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Liebe Leser*innen,

wie Sie schon dem Titel entnehmen
konnen, beschaftigen wir uns in
dieser Ausgabe unserer Stiftungs-
zeitschrift mit dem Schwerpunkt-
thema Kommunikation — nicht zum
ersten und vermutlich auch nicht
zum letzten Mal. Der iberragenden
Bedeutung dieses Themas ange-
messen schreiben wir auch wieder
den »Destruktivin-Preis« aus und
das in der neuen Kombination mit
einem »Konstruktivin-Preis«. Die
Notwendigkeit guter Kommunikati-
on betrifft alle Patient*innen, ge-
nau wie der Aktionsplan fiir ein di-
verses, inklusives und barrierefrei-
es Gesundheitswesen, der eben-
falls Thema dieses Heftes ist. Da
die diesbeziiglichen Aktivitdten des
Bundesgesundheitsministeriums
fiir viele Betroffene und ihre Ver-
bande unbefriedigend sind, ver-
sucht ein zivilgesellschaftliches
Biindnis, einen besseren Aktions-
plan zu erarbeiten. Vorschlage dazu
konnen Sie auch tiber den 10. De-
zember 2023 hinaus einreichen.
Aber auch andere Themen der
»grofien Politik« halten uns in Atem.
Damit meine ich jetzt gar nicht die
Kriege, Krisen und das erschrecken-
de Erstarken der Rechtsradikalen.
Ich denke da eher an die UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK),
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deren Umsetzung in Deutschland
im Sommer diesen Jahres zum zwei-
ten Mal vom zustandigen UN-Fach-
ausschuss in Genf iiberpriift wurde.
Das Ergebnis der Priifung, die soge-
nannten »AbschliefRenden Bemer-
kungeng, liegen seit dem 3. Okto-
ber 2023 vor, zumindest in engli-
scher Sprache. Insgesamt bekommt
Deutschland ein schlechtes Zeug-
nis, weil es hierzulande viel zu viel
Exklusion und zu wenig Inklusion
gibt.

Beziiglich der Gesundheit (Art.
25 UN-BRK) zeigt sich der Aus-
schuss unter anderem besorgt iiber
den Mangel an medizinischem Per-
sonal, das zur Kommunikation aus-
gebildet ist. Deutschland wird emp-
fohlen, Barrieren im Gesundheits-
wesen zu identifizieren und zu be-
seitigen. Auflerdem sollen Angeho-
rige von Gesundheitsberufen regel-
maflig zu den Menschenrechten,
der Wiirde, der Autonomie und den
Bedarfen behinderter Menschen ge-
schult werden. Wir werden dazu
weiter berichten.

Kommen Sie gut durch den Win-
ter!

e /;'(/'—"/ ozt ot

Prof. Dr. Sigrid Arnade

1
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Destruktivin- und Konstruktivin-Preis

Vorschldge gesucht

2004 haben wir zum ersten und bisher

einzigen Mal den »Destruktivin-Preis«
fiir die verheerendsten »Killersdtze«
ausgeschrieben. Viele Menschen mit MS

machen die Erfahrung, dass Arzt*innen

oder andere Professionelle im Medizin-
system oder auch Privatpersonen sol-
che Satze sagen, die einem nicht mehr
aus dem Kopf gehen, das Selbstwertge-
fihlund die gesamte Identitat erschiit-
tern und unter Umstdnden eine negati-
ve Eigendynamik entwickeln.

Unser Ziel damals war es zum einen,
den Betroffenen zu verdeutlichen, dass
sie nicht alles glauben sollen und dass
die Urheber*innen der Killersatze allein
aufgrund ihres mangelnden Einfiih-
lungsvermdégens im Unrecht sind. Zum
anderen wollten wir die Professionellen
im Medizinsystem fiir ihre Worte und
deren Wirkung sensibilisieren. Jetzt,
fast zehn Jahre spater, wollen wir es wis-
sen: Kommunizieren Arzt*innen und an-
dere Professionelle im Gesundheitswe-
sen inzwischen achtsamer mit Men-
schen mit MS?

Deshalb bitten wir Sie, uns lhren
schlimmsten »Killersatz« mitzuteilen,
sofern er nach 2004 ausgesprochen
wurde. Schreiben Sie uns den Satz auf
und dazu, wer ihn bei welcher Gelegen-
heit in welchem Jahr zu lhnen gesagt
hat (teilen Sie uns nicht den Namen,

sondern die Funktion
mit, beispielsweise
»meine Hausarztin«
oder »mein Neurologe«).

Da wir uns in dieser Ausgabe aus-
fihrlich mit dem Thema »Kommunikati-
on« befassen, wollen wir auch gerne
von lhnen wissen, was die hilfreichsten
Satze oder Worte waren, die Sie ge-
starkt oder unterstiitzt haben. Dazu lo-
ben wir zusatzlich den »Konstruktivin-
Preis« aus. Auch hier gilt das oben Ge-
sagte: Schreiben Sie uns den Satz auf
und dazu, wer ihn bei welcher Gelegen-
heit in welchem Jahr zu lhnen gesagt
hat (teilen Sie uns nicht den Namen,
sondern die Funktion mit, beispielswei-
se »meine Hausdrztin« oder »mein Neu-
rologe«).

Einsendeschluss fiir beide
Preis-Kategorien ist der
29. Februar 2024.

-

——

: Um Ihnen zu verdeutlichen, was wir :
mit »Killersdtzen« meinen, listen
wir im Folgenden die Satze auf, die
seinerzeit von unserer Jury als die
verheerendsten Killersatze unter
den 39 Einsendungen beurteilt wur-
den:

1
———
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»Wenn Sie Mitoxandron nicht nehmen,

] 1
i PLiTZ i sitzen Sie ndchstes Jahr im Rollstuhl!«
1 : Neurologe 2003 in der Uniklinik zu einer 28jdhriger MS-Betroffenen.
Sie nahm seitdem kein Medikament mehr, kaufte sich ein Pferd und
sitzt nicht im Rollstuhl.
E;’;.-A-T-Z-: . »Wenn Sie dfn Tee nicht meh.r trinken, werden Sie
Lo i innerhalb der nachsten Wochen im Rollstuhl landen oder
P | einen kiinstlichen Darmausgang bekommen!«
Arztin fir Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) 1998, nachdem ihr
die MS-betroffene Person gesagt hatte, dass sie den fiir sie zusam-
A mengestellten chinesischen Tee nicht mehr trinken wolle. Beide
/ Prophezeiungen sind nicht eingetroffen.
," A i »Ein sich zersetzendes Gehirn?
/ | PLATZ | . N . .
/ Ly Da wiirde ich mich ja sofort umbringen!«
/ . 1 Privatperson
'," E;;.-A-T-Z-: . »Ein§ kann.ich' Ihnen.sagen:
' L4 i Kinderkriegen ist jetzt nicht mehr!«
. 1 Assistenzarztin 1995 in einer Uni-Klinik zu einer MS-Betroffenen,
unmittelbar nach der MS-Diagnose
E;;.-A-'I'-Z-: »Das w!rd sowieso. immer sc!\limmer,
5 : reichen Sie die Rente einl«
L i Krankenkasse

und mit der gleichen Punktzahl

»lch weif3, was fiir Sie gut ist!«
Neurologe

Der Destruktivin-Preis ist eine symbolische Auszeichnung, die niemanden blof3-
stellen, sondern sensibilisieren soll. Der Konstruktivin-Preis soll dazu anregen, die
heilende Wirkung von Worten (nicht nur) im Medizin-System zu verdeutlichen und
zur Nachahmung zu motivieren.
Wir freuen uns auf lhre Zuschriften!
SI/HGH
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Kommunikation

—nicht nur in der Diagnosemitteilung
VON H.- GUNTER HEIDEN

»Das Leben eines Kranken kann nicht nur durch die Handlungen eines Arztes ver-
kiirzt werden, sondern auch durch seine Worte und sein Verhalten.« Dieses Zitat
aus der Griindungschrift der American Medical Association aus dem Jahr 1847
fand ich in einer dlteren Ausgabe des Deutschen Arzteblattes! und meines Er-
achtens passt dies sehr gut zum Schwerpunkt dieser Ausgabe. Wie aus dem vo-
rangegangenen Text zu den »Killersdtzen« deutlich wird, hat sich anscheinend
nicht sehrviel in den letzten 150 Jahren verandert. Immerhin gibt es in jingster
Zeit etwa von der Kassendarztlichen Bundesvereinigung (KBV) oder von Landes-
arztekammern (zum Beispiel der Arztekammer Nordrhein) vielversprechende
Ansétze in Form von Schulungsangeboten fiir die Arzteschaft. Ein strukturiertes
Modell einer Diagnosemitteilung oder der Kommunikation in schwierigen Situa-
tionen ist das in den USA entwickelte SPIKES-Modell2. Spikes kennen die meisten
eher vom Autofahren, wobei kleine Metallstifte in den Reifen mehr Festigkeit
auf schneeglatter Strafde bieten sollen. In unserem Falle ist Spikes die Abkiir-
zung fir eine sechs-Schritt-Methode in englischer Sprache: Setting - Perception
- Invitation - Knowledge - Empathy - Strategie and Summary und diese Methode
hilft auch dabei, im Gesprach nicht auf »Glatteis auszurutschen«. Was verbirgt
sich aber genau dahinter?

Setting: In dieser Phase erfolgt die in-
haltliche Vorbereitung auf das Ge-
sprach inklusive der Vorbereitung eines
geeigneten Raumes ohne Stdérungen
(Zeitbudget), im Sitzen und auf Augen-
hohe. Eventuell ist auch die Einladung
einer weiteren Bezugsperson sinnvoll.

Perception, auch Patients Perception:
Nun soll herausgefunden werden, wie
die Wahrnehmung des/der Patient*in
der eigenen Erkrankung ist. Dies be-
trifft sowohl den Informationsstand als
auch die subjektive Krankheitstheorie.
Hilfreich ist darauf zu achten, mit wel-
chen Worten und Begriffen der/die Pa-

1 Klinkhammer, Gisela: Arzt-Patienten-Kommunikation. Verbesserung des Heilerfolgs durch die rich-

tigen Worte. In: Dtsch. Arztebl. 2008 105(50): (107)

2 Arztekammer Nordrhein (2015): Kommunikation im medizinischen Alltag. Ein Leitfaden fiir die

Praxis. www.aekno.de


http://www.aekno.de

Kommunikation

tient*in die Erkrankung schildert (die
narrative Medizin hat herausgearbeitet,
wie bedeutsam die Erzahlungen von Pa-
tient*innen sind). Aktives Zuhoren und
Riickfragen wie »Habe ich Sie richtig
verstanden, dass Sie glauben/meinen...
?« sind ebenfalls wichtig.

Invitation: In diesem Schritt erfolgt die
Einladung zur Bereitschaft des/der Pa-
tient*in, eine medizinische Nachricht
(Diagnosemitteilung) aufzunehmen.
Dabei ist es auch okay, wenn der/die Pa-
tient*in nicht alles wissen mochte.

Knowledge: Jetzt ist die Phase der Wis-
sens- und Informationsvermittlung an
der Reihe. Der Arzt/die Arztin teilt in
verstandlicher Sprache seine/ihre Er-
kenntnisse mit. Also ohne lateinische
Fachbegriffe (zum Beispiel nicht: »Es
handelt sich um eine Encephalomyelitis
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Disseminata.«), aber mit Riickfragen, ob
seine/ihre Informationen verstanden
worden sind.

Empathy: Wie sind die Gefiihlsreaktio-
nen des/der Patient*in auf diese Mittei-
lung? Mitgefiihl zeigen und empathi-
sche Riickmeldungen / Unterstiitzun-
gen sind an dieser Stelle angesagt.

Strategy and Summary: Jetzt wird noch
einmal wiederholt, was geschehen bzw.
vermittelt worden ist und gemeinsam
mit dem/der Patient*in wird die weite-
re Behandlungsstrategie besprochen.
Welche Schwierigkeiten konnte es ge-
ben, welche Schritte sind gemeinsam
zu gehen? An dieser Stelle setzt eigent-
lich schon die sogenannte »Gemeinsa-
me Entscheidungsfindung« (Shared De-
cision Making — SDM) ein (siehe dazu
auch den Artikel in dieser Ausgabe.)

Wie gelingt Kommunikation?

Das SPIKES-Modell richtet sich zwar in
erster Linie an die kommunikativen Fa-
higkeiten der Behandler*innen, aber
auch fir die andere Seite, die
Patient*innen, ist es hilfreich, Grund-
kenntnisse im Funktionieren von Kom-
munikation zu haben, damit sie auch im
Gesundheitswesen gelingt. Dazu helfen
zwei Modelle weiter, die vielleicht schon
vielen Leser*innen bekannt sind, die
aber an dieser Stelle noch einmal kurz

rekapituliert werden sollen. Das erste
Modell stammt von Paul Watzlawick, ei-
nem Kommunikationswissenschaftler
und Psychologen aus den USA3. Er hat
die sogenannten fiinf Axiome oder
Grundregeln in der Kommunikation ent-
wickelt. Die beiden ersten und bekann-
testen Regeln sind »Man kann nicht
nicht kommunizieren« und »Jede Kom-
munikation hat einen Inhalts-und einen
Beziehungsaspekt.« Die erste Regel

3 https://www.paulwatzlawick.de/axiome.html
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klingt zunachst etwas unverstandlich,
besagt aber, dass menschliches Verhal-
ten IMMER auch Kommunikation ist,
auch wenn man sich nicht verbal du-
Rert: Gestik, Mimik, Kérpersprache oder
auch Kleidung sind immer Teile von
Kommunikation. Die Trennung von »In-
halts- und Beziehungsaspekt« verdeut-
licht, dass es neben der reinen Vermitt-
lung einer Sachinformation auch immer
darum geht, wie die Personen miteinan-
der agieren und wie ihre Beziehung zu-
einander ist — das kann zum Beispiel
auch durch den Tonfall ausgedriickt
werden.

Die weiteren drei Grundregeln sind
weniger verbreitet, aber genauso wich-
tig: »Kommunikation ist immer Ursache
und Wirkung«: Es erfolgt eine Reaktion
nach der Aussage und darauf wiederum
eine Reaktion und so weiter. Nach Watz-
lawick kann dies unbegrenzt in einer
Art Kreislauf (was auch in einem »Teu-
felskreis« bestehen kann) immer weiter
fortgesetzt werden und findet nur
durch duflere Faktoren ein Ende (ins
Bett gehen o.A.). Die vierte Grundregel
lautet: »Jede Kommunikation hat digita-

Heiden

le und analoge Aspekte«. Mit den digi-
talen Aspekten sind verbale Auerun-
gen in Schrift und Sprache gemeint.
Analoge Kommunikation erfolgt durch
Korpersprache oder Mimik, bei der
nicht auf den ersten Blick klar ist, was
damit ausgedriickt wer-

den soll. Das fiinfte und

letzte Axiom ist gerade

in unserem Zusammen-

hang bedeutsam, wenn
Watzlawick sagt »Kom-
munikation ist entwe-
der symmetrisch
oder komplementar«.
Wenn sich zwei Freund*innen lber ihre
Hobbies unterhalten, so wird das in den
meisten Fdllen als »symmetrisch« be-
zeichnet werden kdnnen - sie sprechen
auf der gleichen Ebene. »Komplemen-
tar« sind Kommunikationssituationen,
wenn es Hierarchien gibt: etwa
Lehrer*in und Schiiler*in oder eben
auch »Arzt/Arztin« und »Patient*in«. Es
handelt sich in der Regel zwar auch um
zwei erwachsene Personen, jedoch be-
steht eine Gefélle- oder Abhangigkeits-
situation.

Das Kommunikationsquadrat

Ergdanzend zu den Axiomen von Watzla-
wick ist an dieser Stelle noch das soge-
nannte »Kommunikationsquadrat« zu
nennen, das vom Psychologen Friede-
mann Schulz von Thun entwickelt wur-

de“. Es ist einfach und komplex zu-
gleich, da jede Person mit »vier Zungen
oder vier Schnabeln« spricht und auch
mit »vier Ohren« hort. Und diese vier
Ebenen lassen sich wunderbar durchein-

4 https://www.schulz-von-thun.de/
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anderbringen. Viele komische Situatio-
nen kdonnen auf diese Weise bewusst
konstruiert werden und manche Slap-
stick-Drehbuchautor*innen nutzen die
Kenntnis und die Vermischung dieser
Ebenen gezielt fiir ihre Gags. Worum
handelt es sich aber bei
diesen vier Ebenen? Die
ersten beiden Ebenen
erinnern an Watzlawick:
Da haben wir die Ebene
der »Sachinformation«
(worliber ich informie-
re) und die Ebene
der »Beziehungs-
information« (wie ich zu einer Person
stehe). Soweit, so gut. Spannend wird
es bei den weiteren Ebenen: der Ebene
der »Selbstreferenz«, also was ich da-
mit Uber mich selbst aussage und von
mir zu erkennen gebe und schlussend-
lich die »Appell-Ebene, also das, was
ich mit meiner Aussage erreichen will.
Wenn ich also ganz bewusst mein »Ap-
pell-Ohr« verschlieRe, wird der Appell
nicht an mich herandringen.

Dazu ein konkretes Beispiel aus ei-
genem Erleben in einer sportorthopadi-
schen Praxis in Berlin, die ich im Jahr
2006 mit Anfang 50 aufsuchte, um mich
fir weitere Marathonldufe vorsorglich
untersuchen zu lassen, denn ich spiirte
Beschwerden im rechten Knie. Nach in-
tensiven Untersuchungen wurde mir
vom untersuchenden Orthopaden mit-
geteilt: »Sie haben das Knie eines
70-jahrigen!« Auf der Sachebene ver-
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mittelte er mir damit den Knorpel-
schwund in meinem rechten Knie, auf
der Beziehungsebene war er der Sen-
der einer zutiefst unempathischen Bot-
schaft, auf der Selbstauskunftsebene
bedeutete dies »ich bin der Fachmann
und im Besitz einer unumstofilichen
Wahrheit« und auf der Appell-Ebene
meinte er, dass ich mit dem Marathon-
Laufen aufhoren sollte. Auf meiner Sei-
te nun war das Beziehungs-Ohr ganz
grof3 und es traf mich mit Wucht - ich
war am Boden zerstort. Mein Informati-
ons-Ohr hatte die Diagnose eigentlich
schon irgendwie geahnt und war nicht
weiter liberrascht. Mein Selbstaus-
kunfts-Ohr war total dicht und mein Ap-
pell-Ohr verstand nur »das kann er
doch nicht ernst meinen«. Niederge-
schmettert verlie ich die Praxis ohne
weitere Diskussion.

Was bedeutet dies alles nun? Ob-
gleich alle Wirkungsweisen menschli-
cher Kommunikation seit langem be-
kannt und ihre Faktoren weithin ver-
breitet sind, werden sie in der taglichen
Praxis oftmals nicht verwendet oder so-
gar ignoriert. Und wenn ich mir einige
Lehrpldne der Arzteschaft ansehe, so
konnte es sein, dass die Kommunikati-
on in einer Art heimlichem Lehrplan im-
mer noch komplementér gedacht wird
- die unbedingte Autoritdt des
Arztes/der Arztin also nicht in Frage ge-
stellt und lediglich auf die Compliance
(Mitwirkung) ihrer Patient*innen ge-
zielt wird.
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Neue Entwicklungen bei der
Gemeinsamen Entscheidungsfindung

Das Prinzip der »Gemeinsamen Entscheidungsfindung«, neudeutsch:
»Shared Decision Making« (SDM) findet seine rechtliche Begriindung
im Patientenrechtegesetz aus dem Jahr 2013 (siehe auch den Hinter-
grundartikel dazu in dieser Ausgabe.) SDM ist populdr und findet in
allen Ratgebern zur drztlichen Kommunikation Erwahnung und Emp-
fehlung. Nun gibt es zwei interessante Neuerungen: Da ist zum einen
eine aktuelle Studie des Instituts fiir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIG) und zum anderen das Modellprojekt
share-to-care. Beide Neuerungen wollen wir lhnen hier vorstellen.

NEUHEIT 1: Die IQWIG-Studie

Das IQWIG hat eine Studie veran-
lasst, die den Titel tragt: »Behand-
lungsgesprache: Fiihrt eine gemein-
same Entscheidungsfindung von
Arzt und Patient bei der Therapie-
wahl zu besseren Ergebnissen?«
Nun liegen die vorlaufigen Ergeb-
nisse vor und werden der Fachwelt
zur Diskussion dargeboten. Die Stu-
die beruht auf der Auswertung von
relevanten Veroffentlichungen zu
SDM aus den Jahren 2017-2022 und
hat die Qualitatsunterschiede ver-
glichen, die sich zwischen SDM-In-
terventionen und sogenannter
»Standardversorgungg, also ohne
gemeinsame Entscheidungsfin-
dung, herauskristallisiert haben.
Dabei sind sie zu unterschiedlichen
Folgerungen in Hinsicht auf soge-
nannte »patientenrelevante End-
punkte« gekommen, also das, was
fir Patient*innen wichtig ist. Bei

den Endpunkten »Gesundheitszu-
stand« und »Lebensqualitdt« fan-
den die Forscher*innen noch keine
belegbaren Vor- oder Nachteile.
Vorteile hingegen liefien sich bei
den Endpunkten »Wissen, »richti-
ge Einschdtzung von Risikeng,
»Arzt-Patient-Kommunikation« so-
wie »Ubereinstimmung zwischen in-
formierter Praferenz und Entschei-
dung« aufzeigen.

Hier ein Auszug aus den Kern-
aussagen der Studie: »Aus ethischer
und rechtlicher Perspektive steht
(bei SDM-Interventionen, d. Red.) die
Patientenautonomie im Vorder-
grund, und damit das Recht zur
Selbstbestimmung iiber die Inan-
spruchnahme medizinischer Maf3-
nahmen. Grundlage fiir die Aus-
libung von Patientenautonomie ist
die korrekte und verstdndliche Infor-
mation iiber eine bevorstehende
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Mafinahme und ihre Konsequenzen.
SDM-Interventionen sind geeignet,
die Patientenautonomie zu stiitzen.
Dariiber hinaus sind sie geeignet, die
Erfiillung der Anforderungen aus
dem Patientenrechtegesetz zu unter-
stiitzen. (...) Gleichwohl bleibt zu be-
denken, dass Arzt-Patient-Gesprd-
che iiberwiegend in fiir Patientinnen
und Patienten emotional herausfor-
dernden Situationen und im Kontext
sozialer Beziehungen stattfinden.
Das lduft einem deliberativen (abwd-
genden, d. Red.) und rationalen Aus-
tausch von Informationen und Wert-
haltungen entgegen. Gerade das
steht aber sowohl! hinter dem Ideal-
typus von SDM als auch hinter der
Idee des Gesetzgebers, wenn es das
Ziel ist, dass Patientinnen und Pa-
tienten diejenigen Informationen er-
halten, die eine informierte Behand-
lungsentscheidung erméglichen und
Arztinnen und Arzte erfahren, wel-
che Werte und Lebensumstdnde der

Patientinnen und Patienten fiir die
Behandlungsentscheidung relevant
sind. Dafiir Lésungen zu finden,
bleibt Aufgabe der qualitativen For-
schung.«

Aus sozialer Sicht, so die Studie,
sei es fir den Einsatz von SDM-In-
terventionen wichtig, dass sie an
die Bedarfe aller sozialen Gruppen
angepasst werden und gut zugang-
lich sind. Aufierdem habe sich ge-
zeigt, dass der Versorgungsalltag
und Fehlanreize in der Versorgung
die Umsetzung von SDM hindern,
beispielsweise der Zeitmangel in
Krankenhdusern oder wirtschaftli-
che Fehlanreize. Die gemeinsame
Entscheidungsfindung von Arzt
und Patient kann aber laut der Stu-
die zu besseren Ergebnissen fiih-
ren. Eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung sei deshalb »aus
ethischer und rechtlicher Sicht ge-
boten, sozial erwiinscht und organi-
satorisch umsetzbar.«

www.iqwig.de/download/ht22-01_gemeinsame-
entscheidungsfindung_vorlaeufiger-hta-bericht_v1-0.pdf

NEUHEIT 2: Das Modellprojekt am Universitatsklinikum

Schleswig-Holstein

Seit zehn Jahren sind Arzt*innen
per Gesetz dazu verpflichtet, Pa-
tient*innen umfassend und ver-
standlich Giber Behandlungen auf-
zukldren. Niemand soll spdter sa-
gen: »Wenn ich das gewusst hatte,

hatte ich mich anders entschieden.«
Ein Modellprojekt am Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein
(UKSH) hat nun gezeigt, wie Pa-
tient*innen mithilfe des SHARE TO
CARE-Programms auf Augenhdéhe

FP1-23
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einbezogen werden kdnnen. Auf ei-
ner Pressekonferenz in Berlin wur-
den im Juni 2022 die ersten Ergeb-
nisse vorgestellt. Etwa 40 Fachleute
diskutierten in einem anschlief3en-
den Symposium, wie das Projekt
deutschlandweit die Versorgung
verbessern kdnnte.

Das Modellprojekt heif3t »Ma-
king SDM a Reality«, wobei SDM fiir
»Shared Decision Making« oder »ge-
meinsame Entscheidungsfindung«
steht. Das Projekt wurde vom Inno-
vationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) iiber
eine Laufzeit von vier Jahren mit
13,7 Millionen Euro gefordert. Der-
zeit berat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA), inwieweit es in
die Regelversorgung tibernommen
werden kann. Am UKSH in Kiel wird
das Projekt mit der Techniker Kran-
kenkasse (TK) als innovatives Ange-
bot fortgefiihrt, wobei der Fokus
zusatzlich auf der Patientensicher-
heit liegt.

Podcast-Tipp

»Warum Patientenbeteiligung der Schlis-
sel zum Erfolg ist!« Interview mit PD Dr.
med. Jens Ulrich Riffer. In dieser Podcast-
folge von medizin-im-ohr wird das Thema
Patientenkommunikation und Patienten-
beteiligung unter die Lupe genommen
(Folge vom 24. November 2022; Dauer: ca.
25 Minuten)

https://medizin-im-ohr.podigee.io/63-
new-episode

»90 Prozent unserer Versicher-
ten wiinschen sich eine gemeinsa-
me Entscheidung mit ihrer Arztin
oder ihrem Arzt. Daflir miissen Pa-
tientinnen und Patienten ein wich-
tiger Teil des Entscheidungsprozes-
ses werden und - soweit moglich -
ihrem Arzt oder ihrer Arztin auf Au-
genhdhe begegnen. Zugleich kann
Shared Decision Making die Patien-
tensicherheit erhéhen, denn eine
verbesserte Arzt-Patienten-Kom-
munikation reduziert Missverstand-
nisse und vermeidet Behandlungs-
fehler«, begriindete Thomas Bal-
last, stellvertretender Vorstands-
vorsitzender der TK, das Engage-
ment seiner Krankenkasse. »Des-
halb haben wir uns entschieden,
eine Vorreiterrolle zu (ibernehmen
und Shared Decision Making ge-
meinsam mit dem UKSH zu unter-
stitzen.«

Das SHARE TO CARE-Programm
besteht aus vier Modulen:

1. Training fiir Arztinnen und Arzte,
2. Entscheidungshilfen,

3. Einbindung aller Pflegekrifte,

4. Aktivierung der Patientinnen

und Patienten.

Die Evaluation ergab, dass das
SHARE TO CARE-Programm sowohl
praktikabel als auch wirksam ist.
Die vier Module wurden am Campus
Kiel des UKSH in 17 von 22 Einzel-
kliniken erfolgreich implementiert
- trotz der durch die Corona-Pande-


https://www.uksh.de/sdm
https://www.uksh.de/sdm
https://medizin-im-ohr.podigee.io/63-new-episode
https://medizin-im-ohr.podigee.io/63-new-episode
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mie besonders angespannten Situa-
tion. Dabei wurden fiir 80 medizini-
sche Fragestellungen Entschei-
dungshilfen erarbeitet, die sowohl
wissenschaftlich fundiert als auch
gut verstandlich sind.

Die Arzt*innen der Klinik absol-
vierten nicht nur die Gesprachstrai-
nings, sondern brachten ihr Wissen
auch in die Erstellung der Entschei-
dungshilfen ein. Dieses grof3e En-
gagement hat sich gelohnt: »Dass
man strukturiert auf eine gemein-
same Entscheidung, die der Patient
auch als seine Entscheidung wahr-
nimmt, hinarbeitet, ist schon etwas,
was extrem hilfreich im Alltag ist

und was langfristig sogar auch Zeit
sparen kanng, sagte Daniela Berg,
Direktorin der Klinik fiir Neurologie
am UKSH Kiel.

Die unabhéangige Evaluation des
Projekts zeigt, dass Arzt*innen bes-
ser kommunizierten und Patient*in-
nen gesundheitskompetenter wur-
den und sich mehr beteiligten.
Nach der Implementierung fielen
die Gesamtkosten sowie die Notfall-
einweisungen geringer aus. Bekann-
ter Unterstiitzer des Modellprojek-
tes ist lbrigens der prominente
Arzt und Fernsehmoderator Eckart
von Hirschhausen.

Quelle: Pressemitteilung des Projektes share-to-care.de/


https://share-to-care.de/
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DBP oder OLP? Neues aus der Placebo-Forschung

n der letzten Ausgabe von FORUM

PSYCHOSOMATIK (1-2023) haben wir
dariiber informiert, wie man mit positi-
ven Erwartungen den Therapieerfolg
beeinflussen kann. Wir haben {iber Stu-
dien am Universitatsklinikum Essen be-
richtet, die die Bedeutung der Kom-
munikation hervorheben, wenn es zwi-
schen dem Arzt/der Arztin und den Pa-
tient*innen zur Gabe von Placebos
kommt. In dieser Aus-

gabe wollen wir

den Open-Label-Ansatz
bei der Placebo-Anwendung vorstellen.
Klassisch ist aus der Literatur der Ver-
gleich von »Echt-Medikamenten« und

»Schein-Medikamenten« aus kontrol-
lierten klinischen Studien bekannt.
Dort wird in der Regel der Begriff DBP
verwandt, eine Abkiirzung, die »Double
Blind Placebo« bedeutet. Ungeféhr seit
dem Jahr 2010 macht jedoch eine ande-
re Abkiirzung Furore: OLP. Damit sind
»Open-Label Placebos« gemeint, also
Zuckerpillen, bei denen die Patient*in-
nen gezielt gesagt bekommen, dass es
Zuckerpillen sind. Auf Deutsch gesagt
sind dies also »Placebos mit offenem
Etikett«.

In einem Bericht der Berliner Zei-
tung »Tagesspiegel«! wird der Pionier
dieser Open-Label-Forschung, der Me-
dizinprofessor Ted ). Kaptchuck der Har-
vard Medical School in Boston (USA)
mit folgenden Worten zitiert: »Es ist ein
echtes Phdanomen, mit dem wir selbst
nicht gerechnet haben.« Kaptchuck hat-
te seine Ergebnisse im Jahr 2010 in der
Fachzeitschrift PLOS ONE veroffent-
licht. »Die grofiten Effekte beobachten
wir bei chronisch Kranken, deren Be-
handlung in der Standardmedizin nicht
erfolgreich warg, so Kaptchuck.

Eine neue, qualitative Studie von
Haas, Kaptchuck et al. stammt aus dem
Jahr 2022 und ist in der Zeitschrift BMC
Psychology? unter dem Titel »Erfahrun-
gen von Patienten, die mit Open-Label-

1 Ausgabe vom 9. Oktober 2023

2 Haas et al. BMC Psychology (2022) 10:20 https://doi.org/10.1186/540359-022-00731-w



Placebo versus doppelblindem Placebo
behandelt wurden« veroffentlicht. Zum
Hintergrund ihrer Studie schreiben die
Autor*innen: »Es gibt immer mehr Hin-
weise darauf, dass ein offenes Placebo
(OLP) eine wirksame Behandlung fir
verschiedene, durch Selbsteinschéat-
zung definierte Erkrankungen sein
kann. Es ist jedoch wenig iiber die Er-
fahrungen der Patienten mit OLP be-
kannt, und in keiner Studie wurden die
Erfahrungen der Patienten im Gegen-
satz zu Doppelblind-Placebo-Bedingun-
gen (DBP) direkt verglichen.«

Einen solchen Vergleich nahmen die
Autor*innen nun vor. Fir ihre Studie
wurden 33 Personen mit Reizdarmsyn-
drom nach dem Zufallsprinzip ausge-
wabhlt, in zwei Gruppen (OLP und DBP)
unterteilt und zu ihren Erfahrungen mit
der Behandlung befragt. Aus diesen In-
terviews kristallisierten sich zwei
Hauptthemen heraus: Erstens die Ge-
flihle der Teilnehmer*innen iiber die Zu-
teilung ihrer Behandlung und zweitens
ihre Reflexionen iiber die Wirkung ihrer
Behandlung. Sowohl die OLP- als auch
die DBP-Teilnehmer*innen nannten
Hoffnung und Neugierde als Gefiihle,
die sie dazu brachten, sich auf die Be-
handlung einzulassen. Wahrend jedoch
die DBP-Teilnehmer*innen tendenziell
enthusiastischer iiber ihre Zuteilung
waren, zeigten sich die OLP-Teilneh-
mer*innen eher ambivalent. Aufierdem
reflektierten OLP-Teilnehmer*innen
mehr tber die Wirkmechanismen ihrer
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Behandlung, oft mit erkennbaren ko-
gnitiven und emotionalen Prozessen
bei dieser Selbstreflexion. OLP-Teilneh-
mer*innen gaben eine Vielzahl von Er-
klarungen fiir Symptomverbesserun-
gen an und schrieben diese deutlich sel-
tener der Behandlung selbst zu.

Die OLP-Behandlung fiihrt laut Stu-
die also zu mehr Selbstpriifung, ambi-
valenteren Gefiihlen und mehr aktivem
Engagement im Vergleich zur DBP-Be-
handlung. Die Ergebnisse der Studie
tragen so ein wenig mehr zu den Fakto-
ren bei, die OLP und DBP und ihre mog-
lichen Wirkmechanismen unterschei-
den - gleichwohl sind weitere Studien
zu diesem Thema erforderlich. Gefragt,
was denn mogliche Wirkmechanismen
von Open-Label Placebos seien, zeigt
sich Kaptchuck laut »Tagesspiegel« zu-
riickhaltend. Aus seiner Sicht kdnnte
die therapeutische Begegnung zwi-
schen Arzt und Patient in einer Art Ri-
tual bei der Placebo-Gabe eine Rolle
spielen. Durch ein solches Ritual seien
moglicherweise neurobiologische Pro-
zesse wirksam, durch die die Symptome
und deren Wahrnehmung verandert
werden kdnnten. Eine gute Kommunika-
tion scheint also auch hier eine Rolle zu
spielen. Ganz Genaues weifs man aber
noch nicht, doch die Placebo-For-
schung hat durch den Effekt des »Offe-
nen Etiketts« einen neuen Schub be-
kommen und wir werden sicherlich in
der Zukunft noch mehr dariiber lesen
und berichten kdnnen. HGH



Psychoneuroimmunologie-Studie:

Selbstzerst'c':.

E rst jetzt wurden wir auf einen Ar-
tikel mit diesem Titel aus der
Deutschen Heilpraktiker Zeitschrift
2016 aufmerksam und halten ihn
fur so interessant, dass wir seinen
Inhalt hier zusammengefasst wie-
dergeben wollen. Es geht um die
Rolle von Stress fiir die Entstehung
und den Verlauf von Autoimmun-
erkrankungen.

Das Autor*innenteam um Chris-
tian Schubert von der Klinik fiir Me-
dizinische Psychologie an der Medi-
zinischen Universitat Innsbruck
forscht im Bereich der Psychoneu-
roimmunologie (PNI). Entspre-
chend wird im ersten Teil des Arti-
kels die junge Wissenschaft der Psy-

choneuroimmunologie erldutert,
die sich mit der Wechselwirkung
von Psyche, Nerven- und Immunsys-
tem beschaftigt.

Sodann erkldren die Autor*in-
nen ausfihrlich das komplexe
Stresssystem, das mit einer kurz-
fristigen Entziindungsreaktion und
deren anschlieRender Einddm-
mung einhergeht. Bei anhaltendem
chronischen Stress kann dieses
Gleichgewicht kippen, so dass die
stressbedingte Entziindungsreakti-
on nicht mehr riickgéangig gemacht
werden kann. Entziindungsreaktio-
nen kdnnen nun entgleisen.

Die Autor*innen sind der An-
sicht, dass es wichtig ist, die Rolle

1 Hannemann J. et al.: Selbstzerstdrung bei Stress? DHZ — Deutsche Heilpraktiker

Zeitschrift, 2016; 1:30-34



psychischer Belastungen in der Ent-
stehung von Autoimmunerkrankun-
gen zu erforschen. Sie listen einige
Studienergebnisse auf, die sich mit
dem Zusammenhang von Stress
und verschiedenen Autoimmuner-
krankungen beschéftigt haben. MS
ist allerdings nicht dabei. Forschun-
gen mit klassischen Studiendesigns
kommen jedoch teilweise zu wider-
spriichlichen Ergebnissen.

An der Universitatsklinik fir Me-
dizinische Psychologie in Innsbruck
hat man deshalb ein neues For-
schungsdesign mit hoher Alltagsna-
he bei Patient*innen mit systemi-
schem Lupus Erythematodes (SLE?)
getestet. So wurden keine kiinstli-
chen Stressoren eingesetzt, die fiir
die Proband*innen in der Regel kei-
ne Bedeutung haben. Vielmehr
ging es mit Fragebdgen und in wo-
chentlichen telefonischen Inter-
views um die subjektive Bedeutung
von emotional relevanten Alltagser-

FP1-23

eignissen. Mit der parallelen konti-
nuierlichen  Harnuntersuchung
konnte ein Hinweis fiir eine stress-
bedingte gesteigerte Krankheitsak-
tivitat festgestellt werden.

Die Autor*innen kommen zu
dem Schluss, dass vergleichbare Er-
gebnisse bei einem Teil der Autoim-
munerkrankungen gefunden wer-
den konnten. Ihrer Ansicht nach
wiirde das bedeuten, dass die Be-
troffenen mit einer spezifischen
psychosomatischen Psychothera-
pie zu behandeln seien.

Fur MS wurde bereits in zuriick-
liegenden Studien ein signifikanter
Zusammenhang zwischen negati-
vem Stress und der Krankheitsakti-
vitdt nachgewiesen, so dass wir For-
scher*innen ermuntern mochten,
das in Innsbruck entwickelte neue
Forschungsdesign anzuwenden, um
den Zusammenhang zu untermau-
ern oder aber zu entkraften.

Sl

2 Der Systemische Lupus Erythematodes (SLE) ist eine oft schwer zu diagnostizierende,
typische systemische Autoimmunerkrankung, welche alle Organe betreffen und klinisch
sehr unterschiedlich aussehen kann. Besonders haufig sind Haut und Schleimhaute,
Gelenke, Muskeln und Nieren von den Entziindungen betroffen.

15



16 | FP1-23

Die Kraft des Netzwerkens und der

Selbstwirksamkeit
VON MARIANNE GERBER

Multiple Sklerose ist eine Herausforderung, die Betroffene und auch deren
Angehorige auf eine Reise durch Unbekanntes fiihrt. Doch auf dieser Reise
findet sich auch eine unerwartete Starke: Resilienz.

Resilienz ist die Fahigkeit, sich von Ein erster Schritt zur Férderung von
Schwierigkeiten zu erholen und sich Netzwerkorientierung ist die Anerken-
an Verdnderungen anzupassen. Fir nung des Wertes von Beziehungen. Men-
Menschen mit Multipler Sklerose (MS) schenim personlichen Umfeld sollte man
ist Resilienz ein Schliissel, um den tdg- nicht fiir selbstverstdandlich nehmen. Jede
lichen Herausforderungen, die diese Beziehung kann eine Quelle von Unter-
Krankheit mit sich bringt, effektiv zu  stiitzung und Stérke sein. Nelson Mande-
begegnen. Doch wie kann man Resi- laist dafiir ein groRartiges Beispiel: 27
lienz aufbauen und stdarken? Im Fol- Jahre langerlitt der spatere erste schwar-
genden liegt der Fokus auf zwei der zePrdsident Siidafrikas in den Gefangnis-
sieben Sdulen der Resilienz: »Netz- sendesrassistischen weif3en Regimes Iso-
werkorientierung« und »Selbstwirk- lation und Demiitigung. Doch wahrend
samkeit«. seiner Haft bemiihte er sich immer, seine

Beziehungen zu Eltern, Geschwistern,
Beziehungen aktiv aufbauen und  Freunden und Leidensgenossen aufrecht-

pflegen zuerhalten. Dieses Netzwerk half ihm, wei-
Netzwerkorientierung bedeutet, aktiv terhin an seine Lebensziele zu glauben.
Beziehungen aufzubauen und zu pfle- Ein weiterer Schritt ist die aktive

gen, die einen unterstiitzen und stdr- Pflege dieser Beziehungen. Das kann
ken. Es bedeutet, ein stabiles und sozia- bedeuten, regelmaflig Zeit mit gelieb-
les Umfeld zu schaffen, das hilft, die He- ten Menschen zu verbringen, mit ihnen
rausforderungen, die MS mit sich (ber die eigenen Erfahrungen und Ge-
bringt, besser zu bewadltigen. Es bedeu- fiihle zu sprechen oder einfach nur zu-
tet auch, Hilfe zu suchen und anzuneh- zuhoren.

men, wenn man sie braucht. Ob es sich SchlieBlich geht es bei der Netz-
um Freunde, Familie, Gesundheits- werkorientierungauch darum, um Hilfe
dienstleister oder Selbsthilfegruppen zu bitten, wenn man sie braucht. Es ist
handelt, diese Netzwerke sind entschei- wichtig zu erkennen, dass es kein Zei-
dend fiir die Resilienz. chen von Schwache ist, Unterstiitzung



zu suchen. Tatsachlich ist es ein Zei-
chen der Starke und ein wichtiger Teil
des Aufbaus von Resilienz.

Sich selbst vertrauen, etwas
bewegen zu konnen

Eine weitere Sdule der Resilienz ist die
»Selbstwirksamkeit«. Darunter versteht
man die Uberzeugung einer Person,
durch eigene Kompetenz Kontrolle
tiber sich und die Situation zu haben
und in der Lage zu sein, ein bestimmtes
Verhalten zu organisieren, auszufiihren
und damit positiv wirksam sein zu kén-
nen. Zuriick zum Beispiel Nelson Man-
dela, welcher einmal wahrend seiner
Haftzeit sagte: »Will man im Gefangnis
Uberleben, muss man Wege finden, um
sich im téglichen Leben Zufriedenheit
zu verschaffen. Wenn mir keiner helfen
kann, helfe ich mir selbst.« Solche
Selbstwirksamkeit, diese Mischung aus
Selbstvertrauen, praktischer Intelligenz
und der Fahigkeit, Probleme zu l6sen,
ist wohl einer der machtigsten aller in-
neren Schutzfaktoren.

Die sieben
Sdulen der Resilienz

Akzeptanz
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i
I 2
N

Verantwortung

FP1-23
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Akzeptanz als wichtiger Faktor
Was bedeutet nun Resilienz fiir das ei-
gene Leben? Es kommt weniger darauf
an, WAS einem im Leben widerféahrt,
sondern vielmehr, WIE man damit um-
geht, was einem widerfahrt. Ein wichti-
ger Faktor ist die Akzeptanz des Unab-
anderlichen. Jeder Mensch hat die Ver-
antwortung fiir seine eigenen Gedan-
ken, Gefiihle und Taten. Akzeptanz
heif3t: Niichtern zur Kenntnis nehmen,
was ist, und sich in Frieden und mit ei-
ner gewissen Gelassenheit mit dem Un-
abdnderlichen abfinden.

Dazu folgender Tipp: Sich bewusst
machen, dass es nicht in der eigenen
Macht steht, gewisse Umstande oder
das Verhalten anderer Menschen zu an-
dern, wohl aber die eigene Einstellung
dazu.

Fachartikel aus dem Magazin FORTE,
Ausgabe 2023/04, S. 10/11, Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung der
Schweizerischen Multiple Sklerose Ge-
sellschaft
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Remyelinisierung ist moglich und

nachweisbar

m 8. Mai 2023 wurde in der US-

amerikanischen Fachzeitschrift
PNAS (Proceedings of the National
Academy of Sciences of the United
States of America) eine Studie ver-
offentlicht?, die aufmerken lasst:
Neu ist der Einsatz einer MRT-Tech-
nik, mit der Remyelinisierung tber-
haupt nachweisbar ist2.

Bei Multipler Sklerose entziin-
det sich aus bislang unbekannten
Griinden die Myelinschicht um die
Nervenfasern mit anschliefender
Vernarbung, wodurch die Leitungs-
fahigkeit der Nerven beeintrachtigt
wird. Dadurch kommt es zu den un-
terschiedlichen Symptomen wie
Schwache, Spastik, Seheinschran-
kungen, Sensibilitatsstorungen, ra-
sche Ermiidbarkeit etc.

Die Forscher*innen um Ari
Green von der University of Califor-
nia San Francisco (UCSF) stellten
nun fest, dass bei Patient*innen
mit MS, die mit dem Antihistamini-
kum Clemastin behandelt wurden,
das Myelinwasser leicht anstieg,
was auf eine Myelinreparatur hin-
deutet. Sie bewiesen auch, dass die

von ihnen angewandte Myelinwas-
ser-Fraktionstechnik eingesetzt
werden kann, um die Myelinerho-
lung zu verfolgen. Sie konnten
ebenfalls nachweisen, dass die Mye-
linkonzentration sogar nach dem
Absetzen des Medikaments weiter
anstieg.

Behandelt wurden die Men-
schen mit MS mit dem
rezeptfreien Antihis-
taminikum Clemas-
tin. Als Nebenwir-
kung kann dieses
Medikament eine
sedierende Wir-
kung entfal-
ten, was fir
viele Men-
schen mit
MS ein Pro-
blem sein
kann. Au-
Rerdem
gibt es bis-
lang keinerlei
Daten zu einer spiirba-
ren Verbesserung der klinischen
Symptomatik der Betroffenen.

! https://www.pnas.org/doi/10.1073/pnas.2217635120 (aufgerufen 18.11.2023)
2 Uber die Studie: https://neurosciencenews.com/antihistamine-myelin-multiple-sclero-

sis-23453/ (aufgerufen 18.11.2023)


https://www.pnas.org/doi/10.1073/pnas.2217635120
https://neurosciencenews.com/antihistamine-myelin-multiple-sclerosis-23453/
https://neurosciencenews.com/antihistamine-myelin-multiple-sclerosis-23453/
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Dennoch kann mit der neuen
Technik nun nachgewiesen werden,
ob MS-Therapien liberhaupt einer
Degeneration entgegenwirken und
Remyelinisierungen befordern. Die
konventionelle MRT-Technik, die
bislang fiir Diagnostik und Monito-
ring der MS eingesetzt wird, liefert
keine Erkenntnisse in Bezug auf de-
generative oder regenerative Vor-
gange, die es klinisch ja immer wie-
der gibt. Entsprechend miissten
alle bislang eingesetzten MS-Medi-

kamente sowie alle zukiinftig entwi-
ckelten Therapeutika diesem Test
unterzogen werden.

Hoffen kann man jedenfalls,
dass nicht nur die neue MRT-Tech-
nik bessere Erkenntnisse zur
(Un-)Wirksamkeit von MS-Medika-
menten liefert, sondern dass auch
eine Weiterentwicklung des Antihis-
taminikums Clemastin zur spiirba-
ren Verbesserungen der MS-Symp-
tomatik flhrt.

Sl



Auftaktveranstaltung

Aktionsplan fir ein diverses, inklusives und barrierefreies
Gesundheitswesen

nicht mehr moglich ware, um eine Uberlegenheit zu zeigen. Wir
zeigen die Uberlegenheit aus anderen Daten

Insofern wird die Umsetzung nicht am klassischen Evidenz-
Raster scheitern, das ist eine Position, die der Rat selber tragt,
das wird mit gedacht. Sollte es dort Probleme geben, werden wir

das |6sen

Frau Senatorin Schiotzhauer hat zu Recht darauf hingewiesen,
dass wir Fachkliniken benotigen, die sich den Belangen der
Menschen mit Behinderungen widmen, dafor ist

18. Oktober 2023, 12.00h-14.40h
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Netzwerk: KOM27 - Teilnehmer
Passwort: KOM27WLAN
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Gesundheit fur alle!
Ein wirksamer Aktionsplan wird gebraucht

| m Koalitionsvertrag der Ampelregie-
rung aus dem Jahr 2021 ist die Schaf-
fung eines Aktionsplanes fiir ein diver-
ses, inklusives und barrierefreies Ge-
sundheitswesen verankert (Seite 67),
der mit allen Beteiligten erarbeitet und
laut Koalitionsvertrag eigentlich be-
reits seit Ende 2022 fertig sein sollte -
nun wird der Sommer 2024 als Zielmar-
ke gesetzt. Am 18. Oktober 2023 fand
die BMG-Auftaktveranstaltung zur Er-
stellung eines solchen Aktionsplanes
statt. Das vorgestellte Verfahren des
BMG geniigt aber weder in inhaltlicher

Hinsicht (fiinf vorgegebene Handlungs-
felder, keine Menschenrechtsorientie-
rung) noch in prozessualer Hinsicht
(schwer handhabbare Formulare zur
Sammlung von Vorschldgen; keine Par-
tizipation von Behindertenverbdanden
in der Steuerungsgruppe des BMG) den
Vorgaben des Koalitionsvertrages und
erst recht nicht den Vorgaben der UN-
Behindertenrechtskonvention  (UN-
BRK).

Die vorgegebenen fiinf Handlungs-
felder lauten: »Barrierefreie und inklu-
sive Gesundheitsversorgung«, »Barrie-

1 https://www.bundesregierung.de/breg-de/service/gesetzesvorhaben/koalitionsvertrag-2021-

1990800 (aufgerufen 18.11.2023)
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refreiheit in der Langzeitpflege«, »In-
klusive Pravention«, »Inklusion durch
Digitalisierung« und schlussendlich »Di-
versitdt im Gesundheitswesenc. Ist da-
mit alles erfasst oder gibt es Liicken?
Warum will das BMG zum Beispiel
nichts zu Fragen der Aus-, Fort- und
Weiterbildung im Gesundheitswesen
wissen? Nach einer Phase der Samm-
lung von Vorschlagen, die bis Ende De-
zember 2023 abgeschlossen sein soll,
will das BMG im Frithjahr 2024 mit den
Verbanden die eingegangenen Vor-
schldage besprechen und daraus einen
Aktionsplan entwickeln, der im Sommer
2024 fertiggestellt sein soll. Der bishe-
rige Verlauf des Prozesses lasst aber er-
warten, dass ein solcher Plan den Be-
darfen behinderter Menschen nicht ge-
recht wird.
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Deshalb hat sich ein zeitlich befris-
tetes »Biindnis inklusives Gesund-
heitswesen« aus den Reihen der Zivil-
gesellschaft gegriindet, das zur Ergan-
zung des BMG-Planes einen eigenen Ak-
tionsplan erstellt, der iiber thematisch
angelegte Maftnahmenpakte sowohl so-
fort umzusetzende gesetzliche Maf3-
nahmen als auch langfristig angelegte
Prozesse enthadlt. In diesem Biindnis
kdnnen die Organisationen der Men-
schen mit Behinderungen, Organisatio-
nen aus dem Bereich der Behinderten-
hilfe, der Fachverbdande und fortschritt-
lich eingestellte Organisationen und
Einzelpersonen im Gesundheitswesen
mitwirken und ihr vorhandenes Know-
How einbringen.

HGH

Link zum Aktionsplan des BMG:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswe-
sen/schriftliches-beteiligungsverfahren-aktionsplan-fuer-ein-diverses-in-
klusives-und-barrierefreies-gesundheitswesen.html

Link zum Aktionsplan des
Biindnisses inklusives Gesundheitswesen:
http://liga-selbstvertretung.de/?p=1150

[P pap— < yee - o, senp
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/schriftliches-beteiligungsverfahren-aktionsplan-fuer-ein-diverses-inklusives-und-barrierefreies-gesundheitswesen.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/schriftliches-beteiligungsverfahren-aktionsplan-fuer-ein-diverses-inklusives-und-barrierefreies-gesundheitswesen.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/schriftliches-beteiligungsverfahren-aktionsplan-fuer-ein-diverses-inklusives-und-barrierefreies-gesundheitswesen.html
http://liga-selbstvertretung.de/?p=1150
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ie Rechte von Patient*innen in

Deutschland waren vor dem Pa-
tientenrechtegesetz 2013 mafigeb-
lich durch die Rechtsprechung ge-
pragt. Patient*innenrechte fanden
sich verstreut in unterschiedlichen
Gesetzestexten. Eine starkere Fo-
kussierung auf die Rechte von Pa-
tient*innen fand erst seit den
1970er Jahren statt.

Die Anfénge der Forderung nach
einer gesetzlichen Regelung kamen
mit dem 52. Deutschen Juristentag
1978 auf, auf dem die Frage eror-
tert wurde: »Empfiehlt es sich, im
Interesse der Patienten und Arzte
ergdnzende Regelungen fir das
arztliche Vertrags-(Standes-) und
Haftungsrecht einzufiihren?« Es
wurde lber die Notwendigkeit spe-
zialgesetzlicher Regelungen zum
Behandlungsvertrag und Arzthaf-
tungsrecht diskutiert. Im Ergebnis
wurde aber die Empfehlung, die
Rechte und Pflichten im &rztlichen
Behandlungsverhaltnis gesetzlich
zu regeln, abgelehnt.

1999 beschloss die 72. Gesund-
heitsministerkonferenz die Erstel-
lung einer Broschiire mit dem Titel
»Patientenrechte in Deutschland

Hintergrund: Das
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Patientenrechtegesetz

)

heute«. Im Auftrag der Gesund-
heitsministerkonferenz legte die
Bundesarztekammer im gleichen
Jahr einen Entwurf einer Charta der
Patient*innenrechte vor, die jedoch
keinen verbindlichen Charakter hat-
te und der Offentlichkeit wenig be-
kannt war.

2001 empfahl der Sachverstan-
digenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen in seinem
Gutachten, die Patient*innenrechte
in einem eigenstdndigen Patienten-
rechte-Gesetz zusammenzufassen.
Eine eigenstandige gesetzliche Re-
gelung sei erforderlich, um die der-
zeit komplexe rechtliche Situation
im Gesundheitswesen fiir die Pa-
tient*innen in einfacher Weise iden-
tifizierbar zu machen.

Am 26. Februar 2013 trat dann
nach jahrelangen Diskussionen das
Patientenrechtegesetz in Kraft. Die-
ses Gesetz verankert das Behand-
lungs- und Arzthaftungsrecht im
Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB)
und schreibt die wesentlichen Rech-
te der Patient*innen fest (vor allem
im §630a-630h BGB. Dazu zdhlen
zum Beispiel das Recht auf umfas-
sende und rechtzeitige Aufklarung
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(§ 630 c?) oder das Einsichtsrecht in
Behandlungsunterlagen. Damit
wurden erstmals die Patientenrech-
te auf eine gesetzliche Grundlage
gestellt. Den Patient*innen ist es
nun moglich, ihre Rechte besser
durchsetzen zu kdnnen. Aber auch
fiir Arzt*innen und Angehérige an-
derer Gesundheitsberufe im Versor-
gungsprozess schafft das Gesetz
Rechtssicherheit. Zudem verbes-
sert das Gesetz die Verfahrensrech-
te gesetzlich Versicherter bei Be-
handlungsfehlern und Leistungs-
entscheidungen — und starkt die Pa-
tientenbeteiligung.

In den vergangenen Jahrzehn-
ten hat sich die Gesetzgebung in
Deutschland also darauf konzen-
triert, die Patientenrechte zu star-
ken. Dennoch gibt es immer noch
Diskussionen dariiber, ob bestimm-
te Patient*innengruppen wie psy-
chisch kranke Menschen oder Per-

sonen mit Migrationshintergrund
ausreichend geschiitzt sind.

Nach nunmehr zehn Jahren ist
es, auch nach der Ansicht des der-
zeitigen Patientenbeauftragten des
Bundes, Stefan Schwartze, Zeit, ne-
ben der Wiirdigung des Erreichten
eine kritische Uberpriifung vorzu-
nehmen, ob die beabsichtigten Zie-
le erreicht worden sind. Daneben
ist aufgrund der rasant fortschrei-
tenden Entwicklung der gesund-
heitlichen Versorgung und des Ge-
sundheitssystems nicht zuletzt
durch die Corona-Pandemie und
die Digitalisierung eine Uberprii-
fung des Weiterentwicklungsbe-
darfs der Patientenrechte notwen-
dig. Der Koalitionsvertrag der Am-
pelregierung aus dem Jahr 2021 for-
muliert in diesem Zusammenhang
die Stdrkung der Patientinnen und
Patienten im bestehenden Haftungs-
system bei Behandlungsfehlern.

Jetzt endlich das Patientenrechtegesetz Il auf den Weg bringen!

Fiir eine Novellierung des Patien-
tenrechtegesetzes gibt es auch ei-
nen aktuellen Anlass: Ein Urteil des
Europdischen Gerichtshofes (EuGH)
besagt: Patient*innen haben einen
Anspruch auf die kostenlose Ein-
sicht in ihre Akten - auch ohne An-
gabe von Griinden. Hintergrund ist

ein Fall vor dem deutschen Bundes-
gerichtshof (BGH). Ein Patient ver-
langte von seiner Zahndrztin eine
Kopie seiner Unterlagen, weil er ei-
nen Behandlungsfehler vermutete.
Die Zahnarztin forderte jedoch,
dass er - wie nach deutschem
Recht vorgesehen - die Kosten da-

1 Der Absatz 1 des § 630c lautet: ,Behandelnder und Patient sollen zur Durchfiihrung der

Behandlung zusammenwirken.”
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flir ibernimmt. Der EuGH entschied
nun im Sinne des Patienten. In der
Datenschutzgrundverordnung sei
ein solches Recht verankert. Auch
musse der Antrag nicht begriindet
werden. Uber den konkreten Fall
muss nun das deutsche Gericht wie-
der entscheiden.

Will man aber die Rechte der Pa-
tient*innen wirklich verbessern,
braucht es nach Ansicht der Behin-
dertenorganisation BAG SELBST-
HILFE jetzt endlich ein Patienten-
rechtegesetz Il, das umfassende
Verdnderungen zum Patientenrech-
tegesetz | aus dem Jahr 2013 veran-
kert. Dazu seien entsprechende Re-
formen des Biirgerlichen Gesetzbu-
ches (BGB) und des Sozialrechtes
vorzunehmen sowie die Ma3gaben
der UN-Behindertenrechtskonventi-
on umzusetzen: »Es stehen vor al-
lem die Umkehr der Beweislast bei
der Kausalitat von Behandlungsfeh-
lern und eine Scharfung der patien-
tenorientierten Informations- und
Aufklarungspflichten der Behan-
delnden im Fokus. Derzeit sind Pa-
tient*innen, die ja faktisch immer
einen Behandlungsvertrag mit dem
Arzt schlieflen, gegeniiber anderen
Personen, die etwa einen Kaufver-
trag liber ein Auto schliefRen, hin-
sichtlich ihrer Beweispflichten be-
nachteiligt, da die Regelungen zur
Schuldrechtsreform beim Patien-

tenrechtegesetz | nicht beriicksich-
tigt wurden. Dies muss dringend
korrigiert werdeng, fordert Martin
Danner, der Bundesgeschéftsfiihrer
der BAG SELBSTHILFE.

Bislang ist es so, dass
Patient*innen grundsatzlich Be-
handlungsfehler, Gesundheitsscha-
den und Ursachlichkeit des Behand-
lungsfehlers fiir diesen Schaden
(sogenannte Kausalitdt) beweisen
missen. Gelingt es ihnen nicht
nachzuweisen, dass der Arzt/die
Arztin eine Pflichtverletzung be-
gangen hat, die einen Behandlungs-
fehler darstellt und diese ursach-
lich zu einem Gesundheitsschaden
gefiihrt hat (§§ 650h I-V, 630f BGB),
kann er/sie keine Schadensersatz-
anspriiche geltend machen.

Auch fiir Menschen mit Behinde-
rungen fehle es bislang an einer Ab-
sicherung ihrer Rechtspositionen
aus der UN-Behindertenrechtskon-
vention, so die BAG SELBSTHILFE.
Rechte, wie den ortsnahen Zugang
zu barrierefreien Gesundheitsein-
richtungen oder Mitspracherechte
von Menschen mit Behinderungen
bei der Ausgestaltung des Gesund-
heitswesens sind in der UN-Behin-
dertenrechtskonvention abstrakt
gewahrleistet. Dringend erforder-
lich seien aber konkrete Normen,
die die Umsetzung der Rechte in
der Praxis sichern.

Quellen: Patientenbeauftragter des Bundes / Arzteblatt / BAG Selbsthilfe
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Erganzende unabhangige Teilhabeberatung
(EUTB®)

ie Angebote der Ergdnzenden
Dunabhéngigen Teilhabebera-
tung (EUTB®) starteten 2018 als
Modellprojekt auf Grundlage des
§32 im neunten Sozialgesetzbuch
(SGBIX), gefordert vom Bundes-
ministerium fir Arbeit und Soziales
(BMAS). Der Auftrag der EUTB® ist
gemafd §32 SGB IX »die Starkung
der Selbstbestimmung von Men-
schen mit Behinderungen und von
Behinderung bedrohter Men-
schen ...«. Das Beratungsangebot
ist von Leistungstragern und Leis-
tungserbringern unabhangig und
erganzt die bestehenden Bera-
tungs- und Informationsangebote
der Rehabilitationstrager sowie
sonstiger Beratungsangebote.
EUTB®-Angebote fungieren dabei
als Lotsen im System. Im Bera-
tungsatlas kdnnen Ratsuchende
das fiir sie passende Angebot fin-
den, zum Beispiel nach ihren ortli-
chen Préaferenzen und auch nach
Beratungsschwerpunkten im Frei-
textfeld suchen.

Bundesweit gibt es rund 500
EUTB®-Angebote, die zu allen Fra-
gen der Rehabilitation und Teilha-
be kostenlos beraten und informie-
ren. Es handelt sich um ein niedrig-
schwelliges und kostenloses Ange-

bot. Mit der Beratung soll die
Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen oder drohen-
den Behinderungen gestarkt wer-
den (Empowerment), insbesondere
durch die besondere Beriicksichti-
gung der Beratungsmethode des
Peer Counseling, der Beratung von
Betroffenen fiir Betroffene. Eben-
falls ist die Beratung offen fiir An-
gehorige und ihnen nahestehende
Menschen.

Dabei sind die Beratenden in
den EUTB®-Angeboten ausschlief3-
lich den ratsuchenden Personen
verpflichtet und beraten »auf Au-
genhohe«. Die EUTB® steht unter
dem Leitprinzip »Eine fiir alle«. Dies
bedeutet, dass Menschen unabhan-
gig von der Art ihrer Teilhabeein-
schrankung in jedem EUTB®-Ange-
bot beraten werden kdnnen. Es gibt
keine ortliche festgelegte Zustéan-
digkeit der EUTB®-Angebote; die
ratsuchenden Personen bestimmen
und wahlen selbst aus, an welches
EUTB®-Angebot sie sich wenden.

Beratungsangebote der
EUTB®:
https://www.teilhabeberatung.
de/beratung/beratungsangebo
te-der-eutb


https://www.teilhabeberatung.de/beratung/beratungsangebote-der-eutb
https://www.teilhabeberatung.de/beratung/beratungsangebote-der-eutb
https://www.teilhabeberatung.de/beratung/beratungsangebote-der-eutb

Buchbesprechung

JACQUES MARTEL

DIE
KRAFT DER

Wie die richtige
Wﬂ;ﬁ}qéé uns befreit,
starkt und heilt

Mit inspirierenden

Wortlisten @® WK

Jacques Martel:

DIE KRAFT DER WORTE.

WIE DIE RICHTIGE WORTWAHL
UNS BEFREIT, STARKT UND
HEILT.

128 S., 1. Auflage 2021,

VAK Verlag Kirchzarten, 12,00 €,
ISBN: 978-3-86731-247-9
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Eines hat das Buch von Jacques
Martel bereits bei mir bewirkt: Bei
dieser Buchbesprechung achte ich
sehr genau auf die richtige Wort-
wahl. Und was ich wichtig finde:
Lassen Sie sich ein auf eine spiritu-
elle Argumentation des Autors,
denn es lohnt sich! Martel geht, wie
viele andere Autor*innen davon
aus, dass Worte emotionale und
korperliche Spuren hinterlassen.
Nicht umsonst haben wir zu Beginn
dieser Ausgabe erneut an die soge-
nannten »Killersatze« im Gesund-
heitswesen erinnert. Alle Worte und
Satze, die wir tagtaglich ausspre-
chen, sind Ausdruck unserer inners-
ten Gedanken und prdgen unser
Wesen ganz entscheidend. Wichtig
laut Martel ist es indes, negative
Ausdriicke wie etwa »das ist hol-
lisch gut« zu vermeiden und bei-
spielsweise positiv zu formulieren
»das ist himmlisch«. Mit umfangrei-
chen Wort- bzw. Ausdruckslisten
gibt er ein Repertoire wieder, das
wohl viele Leser*innen von sich sel-
ber kennen.

Aus meiner personlichen Soziali-
sation waren mir eher die negati-
ven Ausdriicke gelaufig und bei den
positiven Beispielen stutzte ich
doch ein wenig: Sie klangen sehr
angenehm, und ich wunderte mich,
wie schon ich viele Dinge auch
schon in der Vergangenheit hatte
ausdriicken kdnnen. Hier einige Ne-
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gativ-Beispiele: »Es taugt nichts, es
ist bléd, es ist grauenhaft, es ist
idiotisch«. Beispiele aus dem Posi-
tiv-Bereich sind: »Das macht SpaB,
es ist ein Traum, das macht mir
Freude, das ist erstklassig«. Auf
ganzen 11 Seiten stellt Martel ta-
bellarisch dar, wie wunderbar sich
negative Wendungen in positive
Aussagen verwandeln lassen. Durch
das Verwenden positiver Begriff-
lichkeit bringen wir nach Ansicht
des Autors mehr »Freiheit und
Wohlbefinden in unser Leben« und
dies kann auch auf andere Men-
schen wirken.

Ferner schlagt Martel vor, statt
»lch glaube« oder »Ich denke« von
»lch weifl« zu sprechen und gene-
rell immer »lch« statt das »Du« zu
verwenden, auch bei gefiihrten Me-
ditationen. Letzteres habe ich ein-
mal am Beispiel der geflihrten
Phantasiereisen bei unseren
LEBENSNERV-Empowerment-Trai-
nings ausprobiert und siehe da
- ich fithlte mich direkt noch tiefer
entspannt. Ebenso schlagt Martel
vor, die Begriffe »immer« und »nie«
zu meiden, da sie in die Unendlich-
keit zielen. Aus eigener Erfahrung
mochte ich den Begriff »noch« hin-
zusetzen, da er auf die Begrenzt-
heit und Unvollkommenheit abzielt,
etwa: »Wie, du arbeitest noch?«
Sehr gut nachvollziehbar fiir mich
war auch sein Pladoyer fir die

Buchbesprechung

»Kraft des Wortes DANKE« - auch
und gerade in ungewdhnlichen Si-
tuationen. Beim letzten Teil des Bu-
ches liber Mantras und den HU-
Chant (HU ist der Gesang der Liebe
zu Gott) bin ich aber, das gestehe
ich, doch ausgestiegen.

Wem das Ganze doch zu spiritu-
ell erscheint, der/die sei an die Er-
kenntnisse der narrativen Medizin
erinnert, an die Erkenntnisse der
Kommunikationspsychologie, an
das Verfahren der gewaltfreien
Kommunikation oder auch an die
Erkenntnisse aus den Studien iiber
die »Open-Label-Placebos«, iiber
die wir in diesem Heft berichten.
Aus meiner Sicht sind dies andere
Begriindungen fiir eine respektvol-
le Kommunikation mir selbst und
anderen Menschen gegeniiber.

Jacques Martel arbeitet als Psy-
chotherapeut in Québec/Kanada.
1990 griindete er ATMA, ein Zen-
trum fiir Personlichkeitsentwick-
lung (www.atma.ca).

HGH


http://www.atma.ca
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Allgemeine Erklarung der Menschenrechte - AEMR

Am 10. Dezember 1948 wurde die Allgemeine Erklarung der Menschen-
rechte mit ihren 30 Artikeln in Paris verabschiedet. Sie feiert also 2023
ihren 75sten Geburtstag. Die AEMR war und ist Basis fiir viele Menschen-
rechtskonventionen der Vereinten Nationen und war auch Inspiration bei
der Entstehung des deutschen Grundgesetzes. Die Verhandlungen zur
AEMR wurden geleitet von Eleanor Roosevelt, die hier auf dem Bild zu
sehen ist. Eleanor Roosevelt war die Ehefrau des ehemaligen US-Prasiden-
ten Franklin D. Roosevelt, der in den letzten Jahren seines Lebens auf den
Rollstuhl angewiesen war und bereits 1945 verstarb. Das Recht auf
Gesundheit wird in Artikel 25 der AEMR festgelegt. Die gesamte AEMR im

deutschen Wortlaut kénnen Sie nachlesen unter:
www.un.org/depts/german/menschenrechte/aemr.pdf


http://www.un.org/depts/german/menschenrechte/aemr.pdf

Stiftung LEBENSNERV
Liebstockelweg 14
13503 Berlin

Tel.: 030/4363542
Fax: 030/436 4442
Mail: info@lebensnerv.de
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		Zusammenfassung		Übersprungen		Tabellen müssen Zusammenfassung haben


		Listen




		Regelname		Status		Beschreibung


		Listenelemente		Bestanden		„LI“ muss ein untergeordnetes Element von „L“ sein


		„Lbl“ und „LBody“		Bestanden		„Lbl“ und „LBody“ müssen untergeordnete Elemente von „LI“ sein


		Überschriften




		Regelname		Status		Beschreibung


		Geeignete Verschachtelung		Bestanden		Geeignete Verschachtelung
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