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"Wieso sind Arzte mit geschulter
Introspektionsfahigkeit die besseren Arzte?"

Dr. med. Heinrich Eqgli

Ich bin als Prasident der Schweizerischen Balint-Gesellschaft angefragt worden, Argumente zur
Beantwortung dieser Frage beizusteuern. Es war mir nicht moglich, eine umfassende
Literatursuche zu unternehmen, ich kann nicht Literatur anflihren, die belegt, was ein guter und
was ein besserer Arzt ist. Ich beschranke mich auf Literatur Gber Balintgruppenarbeit, auf
Arbeiten, die aufzeigen, was fiir Anderungen sich bei Schulung der Introspektionsfahigkeit durch
Balintarbeit ergeben. Bei dieser Literatursuche bestand eine Schwierigkeit darin, Balintgruppen
zu definieren, da eine Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten gerade bei nicht ganz typischen
Balintgruppen durchgefiihrt worden sind. Ich flihre unten zum Beispiel Balintgruppen im Rahmen
des deutschen "Curriculums" zum Erwerb des Zusatztitels "Psychotherapie" auf (Rosin 1989).
Ich nehme auch Stationssupervisionen in die Aufstellung auf, die im Titel der Verdffentlichungen
nicht als Balintgruppen bezeichnet werden. Deren Leiter hat aber eine Ausbildung zum
Balintgruppen-Leiter, die Gruppen wurden intern zuerst als Balintgruppen bezeichnet, und die
Untersuchung der Inhalte der Gruppen erweisen sie als Balintgruppen (Werner 1998). Ebenfalls
als Balintgruppe berlcksichtigt wird eine Gruppe, die ausdricklich als Balintgruppe bezeichnet
wird, auch nachgewiesenermassen das typische Hauptthema der Arzt-Patient-Beziehung hat,
aber von Videoaufnahmen von Arzt-Patient-Gesprachen ausgeht (Obliers 1996).

Ich gliedere meine Aufstellung in

1. Theoretische Uberlegungen und eine Beschreibung,

2. Empirische Untersuchungen zu veranderter Selbstwahrnehmung durch Balintarbeit,
3. Empirische Untersuchungen zu objektiven Veranderungen durch Balintarbeit,

4. Uberlegungen zur Frage: "Bringt eine vorgeschriebene Weiterbildung in
Introspektionsfahigkeit etwas?",

5. Zusammenfassung

6. Literatur

1. Theoretische Uberlegungen und eine Beschreibung

Michael Balint, Sohn eines Allgemeinpraktikers, war einer der grossen Psychoanalytiker, der
wichtige Beitrage zur Psychoanalyse geleistet hat, vor allem auch Uber die Beziehung
Analytiker/Patient. Mit Allgemeinpraktikern in London hat er um 1950 die nach ihm benannte
Gruppenarbeit entwickelt. In der Balintgruppen-Arbeit stand von Anfang an die Arzt-Patient-
Beziehung im Zentrum und ein Ziel war die Ablésung des krankheitszentrierten Denkens in der
Medizin durch ein patientenzentriertes und die Subjektivitadt des Arztes berlcksichtigendes

1 C:\Dokumente und Einstellungen\Privat\Eigene Dateien\Texte Word\HE\SBG\Intropektion.doc



Vorgehen. Balint fasste diese Gruppenarbeit als "Training cum research" auf und entsprechend
fuhrte diese Gruppenarbeit zu einer Reihe von Veréffentlichungen, zuerst zum Buch: Der Arzt,
sein Patient und die Krankheit (Balint 1957). Seither ist eine umfangreiche Literatur zur
Balintarbeit entstanden, die entsprechend dem Charakter der Balintarbeit in der Regel nicht
quantitativ-messend, sondern qualitativ-beschreibend und theoretisch-erklarend ist.

Um nur zwei Arbeiten anzuflihren: Rosin (Rosin 1989) hat in seinem Werk Uber Balint-Gruppen
auch ausfuhrlich Gber theoretische Ansatze zur Balint-Gruppenarbeit geschrieben. Dantlgraber
(Dantlgraber 1977) schreibt in seiner Einleitung zu einer empirischen Untersuchung von Balint-
Gruppen ausfihrlich (iber das psychoanalytische Modell von Ubertragung und
Gegenubertragung zur Beschreibung des Prozesses in Balint-Gruppen. Diese Ausfihrungen
koénnen als theoretische Antwort auf die Frage dienen, weshalb die Introspektionsfahigkeit des
Arztes wichtig ist, sodass ich mir erlaube, sie kurz zusammenzufassen:
Untersuchungsgegenstand von Balint-Gruppen ist die Arzt-Patient-Beziehung. Sie ist eine
Objektbeziehung, in der der Patient ein bestimmtes Beziehungsverhalten auf den Arzt (bertrigt.
Gerade die Erkenntnis, dass pathogene Objektbeziehungen in der Arzt-Patient-Beziehung
wieder erlebt werden, liegt die Chance, dass Objektbeziehungen auch gesund machen kénnen,
indem die vom Patienten konstellierte pathogene Objektbeziehung durch ein Ansprechen
aufgeldst wird, und zugleich (im Erleben der aktuellen Arzt-Patient-Beziehung) eine
nichtpathogene Objektbeziehung internalisiert werden kann. Dieser Vorgang hat aber zur
Voraussetzung, dass der Arzt fahig sein muss, pathogene Objektbeziehungen zu
diagnostizieren, was ihm nur moglich ist, wenn er die Ubertragungsangebote des Patienten
versteht. Die eine Informationsquelle zu diesem Verstehen ist das Verhalten des Patienten, das
vom Arzt wahrgenommen und begrifflich eingeordnet wird. Wichtiger ist die zweite
Beobachtungsquelle: die Reaktion des Arztes auf den Patienten, der Arzt versteht
"Fremdseelisches" durch Beobachtung des eigenen Verhaltens. Allerdings setzt dies die
Fahigkeit des Arztes voraus, besagte emotionale Reaktionen auf den Patienten von eigenen
affektiven Einstellungen unterscheiden zu kénnen. Diese Fahigkeit zur Unterscheidung wird
durch einen langerdauernden Prozess sukzessive erworben und kann in Balint-Gruppen trainiert
werden. Wenn ein Arzt seinen Fall in die Balint-Gruppe bringt, so berichtet er eigentlich von
seiner Beziehung zu seinem Patienten und lasst dergestalt die anderen Gruppenteilnehmer wie
den Gruppenleiter diese Arzt-Patient-Beziehung miterleben. Ubertragungsangebote des
Patienten, die der Arzt bewusst wahrgenommen hatte, kann er verbal mitteilen. Inm unbewusst
gebliebene Ubertragungsaspekte wird er durch eigene ihm unbewusst bleibende
Verhaltensaspekte averbal andeuten und sie auf die Gruppe Ubertragen. Durch die Reaktionen
der andern Gruppenteilnehmer kann dann die Arzt-Patient-Beziehung in ihre motivische Struktur
zerlegt werden, sodass der Arzt vieles Gber Zusammenhange und Reaktionsweisen erfahren
kann, was er bisher bei seinem Patienten (ibersehen hat. Zudem kann es in der Gruppe zu einer
Spiegelung der psychodynamischen Verhaltnisse des Kranken kommen, sodass im Hier und
Jetzt Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung erlebbar werden.

In diesen Ausfilhrungen zu Ubertragung und Gegeniibertragung ist schon deutlich, dass
entscheidend wichtig ist, was "am Beobachter" geschieht. Das ist nicht nur eine
psychoanalytische Haltung, das ist auch eine Grundeinsicht der modernen Physik und der
modernen Neurowissenschaften. Dazu gehért die Einsicht, dass lineares Denken diesen Fragen
nicht adaquat ist. Das Wesen der Balintarbeit kann deshalb auch verdeutlicht werden als
Berticksichtigung von systemischem Denken, im Gegensatz zum "Communication Skills
Training", wo in linearem Denken Forderungen nach Verhaltensweisen des Arztes aufgestellt
werden, die z.B. das Aussern von Gefiihlen durch den Patienten fordern, wie offene statt
geschlossene Fragen oder Fragen mit einem psychologischen Fokus zu stellen, und gefordert
wird, hemmende Verhaltensweisen wie vorzeitige Ratschlage zu unterlassen (Maguire 1996).
Die Arzt-Patient-Beziehung ist aber auch in Situationen, in denen es nicht um psychologische
Probleme geht, das Feld, auf dem Entscheidendes geschieht: der Informationsfluss zwischen
Arzt und Patient, die Compliance oder Non-Compliance des Patienten, die Zufriedenheit von
Arzt und Patient mit der Zusammenarbeit. Und immer erhalt der Arzt Zugang zu den Mustern,



die sich im Feld der Arzt-Patient-Beziehung einstellen, in erster Linie durch ein Wahrnehmen
seiner eigenen Verhaltensweisen, Gedanken und Emotionen. Zu Versuchen, die Balintarbeit
durch Benutzen moderner neurowissenschaftlicher Erkenntnisse Uber die Funktionsweise des
menschlichen Gehirns verstandlich zu machen, méchte ich auf zwei eigene Arbeiten verweisen
(Egli 1999, Egli 2002). Die Arbeiten sind recht umfangreich, sodass ich hier nur zum Thema
"Introspektion” zwei Ausschnitte aus der Arbeit von 1999 zitieren kann:

Koukkou 1998: Es kénnen drei Arten von informationsverarbeitenden Prozessen unterschieden
werden, die alle biographie- und kontextgesteuert sind: a. die prd-attentiven Prozesse, b. der
kontrollierte Informationsverarbeitungsmodus, c. der automatische
Informationsverarbeitungsmodus.

a. die pré-attentiven Prozesse: Prozesse, die primar nichtbewusst ablaufen. Die
Informationsaufnahme (pattern formation) von aussen oder hirnintern und die
Informationsbewertung (pattern recognition) konnen nicht bewusst verfolgt werden. Nur ihre
Ergebnisse, das heisst die Selektion und/oder die Initiation einiger der vielen immer
koexistierenden Dimensionen des Verhaltens (response oder action) kénnen bewusst werden.
Die unbewusste Informationsaufnahme fithrt zur Trennung derjenigen Aspekte der
aufgenommenen Gesamtinformation, die momentan signifikant (wichtig, neu, unerwartet) sind,
von den Aspekten, die bekannt und/oder momentan unwichtig sind. Unbewusst wird also
entschieden, ob fur die "Antwort" der kontrollierte oder der automatische
Informationsverarbeitungsmodus initiiert wird. Das Umschalten vom automatischen in den
kontrollierten Modus, die "Pass-auf-Antwort", ist ebenfalls ein nicht-bewusster Vorgang.

b. der kontrollierte Informationsverarbeitungsmodus: Prozesse, die wahrend der Wachheit die
bewusst kontrollierte Organisation des Verhaltens ermdglichen. Ein Beispiel ist das Lernen des
Autofahrens. Dieser Modus funktioniert seriell, langsam und mit bewusster Kontrolle, er erfordert
Aufmerksamkeit und ist deswegen eingeschrankt durch deren begrenzte Kapazitat. Dieser
Modus ist sehr anpassungsfahig und ermdglicht die flexible Benutzung, Kombination und
Anpassung des Wissens fir die Organisation des Verhaltens in neuen und individuell
signifikanten Umgebungen und fur das Verfolgen bewusster Ziele.

c. der automatische Informationsverarbeitungsmodus: Prozesse, die nach grosser individueller
Erfahrung und Ubung ohne bewusste Kontrolle sekundér inre Effekte auf das Verhalten ausiiben
konnen. Ein Beispiel ist das Autofahren, wenn man es gut beherrscht. Dieser Modus funktioniert
parallel, schnell und ohne bewusste Kontrolle, er erfordert keine Aufmerksamkeit. Wenn dieser
automatische Informationsverarbeitungsmodus initiiert ist, 1auft er bis zur Vollendung als starrer,
schwer veranderlicher Ablauf. In vertrauter Umgebung kénnen Ausldser, die praattentiv
ebenfalls als vertraut (und nicht als wichtig, neu oder unerwartet) kategorisiert wurden,
automatisiertes Verhalten (Gedanken, Emotionen, Handlungen) initiieren, das dann ohne
bewusste Intention bis zur Vollendung ablauft. Dabei spielt mit, dass die
informationsverarbeitenden Hirnprozesse in vertrauter Umgebung fehlende, aber eigentlich
dazugehoérende Teile eines vertrauten Ereignisses auf der Basis des friiher erworbenen
Wissens erganzen und kleine Unterschiede in der Information oder im Kontext vernachlassigen,
sodass die gewohnte Konstellation der Ereignisse identifiziert und mit dem automatisierten
Verhaltensmuster beantwortet wird. Ein solch starrer Ablauf kann nur verandert werden, wenn
die Zusammenhange zwischen bestimmten Ereignissen und bestimmten Antworten durch die
Bildung von neuen assoziativen Verbindungen, durch neues Lernen, verandert werden.

In der Balintarbeit kann die Introspektionsfahigkeit trainiert werden, indem solche
gewohnheitsmassig ablaufenden Vorgange bewusst werden und neue assoziative
Verbindungen moglich werden. Hier ein Versuch, das zu beschreiben: Unsere in
zwischenmenschlichen Beziehungen wichtigen Erinnerungen sind nicht als isolierte Elemente,
sondern in geschichtenahnlicher Form organisiert. Alle Elemente der erzéhlten Geschichte
kénnen dann beim Hoérer aus den in ihm bereitliegenden "Geschichten" die passendsten
selektieren, aus denen heraus er dann seine Beitrage zur Diskussion leistet. In einer
Wechselwirkung I6sen die neu in die Diskussion gekommenen Elemente oft neue Erinnerungen
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des Erzahlers aus, die ihm oft nicht prasent gewesen waren, und diese aktivieren dann wieder
neue "Geschichten" bei den Horern.

Die in den Horern aktivierten "Geschichten" tauchen dabei meist nicht als vollstandige
Geschichten auf, sondern vielleicht zuerst nur als ein Element einer Geschichte, ein Gefiihl oder
eine Korpersensation. Gerade bei Geschichten mit schwer traumatisierten Patienten sind solche
koérperlichen Wahrnehmungen oder andere Hinweise auf Sprachlosigkeit ein Weg zum tieferen
Verstandnis, da schwere Traumatisierungen ja durch Dissoziation einen veranderten
Bewusstseinszustand herbeigefiihrt hatten und die Enkodierung des traumatischen Erlebnisses
nicht auf einem symbolischen Niveau erfolgt war. Erlebnisse in der Gegenwart kénnen deshalb
bei traumatisierten Personen in einem kdrperlichen, psychomotorischen Bereich das
traumatische Erlebnis wiederbeleben, ohne dass eine bewusste Erinnerung an das Trauma
besteht.

In einer Prifungssituation, in der es um "richtig" und "falsch" geht und Kritik droht, ist der Prifling
in hochster Aufmerksamkeit und damit sind ihm seine tieferen Erinnerungsspeicher nicht
zuganglich. In einer Balintgruppensitzung kann hingegen mit dem gemeinsamen Interesse an
der Geschichte und dem freien Assoziieren eine entspannte, eher einem Traumen als einer
grossen intellektuellen Anspannung nahe Situation entstehen, in der ein viel weiteres Spektrum
von Erinnerungen und Wissen zuganglich ist.

So entfaltet sich eine Geschichte in immer reicheren und deutlicheren Details und es entsteht
ein Bild des Patienten/Klienten gerade auch in seiner Beziehung zum Erzahler. Dieses "dichte"
Bild ermoglicht es dem Erzahler in der Regel, seinen Patienten/Klienten besser zu verstehen
und sich, auch wenn wichtige Fragen noch unverstandlich geblieben waren, wieder flir den
Patienten zu interessieren und neugierig zu sein auf eine eventuelle neue Begegnung. Meist
werden in Balintgruppen Geschichten von Begegnungen erzahlt, die in irgend einer Art
unbefriedigend verlaufen waren, die also verbunden waren mit negativen Gefiihlen wie Arger,
Angst, Scham oder Versagensgefiihlen. Wenn sich der Erzahler in der Gruppendiskussion
verstanden und akzeptiert fuhlt, fGhrt auch das zu einer Veranderung der urspringlichen
Geschichte, die nun in der Erinnerung verbunden ist nicht nur mit den negativen Gefuhlen,
sondern auch mit positiven Geflihlen von Verstanden-Werden und Teilen gemeinsamen
Erlebens. Das alles sind glinstige Voraussetzungen fir eine eventuelle neue Begegnung mit
einem Patienten oder fiir eine dhnlichen Situation mit einem neuen Patienten.

Eine Teilnehmerin hat zum Beispiel eine Geschichte erzahlt, von der sie schon vorausgeschickt
hat, dass sie sich dieser Geschichte schame. Sie hat als Frauenarztin eine Patientin Gber einige
Jahre in grosseren Abstanden immer wieder gesehen und hat im Verlauf unter anderem
erfahren, dass die Patientin als Kind sexuell missbraucht worden war. Sie erzahlte die
Geschichte wegen einem Vorkommnis bei der letzten Konsultation, in der sich die Arztin
plétzlich so schlecht gefuhlt hatte, dass sie das Sprechzimmer hatte verlassen mussen. Als sie
zurickkam, meinte die Patientin, sie konne das verstehen, seither hat sich die Patientin aber nie
mehr gemeldet. Im Lauf der Gruppendiskussion, nachdem die Geschichte in verschiedenen
Details reicher geworden war und Teilnehmer zum Teil dhnliche Erlebnisse berichtet hatten,
fuhlte sich die Erzahlerin dann von ihrer Scham entlastet und getrdstet.

Wirklich spannend wird Balintarbeit aber dadurch, dass sich in den Gruppensitzungen etwas
ereignet (sozial hergestellt wird), das erlebbar die erzahlte Geschichte verdeutlicht. Ich nehme
als Beispiel nochmals die Geschichte der Arztin, die das Sprechzimmer wegen einem
unertraglichen Zustand hatte verlassen missen. Es wird in Balintgruppen unterschiedlich
gehandhabt, ob ein Leiter den Erzahler ausreden Iasst oder vorher unterbricht. In dieser Sitzung
unterbrach die Leiterin recht frith und bat, die Erzahlerin mége doch rascher sagen, weshalb sie
ihre Geschichte erzahle und was ihre Frage an die Gruppe sei. Ich als Teilnehmer erlebte das
als unangenehme Unterbrechung, wie wenn ein Zuhdrer im Grunde nicht interessiert ist, und
dachte, dass das friihe Unterbrechen eine Parallele sei zum Verlassen des Sprechzimmers.
Spater machte ich in der Diskussion eine Bemerkung, die von meiner Vorrednerin erlebt wurde,
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wie wenn sie jetzt von etwas sehr Personlichem erzahlt hatte und ich das nicht hatte héren
wollen.

Das Gesprach uber diese im Moment erlebten Ereignisse fiihrte zu einem viel tieferen
Verstandnis: Die Patientin hatte vor dem Zwischenfall mit den fiir die Arztin unertréglichen
Gefuhlen nicht nur nochmals vom sexuellen Missbrauch in der Kindheit erzahlt, sondern
prazisiert, dass schlimmer als der Missbrauch anschliessend das Erlebnis gewesen sei, dass
ihre Mutter nichts habe davon horen wollen. Das sei fiir die Patientin so schlimm, dass das flr
sie noch jetzt mit dem Gefiihl verbunden sei, nicht mehr leben zu wollen. In der Gruppe
spiegelte sich diese Geschichte zwischen Mutter und Tochter gleich in mehrfacher Weise: Wohl
wie die Gberforderte Mutter hatte die erzahlende Arztin ihre Geschichte damit eingeleitet, dass
es ihr zum Zeitpunkt dieses Vorfalls nicht gut gegangen sei, dass sie Uberlastet gewesen sei.
Und die Leiterin der Gruppe erklarte bei der Diskussion Uber den Verlauf der Sitzung ihr friihes
Unterbrechen zum Teil mit den gleichen Worten: sie sei in dieser Abendsitzung vom Tag noch
zu sehr beschaftigt gewesen und hatte eigentlich gar nicht eine Gruppensitzung leiten wollen.
Und ich erlebte das Unterbrechen der Leiterin und meine Vorrednerin erlebte meine Intervention
wohl wie das Kind, dessen Mutter nicht héren will. Meine Vorrednerin splirte auch, wie schlimm
ein solches Erlebnis sein muss, sie erwahnte, dass sie sich gewundert habe, wie "tief hinab" sie
dieses Erlebnis flir einen Moment gezogen habe.

Wenn wir in der Gruppensitzung solche Erlebnisse haben, uns zum Beispiel dhnlich fiihlen wie
ein Kind, dessen Mutter das Wichtigste nicht héren will, was es zu sagen hat, dann erleben wir
deutlich, dass unsere Wahrnehmung der "Mutter" intensiven "Qualia"-Charakter hat, dass wir
eine Wahrnehmung machen, bei der wir keine Freiheit haben, das anders wahrzunehmen.
Entsprechend wachst das Verstandnis fir Patienten, die so erleben, wie sie eben auf Grund
ihrer ganzen Geschichte erleben missen, und denen wohimeinende Ratschlage, anders zu
erleben, andere Geflihle zu haben, als sie sie haben, nicht helfen. Hingegen haben wir
Freiheiten in der Reaktion auf eine solche Wahrnehmung, falls wir nicht gewohnheitsmassig und
automatisch (wie hier zum Beispiel die Patientin und die Arztin mit Riickzug) reagieren. Anders
als die Patientin in der Kindheit und jetzt neu in der Interaktion mit der Arztin kénnen wir das
Erleben in der Gruppe in Worte fassen und dabei sehen, wie sehr sich das schlimme Erlebnis
dadurch verwandeln kann. Mich hat beeindruckt, wie mein schlechtes Gewissen gegenlber
meiner Vorrednerin und offenbar ihr Geflhl, tief hinab gezogen worden zu sein, sich verandert
haben zum Geflhl, ein intensives Erlebnis geteilt zu haben. Anders als nur der Trost fur die
vorstellende Kollegin in der ersten Phase der Sitzung kamen hier Méglichkeiten zum Vorschein,
wie eine solche Begegnung mit einer Patientin bei einer nachsten Gelegenheit verlaufen kénnte.

2. Empirische Untersuchungen zu veranderter Selbstwahrnehmung nach Balintarbeit

Zabarenko 1968: Gruppenvergleich: Balintgruppenteilnehmer/Interessenten an
Balintgruppen/Kontrollgruppe. Nach einem Jahr positive Veranderung der Selbstwahrnehmung
bei den Balintgruppenteilnehmern. In der Fremdbeurteilung in der Praxis keine Unterschiede
(allerdings sehr kleine Gruppen).

Moreau 1984: Fragebogenuntersuchung tber 2871 Konsultationen. Gruppenvergleich zwischen
40 Arzten mit 2-4 Jahren Balintgruppen-Erfahrung, 11 Arzten mit starkem Interesse an
medizinischer Psychologie und Absicht, an einer Balintgruppe teilzunehmen und 29 Arzten ohne
besonderes Interesse an medizinischer Psychologie. Alle 80 Arzte gleiches Diplomjahr.



Haufigkeit in den dokumentierten Konsultationen 2-4 Jahre BG Interesse an BG kein
Intere
sse

Diagnose einer psychiatrischen oder 15 % 14 % 09 %

psychosomatischen Krankheit

Krankheit zu 75 % oder mehr psychisch bedingt 25 % 23 % 17 %

Anordnung einer technischen Untersuchung 15 % 17 % 20 %

Feststellung eines psychischen Problems 38 % 33 % 29 %

Ansprechen des bemerkten psychischen Problems |41 % 34 % 29 %

Verordnung von 3 oder mehr Medikamenten 24 % 34 % 29 %

Hauptmedikament langer als 2 Wochen 48 % 58 % 59 %

Dammig 1979: Fragebogenuntersuchung an 60 Teilnehmern von Balintgruppen. Viele fehlende

Angaben, keine statistische Auswertung mdglich.

Veranderung seit Beginn der Balintgruppen-Arbeit | mehr gleichviel weniger
Arbeitszufriedenheit 30 5 1
Verordnung von Psychopharmaka 0 10 23

Zeit fur einzelnen Patienten 22 6 9
Anzahl somatische Beschwerden ohne 27 6 9

kérperlichen Befund

Anwendung therapeutischer Verfahren in der Praxis:
15 keine.

24 seit der Balintarbeit, 21 schon vorher,

Freie Bemerkungen: Mehr Verstandnis flir Problempatienten, Erkennen psychischer
Komponenten, mehr Sicherheit in der Interaktion mit Patienten (20 x). Reflexion der
Gegenulbertragung, mehr Selbstbeobachtung, mehr Sensibilitat fir Beziehungen (6 x).
Erweiterung der eigenen Erlebensfahigkeit, Verbesserung eigener Beziehungen (3x).

Rosin 1989: Fragebogenuntersuchung nach umfangreichen Vorarbeiten mit Experten.
Angeschrieben wurden Leiter und Teilnehmer von Balintgruppen im Rahmen des "Curriculums"
zum Erwerb des Zusatztitels "Psychotherapie" (Teilnehmer waren also zu dieser Weiterbildung
verpflichtet). 70 % Uben allgemeinarztliche Tatigkeit aus. Fragebogen mit 91 Items fir Leiter,
beantwortet von 267 (Beantwortungsquote 76 %), 85 Items fiir Teilnehmer, beantwortet von 386
(etwa 60 %). Beantwortung der Fragen auf 6-stufiger Skala, unten in % die Anzahl

Zustimmungen.




Fragen Teilnehmer | Leiter
Wirkfaktoren der Balintarbeit sind:
o Einsicht des Arztes, wie sein Verhalten auf Patienten wirken 95 % 94 %
kénnte
» Uberlegungen, was ein Patient bei verschiedenen Arzten 93 % 92 %
ausldsen kénnte
Ergebnisse der Balintarbeit nach 35 Doppelstunden sind:
o Fahiger geworden, den eigenen Anteil an der unbewussten 96 % 98 %
Dynamik von Arzt-Patient-Beziehung zu erschliessen
o Aufmerksamer fur die Bedlrfnisse des Patienten, die hinter 87 % 92 %
seinem manifesten Verhalten liegen
e Besserin der Lage, die Psychodynamik der Arzt-Patient- 74 % 61 %
Beziehung aus der Widerspiegelung in der Gruppe zu erkennen
o Differenzierter in den Diagnosen 90 % 80 %
o Grossere Vielseitigkeit im Verhalten gegenlber Patienten 96 % 90 %
o Einsichtiger fur eine ergdnzende Problembearbeitung, wenn sie | 96 % 96 %
als Person an Schwierigkeiten in der Beziehung zu einem
Patienten beteiligt sind
Fragen zu Balintarbeit im Rahmen des "Curriculums™:
o Balintarbeit ist im Rahmen des "Curriculums" ein wesentliches 95 % 94 %
Element, auf das nicht verzichtet werden kann
e Wie viele Doppelstunden Balintgruppe sollten fir das Curriculum
vorgeschrieben werden?
35 47 % 30 %
50 34 % 45 %
5 10 % 15 %
100 und mehr 6 % 6 %

Haltenhof 1993: 36-teiliger Fragebogen an Zufallsstichprobe von 1000 Arzten in Unterfranken.
436 auswertbare Antworten, Rucklaufquote bei niedergelassenen Arzten 64 %.

3.2 % der Arztg sind zur Zeit in einer Balintgruppe, 5.3 % waren friher in einer Balintgruppe,
insgesamt 37 Arzte. Durchschnittliche Teilnahme 3.3 Jahre. Welche positiven Veranderungen

fihren die 37 Arzte auf die Balintgruppenarbeit zuriick?
- Bessere Arzt-Patient-Beziehung (77 %)

- Besseres Verstandnis eigener Emotionen, Reaktionen oder Probleme (69 %)

- Besseres Verstandnis von Interaktionen mit anderen Menschen (62 %)




Antworten der Arzte ohne Balintgruppenerfahrung (in Klammer Prozentzahl bei BG-
Teilnehmern): 58 % (77 %) haben eine zutreffende Vorstellung von der Balintarbeit. 11 % (24 %)
beurteilen Balintarbeit positiv, 64 % (59 %) neutral, 8 % (12 %) negativ. 30 % sind ausdrtcklich
interessiert an einer Balintgruppe, 60 % kdnnen sich auch in Zukunft eine Teilnahme nicht
vorstellen. 34 % haben kein Interesse, viele geben keine Griinde an. 20 % (54 %) sind dafr,
dass Balintarbeit obligater Bestandteil der Aus- und Weiterbildung sein sollte, 27 % (15 %) sind
eindeutig dagegen.

Rabinovitz 1996: Balintgruppe mit 13 Krankenschwestern: Signifikanter Anstieg von
professioneller Selbsteffizienz, reduzierte emotionale Erschopfung und gedankliche Ermidung.

Rabin 1996: Balintgruppe mit immigrierten Arzten in Israel, die in einem sozialpsychiatrischen
Dienst Drogensuchtige behandeln. Im Verlauf der Balintgruppe signifikanter Anstieg der
psychosozialen Selbsteffizienz

3. Empirische Untersuchungen zu objektiven Veranderungen durch Balintgruppen-Arbeit

Die aufgefuhrten Untersuchungen zum veranderten Selbstbild nach Balintgruppen-Teilnahme
bleiben in ihrer Wertigkeit unklar, solange nicht nachgewiesen ist, dass das veranderte
Selbstbild auch mit entsprechend verandertem Verhalten verbunden ist. Das hier
interessierende Verhalten, die Introspektionsfahigkeit und das dadurch verbesserte Verstehen
der Patienten, ist aber schwierig zu messen.

Kutter 1979: Es wurde versucht, Beobachter zu schulen, die hinter einer Einwegscheibe
Balintgruppen beobachteten und das Verhalten der Teilnehmer einschatzen sollten, zum
Beispiel deren Stimmung, deren Fahigkeit, zuzuhéren oder die Fahigkeit, Voten anderer
aufzunehmen. Diese Studie konnte nicht wie geplant als Vergleich bei Beginn und am Ende
einer Serie von Balintgruppen-Sitzungen durchgefihrt werden, unter anderem da die
Beobachter sehr involviert waren in die Fallgeschichten und oft subjektive Interpretationen
gaben und nicht die geforderten Beobachtungen aufzeichneten. Das spricht fir die im
theoretischen Teil erwahnte emotionale Intensitat der Balintarbeit, die ein Training der
Introspektion und Empathie erst erméglicht, und zeigt anderseits, wie schwierig ein quantitativer
Nachweis ist.

Einige Untersuchungen der Balintarbeit haben den Giessen-Test verwendet (Beckmann 1972).
Der Giessen-Test ist ein standardisiertes Personlichkeitsinventar zur Messung von 6 Faktoren:
Soziale Resonanz (zwischen Polen von Selbstsicherheit und Selbstunsicherheit), Dominanz
(zwischen passiv-fligsam und aktiv-aggressiv), Kontrolle (zwischen zwanghaft und triebhaft),
Grundstimmung (zwischen depressiv-angstlich und expansiv-unabhangig), Durchlassigkeit
(zwischen misstrauisch-zurtickhaltend und offen kontaktfreudig), und Soziale Potenz (zwischen
scheu-kontaktarm und aktiver Auseinandersetzung mit der Umwelt). Der Test kann als
Selbstbeurteilung (Selbstbild) durchgeflihrt werden (wie eine Person sich selbst sieht), oder als
Fremdbeurteilung (Fremdbild) (wie eine Person von einer andern Person gesehen wird). Es
kann eine Differenz zwischen dem Selbstbild und dem Fremdbild errechnet werden.



Dantlgraber 1977: Alle Teilnehmer an einer Balintgruppe an der Universitats-Nervenklinik in
Tubingen erstellten mit dem Giessentest ihr Selbstbild, ihr ideales Selbstbild, ihr subjektives Bild
eines idealen Patienten und ein Fremdbild jedes andern Teilnehmers und des Gruppenleiters.
Anschliessend erstellten alle Teilnehmer nach jeder von sieben Balintgruppen-Sitzungen ein
Fremdbild des vorgestellten Patienten. Diese Fremdbilder des Patienten, die die Teilnehmer
erstellt hatten, wurden mit dem Fremdbild des Patienten, das der ausserordentlich fahige und
erfahrene Leiter (offenbar Wolfgang Loch) erstellt hatte, verglichen. Die Auswertung ergab eine
positive Korrelation zwischen zunehmender Trainingsdauer der Teilnehmer und verbesserter
diagnostischer Fahigkeit.

Weitere Auswertungsschritte der verschiedenen Varianten des Giessen-Tests zeigten im Detail,
dass diese Balint-Arzte eine hohe "Differenzierung" aufwiesen, das heisst, eine niedrige
Korrelation zwischen dem Selbsturteil und den Patientenbeurteilungen. Das bedeutet, dass es
den Arzten gelingt, sich bei der Beurteilung der Patienten von diesen abzugrenzen und dass bei
der Diagnosestellung in geringem Mass subjektive Projektionen im Spiel sind. Ebenso ergaben
sich schwache Korrelationen zwischen den einzelnen Patientenbeurteilungen, was heisst, dass
die Balint-Arzte die vorgestellten Patienten nicht stereotyp beurteilen. Kaum statistische
Zusammenhénge ergaben sich zwischen dem diagnostischen Verhalten der Balint-Arzte und
ihrer eigenen Persodnlichkeit, was ebenfalls impliziert, dass sie gelernt haben, relativ unabhangig
von ihren personlichen Eigenschaften zu diagnostizieren.

Diese Untersuchung bestatigte empirisch eine vorausgehende Untersuchung von Dantlgraber
und Loch von 1976, dass Balintarbeit sich gtinstig auf die Diagnose und damit auf die Fahigkeit
zur Therapie der Arzt-Patient-Beziehung auswirkt.

Kutter 1990: Untersuchung mit dem Giessen-Test, wieweit eine Balintgruppe mit
Psychologiestudenten als Empathietraining wirksam ist. Kutter definiert Empathie als:

1. Die Fahigkeit, sich mit dem andern zu identifizieren;

2. die Fahigkeit, diese Identifizierung wieder zuriickzunehmen, bzw. sich wieder
distanzieren zu konnen, sowie

3. die Fahigkeit, zwischen beiden Teilfunktionen oszillieren zu kénnen.

10 Teilnehmer nahmen an 30 Balintgruppen-Sitzungen teil. Jeder Teilnehmer hatte dreimal
Gelegenheit, in der Gruppe einen von ihm psychologisch betreuten Klienten vorzustellen.
Empathie wurde gemessen, indem eine Person den Giessen-Test so ausflllt, wie er annimmt,
dass die Person, in die er sich einfuhlt, den Test ausfillen wirde, was dann verglichen mit dem
Test, den diese Person tatsachlich ausflllt. Empathie ist dann um so héher, je kleiner der
Unterschied zwischen dem Fremd- und dem Selbstbild ist. Fir jede Sitzung wurde die
EinfUhlungsfahigkeit der Teilnehmer in Richtung auf den Berichterstatter gemessen, der einen
Klienten in der Gruppe vorgestellt hat, und es wurde die Einfuhlungsfahigkeit des
Berichterstatters in seinen Klienten gemessen (es wurden also auch Selbstbilder der Klienten
verwendet). Die Daten wurden mit Varianzanalyse statistisch ausgewertet. Es zeigte sich, dass
eine hochsignifikante Zunahme der Einfuhlung Uber die 30 Sitzungen erfolgte.

Andere Untersuchungen benutzen das dem Giessen-Test dhnliche Methodeninventar SYMLOG
(System for the multiple level observation of groups) (Bales 1982). Das Verhalten von
Gruppenteilnehmern wird dargestellt anhand von 3 Dimensionen: Machtdimension (zwischen
einflussnehmend, dominant und auf Einfluss verzichtend, passiv), Sympathiedimension
(zwischen freundlich, beliebt und unfreundlich, unbeliebt) und Kompetenzdimension (zwischen
dem Gruppenziel férderlich und das Gruppenziel verweigernd). Beziehungen in einer Gruppe



werden dargestellt durch die Erfassung von Selbstbildern, Fremdbildern und vermuteten
Fremdbildern ("So, glaube ich, sehen mich die andern Gruppenteilnehmer").

Anderson 1989: Am Niedersachsischen Landeskrankenhaus Géttingen wurden drei
Balintgruppen mit Psychiatriemitarbeitern untersucht. Auf dem SYMLOG-Ratingbogen erstellte
jedes Gruppenmitglied nach jeder Sitzung das Selbstbild, das Fremdbild und das vermutete
Fremdbild der andern Gruppenteilnehmer sowie das Fremdbild einer fiktiven Person, des
"typischen Patienten". Es erfolgte eine deskriptive Auswertung, die im dritten Messzeitpunkt
wesentliche positive Veranderungen der Gruppenstruktur und der Beziehung der
Behandlungsteams zu den typischen Patienten zeigte. Es ergaben sich auch positive
Veranderungen in der Beurteilung der eigenen Person und der Kollegen sowie eine kleinere
Diskrepanz zwischen Fremd- und Selbstbildern. Der "typische Patient" war im ersten
Messzeitpunkt extrem abgegrenzt und abgewertet worden als dominant, unkooperativ und
unsympathisch. Zum dritten Messzeitpunkt wurde er deutlich selbstsicherer, beliebter und
kooperativer wahrgenommen.

Auf den internistisch-psychosomatischen Stationen der medizinischen Klinik in Heidelberg
waren seit 1976 Balintgruppen durchgefihrt worden. Anfangs der 90er Jahre fiel auf, dass auf
den balint-vidierten Stationen die Fluktuation unter den Schwestern und Pflegern geringer war
als im Rest der Klinik (Drinkmann 1998). In der Folge konnte Balintarbeit auf weiteren Stationen
eingefiihrt und eine Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen durchgefiihrt werden, die ich
hier anflhre:

Habicht 1999: Kontrollierte Langsschnittuntersuchung Uber 1 % Jahre. Auswirkung von
Balintgruppen-Arbeit mit Stationsteams auf das intra- und interprofessionelle
Kommunikationsverhalten. 7 Stationen, 120 Mitarbeiter wurden untersucht bezliglich
Interaktionsverhalten mit dem SYMLOG-Inventar und mit Fragebogen zur
Mitarbeiterzufriedenheit. Es ergaben sich signifikante Unterschiede im intra- und
interprofessionellen Kommunikationsverhalten, einen Zusammenhang zwischen Balintarbeit und
Erhéhung der Kommunikationsfertigkeiten.

Werner 1998: Uber ein Jahr Erfassung von 164 Balintgruppen-Sitzungen auf 5 Stationen. Auf
der Ebene der Gruppenmitglieder Erfassung der Entlastungsfunktion von Balintarbeit durch eine
Reihe von Fragebégen zur Messung von Burnout, von kdrperlichen Beschwerden, von
Belastungen und von Arbeitszufriedenheit. Auf der Ebene der Gruppenarbeit Dokumentation von
Inhalt und Verlauf der Gruppensitzungen sowie Erfassung des Interaktionsverhaltens der
Teilnehmer und des Balintgruppen-Leiters mit dem SYMLOG-Inventar durch externe
Beobachter. Erhebung objektiver Daten zu Fluktuation und Fehlzeiten. Vergleich von 2
Stationen mit langjahriger Balintgruppen-Erfahrung und 3 Stationen, die erstmals Balintgruppen-
Arbeit durchfuhrten.

Ergebnisse: Auf Stationen mit Iangerfristiger Balintgruppen-Erfahrung gewinnt das
Pflegepersonal an Einfluss und spezifische Diskrepanzen im Interaktionsverhalten zwischen
Arzten und Pflegepersonal gleichen sich aus. Auf Stationen mit l1angerfristiger Balintgruppen-
Erfahrung werden nicht isoliert team- oder patientenzentrierte Themen bearbeitet, sondern es
erfolgt kontinuierlich eine integrierte Betrachtung beider Aspekte. Es entwickelt sich also die
Fahigkeit, patientenbezogene Probleme und Teamkonflikte in ihrer gegenseitigen
Wechselwirkung zu erkennen und integriert zu bearbeiten. Bei der Beurteilung der
Arbeitszufriedenheit nach einem Jahr dusserten sich die Mitarbeiter, die mindestens 10 Monate
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an der Balintgruppenarbeit teilgenommen hatten signifikant zufriedener in den Bereichen
Kooperation, Transparenz, Gestaltungsfahigkeit, Berufsperspektive und Freizeit/Familie.

Hennch 1999: Prospektive Langsschnittstudie tUber 1 2 Jahre. 3 Mal Einsatz der gleichen
Messinstrumente wie oben bei Werner 1998. 7 Stationen konnten frei wahlen zwischen
Balintgruppenarbeit (BGA) und Qualitatszirkeln (QZ). 2 Stationen wahlten ausschliesslich QZ, 2
ausschliesslich BGA, 3 BGA und QZ parallel. Wahrend den 1 %2 Jahren der Untersuchung
erfolgten unabhangig von der Studie Einsparungs- und Umstrukturierungsmassnahmen mit zum
Teil drastischen Einschnitten in die Autonomie der Stationen.

Ergebnisse:

e Themenschwerpunkte: Deutliche Unterschiede: In den Balintgruppen
Themenschwerpunkt psychosoziale Unterstitzung der Patienten, in QZ
Themenschwerpunkt Therapie- und Pflegeplanung sowie Organisation der
Versorgung.

o Arbeitszufriedenheit: Signifikanter Unterschied: Stationen, die QZ durchfiihrten,
gaben zu Beginn eine grossere Gestaltungsfreiheit an, die im Verlauf abnahm.
Mitarbeiter der Stationen, die ausschliesslich BGA durchflihrten, gaben zu Beginn
die geringste Gestaltungsfreiheit an, die im Verlauf gleich hoch blieb.

o Kooperation: Hochsignifikanter Unterschied: Mitarbeiter der Stationen, die nur QZ
durchfiihrten, gaben zu Beginn die hochste Zufriedenheit bezliglich der
Kooperation im Team an, die im Verlauf abnahm. Mitarbeiter der Stationen, die
BGA durchfiihrten, gaben zu Beginn eine geringere Zufriedenheit mit der
Kooperation an. Auf Stationen, die BGA und QZ durchfihrten, verschlechterte
sich die Zufriedenheit mit der Kooperation im Verlauf weiter, auf Stationen mit nur
BGA verbesserte sich die Kooperation im Verlauf.

Prexl 1999: Kontinuierliche Patientenbefragung (411 Patienten) auf 4 internistische Stationen. 2
Stationen Balintgruppenarbeit (BGA) und Qualitatszirkel (QZ), 1 Station nur BGA, 1 Station nur
QZ. Auf den Stationen mit BGA ist die Patientenzufriedenheit am héchsten. Auf den Stationen,
die sowohl mit BGA und QZ arbeiten, wird die Information am besten beurteilt, auf der Station
mit nur BGA wird der Behandlungserfolg am besten beurteilt. Auf der Station mit nur QZ wird die
Kommunikation/psychosoziale Unterstlitzung und Information am schlechtesten beurteilt.

Soweit die Arbeiten aus Heidelberg.

Obliers 1996: Es wurden von jedem Arzt je zwei video-dokumentierte Arzt-Patienten-
Erstgesprache vor und nach einem Jahr Balintarbeit verglichen. Die acht untersuchten Arztinnen
und Arzte waren in der Primarversorgung tatig und schon seit durchschnittlich 12.5 Jahren
niedergelassen, sodass ihr Verhalten bei den Erstgesprachen vor dem Jahr Balintarbeit
langjahrige Routinen wiederspiegelt. Uberpriift wird die Hypothese, dass der Arzt in der
Balintarbeit die Fahigkeit erwirbt, sein persdnliches Erleben im Kontakt und seine affektive
Resonanz auf das Verhalten des Patienten bewusst wahrzunehmen und seine Beziehung zum
Patienten starker zu reflektieren. Durch eine starkere Orientierung auf die Person wird auch eine
Wandlung zu einer mehr patientenzentrierten Gesprachsfliihrung erwartet, was sich in der
Gesprachszufriedenheit der Patienten niederschlagen musste. Untersucht wurde: 1. ob vor und
nach einem Jahr Balintarbeit arztliche Erstgesprache aus der Patientenperspektive anders erlebt
werden, 2. ob sich im Arzt-Patient-Diskurs sprachliche und kommunikative Unterschiede
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aufzeigen lassen und 3. ob sich die subjektiven Verstandniskonzepte der Arzte zu ihren eigenen
Entwicklungen und Lernerfahrungen erfassen lassen.

Patientenzufriedenheit: Rating der Erstgesprache nicht durch die Patienten selbst, sondern
durch Laien mit einem 15-ltem-Erhebungsinstrument zur Einschatzung der emotionalen Qualitat
der Arzt-Patient-Beziehung aus der Sicht des Patienten. Die Rater und der Versuchsleiter waren
doppelblind hinsichtlich der Prae-Post-Plazierung der prasentierten Erstgesprache. Signifikante
Anderung bei 4 Items: Sich-wohl-Fiihlen des Patienten, Vertrauen zum Arzt und
Gesprachszufriedenheit steigen, Unsicherheit und Angstlichkeit des Patienten sinken.

Sprachliche Ebene des Arzt-Patient-Diskurses: Die zeitliche Lange der Erstgesprache
verandert sich nicht signifikant, sie steigt von 12.4 auf 14.8 Minuten. Die Anzahl Horersignale
der Arzte steigt signifikant von 51 auf 84, als Anzeichen von "ich hore zu", "ich verstehe". Der
Arztanteil an der Gesamtmenge aller gesprochenen Worte sinkt von 43 % vor Beginn der Balint-
Gruppenarbeit auf 27 %, zugunsten des Anteils der Patienten, der von 57 % auf 73 % steigt. Die
Balint-Arzte lassen ihren Patienten vermehrt Raum sowohl im Beginn als auch im weiteren
Verlauf des Gespraches, so dass diese ihre einzelnen Redebeitrage ausfuhrlicher gestalten
konnen. Der Patient kommt also "mehr zu Wort". Auch die inhaltlichen Gesprachskategorien
wurden auf Veranderungen untersucht. Dabei zeigte sich, dass sich in der gleichen Balint-
Gruppe neben Lerneffekten der Gesamtgruppe auch sehr individuelle Lernprofile ergaben. So
stellte beispielsweise ein Arzt weniger Suggestivfragen und knupfte mit seinen Interventionen
weniger an nur ihm zugangliche Wissensbestande an, sondern vermehrt an Informationen von
Seiten des Patienten, und er verfolgte starker das Ziel, die Perspektive des Patienten auf sein
Erleben zu zentrieren. Das somatische Interesse des Arztes tritt dabei nicht in den Hintergrund,
aber seine Fragen nach dem Erleben des Kranken und nach dessen Lebensverhaltnissen
werden haufiger. Zudem legte er gesteigerten Wert auf eine Konsensetablierung, also auf
Bemuhungen um das wechselseitige und gemeinsame Verstehen von Arzt und Patient. Ein
zweiter Arzt legte auch gesteigerten Wert auf eine Konsensetablierung, er versuchte aber in
hoéherem Mass, disparate Information zueinander in Beziehung zu setzen, dazu eruierte er
verstarkt zusatzliche Information, fokussierte starker das psychosoziale Erleben und nahm
vermehrt auf zeitlich weiter zuriickliegende Ausserungen des Patienten Bezug.

Die Ebene arztlicher Verstindnismodelle: Mit den Balint-Arzten wurden halbstandardisierte
Interviews durchgefluhrt, die tonkonserviert, transkribiert und mithilfe der Heidelberger Struktur-
Lege-Technik (SLT) weiter ausgewertet wurden. Die SLT zielt auf die Erfassung der subjektiven
Verstandnissysteme der Befragen, die in einer spezifisch-kontrollierten Verfahrensweise und
unter Miteinbezug der Befragten empirisch rekonstruiert wird. Dabei konnte gezeigt werden, wie
die 'Vorsensibilisierung durch das eigene Leben' offenbar individual- und themenspezifische
Sensibilitatsprofile schaffen kann, die sich wiederum als 'Antennen’, die fir den Empfang
bestimmter thematischer Frequenzen besonders sensibel sind, auf der Gesprachsebene mit den
Patienten aufzeigen lassen. Diese 'Antennen’ verweisen auf einen besonders lernsensiblen
Fokus, der durch die einjahrige Balint-Gruppenteilnahme einerseits einen konstruktiven und
reflexiven Schub erhalten, andererseits zur Ausbalancierung mit focusexternen
Entwicklungsméglichkeiten anregen kann.

4. Bringt eine vorgeschriebene Weiterbildung in Introspektionsfahigkeit etwas?

Mir sind keine Untersuchungen direkt zu dieser Frage bekannt. Ein Hinweis kdnnte die Arbeit
von Rosin 1989 sein. Eine vorgeschriebene Weiterbildung in Balintarbeit wird offenbar von den
allermeisten Teilnehmern als sehr positiv erlebt, wenn dieses Obligatorium zu einem
"Curriculum" gehdort, das bei Erreichen der Bedingungen zur Verrechnung von Leistungen
berechtigt. In Deutschland ist das der Fall, da Balintarbeit Teil der Ausbildung in
"Psychosomatischer Grundversorgung" sowie der Ausbildungen in den Bereichen
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"Psychotherapie" und "Psychoanalyse" sowie im Gebiet "Psychotherapeutische Medizin" ist.
(Rosin 1999).

5. Zusammenfassung

In einem ersten theoretischen Teil versuche ich plausibel zu machen, weshalb
Introspektionsfahigkeit fiir Arzte wichtig ist. Ich nehme dazu Riickgriff auf die
psychoanalytischen Konzepte von Ubertragung und Gegeniibertragung, von denen eine Reihe
von empirischen Untersuchungen ausgegangen ist. Ich nehme dann Bezug auf die
Grundeinsicht der modernen Physik und der modernen Neurowissenschaften, dass
systemisches Denken notwendig ist und dass wir Ereignisse nur "am" Beobachter wahrnehmen
kénnen - am experimentellen Apparat, dessen wichtigste Komponente der Beobachter ist. Die
Introspektion ist entsprechend das wichtigste Werkzeug zur Wahrnehmung und zur Anderung
von Mustern in der Arzt-Patient-Beziehung. Ich versuche das zu verdeutlichen einerseits durch
Zitate aus Untersuchungen der informationsverarbeitenden Prozesse im menschlichen Gehirn,
und anderseits durch Beschreibung der Vorgange in einer Balintgruppe.

In einem zweiten Teil fuhre ich empirische Untersuchungen an, die vor allem auf
Fragebogenerhebungen bei Balintgruppen-Teilnehmern beruhen: Balintgruppen-Teilnehmer
geben an, eine Reihe von Veranderungen durch die Balintarbeit festgestellt zu haben: sie
gewinnen mehr Verstandnis flir Problempatienten; sie sind aufmerksamer fur Bedurfnisse der
Patienten, die hinter deren manifestem Verhalten liegen; sie sehen, was Patienten bei andern
Arzten auslésen kdnnten; sie haben grossere Einsicht, wie eigenes Verhalten auf Patienten
wirken konnte, was die eigenen Anteile an der Arzt-Patient-Beziehung sind; sie sind
differenzierter in ihren Diagnosen und vielseitiger in ihrem Verhalten gegenuber Patienten. Sie
erleben einen Anstieg der Arbeitszufriedenheit und der Selbst-Effizienz.

In einem dritten Teil fihre ich empirische Untersuchungen zu objektiven Veranderungen durch
Balintgruppenarbeit an. Diese belegen, dass die im zweiten Abschnitt erwahnten
Veranderungen der Selbstwahrnehmung nicht auf Selbsttauschung beruhen, sondern
verbunden sind mit messbaren Veranderungen des Verhaltens. Das waren zum Teil ganz harte
Daten wie videodokumentierte Veranderungen in Erstgesprachen in der Primarversorgung nach
einem Jahr Balintarbeit: Die Arzte gaben signifikant mehr Hérersignale, der Patienten-Anteil an
der Gesamt-Redemenge stieg signifikant von 57 auf 73 %, die Redebeitrage der Patienten
wurden signifikant [anger, Patienten kamen also mehr zu Wort. Das flhrte zu einem Anstieg von
Wohl-Fiihlen des Patienten, von Vertrauen zum Arzt und von Gesprachszufriedenheit, sowie zu
einer Verminderung von Unsicherheit und Angstlichkeit des Patienten. In einer Reihe anderer
Untersuchungen konnte mit psychometrischen Methoden nachgewiesen werden, dass durch
Balintarbeit eine hochsignifikante Zunahme der Einfuhlungsfahigkeit in Patienten erfolgte, eine
verbesserte diagnostische Fahigkeit. Im Detail wurde gezeigt, dass es Balintarzten gelingt, sich
bei der Beurteilung von Patienten von diesen abzugrenzen und bei der Diagnosestellung ein
geringes Mass an subjektiven Projektionen im Spiel sind und die Patienten nicht stereotyp
beurteilt werden. Es erfolgten durch Balintarbeit positive Veranderungen in der Beurteilung der
eigenen Person, der Kollegen und positivere Beurteilungen des "typischen Patienten". In
Balintarbeit mit Stationsteams ergaben sich signifikante Erh6hungen der intra- und
interprofessionellen Kommunikationsfertigkeiten, es entwickelte sich die Fahigkeit,
patientenbezogene Probleme und Teamkonflikte in ihrer gegenseitigen Wechselwirkung zu
erkennen und integriert zu bearbeiten, es ergab sich eine erhdhte Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter und eine hdhere Patientenzufriedenheit.

Abschliessend kann ich wenig beitragen zur Frage, ob eine vorgeschriebene Weiterbildung in
Introspektionsfahigkeit etwas bringt. Anscheinend werden vorgeschriebene Weiterbildungen in
Balintarbeit gut akzeptiert im Rahmen von Weiterbildungen, die zur Verrechnung von Leistungen
berechtigen.
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