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Vorwort

		Es	ist	zu	begrüßen,	dass	wieder	ein	Band	zum	P�legekonzept	derAktivierend-therapeutischen	P�lege	erschienen	ist.	DieseAusführlichkeit	der	Darstellung	des	P�legekonzepts	der	Aktivierend-therapeutischen	P�lege	trägt	der	zunehmenden	Bedeutungressourcenorientierter	p�legerischer	Ansätze	Rechnung.P�lege	�indet	allerdings	nicht	ohne	die	Kooperation	mit	anderenBerufsgruppen	statt.	Der	aktuelle	Band	fokussiert	sich	deshalb	nichtnur	auf	p�legerische	Anforderungen,	sondern	auch	auf	dieinterdisziplinäre	Zusammenarbeit	P�legender	mit	anderenBerufsgruppen.Aktivierend-therapeutische	P�lege	entfaltet	ihre	Wirkung	am	bestenals	abgestimmter	Lern-	und	Entwicklungsprozess.	Dafür	tragentherapeutische	und	medizinische	Berufsgruppen	zusammen	mitP�legenden	ihre	Behandlungsmöglichkeiten	zusammen	und	entwickelneinen	Behandlungsplan.	In	diesen	vereinen	sich	die	verschiedenenPerspektiven,	die	eine	komplexe	geriatrische	Rehabilitation	umfassendgestalten,	ohne	die	Sicht	der	betroffenen	Personen	aus	dem	Blick	zuverlieren.	Interdisziplinäre	Absprachen	unterstreichen	einepersonenorientierte	Vorgehensweise,	die	in	individuelle	Behandlungenmünden.	Die	betroffenen	Personen	bekommen	so	ein	Gefühl	vonWichtigkeit,	das	sie	durch	den	nicht	immer	einfachen	Lern-	undEntwicklungsprozess	einer	Rehabilitation	trägt.Die	Vermeidung	einer	Engführung	auf	P�lege	hilft	dabei,	diekomplexe	Lebens-	und	Problemlage	betroffener	Personen	besseraufzunehmen	und	schneller	in	individuell	gewünschte	Bahnen	zulenken.	Verschiedene	professionelle	Zugänge	helfen,	unterschiedlicheRessourcen	zu	fördern.	Genau	darauf	sind	die	betroffenen	Personenangewiesen.Der	personenorientierte	professionelle	Austausch	�indet	stets	statt,um	die	beste	Lösung	für	ein	oder	mehrere	Probleme	der	Betroffenen	zu



�inden.	Nicht	selten	�indet	die	interprofessionelle	Kommunikation	alsRingen	um	die	beste	und	mögliche	Behandlung	statt.	Dies	kann	dieQualität	positiv	beein�lussen	und	spiegelt	die	Wertschätzung	gegenüberden	betroffenen	Personen.Abgestimmtes	interdisziplinäres	Vorgehen	vermittelt	denbetroffenen	Personen	Orientierung	und	Sicherheit.	Beides	benötigensie	für	die	Bewältigung	von	einschneidenden	Lebensereignissen,gesundheitlichen	Einschränkungen	und	für	die	Wiedererlangung	vonSelbstständigkeit,	Selbstbestimmung	und	Teilhabe.	Sicherheit	undOrientierung	kann	als	Erfolgsfaktor	für	einen	gelungenen	Lern-	undEntwicklungsprozess	in	der	geriatrischen	Rehabilitation	angesehenwerden.Dem	vorliegenden	Buch	sind	viele	neugierige	Leser*innen	zuwünschen.	Diese	können	gerne	auch	aus	therapeutischen	undmedizinischen	Berufsgruppen	kommen.	Es	ist	eine	Einladung	ansämtliche	Akteur*innen	im	Gesundheitswesen,	denen	dieUnterstützung	älterer,	behinderter	oder	kranker	Menschen	einAnliegen	ist.	Susette	Schumann Florstadt,	im	Mai	2021
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I           Einführung



1          Geriatrie ist Teamarbeit – interdisziplinäre
Zusammenarbeit in einem
Mul�professionellen Team

Friedhilde Bartels

1.1       Einleitung

»Ein	Multiprofessionelles	Team	(MPT)	ist	primär	für	den	gesamten	p�legerischen	undklinischen	Versorgungsprozess	eines	Patienten	von	der	Aufnahme	bis	zur	Entlassungzuständig!«	(Aschenbrenner	2016,	o.	S.)Teams	–	A	Never	Ending	Story,	oder?	In	der	OPS	8-550	ist	bis	2019	vom»geriatrischen«	Team	die	Rede.	Dabei	sind	wir,	die	dort	arbeiten,	dochnoch	nicht	geriatrisch…	Es	wird	viel	von	allen	beteiligtenBerufsgruppen	an	Fachwissen	der	eigenen	und	aller	anderenBerufsgruppen	erwartet.	P�legende	als	»24-Stunden-am-Bett-Konzept«haben	eine	einheitliche	Fachsprache	mit	den	Beteiligten	des	Teams	zusprechen	und	zu	dokumentieren.	Dies	kann	allerdings	nur	gelingen,wenn	alle	Berufsgruppen	des	Teams	nach	den	gleichen	Vorgabenquali�iziert	und	erfahren	sind	oder	werden.	Das	bedeutet,	dass	einKonzept	für	die	OPS	gestaltet	werden	muss	–	entweder	nach	derGrundlage	der	ATP	und	den	therapeutischen	Interventionen	(alleBerufsgruppen	des	MPT	arbeiten	nach	denselben	Grundlagen	desBobath-Konzepts)	oder	nach	entsprechender	Klärung/De�inition	derSchnittstellen	(alle	Berufsgruppen	arbeiten	nach	unterschiedlichenKonzepten)	zwischen	den	Berufsgruppen.Jedenfalls	können	diese	Aussagen	nicht	Gegenstand	einerZusammenarbeit	im	Multiprofessionellen	Team	sein:»T=	Toll,



E=	einA=	andererM=	macht’s	oder	Teamarbeit	ist,	wenn	alle	das	Gleiche	wollen	wie ich!Mein	Team	kann	tun	und	lassen,	was ich will!«	(Eckardt	2014)Leider	hören	wir	bei	gegebenen	Fortbildungen	in	ganz	Deutschlandmehrfach	die	Aussage,	dass	ein	Verständnis	für	Teamarbeithauptsächlich	berufsintern	gedacht	und	mancherorts	auch	gelebt	wird.Mittlerweile	ist	die	Behandlung	und	P�lege	von	geriatrischenPatient*innen1	so	umfangreich,	komplex	und	zeitmangelnd	geworden,dass	vielerorts	auch	die	Augen	vor	dem	tatsächlichen	Bedarf	an	Zeitzugedrückt	oder	sogar	verschlossen	werden.	Hinzu	kommt,	dass	esoftmals	keine	differenzierte	Dokumentation	zwischen	Aktivierend-therapeutischer	P�lege	und	passiv-übernehmender	P�lege	oderentsprechender	Therapie	gibt.	Um	dies	deutlich	werden	zu	lassen,	istein	geriatrisches	Konzept	unabdingbar,	damit	es	unverkennbar	im	MPTgelebt	wird.	Und	machen	wir	uns	bewusst,	dass	ein	Beruf	alleine	keinquali�iziertes	Ergebnis	für	eine	schwerstbetroffene	Person	erbringenkann.ATP	ist	u.	a.	davon	abhängig,	ihre	p�legerische	Befundung,	dietherapeutischen	P�legeziele	sowie	die	gesamten	p�legerischenInterventionen	mit	allen	Berufsgruppen	im	MPT	abzustimmen.	Dazuwerden	quali�izierte	Kenntnisse	der	Handlings	benötigt.
1.2       Was ist ein Team?

»Team	ist	ein	Zusammenschluss	von	mehreren	Personen	zur	Lösung	einer	bestimmtenAufgabe	bzw.	zur	Erreichung	eines	bestimmten	Zieles.«	(Feichtner	2008,	o.	S.)Ein	Team	ist	durch	folgende	Merkmale	gekennzeichnet:



•		Gruppe	von	mehreren	Personen	(gewöhnlich	wird	zwischen	dem»kleinen	Team«	–	zwischen	5	und	10	Personen	–	und	dem»Großteam«	–	zwischen	10	und	30	Personen	–	unterschieden).	Indem	MPT	der	Geriatrie	sind	es	in	der	direkten	Zusammenarbeitmeistens	wenige,	in	den	Teambesprechungen	dagegen	mehrere	bisviele.•		Innerhalb	derselben	Organisation	tätig,	in	der	Geriatrie	meistensstationsbezogen•		Teams	haben	die	gleichen	Gesamtziele	der	Geriatrie.•		Teambesprechungen	�inden	kontinuierlich	statt	(einmalwöchentlich).•		Innerhalb	vorgegebener	Grenzen	sich	selbst	steuernd!•		Berufsgruppen	müssen	kooperieren	(müssen?!).•		Teamarbeit	benötigt	ein	Ziel.	Dies	kann	ein	zusätzliches	zumGesamtziel	sein.Ein	Team	entwickelt	sich.	Innerhalb	der	Geriatrie	sind	die	meisten»Teams«	schon	lange	etabliert,	weil	sie	von	der	OPS	gefordert	sind.Indes	wechseln	die	Teilnehmer*innen	täglich	durch	den	Schichtwechselder	P�legenden,	durch	freie	Tage,	Nachtdienste,	Urlaube	und	Krankheitdurch	alle	Berufsgruppen	usw.	Es	arbeiten	P�legende	zusammen	oderauch	P�legende	mit	Therapeut*innen,	bei	der	Visite	sind	der	Arzt*dieÄrztin	und	mindestens	eine	P�legekraft	und/oder	ein*eineTherapeut*in	anwesend.	Dabei	sind	in	den	Teamsitzungen	durchausalle	Beteiligten	gemeinsam	anwesend.	Dies	kann	nur	favorisiertwerden,	damit	alle	das	subjektive	Rehabilitationsziel	der	betroffenenPerson	kennen.	Dies	ist	für	jede	Berufsgruppe	bindend,	abgeleitetwerden	die	personenbezogenen	Therapieziele	und	therapeutischenP�legeziele	für	die	beteiligten	Berufsgruppen.
Durch gemeinsame Ziele entsteht ein TeamOhne	Ziele	»läuft«	jedes	Teammitglied	in	seine	eigene	Richtung.	Wirerleben	es	im	Berufsalltag	immer	wieder,	dass	Aufgaben	angeordnetwerden	oder	geschehen,	ohne	dass	der	Sinn	für	Mitarbeiter*innende�iniert	oder	erkennbar	ist	oder	vorhanden	zu	sein	scheint.



Gemeinsame	Ziel�indungen	sind	wichtig,	um	in	einem	Team	odereiner	Gruppe	an	oder	zum	richtigen	Ziel	hinzuarbeiten.
1.3       Phasen der Teamentwicklung

1.3.1     Eins�egs-Findungsphase (Kontakt)Die	Einstiegs-	und	Findungsphase	ist	durch	Unsicherheitengekennzeichnet,	da	die	Teammitglieder	sich	kennenlernen	müssen.Auch	wenn	in	einem	bestehenden	Team	ein	»neuesBerufsteammitglied«	beginnt,	können	die	Merkmale	der	Unsicherheit,wie	z.	B.	Hemmungen sich zu beteiligen, Unentschlossenheit, Scheu,
Minderwertigkeitskomplexe, Unbehagen, Beklommenheit, Skepsis,
Zweifel, Dinge hinterfragen	usw.,	erneut	auftreten.	Bei	den	MPT	in	derGeriatrie	ist	die	»Fluktuation	der	Teilnahme	an	der	Teamförderung«höher,	weil	sich	die	Zusammenarbeit	täglich	durch	eine	andereZusammensetzung	verändert.	Neue	Teammitglieder	orientieren	sich	anihren	Berufskolleg*innen,	suchen	nach	Gemeinsamkeiten	und	wählenihre	Einstiegsthemen	bzw.	Kommentare	vorrangig	nachunverfänglichen	und	sachbezogenen	Aussagen.	Ebenso	werden	dieersten	Kontakte	innerhalb	der	eigenen	Berufsgruppe	gesucht.Eine	Art	Checkliste	oder	Einführungsmappe	für	neueMitarbeiter*innen	mit	einem	fachbezogenen	Willkommensgruß	und	-geschenk	innerhalb	der	Fallbesprechung	kann	das	Eingewöhnensichtlich	erleichtern.	Der	Chefarzt	oder	der	zuständige	Geriater	alsLeiter	des	Teams	kann	Orientierungsgespräche	ausschließlich	zumMPT	führen.	Ein	Unterstellungsverhältnis	mit	Weisungsbefugnisgegenüber	den	anderen	Teamberufen	trifft	für	ihn	nicht	zu.	DerGeriater	hat	ein	Anordnungsrecht.	In	einigen	Kliniken	sind	dieTherapeut*innen	dem	Geriater	unterstellt.	Die	Zusammenarbeit	imTeam	wird	durch	regelmäßige,	zeitlich	festgelegte	Besprechungen	derBerufsleitungen	sehr	positiv	gestaltet.	Im	Austausch	stehen	hier	dasgemeinsame	Geriatriekonzept,	die	Patientenbelegung	und	Projekte.Falls	Kon�likte	auftreten,	die	im	alltäglichen	Team	nicht	zu	lösen	sind,



gibt	es	hier	die	Möglichkeit,	gemeinsam	das	MPT	einer	Station	zuunterstützen.
1.3.2     Auseinandersetzungs- und Streitphase (Konflikt)Das	Vertrauen	der	neuen	Teammitglieder	ist	gewachsen.Mitarbeiter*innen	fühlen	sich	sicherer.	Die	eigenen	Meinungen	werdendeutlich	geäußert,	Unmut	und	unterschiedliche	Erfahrungen	undKenntnisse	werden	klarer	ausgedrückt.	Es	kann	zu	Unstimmigkeitenkommen,	da	die	Teammitglieder	die	unterschiedlichen	Sichtweiseneinbringen.	Machtkämpfe	einzelner	Personen	oder	Berufe	begrenzendie	Arbeitsfähigkeit!In	den	MPT	in	der	Geriatrie	gibt	es	noch	kaum	bewährte	Regeln,	wiemit	Unterschieden	der	Berufsteammitglieder	und	mit	Kon�liktenumgegangen	werden	kann.	In	dieser	Phase	kann	es	zum	Aussteigenneuer	Mitarbeiter*innen	kommen,	wenn	die	Kon�likte	nicht	diskutiertund	beigelegt	werden.	Dies	bedeutet,	dass	alle	Teammitgliederaufeinander	hören	und	achten.	Toleranz	ist	gefragt:	sich	einemAustausch	stellen,	Differenzierung,	Meinungs-	undEntscheidungsunterschiede	zulassen	und	sie	ausdiskutieren	bzw.	siewertschätzend	auf	das	gemeinsame	Ziel	hin	zu	bearbeiten.
1.3.3     Regelungs- und Übereinkommensphase (Kontrakt)Das	gemeinsame	Ziel	–	die	Alltagskompetenzen	der	kranken	Person	zuerhalten	und/oder	wiederherzustellen	–	ist	zwar	der	kleinste	Nenner,aber	der	wichtigste!	Man	beginnt,	sich	mit	den	Eigenheiten	einzelnerTeammitglieder	zu	arrangieren.	Verteilung	bzw.	die	Abstimmung	vonAufgaben,	die	gemeinsam	als	Therapie	und	P�lege	auf	das	Zielausgerichtet	sind,	gestalten	sich	mit	Wertschätzung	und	dem	Bemühen,voneinander	zu	lernen,	einfacher.	Das	Interesse	für	ökonomisches,gemeinsames	Arbeiten	wird	erkannt	und	umgesetzt.	Vorgesetzte	tungut	daran,	die	Selbstverantwortung	der	Mitglieder	zu	stärken.	DieMöglichkeit	sollte	genutzt	werden	–	falls	es	bislang	nicht	möglich	war	–,um	Teamregeln	zu	erarbeiten.



MerkeDie	Rollen	der	Berufsteammitglieder	entwickeln	sich,	Regeln	werdendiskutiert,	die	Akzeptanz	steigt.	Die	gestellten	Aufgaben	mit	demgemeinsamen	Ziel	rücken	in	den	Mittelpunkt.
1.3.4     Arbeits- und Leistungsphase (Koopera�on)Das	Team	hat	sich	»gefunden«.	Die	Zusammenarbeit	einzelnerBerufsmitarbeiter*innen	klappt	und	die	Aufgaben	sind	gut	aufeinanderabgestimmt.	Jeder	hat	seinen	Platz	gefunden	–	auch	imBesprechungsteam,	das	sich	ständig	neu	zusammensetzt.Eine	gute	Zusammenarbeit	mit	einer	hohen	Leistungsfähigkeit	isteingetreten.	Teamregeln	können	�lexibel	gehandhabt	werden,	�lexibles,ideenreiches	Handeln	an	der	betroffenen,	kranken	Person	ist	gegeben.Eine	Wertschätzung	der	Einzelpersönlichkeit	ist	vorhanden.	Und	eswachsen	die	gemeinsamen	Überzeugungen	und	Werthaltungen.Der*die	Leiter*in	des	MPT	beteiligt	die	Gruppe	möglichst	anEntscheidungen.	In	dieser	Phase	ist	darauf	zu	achten,	dass	sich	kein»Schlendrian«	einschleicht.	Es	ist	von	allen	Teammitgliedern	aufQualität	zu	achten	und	Fehlerquellen	sind	schnellstmöglichauszumerzen.	Die	Zusammenarbeit	und	die	Aufgabenbearbeitunggestalten	sich	erfolgreicher,	da	das	Team	geschlossener	handelt.	DieTeammitglieder	kennen	ihre	Rollen	und	begegnen	sich	dauerhaft	mitAnerkennung	und	Wertschätzung.
1.3.5     AuflösungsphaseDiese	Phase	bezieht	sich	auf	Gruppen,	die	sich	nach	Abschluss	einerAufgabe/eines	Projektes	wieder	trennen.	Geriatrie	ist	eineDaueraufgabe	und	beschäftigt	sich	nicht	mit	Au�lösungen.



1.4       Eigenscha�en und Grundhaltungen gut
funk�onierender TeamsWie	bereits	in	den	Phasen	beschrieben,	hier	nochmal	die	Nennung	derKernkompetenzen:•		Es	wird	immer	wieder	von	Teamfähigkeit	gesprochen	und	diese	wirdauch	erwartet.	Von	einer	guten	Teamfähigkeit	wird	gesprochen,	wennsich	Teilnehmer*innen	in	einem	MDT	der	Geriatrie	angemessen,respektvoll,	situationsbezogen	und	lösungsorientiert	verhalten.	Essoll	mit	Kollegen*innen	aller	Berufsgruppen	so	kommuniziertwerden,	dass	die	optimale	Wirkkraft	im	Team	und	für	die	krankePerson	erreicht	wird.»Mitte	[d]er	1960er-Jahre	fanden	Psychologen	heraus,	dass	effektive	Teams	aus	Personenbestehen,	die	psychisch	auf	Distanz	bleiben	und	sich	nur	auf	die	Aufgabe	konzentrieren.Teamfähig	ist	also,	wer	gemeinsam	mit	seinen	Kollegen	gegen	Probleme	kämpft,	nicht	gegenMenschen.	Teamfähig	ist,	wer	ein	Problem	selbst	dann	mit	anderen	optimal	löst,	obwohl	erdie	anderen	überhaupt	nicht	leiden	kann.«	(Behrens	2012,	S.	107	f.)•		Als	Teammitglied	akzeptiere	ich alle anderen

Gruppenteilnehmer*innen in ihrer Vielfalt,	nehme	sie	an,	erkenne	undakzeptiere	den	Wert	der	Andersartigkeit,	willige	in	einen	fachlichen,p�legerischen	und/oder	therapeutischen	Austausch	ein,	prüfeund/oder	billige	die	Antworten,	auch	wenn	ich	anderer	Meinung	bin.Ich	achte	darauf,	den	gemeinsamen	Nenner	oder	das	Ziel	(realistisch,überprü�bar	und	erreichbar)	nicht	aus	den	Augen	zu	verlieren,	ichakzeptiere	und	toleriere	und	unterstütze	ggf.	die	Aussagen	undHandlungen	meiner	Kollegen*innen.•		Entscheidend	sind	vor	allem	Wertschätzung und ehrliches	Interesse	anden	anderen	und	deren	Arbeit.	Wertschätzung	bezieht	sich	auf	diePersonen	der	Mitarbeiterinnen	und	Mitarbeiter	und	auf	ihre	Arbeit.Sie	ist	vor	allem	dann	gefordert,	wenn	es	um	Unterschiede	geht.
Beachte: Jeder möchte auch als Einzelner in einer Gruppe gesehen
werden!	Was	benötigt	der*die	Einzelne	im	Berufsteam,	um	seine*ihreAufgabe	erfüllen	zu	können	(Informationen,	Fort-	undWeiterbildungen,	Hilfsmittel,	Voraussetzungen	etc.)?



•		»Als	Grundsatz	kann	gelten,	eine	ausgewogene	Balance	zwischenpersönlicher	Verantwortungsübernahme	und	Teamverantwortung	zuerreichen:	So	viel	Einzelverantwortung	wie	möglich,	so	vielTeamverantwortung	wie	nötig!«	(Stratmeyer	2008,	S.	7).	Dazu	kannin	der	Zusammenarbeit	im	Team	ergänzt	werden,	dass	eineausgewogene	Balance	zwischen	Berufsverantwortung	undTeamverantwortung	zu	erreichen	ist:	so	viel	»Berufsverantwortung«wie	möglich,	so	viel	Teamverantwortung	wie	nötig!•		»Die	wichtigste	Ressource	im	Team	sind	regelmäßige	Besprechungen.[…]	Gute	Kommunikation	ist	charakterisiert	durch	Offenheit,Ehrlichkeit	(verbunden	mit	Taktgefühl),	Sensibilität	für	dieBedürfnisse	anderer	sowie	gegenseitiges	Vertrauen,	das	befähigt,sowohl	Verletzlichkeit	als	auch	Stärke	miteinander	zu	teilen.«(Behrens	2012,	S.	109)•		Offen	sein	für	neue	Aufgaben,	für	die	anderen	Berufsteammitgliederund	für	ungewöhnliche	Ideen.	Mutig	sein	und	mit	einem	gewissenVertrauensvorschuss	agieren.	Oft	fehlen	besonders	zu	Beginn	einerTeamarbeit	bestimmte	Erfahrungswerte.	Es	ist	alles	neu	und	man	willkein	Risiko	eingehen.	Es	wird	sich	mit	Skepsis	begegnet.	Offenheitkann	die	Kommunikation	im	Allgemeinen	fördern,	weil	derGegenüber	ein	Interesse	der	offenen	Person	wahrnimmt.	Verbundenmit	Aufmerksamkeit	ist	Offenheit	eine	wichtigePersönlichkeitseigenschaft	für	die	ständige	persönlicheWeiterentwicklung.•		Aus	der	gegenseitigen	Wertschätzung,	aber	auch	durch	eineWertschätzung	der	Vorgesetzten	ergibt	sich	das	Interesse.Mitarbeiter*innen	sind	motivierter,	wenn	sie	wohlwollendes	undehrliches	Interesse	spüren.	Und	zusammen	macht	es	mehr	Spaß!•		Selbstre�lexion	beinhaltet	eine	Re�lexionsfähigkeit	als	Voraussetzungfür	eine	therapeutische	Haltung	betreffender	kranker	Personengegenüber.	Selbstre�lexion	ist	eine	Grundhaltung	und	somit	eineKernkompetenz,	sich	selber	im	Geschehen,	im	Team	zu	re�lektieren,um	einen	Konsens	zu	�inden.•		Flexibilität	beschreibt	Menschen	–	hier	Teammitglieder	–,	die	in	derLage	sind,	sich	auf	neue	Anforderungen	ihrer	Umwelt	(Team	undPatient*innen)	einzustellen	und	sich	entsprechend	anzupassen.



•		Entscheidend	ist	auch	eine	angemessene	»Fehler-Kultur«.	Sie	basiertauf	der	Überzeugung,	dass	Fehler	Einzelner	zwar	immer	voneinzelnen	Personen	gemacht	werden,	dass	sie	aber	immer	auchAusdruck	des	gesamten	Systems	sind.	Wichtig	ist	auch	dieBereitschaft,	aus	Fehlern	zu	lernen	und	sie	nicht	dazu	zu	benutzen,um	andere	schlechtzumachen	(effektiver	Umgang	mit	Kon�likten).•		In	einem	Berufsgruppenteam	kommt	die	kollektive	Intelligenz	zumTragen.	Alle	Berufsgruppen	lernen	voneinander	–	viele wissen viel!•		Die	Synergien,	die	entstehen,	werden	gebündelt,	z.	B.	auch	im	Findeneines	gemeinsamen	Rehabilitationsziels	mit	dem*der	Patienten*in.Beispielhafte	Teamregeln	vereinbaren,	z.	B.:•		Ich	bin	okay,	du	bist	okay	–	gemeinsam	sind	wir	fantastisch!•		Jede*r	tut	sein*ihr	Bestes!•		Killerphrasen	sind	tabu,	z.	B.	Aussagen	wie:	»Das	geht	nicht!«	gibt	esnicht!•		Schweigen	heißt	Zustimmung.•		Attack the problem, not the person!	Kritik	nur	an	der	Situation	und	amVerhalten	–	niemals	an	der	Person!•		Hart	an	der	Sache	–	weich	zum	Gegenüber•		Ich-Botschaften	senden	statt	Schuldzuweisungen!•		Kontrolle	ist	gut,	Vertrauen	ist	besser!•		Ergebniskontrolle	statt	Verhaltenskontrolle!•		Jede*r	Teilnehmer*in	im	MPT	ist	auch	eigenverantwortlich	und	hateine	»Hol-	und	Bringschuld«.	Dies	bedeutet,	dass	man	sich	demKon�likt	stellt,	informiert	und	kompromissbereit	ist.
MerkeFehler	sind	Chancen	zur	Verbesserung!


