen ist
es gerade in der Psychotherapie laut Fehlenberg et al. wichtig, sich an die
Interessen des Patienten anzupassen und zuerst die Erwartungen des Patienten
zu explorieren (Fehlenberg et al., 2003). Es ist somit sinnvoll, auch bei der Frage
nach der psychosomatischen Visite als psychotherapeutischem Bestandteil die
Patienteninteressen zu eruieren. Zum anderen soll eine starkere
Eigenverantwortung der Patienten fur ihre Gesundheit herbeigefuhrt und die
Patientenbeteiligung insgesamt geférdert werden (Krones und Richter, 2006). In
der seit Oktober 2017 aktualisierten Fassung des Genfer Geldbnisses wird dies
z.B. durch folgenden hinzugefugten Satz deutlich: ,Ich werde die Autonomie und
die Wdirde meiner Patientin oder meines Patienten respektieren.”
(Bundesarztekammer, 2017)

Manche Patienten erwecken zwar den Eindruck, nicht unbedingt Uber alles
entscheiden zu wollen, sondern sich, besonders als Kranke im Krankenhaus,
manchmal gerne leiten lassen zu wollen (Krones und Richter, 2006). So stellt
auch Stunder fest, der Patient ,sanktioniert [...] den Fuhrungsanspruch des
Arztes” (Stunder, 1983) (S. 12). Auch in der hier vorliegenden Studie tauchen
Kommentare der Patienten auf, in denen sie den Arzten Entscheidungen zu
Ablauf oder Rahmenbedingungen bei der Visite Uberlassen wollen. Nach
Hausteiner-Wiehle und Schaefert scheinen jedoch die Patienten seltener zu
werden, die sich einen paternalistischen Arzt winschen, der fur sie entscheidet
(Hausteiner-Wiehle und Schaefert, 2015). Deshalb ist es der Ansatz der Visite in
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie, die Patienten in
Entscheidungen einzubeziehen, denn letztendlich starkt dies das
Selbstbewusstsein der Patienten und ist ein weiterer Beitrag zur Therapie.

In einem Gutachten fir Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit wird darauf
hingewiesen, dass die ,Rolle der Patienten [...] im Wandel begriffen (Schwartz
et al., 2000/2001) ist. Es wird im Sinne der Patienten ein ,wachsender Einfluss
auf die Zielorientierung, die Prozesse wund die Strukturen des
Versorgungssystems® (Schwartz et al., 2000/2001) angenommen. Gleichzeitig

wird kritisiert, dass diese neue, starkere Rolle der Patienten jedoch noch kaum
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angemessen umgesetzt wurde. Die vorliegende Studie ist damit ein richtiger
Schritt hin zu mehr Partizipation der Patienten, indem sie ganz bewusst die Sicht
der Patienten fokussiert. Sie ist umso wichtiger, als bisher kaum Studien zur
psychosomatischen Visite aus Patientensicht existieren.

Um weiterhin eine gute Versorgung der Patienten zu gewahrleisten, ist
Qualitatsmanagement notig (Schwartz et al., 2000/2001). Deshalb sollte in
regelmanRigen Abstanden eine kritische (Re-)Evaluation von Prozessen, hier der
psychosomatischen Visite, stattfinden. Auch fir die Effizienz des in der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie seit Anfang 2018 verbindlich
neu eingefuhrten  pauschalisierenden  Entgeltsystems (PEPP) sind
Qualitatsmanagementmallinahmen nétig und sinnvoll (Schwartz et al.,
2000/2001). Wie eingangs erlautert, ist die psychosomatische Visite bisher nicht
als Basisleistung im PEPP-System kodiert. Sie ist stattdessen als
Strukturmerkmal lediglich eine zur Abrechnung notwendige Voraussetzung. Vogt
schlagt hier vor, die Visitenfunktion durch Aufnahme in den Leistungskatalog
aufzuwerten (Vogt, 2003). Allerdings ist die genaue Rolle der Visite im OPS-
Katalog (Operationen- und Prozedurenschliissel) nicht festgelegt, obwohl sie viel
Zeit im Krankenhausalltag in Anspruch nimmt. Die vorliegende Studie soll daher
helfen, diese Rolle genauer zu definieren. Sie fokussiert dabei die Patientensicht
auf die Visite.

Ziel soll es schliellich sein, auf der Grundlage dieser und weiterer Studien ein

einheitliches und gutes psychosomatisches Visitenformat auszuarbeiten.

Ist eine konkrete Ubertragung der erhaltenen Ergebnisse der Studie zur
psychosomatischen Visite auf somatische Stationen, zumindest teilweise,
madglich und sinnvoll? Hier bestehen laut anderen Studien grundlegende Mangel
(Klocker, 2010, Ott, 1996, Rosumek, 1992).

Zwar wurde der Basler Visitenstandard (Weber und Langewitz, 2011) schon
teilweise auf Stationen der Inneren Medizin eingefuihrt, allerdings gibt es bisher
noch keine Untersuchungen, inwieweit dies zu einer Veranderung der konkreten

Visitensituation auf diesen Stationen geftihrt hat (Weber, 2011).
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Eine grol3er angelegte Umfrage unter Patienten und Mitarbeitern von Stationen
verschiedener Fachbereiche koénnte hier klaren, ob eine nach
psychosomatischem Visitenformat angelegte Visite auch dort gewtinscht wird.
Dieses wuirde zu einer Integration der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie in die anderen Fachbereiche beitragen, wie unter anderem auch
von Westphale, Kéhle und Guth gefordert (Westphale und Kdhle, 1982, Guth,
1985). Damit wirde sich die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie von
dem spezialisierten Randgebiet fir bestimmte Krankheiten hin zu einem
grundlegenden Fach fir die Medizin mit einem erweiterten Krankheitsverstandnis
entwickeln (Westphale und Kéhle, 1982).

4.8 Diskussion der Methoden

Die Wahl der Methode ,Befragung mithilfe von Fragebdgen® und die
Vorgehensweise bei der Befragung scheinen sehr gut geeignet zu sein, um mit
vertretbarem Aufwand eine grof3e Anzahl an Patienten umfassend zu einem
Thema zu befragen. Das Ziel der Studie, die Patientensicht beziglich der
psychosomatischen Visite herauszukristallisieren, kann am effektivsten mithilfe
einer anonymen Studie erreicht werden, in der jeder Patient vollig unabhéngig
von seiner aktuellen Behandlung eigene Erfahrungen, Wiuinsche und
Bemerkungen abgeben kann. Denn: ,Im Mittelpunkt steht der Patient” (Weber,
2011) (S. 355), er sollte daher die Madglichkeit haben, Wuinsche und
Idealvorstellungen hinsichtlich der Visite zu &ufRern. Dies wurde, wie eingangs
beschrieben, in friheren Studien oft vernachlassigt. Auf ahnliche Weise kdnnte
in einem zweiten Schritt die Sicht auch von Mitarbeitern oder unbeteiligten
AulRenstehenden auf die Visite eruiert werden; dies wirde jedoch den Umfang
dieser Arbeit sprengen.

Dass die Messung der Patientenzufriedenheit schwierig ist, ist bereits bekannt

(Guth, 1985). Auch stellt sich die Frage, wie differenziert die Visite von Patienten

beurteilt und bewertet werden kann.
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Willson und McNemara zeigen jedoch, dass Patienten durchaus in der Lage sind,
differenzierte Beurteilungen und Bewertungen abzugeben (Willson und
McNamara, 1982). Diese Erkenntnis ist als Ausgangspunkt fir weitere
Patientenbefragungen anzusehen (Bertakis, 1977, Raspe, 1983, Engelhardt et
al., 1987, Cartwright, 1964, Reynolds et al., 1981). Bezuglich der Visite in der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie scheint es jedoch bisher nur
eine nennenswerte Studie mit einer Patientenbefragung zu geben (Wittig, 2003).
Die hier durchgefuihrte Studie soll diese Licke schliel3en.

Coulter empfiehlt hinsichtlich Patientenumfragen, die Patienten detailliert Gber
ihre Erfahrungen mit dem medizinischen Gesundheitssystem berichten zu
lassen, anstatt sie dasselbe qualitativ bewerten zu lassen (Coulter, 2006). Er ist
der Meinung, dass Patientenumfragen als alleiniges Instrument zur Beurteilung
von Qualitat nicht ausreichen. So ware in der vorliegenden Studie alternativ eine
qualitative Befragung einzelner Patienten mdglich gewesen. Die Durchflihrung
solch qualitativer Interviews hatte jedoch den zeitlichen Rahmen gesprengt;
gleichzeitig ware es nicht moglich gewesen, eine anndhernd gleich hohe Anzahl
an Patienten zu befragen. Zudem hatte diese Methode andere Informationen
geliefert als die vorliegenden, die zwar genauer und in die Tiefe gehender sind,

jedoch nur die Sicht einzelner Patienten abbilden.

Wie bei allen Patientenbefragungen muss auch hier mit einer mdglichen
Verzerrung gerechnet werden. Einerseits kann diese positiv ausfallen, da die
Patienten sich wahrend der Befragung in einer gewissen Abhangigkeitsposition,
der Behandlung, befanden. Es ist daher mdglich, dass Patienten die Fragen nach
angenommener Erwinschtheit und Erwartung beantworteten. Andererseits kann
die vollkommene Anonymitat der Studie auch zu einer gewissen negativen
Verzerrung fuhren. Weiterhin stellt Cartwright fest, dass die Mdglichkeit besteht,
Patientenmeinungen lediglich sehr vereinfacht und reduziert darzustellen
(Cartwright, 1964). Aulerdem konnen Missverstandnisse der Patienten
beziglich einzelner Fragen nicht ausgeschlossen werden. Insgesamt kénnen die
Ergebnisse, mit einer gewissen Wachsamkeit und Vorsicht betrachtet, aber

durchaus als realistisch angesehen werden.
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Zur Studie selbst sind folgende Limitationen anzumerken:

Da es sich um eine offene Feldstudie handelt, konnten Faktoren wie Dauer und
Wachheit der Patienten beim Ausfillen der Fragebdgen nicht kontrolliert werden.
So konnten sich die Patienten beim Ausfillen mdglicherweise nicht optimal
konzentrieren oder hatten durch weitere Termine Zeitdruck. Hinzu kommt die

Lange des Fragebogens mit 17 Seiten, welche eine kritische GroRe darstellt.

Zur Frage nach der Anzahl der miterlebten Visiten ,insgesamt® und ,beim
aktuellen Aufenthalt” gibt es fehlende Werte (n=131 Angaben bzw. n=152
Angaben bei n=168 befragten Patienten). Dies liegt daran, dass diese Aufteilung
in ,insgesamt® und ,aktuell® erst wahrend des Zeitraums der Befragung in den
Fragebogen aufgenommen wurde. Dadurch konnte bei den zu Beginn Befragten
nicht mehr festgestellt werden, ob die Anzahl der miterlebten Visiten insgesamt
oder beim aktuellen Aufenthalt gemeint war. Nur bei Patienten mit erstmaligem
Aufenthalt konnte zweifelsfrei die angegebene Zahl als gesamte und aktuelle

Visitenzahl gleichzeitig angenommen werden.

Von den Patienten wird die Umfrage kaum kritisiert, stattdessen auf3ern sich
sogar einige Patienten, an den Ergebnissen interessiert zu sein und sehen es

positiv, dass sie nach ihrer Meinung gefragt werden.

Der Studie folgend ergeben sich noch einige interessante Zusatzfragen, die in
eine zweite Studie einbezogen werden kénnten, z.B. ob als Gesprachsleiter eher
ein Mann oder eine Frau gewunscht wird oder ob der befragte Patient lieber zu
Beginn oder am Ende der Visite an die Reihe kommen mdchte.

Ebenfalls in zukinftigen Studien kdénnte man noch mehr patientenbezogene
Informationen erfragen, z.B. zu sozialem Status, Ausbildung, Wohnumstanden,
Berufstatigkeit und Versicherung. Dadurch gabe es noch mehr Mdglichkeiten,
konkrete Gruppen zu vergleichen, bestimmte Interessen und Winsche auf
Patienteneigenschaften  zurickzufihren und  Gemeinsamkeiten  oder

Unterschiede herauszufinden.
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Auch eine Befragung von Mitarbeitern zu Wiinschen und Idealvorstellungen bzgl.
der psychosomatischen Visite erscheint als sehr sinnvoll. Damit kénnten in einer
vergleichenden Betrachtung Unterschiede und Ubereinstimmungen der
Meinungsbilder von Patienten und Mitarbeitern festgestellt werden.

Weiterhin wére eine Befragung verschiedener psychosomatischer Einrichtungen
hilfreich, um den Ist-Zustand in den jeweiligen Kliniken zu erfassen. Es wird
davon ausgegangen, dass hier eine groRe Variabilitat herrscht, da
Rahmenbedingungen und Ablauf der Visite in der vorherrschenden Lehrmeinung

nicht konkret vorgegeben sind.

Naturlich kdnnen durch eine deskriptive Studie lediglich Hypothesen gebildet
werden (Baldus et al., 2014) (S. 210). Um diese Hypothesen zu verifizieren, sind
weitere Studien empfehlenswert. Beispielsweise kdnnte man die Visite in einem
Raum mit oder ohne Tisch stattfinden lassen und im Anschluss die

Patientenzufriedenheit eruieren.

4.9  Schlussfolgerung und Ausblick

Die Studie liefert sowohl quantitativ als auch qualitativ Antworten auf die Frage
zur Patientensicht beziglich des psychosomatischen Visitenformates. Bei
einigen Fragen sind klare Ergebnisse ersichtlich, bei anderen Fragen kommen
variable Meinungen und Aussagen zum Vorschein. Bei der subjektiven
Bewertung der Visite zeigt sich, dass diese durchaus eine grof3e Bedeutung fur
die Patienten hat und als sehr sinnvoll eingeschéatzt wird. Optimierungsbedarf
besteht in der Klarheit der Ziele. Einige konkrete Vorschlage der Patienten
erscheinen sehr sinnvoll und sollten in eine Empfehlung zur Gestaltung der Visite
aufgenommen werden.

Im Hinblick auf Qualitatsmanagement bestatigt die Studie, dass die meisten
Patienten im Grof3en und Ganzen mit der Visite in der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie zufrieden sind. Unsicherheiten bei der Bewertung
sind oft auf mangelnde Kenntnis der Ziele der Visite zurickzufuhren. Ein

Informationsblatt fir die Patienten kann dies optimieren.
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In der Studie kénnen keine wesentlichen signifikanten Unterschiede zwischen
den Patientengruppen beztglich Diagnose, Alter, Geschlecht,
Behandlungssetting oder Visitenvorerfahrung gefunden werden.

Es ist daher sinnvoll, Kriterien fur eine allgemein anerkannte Form der

psychosomatischen Visite als Standard fir alle Patienten auszuarbeiten.

Der Studie folgend ergeben sich einige interessante Zusatzfragen, die in einer
zweiten Studie einbezogen werden kdnnten, sowie die Idee, auch Mitarbeiter und
verschiedene  Einrichtungen der Psychosomatischen  Medizin  und
Psychotherapie zur Visite zu befragen.

Weiterhin kdnnte durch Patientenbefragungen in Fachbereichen aulRerhalb der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie die Patientensicht zur Visite
eruiert werden und ob der Wunsch in Richtung eines eher psychosomatisch

angelegten Visitenformates geht.

Die Visite als fester Bestandteil der medizinischen Versorgung ist zwar an sich
vorgegeben, ihre genaue Rolle ist jedoch nicht definiert. Die vorliegende Studie
dient dazu, die Rolle der Visite aus Sicht der Patienten zu explorieren. Sie kann
als Anhaltspunkt und Hilfestellung dienen, um in Zukunft ein einheitlicheres Bild
der Visite in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zu zeichnen,
und somit zur Erhéhung der Effektivitat der psychosomatischen Krankenhauser

beitragen.

Als wichtiger Bestandteil fur die Therapie und die Arzt-Patienten-Beziehung spielt
die Visite eine besondere Rolle im Klinikalltag der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie.

Bei der Auswertung der Fragebdgen treten sehr differenzierte Meinungen und
Vorschlage der Patienten zum Vorschein.

Daher sollte bei der Schaffung von ,Rahmenrichtlinien® fur die Visite eine
Einbeziehung der Patienten und ihrer Winsche in Rahmenbedingungen, Ablauf
und Ziele der Visite erfolgen, nicht nur in der Psychosomatischen Medizin und

Psychotherapie, sondern auch in allen anderen medizinischen Fachbereichen.
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5 Zusammenfassung

Die Visite spielt eine zentrale Rolle fur die erfolgreiche Behandlung von Patienten
in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie, aber auch dartber
hinaus.

Studien zur Visite beschaftigen sich hauptsachlich mit Kommunikation,
Funktionen der Visite, Rolle der Pflegenden sowie Effektivitat. Psychosomatische
Visitenforschung dreht sich dabei vor allem um das Ulmer Visitenmodell, bei dem
die Visite unter psychosomatischen Aspekten umgestaltet wird.

Bisher existieren jedoch nach unserem Wissen kaum Studien zur Patientensicht
hinsichtlich der psychosomatischen Visite und nur wenige aktuelle Studien zum
Thema ,Psychosomatische Visite” insgesamt.

Auch gibt es keine einheitlichen Rahmenrichtlinien zur psychosomatischen
Visite, sodass von einer grof3en Variabilitéat bei den Visiten ausgegangen werden

Muss.

Die vorliegende deskriptive explorative Studie hatte zum Ziel, die Patientensicht
beziglich des psychosomatischen Visitenformats zu eruieren, vor allem
hinsichtlich Bedeutung, Zielen, Struktur und Rahmenbedingungen.

Dazu wurden 168 Patienten, die sich in (teil-)stationarer psychosomatischer

Behandlung befanden, mittels Fragebdgen befragt.

Zentrale Ergebnisse der Patientenumfrage sind:

— Rahmenbedingungen: Die Patienten geben eine ideale Visitendauer von
durchschnittlich 12 Minuten und eine individuelle Anpassung der
Gesprachszeit an, weiterhin maximal vier Team-Teilnehmer bei der Visite
(Median) und als Ort mehrheitlich den Gruppenraum.

— Ablauf: Angegeben werden der Bedarf nach einem Informationsblatt bzw.
einer Erklarung tber die Visite generell vor der ersten Visite (Klarheit der Ziele
der Visite auf einer Skala von Null bis Zehn: 5,9) sowie einem Ablaufplan vor

jeder Visite. Die meisten Patienten empfinden es als storend, wenn Personen
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wahrend der Visite den Raum verlassen oder hinzukommen und/oder wenn
ihnen Unbekannte anwesend sind.

— Subjektive Bewertung: Auf einer Skala von Null bis Zehn bewerten die
Patienten die Visite im Durchschnitt als wichtig (6,2) und sinnvoll (7,1). Angst
vor der Visite wird selten benannt (3,1), Aufregung davor relativ gesehen
etwas haufiger (4,5), ebenso wie die Vorfreude (3,9). Die Patienten haben das
Gefuhl, in der Visite Raum fur ihre Anliegen (6,2) zu finden.

— Winsche an die psychosomatische Visite aus Patientensicht: Die
Patienten geben diverse Vorschlage fir eine Optimierung der Visite an, u.a.
zu Zeiten (punktlich und individuell), Anzahl der Visitenteilnehmer (kleinerer
Rahmen), Aufklarung tber die Visite (vor der ersten Visite), Raumanordnung
(z.B. Tisch), Gesprachsleiter, Gespréachsfihrung, Gesprachsinhalt sowie
Atmosphéare wahrend der Visite.

— Gruppenunterschiede: Signifikante Unterschiede werden vor allem
bezuglich Geschlecht, Alter, Behandlungssetting (teil-/stationar) und
Visitenvorerfahrung gefunden. So geben weibliche Patienten hochsignifikant
mehr Angst (MW=3,6 versus 1,8) und Aufregung (MW=5,1 versus 3,4) vor der
Visite an als mannliche Patienten (p<0,01). Insgesamt zeigen sich nur wenige
signifikante Unterschiede, stattdessen jedoch einige klare,
gruppenubergreifende Tendenzen.

Eine patientenzentrierte Gestaltung der Visite ist empfehlenswert, denn nur dann
konnen die vollen Mdglichkeiten fur eine sinnvolle und effektive Behandlung
ausgeschopft werden. Ein zentrales Ergebnis der Studie ist die Notwendigkeit
einer Aufklarung der Patienten Uber die Ziele der Visite.

Weitere Studien zur psychosomatischen Visite sind empfehlenswert, um hier
aufgestellte Hypothesen zu uUberprifen, Mitarbeiter zu befragen sowie die
jeweiligen Visiten an verschiedenen Einrichtungen der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie in Deutschland zu vergleichen. Eine genaue
Definition der Rolle und des Formats der psychosomatischen Visite ist sinnvoll,

gleichzeitig sollte sie in das jeweilige Behandlungskonzept passen.
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10  Anhang

10.1 Fragebogen fiir Patienten

PsmVisit — Fragehogen fir Patienten

UMIVERSITATS Universitatsklinikum Tibingen

44 KLINIKUM

TUBINGEM Medizinische Klinik
Abteilung Innere Medizin V1
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Arztiicher Direktor

Prof. Dr. med. Stephan Zipfel

Osianderstralle 5
72078 Tdbingen

Sekretanat: (0707 1) 28-86718

martin.taufal@med uni-uabingen da
WA sy os0miatik-luebingen. de

Mediznische Klinlk - Oslandersir. & - 72076 TObingen

FRAGEBOGEN FUR DIE PATIENTEN
- bitte ausfiillen -

Struktur, Ziele und Rahmenbedingungen der Visite in der

Psychosomatik
(PsmVisit)

Liebe Patientin, lieber Patient,

die Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am
Universitatsklinikum Tibingen fihrt eine Studie zu Struktur, Zielen und
Rahmenbedingungen der Visiten durch.

Das Wissen um psychosomatische Visiten ist limitiert, wobei wir zunachst davon
ausgehen, dass eine grolte Heterogenitat hemschi.

Dabei spieli die Visite eine grofte und besondere Rolle in der Psychosomatik. Sie
stellt eine zentrale Méglichkeit fiir einen regelmaiigen Austausch zwischen Patient
und Behandlem dar.

Unser Ziel ist es, herauszufinden, welche Unterschiede, aber auch Gemeinsamkeiten
Zwischen den psychosomafischen Einrichfungen, zwischen Vorstellungen von
Patienten und von Mitarbeitern, und nicht zuletzt zwischen Ist- und Soll-Zustand
bestehen. Des Weiteren mochten wir eventuelle neus Erkenntnisse fur zukinflige
erfolgreiche Behandlungskonzepte herausarbeiten.
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Daher interessiert uns auch besonders, wie Sie sich als Patientfin eine optimale
Visite vorstellen, welche Winsche und Anregungen Sie diesbeziglich haben und wie
wichtig die Visite fiir Sie ist.

Bitte beachten Sie beim Ausfillen, dass Sie nur bei entsprechend gekennzeichneten
Fragen ( Mehrfachnennungen méaglich®) auch mehrere Antworten ankreuzen konnen.

Mun bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufillen. Die Angaben werden
selbstverstandliich anonym behandelt.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen Griken

PD Drmed. M. Teufel Studienkoordinatorin B. Sasse

Anmerkung: Aus Grinden der Einfachheit wird im Folgenden nur die mannliche Form
{z.B. Patient) verwendet, gemeint ist jeweils natirich auch die weibliche Form (z.B.
Patientin).

UnivercitifckBnlkum TOMngen  Autclolrberat Bankan
Anstait des Offentichen Rechis Hartmust Sahrade (Vorskzender) Bader-idrtembergische Bank Sttigart
itz Tibingen worstand (BLZ 500 501 01) Konto-Nr. T4TT S037 53
Gelssweg 3 - 72076 Thbingen Prof. Dr. Michas Bambery (Vorsibrender) IBAN: DE41 SD0S 0901 T477 5037 53
Teletorzentraie (O7071) 250 Gabriele Sonmtag (Sl Vorsitzende) SWIET-Nr.: SOLADEET
e medizie un-hustingen. de Prof. O Bart Uirich Bartz-Schmidt

Prof. D, Ingo B, Autenriet Hretssparkasse TObingen
Efeyer-dr. 551 SRS Kiaus Tischisr (BLE 641 500 20 Konio-Nr. 14 144
List-iD: O 145 823 674 IBAN: DETS 5415 DO20 0000 0441 44

SWIFT-Nr.: SOLADEE1TUB

2
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

Teil 1: Angaben zur Person

O 15 bis 19
O 20 bis 29
O 30 bis 49
O 50 bis 60
O tiber 60

|EI weiblich O mé&nnlich

J. Diagnose(n)
Hauptdiagnose(n): Nebendiagnose(n):

4. Zeitpunkt der Erstdiagnose

5. momentane Einrichtung
O Station
O Tagesklinik

6. Dies ist Ihr wievielter (teil)stationdrer Aufenthalt?

7. geplante Dauer der Behandlung

8. Wie viele psychosomatische Visiten haben Sie schon miterlebt?
insgesamit:

bei diesem Aufenthalt:
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

Teil 2: Einzelvisiten (ein Patient und mehrere Arzte bzw. Therapeuten
anwesend)

9. Wie haufig sollte die Visite lhrer Meinung nach idealerweise stattfinden?
O zweimal wochentlich O einmal wochentlich

O andere Haufigkeit:

O gar nicht
Falls gar nicht, hitten Sie gerne Alternativen?
O Ja, und zwar:

O Nein

10. Welcher Wochentag wire lhnen fiir die Visite am liebsten?

(Mehrfachnennungen maglich)

0O Montag O Dienstag O Mittwaoch
O Donnerstag O Freitag O Samstag/Sonntag
O egal

12. Wie lange sollte das Visitengesprach pro Patient idealerweise mindestens
dauern?

Minuten

13. Fanden Sie es sinnvoll, die pro Patient bendtigte Zeit fir das

Visitengesprach individuell anzupassen?
O Ja, denn nicht jeder Patient braucht gleich lange
O Mein, fiir jeden Patienten sollte die gleiche Zeitdauer im Voraus feststehen
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14. Wie viele Personen der folgenden Berufsgruppen sollten lhrer Meinung

nach, aulker lhnen als Patient(in, bei der Visite idealerweise maximal
anwesend sein? (bitte Zahlen eingeben)
Gesamtanzahl an Personen:

davon Anzahl
ménnlicher Personen: weiblicher Personen:

davon Anzahl Funktionen:
Chefirzte
Oberirzte
Assistenziirzt

Psychologen / Psychologische Psychotherapeuten

Bezugstherapeut

Pflegepersonal

Studenten

Praktikanten / Pflegeschiiler

andere:

15. Diirfen/Sollten Mitpatienten bei der Visite idealerweise anwesend sein?
O Ja O Mein O manchmal, wenn natig O egal
Warum?

16. Wo sollte die Visite stattfinden?

O Gruppenraum O Patientenzimmer O Arztzimmer
0O anderes:
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17. Wie groB sollte der Raum idealerweise sein?

O Kkleiner als 10 m2
O 10 bis 15 m®
O 15 bis 20 m#
O griBer als 20 m*

O egal

18. In welcher/n Farbe/n sollte der Raum idealerweise gestrichen sein?

(Mehrfachnennungen maglich)

O keine

O weil O rot O gelb
0O orange O blau O griin
O eine bestimmte Farbe:

O anderes:

O egal
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19. Was solite im Raum vorhanden sein? (Mehrfachnennungen maglich)

O Fenster

O Bild{er)

O Pflanze(n)

O Stihle
Wenn ja, wie sollten die Stithle angeordnet sein?
O Kreis 0O Halbkreis O dem Patienten gegeniiber
O andere:

Taschentiicher
wenn ja:
O in Sichtweite des Patienten O in Griffiweite des Patienten
O wersteckt
O Desinfektionsmittel
O Patientenkurve/-akte
O Uhr
O genutzte Supervisionsscheibe
O Kamera / Mikrofon
Wenn vorhanden, sollten diese i.d.R. wihrend der Visite angeschaltet
sein?
O nur Kamera an
O nur Mikrofon an
O beide an
O beide sollten ausgeschaltet sein
Wenn eines der beiden oder beide angeschaltet ist/sind, wozu sollten
die Aufzeichnungen verwendet werden?
O Feedback fiir die ndchste therapeutische Sitzung
0O Verhaltensanalyse
O Forschungszwecke
0O anderes:

O

0 anderes:

O nichts

20. Bitte zeichnen Sie die fiir Sie optimale Raumaufteilung wund

Stuhlanordnung sowie lhre Wunschanordnung eventuell weiterer wichtiger
Gegenstdnde bei einer Visite auf! (Blick von oben, grob schematisch)
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21. Hatten Sie gerne, dass lhnen im Voraus ein Plan zum Ablauf der Visite

ausgehandigt wird?
O Ja
Wenn ja, welche Informationen sollte dieser enthalten?
(Mehrfachnennungen maglich)
O Uhrzeit O Ort O weranschlagter Zeitrahmen
O Mein

22. Wiirde es Sie storen, wenn ein Teil der Anwesenden sich wiahrend der
Visite Notizen macht bzw. mit Laptop dabeisitzt? (Mehrfachnennungen
mdglich)
O Ja

O immer

O nur bei meinem Gegeniiber, mit dem ich das Gespréach fiihre

O nur bei handschriftlichen Notizen

O nur bei Notizen in elektronischer Form (Laptop etc.)
0 Mein

23. Wiirde es Sie storen, wenn wihrend des Gespriachs Personen den Raum

verlassen oder hinzukommen?
O Ja O Mein

24. Wer sollte idealerweise die Visite brw. das Gesprich leiten?
({Mehrfachnennungen méaglich)

O es sollte keinen Leiter geben, jeder der Beteiligten sollte am Gesprach
teilnehmen

wechselnd, je nach Anwesenden

Chefarzt und Oberarzt zusammen

Chefarzt

Oberarzt

leitender Psychologe

Stationsarzt

Bezugstherapeut (Arzt oder Psychologe)

andere:

OooooOooooo

25. Wo wiirden Sie gerne auf die Visite warten?

O vor dem Raum, in dem die Visite stattfindet
Wenn ja, sollte es dort eine Sitzgelegenheit geben?
O Ja O Nein

O in einem Wartezimmer

O in meinem Patientenzimmer

O in einem Gruppenrawm

0O anderes:
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26. Wiirde es Sie storen, wenn Sie gleichzeitig mit anderen Patienten (im

selben Raum) auf die Visite warten miissten?
O Ja O Mein O egal

27. Wie wiirden Sie gerne idealerweise in den Raum, in dem die Visite
stattfindet, gelangen?
O ich bin schon im Raum und das Visite-Team betritt den Raum erst dann
O ich werde vom Gesprachsleiter in den Raum geholt
O ich werde von einem sonstigen Mitglied des Visite-Teams in den Raum
geholt

Wenn ja, von wem?

O Bezugstherapeut O Pflegepersonal

O andere:

O ich werde hereingerufen
O ich komme von selbst zu einer besprochenen Uhrzeit in den Raum
0 anderes:

28. Wie mochten Sie zu Beginn der Visite idealerweise begrift werden?

(Mehrfachnennungen maglich)

0 Austausch einleitender Worte zur BegriiBung

O Handschlag durch den Gesprachsleiter

0 Handschlag durch alle anwesenden Personen

O es geht direkt ,in medias res” ohne vorherige BegriiBung
O anderes:

29. Falls Personen im Raum sind, die lhnen unbekannt sind, wiirde es Sie

storen?

Falls ja, wie sollte man in diesem Fall vorgehen?

(Mehrfachnennungen maglich)

O unbekannte Personen stellen sich selbst vor

O Vorstellung der unbekannten Personen durch den Gesprachsleiter
O Frage an mich, ob die Anwesenheit der unbekannten Personen stort
O keine Vorstellung der unbekannten Personen und Nichtbeachten
dieser Tatsache

O anderes:

O Mein
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30. Sollten alle Beteiligten sitzen?

O Ja, alle sollten sitzen

O nur der Patient sollte sitzen
O nur der Patient und Gesprachsleiter sollten sitzen
O alle sollten stehen

31. Wie sollte der Gesprachsleiter das Visitengesprach idealerweise

beginnen, damit es fiir Sie angenehm ist?

mit einer standardisierten Frage (,.Wie geht's lhnen¥*)

mit einer offenen Frage (,.Erzihlen Sie mal — was gibt's Neues?“)
mit einer Erlauterung

mit schweigendem Abwarten

anderes:

Ooooon

J32. Sollte wihrend der Visite eine kirperliche Untersuchung stattfinden?

O Ja, immer
O Ja, manchmal
O nie
Wenn ja, méichten Sie dabei bekleidet bleiben?
O Ja
O Mein, unbekleidet zu sein wiirde mir nichts ausmachen

33. Wie sollte die Gesprachszeit zwischen Arzt und Patient aufgeteilt sein?
O1:1
O mehr beim Arzt, Verhéaltnis etwa Arzt : Patient = H

O mehr beim Patient, Verhiltnis etwa Arzt : Patient =

O wnterschiedlich, je nach Arzt / Patient

10
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34. Welche Themen sollten bei der Visite aus lhrer Sicht angesprochen

werden?

bisheriger Verlauf der Behandlung,
MNeues in der Entwicklung

Probleme, die wiahrend der
Behandlung auftreten bzw. auftraten
Diagnosen

Differenzialdiagnosen (Abklarung von
Krankheiten mit @hnlicher
Symptomatik)

Gefithle, Emotionen

bestimmte Ereignisse wihrend des
Aufenthalts (z.B. Erkrankungen,
Familienereignisse, Streit)

Ziele definieren

weiteres somatisches medizinisches
Vorgehen

weiteres psychotherapeutisches
Vorgehen

Erklarung der Erkrankung fiir den
Patienten

Erwartungen des Patienten an die
Behandlung

Fragen und Anliegen des Patienten
bzgl. Erkrankung, Behandlung etc.
Mitpatienten (z.B. bzgl. Sympathien,
Antipathien etc.)

soziale Fragen (z.B. Partnerschaft,
Beruf etc.)

Vergangenheit / Lebensgeschichte
Familie

Aufenthaltsdauer und Entlassdatum
(Rahmen)

Zeit nach der Behandlung
Méglichkeit einer Weiterbehandlung
bei Therapieende: Zusammenfassung
des Aufenthalts

anderes:

immer oft
[} O
O O
[} O
O O
[} O
O O
O O
O O
[} O
O O
[} O
O O
[} O
O O
[} O
m} O
[} (]
[} O
O O
] O
[} O
[} O
[} O
[} O
[} O

manchmal,
wenn notig
]
O

O

ooo

ooo

ooo

ooo

1
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

J5. Wenn es lhre erste Visite ist: Wie sollten lhnen Ablauf, Struktur, Sinn und

Ziele der Visite vermittelt werden? (Mehrfachnennungen maglich)
Infoblatt

miindlich

im Vorfeld der Visite
direkt in der Visite

durch Gesprachsleiter
durch Bezugstherapeuten
durch Stationsarzt
anderes:

OooooOoooao

J6. Wie sollte sich der Gesprachsleiter idealerweise verhalten?

immer oft manchmal nie

hélt sich an seine Notizen O o O O
agiert spontan, ohne Notizen O O 0O O
verhélt sich eher abwartend, passiv, lasst O o O ]
den Patienten das Gesprach leiten
unterbricht den Patienten auch ab und zu O O O ]
strukturiert selbst das Gesprach | o 4 O
duBert offen seine Meinung O o O O
lasst therapeutische Interventionen
einfliefen, darunter
Lob O o O O
Ermutigung O O O O
Konfrontation O o O O
Ratschlige O o O O
Deutungen | O 0O O
andere:
O ] ] O
O ] ] O
stellt offene Fragen, Anteil: % O O O O
stellt geschlossene Fragen, Anteil: %0 O 0O O
benutzt medizinische Fachsprache O o O d
ldsst Raum fiir Fragen des Patienten O o d O
macht sich Notizen O o O O
spricht im Dialekt O O 0O O
anderes:
O O O O
O O ] |
12

141




PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

37. Wichtigkeit von Gesprachspausen

O Pausen erwiinscht
Wenn ja, wieviel Prozent der Gesprichszeit sollten sie etwa
einnehmen? %%

O Pausen stiren

38. Wie sollte das Ende des Gesprichs idealerweise gestaltet werden?

(Mehrfachnennungen maglich)

O abschliefende, standardisierte Frage, die den Patienten noch einmal zu
Wort kommen lasst, falls ihm noch etwas auf dem Herzen liegt (,,Gibt es noch
etwas, iiber das wir noch sprechen sollten?*)

O Kurzer Ausblick auf den weiteren Tagesablauf

O Verabschiedung, z.B. .Eine gute Woche®

0 Handschlag durch den Gesprachsleiter

0 Handschlag durch mehrere anwesende Personen

0 Handschlag durch alle anwesenden Personen

0 anderes:

J9.a) Wer sollte das erste Wort 39.b) Wer sollte das letzte Wort
haben? haben?

O Patient O Patient

O Gesprichsleiter O Gesprachsleiter

O eine andere Person: O eine andere Person:
O wnterschiedlich O unterschiedlich

40. Wie mochten Sie als Patient am liebsten aus dem Raum gelangen?

O ich gehe von selbst hinaus

O ich werde vom Gesprachsleiter hinausgeleitet

O ich werde von einer anderen Person hinausgeleitet
Wenn ja, von wem?
O Bezugstherapeut O Pflegepersonal
O andere:

O ich bleibe im Raum und das Visite-Team geht hinaus
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

41. Wie wichtig ist die Visite insgesamt fiir Sie (bitte auf der Linie

ankreuzen)?

0 10
villig unwichtig besonders wichtig
Warum?

42. Haben Sie Angst vor einer Visite (bitte auf der Linie ankreuzen)?

1] 10
Warum?

43. Freuen Sie sich auf die Visite (bitte auf der Linie ankreuzen)?

0 10
ilberhaupt nicht extrem
Warum?

44, Sind Sie aufgeregt vor einer Visite (bitte auf der Linie ankreuzen)?

0 10
iiberhaupt nicht massiv
Warum?

14
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

45. Fiihlen Sie sich durch die Visite in lhrem Tagesablauf gestort oder

eingeschrankt (bitte auf der Linie ankreuzen)?

0 10
Warum?

46. Fiihlen Sie sich nach einer Visite i.d.R. besser oder schlechter (bitte auf

der Linie ankreuzen)?

0 10
viel schlechter gleich viel besser
Warum?

47. Empfinden Sie die Visite als sinnvoll (bitte auf der Linie ankreuzen)?

0 10
villig sinnlos sehr sinmvoll
Warum?

48. Finden Ihre Anliegen Raum wahrend der Visite (bitte auf der Linie

ankreuzen)?

0 10
iiberhaupt nicht sehr stark
Warum?

15
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

49. Sind Ihnen die Ziele der Visite klar (bitte auf der Linie ankreuzen)?

0 10
viollig unklar viollig klar
Warum?

50. Haben Sie konkrete Verbesserungsvorschldage beziiglich der Visite?

16
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PsmVisit — Fragebogen flr Patienten

Teil 3: Gruppenvisiten (mehr Patienten als Arzte bzw. Therapeuten)

O Ja

Wenn ja:
Welchen Zweck sollte die Gruppenvisite haben?

Wie haufig sollte diese stattfinden?

Wie lange sollte sie durchschnittlich dauern?

Wie viele Patienten soliten mindestens anwesend sein?

Wie viele Arzte / Therapeuten sollten anwesend sein?

Sollten sich alle anwesenden Personen untereinander kennen?
O Ja 0O Nein

Sollte jeder Patient mindestens einmal zu Wort kommen?
OJa O Nein

Sollte die Zeit auf alle Patienten gerecht verteilt sein?
O Ja O Mein

Was sind Vorteile der Gruppenvisite?

Was konnte man noch verbessern?

O Mein

Wenn nein:
Welche Griinde sprechen gegen eine Gruppenvisite?

17
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10.2 Rahmenbedingungen: zusatzliche Ergebnisse

10.2.1 Zeitliche Rahmenbedingungen

Tabelle 23 fasst die Angaben zu gewlnschten Wochentagen und Tageszeiten
fur die Visite zusammen.

An welchem Wochentag die Visite stattfinden sollte, ist fast der Halfte der
Patienten egal (Mehrfachnennungen waren méglich). Der Donnerstag wird dabei
auf Station mit 23,6% signifikant haufiger gewtinscht als in der Tagesklinik mit
7,1% (p<0,05).

Uber die Halfte der Patienten wiinscht sich die ideale Visitentageszeit
vormittags im Vergleich zu nur etwa einem Flnftel, die sie sich nachmittags
winschen. Dabei wird der Vormittag auf Station (70,1%) signifikant haufiger
gewinscht als in der Tagesklinik (30,8%), wahrend in der Tagesklinik mit 40,4%
signifikant haufiger der Nachmittag gewtinscht wird als auf Station mit 13,1%
(p<0,05).

Als Grinde fur den Vormittag werden bessere Konzentration, Kraft und
Aufnahmefahigkeit sowie Zeitgrinde angegeben.

Fur den Nachmittag sprechen ebenfalls organisatorische und zeitliche Griinde
sowie eine bessere Fitness und Wachheit, auRerdem kann dann Uber bereits
Erlebtes berichtet werden.

Die ausfuhrlichen Grinde fir die jeweilige Tageszeit sind als Zitate in Tabelle 24

wiedergegeben.
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Tabelle 23: Rahmenbedingungen; Wochentag, Tageszeit

Welcher Wochentag ware Ihnen fur die Visite am liebsten?

(Mehrfachnennungen)

% (n=166 Angaben) |n absolut
egal 45,2 75
Montag 28,3 47
Donnerstag 18,1 30
Dienstag 12,7 21
Mittwoch 12,7 21
Freitag 10,8 18
Wann sollte die Visite flir Sie idealerweise stattfinden?

% n absolut
vormittags 57,2 91
nachmittags 22,0 35
egal 20,8 33
gesamt 100,0 159

Tabelle 24: Begrindungen fur die Tageszeit

vormittags

bessere ,man ist in den Morgenstunden konzentrierter®
Konzentration »vormittags noch ausgeruht®

und ,Korper und Geist sind noch frisch und munter*

Aufmerksamkeit, | ,bessere Konzentration und Aufnahmefahigkeit*
frischer (n=19) |,Konzentrationsfahigkeit am grof3ten®

»,man ist noch aufnahmefahiger*

»=ausgeschlafener®

,Konzentration ist noch am besten”

Lvormittags bin ich aufnahmefahiger®

,bessere Konzentration*

»2Aufnahmevermdgen hdher*

Lvormittags ist man noch frischer*

»2Aufmerksamkeit ist morgens am héchsten®

,mehr Kraft"

,2der Tag ist noch frischer*

»vormittags noch nicht so viele Tageseindriicke*
»,man ist noch nicht von anderen Sachen abgelenkt*
.Freitagabends wéare man schon im Wochenendmodus*
.,man hat noch nicht viele Termine hinter sich”

emotionale .Kurzere Zeit fir Angst*

Grinde (n=11) ,kein Abwarten und Gedanken machen®

,Visite ist schneller hinter einem*

,damit man es hinter sich hat"

,dann hat man sie hinter sich*

,2da sie mit psychischem Stress verbunden und dann gleich
erledigt ist* ,dann muss man nicht den ganzen Tag warten®
,dann ist es vorbei*
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,<dann ist die Aufregung schnell vorbei*
»gefuhlsméafiig angenehmer®
Lormittags (Gefuhl)*

weniger
Wartezeit, mehr
Zeit fur den
Nachmittag
(n=8)

»,mdchte freie Zeit nachmittags flr mich nutzen®

~mittags gerne ausruhen®

wegen Wartezeit*

»2damit nachmittags Zeit fir andere Dinge*“

Lvormittags besteht die meiste Zeit dafur®

»,morgens hat man meistens Zeit"

,als Tagesabschluss ist die Visite langes Warten, das fuhlt sich
unbefriedigend an*

.evil. freier Nachmittag > Freizeit*

anschlieRend
mehr Zeit zum
Nachdenken und
Anwenden (n=4)

,2anschlieRend mehr Zeit um nachzudenken®

»,mehr Zeit zum Nachdenken, Bearbeiten, Analysieren, Entwickeln
von Strategien®

,<direkte Anwendung des Besprochenen®

,zum Verarbeiten“

organisatorische
Griinde (n=3)

,Planung des weiteren Tages moglich*
»dann sind Folgebehandlungen schneller anzuberaumen*
.langere Termine méglich”

individuelle
Griinde (n=1)

»,Nachte sind viel schlimmer als Tage [Beschwerden], morgens
weil} man noch alles genau*

nachmittags

Besprechung
von bereits
Erlebtem (n=5)

»1ag bereits etwas erlebt*

,<dann liegt der Tag schon hinter einem, daher idealer®
,<Freitagnachmittag ware als Abschluss der Woche ideal*
»,um moglichst viel Erlebtes mit einflieRen lassen zu kénnen*
.kann man Ereignisse des Tages besprechen”

Zeit far
Vorbereitung
(n=5)

Lvormittag kann zum Sammeln genutzt werden*

»2damit man sich den Tag Gber Gedanken dariiber machen kann,
was man sagen will

,2um erstmal ankommen zu kénnen in der Tagesklinik und sich
Gedanken machen zu kdnnen tber evtl. Fragen®

Jfalls einem morgens noch etwas Wichtiges einfallt*

LZeit sich nochmal Gedanken zu machen*®

zeitliche Grinde
(n=5)

Lhachmittags mehr Zeit“ bzw. ,nachmittags meist mehr Zeit"
2weil danach keine weiteren Behandlungen (Zeitdruck)*
,viel mehr Termine vormittags*

,da es sonst wegen den Therapien stressig ware*

bessere Fitness
und Wachheit
(n=5)

,Mitte des Tages fuhlt man sich fitter und hat sich evtl. schon mit
etwas befasst*

»,man ist wach, kann Geflihls- und koérperliche Zustéande besser
deuten®

LJitter, wacher”

;wegen Morgensteifigkeit*

Lweil man vormittags mude ist*

sonstiges (n=2)

,S. 9 [Haufigkeit: gar nicht]"

,Kein bestimmter Zeitpunkt erwiinscht"
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10.2.2 Raumliche Rahmenbedingungen

Tabelle 25 fasst die Angaben zu Raumgréf3e und Raumfarben zusammen.

Die GrofRe des Raums ist fur die meisten befragten Patienten unwichtig. Im
Freitext wird angemerkt, sie soll ,je nach Teilnehmerzahl“ bzw. ,nicht zu grof},
aber fir die jeweilige Personenzahl angemessen” sein.

Auch die Raumfarben sind fir die Halfte der Patienten unwichtig
(Mehrfachnennungen moglich). Dabei wird die Farbe ,gelb® von den weiblichen
Patienten mit 20,2% signifikant haufiger gewinscht als von den mannlichen
Patienten mit 3,6%, wahrend die Manner mit 64,3% haufiger ,egal“ angeben als
die Frauen mit 43,1% (jeweils p<0,05).

Im Freitext werden als ,bestimmte Farbe“ genannt (n=6): ,pink®, ,weinrot (lila)“,
Jleicht getdnt, egal welche Farbe, kein weil¥“, ,warme Farbe®, ,bunt, freundlich®,
,alles auler weild und schwarz® (je n=1).

Unter ,anderes® wird Folgendes notiert: ,hell* (n=7), ,warm“ (n=2), ,freundlich®
(n=3), ,nicht steril“ (n=2), ,bunt, frohlich®, ,farbenfroh®, ,angenehme Farbe z.B.
grau als Norm*“, ,nicht ganz weil3e Wande, sondern Bilder und Fenster®, ,helles
und angenehmes (gemutliches) Zimmer®, ,leichte Ténung“, ,Sandténe®, ,warme
oder Pastellfarben®, ,warme Farben oder weil3*, ,Raufaser ohne Muster,
Teppich®, ,harmonische Farben®, ,ansprechend” sowie ,insgesamt entspannte

Atmosphare, nicht zu klinisch rein“ (je n=1).

Tabelle 25: Rahmenbedingungen; Raumgrofe, Raumfarben

Wie grof3 sollte der Raum In welcher/n Farbe/n sollte der Raum idealerweise

idealerweise sein? gestrichen sein? (Mehrfachnennungen maoglich)
n % (n=165

% absolut Angaben) | n absolut

egal 38,2 63| egal 50,3 83

15— 20 m? 27,3 45| weil3 16,4 27

10 — 15 m? 20,6 34| orange 15,2 25

> 20 m? 12,1 20| gelb 14,5 24

< 10 m? 1,8 3| grin 12,1 20

gesamt 100,0 165 | anderes 12,1 20

blau 6,7 11

eine bestimmte Farbe 3,6 6

rot 1,8 3

keine 0,0 0
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Bei der Frage nach gewinschten Gegenstanden werden folgende signifikanten

Unterschiede zwischen den Patientengruppen bezlglich Behandlungssetting,

Diagnose, Alter und Geschlecht festgestellt:

Pflanzen werden von unter 30-Jahrigen (85,7%), weiblichen Patienten
(79,8%) und Patienten der Station (80,2%) signifikant haufiger gewtinscht als
von Ab-30-Jahrigen (69,4%), mannlichen Patienten (65,5%) und Patienten
der Tagesklinik (65,5%, jeweils p<0,05).

Frauen winschen haufiger Bilder (57,8%, Mé&anner 40,0%, p<0,05) und
Taschentlcher in Griffweite (65,1%) als Manner (29,1%, p<0,01).

Ein Desinfektionsmittel wird von stationar behandelten Patienten mit 14,2%
signifikant haufiger angegeben als von teilstationar behandelten Patienten mit
3,4% (p<0,05).

Zur Frage nach den gewinschten vorhandenen Gegenstédnden im Raum sind

bezuglich Kamera und Mikrofon folgende zusatzliche Ergebnisse festzuhalten:

Kamera und Mikrofon im Raum vorhanden (n=16)

beide wahrend der Visite ausgeschaltet (n=51)

beide angeschaltet (n=10)

nur das Mikrofon angeschaltet (n=2).

Zweck: ,Feedback fur die nachste therapeutische Sitzung“ (n=22),
,Verhaltensanalyse (n=21), ,Forschungszwecke“ (n=13), ,fur die
Mitpatienten® (n=1). Offensichtlich geben einige Patienten einen Zweck an,

ohne eine Kamera oder ein Mikrofon zu wiinschen.

Werden Kamera und/oder Mikrofon im Raum abgelehnt, sind im Freitext

genannte Grunde ,Schweigepflicht®, ,zu persdnlich® oder ,abschreckend®. Auf

Wunsch und in Absprache kénne eine Aufzeichnung eventuell erfolgen.
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10.2.3 Ausgewahlte Zeichnungen von Patienten

—

A Ass\Sfen ~
Cheras ot arat

» CHlegepen |

X Cokant

= &ZMS*M{-&,«A
.9 Ps,\/c\f\ b\bS/(_

Zeichnung 1: Patient mit Bezugstherapeut, Assistenzarzt und Pflege in einer Reihe, gegeniiber

Oberarzt, Psychologe eher auRerhalb

s —

Zeichnung 2: Chefarzt sitzt Patient gegeniber, hinter Patient etwas nach hinten

verschoben in einer Reihe andere

Zeichnung 3: Patient sitzt Oberarzt und Psychologe

gegeniber, etwas weiter entfernt im Halbkreis der Rest
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Zeichnung 4: Halbkreis mit Oberarzt in der Mitte sitzt Patient gegentber

Pllpte A LFW X Thanze
%‘3@%\@ X Geuasiorapest
X LS e n
xHld X ?@(ﬁ?q»ergm( xRl
){ Prasthinkely -
Dopest

Zeichnung 5: Patient gegeniber Psychologe, Bezugstherapeut und Pflege beobachtend, Patient
mit Blick auf Uhr

A @@@

<

Zeichnung 6: Patient sitzt Gesprachsleiter gegenuber, welcher mit etwas

Abstand mit drei weiteren Visitierenden zusammen im Halbkreis sitzt
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Zeichnung 7: Gespréchsleiter und Patient sitzen sich gegenuber, hinter Patient

sitzen alle anderen in mehreren Reihen

Zeichnung 8: Halbkreis, jeweils an einem Ende Oberarzt und Patient (heben Bezugstherapeut)
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Preb e~

Zeichnung 9: Stuhlkreis, Patient und Oberarzt sitzen sich direkt gegeniiber

B !

\ C\\
Es T
%

O

D
~

“ o
N )

Zeichnung 10: Kreis, aber Patient hat grof3eren Abstand zu den anderen Personen

SN - e %
\ > > (QJ

Zeichnung 11: Kreis, Patient und Oberarzt sitzen sich direkt gegenuber
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@

-
Zeichnung 12: mit Tisch
l [
/5.,
LA

Zeichnung 14: mit Tisch

Zeichnung 15: mit Tisch
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Zeichnung 16: Patient sitzt an
einer Seite eines eckigen Tisches,
5 weitere Personen verteilt an den

anderen Seiten



D =E— L = -0
X% el e Ru.t

e e YN T
\

Zeichnung 17: alle sitzen im Kreis um einen kleinen Tisch, Patient zwischen Bezugsperson und

Bezugstherapeut

Fenste ¢

crefact, %?M@

g i Jzugg\\/\c@

\,\“"ﬁ T A
A0 glills
s ‘%eﬂ O \//

Zeichnung 18: vier Personen in gro3em Viereck, Patient mit Blick zu Fenster

Zeichnung 20: Dreieck

Zeichnung 19: vier Personen sitzen jeweils in einer Ecke des Raumes
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Sk

Zeichnung 21: Halbkreis, zum Fenster hin offen

Zeichnung 22: Patient sitzt Halbkreis gegentiber

AN ONO,
)

O

o IR
W

Zeichnung 23: Patient in Mitte eines Halbkreises mit Blick zur Tur
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Zeichnung 25: Stuhlkreis oder Sofa-Halbkreis

Nusptsache
i qD et Sich W),
Salte halt 6mv*\‘dﬂ & maden

e

Zeichnung 26: zwei gegeniberstehende Sofas mit Tisch dazwischen
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Zeichnung 27: gemutlicher Raum mit Sofa, Sesseln, Tisch und Fernseher

&

a

Zeichnung 28: zwei Stiihle neben Bett

Zeichnung 30: Patient sitzt
Gesprachsleiter gegenuber,
in Sesseln, mit kleinem

rundem Tisch in der Mitte

Zeichnung 29: wie im Arztzimmer, zwei gegeniiberstehende Stiihle mit Tisch

160



ek

ot
wid oo

He v
@he v
cda g FONONAN

Zeichnung 31: ahnlich wie vorherrschendes stationdres Setting (Halbkreis mit Blick auf sich

EW

gegenilbersitzenden Patient und Gesprachsleiter)

)|

i % \ ok

s we = B ey

Zeichnung 32: Stuhlkreis, @hnlich wie vorherrschendes tagesklinisches Setting
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10.3 Ablauf: zusatzliche Ergebnisse

10.3.1 Korperliche Untersuchung

Tabelle 26 fasst die Angaben zu einer mdglichen korperlichen Untersuchung
zusammen. Hier gibt es keine Gruppenunterschiede beziiglich Diagnose oder
Geschlecht.

Bei der Untersuchung selbst mdchten mit 80,8% die weiblichen Patienten
signifikant haufiger bekleidet bleiben als die mannlichen Patienten mit 46,7%
(p<0,05).

Hinter die Antwortmdglichkeit ,ja, manchmal® auf die Frage nach einer

korperlichen Untersuchung wird oft ,.bei Bedarf“ oder ,wenn nétig“ hinzugefugt.

Tabelle 26: Ablauf; kdrperliche Untersuchung

Sollte wahrend der Visite eine kérperliche Untersuchung stattfinden?

% n absolut
nie 70,1 115
ja, manchmal 26,8 44
ja, immer 3 5
gesamt 100,0 164
Wenn ja, mochten Sie dabei bekleidet bleiben?

% n absolut
ja 68,3 28
nein 31,7 13
gesamt 100,0 41

10.3.2 Erstes und letztes Wort

Tabelle 27 fasst die Ergebnisse zur Frage danach, wer das erste bzw. letzte Wort
haben sollte, zusammen. Das erste Wort sollte nach Meinung einer Mehrheit von
fast 90% der Gesprachsleiter haben.

Bei der Frage nach dem letzten Wort gibt mehr als die Hélfte der Patienten den
Gesprachsleiter an. Dabei méchten ménnliche Patienten signifikant haufiger
selbst das letzte Wort bekommen als weibliche Patienten (32,0% versus 12,5%,

p<0,05).
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Mehrfachnennungen waren nicht vorgesehen und konnten nicht in die Wertung

aufgenommen werden.

Tabelle 27: Ablauf; erstes und letztes Wort

Wer sollte das erste Wort haben?

% n absolut
Gespréachsleiter 87,8 137
unterschiedlich 9,6 15
Patient 1,9 3
andere Person 0,6 1
gesamt 100,0 156
Wer sollte das letzte Wort haben?

% n absolut
Gesprachsleiter 52,6 81
unterschiedlich 27,9 43
Patient 18,8 29
andere Person 0,6 1
gesamt 100,0 154

10.4 Bedeutung der Visite, Begrindungen

eher wichtig ,Arztmeinungen*

.Besprechung wichtiger Dinge*

,Hoffnung auf Rat von spezialisiertem Team*

,Notig flr Therapieverlauf*

»Gesamtbild/Zweitmeinungen héren, Fachlichkeit”

»Status quo von leitendem Facharzt wichtig, gibt Sicherheit*
»Aufklarung tUber Krankheitsverlauf, méchte wissen, woran ich
bin“

»,Besprechung aktueller und kommender Behandlung,
Diagnose, Verlauf und Zusammenfassung*

,fasst nochmal alle Informationen der verschiedenen
Therapiemodule zusammen von einer Woche, das ist sehr
interessant®

,Chefarzt hat viel Erfahrung, er tragt die Verantwortung fur mich*
~etwa wdchentlich zu wissen wie der aktuelle Zustand ist, wie
die nachsten Schritte sind”

»wichtig, dass [der] Oberarzt persénlich nach mir schaut
und iiber meine Krankheit spricht und mich gut unterstiitzt”
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,Geflhl, dass Anliegen des Patienten dort am schnellsten
umgesetzt werden®

2wichtig far Informationen®

»neue Infos bekommen wir durch die Pflege, durch die Visite
aber mehrere Meinungen®

»Chance fiir mich Fragen zu stellen”

~Will wissen, was der Stand der Dinge ist, was mich erwartet"
»=um den arztlichen Blick zu bekommen - Rickmeldung!*
»,Chance mit Oberarzt zu sprechen, ob Therapieverlauf ok ist*
» 1 herapieverlauf®

.Info* (n=2)

»supervision und Feedback héherer Stelle®

»weil ich im Austausch sein méchte zwecks Ruckmeldung®
~damit der eigene Stand sichtbar ist*

,€S geht um die eigene Person®

LAustausch von Therapeuten und Patient®

.Feedback”

»,momentane Situation (Gesundheit)*

»Ruckkopplung®

,up to date*

,nochmals Blick von aul3en*

,Moglichkeit, dem Ober- oder Chefarzt Fragen zu stellen”
,Einschatzung durch andere Arzte, nicht nur durch
Bezugstherapeut*

»,heue Impulse bekommen und sehen wo ich gerade stehe*
»ich hore von Fachleuten was ich héren und machen muss*
Lhilft sehr gut, man kann offen Gber alles reden und bekommt
fachmannische Ratschlage*

~den Oberarzt oder Chefarzt kennenlernen und Meinung héren®
~,Medikamente besprechen®

,Bestandsaufnahme*”

.,Rahmen, Personliches zu klaren, anzusprechen, Feedback zu
bekommen, falls dieses sonst zu kurz kommt"

,weil man Dinge ansprechen kann oder Rickmeldung bekommt*
,€S kdnnen wichtige Dinge besprochen werden®

,Feedback aus erster Hand"

,um organisatorische und sonstige Fragen zum Aufenthalt
beantwortet zu bekommen®

»Austausch iiber die Fortschritte der Behandlung,
Festlegen der weiteren Therapie*

.=anderer Blickwinkel oder Herangehensweise*“

2wichtige Impulse fur weitere Therapie*

,damit alle Beteiligten informiert sind; Supervision durch
Oberarzt*
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.Einzelvisite wichtig, Regelungen und Verfahren weiterer
Therapieverlauf*

»Aufzeigen von Fortschritten/Rickschritten der Therapie®
»ich brauche andere Meinungen und Hilfe*
,Chefarzt/Oberarzt sind Gbergeordnete Behandler, regelmafiger
Kontakt sollte daher bestehen®

yorganisatorische Dinge missen geklart werden; einzige
Mdglichkeit des Patienten mit dem Team zusammen zu
sprechen®

»otand fir meine Therapie wissen/Ratschlage”

.Infos Uber Behandlung”

»Richtlinie, Aufklarung*

,Moglichkeit Feedback an gréf3eres Team zu geben”
Lwichtig um therapeutische Fragen noch einmal mit dem
Oberarzt zu besprechen®

~,dass man das Gefuhl hat, alle (auch Oberarzte) wollen fiir mich
etwas machen, dass sie auch etwas tun®

»Ich kann sagen, was mich stort, wie es mir geht, Hilfe
bekommen*

,um zu erfahren wie der Ablauf ist®

LAbklarung der physischen Gesundheit ist wichtig, da diese
ahnliche Symptome wie psychische Krankheiten bei den
Patienten hervorrufen; Fehldiagnose?*

,bedarfsorientiert*

,2um auf den neuesten Stand gebracht zu werden*
,Probleme bereden®

,weil man Information tUber sich bekommt*

.einmal pro Woche ein Gespréch wie es lauft*

LfUhlt sich gut an gesehen zu werden; man fihlt sich gleich
"wichtig", also dass einem hier geholfen wird“

weder
besonders
wichtig,
noch
besonders

unwichtig

»2Austausch mit Team wichtig, aber nicht essentiell
Lverschiedene Therapien sind fir mich gleich wichtig*

,die Situation an sich ist mir nicht angenehm, andererseits halte
ich sie fir die Weiterarbeit wichtig®

,ist Teil des Aufenthaltes, hat gewisse Bedeutung*®

~die Visite ist in erster Linie wichtig fir das Personal woraus ich
wiederum profitiere”

,wenig therapeutischer Nutzen®

sunterschiedlich, bei bevorstehenden Diagnosen eher schon,
andererseits weniger*

,Spontan, erste Visite steht bevor - keine zu hohe Erwartung,
aber wichtig, dass es sie gibt*

.keine Ahnung, war noch bei keiner Visite“

eher unwichtig

,Gesprache mit Bezugstherapeutin sind wichtiger”
~wenig Erkenntnisse oder Neuigkeiten*
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~weil ich fast alles mit meinem Therapeuten oder Bezugspflege
bespreche und da eine gewisse Vertrautheit besteht*
»hauptsachlich wichtig sind die Bezugspflege und der Arzt, der
fur einen zusténdig ist*

,Pringt nicht immer etwas*

»sehe kaum Nutzen fir mich; wirklich wichtige Fragen oder
Themen wirde ich nie vor der ganzen Gruppe besprechen®
,bringt mir persénlich nicht viel®

»,musste nicht jede Woche stattfinden*

»,€S reicht mir, wenn mein Bezugsarzt Bescheid weil3*
,Oberarzt ist mein Therapeut, daher nicht so wichtig® (Patient
sieht Oberarzt in Einzelgesprachen)

+~Weil mir der Zweck der Visite nicht klar ist. Wird das nur
gemacht, weil die Krankenkasse das fordert?“

JLeilweise einschiichternd durch zu viele Personen im Raum*®
,»S0 ganz klar ist mir das Ziel der Visite nicht 2 ein wenig
diffus*”

,<da ich in der Einzelgespréchstherapie mehr erfahre®

,€S werden immer nur Dinge besprochen, die schon mit
Psychotherapeut, Bezugspflege besprochen wurden =
Wiederholung*

,es kommt nicht viel dabei heraus”

»,ich verstehe den Nutzen dahinter nicht*

Jlieber mit Schwerpunkt bei persdénlichem Therapeut/Mediziner*
,Einzelgesprache sind tiefer*

~der Gesprachsleiter kennt mich womdglich nicht richtig*

,ZU wenig Information, zu kurze Zeit*

,keine Diagnosen, kein Besprechen der weiteren
Vorgehensweise*

10.5 Angst vor der Visite, Begriindungen

keine Angst

»Visite = wichtiges Angebot*

,keine bedrohliche Situation”

,,Sehe ich als Chance*

~wenig bis gar keine Angst*

,Warum sollte ich?* (n=2)

~Warum? Wovor?“

ISt nichts Unangenehmes*

,hilfreich fiir die Behandlung, ist zum Wohl des Patienten*
List hilfreich”

,Oberarzt ist mein Therapeut*
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,gibt keinen Grund Angst zu haben® (n=3)

»Sind auch nur Menschen®

~ich mochte schliel3lich wissen, was Sache ist*

»Ablauf ist bekannt®

»=uberschaubarer Rahmen*

»Mir passiert nichts* bzw. ,mir kann nichts passieren®

~Was kann schon passieren?”

,<dient dem Verhaltnis Arzt/Patient*

~Weshalb sollte man Angst haben? Man kennt ja alle Personen.”
~einige Personen schon bekannt*

neutral

»=abhangig von Therapiephase oder -verlauf und Themen*
,gehdrt dazu® (n=2)

»LAngst wird mit der Zeit weniger*

.eher egal; kann nichts Negatives passieren®

.kommt darauf an, was man hat*

Angst

,»Mittelpunkt, Angst vor Kritik, Aufgewiihltwerden*
,Verlauf*

,aufgeregt, Angst vor Kritik oder Arger*

,viele Menschen”

,,Angst vor Uberforderung mit der Situation*

»ich komme mir oft vor wie auf dem elektrischen Stuhl®
»+Angst, etwas Falsches zu sagen oder abgestempelt zu werden*
,Der alles entscheidende Eindruck — zehn Minuten zum
Uberzeugen*“

,ZU viele Menschen, die nach einem schauen®

»ZU viele Menschen; sollten max. zwei bis drei sein®
»,manchmal Angst vor emotionalen Fragen, die zu beantworten
mir sehr schwer fallen”

,rede ungerne vor vielen Menschen, fiihle mich angespannt®
Lviele Leute in einem Raum, Aufmerksamkeit wird auf mich
gelenkt, Gesprachsleiter bisher unbekannt*
.,Menschenmenge*

»+Angst, weil es kein gutes Geflhl ist, vor so vielen Menschen zu
sprechen und "angestarrt" zu werden und auf dem
"Prasentierteller" zu sitzen®

»LAngst vor schlimmen Diagnosen®

,Herausforderung auf andere zuzugehen, Angst was passiert®
~,man weild nicht wie es verlauft*

»-angespannte Stimmung; Gesprachsverlauf?*

.Jedes Mal ist man unsicher, warum weif3 ich nicht!

»<Angst vor Kritik“ (n=2)

»evtl. Neuigkeiten®

~nervos*

,otress, Beurteilung®

.Gefuhl, abgefertigt zu werden”

»Weil3 nicht, was ich sagen soll und wen ich anschauen soll*
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,es stellt sich fur mich als alle gegen einen dar, auch wenn es als
alle fur einen gemeint ist®

»am Anfang wusste ich nicht was auf mich zukommt“

,bin in solchen sozialen Situationen immer nervos, das
Einzelvisitensetting hat gefiihlt etwas "PrifungsméaRiges
,Druck, Angst etwas falsch zu sagen, Kritik zu bekommen*
»man sitzt gefihlt auf dem Prasentierteller und wird begutachtet*
,Diagnose "soziale Phobie"*

»Weil nicht was ich gefragt werde, Angst vor Stillschweigen,
Fragen nicht beantworten zu kénnen*

L2unangenehm®

,weil nicht was auf mich zukommt*

~unbekannte Gesichter*

,viele Leute, auf den Punkt zu kommen*“

»alle schauen einen an, fremde Personen bzw. keine Personen,
die fur einen zustandig sind“

~Wie kann ich anfangen?*

»,man steht im Fokus, mehrere Personen achten genau auf das,
was gesagt wird, allgemein Reden vor vielen Menschen®
,unsicherheit, Angst vor unbekannten Themen und Fragen*
Lobeunruhigt/verangstigt mich*

,neue Diagnosen, Veranderungen*

Lentspricht circa einer Prifungssituation®

»Aufregung, Konsequenzen®

.das erste Mal hatte ich ein bisschen Angst®

~etwas angespannte Situation, so viele Menschen (finf bis sechs)
mir gegenuber*

.Patienten haben immer Angst*

.Missverstandnisse zwischen Gesprachsteilnehmern, sich nicht
ernst genommen fuhlen®

,die vielen Personen im Raum machen mir Angst*

,weil nicht wie es ablauft”

,was kommt auf einen zu“

,2unangenehm, dass so viele dabei sind*

.Probleme in Therapiefortschritten®

10.6 Vorfreude auf die Visite, Begriindungen

eher Vorfreude

,wahrgenommen werden”
»Diagnosendifferenzierung, Meinungen,
Strategienentwicklung“

.wichtiger Bestandteil der Therapie®
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,lch brauche Antworten! Ich brauche einen Befund!”
»,mochte meinen Zustand wissen”

,,Oft Freude darauf; gespannt, was der Chefarzt zu sagen
hat; wichtig, dass er unterstitzt bei
Krankheitsbekdmpfung“

,Befinden kann Ubermittelt werden*

»Erleichterung, zu erfahren, was man hat“

wegen Ruckmeldung/Austausch®

»-Ruckmeldung®

.erfahre meine Fortschritte”

,Behandlungsverlauf wird evtl. angepasst oder verandert*
»,man muss Gedanken ordnen und mitteilen”

»heugierig“

JInformation!”

,2Ruckmeldung ist wichtig*

»alle wichtigen Ansprechpartner anwesend®

,um Fragen und Sonstiges was ansteht beantwortet zu
bekommen*

Lnhochmal fir mich wichtige Punkte ansprechen kénnen, alle
Beteiligten informieren®

,Chefarzt kennenlernen”

Lunterstitzung®“

»Infos, Tipps*

Lweil ich mir Infos erhoffe”

»-gespannt, will wissen was es ist"

,weil man eventuell Ergebnisse bekommt*

»immer gut sich selbst einzubringen; Chance haben sich zu
duBlern”

eher neutral
oder
unterschiedlich

»j€ nach Stimmung und aktueller Situation unterschiedlich
.egal® (n=2)

,weder noch®

Jteils, teils”

.weder Freude noch Ablehnung*

Lheutral, finde es notwendig*

,weild ich eher erst nachher falls ich nicht selbst mit einem
dringenderen Anliegen zu klaren kame*

,heutral”

,nicht im Besonderen*

Lweild ich nicht”

~weil3 nicht, was da so lauft, positiv-neutral”

,ist okay, da ich selten Fragen habe“

eher keine

Vorfreude

,Gefuhl des Angesehenwerdens von allen®

~weil ich Angst davor habe, vor den ganzen Menschen zu
sitzen®

.,Notwendigkeit"

,siehe oben*
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,Angst* bzw. ,Angste davor*

,ES gehort dazu!! Ist nicht wie ein Einzelgesprach.*
Jist Teil des Klinikaufenthaltes”

,Jngewissheit*

,Habe meistens davor schon ein Gesprach beim Oberarzt®
,Diagnose "soziale Phobie"*

»Visite ist kein Highlight®

»nein, nicht unbedingt Freude*

,gehort dazu®

,ZU erledigender Termin®

~weil ich dann angespannt bin*
»<Angst/Unwohlsein®

,MUSS sein“

,hicht sehr hilfreich®

»<Angst/Aufregung”

10.7 Aufregung vor der Visite, Begrundungen

eher nicht

aufgeregt

LVverlauf*

,Visitierende sind auch nur Menschen”
.kein Grund dazu“ (n=3)

,gehort zur Behandlung®

~Wieso sollte ich aufgeregt sein?* (n=3)
»ich mochte Neuigkeiten aus erster Hand*®
~wenig aufgeregt"

zregelmanig und bekannte Teilnehmer*
,warum auch®

,-Warum sollte man aufgeregt sein? Es passiert ja nichts...
,ich bin ein offener Mensch”

»,gehort dazu®

eher neutral
bzw.

unterschiedlich

.individuell nach Erwartungen und Therapieverlauf®
Lagesformabhangig*

.j€ nach Zustand*

,bisschen, weild ich nicht*

,nhormal”

eher aufgeregt

.Mittelpunkt, Angst®

»Spannung, ob Aufenthalt Wirkung zeigt, ob es Fortschritte
gibt*

Y2Autoritatsperson Oberarzt* (n=2)

»,Moglichkeit von schlechten Neuigkeiten oder Diagnosen*
,allgemeine Anspannung®
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~Weil ich in der Regel nicht weil3 was ich sagen soll oder was
von mir erwartet wird*

»<Angst vor vielen Menschen zu sprechen®

,manchmal — durch neue und viele Personen, z.T. "im Ricken
,ZU viele Menschen®

,Z.T. aufgeregt, da ich nie genau weil3, was mich erwartet an
Fragen®

.Mittelpunkt, Menschenmenge*“

~Was wird von mir erwartet? Habe ich alles richtig gemacht?*
»2Aufregung, welche Diagnosen man erhalt*

»2Aufregung vor dem, was angesprochen wird®

,Angste was kommt und viele Menschen*

,grode Nervositat, wie vor einer Prifung”

,,man kann Situation nicht einschédtzen*

»=aufgeregt, ob eigene Ziele bzw. Vorstellungen durchgesetzt
werden kénnen*

»,man fragt sich was man immer sagen soll

,Jngewissheit was passieren wird"

LStress”

»<Angst, etwas Falsches zu sagen oder mich nicht richtig
mitteilen zu kénnen*

L,Zumindest vor der ersten Visite; fremde Personen®

,man weil3 nicht genau was einen erwartet, womit man eventuell
konfrontiert wird*

»<Angst, sich falsch zu verhalten oder etwas Falsches zu fragen®
,Reden vor dem ganzen Team*

,ungewissheit*

,viele Menschen im Raum*

Lweil ich nicht weil3 was gefragt wird"

,Jnsicherheit*

,Diagnose "soziale Phobie
,es konnte etwas Neues herauskommen®

,ZU viele Personen in einem Raum*

Lviele Leute; das Richtige zu sagen um was es mir geht*
wielleicht kann ich mich nicht gut ausdriicken®

»nicht zu wissen was besprochen wird*

~LAngst®

»=aufgeregt, weil ich nicht weil3 was kommt*
~Prifungssituation®

,das erste Mal aufgeregt, weil viele Leute anwesend*

»ich verstehe Fragen/Anmerkungen vom Gesprachsleiter oft
nicht, mochte aber alles loswerden und beantworten in der
kurzen Zeit"

,weil der Oberarzt dabei ist*

»=angespannt was kommt*

,weil man nicht genau weil was auf einen zukommt*

e
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»,man weil} nicht was besprochen wird“
,alle schauen auf einen; was wird man wohl zu mir sagen?*

10.8 Einschrankungsgefuhl durch die Visite,

Begrundungen

eher kein

Einschrankungsgefinhl

~wichtig*

»bei guter Planung kein Problem*

,ein Termin wie jeder andere auch®

»Visite sollte mich weiterbringen und aufklaren®

,hicht unbedingt eingeschrankt; bei gutem Verlauf nicht
storend”

,ziemlich kurz und schnell vorbei*

,gehort zur Therapie“ (n=5)

»macht mir nichts aus*

»ich bin froh, wenn es etwas zu tun gibt*

,gehort zur Therapie, Teil davon, hilft eventuell bei der
weiteren Behandlung®

,Sie ist geplant und gehoért zum Tagesablauf mit dazu®
.St eingeplant in meinen Plan® bzw. ,ist mit eingeplant®
,Stort mich nicht®

,muss eben sein”

»Termin ist ja vorher bekannt*

,einfach weiterer Termin“

»nein, nicht eingeschrankt*

»Bestandteil des Tagesablaufs*

Jist ein Teil meiner Arbeit"

.St ja geplant”

»ich bin hier zur Behandlung — Visite gehort dazu®
2weil ich nicht lange warten muss*

,es ist etwas Gutes”

eher neutral bzw.

unterschiedlich

,4kommt darauf an, manchmal schon“

.j€ nach Verlauf der Visite: wenn sie gut verlauft keine
Einschrankung, wenn sie unangenehm wird schon®
.egal, gehort eben dazu®

.St ein Termin, zu dem man gehen muss*

.kommt auf den Zeitpunkt an®

eher

Einschrankungsgefihl

»Angst vor Aufwiihlung“

,schwer, Ziele zu formulieren®

,,Uberschneidung mit anderen Terminen*

»hicht sinnvoll in den Tagesablauf eingebunden®
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»teilweise durch langeres Warten“

»Z.T. eingeschréankt zwecks Terminstress®

,wenn es mitten am Tag ist und man davor und danach
nichts machen kann*

»,manchmal ist die Visite eher "unterbrechend
,durch die Wartezeit davor*

,pisschen eingeschrankt, da ich warten muss, wann ich
drankomme, also immer zur Verfligung stehen muss —
ist hier aber nicht schlimm*

»falls der Zeitrahmen sehr flexibel gestaltet ist und
ich lange auf Abruf bereitstehen muss*

2weil fir alle Patienten der volle Nachmittag geblockt
ist”

~Wartezimmergefihl*

LZeiten, die man fir Therapie nutzen kdénnte*

,weil Termine oft verschoben werden missen oder
ausfallen®

,warten (es gibt Verzdgerungen - schlechte
Planbarkeit)“

»Stort”

»2aufgeregt"

~Warten dauert lange*“

,Junruhe, Nebenbaustelle Rhythmus*

.,manchmal lange Wartezeit"

10.9 Gefuhl

nach der Visite, Begriindungen

eher besser

»Standortbestimmung*

~Entwicklung, Verbesserung”

,Hilfe, Behandlungserfolge zu erkennen und weitere Schritte zu
besprechen”

,guter Uberblick, wo ich stehe; Fokussierung auf wichtige
Themen ist effektiv®

»Aufregung war umsonst und unbegriindet, Situation war
ok > besseres Gefiihl*

»Erkrankung und weitere Behandlung wird erkl&art*

,positive RUckmeldung oder ich weil3 danach woran ich arbeiten
muss*®

,Behandlung wird angepasst/besprochen”

,,neues Verstandnis fiir meine Situation*

.immer ein gutes Gesprach”

,weil ich Informationen bekomme*
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.Fragen beantwortet, Dinge geklart, Therapiestand besprochen®
»2Aufregung fallt weg"

»2Anliegen besprochen*

,positive RUckmeldung tut gut*

»2Ausblick*

»ich fiihle mich in der Regel besser, da ich meine Probleme
ansprechen konnte*

,weil man Resultate bekommt”

eher gleich

,hormal”

.,meistens gleich*

,bringt keinen Fortschritt*

.,meistens gleich, da alles schon in Einzelgesprachen geklart
werden konnte*

Lrelativ gleich®

,€S werden meist Dinge besprochen, die ich schon weil3*
»ich kenne die Situation bisher von einer Erfahrung*
L,andert nichts”

»ES wird kaum etwas besprochen, was nicht schon bekannt
ware”

,2da das Gespréach eher sachlich verlauft*

,man ist nachher nicht schlauer”

eher

schlechter

Lbisherige einmalige unangenehme Erfahrung (finf Minuten
Dauer)*

s,Zweifel — was hétte ich besser machen sollen*
Jfuhle mich danach meistens blod”

JLeilweise offene Fragen, daher eher schlechter”
»,manchmal enttauscht oder angstlich®

»viel schlechter: etwas falsch gemacht zu haben”
,,die Gefiihle kommen hoch! =2 viel schlechter*
L2unangenehm®*

,ofter schon etwas verwirrt rausgegangen®

,Gefuhl, nicht verstanden zu werden”

unterschiedlich

sunterschiedlich, daher nicht eindeutig zu beantworten®
,je nach Verlauf* (n=2)

~-kommt darauf an, was thematisiert wurde — je nachdem
entweder viel schlechter oder viel besser*

»je nachdem, welcher Befund vorliegt*

~kommt auf Fragen an”

Lunterschiedlich®

Lunterschiedlich; Visite kann viele Emotionen und Geflhle
ausldsen (gute und schlechte)”

»2 oder 7, je nach Gespréach*

Lunterschiedlich, aufgewuhlt*

,das variiert schon mal*

.Jkommt darauf an, wie sie verlauft*

~kommt darauf an”
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.kommt auf die Situation/Stimmung an*

.j€ nach Tag/Ablauf und Themen bei Visite*

»,manchmal besser, manchmal schlechter, manchmal gleich, je
nach Visite/Gesprachsleiter/Thema*

.kommt auf die Visite an, das Besprochene, aber auch auf die
Freundlichkeit, Lockerheit, Offenheit des Gegenlbers/der
Situation®

-4kommt auf den Inhalt der Visite an“

,das kommt wohl auf die Infos an!*

,kommt darauf an, wie das Gespréch verlaufen ist* (n=2)

.j€ nachdem® (n=3)

Jlauft gut, Ermutigung - +; lauft schlecht > —

.kommt darauf an, was gesprochen wird*

keine Angabe

.kann ich noch nicht sagen®
,weild ich nicht”

Jhatte hier noch keine*
.keine Ahnung*

10.10 Empfindung der Visite als sinnvoll,

Begrundungen

eher sinnvoll

,Meinungen*

2wichtig fir gesamte Therapie*

,Bilanz ziehen, ggf. Anderungen*

»guter Uberblick, wo ich stehe; Fokussierung auf wichtige
Themen ist effektiv“

,Rat, Meinungen von verschiedenen Seiten”

,man muss uber alles sprechen, immer wieder, damit Ziele klar
sind“

»in der Visite flieBen die Meinungen aller mich
behandelnden Therapeut/innen zusammen, das ergibt somit
ein Gesamtbild“

,€S geht ja um mein Leben*

,wichtig zu wissen, dass wichtige Visiten-Personen vieles Uber
mich wissen; wichtig fir Unterstitzung®

»bringt Bewegung*

~Will wissen, was ich habe (gesundheitlich)*

Lhilft Lage einzuschatzen”

»gegenseitiger Austausch ist wichtig*

,es ist mal ein anderer Arzt, der etwas bespricht; sinnlos kann
man nicht sagen®
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,gehort zur Behandlung®

,ist schon gut auch mal von jemand anderem als von dem
Therapeuten eine Meinung zu héren®

JKennenlernen der Arzte*

,andere Arztmeinungen und Austausch der Arzte und
Psychologen halte ich fir wichtig®

»alle héren, was gesprochen wird — bei Unklarheiten und
weiteren Schritten kann der Dialog gesucht werden®

,fur mich und Arzte zum Uberpriifen®

,die Visite ist ein Rickblick auf die bisherige Behandlung und
dient zur Planung des weiteren Vorgehens*

,es wird alles zusammengefasst®

,alle kommen zusammen*

,damit alle im Bilde sind was den Patienten betrifft*

»,Raum fur Rickmeldung in beide Richtungen, im Einzelfall kann
dies wichtiger sein”

,dass sich alle Gedanken machen*

,oberarztliche Aufsicht®

,aktueller Stand und Aussicht in die Zukunft®

~weil Oberarzte therapeutische Entscheidungen mit treffen”
~2damit sich ein Bild von mir gemacht werden kann*
.Patienten werden ernst genommen*

,2da der Austausch zwischen Patienten und dem Team sehr
wichtig ist in dieser Form*

»<Zusammenfassung des bisherigen Standes”

,Uberprifung Status/Behandlung; Zusammenfassung der
Meinung aller Therapeuten®

,,Moglichkeit zum Austausch mit dem behandelnden
Personal“

»weil ich mitteilen kann wie es mir geht und was mich
bedriickt”

.ich werde kompetent informiert*

weder
besonders
sinnlos,
noch
besonders

sinnvoll

Lwichtig, aber nicht essentiell”

,wenn dadurch Neues erfahren werden kann sinnvoll, ansonsten
nicht wirklich sinnvoll*

.egal

Jteils”

,Einzelvisite mit weniger Teilnehmern sinnvoll®

.je nachdem*

,S0 la la“

»=abhangig von z.B. aktuellem Zustand*

.keine Ahnung*“

eher sinnlos

~wichtiger mit Bezugstherapeut*

,Sinn unbekannt*

»wenig sinnvoll, denn ich gehe nicht mit mehr Informationen
heraus, die vorher nicht auch schon da waren*
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,Oft nur standardisierte Fragen®

,mir sind die Bezugspersonen, die mich kennen, lieber*
Lverlauf der Therapie schwer erkennbar, kein direkter Bezug
herstellbar (Zeitmangel)*

.Klare Ziele der Visite fehlen®

~nhur Wiederholung des Bekannten*

.Form*

»Sehe Nutzen fur mich nicht — die wichtigen Anliegen bespreche
ich mit Bezugstherapeuten®

,es wird nicht tiber das Physische gesprochen, Psychisches
kann ich mit Therapeuten klaren*

10.11 Raum fur Patientenanliegen in der Visite,

Begrundungen

Anliegen
finden eher viel

Raum

»1hema sind Patient und seine Probleme*

,bei guter eigener Vorbereitung und wenn gut darauf
eingegangen wird“

»Ich werde immer gefragt ob ich ein Anliegen habe und
dann auch angehért und ernst genommen*

,es wird immer gefragt"

»2Anliegen werden oft angesprochen; wichtig fir Wohlbefinden*
.,meistens*

»,man kann schon alles ansprechen®

,kann Uber Probleme reden”

,es wird auf Bedarf eingegangen®

,daich auch zu Wort komme und mich auf3ern kann“

,Arzte hier machen einen echt tollen Job*

»alles was man sagen will kann man sagen*

»ich kam mir wahrgenommen vor*

.der Gesprachsleiter fragt danach und ich antworte*

,kann mich auRern wenn ich etwas auf dem Herzen habe*“
,hatte noch keine Anliegen aber denke schon*

,2die Anwesenden nehmen sich gentigend Zeit daftr"

»ich bekomme Antworten auf meine Fragen*

»,man hort gut zu“

»ES wird auf alle Punkte eingegangen®

»man bekommt ausreichend die Méglichkeit, eigene Punkte
anzusprechen”

~weil man es anspricht was einen beschaftigt"

,wenn ich etwas zu sagen habe, sage ich das*
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,bisher ja (1 Visite)*
,wenn man sich traut®

weder sehr
wenig, noch

sehr stark

-kommt darauf an wie sehr ich sie einbringe*

Jteilweise”

,S wird nach Fragen gefragt aber nicht oder nicht sinnvoll
darauf eingegangen*®

,meistens nicht viel zu klaren“

./ nachdem worum es geht®

,meistens finden sie Raum, aber teilweise ist die Zeit auch sehr
kurz hierfur, um alle Anliegen zu besprechen®

»-momentan eher kurz, aber in Ordnung; wahrend Gesprach mit
Bezugstherapeut hat man dann eher die Moglichkeit seine
Anliegen zu besprechen®

~Probleme sind manchmal nicht gleich |6sbar*

.kann nicht abschatzen inwieweit alles gut riiber kommt*

,€s wird auf mich eingegangen, mir aber nicht immer gesagt, wie
Behandlungsstand/-fortschritt ist*

.Fragen werden beantwortet, jedoch kaum Interaktion mit
Fachtherapeuten®

Anliegen
finden eher

wenig Raum

,kaum bei erster Visite"

,Geflhl, dass das, was man sagt, eher uninteressant fur die
Visite ist*

,hatte hier noch keine Visite, in meisten anderen
Krankenhausern geht die Visite streng nach Zeitplan >
Anliegen kénnen kaum vorgebracht werden*

,ZU wenig Zeit bei 10 Minuten®

Leilweise wird nicht darauf eingegangen®

Jeilweise zu kurz oder andere Themen*

»ZU wenig Zeit"

.die Zeit ist begrenzt*

»Zeit zu kurz (n=2)

»man wird nicht immer ernst genommen oder etwas
heruntergespielt, Bereich 0 bis 5

.begrenzter Rahmen der Visite, daher wirde ich auch nur das
Wichtigste ansprechen®

»Zeitmangel, auch wegen "Einschwingen" auf die Fragestellung
und deren Gewichtung®

~weniger*

»hicht immer genug Zeit"

~wenig spezifische Abklarung tber Therapieverlauf*

»,da man weniger Zeit hat und der Gespréachsleiter uns nicht so
gut kennt wie die Bezugsperson®

.keine Zeit"

»-manchmal nicht, wegen Zeitmangel“

.Planabweichung oder eigene Vorschlage werden nicht
angenommen*
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keine Angabe

,hatte hier noch keine*“
,noch nicht versucht*
,hoffentlich®

.keine Ahnung*

10.12 Klarheit der Ziele der Visite, Begriindungen

Ziele eher klar

»nach Nachfragen tber Sinn und Ziel der Visite bzw. guter
Vorbereitung bei Beginn des Aufenthaltes®

.ich denke, dass die Visite eine Zusammenfassung der Woche
ist, wo alle Eindriicke zusammenflieen und ich zusatzlich
Raum bekomme, wenn alle anwesend sind, meine Probleme,
wenn ich méchte, nochmals anzusprechen®

»lch denke, man will den Kontakt zum Patienten nicht
verlieren*

LZiele klar®

»Sehen, wo der Patient gerade steht?*

,alles ok”

swurde mir vom Therapeuten erlautert"

,gehort zur Behandlung®

swurde erklart® (n=2)

»ich habe beim ersten Mal gefragt*

»1eam und Oberarzt sehen jeden Patient und wissen grob
worum es geht”

~,gemeinsam auf den Fortschritt schauen®

,um Fortschritte zu sehen”

~Wochenergebnis, weiteres Vorgehen®

,bei Unklarheit wird darliiber gesprochen*

,da dies Fachkrafte ausiiben®

»,meiner Meinung nach verschafft sich Chefarzt/Oberarzt einen
persodnlichen Eindruck, zusatzlich zum im Personalteam
Besprochenen®

,Brainstorming fur das Team*

,einige Fragen werden geklart"

Ziele weder
besonders klar
noch
besonders

unklar

,keine Vermittlung, sondern SelbsterschlieBung®

,das Ziel wird nicht vorher erklart, scheint aber das Gesprach als
Selbstzweck zu sein”

,2denke schon, wurden mir aber im Vorfeld nie genau erklart*

,Oft nur standardisierte Fragen®

»,manchmal ja aber manchmal auch nicht"

,hangt vom Einzelfall ab“

Lorganisatorisch ja, therapeutisch nein”

.kann ich mir denken, wurden jedoch nicht explizit erlautert*
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Ziele eher

unklar

.kaum Info, erster Klinikaufenthalt"

2weil3 nicht was es mir bringen soll*

»,manchmal nicht immer nachvollziehbar, was Gesprachsleiter
direkt von mir wissen mochte*

»Ziele unklar, da mir von niemandem gesagt wurde, wozu die
Visite da ist*

,Sehe nicht viel Sinn darin, da die Beteiligten sich ohnehin
schon Uber den Patienten austauschen®

»habe danach oft keine Ahnung was das jetzt bringen sollte®
,da bisher nur eine Visite, schwer zu beurteilen®

»hicht so ganz??*

»,manchmal nicht ganz klar was einen erwartet”

»noch nicht ganz*

Lhicht immer; einzelfallabhéangig*

.keine Erklarung bekommen*

,hat noch niemand erklart”

»werden bislang nicht genannt*

~Wurde nie erklart. Es ist nicht bekannt, welchen Zweck die
Visite hat. Man geht hin, weil man muss.“

,hein“

swurde mir nie explizit mitgeteilt*

.in derzeitiger Form nicht"

2wird mir nicht gesagt®

,Die Ziele wurden nicht erklart”

.,man wird Uber Ziel nicht wirklich informiert bzw. Gber Nutzen fir
Patienten®

,keine Ahnung“ (n=2)

,nhicht immer*

10.13 Wiinsche an die psychosomatische Visite aus

Patientensicht, Zitate

.bessere Punktlichkeit bzw. bessere Zeitplanung im Voraus*

~weniger Anwesende, gezielte Fragen, keine Pausen®

»bei erster Visite Information Gber Sinn und Ablauf der Visite (fehlt bzw. findet
bei Aufnahme statt, dies kann aufgrund der vielen Eindriicke nicht gleich alles
abgespeichert werden); allgemein mehr Infos Gber Sinn und Zweck der
einzelnen Angebote fiir Patienten*

»,mehr auf den Patienten eingehen”

L,Stuhlkreis = nicht so bedrohlich®

»weniger Menschen, nur Arzt und Patient, locker und auch mal einen Spafl3 machen®
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»,mehr ziel- und/oder etappenmafiges Arbeiten, Therapeut sollte Gesprach fuhren,
mit statt Gber den Patienten reden”

,nahere Sitzposition, nicht auf einen groRen Raum verteilt; Erklarung des Ziels der
Visite und der Behandlung Uberhaupt; Bezug auf die Therapien — wozu dient welche
Therapie; Nennung des Eindrucks der Therapeuten, nicht nur Fragen nach dem
Eindruck des Patienten; Einbindung in die Gesamttherapie; Gesprachsfuhrer sollte
jemand sein, der mit dem Patienten zu tun hat (nicht Ober-/Chefarzt); Nennung von
Prognosen und mdaglichem weiteren Vorgehen*

,»die anderen Anwesenden sollten auch mit in der Visite sprechen; Visite sollte
nicht zu angespannt verlaufen; dem Patienten helfen, so gut wie mdglich;
Anliegen sollten beriicksichtigt werden*

»Vor der ersten Visite sollte der Patient evtl. darauf vorbereitet werden, um was
es geht, wie die Visite ablauft, wer alles anwesend ist etc.”

,die Angst vor der Visite sollte genommen werden, indem aufgeklart wird, wie lange,
wozu etc.”

.konkrete Fragen an den Patienten; sich Zeit nehmen; ein Infoblatt mit den
wichtigsten Aussagen des Patienten, um das wichtigste hervorzubringen®

,im kleineren Rahmen mit max. 3 Personen!”

»,mehr Feedback und Vorschlage/Sachen an denen ich arbeiten kann®

,Zeit individuell anpassen®

Lbessere Planung der Visite um Zeitdruck zwischen den Therapien zu vermeiden;
mehr Rickmeldung vom ganzen Team wie sie den Verlauf der Behandlung sehen
und einschatzen®

,Kurz und auf den Punkt®

,bei der Einzelvisite einen Plan, wann ungefahr wer drankommt, Genauigkeit ca.
halbe Stunde”

,kein "Verhorklima", sondern eher ein Gesprach mit dem Patienten, den Arzten und
Psychologen am Tisch - Patient fuhlt sich besser, wenn nicht ein Stuhl mehreren
gegenlbersteht, sondern eher mit Tisch nicht zu viel Distanz gehalten wird (s.
Zeichnung) - die Situation sorgt noch mehr dafir, dass der Patient aufgeregt ist >
Prifungsangst, wird quasi vorgezeigt - andere Anordnung*

.eine detailliertere Betrachtung der einzelnen TherapiemalRnahmen ware gut®
.Bezugstherapeut als Gespréachsleiter”

»entspannte Atmosphare, runder Tisch, alle sollten sich am Gesprach
beteiligen*

Janger®

,,noch vor der ersten Visite den Sinn dahinter erkldren*

»LAbsprache Uber das weitere Vorgehen/Therapie mit dem Patienten ware schén >
warum oder warum nicht erhéalt man eine Therapie, welche Therapien sind nétig und
was gibt es, welche Winsche sind erfullbar?*

»weniger Personen bei der Visite, wirkt schnell einschiichternd*

»es sollten deutlich weniger Personen anwesend sein; so ist es kaum maoglich, ein
offenes Gesprach zu fuhren, fuhlt sich an wie auf Bihne, es kommt keine
vertrauenswirdige Atmosphare zustande®

»-mehr Transparenz zwischen Arzteteam und Patient*
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sweniger Personal, Teilnahme der in die Therapie eingebundenen Leute, mehr auf
Patienten eingehen (Ziele erreicht, Therapieangebot erweitern usw.)*

»Information geben, warum die Visite stattfindet und wie der weitere Therapieverlauf
ist

~<Aktenvermerke in Kopie dem Patienten aushandigen, soweit er das winscht®
,wenn es nicht anders moglich ist: fremde Personen rausgehen, Patient sollte tGber
den Sinn/die Ziele vorher aufgeklart werden, Bezugsperson (ob Therapeut oder Arzt
egal), Patienten Fragen stellen, welche sich nicht nur mit Ja/Nein beantworten
lassen®

.immer feste Zeiten fir jeden Patienten!®

Jlieber mit Schwerpunkt bei persdnlichem Therapeut®

»nicht mehr als 4 Leute aul3er Patient; auf Patient eingehen®

»Zusammenfassung, Rickmeldung durch Fachtherapeuten; aktueller Status
aus Sicht der Therapeuten

,dass nicht so viele Leute in dem Raum sind“

,hicht so viel Taktik v. Arztseite, mehr Menschlichkeit und nicht nur Professionalitat”
,»S0 wenig wie moglich Personen im Raum; das Gefuihl geben, auf einer
Augenhdhe zu sein -2 dass man sich nicht klein fiihlt“

,hicht so viele Leute auf einmal®

,Ergebnisse der Tests mitteilen (wenn man nicht explizit nachfragt bekommt man
nichts davon mit)*

10.14 Ergebnisse zu Gruppenvisiten

Tabelle 28 fasst die Patientenangaben zur Frage nach Gruppenvisiten
zusammen. Die Mehrheit spricht sich gegen eine Gruppenvisite aus, bei der
mehrere bis alle Patienten gleichzeitig anwesend sind. Als Griinde dagegen
werden vor allem die Wahrung der Privatsphare, die schon vorhandene
Gruppentherapie sowie eine mdglichst individuelle Behandlung der Patienten

angegeben.
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Tabelle 28: Gruppenvisiten

Sollte Ihrer Meinung nach regelmafiig eine Gruppenvisite

stattfinden?

% n absolut
nein 81,6 120
ja 18,4 27
gesamt 100,0 147

Bei gewiuinschter Gruppenvisite: Sollten sich alle anwesenden
Personen untereinander kennen?

% n absolut
ja 75,0 21
nein 25,0 7
gesamt 100,0 28
Bei gewtlinschter Gruppenvisite: Sollte jeder Patient
mindestens einmal zu Wort kommen?

% n absolut
ja 83,3 25
nein 16,7 5
gesamt 100,0 30
Bei gewiinschter Gruppenvisite: Sollte die Zeit auf alle
Patienten gerecht verteilt sein?

% n absolut
ja 73,1 19
nein 26,9 7
gesamt 100,0 26

Im Folgenden sind Antworten der Patienten, die sie auf die Freitextfragen zur

Gruppenvisite gegeben haben, als Zitate wiedergegeben.

Haufigkeit

,einmal wochentlich® (n=14)
,<Zweimal wochentlich® (n=2)
,2dreimal wochentlich® (n=2)
Jaglich® (n=1)

.je nach Dauer des Aufenthaltes® (n=1)
,bei eintreffenden Problemen® (n=1)
,je nach Bedarf (n=1)

Dauer

minimal finf und maximal 90 Minuten

< 30 Minuten (z.B. 15 oder 20 Minuten, n=9)

»30 Minuten® (n=4)
,060 Minuten® (n=4)
.kurz und knapp“ (n=1)
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Zahl der anwesenden

Patienten

,alle“ (n=5)

Sfunf® (n=4)

yunter funf* (n=3)

,zehn (n=1)

,15% (n=1)

Jfreiwillig, nach Wunsch® (n=1)
,die betreffenden Personen® (n=1)

Zahl der anwesenden
Arzte bzw.

Therapeuten

,Zwei Arzte bzw. Therapeuten“ (n=5)
,weder Arzte noch Therapeuten® (n=2)
,drei“ (n=1)

,sechs” (n=1)

.Bezugsarzte” (n=1)

,ZWei bis drei” (n=1)

,ein Arzt, ein Therapeut® (n=1)
,maximal zwei“ (n=1)

,mindestens zwei“ (n=1)

,egal aber nicht zu viele* (n=1)

,ein bis drei“ (n=1)

,Oberarzt und direkte Therapeuten® (n=1)
,ein Arzt, zwei Therapeuten® (n=1)

Zweck der

Gruppenvisite

,» Teamgefiihl, gegenseitige Unterstiitzung“

,bei "geschlossenen” Gruppen um allgemeine
Themen betr. des "Settings" zu besprechen®

,»nur bei Konflikten bzw. wenn Therapieziele
kollidieren*

,es sollte sich gréflitenteils um Krankheit der Patienten
drehen®

,sJAustausch*”

,nicht nur Rickmeldung von Therapeuten, sondern
auch von der Gruppe®

»ZAussprache”

»2Austausch uber den aktuellen Gesundheitszustand*
L/Austausch aller, falls Bedarf*

»=auch zum Vergleich”

,wie Gruppentherapie*

,,Hilfe in anderen Erfahrungen bekommen;
Mitpatienten kennenlernen*

,man erkennt sich auch in anderer Problematik*
,die Mitpatienten besser einschatzen
konnen/kennenlernen®

,Behandlungsstand (Ist-/Soll-Zustand) klaren*

,die Meinung der Arzte erfahren®
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»2Austausch zwischen Patienten - was lauft gut, was
nicht > Raum fur Diskussion®
,Sich Sorgen anderer anhéren®

Vorteile der
Gruppenvisite

,<Austausch, Gruppengefuhl*

»gemeinsamer Austausch, Gesamtbild
bekommen, Gruppengefihl starken,
Gruppendynamik verbessern*

»Dinge kénnen direkt geklédrt werden“
,Junterstitzung, Gleichberechtigung, gegenseitig
therapieren®

»<auch die Gruppe kann sich beteiligen®

,man lernt die Problematiken der Mitpatienten
kennen, Zeitverteilung je nach Redebedarf*
,ZUr eigenen Reflexion®

,die Probleme der anderen kennenlernen und
identifizieren®

,man sieht, dass andere auch Probleme haben*
,Problematik anderer und eigene auf andere*
»gleiche Krankheiten kbnnen von mehreren
Betroffenen besser beurteilt werden®

,von allen etwas erfahren®
,Diskussionsaustausch®

,mehr Mut, man fiihlt sich nicht alleine“

,Was konnte man

noch verbessern?*

,2Hintergriinde und Ziele definieren und erklaren®
,2uaber Geflhle sprechen; offen sein; seine Probleme
auRRern; Arzt/Therapeut sollte viele wichtige und
nutzbare Fragen stellen®

,Sich selber”

JZeit”

,<die Zeiten einhalten®

,<die Stimmung zwischen den Patienten dadurch®

Grinde gegen

Gruppenvisite

,Gruppentherapie®

,Probleme gehen Mitpatienten nichts an®
»Mitpatienten sollten nicht innerste Probleme
kennen*

,einzelfallbezogene Besprechung gewlnscht"
,gesundheitliche Angelegenheiten sind privat, mochte
das selbst entscheiden®

,ZU privat fur andere®

,kann offener sein, wenn alleine*

,Intimitadt, Datenschutz”
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,hicht sinnvoll, da hier der Einzelne im Vordergrund
stehen soll*

.personlicher Freiraum®

,ZU personlich® (n=2)

windividuelles Krankheitsbild braucht konkrete
Antworten bzgl. Prognose, Therapieverlauf etc. —
Gruppengespréach gibt es schon in der
Gruppentherapie“

»Krankheit wird gerne intim behandelt, und ich rede
nicht gern vor vielen Menschen®

,=andere Patienten brauchen mein Problem nicht in
einzelnen Bereichen kennen”

,maochte bei der Visite nicht mit anderen Patienten
meine Krankheit besprechen”

Jieber Zeit fur den Einzelnen nehmen*

,Visite sollte personlich bleiben®

,Privatsphare; was andere mitbekommen sollen kann
man spater selbst mitteilen®

,mein Anliegen ist privat®

,Probleme & Co. kénnen intern/untereinander
angesprochen werden”

.individualitdt und Persdnlichkeit des Patienten sind
sehr wichtig®

.intime Fragen und Medikamente*

,Privatsphare von mir, mdchte Mitpatienten nicht alles
erzahlen was evtl. dort besprochen wird®
,Diskretion“ (n=2)

,Privatsache, Schweigepflicht*

,ZU Ubergreifend, zu privat®

Jeder sollte entscheiden kdnnen was privat bleibt"
,Privatsphare und arztliche Schweigepflicht sollten im
Vordergrund stehen®

,Privatsphare“ (n=6)

,Probleme sind zu individuell”

,Visite ist privat*

,<die anderen Patienten spielen keinerlei Rolle in einer
Visite®

.Personlichkeitsrecht, Datenschutz*

,Privatsphare, Datenschutz*

.ich bespreche meine Probleme lieber nur mit einem
Arzt"

.jeder sollte seine Probleme privat lassen”
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,mochte das nicht mit den Mitpatienten”

.ich finde Gruppentherapien gut aber Gruppenvisiten
nicht*

.ich denke die Anliegen und Themen des Einzelnen
finden dann nicht mehr die Berlcksichtigung®

,eS geht die Patientengruppe nichts an, was in der
Visite besprochen wird. Wirde bei mir absolut zu
Zurlckhaltung in den AuBerungen fiihren, da ich mir
der Einhaltung der Schweigepflicht nicht sicher sein
kann®

.ich mdchte medizinische Probleme nicht mit/vor
anderen Patienten besprechen”

,ZU Offentlich®

Lfinde Einzelvisite besser*

,manche Dinge sollen privat bleiben”

,Privatsphare des Patienten. Er entscheidet, was
"offiziell" wird®

,mochte nicht Gber Erkrankungen der anderen
Patienten zu viel wissen*

.individuelles Krankheitsbild - individuelle
Genesungsziele und Vorgehen®

,mochte personliches Gesprach®

,eS geht niemanden etwas an was ich habe“

,hoch mehr Leute die einen beobachten®

~2Anteil von Gruppentherapie schon hoch genug!“
,Mitpatienten mussen nicht alles wissen®
,Privatsphare schutzen®

,wusste nicht wozu das gut sein sollte”

,weil es nicht um die Gruppe geht, sondern um mich
selbst®

,Wahrung Privatsphare”

,S0 wenig Personen wie mdglich anwesend”

,ZU privat®

,verlust der Individualitat Arzt <-> Patient®
Jindividuell, Datenschutz*

,man mag evtl. nicht so frei reden, Datenschutz"
.ich will meine Schwache nicht anderen zeigen®
Lfinde Einzelvisite sinnvoller und zielfihrender, darin
geht es um einzelnen Patienten”

,das geht keinen etwas an”

,Datenschutz, Privatsphare*

,machen meiner Meinung nach keinen Sinn*“
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.eder hat andere Anliegen; Privatsphare®
,Privatsphare, es geht um mich!*

,ZU individuell

,ZU personlich, Chaos - zu viele Leute und
Meinungen®

,Einzelsitzung besser; nur sinnvoll, wenn
Einzelsitzung nicht moglich®

.ich mdchte nicht alles mit Mitpatienten teilen®

,»,ich mochte entscheiden, welche Informationen
meine Mitpatienten bekommen*

.Jeder Patient sollte individuell sein; alleine ist besser”
,Hemmungen gr6Rer, individuelles Eingehen nicht
optimal moglich, Privatsphére der Patienten sollte
gewahrt werden, in sonstiger Gruppentherapie kann
jeder selbst entscheiden inwiefern er sich einbringt, in
Visite musste man ja Fragen oder personliche
Belange/Anliegen vor allen anderen besprechen, man
hatte nicht die Wahl!®

.ich fihle mich besser, wenn ich in der Visite alleine
bin*

,andere geht konkreter Krankheitsverlauf nichts an®
,denke die Visite sollte im Einzelnen bleiben®

,das ist keine Visite, das ist schon Therapie*

,Sehe keinen Zweck*

.ich mdchte meine Probleme nicht jedem offenlegen®
,weil jeder Patient eine andere Krankheit hat”
,Personlichkeitsrechte”

Lunpersonlich®

,es sollen nicht alle alles Uber einen wissen®

.kenne keine Gruppenvisite; unangenehm®

,eS geht die Mitpatienten nichts an; ich kann
entscheiden wen ich teilhaben lasse®

Jeder Patient ist fir sich da; oft zu personlich fur die
Gruppe*

188




10.15 Informationsblatt fur Patienten uber die

psychosomatische Visite

Ziele und Bedeutung der Visite

— Zusammenkommen von behandelndem Team mit dem einzelnen Patienten

— Austausch uber aktuelle korperliche und seelische Situation des Patienten

— Herstellung einer gemeinsamen Basis bezliglich Diagnostik und Therapie fur die
weiterfihrende Behandlungsplanung

— gegenseitige Ruckmeldungen

— Klaren von Fragen und Anliegen des Patienten

— Ansprechen von Problemen

— Aufbau und Pflege einer individuellen Beziehung zwischen behandelndem Team
und Patient

— Herstellung von Vertrauen

— Forderung freien Assoziierens

— Starkung des Selbstwertgefiihls des Patienten durch positive Erfahrungen

— gemeinsame Entscheidungen treffen

— Kontrolle der Behandlung durch Gbergeordneten Behandler (Chefarzt, Oberarzt etc.)

— Lehre bei der Aus- und Weiterbildung (auch die Visite muss erlernt werden!)

— Die Visite als einzige Moglichkeit fur ein Zusammenkommen zwischen Patient,
Arzten und Pflege ist ein zentraler Bestandteil des Aufenthalts und dient einer
schnellen Genesung der Patienten!

Ablauf der Visite

— Die Visite findet im Gruppenraum statt.

— Das Visiteteam besteht aus Arzten, Psychologen und Pflegepersonen (zwischen
sechs und zwolf Personen).

— Unbekannte Personen werden Ihnen vor Beginn des Gesprachs vorgestellt.

— Sie durfen vor dem Visiteraum warten und werden dann vom Gesprachsleiter in den
Raum geleitet.

— Bevor Sie in den Raum kommen, tauscht sich das behandelnde Team Uber Ihren
Krankheitsverlauf sowie Uber Ihre aktuelle koérperliche und seelische Situation und
eventuell anstehende Fragen aus.

— Das Gesprach wird von Chefarzt, Oberarzt oder dem leitenden Psychologen
geleitet.

— Das Gespréach zwischen lhnen und dem Gespréchsleiter steht im Zentrum der
Visite, die Ubrigen Teilnehmer horen aufmerksam zu, eventuell werden Notizen
gemacht.

— Sie haben jederzeit die Gelegenheit, Fragen zu stellen, das Gesprach zu
unterbrechen oder eigene Anliegen vorzubringen.

— Das Gespréach dauert i.d.R. nicht langer als zehn Minuten und kann individuell
angepasst werden.

— Im Anschluss an das Gesprach werden Sie freundlich verabschiedet und verlassen
den Raum wieder.
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