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Zusammenfassung

Die Bedeutung der Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient hat sich par-
allel zu allen medizinisch-technischen
und pharmakotherapeutischen Fort-
schritten nicht verringert. Im Gegen-
teil stellen die veranderten Anfor-
derungen des informierteren und
selbststandigeren Patienten hohere
Anforderungen an die kommunikati-
ven Fertigkeiten des Arztes. Letztere
werden jedoch oft wie selbstver-
standlich als optimal gegeben vor-
ausgesetzt, bedurfen aber wie ande-
re arztliche Instrumente oder jede
Software auch der Pflege und Wei-
terentwicklung. Die enormen inter-
personellen  Anforderungen, die
neben den fachlichen und ¢konomi-
schen Anforderungen zu bewaltigen
sind, werden zu wenig gesehen und
kénnen dann zu erheblichen Lang-
zeitfolgen fihren. Eine Mdglichkeit
die eigene Resilienz zu férdern ist die
kollegiale Reflexion von prototypi-
schen Situationen des arztlichen All-
tags und ihrer kommunikativen und
emotionalen Erfordernisse. Die Ba-
lintgruppenarbeit kann hierfir einen
strukturierten und bewahrten Rah-
men bieten. Neben der Burn-out-
Prophylaxe wird ein wichtiger Beitrag
zur Qualitatssicherung in der arztli-
chen Praxis geleistet, indem kommu-
nikative Prozesse supervidiert und
verbessert werden.

Im Unterschied zu vielen klar profito-
rientierten Bereichen unserer Gesell-
schaft fallt es Arzten in ihrem &rztli-
chen Tun, in dem zumindest sekun-
dér doch erheblich 6konomische
Zwange bericksichtigt werden mus-
sen, schwer, der Kommunikation mit
dem Patienten einen profilierteren
Platz zu geben. Wahrend es in vielen
Feldern der Wirtschaft gang und
gebe ist, zur Umsatzsteigerung Semi-
nare Uber Kommunikations-techni-
ken zu besuchen, weil man den Wert
der Kommunikation selbst in diesem
Bereich entdeckt hat, scheint die
Medizin sich, obwohl es immer um
den Patienten und implizit um die
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Kommunikation mit ihm geht, damit
schwerer zu tun. Ist es beispielsweise
im Bereich der Finanz- und Bankwirt-
schaft eine Binsenweisheit, dass bei
Verkaufsgesprachen nur 30 Prozent
an rationalen Grinden und Fakten
hangt und Kunden 70 Prozent aus
dem Geflhl heraus entscheiden,
man den Kunden deshalb bei seinem
Gefiihl abholen muss, scheinen Arzte
eher — vielleicht dank ihrer naturwis-
senschaftlichen Ausbildung — einer
Utopie von Rationalitat und Verninf-
tigkeit nachzuhangen, die im Alltag
Schiffbruch erleidet.

Wenn auch wohl keiner deshalb den
arztlichen Beruf ergriffen hat, um
umsatzfordernde Gesprache zu fuh-
ren, durfte der prozentuale Anteil
von Rationalitdt und Emotionalitat
beim Zu-Stande-Kommen einer effi-
zienten Therapie oder darztlichen
Begleitung sich adhnlich zusammen-
setzen. Jeder Arzt fihrt im Laufe sei-
nes Berufslebens im Durchschnitt
200.000 Patienten-Gesprache. Dem
Selbstverstandnis vieler Arzte ent-
spricht es aber eher, eine Naturwis-
senschaft anzuwenden. Der Vermitt-
lungs- oder Anwendungsprozess
bleibt oft im blinden Winkel. Schon
der bekannte Medizinhistoriker Hein-
rich Schipperges warnte vor dem
Missverstandnis der Medizin als nur
angewandter Naturwissenschaft und
ordnete die Medizin als Handlungs-
wissenschaft ein.

Medizin eine Handlungswissen-
schaft — 200.000 Patienten-
Gesprache in einen Arztleben

Die fur diese Handlungswissenschaft
notwendige Kunst der Gesprachs-
fihrung wird im Allgemeinen ein-
fach als beim Arzt vorhanden voraus-
gesetzt oder hat sich im Laufe der
Ausbildung nebenbei zur Anwen-
dungsreife zu entwickeln. Manch
einer lebt auch mit der Vorstellung,
dass ihm diese Fertigkeit bereits in
die Wiege gelegt wurde, sonst ware
er ja nicht Arzt geworden. Das anzu-
strebende Idealbild wird auf vielerlei
Weise und aus verschiedenen Grin-
den gerne in den Rang des schon
Faktischen erhoben.

Noch nicht allzu lange und nicht an
vielen Orten gehoren Kurse zur
Gesprachsfihrung zum Medizinstu-

dium und wird die Kunst der Anam-
nese Video-kontrolliert und an
Modell-Patienten getbt. Die sich mit
dem Arzt-Beruf schnell verbindende
Vorstellung von umfassender Kom-
petenz, der zu Folge die Berufswahl
Arzt oder Arztin per se untrennbar
mit dem Charisma der Kontakt- und
Beziehungsgestaltung sowie der Ge-
sprachsfihrung verbunden ist, wird
so fur die jetzige Generation der
Medizinstudenten operationalisiert
und zu etwas zu Erlernendem und
Erlernbarem. Dadurch entsteht auch
hier sukzessive ein Klima von Sich-
weiterentwickeln-kénnen und Neues
lernen durfen, ohne sich blamiert zu
fuhlen.

Mehr als die Halfte der arztlichen
Tatigkeit dirfte sich in der Kunst der
Beziehungsaufnahme, der Gespréchs-
fuhrung, des sich Hineinversetzens,
des Zwischen-den-Zeilen-lesen-Kén-
nens, des informieren und Uberzeu-
gen Kénnens, der Anteilnahme, aber
auch der Konfrontation und konst-
ruktiven Kritik gestalten. All dies
erfordert erstaunliche und bewun-
dernswerte interpersonelle Fertigkei-
ten. All dies ist mit nicht unerhebli-
chen emotionalen und menschlichen
Anstrengungen verbunden. SchlieB-
lich begleiten Arzte nicht vorwiegend
erfolgreiche Berufssportler von einem
Erfolg zum nachsten, sondern kranke
Menschen in erheblichen Krisen, chro-
nisch Kranke, Patienten mit erhebli-
chen Anpassungsleistungen und Handi-
caps in nicht selten sehr schwierigen
auBeren sozialen Bedingungen.
Mdgen manche der Patienten den
Arztbesuch auch als Alibi fir nicht
wahrgenommene  Eigenverantwor-
tung benutzen, den Arzt und unser
Sozialsystem mit ihrer ,Vollkasko-
Mentalitat” strapazieren und ihn mit
ihren passiven Erwartungen an die
Grenzen seiner Geduld und Toleranz
treiben, solidarisieren Arzte sich
andererseits mit anderen, die ange-
sichts der von ihnen wie auch von
uns nicht zu verantwortenden und
nur wenig oder gar nicht zu veran-
dernden &uBeren Umstande (wie
Arbeitsmarktsituation, Schicksals-
schlage) verzweifeln, dem Alkohol
verfallen, chronisch depressiv oder
zu notorischen Rentenbewerbern
werden. Auch die Gruppe der
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.Schwierigen” Patienten, die die Pra-
xis wiederholt und oft kontaktieren,
die chronisch somatisierenden Pati-
enten, die auf der rein korperlichen
Ebene ,nichts Rechtes” haben, von
ihren psychischen und psychosozia-
len Belastungen aber nicht sprechen
kénnen und beim Arzt Gefiihle von
Hilflosigkeit, Arger und Verzweiflung
hinterlassen kdnnen, kosten Zeit und
Kraft.

Zu der Perspektive des arztlichen
Erlebens kommt mit Nachdruck die
Sicht- und Erlebensweise des Patien-
ten hinzu. Die meisten Patienten
haben einen Hausarzt nétig, der sie
als Menschen und nicht nur als eine
Art Koérper-Maschine, die nicht aus-
reichend funktioniert oder in der
einige Teile repariert oder ersetzt
werden mussen, sieht. Sie wollen in
ihrer Individualitat und Subjektivitat
gesehen werden, aber immer weni-
ger auf eine paternalistische oder
autoritare Weise.

Veranderte Anforderungen

an den Arzt

Sie erwarten den Arzt mit Autoritat,
der eine sichere, professionelle Arzt-
Patient-Beziehung gestaltet, der auf
Nachfragen und Kritik nicht gekrankt
reagiert.

Um die Sicht des Patienten kennen
zu lernen, ist es erforderlich zuzuho-
ren. Diese relativ passive, rezeptive
Haltung fallt Arzten schwer. Wie ent-
sprechende Studien belegen unter-
brechen Arzte den Bericht ihrer Pati-
enten durchschnittlich schon nach
18 Sekunden (Symposium der Robert-
Bosch-Stiftung: Arztliches Gespréchs-
verhalten, Kéln, 2000, FAZ 06.12.2000,
N3). Die Patienten wollen einen Arzt,
der in der Lage ist, alle fur ihre
Gesundheit relevanten Informatio-
nen zu Uberblicken und zu koordi-
nieren. Sie mochten aber auch einen
Berater auf Augenhohe, der ihre
Rechte kennt und sie ihnen erklaren
kann. In Broschlren von Patientenor-
ganisationen und des Patientenbe-
auftragten der Bundesregierung wird
dies unter der Frage ,woran erken-
nen sie einen guten Arzt?” pointiert
formuliert und als wichtiger An-
spruch, den der Patient an den Arzt
haben soll, bestatigt.
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Zugleich arbeiten Arzte in einem Ge-
sundheitssystem, in dem ein erhebli-
cher Kostendruck zwingt, zu sparen.
Nur an Burokratie wird wenig ge-
spart. Fir Arzte jedoch hat Kosten-
effizienz an erster Stelle zu stehen.
Die Tucken eines Gesundheitssystem,
das sich urspriinglich zur Versorgung
akuter Krankheiten herausgebildet
hat, fur die Behandlung chronischer
Erkrankungen aber nicht optimal
strukturiert ist, sind nicht wenige.

Es gehort des Weiteren zur arztlichen
Wirklichkeit, dass etwa 20 Prozent
des Tuns evidenzbasiert sind und
alles andere eine recht subjektive
oder individuelle Handschrift tragt.
Aber nicht nur das: selbst da, wo es
evidence-gesicherte  Behandlungs-
empfehlungen gibt, werden sie nur
zum Teil umgesetzt (Ashraf,T. 2000).
Nur die Hélfte der Patienten mit
Hochdruck und Hypercholestrindmie
werden addquat behandelt. Selbst
Hypertoniker mit hohem kardiovas-
kuldren Risiko l6sen in 12 Prozent
der Félle die Rezepte gar nicht erst
ein und weniger als 50 Prozent der
ausgegebenen Medikamente werden
tatsachlich eingenommen (Ashraf, T.
72. American heart congress, 1999
nach Philipp, Th., Verbesserte Comp-
liance — Editorial in: pressure: H. 1
(2000) S. 2).

Auch die Un-,Kultur” der Beipack-
zettel spiegelt in ihrer Unverstand-
lichkeit und Fehlakzentuierung fir
den ,Anwender” etwas von den
Aporien dieser Situation. Der Schat-
ten einer nicht primar patientenori-
entierten Vorgehensweise bekommt
hier teils bizarre Konturen (Bundes-
verband der AOK kritisiert Packungs-
beilagen von Arzneimitteln, 03.11.
2005. FAZ S. 10).

Das ist in der hausarztlichen Situa-
tion nicht anders als in der Inneren
Medizin oder in der Psychiatrie. Die
Fulle der Neuerungen im Bereich der
sogenannten neuroleptischen Atypi-
ka mit graduellen Verbesserungen
des Nebenwirkungssprektrums und
hoch differenten Unterschieden im
Einwirkungsprofil auf die Neurotrans-
mitter-Systeme kontrastiert sehr stark
zu der fast beilaufig mitgeteilten Zahl
von 50 Prozent Therapieverweige-
rern (sc. nicht — Versagern...).

Die Pharma-Industrie preist die immer
wieder graduellen Verbesserungen
der neuesten Generation von **-
ane an, wahrend nach wie vor knapp
die Halfte der gepriesenen Medika-
mente im Mulleimer landen und
damit viel evidenzbasierte Wirkung
an der vermeintlichen Unverntnftig-
keit des Patienten, der scheinbar
nicht compliant ist, verpufft. Wenn
man ein zu idealisiertes oder zu
naturwissenschaftlich  dominiertes
Bild einer rationalen Medizin, eines
rationalen Patienten und eines ratio-
nal vorgehenden Arztes hat, kann
dies alles schier zum Verzweifeln fuh-
ren. Viele Arzte sind entsprechend
enttduscht und frustriert, weil sie
ihre urspriinglichen Ideale — auch
angesichts der 6konomischen Situa-
tion, die den Idealismus nicht immer
sonderlich dankt, nicht verwirklichen
kénnen.

Die Frage ist, wie Arzte in einem
ungesunden Gesundheitssystem sel-
ber gesund bleiben kénnen und das
steigende Risiko ein Burn-out-Syn-
drom oder andere psychosomatische,
psychische oder stressmitbedingte
korperliche Erkrankungen zu entwi-
ckeln, abwenden konnen. Die Rate
an depressiven und Erschopfungs-
Syndromen, die Suchtgefahr ebenso
wie die Suizidalitat spielen in der
Berufsgruppe der Arzte eine Uber-
durchschnittliche Rolle.
Enttduschungen, Frustrationen, Des-
illusionierungen und Krankungen
sind nicht die Ausnahme. Jeder hat
seine individuellen Strategien diese
Erfahrungen zu regulieren und zu
entscharfen. Ironie, Zynik, Sarkasmus
oder sich Einigeln (im mehrfachen
Sinne!) auf der einen Seite, Humor,
Gottvertrauen, ein Dennoch-und-
gerade-trotzdem-ldealismus, der es
versteht aus Selbstaufopferung und
Altruismus nach dem Motto ,, Geben
ist seliger als nehmen” doch einen
inneren Gewinn zu erleben, auf der
anderen Seite.

Salutogenese versus Pathogenese
Antonovsky (1987) hat den so
genannten Sence of Coherence als
das Bundel von Merkmalen beschrie-
ben, das nach seinen Forschungsre-
sultaten die meiste Tragweite im
Sinne der Gesunderhaltung hat.
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Antonovskys Sence of Coherence

Blndel von Merkmalen, das die meiste Wirkkraft im Sinne der

Gesunderhaltung hat

Comprehensiblity (Verstehbarkeit):

meint, das eine Person im Stande ist, die Umgebung, in der sie lebt,
als strukturierte, zu begreifende, vorhersagbare zu erfassen

Manageability (Handhabbarkeit):

Handhabbarkeit, das Gefuhl, im Stande zu sein, eine gegebene Situation
zu bewaltigen und beeinflussen zu kénnen.

Meningfullness (Bedeutsamkeit, Sinnhaftigkeit)

Bedeutsamkeit, Sinnhaftigkeit. Ein Gefuhl, ein Glaube, dass es in der
gegebenen Situation wichtige Dinge und Werte gibt, die fir einen
zentral wichtig sind, und fur die man sich einsetzt und kampft.

Die bereits angeschnittenen Charak-
teristika unserer aktuellen arztlichen
Situation stellen teilweise deutlich
gegenlaufige, potentiell pathogene
Faktoren dar:

Die Einsehbarkeit, Verstandlichkeit
und Vorhersagbarkeit einerseits, die
Fahigkeit die anstehenden Probleme
gut handhaben zu kdénnen, einen
ausreichenden Einfluss zu haben, als
auch andererseits die Moglichkeit
dem Ganzen einen konkreten und
auch tieferen Sinn, eine positive
Bedeutung beimessen zu koénnen,
sind angesichts der geschilderten
Situation teilweise erheblich in Frage
gestellt.

Salutogenese und

reflektierter Umgang mit der
Arzt-Patient-Beziehung

Im Folgenden soll die Funktion der
kollegialen Supervision der Arzt-Pati-
ent-Beziehung (Balintarbeit) im Sinne
der Gesunderhaltung, der auto-iatro-
genen Salutogenese anhand der drei
Begriffe und Merkmalsblindel the-
senhaft dargestellt werden:

These 1: Die real existierende Medi-
zin ist weniger rational als es das
Fachbuch- und Kongresswissen wahr-
haben méchte.

Emotionale und Beziehungsaspekte
gehdéren unabdingbar zum allge-
meinarztlichen Alltag, in dem neben
den haufigen frischen Infekten 20
bis 40 Prozent psychisch und psycho-
somatisch Erkrankte den Arbeitsall-
tag pragen.

These 2: Es geht nicht um ein Plado-
yer fUr eine neue lIrrationalitat, son-
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dern um die rationale Einbeziehung
der notwendigerweise mit bedeutsa-
men interpersonellen Situationen
verbundenen Emotionen in das
Grundverstandnis von praktischer
Medizin als immer schon bio-psycho-
sozialer Medizin.

Es gilt sich von dem verkirzten Ver-
standnis von Medizin als schlicht
angewandter objektivierender Natur-
wissenschaft zu befreien, weil es zu
reduktionistisch, zu simplifizierend
ist, zwar unseren idealen Vorstellun-
gen von Wissenschaftlichkeit ent-
spricht, mit der Empirie aber nicht
Ubereinstimmt. Die Balint-Arbeit
nimmt die in diesem Missverstandnis
sich ausdriickende , Liicke” in unse-
rem reduktionistischen Modell der
Realitat unseres Tuns in den Fokus,
aber nicht um sie der Beliebigkeit
von Subjektivismen zu opfern. Das
Subjektive, das Individuelle ist nicht
beliebig, sondern konkret und ver-
bindlich.

Die Comprehensibility und damit ihr
salutogener Einfluss ist im Grund-
paradigma einer bio-psycho-sozialen
Medizin starker gegeben als in einem
vereinfachten  naturwissenschaftli-
chen Modell.

These 3: Das was die Arzt-Patient-
Beziehung qualitativ verbessert, ist
zugleich ein Beitrag zur Qualitatssi-
cherung und Kostensenkung, da die
Compliance des Patienten in nicht
unwesentlichem MaBe mit der Giite
der Arzt-Patient-Beziehung zusam-
menhangt.

Die Kommunikation ist dabei ent-
scheidend. Der Arzt selber wirkt wie
eine Arznei (Balint, M.: , der Arzt als

Droge”). Jede Information, die der
Arzt gibt, wird auf dem Hintergrund
der Beziehung des Vertrauens oder
der Angst oder des Misstrauens auf-
genommen oder abgelehnt. Wenn
es um korperliche Stérungen oder
um Erkrankungen geht, dann ist bei
den Betroffenen hintergrindig und
untergriindig viel Angst und Verunsi-
cherung im Spiel. Fur Arzte sind die
Themen von Krankheit, chronischem
Leiden und Tod quasi Alltag, damit in
gewissem Sinn auch alltaglich, so
dass Arzte dazu neigen die Angste
der Patienten nicht mehr wahrzu-
nehmen oder fehlzubewerten.

Die Manageability und damit ihr Ein-
fluss auf die Salutogenese ist wesent-
lich héher, wenn es dem Arzt gelingt,
das Ausmal und die Bedeutung der
Kommunikation, der kommunikati-
ven Prozesse in seinem &rztlichen All-
tag nicht als notwendiges Ubel oder
nebensachliches oder gar stérendes
Beiwerk, sondern in ihrer zentralen
Bedeutung fur seine Patienten und
sich selbst zu sehen.

These 4: Ahnlich wie medizinische
Instrumente, arztliches Fachwissen
und selbst die Praxissoftware der
Pflege und der Updates bedurfen,
benotigt auch das Hauptinstrument,
die Kommunikations-Fahigkeit, das
arztliche Mitsein mit den Patienten
entsprechende Wartung, Pflege und
Auffrischung

Das arztliche Tun hat einige Achilles-
Fersen. Auch Arzte sind krankbar,
verletzbar, verwundbar. lhr Tun ist
langst nicht immer von Erfolg
gekrént. Zu oft sind Arzte tief mit
dem Modell des Heilers von akuten
Erkrankungen identifiziert und erle-
ben eine unwillkurliche Krankung
ihres Ideals, wenn sie chronisch
Erkrankte ,nur” begleiten und den
Tod nicht abwenden kénnen. Wer ist
nicht auch krankbar, wenn er sich
alle erdenkliche Miuihe der Welt
gegeben hat und der Patient trotz-
dem unzufrieden ist, Vorwirfe und
Kritik auBert? Wer heiBt innerlich
den Internet-informierten Patienten
herzlich als Partner der gemeinsa-
men Bemuhungen immer willkom-
men? Wen macht es glucklich zu
erfahren, dass sich Frau X. oder Herr
Y. natlrlich noch eine second opi-
nion eingeholt haben?
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These 5: Balint-Gruppenarbeit stellt
eine wertvolle Methode dar, die hilft
in den eigenen kommunikativen und
arztlich-menschlichen  Fertigkeiten
vital zu bleiben und den notwendi-
gerweise entstehenden interperso-
nellen Stress immer wieder mittels
kollegialer Supervision zu reflektieren
und zu reduzieren. Mehr Verstandnis
far die interpersonale und emotio-
nale Ebene fordert die arztliche Resi-
lienz, genau so wie die Erfahrung
wechselseitiger kollegialer Solidaritat
in Form des Sich-Hineinversetzens
und Beratens.

These 6: Balint-Gruppenarbeit ist
damit auch eine wertvolle Méglich-
keit der Burnout-Prophylaxe, Psycho-
hygiene und Qualitatssicherung.

Die Meaningfullness, das Gefuhl der
Sinnhaftigkeit und Werthaftigkeit
des arztlichen Tuns tritt deutlicher
hervor, wenn zusammen mit Kolle-
gen wieder die arztliche Grundsitua-
tion in ihren besonders auch emotio-
nalen und menschlichen Aspekten
in den Blick kommt und reflektiert
werden kann. Auch Arzte sind ,nur”
Menschen, auch wenn der archetypi-
sche Abglanz des prototypischen,
groBen Heilers in ihrer Rolle mit-
schwingt.

Aber was es heiBt in einer bestimm-
ten Situation das Bestmaogliche im
Kontakt zum Patienten zu verwirkli-
chen, klart sich nur, wenn Arzte mit
der Begrenztheit ihrer Patienten, mit
den Begrenztheiten der Kommunika-
tion mit diesen Patienten und nicht
zuletzt mit den Grenzen ihrer eige-
nen Maglichkeiten als Arzte, als
Menschen, hinldnglich verséhnt sind.
Burn out im engeren Sinne (Freuden-
berger 1974) beginnt typischer Weise
nicht in duBeren Notzeiten, sondern
beginnt allmahlich, nach und nach
bei der tdglichen Arbeit.

Echte Erfullung in der Arbeit ist der
beste Schutz vor Burn out. Die Dis-
krepanz zwischen den subjektiven
Handlungsmotiven und der sachli-
chen Aufgabenstellung ist eine
wesentlich Ursache, die ein burn out
heraufziehen lassen kann. Wenn die
Arbeit ihren , Eigenwert” verliert und
nur mehr zum Zweck oder Mittel
zum Zweck wird, ist das, was arztli-
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che Arbeit ausmacht oder ausma-
chen kann, im Kern entwertet und
wendet sich dann gegen die Aus-
Ubenden selbst. Wer sich gestattet,
ohne innere Zustimmung zum Inhalt
seiner Tatigkeit zu arbeiten, wird
eine tiefgehende Verfremdung und
Entfremdung mit burn out im
Gefolge kaum abwenden konnen.
Wenn der Eigenwert des Tuns nicht
mehr gesehen und erlebt wird, dann
muss sich zwangslaufig eine Entlee-
rung ergeben.

In den vielfaltigen kleinen Situatio-
nen des &rztlichen Alltags sind Arzte
auch mit ihrer Person tief involviert,
weil die arztliche Grundidentifikation
und damit auch das, was den Spal3
am Beruf erhalten oder rauben kann,
mit berthrt ist. Diese Grundidentifi-
kation von impliziten aber realitats-
verzerrenden Erwartungen und Vor-
stellungen zu befreien ist eine die
Tatigkeit enorm entlastende Funktion
der Balintgruppen-Arbeit.

Der Arzt und Friedensnobelpreistra-
ger Bernhard Lown, dessen Eintei-
lung der ventrikuldren Rhythmussto-
rungen noch mehr bekannt ist als
seine Erfindung des Kardio-Defibrilla-
tors, zieht folgendes Fazit seiner jahr-
zehntelangen arztlichen Tatigkeit:
.Ich bin davon Uberzeugt, dass ein
Zuhoren, das Uber die Hauptklage
hinausreicht, der wirksamste, schnells-
te und kostengunstigste Weg ist, um
zum Kern der meisten medizinischen
Probleme vorzudringen” (Lown, B.
Die verlorene Kunst des Heilens.
2002).

Nur wenn es maglich bleibt in einem
lebendigen Dialog mit den begeg-
nenden Menschen und Patienten zu
bleiben, bleibt auch der Arzt in sei-
nem Tun gesund. Die Balintgruppen-
arbeit kann dazu beitragen diese —
anspruchsvolle — Dialogféhigkeit zu
erhalten.
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