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Anlisslich des letztjihri-
gen nationalen Kongresses
des SPV hat Frau Schwarz ein

vielbeachtetes Referat zur
Thematik der Qualititssiche-
rung gehalten. Auf vielgedus-
serten Wunsch publizieren wir
nachfolgend Ausziige aus dem
Referat von Frau Schwarz.

1. Zusammenarbeit

Ich habe viele positive Erfah-
rungen gemacht in Physio-Ergo-Zu-
sammenarbeit auf nationaler wie
auch auf internationaler Ebene.

Als Prisidentin der World Fe-
deration of Occupational Thera-
pists (WFOT) hatte ich in den
letzten Jahren sehr positiven Kon-
takt zur World Confederation of
Physical Therapy (WCPT). Diese
Zusammenarbeit unserer beiden
Weltverbidnde resultierte auch in
konkreten Arbeitspapieren und
Mandaten wie zum Beispiel der
kiirzlich erschienenen WHO-Pu-
blikation zum Thema «Forderung
von CP-Kindern in lindlichen Ge-
genden in Entwicklungslindern».

Maria Schwarz, Ex-Priisidentin des Weltverbands der Ergotherapeuten (WFOT),

Badstrasse 1, 5412 Gebenstorf

Behandeln lernen
heisst Handeln lernen

Gedanken zur Qualitiitssicherung therapeutischer Kompetenzen

Physiotherapie und Ergotherapie sind verwandte therapeutische Disziplinen, welche eine
Bereicherung, aber auch eine Herausforderung im heutigen Gesundheitswesen darstellen.
Im vorherrschenden Territoriumskampf des Gesundheitswesens bestehen wir nur, wenn

unsere Berufsgruppen eine starke Identitit entwickeln. An
und Gkonomischen Folgen der heutigen Probleme im Gesund

esichts der gesellschaftlichen
eitswesen wird nach innova-

tiven Strategien gesucht, wobei unsere praxisorientierten, realititshezogenen Behandlungs-
angebote und Beratungskonzepte besondere Beachtung finden. Es wird anerkannt, dass
damit die Chance einer echten (Re-)integration von Patienten in ihr Lebensumfeld grund-
Ieﬂend verhessert wird, was langfristig auch als volkswirtschaftlicher Nutzen zu Buche
s¢

liigt.

Dieses Handbuch ist eine «greif-
bare» Hilfe und Anleitung zum
Handeln fiir die uniiberblickbar
grosse Zahl von Betroffenen in
Gebieten, die kaum je Hoffnung
haben, professionelle Behand-
lung oder auch nur die minimale
drztlich-pflegerische  Betreuung
zu erhalten. In den engen Ma-
schen, aber auch spezifischen
Fallmaschen unseres hochzivili-
sierten Gesundheitswesens tut es
gut, uns auch in ganz andere Ver-
hiltnisse hineinzudenken und
Beitrige dafiir zu entwickeln.
Gerade in solchen Zusammen-
hingen erleben wir neu, wie nahe
unsere Berufsziele, unsere Berufs-
ethik und unser Engagement uns
iiber alle berufspolitischen Gren-
zen hinweg verbinden. Physiothe-
rapie und Ergotherapie sind ver-
wandte therapeutische Diszipli-
nen, welche eine Bereicherung,
aber auch eine Herausforderung
im heutigen Gesundheitswesen in
vielen Lindern und unterschied-
lichen Kulturen darstellen.
Rehabilitation ist nicht mehr
denkbar ohne uns. Wenn ich
«uns» schreibe, meine ich in

meinen folgenden Ausfiihrungen
immer wieder unsere «work-
force», das heisst qualifizierten
PT- und ET-Berufsleute.

2. Handlungskompetenz

Wir sind eine facettenreiche,
differenziert ausgebildete Res-
sourcengruppe, lingst weltweit
anerkannt und zunehmend ge-
fragt als handlungskompetentes
Fachpersonal. Unsere Behand-
lungs- und Beratungsangebote
haben sich in den letzten Jahr-
zehnten enorm entwickelt und di-
versifiziert. Unsere Berufsiden-
titdt ist profilierter geworden.
Wir erbringen unsere Beitrige
mit fundierter beruflicher Selbst-
sicherheit und belegen unsere
Arbeit vermehrt mit wissenschaft-
lichen Dokumentationen.

In der internationalen «Ge-
sundheitsszene»  kennt  und
schitzt man uns als flexible und
innovative Berater und Beraterin-
nen wie auch als praktisch-kon-
krete Problemloser, welche ihre
Dienste je nach institutionellen

und kulturellen Bedingungen va-
riieren und anpassen konnen.
Unsere Handlungskompetenz ist
nicht abhingig von einem be-
stimmten Institutionsrahmen oder

. Rollenmodell.

Wohl kennen wir alle auch
die territorialen Spannungen und
Konflikte mit andern Vertretern
aus medizinischen und Rehabili-
tationsdisziplinen und das allge-
genwirtige (eher lokale) Geran-
gel um standespolitische Aner-
kennung. Ich bin aber iiberzeugt,
dass wir den allgemeinen Territo-
riumskampf um die Anerkennung
und damit die Budgetzuteilungen
im Gesundheitswesen nur dann
gewinnen, wenn unsere Berufs-
gruppen ihre starke Identitit wei-
terentwickeln und sich gegensei-
tig unterstiitzen und bewusst er-
ginzen in der Dokumentation un-
seres volkswirtschaftlichen Stel-
lenwertes.

Wir sind heute als Berufs-
gruppe (noch) direkt und prak-
tisch handlungskompetent, und
all unsere Bemiihungen zielen
darauf ab, unseren Klienten wie-
der zu optimaler Handlungsfihig-
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keit zu verhelfen. Gerade dies un-
terscheidet uns von anderen Ge-
sundheitsberufen und macht uns
unentbehrlich in einer sinnvollen
Gesundheitsversorgung.

Die Medizin in den Industrie-
nationen hat sich in den vergan-
genen Jahrzehnten stark speziali-
siert und technisiert. Zahlreiche
schwere Unfille werden heute
iiberlebt, Krankheiten und Ab-
bauprozesse, die friiher rascher
zum Tod fiihrten, sind beherrsch-
bar geworden. Damit steigt aber
auch der Bedarf an qualifizierter
therapeutischer Nachsorge.

Neuere gesundheitspolitische
Konzepte (auch nach WHO)
riicken nebst den Ursachen heute
vor allem die Auswirkungen von
Krankheiten,  Traumata und
Funktionsdefiziten auf die All-
tagsbewiltigung der Betroffenen
ins Blickfeld. Angesichts der ge-
sellschaftlichen und 6konomi-
schen Folgen dieser Auswirkun-
gen wird nach innovativen Strate-
gien gesucht.

Die Geschichte der Kostenspi-
rale im Gesundheitswesen ist
nicht zuletzt auch eine Geschichte
des  Drehtiireffektes  durch
schlechte Alltagsintegration vieler
Patienten/-innen: Durch forcierte
und unbegleitete Entlassung aus
der perfektionierten und behtite-
ten  «Rund-um-die-Uhr-Pflege»
erlebt der Patient einen iiberfor-
dernden Kontrast in der plotzli-
chen einsamen Alltagsrealitit. Er
schafft den Tellensprung nicht
und wird mit Rezidiven, Sekun-
dirschidden und verlagerten Pro-
blemen immer wieder neu institu-
tionsabhingig. Wir Therapeuten
sind in der Lage, an der Nahtstel-
le zum Alltag die Auswirkungen
von Funktionsdefiziten entschei-
dend zu verringern und das Kom-
pensationspotential des Betroffe-
nen gezielt zu fordern.

Wenn der Patient ein indivi-
duell abgestuftes, mehrdimen-
sionales  Handlungsprogramm
durchliuft, das gleichzeitig auf
sensomotorische, kognitive und
psychosoziale Regelkreise ein-
wirkt und dabei auch Verhal-
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tensinderungen einleitet, wird
die Chance der (Re-)Integration
in sein Lebensumfeld grundle-
gend verbessert. Damit ldsst sich
oft auch der Stress, der auf den
Betreuern lastet, etwas reduzie-
ren. Es ist offensichtlich, dass
solche Therapieprogramme auch
einen volkswirtschaftlichen Nut-
zen bringen.

3. Therapie bedeutet gleichzeitig
Behandlung und Schulung.

Unsere Bemiihungen, den Pa-
tienten in der Wiedererlangung
und Integration seiner Hand-
lungskompetenz zu unterstiitzen,
beinhalten ~grundsitzlich zwei
Aspekte:

a) einen fachtechnischen

Ansatz und
b) einen methodisch-

padagogischen Ansatz.

Zu beidem sind wir von der
Ausbildung her befihigt. Der
Trend geht gegenwirtig jedoch
vermehrt dahin, nur unsere fach-
technische Kompetenz zu ent-
wickeln und zu verfeinern. Viele
Berufsvertreter hoffen derzeit, al-
lein durch diesen Ansatz die An-
erkennung und Etablierung unse-
res beruflichen Profils zu errei-
chen.

Werfen wir zum Beispiel einen
Blick auf die Handtherapie:

In Anlehnung an die medizi-
nische Zielsetzung versuchen wir
die physiologischen, biomechani-
schen und ergonomischen Bedin-
gungen fiir Bewegungsabldufe,
Sensibilitit, Greifmuster usw. zu
optimieren. Der Schwerpunkt der
Arbeit konzentriert sich darauf,
am Patienten Handlungen vorzu-
nehmen, Gerite und Testmaterial
einzusetzen, das Vorgehen zu be-
schreiben und zu normieren.
Dies ist zweifellos wichtig zur
Qualititssicherung einer kompe-
tenten, funktionsbezogenen Ver-
sorgung eines durch ein Trauma
verdnderten Korperteils. Es ist je-
doch nur eine Komponente.

Die Routine Idsst uns die Ge-
fahr tibersehen. Was wir als ver-

sierte Experten «in die Finger
kriegen», das gibt der/die verun-
sicherte Patient/-in nur zu leicht
«aus der Hand». Wenn wir
ihm/ihr zu sehr in eigener Verant-
wortung zeigen, «wo’s lang geht»,
wird er/sie eher Miihe haben, die
Alltagsanforderungen selber wie-
der in den Griff zu bekommen.

Ein anspruchsvolles Niveau
an Fachkompetenz, das sich
in Sprache und Anweisungen
ungefiltert  darstellt, lduft
Gefahr, durch ein Wissengefil-
le auch ein Beziehungsgefille
zu begiinstigen, das unmerk-
lich entmiindigend auf eine/-n
durch Verletzung und den
entsprechenden Trauerprozess
bereits regredierende/-n Patien-
ten/-in wirken kann!

Im Gegensatz dazu stehen vie-
le historische Beispiele von Lehr-
und Lernsituationen: In vielen
Kulturen iibernahmen nur die
grossen Meister einer Disziplin
das Anlernen von Nachfolgern
oder das Beraten von Lernwilli-
gen. Diese Meister vermittelten
aber nicht nur Wissen, Techniken
oder Dogmen, sondern waren
vor allem erfolgreich durch ihr
Beispiel an Personlichkeit; durch
gelebte Vermittlung von philoso-
phischen, ethischen und auch
emotionalen Werten und Er-
kenntnissen. Man (er-)lebte Pro-
zesse miteinander, die Schiiler
hatten Zeit, Schritte zu vollziehen
und selbst zu reflektieren. Es
war der pidagogisch-methodi-
sche Einfluss, der fiir Lernenden
gewinnbringende Verinderungen
bewirkte. Heute wiirde man
sagen, ein eher verhaltens- und
lernpsychologischer Ansatz!

Ubertragen auf die Therapie-
situation, konnte das in etwa
heissen, dem/der Patienten/-in
Erkenntnisse vermitteln (= Mit-
teilen von Wissen), Hilfen anbie-
ten und durch gemeinsames
mehrdimensionales Suchen und
Versuchen schrittweise die Funk-
tionen wieder zu erarbeiten und
zZu integrieren.

Es stimmt nachdenklich,
wenn die heutigen Kapazititen
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der Handchirurgie sagen: «Li-
stening, explaining and touching
truely represents the art of hand
therapy» (Zuhoren, Erkldren und
Beriihren beinhalten wahrhaftig
die Kunst der Handtherapie Eve-
lyn Mackin). Dieser methodisch-
pidagogische Ansatz bemiiht sich
auch um eine ganzheitlichere
Standortbestimmung, die neben
dem Funktionsstatus auch die Be-
findlichkeit und das Niveau der
Problembewiltigung  themati-
siert. Wissen und Erkenntnisse
werden aufgebaut und Funktions-
zusammenhinge gemeinsam er-
lebt und ergriindet. Ubungsmu-
ster werden zusammen ent-
wickelt, und daraus ergeben sich
Teil-Autonomien fiir den/die Pa-
tienten/-in. Er kann Verantwor-
tung iibernehmen und auch uns
mit eigenen Ideen iiberraschen.
Das  Selbstbild/Kérperschema
wird  bewusster  einbezogen.
Beriihren und Beriihrtwerden
gehdrt mit zum emotionalen
und soziokulturellen Neu-
Anpassungsprozess, den wir
Therapeutinnen und Thera-
peuten begleiten und erleich-
tern konnen. Es lohnt sich, in
unsere Therapiesequenzen jeweils
gezielt einen kurzen Schulungsa-
spekt einzubauen nach den fol-
genden Grundsitzen:

Stufenweises Erarbeiten von
Handfunktion fordert Interesse,
Faszination und Kompetenz,
wenn:

1) intergriertes (vernetztes)
Wissen angeboten wird;

2) systematische Beobuchtung

eschult wird,

3) mehrere Wuhmebmungskunule
angesprochen werden;

4) dreidimensionales Visualisieren
 gefordert wird;

5) taktile Korperwnhrnehmung
intensiviert wird.
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Unsere therapeutischen Set-
tings und Konzepte haben sich in-
teressanterweise iiber die Jahre in
drei Ausprigungen entwickelt,
welche im weitesten Sinne dem
ICIDH (International Classifica-
tion of Impairment, Disability and
Handicap) entsprechen.

THERA

Interventionsorientiert
Beeinflussen
der Lasion (= Impairment)

-phasen nach einem komplexeren
Konzept mit definierten Zielen
und Methoden aufgebaut, modifi-
ziert und kontrolliert. Die Indika-
tionsstellung und die Therapiepla-
nung beriicksichtigen individuelle
Charakteristika und ADL-Bediirf-
nisse des/der Patienten/-in und
seines/ihres unmittelbaren Umfel-
des. Training und Optimierung
von Restfunktionen stehen im
Zentrum der Bemiihungen.

C) Dies ist wohl das komple-
xeste Setting mit Anspruch auf
Ganzheitlichkeit. Es ist prozess-
orientiert und bemiiht sich, die

Funktionsorientiert
Bearbeiten
der Behinderung (= Disability)

Interventions-

Modelle

Kompetenzen, Coping—Strateg n

Gesellschaft

Prozessorientiert
Aufbauen von Bewaéltigungsstrategien trotz
Einschrankungen (= Handicaps) im Alltagsumfeld

A) Dieses Setting ist interven-
tionsorientiert und konzentriert
sich vor allem auf die Bearbeitung
und Beeinflussung eines lokalen,
anatomisch funktionell manifesten
Schadens oder Defizits. Therapeut/-
in und Patient/-in sind nur durch
das Ausfiihren einer Aktion, die Ma-
nipulation oder eine passiven Mass-
nahme verbunden. Wirkungen auf
andere Bereiche sind zufillig, wer-
den jedenfalls nicht gezielt verfolgt.

B) Dieses Setting ist funktions-
orientiert, das heisst, die Behinde-
rung in physischen, psychischen
und intellektuell-kognitiven Funk-
tionsbereichen werden mehrdi-
mensional angegangen. Meist
werden die Therapieschritte und

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Auswirkungen der Funktionsein-
schrinkgungen auf die soziale
Rolle, das Umfeld und die ent-
sprechenden Alltagserwartungen
des Patienten/der Patientin zu be-
ziehen. Im Blickfeld stehen die
Mobilisierung von Reservepoten-
tialen der Gesamtpersonlichkeit
und das Entwickeln von individu-
ellen Bewiltigungsstrategien trotz
Restdefiziten.

Es versteht sich von selbst,
dass alle drei Therapieformen
auch nebeneinander oder sich
iiberlappend praktiziert werden
konnen. Natiirlich ist auch je nach
Diagnose die eine oder andere
Ausrichtung eher sinnvoll und an-
gezeigt. Wichtig scheint mir, dass

das eigene Setting trotz Routine
auch wieder einmal neu iiber-
dacht und dann vielleicht be-
wusst modifiziert, erweitert oder
auch zweckmissig redimensio-
niert wird.

4. Wie steht es mit uns selbst
als «Professionals»?

Wenn wir schon tiglich
bemiiht sind, die richtigen thera-
peutischen Ingredenzien zu mi-
xen, um unseren Patienten/-innen
zu vermehrter Handlungskompe-
tenz zu verhelfen, konnten wir uns
selbst einiges bewusst machen
und gezielter (vielleicht auch ver-
mehrt gemeinsam?) zur qualitati-
ven Optimierung der allgemeinen
Basiskompetenzen unserer Be-
rufsvertreter/-innen  beitragen.
Wollen wir uns kurz auf ein krea-
tives Wortspiel einlassen? Was as-
soziieren wir spontan mit Kompe-
tenz (ausgehend von den neun
Buchstaben des Wortes)? z.B.:

K| ommunikationsfihigkeit

0 | rganisationsgeschick
M| otivation

P | artnerschaft

E | ntscheidungsfreude

T | ragfahigkeit

E | igenverantwortichkeit

N | iveaubewusstsein

Lﬂ ielstrebigkeit

Jedoch zeigt sich klar: Die we-

nigsten dieser Charakteristika
kann man sich rein intellektuell
aneignen.

«Therapie spielt sich in
Beziehungsgeflechten ab.»

Die erfolgreiche Ausiibung ei-
nes therapeutischen Berufes ver-
langt breit abgestiitzte Fihigkeiten
gemiss einem mehrdimensiona-
len Anforderungsprofil. Wenn un-
ser Beitrag an das Gesundheitswe-
sen langfristig relevant sein soll
und -iiber Symptombekimpfung
oder «Ersatztherapie» hinaus
beim/bei der Patienten/-in auch
Erkenntnisse  fordern, Anpas-
sungsprozesse einleiten und Ver-
haltensmodifikationen  ermogli-
chen soll, dann brauchen unsere
Berufsleute nicht nur Fachkompe-
tenz, sondern auch Handlungs-
kompetenz und Sozialkompetenz.

Wo konnen Ergotherapeu-
ten/-innen und Physiotherapeu-
ten/-innen diese lernen und sich
aneignen? Wie kann dieser Lern-
prozess in der schulischen und
Kklinischen Aushbildung geférdert
werden? Wohl sind wir alle in ir-
gendeiner Form daran beteiligt,
sei es direkt als Anleiter/-innen
oder indirekt als Rollenmodell
fiir Kolleginnen und Kollegen.
Das Ziel unserer (Aus-)Bildung ist
es meines Erachtens nicht in er-
ster Linie, Fachleute zu ziichten,
die fiir das Gesundheitswesen
(noch) niitzlich(er) sind, sondern
vielmehr Berufsleute heranzubil-
den, welche ein niitzliches Ge-
sundheitswesen gestalten helfen.

5. Aushildung

Der weltweite Trend zur Aka-
demisierung unserer Ausbildung
ist ein Versuch zur Profilierung
und zur Erlangung vermehrter
Anerkennung. Es ist aber auch zu
beobachten, dass bei einseitiger
Gestaltung universitirer, basis-
theoretischer Lehrginge (und
damit drastisch verkiirzten Prak-
tika) die Gefahr der Einseitigkeit
droht. Die praktisch-klinische
Ausbildung schrumpft und wird
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akademischer ~ Wissensvermeh-
rung und analytischen Denkpro-
zessen geopfert. Dies leitet einen
Teufelskreis ein, indem bereits
die Aufnahmeverfahren akademi-
sche Qualifikationen, das heisst
das intellektuell-kognitive Poten-
tial der Kandidaten/-innen, viel
hoher werten als das praktische
Fihigkeitspotential. Therapiever-
fahren werden modellhaft durch-
gespielt und reflektiert, aber nur
bruchstiickhaft und ansatzweise
erlebt.  Personlichkeitskompo-
nenten werden oft ganz beiseite
gelassen, als ob sich diese auto-
matisch adiquat entwickeln wiir-
den. Im Extremfall erscheint mir
dieser Trend wie eine berufs- und
standespolitische  Eindugigkeit
oder «Hemianopsie»! Wir sagen
ja auch nicht einem/-r Patienten/
-in, er/sie solle seine/ihre Bewe-
gungs- und Verhaltensmuster via
Vortrige, Video, Literatur oder
Seminardiskussionen erarbeiten.

Es ist unbestritten, dass wir
heute Forscher/-innen und Analy-
tiker/-innen in unseren Reihen
brauchen. Es ist aber ebenso ein-
leuchtend, dass die Schliisselkom-
petenzen in unseren «aktionsori-
entierten» Berufen nur durch
Exponiertsein in der Praxissituati-
on des klinischen Alltags erwor-
ben werden konnen. Dafiir ist
eine gewisse Zeitspanne notig so-
wie das Durchleben und Durchlei-
den der immer wiederkehrenden
Phasen:

a) Erst eine ruhige, geordnete
Phase der Wissensabsorption,
der Meinungsbildung und Vorbe-
reitung, dann

b) die Zeit des Handelns, Ak-
tion/Reaktion der Krise, gefolgt
von Reflexion, von Einordnung
und Schliisseziehen. Fehlt dieser
Lern- und Reifungsprozess, ent-
wickelt sich eine andere Art von
Rollenmodell, das eine gefihrli-
che Art von professioneller Ver-
armung einleiten konnte. Bildung
in einer umfassenden Art ist Auf-
und Ausbau von Kompetenzen.
Einseitigkeit hat keinen Bestand.

In diesen Zusammenhang
gehort das Fritz-Perls-Zitat: «Ler-

nen ist die Entdeckung, dass et-
was moglich ist!» oder das chine-
sische Sprichwort: «Ich hore —
und vergesse, ich sehe — und be-
halte, ich handle — und begreife!»

ANERKENNUNG

|

Resultate

lungs-
kompeten:

Front-Aspekte

Eine ausgewogene Ausbildung
baut auf vielseitige Grundlagen;
oft sind auf Anhieb nur die
«Frontaspekte» ersichtlich.

Wissen (Grundlagen, Konzep-
te), gepaart mit Konnen (Fihig-
keiten, Geschick,) fiihren zu Fach-
kompetenz. Es braucht jedoch
gleichermassen Ubung (Fertigkei-
ten, Varianten) und Erfahrung
(erlebtes Strategienspektrum) fiir
die  Entwicklung  praktischer
Handlungskompetenz. In einer
weiteren Stufe bringen dann ge-
zielte Ambitionen und der ent-
sprechende professionelle Spiel-
raum Resultate, welche letztlich
zur vieldiskutierten Anerkennung
fiihren.

Man vergisst aber leicht die
weniger offensichtliche Riickseite
mit dem latenten Personlich-
keitspotential, welches es auch
zu beachten und zu fordern gilt.
Wichtige Eigenschaften wie Flexi-
bilitdt und Sensibilitdt sind Be-
dingungen fiir eine gute Sozial-
kompetenz. Phantasie und Kreati-
vitit bereichern und erweitern
die Identitit. Daneben braucht
es Energie, gepaart mit gezieltem
Interesse, um eine gesunde Ent-
wicklungskompetenz zu garantie-
ren, die fiir Innovation und Er-
folgserlebnisse sorgt. Das ganze
Gebdude der professionellen
Identitit des jeweiligen Rollen-
tragers steht und fdllt im
wahrsten Sinne mit dem Riickhalt
der Gesamtpersonlichkeit, ihrer
Stamina und ihrer Werte.

PRAXISLERNEN:

o [nstitutionen
kennenlernen

o Bezichungen erleben

o Abhingigkeiten

~ erfahren -

o Berufsvorstellungen
modifizieren

o Abliivfe beobachten

o Wirkungen der eigenen
Person sehen

e Verhaltensweisen
erproben

o Nihe/Distanz erleben

o Stufen der Veruntwortung

- erfahren =

o Machbarkeit erleben

o Krisen/Fehler
durchleben

o Bewiiltigungsmechanismen

~ entwickeln '

Praxislernen spielt sich in vie-
len einzelnen, sich iiberlagern-
den Prozessen ab, welche alle
obigen Elemente einbeziehen.
Die Studierenden haben in der
klinischen Ausbildung Gelegen-
heit zu vielen Lernerlebnissen.
Sie kénnen Institutionen kennen-
lernen, Beziehungen erleben, Ab-
hingigkeiten erfahren, Berufs-
vorstellungen modifizieren, Ab-
ldufe beobachten, Wirkungen der
eigenen Person wahrnehmen,
Verhaltensweisen erproben, Nihe
und Distanz erleben, Stufen der
Verantwortung erfahren, Mach-
barkeiten testen, Krisen und Feh-
ler durchstehen, Bewiltigungs-
mechanismen entwickeln usw.

PROFESSIONALITAT

SDZlaI
k“”‘ﬂetenz

t 4
i | ot Y sel
PERSQNLICHKEITS-
RUCKHALT

WERTE

Es ist wichtig, dass wihrend
der Ausbildung fiir unterschiedli-
che Ausrichtungen Raum und
Zeit gewidhrt wird. So gibt es zum
Beispiel Phasen, in welchen die

”

Studierenden stark lernstoff-
orientiert arbeiten, spiter patien-
tenzentriert und erst allmihlich
praxisausgerichtet. Sie lernen Ex-
treme erkennen wie zum Beispiel
die {iiberbeschiitzende Haltung,
die den/die Patienten/-in eher
therapieabhingig macht, oder die
Gefahren von zu «technikgldubi-
gen» Qualitdtssicherungsverfah-
ren. Sie suchen ihre personlichen
Entwicklungsschritte und Kom-
promisse. Im Kontakt zu Studie-
renden, aber auch zu Kollegen
und Kolleginnen, Patienten/-in-
nen und Angehorigen nehmen wir
alle — bewusst oder unbewusst —
eine Vielzahl von Rollen an, die
zum Teil in starkem Kontrast zu-
einander stehen konnen.

ir haben und braud
Kompeienzen uls.

Fiihrungsfiguren
Begleiter / Weghereiter
, Beschiiizer
Herausforderer / Konfrontierer
Wotivierer / Krafispender
Wissensquellen
Berater / Katalysator
-~ Reizsetzer
Trainer / Coach
 Beobachter / Beurteiler
Ansprechpariner / Vertravensfiguren
Vertreter der Institution
Anwilte der Patienten

Wir sind alle auf dem Weg
und bestrebt, unsere Professio-
nalitdt und unsere Kompetenzen
zu erweitern und zu festigen, ei-
nerseits um den vielen Erwartun-
gen gerecht zu werden und an-
derseits, um uns immer wieder
selbst herauszufordern. Dieser
Weg hat Uberraschungen und
Priifungen bereit. Wir wissen und
konnen vieles, aber es gibt noch
unendlich viel mehr, das uns
noch unbekannt ist. Es liegt an
uns, Gelegenheiten zu ergreifen
und Tiiren zu 6ffnen.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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