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3.12. Gespréch liber Patientenverfiigungen und Wiederbelebung - 81 Vorwort
rechtliche Rahmenbedingungen
3.13. Gesprdch tiber Behandlungsfehler 86 Die gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient bildet das Fun-
3.14. Gespréch zwischen den Berufsgruppen und 89 dament jeder medizinischen Behandlung. Sie ist weit mehr als der
unter Kolleginnen und Kollegen bloRe Austausch von Informationen - sie ist ein zentraler Bestand-
3.15. Kommunikation unter Einbezug digitaler Medien - digitale Kommunikation 92 teil der Therapie selbst. Ein offenes, respektvolles und versténd-
liches Gesprach kann Vertrauen schaffen, Angste vor Krankheiten
4. Aus- und Weiterbildung in Kommunikation 101 abbauen und die aktive Mitwirkung des Patienten an seiner Be-
handlung fordern. Gleichzeitig erméglicht eine gelingende Kommunikation Arzten Symptome
5. Anhang 108 besser zu verstehen, Diagnosen praziser zu stellen und Behandlungsentscheidungen gemein-

sam mit ihren Patientinnen und Patienten zu treffen.

In einer Zeit, in der moderne Technologien, wirtschaftlicher Druck und administrative Anfor-
derungen den drztlichen Alltag zunehmend pragen, missen wir dafiir Sorge tragen, dass die
zwischenmenschliche Ebene und das einfiihlsame Gesprach nicht in den Hintergrund treten.
Denn selbst die fortschrittlichste Medizin verfehlt ihre Wirkung, wenn sie den Patienten nicht
erreicht. Eine klare, empathische und partnerschaftliche Kommunikation ist nicht nur Aus-
druck &rztlicher Professionalitat, sondern auch eine ethische Verpflichtung gegentiber dem
Menschen hinter der Erkrankung.

Ein gutes Patientengesprach will vorbereitet, strukturiert und gerade auch in herausfor-
dernden Entscheidungssituationen professionell geftihrt sein. Es gibt Kolleginnen und Kolle-
gen, die aufgrund einer natiirlichen Gabe und ihrer &rztlichen Grundhaltung diesen Kommu-
nikationsanspriichen gerecht werden. Doch fiir die meisten von uns gilt es, die Regeln guter
Kommunikation zu erlernen und sich deren Potenziale fiir die Patientenbehandlung immer
wieder erneut bewusst zu machen - und das sollte systematisch in Ausbildung, Weiterbil-
dung und Forthildung geschehen.

Daher hatte der Vorstand unserer Arztekammer Nordrhein bereits 2015 den Wunsch, diesen
in der Schweiz entwickelten Praxisleitfaden fiir Deutschland zu adaptieren. Der Schweize-
rischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften danken wir herzlich fiir die groRzigige
Erlaubnis, den Text an die deutsche Rechtslage und an die stets neuen kommunikativen An-
forderungen, die sich beispielsweise durch neue Therapien und Technologien ergeben, an-
zupassen.

Dr. med Sven Dreyer,
Prasident der Arztekammer Nordrhein
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Vorwort der Redaktion

Wir Ubergeben Thnen hier die zweite, griindlich tberarbeitete und ergédnzte Ausgabe der
Richtlinien zur professionellen Kommunikation der Arztekammer Nordrhein. Die erste Ver-
sion orientierte sie sich an den Leitlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW), jetzt ist die Zeit reif fiir eine Neugestaltung. Die zunehmende
Bedeutung einer professionellen Kommunikation hat vor allem damit zu tun, dass die Pra-
ferenzen und Werte von Patientinnen und Patienten qua Gesetz in die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung einflieBen missen. Faktenbasierte Entscheidungen hédngen wesentlich
davon ab, ob Betroffene verstanden haben, zwischen welchen Alternativen sie wéhlen kon-
nen. Um dieses Ziel zu erreichen, missen Fachpersonen Fakten verstandlich darstellen, sie
miissen sich aktiv um die Vorstellungen der Betroffenen bemiihen. Beides, das Vermitteln
von medizinischen Fakten und das Aufnehmen von individuell bedeutsamen Aussagen, sind
zentrale Elemente einer professionellen Kommunikation - anders gesagt: Verstandliches Er-
kldren und aufmerksames Zuhéren sind gefragt.

Die Nachteile einer ungeniigenden Kommunikation sind seit Langem belegt. Dazu gehoren
zum Beispiel eine erhohte Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose, ein gestortes Vertrau-
ensverhaltnis, das Anfordern unndtiger Tests und eine mangelhafte Compliance. Auch die
Erkenntnis, dass chronische Erkrankungen ohne Beteiligung der Betroffenen schlecht zu be-
handeln sind, ist nicht Neu. Neu ist aber, dass sich die Schulung in professioneller Kommuni-
kation in besseren Behandlungsergebnissen niederschlagt: Fiir Betroffene mit verschiedenen
Krankheitsbildern und fiir berufsgruppentibergreifende Interventionen sind positive Ergeb-
nisse gut belegt.

Die wesentlichen Elemente einer professionellen Kommunikation sind bekannt, sie lassen
sich in der Aushildung, in der Weiter- und Forthildung erfolgreich vermitteln.

Obwohl die professionelle Kommunikation die Belange von Betroffenen in den Mittelpunkt
stellt, wird das Verhéltnis zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin weiterhin insofern
asymmetrisch bleiben, als fachliche Hilfe dann in Anspruch genommen wird, wenn die eige-
nen Bewéltigungs- und Linderungsversuche nicht ausreichen. In dieser Situation sind viele
Betroffene froh, wenn ihnen jemand, der mehr weif als sie selbst, rat, was zu tun ist.

Eine wichtige und teilweise zwiespaltige Entwicklung der letzten Jahre ist die vereinfachte
Zuganglichkeit von medizinischen Informationen via Internet, sei es auf mehr oder weniger
gut recherchierten Internetseiten oder in Internetforen fiir Betroffene. Viele Patientinnen und
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Patienten informieren sich vor dem Besuch bei ihren Arztinnen und Arzten iiber Behand-
lungsmaoglichkeiten, die Méglichkeit, Spezialisten und Spezialistinnen hinzuzuziehen, tber
Infektionsraten in den operativen Abteilungen von Krankenhdusern etc. Erfahrungen tber
Nebenwirkungen von Medikamenten - auch solche, die eher einem Nocebo-Effekt zuzu-
schreiben sind — werden unter Patientinnen und Patienten via Blogs ausgetauscht.

In den letzten Jahren ist im Bereich der professionellen Kommunikation viel erreicht worden,
z.B. ist seit 2011 die Beurteilung professioneller Kommunikation im Schweizer Staatsexa-
men bindend vorgeschrieben, aber es sind auch neue Herausforderungen dazu gekommen:

Die Kommerzialisierung der medizinischen Versorgung, die abnehmende stationare Behand- BOtSChaft
lungsdauer, die kaum noch Raum lasst fiir Reflexionen der Betroffenen, der Verlust der per- Selbstkundgabe
sonlichen Bindung an eine Fachperson durch Gruppenpraxen mit flexiblen Prasenzzeiten sind Beziehungshinweis
Beispiele fiir solche Herausforderungen. Sich ihnen zu stellen, erfordert eine kontinuierliche Appell

und sorgfaltige Anpassung der professionellen Kommunikation. Wir hoffen, dass wir mit die- Sachinhalt

sem Leitfaden Fachpersonen praxisnahe Anregungen liefern, ihre Gesprachsfiihrung zu re-
flektieren und professionell gestalten zu kénnen.

Prof. em. Dr. med. Wolf Langewitz, Basel Dr. med. André Karger MME, Disseldorf
Prasident der Redaktionskommission Co-Vorsitzender der Redaktionskommission

Empfanger

Kapitel 1
Grundlagen der Kommunikation
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1. Grundlagen der Kommunikation

Kommunikation ist allgegenwértig. Da wir laufend miteinander kommunizieren, nehmen wir
an, dass wir dartber ausreichend Bescheid wissen. Allerdings ist die Diskrepanz zwischen
alltaglicher Erfahrung und Wissen gerade bei der Kommunikation besonders grof.

Es gibt drei verschiedene Formen von Kommunikation:

+ Face-to-Face-Kommunikation als sprachliche und nichtsprachliche Kommunikation
zwischen Anwesenden, die vielfaltige Interpretation und unmittelbare Riickmeldung
ermdglicht.

+ Schriftlich und medial vermittelte Kommunikation zwischen Nichtanwesenden, die Zeit-
und Raumgrenzen iiberwindet (Briefe, Telefon, E-Mails, Facebook usw.). Dabei kann es
eine Antwortmdglichkeit geben, das breite nonverbale Spektrum einer Information fallt
aber mehrheitlich weg.

- Massenmediale und 6ffentliche Kommunikation Giber Radio und Fernsehen, die in der
Regel keine Antwort ermdglicht und an ein anonymes Publikum gerichtet ist.

Das Arzt-Patienten-Gesprach, wie wir es heute verstehen, ist Ergebnis einer sich seit dem
17. Jahrhundert bis ins 19. Jahrhundert erstreckenden Entwicklung der Arzt-Patienten-Bezie-
hung. Es ist eine typische Face-to-Face-Kommunikation; dazu zahlen auch Alltagsgesprache,
sachbezogene Kurzgespréche, ein Gedankenaustausch oder ein Konfliktgesprach zwischen
zwei Personen, Arbeitsgesprache, Diskussionen oder Auseinandersetzungen in einer Gruppe
sowie Frage-Antwort-Sequenzen. Gerade in den vergangenen Jahren haben wir eine enorme
Ausweitung im Einsatz v. a. internetbasierter Kommunikationsangebote fiir Patientinnen und
Patienten erlebt. Ihr Vorteil ist, dass viele Menschen oder Betroffene mit im Prinzip gut re-
cherchiertem Material in Kontakt kommen konnten. Potenziell von Nachteil ist es, wenn diese
Form der ,Ansprache’ das personliche Gesprach ersetzt.

Die Face-to-Face-Kommunikation unterliegt folgenden Bedingungen und Einflussfaktoren:

. wie Temperament, Interesse, Motivation, Kompetenz in Kom-
munikationssituationen, physische Kommunikationsfahigkeit, Angste und Einstellungen,
Befindlichkeit und so weiter.

. wie die Qualitat der Beziehung, die gemeinsame Basis zwischen den
Gesprachspartnerinnen und -partnern, der Kommunikationsanlass an sich beziehungswei-
se das Ziel des Gesprachs, aber auch rdumliche Verhéltnisse, Anwesenheit Dritter.
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. wie die Anregung und Unterstiitzung durch das Umfeld oder Werte
und Normen der Gesellschaft.

Kommunikation entwickelt sich zur Interaktion, sobald das Gehérte, Gesehene oder Geschrie-
bene interpretiert wird und Feedback mdglich ist, wie etwa bei einem Gespréach zwischen
Arzt/Arztin und Patient/Patientin.

hat Norbert Wiener (1894 bis 1964), Mathematiker und Begriinder der Kybernetik, einst no-
tiert. Interaktion beziehungsweise zwischenmenschliche Kommunikation kann niemals als
einseitige, mechanische und stabile Informationsiibertragung betrachtet werden, denn mit
der Aufnahme von Informationen aus der Umwelt selektieren wir diese nach unseren eigenen
Bedingungen und Werten und verarbeiten sie aktiv weiter, bevor und wéhrend wir darauf
reagieren. Zwischenmenschliche Kommunikation ist also aktives Handeln - ob verbal oder
nonverbal.

Literatur

Atzel A. et al. (Hrsg.): Praxiswelten. Deutsches Medizinhistorisches Museum, Ingolstadt 2013.

Niinning A., Zierold M.: Kommunikationskompetenzen. 4. Auflage. Klett, Stuttgart 2011.

Six U., Gleich U., Gimmler R. (Hrsg.): Kommunikationspsychologie. Beltz Psychologie Verlags Union, Weinheim 2007.

1.1. Theorien und Modelle

Es gibt verschiedene gangige Theorien zur Kommunikation, die aufzeigen kdnnen, wie sich
zwischenmenschliche Kommunikationssituationen abspielen und wie sich die Individuen
wechselseitig beteiligen.

Die Theorien lassen sich grob unterscheiden in solche, die Kommunikation als einen Prozess
ansehen, bei dem zwischen A und B Material hin und her vermittelt wird, und solche, die
Kommunikation als einen Prozess ansehen, der die einzelnen Protagonistinnen und Protago-
nisten in ein gemeinsames Geschehen einbindet, zu dem alle Beteiligten beitragen.

Die erste Kategorie gleicht einem Tennismatch: Die Interagierenden stehen sich wie Tennis-
spielende auf beiden Seiten des Netzes gegeniiber und spielen Bélle, bestehend aus verbalen
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AuBerungen und nonverbalen Botschaften, hin und her. In der zweiten Kategorie geht es mehr
um die Atmosphdre, die diese Interaktion verbreitet, ohne konkrete Zuschreibung zu einer
Person - sie entsprache dem, was ,in der Luft liegt’, wenn man sich als Besucherin oder
Besucher von Wimbledon dem Central Court néhert, ohne dass man genau weil, wer gegen
wen spielt.

Typischer Vertreter der ersten Kategorie ist der deutsche Kommunikationswissenschaftler
Friedemann Schulz von Thun. Von ihm stammt das Zitat:

»Wir reden immer zugleich mit vier Zungen
und horen mit vier Ohren.“

Jede Nachricht hat demnach vier mégliche Bedeutungs- und Verstehensebenen:
+ Selbstkundgabe (Was ich von mir selbst kundgebe),

+ Beziehungshinweis (Was ich von dir halte und wie wir zueinanderstehen),

+ Appell (Wozu ich dich veranlassen méchte) und

+ Sachinhalt.

Typische Probleme in der Kommunikation entstehen dadurch, dass der Empfanger die Frei-
heit hat, die Botschaft auf einem Ohr seiner Wahl zu verstehen, was nicht immer der Inten-
tion des Senders entspricht. Missverstandnisse lieRen sich vermeiden, wenn nicht nur das
Gesagte, sondern auch die eigene Intention dahinter deutlich wiirde.

Auf den osterreichischen Kommunikationswissenschaftler Paul Watzlawick geht die Behaup-
tung zuriick, dass in jeder Form der Kommunikation ein Sachaspekt und ein Beziehungs-
aspekt miteinander verschrankt sind. Jede Kommunikation enthalt nicht nur eine Information,
sondern auch einen Hinweis, wie der Sender seine Botschaft verstanden haben will und wie
er seine Beziehung zum Empfanger sieht, also eine Interpretation.

Diese Aussage ist eines seiner fiinf Axiome zur Kommunikation:

1. Man kann nicht nicht kommunizieren.

2. Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt.

3. Kommunikation ist immer Ursache und Wirkung.

4. Menschliche Kommunikation bedient sich analoger und digitaler Modalitaten.
5. Kommunikation ist symmetrisch oder komplementér.

12

Gerade fiir die Kommunikation im Gesundheitswesen ist sein letztes Axiom wesentlich, in
dem er darauf hinweist, dass Kommunikation nicht immer symmetrisch ist (wie bei ausgegli-
chenen Machtverhéltnissen), sondern dass sie auch komplementér verlauft, wenn groRe Un-
terschiede zwischen den Beteiligten bestehen. Kontextfaktoren entscheiden dariiber, in wel-
cher Rolle die beiden Interagierenden sich begegnen; Patientinnen und Patienten sind zum
Beispiel bei der korperlichen Untersuchung als Erduldende in der weniger méchtigen Rolle,
sie verhalten sich komplementér zu den Bediirfnissen von Arztinnen und Arzten und kénnen
zwei Stunden spéter als Controllerinnen und Controller im Krankenhaus den Arztinnen und
Arzten als dhnlich Machtige gegeniibertreten.

Literatur
Schulz von Thun F.: Miteinander reden 1 - Stérungen und Klédrungen. Rowohlt Taschenbuchverlag, Reinbek bei Hamburg 1981.
Watzlawick P., Beavin J., Jackson D.: Menschliche Kommunikation. Formen, Storungen, Paradoxien. Huber-Verlag, Bern 2000.

1.2. Ziele der Kommunikation

Die beiden Wissenschaftler Bird und Cohen-Cole haben im Jahr 1990 ein Modell vorgeschla-
gen, um die Ziele der Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin zu beschrei-
ben.

Das Modell umfasst drei Ziele:

1. Daten gewinnen;

2. Patientinnen und Patienten informieren;

3. auf die Geftihle von Patientinnen und Patienten eingehen.

Andere Modelle fokussieren eher auf tibergeordnete Ebenen. Entsprechend werden die Ziele

umformuliert (z.B. das Modell von Lazare, Putnam & Lipkin, 1995):

1. eine Beziehung entwickeln, beibehalten und abschlieRen;

2. die Art des Problems identifizieren und im Verlauf tiberwachen;

3. Vermitteln von Informationen an Patientinnen und Patienten sowie Behandlungspléne
implementieren.

Beim Vergleich dieser beiden frihen Modelle wird deutlich, dass sich Ziele auf ganz unter-
schiedlichen Niveaus definieren lassen. Das Ziel ,Daten gewinnen® ldsst sich durch Beo-
bachtungen von Arztinnen und Arzten verifizieren, die in der Lage sind, mehr oder weniger
vollstandige Anamnesen zu erheben. Ahnliches gilt fiir das dritte Ziel im Modell von Bird
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und Cohen-Cole, das sich wiederum durch die Beobachtung konkreten &rztlichen Verhaltens
verifizieren ldsst, wann immer Patientinnen und Patienten unmittelbar oder nur indirekt tiber
ihre Geftihle sprechen. Im Modell von Lazare et al. wird die Bedeutung der Beziehung zwi-
schen Arzt/Arztin und Patient/Patientin hervorgehoben, die sich Beobachtenden nicht zwin-
gend erschlieBt, sondern sich letztlich nur aus der Perspektive beider Interaktionspersonen
beschreiben lasst.

Jenseits dieser Modelle ldsst sich patientenzentrierte Kommunikation (patient-centred com-
munication; PCC) zu einer einfachen Maxime verdichten: Kommuniziere so, dass sich ein
Gegeniiber (Patientinnen und Patienten oder Angehorige) eingeladen fiihlt, seine Sicht-
weise darzustellen. Diese Definition impliziert nicht, dass eine Fachperson immer patienten-
zentriert kommunizieren sollte; sie ldsst Raum fiir Begegnungen, in denen das Gegeniiber
seine Position nicht offenlegen will, sondern z.B. nur um eine Dienstleistung bittet (,Kénnten
Sie mal den Blutdruck messen?*). Dann macht es durchaus Sinn, dass die Fachperson - so-
fern dies medizinisch vertrethar ist — schlicht und ergreifend die gewiinschte Dienstleistung
erbringt, ohne sich um die psychischen oder sozialen Belange einer Patientin oder eines Pa-
tienten aktiv zu kiimmern.

Wenn die Maxime der patientenzentrierten Gespréachsfiihrung fir alle Begegnungen gilt,
wird sie Fachpersonen und Patienten/Patientinnen tiberfordern. Die Forderung, sich im Sinne
des Bio-Psycho-Sozialen Modells fiir psychische und soziale Belange von Patientinnen und
Patienten zu interessieren, muss auf die Bereitschaft der Betroffenen treffen, sich zu diesen
Aspekten zu duBern. Wenn patientenzentrierte Gesprachsfiihrung in Interventionsstudien
als Goldstandard definiert wird, ohne dass Patientinnen und Patienten dies ausdriicklich
wiinschen, sind die Ergebnisse vorhersehbar mager. Anders sieht es aus, wenn spezifische
Gruppen von Patientinnen und Patienten, z.B. solche mit einer fortgeschrittenen Herzinsuffi-
zienz, in Entscheidungen eingebunden wurden. Dann sind Elemente der patientenzentrierten
Gesprachsfiihrung mit positiven Outcomes vergesellschaftet.

Literatur

Bird )., Cohen-Cole S. A.: The three-function model of the medical interview. An educational device. Adv Psychosom Med. 1990; 20: 65-88.
de Haes H., Bensing J.: Endpoints in medical communication research, proposing a framework of functions and outcomes. Patient Educ
Couns. 2009; 74: 287-94.

Kinmonth A. L. et al.: Randomised controlled trial of patient centred care of diabetes in general practice: impact on current wellbeing and
future disease risk. BMJ. 1998; 317: 1202-8.

Lazare A. et al.: Three Functions of the Medical Interview. In: Lipkin M., Lazare A., Putnam S. M. (Hrsg.): The Medical Interview: Clinical Care,
Teaching and Research. Springer-Verlag, New York 1995, S. 3-19.

Miller W., Rose G.: Toward a Theory of Motivational Interviewing. Am Psychol. 2009; 64: 527-37.
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1.3. Wahrnehmung und Gestaltung der kommunikativen Situation

Der amerikanische Psychologe Gordon Allport hat bereits im Jahre 1935 postuliert, dass mensch-
liches Verhalten nicht so sehr von objektiven Stimulusbedingungen beeinflusst wird, sondern
von der Art und Weise, wie die Person eine Situation subjektiv wahrnimmt und sie interpretiert.

Diese Interpretation einer Situation - wie jene einer zwischenmenschlichen Kommunikation
zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin - beruht auf den Stimulusgegebenheiten und den
Vorerfahrungen, den Zielen und Absichten, die wir in die Situation hineintragen. Die Wahr-
nehmung einer Situation ist das Ergebnis eines Konstruktionsprozesses: Als Beobachtende
einer Situation schlieBen wir aus scheinbar getrennten und begrenzten externen Informa-
tionen auf Zusammenhange, die aufgrund unserer vorhandenen Informationen nicht not-
wendigerweise begriindbar sind.

Konstruktion von Wirklichkeit

Menschen bilden Hypothesen iiber die Bedingungen von vergangenen und aktuellen Situati-
onen und treffen Vorhersagen tiber zukiinftige Ereignisse. Menschen konstruieren sich also
vor dem Hintergrund bereits gemachter Erfahrungen ihre eigene, fiir ihr Handeln praktikable
emotionale und kognitiv ausgestaltete Wirklichkeit. Diese individuellen Wirklichkeitskon-
struktionen - bestehend aus Motiven, Handlungsgriinden, Einstellungen, Vorstellungen tiber
gesellschaftliche Werte und Normen - bilden den individuellen Hintergrund fiir die Kommu-
nikation. Beim unmittelbaren Zusammentreffen mit anderen Menschen probieren Einzelne
ihre Wirklichkeitskonstruktionen aus, priifen, ob sie passen, und konstruieren sie moglicher-
weise neu. Zudem treffen Menschen aus jeweils verschiedenen kulturellen Kontexten mit un-
terschiedlichen Auffassungen (Bedeutungen) iiber den Ablauf von Handlungen aufeinander.

Einstellungen als Entscheidungselemente

Einstellungen haben eine zentrale Funktion bei der Organisation kognitiver Prozesse. Sie be-
ziehen sich auf Personen, auf Objekte, Situationen sowie auf Sachverhalte. Sie enthalten po-
sitive oder negative Bewertungen und sie sind relativ tiberdauernd und verhaltenswirksam.
Menschen treffen standig auf andere Menschen, Objekte und Situationen, die sie wahrneh-
men und in den bereits vorhandenen Wissensbestand einordnen.

Unlustvermeidung

In diesem Zusammenhang ist der Begriff der kognitiven Dissonanz wichtig. Damit wird ein
innerer Spannungszustand beziehungsweise ein Unlustgefiihl bezeichnet, das entsteht, wenn
Gesprachsteilnehmende mit widerspriichlichen Informationen im Kommunikationsprozess
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konfrontiert werden. GeméaR Festingers Theorie besteht im Individuum eine starke Tendenz,
nicht miteinander tibereinstimmende kognitive Elemente zu vermeiden, also die erlebte ko-
gnitive Dissonanz zu reduzieren. Dabei ergibt sich die Starke des Drucks beziehungsweise
der Motivation zur Dissonanzreduktion aus der Stérke der erlebten Dissonanz. So kann es
sein, dass Patientinnen und Patienten Gesprache mit Arztinnen und Arzten moglichst mei-
den, weil bestimmte Spannungszustiande vermieden werden sollen: Sind zum Beispiel Pati-
entinnen und Patienten iiberzeugt, die idealen Diagnosen fiir ihre Leiden (selbst) gefunden
zu haben, werden sie dem Druck des Umfeldes, sich von Arztinnen und Arzten untersuchen
zu lassen, moglicherweise groBen Widerstand leisten.

Die Menschen sind offenbar bestrebt, sich ein Bild von der Wirklichkeit zu konstruieren, das
moglichst widerspruchsfrei oder konsistent ist; beziehungsweise wir suchen jene Umwelten
auf, die uns in unseren Annahmen bestéatigen.

Kommt es zu kognitiver Dissonanz, sind verschiedene Verhaltensweisen méglich, um damit

umzugehen. Das beschriebene Verhalten ist dabei abhangig von Komponenten wie Sicher-

heit, Einstellung gegeniiber Veranderungen und so weiter:

+ Die bisherigen Einstellungen und Konstruktionen werden verandert.

+ Die Mitteilung der Gesprachspartnerin bzw. des Gesprachspartners wird ignoriert, ver-
drangt oder rasch vergessen.

+ Zusatzliche Hinweise werden gesucht, um die bisherige Einstellung aufrechtzuerhalten.

+ Die Gesprachspartnerin bzw. der Gesprachspartner wird als unwichtige oder nicht kompe-
tente Informationsquelle eingestuft.

+ Es wird aktiv nach sozialer Bestatigung der eigenen Meinung gesucht.

Erwartungen gestalten die Realitdt

Im GesprachkonnenKonflikte zwischen Erwartungenund Realitdten entstehen: Hat ein Patient /
eine Patientin die Erwartung, vom Arzt / von der Arztin eine bestimmte positive Diagnose zu er-
halten, und die tatsachliche Diagnose ist negativ oder vollkommen andersartig, entsteht in
dieser Situation ein realer Konflikt im Patienten / in der Patientin.

Erwartungen steuern demnach Ereignisse. Besonders enttduschte Erwartungen zeigen, was
eigentlich erwartet wurde: Machen wir uns als Patientin oder Patient auf zu unserem ersten
Besuch bei der Hausérztin oder beim Hausarzt und gehen davon aus, hier besonders zuvor-
kommend empfangen zu werden, treffen aber auf ein leicht gestresstes Praxisteam und voll-
kommen ausgelastete Arztinnen und Arzte mit wenig Zeit fiir einfiihlende Worte, werden wir
uns dieser Erwartungen (sehr oft) erst durch die Nichterfiillung bewusst.
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Zudem beeinflussen Erwartungen die Wahrnehmung: So nehmen Patientinnen und Patienten,
die bestimmte Diagnosen der Arztinnen und Arzte erwarten, besonders klar jene AuRerungen
wahr, die zu ihren Erwartungen passen. Oder: Wenn Arztinnen und Arzte mit bestimmten
Erwartungen - zum Beispiel zur Bestatigung ihrer Anliegen als Fachpersonen - wissenschaft-
liche Publikationen lesen, werden ihnen ganz besonders jene Textstellen ins Auge fallen, die
diesen Erwartungen entsprechen.

Stimmige Kommunikation

Menschen kénnen kommunikative Situationen erleben, in denen sie zwar sachlich verstan-
den werden, sich aber trotzdem hochgradig unwohl oder missverstanden fiihlen und die sie
nicht als erfolgreiche oder gelungene Kommunikation bezeichnen wiirden. Diese Unstimmig-
keit kann eintreten, wenn man zwar in einer Situation ,funktionieren®, sich aber gefiihlsma-
Rig verstellen muss.

Schulz von Thun (1998) verfasste in Kombination mit seinem beriihmtesten Modell Kommu-
nikationsquadrat das Konzept der Stimmigkeit, das eine gelingende und erfolgreiche Kom-
munikation nicht als bloRes Funktionieren auf der Sachebene misst, sondern verschiedene
Ebenen von Kommunikation miteinbezieht. Das Konzept besagt, dass eine Kommunikation
dann stimmig ist, wenn sie personell und situativ angemessen ist beziehungsweise wenn
Gesprachsteilnehmende das Geftihl haben, der Situation entsprechend zu handeln und trotz-
dem ,sie selbst“ bleiben zu kénnen. Diese beiden Dimensionen stellt Schulz von Thun in einer
Matrix dar, welche die vier Varianten von erfolgreicher oder weniger erfolgreicher Kommu-
nikation markiert:

Das Vier-Felder-Schema stimmiger Kommunikation nach Schulz von Thun, 1998.

Der Situation ...

... entsprechend ... nicht entsprechend
... gemaB daneben
Mir selbst ...
... hicht
gemaR angepasst verquer
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Schulz von Thun unterscheidet drei Falle von nichtstimmiger Kommunikation (1998):

+ Angepasst: Die Kommunikation ist zwar der Situation angemessen, aber der Sprecher /
die Sprecherin hat den Eindruck, sich verstellen zu miissen.

Ein Beispiel kénnte der erste Termin in der Sprechstunde eines noch unbekannten Arztes
bzw. einer noch unbekannten Arztin sein. Zuriickhaltung und Vorsicht, vielleicht sogar
Unterwiirfigkeit mogen in der Situation zwar hilfreich sein und als ausgesuchte Hoflich-
keit interpretiert werden, verhindern dabei aber das personlich angemessene Verhalten.

+ Daneben (kommunikative Fettndpfchen): Personen erleben sich zwar authentisch, han-
deln aber der Situation unangemessen.

Beispiele dafiir sind unpassende Witze oder unangebrachte Vertraulichkeiten, die nicht
der Rollenbeziehung zwischen den Gesprachsteilnehmenden entsprechen.

+ Verquer: Es wird weder der Person noch der Situation entsprechend kommuniziert. Diese
eher seltene Variante von nichtstimmiger Kommunikation kann eintreffen, wenn wir zum
Beispiel uns als Person nicht einbringen oder nicht authentisch darstellen konnen und
uns zudem im ,falschen Film“ wéhnen.

Von stimmiger Kommunikation ist also dann die Rede, wenn personliche Authentizitat und
situativ angemessenes Handeln zusammenfallen.
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1.4. Non- und paraverbale Kommunikation

Ein Patient oder eine Patientin trifft sehr verspdtet in der Praxis ein und entschuldigt sich dafir
mit einer Erkldrung, die der Arzt / die Arztin als fadenscheinig wahrnimmt und sich dariiber still
drgert. Im verbalen Ausdruck bagatellisiert die érztliche Fachperson das Verhalten und versichert
dem Patienten / der Patientin, dass die Verspdtung absolut kein Problem darstelle, macht aber
gleichzeitig durch Mimik und Kérperhaltung deutlich, dass sie das Verhalten nicht billigt. Die an-
schliefSende Behandlungszeit ist geprdgt durch angespannte Kommunikation, beide fiihlen sich
nicht wohl. Hier zeigt sich, in welchem Ausmass das Nicht-Gesagte in der Lage ist, die Atmo-
sphare einer Begegnung nachhaltig zu pragen.
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Diese nonverbalen Elemente umfassen Gestik, Mimik, Blick, Kérperhaltung und so weiter,
aber auch paraverbale Phdanomene wie die Stimmlage, das Tempo oder die Lautstdrke.
Ohne dass die Beteiligten sie im Einzelnen immer benennen kénnen, vermitteln diese Ele-
mente emotionale Zustdnde und die Einstellung zum Gegeniber, die in diesem Fall dem ver-
bal geduBRerten Inhalt zuwiderlaufen.

Ausdruck und Funktion von nonverbalen Zeichen

Gesten als nonverbale Zeichen sind Bewegungen der Arme, Hande und Finger. Die Mimik
zeigen wir in schnellen und oft unauffalligen Gesichtshewegungen, die unsere Gemiitsverfas-
sung und auch die Einstellung zum Gegenlber widerspiegeln. Wir kénnen sie allerdings nicht
selbst als Betrachtende wahrnehmen und ihre Wirkung nur aufgrund der Reaktion des Gegen-
iibers abschédtzen. Der Blick zeigt unseren Bezug zum Partner/zur Partnerin und driickt Zu-
neigung, Misstrauen oder auch Verstandnis aus. Die Haufigkeit, Dauer und Intensitat des
Blickkontakts sind dabei relevante Charakteristiken des Blickes: Wir zeigen damit unter an-
derem, dass die andere Person weiterreden kann, wir ihren Ausfiihrungen folgen konnen oder
ein Wechsel der sprechenden Person angesagt ist. Die Kérperhaltung hingegen betrifft das
gesamte Erscheinungsbild und zeigt beispielsweise an, ob sich das Gegenlber dem anderen
zu- oder von ihm abwendet.

Ausdruck und Funktion von paraverbalen Zeichen

Zu den paraverbalen Zeichen gehéren Intonation, Stimmlage, Stimmféarbung, Tempo, Rhyth-
mus, Akzent, Intensitdt, Lautstarke und so weiter. Einige paraverbale Zeichen sind genetisch
bedingt - so etwa sprechen Frauen tendenziell mit héherer Stimme als Manner. Andere
Zeichen sind sehr individuell einzuordnen: Manche Personen sprechen lauter als andere,
moglicherweise bedingt durch ihren Korperbau oder auch durch familidre Gewohnheiten.
Zudem kann Paraverbales in unterschiedlichen Kulturen unterschiedlich akzeptiert und eta-
bliert sein.

Paraverbale Elemente sind nie autonom, sondern immer sogenannte ,Huckepack-Phano-
mene*, die sich den vokalen AuBerungen aufpfropfen und sie modulieren. Diese Zeichen ge-
stalten also jede vokale AuBerung mit.

Die folgenden Kontrollfragen haben sich bewahrt:

+ Wie bewusst bin ich mir, ob meine non- und paraverbalen Zeichen mit den jeweiligen
sprachlichen AuBerungen iibereinstimmen?

- In welchen Situationen sind diese beiden Ebenen meiner AuBerung besonders kongruent
oder inkongruent?
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+ Kann die Inkongruenz durch die Mitteilung des eigenen Empfindens aufgehoben
werden?

Pausen als Besonderheiten im Gesprach

Der Rhythmus einer Mitteilung ist besonders gepragt durch Tempo und durch Pausen. Was
aber ist eine Pause? Wo liegt der Unterschied zur Stille? In der Regel werden Unterbre-
chungen in einem Dialog, die ldnger als zwei Sekunden dauern, als ,Pause’ wahrgenommen,
also als ein nicht zu erwartender Einschnitt in den Fluss der Rede (Gramling 2022). Pausen
per se transportieren allerdings nicht eine bestimmte Bedeutung, sind also nicht immer als
Einladung zum Nachdenken oder als Anzeichen fiir Verstehen zu deuten; ihre Bedeutung er-
schlieBt sich in erster Linie fiir die am Dialog beteiligten Personen. Sie sind vor allem Ange-
bote, den Fluss von Rede und Gegenrede anzuhalten.

Herausforderungen durch die kulturelle Pragung von nichtsprachlichen Zeichen
Auch wenn Paul Ekman (2004) nach seinen langjahrigen, kulturiibergreifenden Studien
schliissig darstellen konnte, dass die von ihm beschriebenen sieben Basisemotionen - Froh-
lichkeit, Wut, Ekel, Furcht, Verachtung, Traurigkeit und Uberraschung - bei allen Menschen in
gleicher Weise erkannt und ausgedriickt werden, kann die nichtsprachliche Kommunikation
nicht als universell angesehen werden. Nichtverbale Kommunikation ist gemal Ekman zu
Jwesentlichen Teilen kulturspezifisch tberformt”, womit Schwierigkeiten bei der interkultu-
rellen Begegnung vorprogrammiert sind.

Gestik kann in einer Kultur konventionell sein und etwas ganz Bestimmtes bedeuten, in einer
anderen aber nicht. So werden in Bulgarien und in der Tiirkei sowohl das Kopfschiitteln wie
auch das Nicken fur ein Ja verwendet - je nach Zusammenhang. Zudem spielt es eine Rolle,
mit welcher Intensitat es angebracht wird und ob das Kopfschiitteln oder Nicken schnell oder
langsam erfolgt.

In Japan wiederum ist Lachen oft nicht Ausdruck von Freude, sondern von Verlegenheit, was
auf Nichteingeweihte irritierend wirken kann. Auch der direkte Blickkontakt mit dem Gegen-
tiber kann sehr divergierenden Regeln unterworfen sein: In der westlichen Kultur ,gehort
es sich®, im Gesprach den direkten Blickkontakt zu halten, in anderen Kulturen hingegen ist
dieser verpdnt - so darf etwa eine Frau aus dem Vorderen Orient nur ihrem Mann direkt in
die Augen schauen.
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1.5. Wechselseitiger Kontakt iiber das gemeinsame Spiiren einer
Atmosphdre im Gesprach

Vertraut ist das Phdnomen, dass einem ,irgendwie zumute® wird, wenn man mit einer Person
in einen Austausch tritt. Im Beispiel im Abschnitt 1.4 ist beiden Beteiligten unwohl. Meist
wird dies als das (Gespréchs-)Klima benannt, das als angespannt, kiihl, ruhig oder entspannt
beschrieben wird.

Aussagen wie ,,Ich fiihle mich bei dieser Arztin einfach wohl* und umgekehrt: , Mitten im Ge-
sprdch mit der Patientin habe ich gemerkt, wie ich befangen wurde und unruhig®, sind eher vage
formuliert und kaum auf einzelne Ursachen zurtickzuftihren, dennoch aber fiir die Beteiligten
eindeutig gegeben.

Diese im Alltag vertrauten Wahrnehmungen sind mit Konzepten beschrieben worden, die an
bestimmte Voraussetzungen gekniipft sind, z.B. an die Annahme, dass sich vor allem unbe-
wusste Motive in dieser indirekten Form dulern - ein Grundgedanke in der Begrifflichkeit
von Ulbertragung und Gegeniibertragung - oder an biologische Korrelate von Empathie, die
die Ubertragharkeit von Gefiihlen von Person A auf Person B mit der Aktivitat von (Spiegel-)
Neuronen verkniipfen.

Ein anderes, weniger an Vorannahmen gebundenes Verstandnis basiert auf den oben be-
schriebenen alltéglichen Erfahrungen. Wenn man das, was man in der Gegend des eigenen
Kérpers spiirt - ohne dass man es tasten oder anschauen kann -, als leibliches Spiiren be-
zeichnet, hatte man den eigenen Leib als den Ort definiert, an dem das Wahrnehmen von
Atmosphéren sich vollziehen kann. Das miihelose, nicht bewusst gesteuerte gemeinsame
Handeln beim Paartanz, beim gemeinsamen Rudern oder Chorsingen, die nicht bewusst ge-
steuerte Abfolge von Zuhéren und Sprechen in einer entspannten Unterhaltung verweisen auf
die Moglichkeit, dass mehrere Personen sich zu einem gemeinsamen, tibergreifenden Leib
zusammenschlieBen konnen. Unter dieser Voraussetzung ist denkbar, dass das, was Person
A am eigenen Leib spiirt, z. B. eine gewisse Traurigkeit, nicht aus ihr selbst stammt, sondern
von Person B in die wahrnehmbare Atmosphare eingebracht wird.

Wenn man also das Entstehen einer bestimmten Gesprachsatmosphare potenziell allen be-
teiligten Personen zuschreibt, kommt auch das Erleben der Fachperson zur Geltung: Sie ge-
staltet Atmosphéren nicht nur, sondern ist ihnen auch ausgesetzt. Dann ist das Spiiren am
eigenen Leib ein diagnostisches Mittel, tiber das eine aufmerksame Fachperson zusatzlich zu
den kérperorientierten Moglichkeiten verfiigt.
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Gerade in der Grundversorgung sind z.B. Gefiihle einer inneren Unruhe bei der Fachperson
in der initialen Beurteilung eines Falles oft handlungsleitend (z.B.: , Dieses Kind ist krank und
sollte ins Krankenhaus!“). Auch der Eindruck von ,Jetzt ist genug gesagt®, der sich in einem
Aufklarungsgesprach zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin nach einer bestimmten Zeit
einstellt, ist ein solches Phdanomen, da diese Aussage nicht auf statistischer Evidenz beruht in
dem Sinne, dass der Patient / die Patientin wiisste, wie viel % des Wissens des Arztes / der
Arztin jetzt mitgeteilt wurde, sondern auf einem gespiirten ,Es ist gut jetzt®.

Die Fachperson kann die Wahrnehmungen am eigenen Leib auch als therapeutisches Instru-
ment benutzen, wenn sie dem Gegeniiber mitteilt, wie ihr zumute wird (z. B.: ,Wenn Sie diese
Geschichte erziihlen, weht mich eine grofSe Traurigkeit an.”). Sie stellt das Erleben am eigenen
Leib als eine mogliche Interpretation der aktuellen Situation zur Verfligung und hilft dem
Gegenlber dabei, in Worten zu explizieren, was noch nicht gesagt, aber vielleicht schon vage
gesplirt wurde.
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1.6. Gesprdche in Zeiten der Telemedizin

Gerade die Coronapandemie hat gezeigt, dass Kontakte nicht nur in der Face-to-Face-Begeg-
nung in Prasenz stattfinden missen, sondern auch tber das Internet vermittelt stattfinden
kénnen. Damit hat eine Entwicklung zusatzlichen Schub erhalten, die in anderen Landern, z.B.
in GroBbritannien, schon langer stattgefunden hat: Erstkontakte im Gesundheitswesen werden
tiber das Telefon oder tiber Live-Video-Schaltungen abgewickelt, u. U. in der Interaktion mit
einem Computerprogramm, das aus den geschilderten Beschwerden die Wahrscheinlichkeit
einer Diagnose berechnet und dariiber entscheidet, ob eine hilfesuchende Person mit einem
lebenden Gegeniiber verbunden wird oder nicht. Selbstverstandlich l&sst sich argumentieren,
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dass Fachpersonen (auch) wie Computerprogramme funktionieren, indem sie Beschwerde-
bilder mit impliziten (der ,klinische Blick?) oder feststehenden Algorithmen beurteilen - die
meisten Notfallstationen verfahren so, um tber die Notwendigkeit von Diagnostik und The-
rapie zu entscheiden. Allerdings bietet der persénliche Kontakt mehr als das Abrufen von
Beschwerden: das Leiden der Person, ihre Angst, ihre Verzweiflung sind ,spiirbar’, auch ohne
dass sie explizit ausgedriickt werden. Dieses Ausblenden der emotionalen Komponente kann
diagnostisch durchaus sinnvoll sein, wenn z.B. in einer Triage-Situation nicht der zuerst be-
handelt wird, der am lautesten stéhnt, sondern der, dessen Vitalparameter einen deutlichen
Abwaértstrend zeigen. Allerdings kann das Aushlenden von Emotionen auch dazu fiihren, dass
ein tréstender Impuls, eine beruhigende Geste ausbleiben — man muss ein Symptom nicht
besanftigen, manchmal aber den Menschen, der es préasentiert.

Ein Mittelding zwischen Mensch-Maschine- und Mensch-Mensch-Interaktionen sind die Live-
Treffen Gber entsprechende Programme, bei denen sich beide Interagierenden sehen und
horen, sich aber nicht im gleichen physischen Raum befinden. Es ist wahrscheinlich noch
zu friih, eindeutige Aussagen zu den Auswirkungen dieser Form der ,Distanz in der Nahe' zu
treffen, folgende Uberlegungen kénnten aber hilfreich sein: Der Fokus auf den Bildschirm
und/oder auf die Kamera, die das eigene Bild aufnimmt, verhindert spontanes Abschweifen
der Gedanken und des Blicks, Korrekturbewegungen in der Haltung stellen sich nicht spontan
ein, sondern werden - wenn iberhaupt - bewusst abgerufen.

Eine erste Studie zeigt, dass dieses Einengen des Fokus einerseits die Fahigkeit von Teams
verbessert, unter vorhandenen Ideen die beste zu finden, dass andererseits personliche
Treffen besser geeignet sind, kreative Ideen zu generieren. Vorstellbar ist auch, dass die
unter 1.5. beschriebene Wahrnehmung von Atmosphéren im Raum dadurch behindert wird,
dass sich die beteiligten Personen eben in physisch unterschiedlichen Rdumen befinden -
kann sich eine pragende Atmosphare tiberhaupt ausbilden? Zumindest indirekt gibt es viel-
leicht Hinweise darauf, dass eine ldhmende Atmosphére seltener entsteht: Studierende und
Simulationspersonen beschreiben die Gesprache tber Live-Kontakte im Netz als entspannter
als Live-Gesprache in einem Lernzentrum - vielleicht weil die angespannte Atmosphére in
einer Gruppe, in der die anderen zuschauen, wie jemand sich verhilt, sich nicht einstellen
kann?
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1.7. Dokumentation des Gesprachs

Ein oft vernachlassigter, jedoch wesentlicher Aspekt einer professionellen Begegnung zwi-
schen Arzt/Arztin und Patient/Patientin ist die Dokumentation. Vor allem in Polikliniken und
Ambulanzen, in denen die betreuenden Arztinnen und Arzte hiufig wechseln, aber auch in
Gemeinschaftspraxen ist die kontinuierliche Betreuung durch bestimmte Arztinnen und Arzte
nicht immer gewéhrleistet. Daher kommt der schriftlichen Informationsiibergabe, die mittler-
weile oft in elektronischer Form erfolgt, eine entscheidende Bedeutung zu.

In der Regel ist der Zusammenhang zwischen der Menge an Informationen, die Patientinnen
und Patienten geben, und den Eintrégen in die Patientendokumentation nicht besonders zu-
verldssig. Arztinnen und Arzte dokumentieren bis zu 90 % dessen, was Patientinnen und
Patienten sagen, nicht. Das mag daran liegen, dass Arztinnen und Arzte in der Lage sind,
Einzelbefunde in diagnostischen Oberbegriffen zusammenzufassen.

Allerdings gilt dies kaum fiir den Bereich psychosozialer Informationen: Hier besteht das Ri-
siko, dass das, was im Moment fiir Patientinnen und Patienten im Vordergrund steht, keinen
Eingang in die Krankenakte findet. Hier haben Arztinnen und Arzte ganz allein eine Entschei-
dung dariiber getroffen, was wichtig fir nachfolgende Kolleginnen und Kollegen ist.

In keinem der aufgezeichneten Gesprache wurde partizipatorisch versucht, mit Patientinnen
und Patienten gemeinsam zu entscheiden, welche Informationen explizit ins Krankenblatt
tibernommen, welche in Form einer Zusammenfassung zumindest thematisch benannt und
welche weggelassen werden sollten. Diese Chance in Bezug auf die Dokumentation des Ge-
sprachsinhaltes wird bisher nicht genutzt, scheint aber dringend geboten.
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1.8. Arztliche Haltung und Technik

Die Praxis einer professionellen Kommunikation wird oft missverstanden als eine Tatigkeit,
bei der in erster Linie prazise definierte Regeln umgesetzt werden. Gerade bei der non-
verbalen Kommunikation wird im Alltag meistens sehr schnell deutlich, dass jemand, der
Emporung oder Trauer nur duBert, ohne selbst in diesem Moment emp6rt oder traurig zu
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sein, unglaubwiirdig ist. Das Gleiche gilt fiir jemanden, der die Rolle eines Arztes oder einer
Arztin spielt, ohne Gber eine drztliche Identitat zu verfiigen. Sie zu entwickeln, ist Teil des
verborgenen, impliziten Curriculums im Medizinstudium und wahrscheinlich auch der er-
sten Jahre der Weiterbildung zur Fachéarztin bzw. zum Facharzt. Wenn Studierende und junge
Kolleginnen und Kollegen eine arztliche Identitat entwickeln, ist sie oft zunéchst eher rigide
und l&sst nur wenig Spielraum fiir unterschiedliche Auspragungen. Fiir das, was da im Ent-
stehen begriffen ist, ist der Begriff der Fassung hilfreich, der in der Neuen Phdnomenologie
mit dem Bonmot erklart wird:

Die Anwendung dieser Definition im Alltag wird sofort zeigen, dass es unterschiedliche He-
rausforderungen an die Fassung einer Person gibt: Was jemanden als Vater, Tochter, Partne-
rin oder Partner herausfordert und an den Rand der Fassung bringen kann, ist fiir die Fach-
person sozusagen Berufsrisiko.

Daraus folgt, dass eine Person mehrere Fassungen hat, unter anderem eine berufliche; damit
ist die Kritik an Kommunikationstrainings, sie wiirden die eigene Authentizitat untergraben,
obsolet: Die Fassung als junge Frau, Tochter, Freundin etc. steht gar nicht zur Debatte, son-
dern es geht um das Arbeiten an einer professionellen Fassung, die noch nicht ausgebildet
ist. Wiinschenswert ist sicher, dass bestimmte Merkmale einer Person (z.B. wie flink, wie be-
geisterungsfahig, beharrlich, eher pessimistisch jemand ist) in unterschiedlichen Fassungen
nicht ganz verloren gehen. So etwas wie der ,Kern einer Person‘ schimmert durch die ver-
schiedenen Fassungen hindurch.

Die arztliche Identitdt ist in diesem Verstdndnis also eine spezielle Form der Fassung, sie
kann unterschiedlich rigide sein und ist nicht dann besonders professionell, wenn sie beson-
ders flexibel ist.

Eine Person mit sehr flexibler Fassung ist womdglich zu sehr beeindruckt vom Leid eines
Gegenlibers und hat Miihe, einen klaren Kopf zu bewahren und z.B. einen invasiven Eingriff
in Ruhe kompetent durchzufiihren. Eine Person mit sehr rigider Fassung wirkt haufig kalt-
herzig, unempathisch (,Der/die hat mich behandelt wie ein Stiick Holz*). Die groBe Kunst
besteht darin, die eigene professionelle Fassung in ihrer Flexibilitat variieren zu konnen; wie
schwierig das sein kann, wird deutlich, wenn eine Fachperson aus dem Operationssaal in die
Sprechstunde wechselt und dann von der eher rigiden Fassung auf eine eher flexible Fassung
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umschalten muss. Die Arbeit an der eigenen Fassung hort nie auf, das liegt auch daran, dass
zunehmende Erfahrung, eine hierarchisch andere Position und schlicht das Alterwerden dem
Gegenliber andere Projektionsflachen bieten, innerhalb derer sich die Erwartungen an die
Fachperson immer wieder neu ausrichten.

Die professionelle Identitat als Arztin oder Arzt ist also zu unterscheiden von einer alle
Fassungen durchdringenden Personlichkeit, die mit der Forderung nach Authentizitat in der
Begegnung mit Patientinnen und Patienten haufig angemahnt wird. Diese Forderung leug-
net das inharente Machtgefalle zwischen einer Person, die Hilfe sucht, und einer Person, die
diese Hilfe aufgrund ihrer fachlichen Kompetenz hoffentlich anbieten kann: Hier begegnen
sich nicht Personen auf gleicher Ebene, die im Umgang miteinander N&he und Distanz frei
regeln kdnnen. In einer ,helfenden Beziehung' begegnen sich iiberspitzt formuliert Macht und
Ohnmacht. Das auferlegt der Arztin oder dem Arzt als ,méchtiger Person‘ die besondere Ver-
pflichtung, die Verantwortung fiir eine professionelle Distanz zu tibernehmen - und ist nicht
die Aufgabe der ,ohnmachtigen Person‘. Viele Beschwerden von Patientinnen und Patienten
betreffen diesen Problembereich: Fachpersonen haben die Verpflichtung zur professionellen
Distanz verletzt und eine unangemessene Néhe entstehen lassen.

WWSZ

Literatur L

Langewitz Wolf: Arztliche Haltung - was ist das und wie kann man es erreichen. Rostocker Phanomenologische Manuskripte Bd. 27, 2017. Wiederholen
Spiegeln
Zusammenfassen

Kapitel 2
Gesprachstechniken
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2. Gesprdachstechniken

2.1. Festlegen von Zeitgrenzen und Themen

Gerade bei Patientinnen und Patienten, die die Abldufe in einer Praxis oder in einer Ambu-
lanz noch nicht kennen, ist es hilfreich, gleich zu Beginn anzusprechen, wie viel Zeit zur Ver-
fligung steht. Falls der Arzt / die Arztin bereits eine fixe Agenda hat, sollte dies am Anfang mit
dem Patienten / der Patientin besprochen und geklart werden, welche Punkte der Patient /
die Patientin von sich aus besprechen méchte. Ein solcher Einstieg in das Arzt-Patienten-
Gesprach ist bereits eine Chance fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung.

Wahrend des Gespraches findet immer wieder ein Wechsel zwischen patienten- und arzt-
zentrierter Gesprachsfiihrung statt; dies folgt im Idealfall dem AusmaR der Konkretisierung
arztlicher Hypothesen: Wenn die patientenzentrierte Gesprachsphase ausreichend Material
generiert hat, um Hypothesen zu formulieren, werden diese in einem arztzentrierten Ge-
sprachsabschnitt verifiziert, miinden unter Umstanden in weiterfihrende Hypothesen ein,
die dann in einem wiederum patientenzentrierten, allerdings mehr fokussierten Gespréchs-
teil vom Patienten / von der Patientin aufgegriffen und weitergefiihrt werden. Dieser Wech-
sel bedingt unterschiedliche Redestile des Patienten / der Patientin: Es wird zwischen freier
Rede im Narrativ und kurzer, praziser Rede im Bericht hin- und hergewechselt. Diese Ab-
schnitte sollten der betroffenen Person als Themen- und Stilwechsel bekanntgegeben wer-
den, damit sie sich in ihrem Sprachduktus entsprechend verhalten kann.

2.2. WWSZ-Techniken

Mit dem Akronym WWSZ werden vier typische Techniken der patientenzentrierten Gesprachs-
fihrung beschrieben: das Warten, das Wiederholen und das Spiegeln, um den Raum zu 6ffnen
beziehungsweise offen zu halten. Das Zusammenfassen dient zum einen der Qualitatskontrol-
le der Arztinnen und Arzte und zum anderen hilft es, den Gesprachsablauf zu strukturieren.

Beim besteht die groBe Herausforderung darin herauszufinden, wie lange eine Pause
dauern darf, ohne dass eine bedriickende Stille entsteht. Eine Faustregel besagt, dass Pausen
bis zu drei Sekunden Lénge nicht als unangenehm erlebt werden. Damit die Pause bezie-
hungsweise das Warten als Einladung verstanden wird, muss die Aufmerksamkeit des Arztes /
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der Arztin auf den Patienten / die Patientin ausgerichtet bleiben, was sich vor allem durch
Augenkontakt manifestiert.

Selbstverstandlich hat eine Pause noch andere rhetorische Funktionen, die sich auch in der
Arzt-Patienten-Kommunikation einsetzen lassen. Die erste Funktion des Wartens ist die Ein-
ladung: Patientinnen und Patienten erhalten die Moglichkeit, in Ruhe dartiber nachzudenken,
ob sie noch mehr sagen konnen oder wie sie ihre Anliegen formulieren méchten. Das glei-
che Recht kénnen allerdings auch Arztinnen und Arzte beanspruchen, wenn sie nach einer
tiberraschenden oder besonders beeindruckenden PatientenduBerung eine Pause entstehen
lassen, in der sie das Gehorte verarbeiten mochten. Wenn sie ihren Eindruck formulieren,
sollten sie darauf achten, dass die eigene Betroffenheit nicht so viel Raum einnimmt, dass
Patientinnen und Patienten ihren eigenen Erzahlduktus nicht mehr fortsetzen kénnen.

Die beiden folgenden Funktionen stammen aus der rhetorischen Werkzeugkiste: Pausen
dienen dem Hochstufen von AuRerungen, indem sie entweder vorangegangene oder nach-
folgende AuBerungen bedeutsamer erscheinen lassen. Besonders auffallend wird das Feh-
len einer hochstufenden Pause im Anschluss an eine AuBerung, mit der Arztinnen und Arzte
Mitgefiihl gezeigt haben, zum Beispiel mit einem Satz wie: , Ich kann sehr gut verstehen, dass
Sie das sehr beeintréchtigt.“ Wenn diese AuRerung ohne Pause gefolgt wird von einer Uber-
leitung zum néchsten Thema (,/etzt wiisste ich gerne noch, wie Thnen die neuen Tabletten be-
kommen*), wird die erste AuBerung entwertet, sie wird tiefer gestuft.

Beim werden Worte wiederholt, die der Patient / die Patientin gerade geduRert
hat; dies ist nur dann sinnvoll, wenn ein stockender Redefluss wiederbelebt werden soll:
Patientin: ,Na ja, und dann meinte mein Mann, ich solle doch mal mit Ihnen dariiber reden, ob
das vielleicht vom Herzen kommen konnte.*
P.: Schaut den Arzt an und schweigt. [Offenkundig erwartet sie jetzt eine Aktion des Arztes]
Arzt: ,Vom Herzen?“
P.:,,Na ja, weil es bei ihm mit dem Herzen ganz Ghnlich angefangen hat. Der hatte auch immer
so ein Kéltegefiihl im Unterkiefer und so einen Druck in der Brust, und hinterher war’s dann ein
richtiger, grofer Herzinfarkt.”

Beim greift der Arzt etwas von dem auf, was er von der Patientin gehort oder wahr-
genommen hat. Der Begriff impliziert, dass tatsachlich nur das zuriickgemeldet wird, was von
der Patientin in den Diskurs eingebracht wurde.
A.: ,Und jetzt machen Sie sich auch Sorgen, dass es bei Ihnen etwas Schlimmes sein
kénnte ...2* [Spiegeln auf Emotion; Benennen der Emotion]
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P.:,Ja, es kommt noch dazu, dass meine Mutter in einem dhnlichen Alter wie ich, so ungefédhr
Mitte 50, im Urlaub auf Mallorca aus heiterem Himmel eine Herzattacke hatte; da sind die dann
ganz schnell mit einem Ambulanzflugzeug wieder nach Hause gekommen, und die Arzte haben
gesagt, dass sie noch mal richtig Gliick hatte.”

A.: ,Na, da kann ich gut verstehen, dass Sie sich Sorgen machen.” [Verstdndnis zeigen fiir
Emotionen]

Diese Technik l4sst sich insofern unter der Uberschrift ,Raum &ffnen” subsumieren, als sie
mit dem Ziel eingesetzt wird, der Patientin weitere AuBerungen zu erleichtern. Sie hat nicht
den Charakter einer abschlieenden, bewertenden Stellungnahme. Dieser Unterschied ist al-
lerdings bei der Verschriftlichung nicht immer deutlich auszumachen. Er ergibt sich vor allem
aus der Stimmfiihrung, die bei einer affirmativen Feststellung am Ende des Satzes abfallt und
bei einem Spiegeln, das als Einladung verstanden wird, in einem eher fragenden Ton in die
Héhe geht.

Das hat in der Regel nicht die Funktion einer Offnung des Raumes, sondern
es erlaubt dem Arzt zu Uberprifen, ob er das, was die Patientin ihm mitteilen wollte, kor-
rekt verstanden hat. Es entspricht einem SchlieBen der Schleife, nur diesmal in der anderen
Richtung: Die Patientin liefert Informationen und der Arzt schliet die Schleife, indem er von
sich aus der Patientin mitteilt, was bei ihm angekommen ist. Dariiber hinaus bietet das Zu-
sammenfassen dem Arzt die Moglichkeit zu entscheiden, welche Aspekte er ausfiihrlich und
welche er eher summarisch wiedergibt. Der Arzt kénnte z.B. eine ausfihrliche Schilderung
der schwierigen Berufssituation von Patienten mit dem Satz: ,,... und offenkundig sind Sie im
Moment im Beruf extrem unter Druck ...“ auf hohem Abstraktionsniveau wiedergeben.

WWSZ-Technik (grippaler Infekt)
Anamnesegesprach
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2.3. Umgang mit Emotionen - das NURSE-Modell

Hinter diesem Akronym verbergen sich fiinf Techniken, die im Umgang mit emotionalen Au-
Berungen von Patientinnen und Patienten hilfreich sind:

aming: Emotionen benennen
nderstanding: Wenn moglich Verstandnis fiir die Emotionen ausdriicken
especting: Respekt oder Anerkennung fiir Patientinnen und Patienten artikulieren
upporting: Den Patientinnen und Patienten Unterstiitzung anbieten
xploring: Weitere Aspekte zur Emotion herausfinden
Das entspricht dem Spiegeln: Die wahrgenommene Stim-

mung der betroffenen Person wird benannt. Dieser Schritt ist nur dann sinnvoll, wenn diese
nicht selbst schon gesagt hat, wie ihr zumute ist. Wenn sie zum Beispiel mit dem Satz ,,Ich
hab unglaublich Angst, dass etwas Schlimmes dabei rauskommt“bereits ihr Gefiihl benennt, ist
ein erneutes Benennen durch die arztliche Fachperson tiberfliissig.

Wenn die Emotion benannt ist, muss die Fachperson entscheiden, ob sie sie tatsachlich auch
verstehen kann. Wenn ja, ist eine ausgesprochen wohltuende Intervention, in

der sich die Wertschatzung fiir eine betroffene Person und ihr Erleben prototypisch duBert.

Gerade wenn Patientinnen und Patienten von schwierigen Lebenssituationen berichten, er-
gibt sich immer wieder die Moglichkeit, ihre Bemihungen, mit einer Belastung fertig zu wer-
den, positiv zu konnotieren. Eine typische Sequenz fiir das Zeigen von Respekt gegeniiber
Patientinnen und Patienten ist im nachsten Abschnitt wiedergegeben.
Eine Patientin hat ihren Mann vor einem halben Jahr verloren und ist traurig. Sie weint, als
sie von diesem Verlust erzahlt. Sie berichtet dann, dass sie vor zwei Wochen in der Volkshoch-
schule einen Sprachkurs begonnen hat, weil sie mit ihrer Freundin in einem halben Jahr nach
Andalusien zum Sightseeing fahren mochte. Sie schlieBt diesen Absatz mit der Bemerkung:
Patientin: ,,... mal schauen, ob ich das Spanisch aus dem Kurs dann auch gebrauchen kann.”
Arzt: ,Das ist sicher eine schwierige Zeit fiir Sie [Benennen der Emotion]. Aber ich finde es toll,
dass Sie wieder etwas unternehmen und noch eine neue Sprache lernen.”

Das , also das Anbieten von Unterstiitzung, ist nicht unbedingt eine eigentliche
Kommunikationstechnik, es beschreibt aber das an sich naheliegende Bediirfnis, einem
Menschen in Not zu helfen, und wird dann professionell, wenn diese Hilfe zunachst in Form
eines Angebotes erwdhnt und nicht bereits in die Tat umgesetzt wird.
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Der letzte Punkt betrifft das Kldren nicht eindeutiger oder fehlender Gefiihle: Informationen erzeugen bei Empfangerinnen und Empfangern haufig Fragen, zum Beispiel

Dieses Verhalten wird besonders dann empfohlen, wenn der Arzt keine Idee hat, in welcher zur Bedeutung fir die eigene Situation, zu den Konsequenzen im Langzeitverlauf oder zu den
emotionalen Verfassung sein Gegenliber im Moment ist. Er spiirt, dass etwas im Raum steht,
hat aber zu wenig Informationen beziehungsweise spiirt selbst zu wenig intensiv ein eigenes

Erleben, um mit einem Naming/Spiegeln fortzufahren.

Risiken und zum Nutzen einer Intervention. Diese Fragen steuern im Idealfall, wie viele Infor-
mationen in welcher Detailgenauigkeit Patientinnen und Patienten ben6tigen. Um herauszu-
finden, welche Fragen Patientinnen und Patienten konkret haben, miissen sie die Moglichkeit
erhalten, Informationen erst einmal zu verdauen. Daher kommt die Empfehlung, nach zwei bis

drei Informationen Pausen einzustreuen und abzuwarten, ob sich Fragen ergeben oder nicht.

Umgang mit schwierigen Emotionen

mit Elementen des NURSE-Modells . . . . .
Es empfiehlt sich, den Prozess der Informationsvermittlung zu strukturieren: Genau so, wie
ein Buch seinen Inhalt in bestimmten Abschnitten présentiert (Titel, Inhaltsverzeichnis, Ka-
piteliiberschriften, Text, Anhang), sollte Information auch bei miindlicher Ubermittlung ge-
gliedert werden.

Umgang mit schwierigen Emotionen

Krisengesprach, Depression

Beispiel: ,,Ich mGchte mit Ihnen (iber den Eingriff morgen sprechen, die Spiegelung

der Brusthohle.” Pause. ,, Dabei wiirde ich gerne folgende Punkte besprechen:
1. Warum wir diesen Eingriff machen wollen.

2. Wie genau er ablaufen wird.

3. Was die Risiken des Eingriffs sind.

2.4. Vermitteln von Informationen 4. Wie es danach weitergehen wird.“

Pause.

Ziel der Informationsvermittlung sind informierte Patientinnen und Patienten, die in der Lage
sind, korrekte Einschatzungen abzugeben zu Diagnose, Art, Durchfiihrung, Ziel, Nutzen und
Risiken einer Intervention. Zudem miissen Patientinnen und Patienten informiert sein tber
Art, Risiken und Nutzen von Alternativen sowie {iber die Option, nichts zu tun.

Arztinnen und Arzte unterschitzen meist die Schwierigkeit, Informationen an eine Person
zu ibermitteln, die nur tiber vage medizinische Kenntnisse verfiigt. Selbst Grundkenntnisse
iiber die Funktion einer Lunge (bringt Sauerstoff ins Blut) oder des Herzens (pumpt das Blut
im Kreislauf herum) sind nicht immer vorhanden.

Daher ist es sinnvoll, wahrend der Vermittlung immer wieder zu Giberpriifen, wie Patientinnen
und Patienten mit Informationen umgehen, ob sie sie in vorbestehende Konzepte einbetten
kénnen oder nicht. Je besser es gelingt, mit den neuen Informationen an vorhandenes Wissen
anzuknipfen, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Neues verstanden und behalten
wird. Auch bei Patientinnen und Patienten mit einem gewissen Vorwissen (z.B. bei ldnger
bestehendem Diabetes) lohnt es sich, zunéchst herauszufinden, was sie bereits wissen, um
die neue Information passgenau in das vertraute Welthild einzuftigen.
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Wenn der Patient bzw. die Patientin mit diesem Vorgehen einverstanden ist, geht es
zuriick zur ersten Kapiteliiberschrift:

LAlso, zum ersten Punkt: Warum wir diesen Eingriff machen wollen.”

Dann folgt die detaillierte Information.

Selbst mit einer klaren Gliederung ist die Menge an neuer Information, die ein Mensch iber-
haupt aufnehmen kann, endlich. Die ,,Cognitive Load Theory“ geht davon aus, dass das Ar-
beitsgedachtnis mit sieben (+/-2) Informationen umgehen kann. Eine weitere Einschrénkung
ergibt sich dadurch, dass ein Mensch bestenfalls zwei bis vier Elemente gleichzeitig bei einer
Entscheidung bedenken kann.

Die ,,Cognitive Load Theory“ geht weiter davon aus, dass die einzelnen Prozessoren des
Arbeitsspeichers jeder fiir sich Giberlastet werden kénnen. Dies fiihrt zu der Empfehlung, In-
formationen nicht nur auf einem Kanal zu vermitteln, sondern verschiedene Informations-
medien einzusetzen. Entsprechende Versuche waren zwar nicht immer von Erfolg gekrént,
scheinen aber mit dem Einsatz interaktiver multimedialer Informationsmodule das Behalten
und Verstehen von Information zu verbessern.
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Wenn es um die Verarbeitung von Informationen geht, die bereits im Langzeitspeicher abge-
legt sind, unterliegt dagegen das Arbeitsgeddchtnis praktisch keiner Mengenbeschrankung.
Fiir die medizinische Praxis bedeutet dies, dass Patienten, die zum ersten Mal tiber eine Er-
krankung oder einen Eingriff informiert werden, weitaus weniger aufnehmen kénnen, als wir
ihnen in der Regel zumuten.

Als letzter Punkt soll erwshnt werden, dass Arztinnen und Arzte sehr selten iiberpriifen,
was Patientinnen und Patienten verstanden haben. Die am besten untersuchte, selten ange-
wandte, aber sehr erfolgreiche Technik ist das ,Teach-Back": Die Person, welche die Informa-
tion empfangen hat, vermittelt ihr Verstandnis zuriick an die informierende Person.

Eine Moglichkeit, das korrekte Verstandnis von Informationen zu iiberpriifen, klingt folgen-
dermalen:
A: ,Ich finde es ganz schon schwierig, diesen Eingriff gut zu erkldren. Mich wiirde vor allem
interessieren, was Sie heute Abend Ihrer Partnerin / Ihrem Partner von unserem Gesprdch er-
zéhlen werden. Dann schau ich mal, ob es etwas gibt, das ich besser erkldren muss.*

OP-Aufkladrungsgespréch
Kommunikationstechniken zum Vermitteln von Informationen
www.aekno.de/leitfaden/op-aufklaerung
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2.5. Umgang mit divergierenden Konzepten

Es ist eher die Ausnahme, dass Patient/Patientin und Arzt/Arztin die gleichen Vorstellungen
tiber die Erkrankung und deren Behandlung haben. Besteht eine geniligend groRe gemein-
same Schnittmenge der Vorstellungen, so storen die tibrigen Unterschiede wenig. Divergieren
jedoch die Konzepte von Arzt/Arztin und Patient/Patientin stark, so kann dies eine sinnvolle
Diagnostik und Therapie unmoglich machen.

Beispiel: Der Patient ist (iberzeugt, dass er zu viele Medikamente einnimmt. Die mégliche Medi-
kamenteninteraktion sieht er als gefdhrlich an, weswegen er die Medikamente auf die Hlfte re-
duziert. Er nimmt nur jene Medikamente weiter ein, die nicht allzu grof3 sind und die gegen sei-
ne Schlaflosigkeit helfen. Er hétte sein Vorgehen nie mit seinem Arzt besprochen, wenn der ihn
nicht bei einem Hausbesuch nach der Schachtel fiir die Medikamenteneinnahme gefragt hétte.

Die folgenden Gesprachstechniken und Schritte eignen sich zur Exploration des Patienten-
konzepts und zum Verhandeln:

Daran denken und ansprechen: Oft sind sich Arztinnen und Arzte nicht bewusst, dass Patien-
tinnen und Patienten von ihnen stark abweichende Krankheitskonzepte haben. Patientinnen
und Patienten berichten selten spontan von ihren Konzepten, sondern zeigen Verhaltenswei-
sen, die fiir Arztinnen und Arzte irritierend sind.

Beispiel: ,Viele Patientinnen und Patienten haben Miihe, die vielen Medikamente regelmdfig
einzunehmen. Wie ist das bei Ihnen?*

Konzept der Patientin bzw. des Patienten explorieren: Zur Exploration des Konzepts der
Patientin bzw. des Patienten ist das ,Common Sense model of illness” von Leventhal gut
geeignet:

+ Was ist das? (Identity)

+ Was ist die Ursache? (Cause)

+ Was sind die Folgen? (Consequences)

+ Wie ist der zeitliche Verlauf? (Time Line)

+ Wie kann man das behandeln? (Control)

Die Patientin bzw. der Patient soll durch patientenzentrierte Gesprachstechniken zum Erzéh-
len gebracht werden. Patientinnen und Patienten wissen, dass ihr Konzept oft nicht mit dem
der Arztin oder des Arztes iibereinstimmt, und das Offenlegen kann als Vertrauensheweis fiir
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die Arztin oder den Arzt angesehen werden. Oft haben die Patientinnen und Patienten kein
vollstdndiges Konzept, sie haben nur iber bestimmte Anteile des ,,Common Sense model of
illness“ nachgedacht.

Funktionelle Anteile des Konzeptes anerkennen: Nach der Zusammenfassung des Patien-
tenkonzeptes versucht die Arztin oder der Arzt, die funktionellen Anteile des Patientenkon-
zeptes anzuerkennen.

Gibt es wenige oder keine brauchbaren Anteile, kann der Arzt / die Arztin erwidern:
,Ich finde es gut, dass Sie so offen mit mir iiber Ihre Miihe sprechen, die Medikamente einzu-
nehmen, und Ihre Griinde darlegen ...“

Dysfunktionale Anteile des Konzeptes ansprechen und eigenes medizinisches Konzept of-
fenlegen: Nachdem die brauchbaren Anteile des Patientenkonzeptes besprochen wurden,
sollten direkt und nicht moralisierend die dysfunktionalen Anteile des Patientenkonzeptes
angesprochen werden.

Beispiel: . Ich kann verstehen, dass Sie keine unnétigen Medikamente einnehmen wollen. Wenn
Sie aber die Hélfte der verordneten Dosis einnehmen, haben Sie nicht die Hdlfte der erwiinsch-
ten Wirkung, sondern gar keine Wirkung.”

Bevor der Arzt / die Arztin das eigene medizinische Konzept erklart, ist es wichtig, zunéchst
das Interesse an und die Motivation des Patienten / der Patientin fiir eine alternative Sicht-
weise zu erfragen.

Beispiel: ,,Wollen Sie wissen, wie ich das sehe?*

Die meisten Patientinnen und Patienten stimmen dem zu. Bei den seltenen Ausnahmen ist
der Versuch der Wissensvermittlung zum jetzigen Zeitpunkt nicht sinnvoll und anderes muss
zuerst geklart werden.

Verhandeln (braucht Zeit): Wenn der Arzt / die Arztin das Konzept des Patienten / der Patien-
tin kennt, ist es oft einfacher, in einen Verhandlungsprozess einzutreten.

Beispiel: ,,Ich kann verstehen, dass Sie nicht unnétig Medikamente einnehmen wollen. Wie
wdre es mit der Einsparung dieser Medikamente, weil Sie durch eine Umstellung Ihrer Lebens-
weise schon viel erreichen kdnnen?*
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Gemeinsames Konzept erarbeiten und mit Patienten/Patientin iiberpriifen: Nach unter-
schiedlicher Verhandlungsdauer sollte der Arzt / die Arztin das gemeinsame Konzept zusam-
menfassen und auf die Reaktion des Patienten / der Patientin warten.

Beispiel: ,,Also ich fasse zusammen: Sie nehmen ab sofort das eine Medikament in der Dosie-
rung wie besprochen. Dafiir lassen Sie die beiden anderen Medikamente weg und stellen Ihre
Lebensweise um.”

Pause.

P.:,0k.”

A.:,Die Umstellung ist oft nicht einfach. Sind Sie mit dem Versuch einverstanden?*

P.:, Ich méchte es versuchen.”

Umgang mit divergierenden Konzepten
Somatoforme Storung
www.aekno.de/leitfaden/somato-beratung

Somatoforme Storung Erstgespréch
www.aekno.de/leitfaden/somato-erstgespraech

Literatur
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2.6. Gemeinsame Entscheidungsfindung

Die Arzt-Patient-Beziehung hat in den letzten Jahrzehnten einen Paradigmenwechsel weg von
einem benevolenten paternalistischen hin zu einem patientenzentrierten Ansatz durchlaufen.
Patientinnen und Patienten wechseln aus passiven in aktive Rollen und méchten als miindige
und informierte Personen in die medizinischen Entscheidungs- und Behandlungsprozesse
eingebunden sein (Mortsiefer et al. 2015). Patientinnen und Patienten sind Expertinnen und
Experten fiir ihre Lebenssituationen, Werte und Wiinsche; Arztinnen und Arzte sind Exper-
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tinnen und Experten fiir die medizinische Evidenz und haben Erfahrung - sie begegnen sich
hier auf Augenhdhe. Das aktuelle Behandlungsziel und die zu dessen Erreichung dienlichen
Behandlungsentscheidungen werden auf der Grundlage der medizinisch méglichen Optionen
und geteilter Informationen von selbstbestimmten Patientinnen und Patienten festgelegt
(Informed Consent / Informed Refusal), nachdem diese durch einen anspruchsvollen, emoti-
onale und kognitive Elemente verbindenden (Elwyn 2021) Interaktionsprozess gemeinsamer
Entscheidungsfindung mit der Arztin oder dem Arzt (Shared Decision Making, auch mit ,par-
tizipative Entscheidungsfindung* tibersetzt) hierzu spezifisch beféhigt worden sind. Am Ende
dieses Prozesses steht eine gemeinsam verantwortete Ubereinkunft der gleichberechtigten
Partnerinnen und Partner iiber die medizinische Behandlung (Bieber et al. 2016) - oder auch
der Verzicht auf Behandlung. Das Patientenrechtegesetz (§ 630 BGB) regelt, dass Patien-
tinnen und Patienten ihre Entscheidungen wohliberlegt treffen kdnnen.

In welchen medizinischen Situationen eine gemeinsame Entscheidungsfindung angemes-
sen umsetzhar ist, hangt von verschiedenen Faktoren ab: Einwilligungsfahigkeit der Patien-
tin oder des Patienten, Dringlichkeit der Entscheidung und Bedeutung der medizinischen
Entscheidung fiir den Lebensalltag der Patientin oder des Patienten.

+ Bei eindeutig bewusstseinsgestérten oder desorientierten Patientinnen und Patienten
tritt die fiirsorgliche Entscheidung der Arztin oder des Arztes zugunsten des vermuteten
Patientenwohls an die Stelle der Entscheidung der Patientin oder des Patienten.

Fiir solche Situationen kann der Patientenwille Berticksichtigung finden, indem die
Patientin oder der Patient schon viel frither beféhigt wird, sich im Voraus, also im
Rahmen eines vorweggenommenen Entscheidungsfindungsprozesses (gesundheitliche
Versorgungsplanung; Advance Care Planning) damit auseinanderzusetzen, Préferenzen
fur kiinftige Behandlungsentscheidungen zu benennen und ggf. wirksam in einer
Patientenverfiigung zu dokumentieren (Héfling et al. 2019).

+ Bei Patientinnen und Patienten mit eingeschrankter Entscheidungsfahigkeit, z.B. auf-
grund einer mittelgradigen Demenz oder einer intellektuellen Beeintrachtigung, kdnnen
Anpassung von Wortwahl und Gesprachsfiihrung eine Beteiligung der Patientin oder des
Patienten an der Entscheidung erméglichen (assistierte Autonomie).

+ Akut lebensbedrohlich erkrankte Patientinnen und Patienten sind kognitiv und emotional
haufig nur eingeschrénkt aufnahme- und entscheidungsfahig. Die Arztin oder der Arzt
kann hier wegen der Dringlichkeit der Entscheidung einige Handlungsschritte der gemein-
samen Entscheidungsfindung tiberspringen. Eine méglichst weitgehende Information
und Einbeziehung der Patientin oder des Patienten sollten im Rahmen des medizinisch
Vertretbaren trotzdem versucht werden.
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+ Die Entscheidung tiber die Behandlung trifft immer die Patientin / der Patient. Im
medizinischen Alltag kann und wird der Interaktionsprozess der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung mit einer empathischen und patientenzentrierten Haltung der Arztin oder
des Arztes (Lundeby et al. 2015) in einfachen Entscheidungssituationen oft sehr verkiirzt
ablaufen, um Zeit angemessen zu nutzen. Je komplexer die Entscheidungssituation ist und
je starker mogliche TherapiemaRnahmen in den Lebensablauf und -alltag der Patientin
oder des Patienten eingreifen (z.B. Einschrankung der Fahrtiichtigkeit durch Arzneimittel;
Chemotherapie in der Onkologie, insbesondere bei starken Nebenwirkungen und begrenz-
tem Uberlebensvorteil), desto mehr ergibt sich die Notwendigkeit, in Ruhe - ggf. in meh-
reren Gesprachen - die Werte, Ziele und Praferenzen der Patientin oder des Patienten fiir
die gemeinsame Abwdgung geeigneter Therapieverfahren zu erarbeiten.

Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten in Deutschland wiinscht sich eine gemeinsame
Entscheidungsfindung. Die Qualitat der Behandlungsergebnisse und die Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten und der Behandelnden sind hoher als bei Anwendung des pater-
nalistischen Entscheidungsmodells. Trotzdem werden im medizinischen Alltag viele Entschei-
dungen im ambulanten und stationédren Bereich (noch) anders getroffen, unter anderem, weil
Arztinnen und Arzte wie Patientinnen und Patienten dafiir nicht ausreichend beféhigt sind,
etwa in den Bereichen Kommunikation, evidenzbasierte Medizin und Gesundheitskompetenz.
Fiir beide, Behandelte wie Behandelnde, gibt es spezifische Informations- und Trainingspro-
gramme (siehe Kapitel 4.) sowie evidenzbasierte Entscheidungshilfen, die zur Vorbereitung
der Entscheidungsfindung (z. B. auf www.gesundheitsinformation.de) oder wahrend des Ge-
spréchs (z.B. www.arriba-hausarzt.de) eingesetzt werden (Légaré et al. 2018; NICE 2021).

Die Umsetzung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung kann nach Harter (2004), Makoul
et al. (2006), Berger-Hoger et al. (2019) und Elwyn (2020; 2021) folgende Handlungsschrit-
te der Arztin oder des Arztes umfassen, wobei die Reihenfolge als Orientierung und nicht
als fest definierter Ablauf angesehen werden soll. Die Tiefe des gemeinsamen Reflexions-
prozesses wird meist im Verhéltnis zur Komplexitat und Herausforderung der Entscheidungs-
situation stehen.

Gesprach iiber Patient/Patientin und Arzt/Arztin als Partner/Partnerin:

+ klar und verstandlich mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

+ das Gesundheitsproblem definieren

+ Gleichberechtigung der Beteiligten formulieren

+ ein Beziehungs- und Unterstiitzungsangebot formulieren

+ die (ibergeordneten) Behandlungsziele des Patienten / der Patientin erarbeiten
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Beispiel: ,, Als Erstes ist es fiir mich wichtig zu verstehen, welche Behandlungsziele
fiir Sie im Vordergrund stehen.”

+ (ber Wahlmoglichkeiten informieren

+ (ber Vor- und Nachteile der Optionen verstandlich informieren
(Nutzen/Schaden, Chancen/Risiken, im weitesten Sinn auch: Kosten)

- die Optionen gemeinsam vergleichen und in Bezug zu den Zielen setzen

Beispiel: , Es gibt mehrere Wege, um mit dem Problem umzugehen; aus der Medizin
heraus gibt es nicht die einzig richtige Behandlung. Jede davon hat unterschiedliche
Vorteile und Risiken. Letztlich geht es darum, wie Sie die medizinischen Erkenntnisse
fiir sich bewerten.”

+ Verstdndnis, Gedanken, Gefithle und Erwartungen des Patienten / der Patientin erfragen
(Krankheitskonzept)
+ Werte und Préferenzen des Patienten / der Patientin ermitteln

Beispiel: ,Was sind Ihre Uberlequngen zu den verschiedenen Méglichkeiten?
Was geht Ihnen durch den Kopf?*“

+ Ressourcen, Fihigkeiten und Selbstwirksamkeit des Patienten / der Patientin wiirdigen

« ggf. auf Wunsch des Patienten / der Patientin: &rztliche Empfehlung, etwa vor dem
Hintergrund der Erfahrung, wie in anderen dhnlich gelagerten Fallen meist entschieden
wird, oder der jahrelangen Kenntnis der behandelten Person und ihres psychosozialen
Hintergrunds (jedoch stets verbunden mit der Klarstellung, dass dies nur ein Beitrag zur
Entscheidungsfindung sein will und kann)

- gemeinsame Reflexion der von der behandelten Person signalisierten Préferenz in Bezug
auf ihre Ziele

+ die Entscheidung des Patienten / der Patientin ankiindigen und herbeifiihren

- weiteres Vorgehen und Zeitpunkt der erneuten Bewertung der Entscheidung vereinbaren
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Die Position der &rztlichen Fachperson in dieser gleichberechtigten Beziehung ist nicht etwa
wertneutral’, wie es hdufig falsch verstanden wird, sondern sie kann sich bei allem Respekt
ggf. auch kritisch duBern bis hin zur unmissverstandlichen Mitteilung von Sorge, Unverstand-
nis oder Ratlosigkeit, die eine aus drztlicher Sicht unverantwortlich erscheinende Entschei-
dung des Patienten / der Patientin hervorrufen kann - im Sinne von Balints ,Droge Arzt’,
allerdings im Bewusstsein der moglichen manipulativen Nebenwirkungen dieser Droge.

Die gemeinsame Entscheidungsfindung gibt der behandelten Person auch die Moglichkeit
zu wahlen, in welchem MaRe sie sich in den Entscheidungsfindungsprozess einbringen will.
Dabei ist zu beachten, dass die von Arztinnen und Arzten oft zitierte Bitte des Patienten / der
Patientin, die Entscheidung doch besser arztlicherseits zu treffen, Ausdruck vermuteter so-
zialer Erwiinschtheit und mangelnden Vorstellungsvermégens eines gemeinsamen Prozesses
auf Augenhdhe sein kann. Viele Patientinnen und Patienten profitieren dann von einer Ermu-
tigung durch die Arztin oder den Arzt.

Wenn von der betroffenen Person gewiinscht, kann die Einbeziehung ihrer Familie oder von
anderen Bezugspersonen in den Interaktionsprozess hilfreich sein, um die Person zu einer
wohllberlegten Entscheidung zu befédhigen - aber nicht, um an ihrer Stelle zu entscheiden.

Beispiel: ,,Mdchten Sie Familienmitglieder oder Freunde zu unserem néichsten Gesprdch
mitbringen? (Wenn ja:) Sie kénnten Ihnen vielleicht helfen, sich aktiv ins Gespréich einzu-
bringen, und sich die Einzelheiten merken oder notieren, die wir gemeinsam besprochen
haben.”

Die Aufgabe von Arztinnen und Arzten ist also nicht, Patientinnen und Patienten durch ge-
zielte, ggf. manipulative Kommunikation zu der aus &rztlicher Sicht ,richtigen’ Entscheidung
zu bringen (,ich kenne den Patienten und weiB, was das Richtige fiir ihn ist'; ,so steht es in der
Leitlinie®). Sie sollen Patientinnen und Patienten im Interaktionsprozess der gemeinsamen
Findung der Entscheidung befdhigen, ihre eigenen, fiir sie richtigen Entscheidungen wohl-
tberlegt zu treffen. Patientinnen und Patienten haben keinen Anspruch auf Manahmen, die
medizinisch nicht indiziert bzw. nicht vertretbar sind. In Féllen, wo diesbezlglich Differenzen
auftreten (siehe Kapitel 2.5.), sollte mit den Patientinnen und Patienten erwogen werden, ob
die Einholung einer Zweitmeinung weiterfiihrend ist. Doch behalten sie stets das letzte Wort

Beispiel: ,,Sie haben sich nach unseren gemeinsamen Abwdgungen jetzt fiir diese Moglichkeit dariiber, ob eine medizinische MaRnahme durchgeftihrt werden darf oder nicht, und welche

entschieden. Als néchsten Schritt miissen wir ... Ich schlage vor, dass wir gemeinsam in einem der medizinisch vertretbaren Optionen zur Anwendung kommen soll.

Gesprdch in 4 Wochen Ihre Entscheidung noch einmal anschauen und besprechen.”
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Um patientenzentriert kommunizieren und gemeinsame Entscheidungsfindung umsetzen zu

kénnen, brauchen Arztinnen und Arzte

- eine Reflexion der eigenen empathischen, patientenzentrierten Haltung, die arztliche
Flrsorge darin versteht, Patientinnen und Patienten zu den fiir sie richtigen Entschei-
dungen zu beféahigen, und die ihnen dafiir ein Beziehungsangebot macht,

- ein Bewusstsein des Machtgefélles in der Arzt-Patient-Beziehung,

- ein Bewusstsein fiir die eigenen 6konomischen Interessenskonflikte und die der
Institution, in der sie arbeiten,

+ kommunikative Kompetenzen zum Erfragen der Krankheitskonzepte, Werte und
Praferenzen der Patientinnen und Patienten (siehe Kapitel 2.) und zum Umgang mit
Emotionen (NURSE-Modell, siehe Kapitel 2.3.),

+ Kompetenzen in der ergebnisoffenen Kommunikation von Nutzen und Risiko

gute Kenntnisse der auf den jeweiligen Fall bezogenen bestverfiigharen Evidenz und der ( @

(z.B. das Vermitteln von Eintrittswahrscheinlichkeiten) und
vorhandenen Entscheidungshilfen fir Patientinnen und Patienten.

I Verstehen
Entscheidungsfindung erstehe
Bandscheibenvorfall und Diabetes mellitus Typ 2 Zuhboren
www.aekno.de/leitfaden/entscheidung Fragen
Eingehen Fiihren
Spiegeln Struktur
Literatur Stellung nehmen /Hypothese
Berger-Hager B., Steckelberg A. im Auftrag des Netzwerks evidenzbasierte Medizin e. V. Gemeinsam informiert entscheiden - Wie Zusammenfassen

bezieht man Patientinnen und Patienten in die medizinische Entscheidungsfindung ein? KVH-Journal 2019; (7-8): 18-21.

Bieber C., Gschwendtner K., Miiller N., Eich W.: Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) - Patient und Arzt als Team. Psychother Psych
Med 2016; 66: 195-207.

Elwyn G, Vermunt NPCA. Goal-based shared decision-making: developing an integrated model. ) Patient Experience 2020; 7(5): 688-96.
Elwyn G. Shared decision making: What is the work? Patient Educ Couns 2021; 104: 1591-5.

Harter M.: Partizipative Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) - ein von Patienten, Arzten und der Gesundheitspolitik geforderter
Ansatz setzt sich durch. Z &rztl Fortbild Qual Gesundhwes 2004; 98: 89-92.
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3. Heranfiihren an spezifische Gesprachssituationen

3.1. Erstgesprach

Der erste Kontakt mit einem anderen Menschen birgt die groBe Chance, sich einen ersten
Eindruck zu verschaffen. Mit diesem Begriff ist das umfassende und im Einzelnen nicht zu
erkldrende Phdnomen angesprochen, dass wir oft einen eindeutigen Eindruck vom Gegen-
tiber haben, der weit tiber das hinaus geht, was wir an einzelnen Fakten von ihm wissen. Ein
typisches klinisches Anwendungsheispiel wird vor allem padiatrischen Fachkraften vertraut
sein: Dass ein Kind krank ist, kann spiirbar sein, ohne dass sich dieser Eindruck so einfach
wie in der Erwachsenenmedizin mit einem Laborbefund oder einem bildgebenden Verfahren
verifizieren lieBe.

In der tiefenpsychologischen Psychotherapie wird diesem ersten Eindruck groRe diagnos-
tische Bedeutung beigemessen: Es gilt, dass im ersten Eindruck atmosphérisch und szenisch
wie in der Ouvertiire eines Musikstiicks bereits im Kleinen alle wichtigen Themen des Pati-
enten / der Patientin dargestellt sind. Hierfiir ist es aber notwendig, dass sich dieser erste
Eindruck entfalten kann und dem Patienten / der Patientin zu Beginn des Gesprédchs mog-
lichst viel Raum gegeben wird.

Im idealtypischen Erstgespréch lassen sich zwei grundlegend verschiedene Modi unterscheiden:

+ Phasen, in denen Arztinnen und Arzte nicht wissen, worum es geht, in denen sie keine
Hypothesen zur Art des Problems formulieren kénnen, geschweige denn zur weiterfiihren-
den Diagnostik

+ Phasen, in denen sie Hypothesen haben, die sie durch gezieltes Explorieren tiberpriifen

Um Hypothesen zu generieren, sind gezielte Fragen sinnlos, denn das Ziel ist nicht bekannt.
Hier ist es angebracht, dem Patienten / der Patientin einen Erzdhlraum zu 6ffnen, zum Bei-
spiel mit der unter 2.2. beschriebenen Technik WWSZ. Um Hypothesen zu tUberprifen, sind
gezielte Fragen geeignet, die der Prazision oder Unschérfe der Arbeitshypothese angemessen
sein sollten.

Beispiele:

« Die Frage ,Haben Sie in letzter Zeit vermehrt Probleme beim Atmen gehabt?* zielt eher
auf eine sich verschlechternde Herz- oder Lungenfunktion.

- Die Frage ,,Haben Sie denn die Wassertabletten in letzter Zeit nicht mehr so regelmdfig
genommen?*“ zielt punktgenau auf vermutete Probleme mit der Therapietreue.
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Ein besonderes Problem ergibt sich bei kontinuierlichen Kontakten bei Hausérztinnen und
Hausarzten oder bei Visiten bei ldngerem stationarem Aufenthalt, weil Arztinnen und Arzte da-
zu neigen anzunehmen, sie wiissten, was sie bei einer Patientin oder einem Patienten erwar-
ten kénnen. Es ware hilfreich, jedes Gespréch, in dem beispielsweise neue Befunde bespro-
chen werden, wie ein Erstgesprach anzusehen, sodass sich die zu behandelnde Person von
einer bisher nicht gekannten Seite zeigen kann - wenn sie denn die Méglichkeit dazu erhalt
und nicht innerhalb weniger Sekunden von der &rztlichen Fachperson daran gehindert wird.

3.2. Anamneseerhebung

Das nachfolgende Schema gilt in Situationen, in denen mindestens 15 Minuten fiir das Erhe-
ben einer Anamnese zur Verfligung stehen. Wenn dies nicht gewahrleistet ist oder ein akutes
Krankheitsbild vorliegt, gilt die Beschrankung auf ,Jetziges Leiden” und ,Spezielle Anamne-
se”; ausgewahlte Fragen zur Eigenanamnese oder zur Systemanamnese sind dann indiziert,
wenn sie die Diagnostik oder die Notfalltherapie beeinflussen konnten (z. B. Allergien, Unver-
traglichkeiten, aktuelle Medikation). Um die einzelnen Abschnitte einer typischen Anamnese
zu charakterisieren, findet sich am Anfang jeweils eine Frage, die unter dem betreffenden
Titel beantwortet wird.

Jetziges Leiden

Wenn das Problem unmittelbar ersichtlich ist (z.B. blutende Wunde, akute Luftnot etc.), er-
tibrigt sich u. U. eine ausfiihrliche Anamnese zum jetzigen Leiden. In allen anderen Fallen las-
sen sich die kommunikationstechnischen &rztlichen Aufgaben bei der Erhebung des jetzigen
Leidens in solche unterscheiden, die den Gesprachsraum fiir Patientinnen und Patienten er-
offnen, und solche, die den Freiraum einschranken, indem der Arzt oder die Arztin eindeutig
die Gesprachsfiihrung tibernimmt. Diese Techniken sind im Folgenden noch einmal zusam-
mengestellt (s. auch Kap. 2.1. & 2.2.).

Freiraum schaffen fiir Patientinnen und Patienten

+ Gesprachstechniken einsetzen, die Patientinnen und Patienten den Raum verschaffen,
ihre Probleme ausreichend deutlich darzustellen: Warten, Wiederholen

+ Mit Spiegeln, Zusammenfassen und Benennen von Emotionen den Patientinnen und Pa-
tienten zeigen beziehungsweise sicherstellen, dass ihre Ausfiihrungen gehort und korrekt
verstanden werden
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[Wahrend die betroffene Person spricht, stellen sich zwei Aufgaben: einen ersten Eindruck Systemanamnese / vegetative Anamnese
bekommen und in ihren Aussagen ein diagnostisch oder therapeutisch verwertbares Muster Angaben in diesem Abschnitt beantworten die Fragen:

entdecken.]

Freiraum einschrdnken und das Rederecht iibernehmen

Wenn der Patient / die Patientin das Rederecht an die arztliche Fachperson tbergibt und
diese weil, worum es geht, wenn sie ein Muster in den Angaben des Patienten / der Patientin
entdeckt hat und eine Arbeitshypothese formulieren kann, bringt die Fachperson ihre Sicht-

weise ein:
« Ubernahme der Gesprachsfiihrung ankiindigen (Struktur)
+ Gegebenenfalls Zusammenfassung mit einer ersten Information tiber die d@rztlichen
Hypothesen
+ Erweiterung der Symptombeschreibung mit Fragen nach:
« Zeit: Wann das erste Mal aufgetreten, Dauer, Verlauf?
+ Ort: Wo am deutlichsten, Ausstrahlung?
+ Qualitat: Wie dsst es sich beschreiben, wie intensiv ist es? Begleitsymptome?
« Einflussfaktoren: Was macht es schlimmer, was macht es ertraglicher?

Spezielle Anamnese

Angaben in diesem Abschnitt beantworten die Fragen:

+ Hat die betroffene Person so etwas (diese Erkrankung) schon einmal gehabt?
Wie sah die Behandlung aus?

+ Bei Hinweis auf spezifisches Krankheitsgeschehen gezieltes Nachfragen

+ Gesprachstechniken einsetzen, bei denen Patientinnen und Patienten méglichst prazise
Angaben machen kénnen (fokussierende Fragen, geschlossene Fragen)

Eigenanamnese / personliche Anamnese

Angaben in diesem Abschnitt beantworten die Fragen:

+ War diese Person in ihrem bisherigen Leben jemals krank? Wurde sie jemals operiert?
Wie hat sie bestimmte Lebensabschnitte (Kindheit, Adoleszenz, bei Patientinnen
Schwangerschaften, Geburten usw.) bewéltigt?

+ Je nach Interesse der Fachperson und verfligharem Zeitrahmen wird erneut ein offener
Gesprachsraum zur Verfiigung gestellt mit patientenzentrierter Kommunikation,
oder die Fachperson steuert den Gesprachsverlauf mit fokussierenden und geschlos-
senen Fragen
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+ Gibt es irgendwelche Hinweise darauf, dass in einem physiologischen System des Pa-
tienten bzw. der Patientin (Atmung, Kreislauf, Erndhrung usw.) Besonderheiten auftreten?
Gibt es andere Symptome, die nicht spontan erwdhnt wurden?

- Normalerweise ist dies der Abschnitt der Anamnese, in dem der Arzt bzw. die Arztin eine
Serie von geschlossenen oder fokussierenden Fragen stellt (s. Listen auf den typischen
Anamneseschemata; hier auch Fragen nach Medikamenten, Nebenwirkungen, Genuss-
mitteln, ggf. Lebensgewohnheiten, Allergien etc.)

Familienanamnese

Angaben in diesem Abschnitt beantworten die Fragen:

+ Gibt es dhnliche Krankheitsbilder in der Familie?

+ Gibt es Erkrankungen mit Vererbungstendenz in der Familie (z. B. Hochdruck, Depression,
Typ-II-Diabetes, bestimmte Tumorerkrankungen)?

+ In diesem Abschnitt ist explizites Strukturieren wichtig: Die betroffene Person sollte
wissen, warum der Arzt bzw. die Arztin sich fiir die Familiengeschichte interessiert und
wie detailliert sie informiert werden méchte

+ Es iberwiegen fokussierende und geschlossene Fragen

Sozialanamnese

Angaben in diesem Abschnitt beantworten die Fragen:

+ Unter welchen sozialen Bedingungen lebt diese Person?

+ Wie geht sie mit der Erkrankung im Alltag um?

+ Welche eigene Vorstellung hat der Patient bzw. die Patientin von der Erkrankung?

+ Wenn es keine spezifischen Hinweise beispielsweise auf berufsbedingte Erkrankungen
gibt (z.B. Kontaktallergien, Schlafstérungen bei Schichtarbeit), Gesprachsraum 6ffnen
fiir die betroffene Person mit patientenzentrierter Kommunikation; sonst fokussierende
Fragen

+ Nach Abschluss der vollstandigen Anamnese zusammenfassen und informieren tber die
Arbeitshypothesen und die ndchsten Schritte in Diagnostik und Therapie

Besonderheiten in den einzelnen Fichern

Gerade in der vegetativen Anamnese wird deutlich, dass die einzelnen Facher unterschiedlich
genaue Angaben zu einzelnen Organsystemen oder funktionellen Systemen fordern (z.B. in
der Gynékologie: Menarche, Regelanamnese, Art der Geburten, Menopause usw.).
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Fiir einzelne Krankheitsbilder gibt es spezielle Fragen, mit denen in der speziellen Anam-
nese der Schweregrad einer Erkrankung eingeschéatzt wird (z. B. schmerzfreie Gehstrecke bei
der PAVK oder Barthel-Index zur Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen).
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morsern, suspendieren], Schluckbarkeit [Kapseln, Tabletten], Abhangigkeit von der Hilfe
Dritter) und

die Grundeinstellung des Patienten bzw. der Patientin und die Wirklichkeit der
Einnahme fiir jedes einzelne Arzneimittel zu kennen

(Préferenzen und Therapieziele des Patienten / der Patientin, Vorhandensein von Non-

Medizinisches Wissensportal der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Bundesarztekammer (BAK) unter:
http://patientensicherheit-online.de/h5s [Stand: 18.03.2015]

Leitfaden ,Bestmdgliche Arzneimittelanamnese® im Rahmen der High 5s-SOP ,Medication Reconciliation* des Arztlichen Zentrums fiir
Qualitat in der Medizin (gemeinsames Institut von BAK und KBV) unter:
http://www.kh-cirs.de/faelle/pdf/bestmoegliche-arzneimittelanamnese-leitfaden.pdf [Stand: 18.03. 2015]

adhirenz, divergierenden Konzepten oder technischen Schwierigkeiten).

Die Erhebung der aktuellen Exposition ist fast immer lickenhaft und selbst mehrfache Erhe-
bungen durch verschiedene Fachpersonen der Heilberufe fihren nicht zu einer kompletten
Ubersicht (Carow et al. 2013). Haufig iibersehen werden nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel (Vitamine, Schmerz- und Magenmittel, pflanzliche Produkte, Hom&opathika und
Anthroposophika) und Arzneimittel zur Behandlung von Augenkrankheiten, urologischen
Leiden, psychischen Erkrankungen oder Schlafstérungen, weshalb gezielt danach gefragt

3.3. Arzneimittelanamnese

Die meisten Patientinnen und Patienten glauben, dass ihre Arztinnen und Arzte ihre aktuelle werden soll.

Therapie gut kennen, was tatsdchlich nur ausnahmsweise der Fall ist (Serper et al. 2013).
Zudem konnen viele Patientinnen und Patienten nicht mit Sicherheit einschatzen, was in
der Medizin als Arzneimittel gilt (Send et al. 2018). Eine gute Arzneimittelanamnese braucht
Zeit und wird umfassender, wenn sie mehrzeitig durchgefiihrt wird (Rieger et al. 2004); die
Verwendung mehrerer Quellen (Patientin bzw. Patient, behandelnde Arztinnen und Arzte,
Stammapotheke, Angehdrige, Pflegedienst, Medikationsplan, Arztherichte, elektronische Ak-
ten, Durchsicht aller zu Hause vorhandenen Arzneimittelpackungen [Brown-Bag-Methode])
kann helfen, wichtige und oft risikoreiche Informationsliicken zu schlieBen (AzQ 2013).

Die vier Hauptziele der Arzneimittelanamnese sind,

- die aktuelle Exposition des Patienten bzw. der Patientin mit verordneten und mit
nicht verschreibungspflichtigen Arzneistoffen umfassend zu kennen
(um sie mit dem aktuellen Krankheitszustand [Therapieerfolg, Nonresponse, un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen] in Beziehung zu setzen, ihre Qualitét zu prifen
[Dosierungen, Wechselwirkungen, Gegenanzeigen, potenziell inaddquate oder fehlende
Medikamente] und neu zu verordnende Arzneistoffe darauf abzustimmen),

- wichtige friihere Erlebnisse und Ereignisse mit Arzneistoffen zu erfahren
(Beurteilung der Ergebnisqualitat des Medikationsprozesses: gutes/schlechtes Anspre-
chen, Allergie, Unvertraglichkeit),

+ die aktuelle Prozess- und Strukturqualitdt der Arzneimittelverabreichung sowie Mog-
lichkeiten und Grenzen des Patienten bzw. der Patientin zu (er)kennen
(Handhabung von Verpackung [Blistern], schwierigen Arzneiformen [Pflaster] und Hilfs-
mitteln [Inhalatoren, Spritzen, Augentropfen-Applikatoren], Zubereitung [Tabletten teilen,
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3.4. Schlechte Nachrichten iiberbringen

In der wissenschaftlichen Literatur Gber drztliche Gesprachsfithrung gibt es kaum eine Ge-
sprachssituation, die so intensiv beforscht ist wie das ,Uberbringen von schlechten Nach-
richten®. Das hat damit zu tun, dass die Mitteilung ,schlechter Nachrichten® nicht nur von
Patientinnen und Patienten, sondern auch von Arztinnen und Arzten als auBerordentlich
emotional belastend erlebt wird. Das bekannteste Lehr- und Lernmodell ist SPIKES, welches
zundchst fiir die Mitteilung von Diagnosen in der Onkologie entwickelt wurde (Baile et al.
2000):
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Setting: Gesprachsrahmen herstellen (Stérungen vermeiden,
Bezugsperson mit einbestellen etc.)

Perception: Wahrnehmung/Informationsstand der betroffenen Person
einschatzen (Was weil sie tiber ihre Erkrankung?)

I nvitation: Einschatzen der Bereitschaft, die ,,schlechte Nachricht®
aufzunehmen

Knowledge: Ankiindigung und Mitteilung der relevanten Informationen

Empathy: Emotionen der betroffenen Person beachten und auf diese

eingehen (Mitgefiihl, emotionale Unterstiitzung etc.)
Strategy and summary: Zusammenfassen und weiteres Vorgehen besprechen

Ein derart umfangreiches Modell ldsst sich nicht auf alle Situationen des klinischen Alltags
ubertragen. Eine Unterscheidung zwischen der Mitteilung einer chronischen Erkrankung (bei-
spielsweise Rheuma) oder einer akuten und lebensbedrohlichen Erkrankung (beispielsweise
palliative Behandlungssituation bei einer Krebserkrankung) ist sinnvoll.

Vor allem bei letzterer ist der zweite Punkt (Perception) umstritten, da sein Befolgen (,,Haben
Sie denn eine Idee, was wir heute miteinander besprechen werden?“) den Patienten / die
Patientin unnétig auf die Folter spannt. Es macht aber Sinn, die Erwartungen und Befiirch-
tungen des Patienten / der Patientin zu Beginn des Gespréches zu erfassen, wenn zum Bei-
spiel der onkologischen Fachperson nicht klar ist, ob der Patient / die Patientin tiberhaupt
weil3, dass es jetzt um einen kritischen Befund geht.

Mehr an der klinischen Realitat orientiert sich das folgende Prozedere, das zudem die ba-
salen Kommunikationstechniken im Bereich von Struktur, Vermitteln von Informationen und
Aufgreifen von Emotionen integriert. Es ldsst sich mit dem Akronym BAD beschreiben, wobei
B fiir Breaking bad news, A fiir Acknowledge patient’s reactions und D fiir Develop plans
for the near future steht. Diesem Dreischritt lassen sich die folgenden detaillierten Punkte
zuordnen:

Breaking bad news

Was muss ich wissen? Bevor Arztinnen und Arzte Informationen geben, miissen sie sich selbst
informieren.

Was wissen Patientinnen und Patienten? In Situationen, in denen Arztinnen und Arzte mit
spezieller Expertise erstmalig hinzugezogen werden, ist es ratsam, Patientinnen und Pati-
enten zu fragen: ,,Kénnen Sie mir kurz sagen, was Sie (iber Ihre Krankheit wissen?*, bevor die
schlechte Nachricht Giberbracht wird. Nicht immer stimmt das, was Kolleginnen und Kollegen
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tiber das Wissen von Patientinnen und Patienten erzdhlen, mit dem iiberein, was letztere
tatsdchlich wissen.

Ankiindigen: ,Es tut mir leid ...“ Die Ankiindigung fokussiert die Aufmerksamkeit von Patien-
tinnen und Patienten auf das, was kommt. Manchmal nehmen Betroffene die schlechte Nach-
richt vorweg: ,Ist der Tumor wieder da?*

KISS — Keep It Short and Simple: Die meisten schlechten Nachrichten kann man kurz und
einfach iibermitteln. Arztinnen und Arzte, die lange und kompliziert reden, gehen weniger auf
die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten ein als auf ihre eigenen.

Warten: Essenziell nach der Uberbringung der schlechten Nachrichten ist eine Pause. Nur
so haben Betroffene die Chance, ihre ganz individuellen Reaktionen und ihre momentanen
Bediirfnisse zu zeigen. Fiir Arztinnen und Arzte ist dieser Moment oft schwer aushaltbar.

Acknowledge patient’s reactions
Je nachdem, wie die Reaktionen der Patientinnen und Patienten ausfallen, gehen Arztinnen
und Arzte entweder mehr auf die Emotionen oder auf das Informationsbediirfnis ein.

Zum Umgang mit Emotionen empfehlen sich die Techniken des NURSE (siehe 2.3.).

Zum Umgang mit dem Informationsbediirfnis von Patientinnen und Patienten: Techniken
zur Informationsvermittlung (siehe 2.4.).

Kein vorschneller Trost! Trost ist wichtig, wenn er Mitgefiihl vermittelt oder Hoffnungen un-
terstiitzt. Wenn er vorschnell gegeben wird, nimmt er Patientinnen und Patienten die Zeit, um
sich dartiber klar zu werden, um was sie sich sorgen, wovor sie Angst haben und was sie im
Moment noch wissen wollen.

Develop plans for the near future

Wie geht es weiter (niichste Schritte)? Die betroffene Person muss die néchsten Schritte
kennen, ein Beispiel: , Als Nédchstes kommt jetzt die Operation. Abhdngig vom Resultat werden
wir dann entscheiden, wie es weitergeht.”

Kann ich die schlechte Nachricht mit guten ergédnzen?

Beispiel: ,,Die Therapien, die ich Ihnen vorschlage, sind sehr eingreifend, aber unser Ziel ist es,
Sie von der Krankheit zu heilen.”

Wann sehen wir uns wieder? Terminvereinbarung und Erreichbarkeit fiir Notfélle.
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Schlechte Nachrichten iiberbringen (SPIKES-Modell)
Rheumatoide Polyarthritis

Schlechte Nachrichten iiberbringen
Palliative Behandlungssituation, Umgang mit Verleugnung

Angehorigengesprach iiber eine Organspende
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3.5. Ansprechen heikler Themen: Reanimation

Die Arzt-Patienten-Beziehung hat in den letzten Jahrzenten einen elementaren Wandel voll-
zogen. Anstatt medizinische Entscheidungen paternalistisch zu treffen, wird unseren Patien-
tinnen und Patienten im Sinne einer patientenzentrierten Versorgung signifikant mehr Au-
tonomie zugesprochen und diese werden in Entscheidungsprozesse eingebunden. Studien
aus Deutschland und der Schweiz zeigen, dass etwa zwei Drittel unserer Patientinnen und
Patienten wiinschen, Entscheidungen im Hinblick auf ihre Erkrankung oder deren Therapie
mit ihrem Behandlungsteam gemeinsam zu treffen.
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Dieses trifft inshesondere auf kritische Situationen oder Entscheidungen zu, welche lebens-
verandernd sein kénnen. Ein typisches Beispiel hierfiir ist das Gespréch tiber mogliche Re-
animationsversuche im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands.

Tritt bei einer Patientin / einem Patienten ein Herz-Kreislauf-Stillstand auf, kdnnen Wieder-
belebungsversuche unternommen werden, um den drohenden Tod zu verhindern. Wieder-
belebungsversuche oder anderweitige therapeutische MaBnahmen sollten sich hierbei am
dokumentierten oder mutmaBlichen Willen der betroffenen Person orientieren. Wurden Re-
animationsmalBnahmen von der Person zu Lebzeiten, zum Beispiel in einer Patientenverfi-
gung, abgelehnt, so sollte das Behandlungsteam von Wiederbelebungsversuchen absehen
und sich stattdessen auf palliative MaBnahmen beschranken.

Statistisch tritt bei etwa jeder vierzigsten Person wahrend eines stationdren Aufenthalts ein
Herz-Kreislauf-Stillstand auf. Da die Praferenzen der Patientinnen und Patienten im Hinblick
auf Wiederbelebungsversuche sehr individuell sein kénnen, sollten Arztinnen und Arzte - so-
fern moglich - keine Annahmen tiber den mutmaRlichen Willen treffen, sondern das Gespréch
friihzeitig im Rahmen des stationdren Aufenthalts suchen. Dies erméglicht es, die Patien-
tinnen und Patienten in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen.

Die meisten Patientinnen und Patienten schatzen es, wenn allféllige WiederbelebungsmaR-
nahmen thematisiert werden. Patientinnen und Patienten, welche keine Diskussion fiihren
mochten, sollte man jedoch kein Gesprach oder Informationen aufzwingen.

Um eine sinnvolle Entscheidung beziiglich des sogenannten ,Reanimationsstatus” treffen
zu kénnen, miissen Patientinnen und Patienten Uber die Prognose eines Herz-Kreislauf-Still-
stands, aber auch tber die Risiken und Vorteile allfalliger Wiederbelebungsversuche aufge-
klart werden.

Zahlreiche Studien zeigen, dass Patientinnen und Patienten die Prognose eines Kreislauf-
stillstands iiberschdtzen. Eine im Jahr 2022 durchgefiihrte, reprasentative Umfrage in der
Schweiz fand heraus, dass die Bevdlkerung hinsichtlich eines Kreislaufstillstands wahrend
einer Hospitalisation (In-hospital cardiac arrest) eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von
rund 60 % vermutet. Der plétzliche Herzstillstand ist jedoch ein lebensbedrohlicher Zustand.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit auRerhalb des Spitals (out-of-hospital cardiac arrest) liegt
bei lediglich 10-15 % und auch wenn der Kreislaufstillstand wéhrend einer Hospitalisation
auftritt, versterben rund 80 % der Patientinnen und Patienten trotz optimaler Reanimations-
maRnahmen. Dariiber hinaus tragt etwa die Halfte der Uberlebenden neurokognitive Be-
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eintrachtigungen aufgrund einer hypoxischen Enzephalopathie davon und ist im Verlauf auf
Hilfe oder Pflege angewiesen. Die Prognose eines Herz-Kreislauf-Stillstands hat sich trotz
medizinischer Fortschritte in den letzten Jahren nicht verbessert.

Mit Patientinnen und Patienten zu besprechen und zu entscheiden, ob im Falle eines Herz-
Kreislauf-Stillstands Wiederbelebungsversuche eingeleitet werden sollen oder man sich auf
palliative MaBnahmen beschrénkt, ist ein typisches Beispiel einer partizipatorischen Ent-
scheidungsfindung (vgl. Kapitel 2.6.).

Die wesentliche Aufgabe der Arztin oder des Arztes wihrend eines Gesprachs iiber Re-
animationsmalBnahmen ist es, der betroffenen Person die beiden potenziell méglichen The-
rapieoptionen (Reanimationsversuch vs. palliativer Fokus) sowie deren Vor- und Nachteile
naherzubringen.

Hierdurch kann man es Patientinnen und Patienten erleichtern, die Therapieoptionen gemaf
ihren Préferenzen und Wertvorstellungen abzuwdagen und die medizinische Entscheidungs-
findung aktiv zu beeinflussen.

Allerdings haben viele Patientinnen und Patienten mit einer niedrigen Gesundheitskompe-
tenz (engl. ,health literacy”) Schwierigkeiten, medizinische Informationen zu verstehen oder
zu beurteilen. Eine nationale Erhebung aus den Jahren 2019-2021 ergab, dass in der Schweiz
49 % der Bevolkerung eine niedrige Gesundheitskompetenz aufweisen und daher Miihe ha-
ben Therapieoptionen abzuwégen und eine sinnvolle Entscheidung zu treffen. Bei diesen Pa-
tientinnen und Patienten kann der Einsatz von Entscheidungshilfen (engl. ,Decision Aids®)
forderlich sein. Entscheidungshilfen bereiten medizinische Informationen in Form von leicht
verstandlichen Tabellen, Diagrammen oder Bildern auf und kdnnen hierdurch das Wissen
und Verstandnis von Patientinnen und Patienten verbessern. Studien konnten zeigen, dass
durch den Einsatz von Entscheidungshilfen die Beteiligung von Patientinnen und Patienten
in der Entscheidungsfindung gesteigert werden kann. Zur Illustrierung der Prognose eines
Herz-Kreislauf-Stillstands kann beispielsweise ein Cates Plot verwendet werden. Cates Plots
stellen Outcomes in Form von Smileys in unterschiedlichen Farbvarianten beziehungsweise
Gesichtsausdriicken dar.

Sind Patientinnen und Patienten unsicher im Hinblick auf ihre Entscheidungsfindung, kann

es im Gesprach niitzlich sein, mithilfe einer weiteren Decision Aid (Tabelle 1) die Praferenzen
oder Einstellung zum Leben zu erfragen.
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Tabelle 1: Beispiel einer Decision-Aid-Tabelle zum Thema Reanimation

Option erwidgen,

Nicht wenn einem
Wie wichtig ist Ihnen wichtig dieses wichtig ist

Reanimation D

... langer leben 1 2 3 4 5 6 befiirworten

Reanimation D

...sch Hirnschad id
schwere Hirnschidden vermeiden 1 2 3 4 5 6 ablehnen

Adaptiert nach: Cardio-Pulmonary Resuscitation (CPR): A Decision Aid For Patients And Their Families.
(© Chris Frank, Jennifer Kryworuchko, Daren Heyland and Romayne Gallagher. Version: November 2010)

Futility

Im klinischen Alltag sind Arztinnen und Arzte gelegentlich mit Situationen konfrontiert, bei
welchen Reanimationsversuche von Seite der Patientinnen und Patienten moglicherweise
gewiinscht, aus medizinischer Sicht aber als nicht sinnvoll erachtet werden. Ein Beispiel hier-
fur sind Reanimationsversuche bei Patientinnen und Patienten mit palliativen Erkrankungen,
bei denen ein Herz-Kreislauf-Stillstand als ein natirlicher Verlauf der Erkrankung angesehen
werden muss, oder bei polymorbiden Patientinnen und Patienten mit verschwindend ge-
ringer (berlebenswahrscheinlichkeit. Reanimationsversuche zeigen in diesen Fllen in der
Regel keinen Nutzen, sondern fiihren vielmehr zu einer Leidensverldngerung oder man muss
damit rechnen, dass die Patientinnen und Patienten den Kreislaufstillstand nur mit schwers-
ten neurologischen EinbuRen tberleben. Medizinische Guidelines schatzen Reanimations-
versuche in diesen Situationen als sinn- oder nutzlos (englisch ,futile®) ein.

Das Gesprédch tber die Aussichtslosigkeit von ReanimationsmaBnahmen bei moglichem
Herz-Kreislauf-Stillstand ist herausfordernd und wird von Arztinnen und Arzten oftmals als
unangenehm empfunden. Haufig besteht von arztlicher Seite die Sorge, dass ein solches Ge-
sprach fiir Patientinnen und Patienten zu belastend sein kénnte. Die Literatur zeigt jedoch,
dass die Thematisierung von schlechter Prognose oder Tod bei polymorbiden Patientinnen
und Patienten nicht grundsatzlich als belastend erlebt wird. Allerdings sind kommunikative
Fertigkeiten in diesen Gespréachen gefragt. Hierbei konnen unter Umstanden auch Techniken
zum (berbringen schlechter Nachrichten (vgl. Kapitel 3.4.) hilfreich sein.

Die Beurteilung einer moglichen ,Futility” im Hinblick auf potenzielle ReanimationsmaR-
nahmen basiert haufigaufsubjektiver Einschétzung der Arztin oder des Arztes. Untersuchungen
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haben allerdings gezeigt, dass auch Arztinnen und Arzte die Uberlebenswahrscheinlichkeit
eines Herz-Kreislauf-Stillstands bei polymorbiden Patientinnen und Patienten um bis zu
300 % Uberschatzen, sodass eher zu selten von einer nicht sinnvollen Reanimation ausge-
gangen wird.

Auch wenn keine einheitlichen Handlungsempfehlungen beziiglich Sinnlosigkeit von Reani-
mationsmaBnahmen existieren, kénnen klinische Risiko-Scores die Entscheidungsfahigkeit
erleichtern. Eine Metaanalyse aus dem Jahre 2011 zeigte, dass insbesondere der GO-FAR
(Good Outcome Following Attempted Resuscitation) und der PIHCA (The Prediction of Out-
come for in-Hospital Cardiac Arrest) Score gute pradiktive Werte aufweisen. Beide Scores
erfassen relevante Vorerkrankungen (z. B. metastasierende Tumorleiden, Sepsis oder respira-
torische Insuffizienz) der Patientinnen und Patienten, welche mit einer schlechten Prognose
nach Herz-Kreislauf-Stillstand verbunden sind. Auf Grundlage friiherer Forschungsergebnisse
berechnen GO-FAR und PIHCA hierbei eine statistische Wahrscheinlichkeit, einen Herz-
Kreislauf-Stillstand mit gutem neurologischen Ergebnis zu Gberleben. Publikationen aus ei-
ner ethischen Perspektive legen nahe, dass man bei einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von
<3 % von aussichtslosen (futilen) Reanimationsversuchen ausgehen muss.

Beide Scores konnen bei Reanimationsgesprachen als Entscheidungshilfe herangezogen
werden und die Entscheidungsfindung erleichtern. Dariiber hinaus dienen sie auch Arztin-
nen und Arzten als Anhaltspunkt, um die Sinnhaftigkeit von Reanimationsversuchen zu eva-
luieren.

Fazit

Die Besprechung von Reanimationsversuchen, eine therapeutische MaBnahme, deren Pro-
gnose haufig ungewiss ist, stellt fiir das arztliche Personal haufig eine Herausforderung dar.
Viele Arztinnen und Arzte fiihlen sich fiir diese Gesprache unvorbereitet. Insbesondere wenn
infauste Prognosen oder palliative Therapieansdtze besprochen werden missen, kénnen
Kommunikationstrainings hilfreich sein.
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3.6. Ansprechen heikler Themen: Sprechen iiber Tod und Sterben

Obwohl Menschen spatestens in ihrer Pubertat begreifen, dass auch das eigene Leben end-
lich ist, finden Gespréche iiber das Lebensende, tiber Tod und Sterben selten statt. Oft findet
die Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod erst im Verlauf einer schwerwiegenden Erkran-
kung statt. Es existiert eine gewisse Diskrepanz zwischen dem haufig zur Schau gestellten
medialen Tod in Literatur, Film und digitalen Medien und der mangelnden Reflexion tiber das
eigene, unvermeidliche Lebensende. Die Menschen, die heute unsere Patientinnen und Pati-
enten sind, haben haufig als Kinder einen fast tabuisierten Umgang mit Tod und Sterben er-
lebt, weil das Sterben von Anverwandten allzu haufig im Krankenhaus oder im Hospiz, selten
zu Hause geschah und selten offen dariiber gesprochen wurde. Somit ist es nicht verwunder-
lich, dass eine gewisse Sprachlosigkeit vorherrscht, wenn es darum geht, auch eine fragliche
oder bedrohliche Prognose der eigenen Erkrankung zu besprechen und abschétzen zu lernen.

Einladung zum Gesprach

Patientinnen und Patienten suchen meist indirekt das Gesprach iiber ihre Sorgen und Ang-
ste in Bezug auf den weiteren Verlauf ihrer Erkrankung. Sie machen Andeutungen wie zum
Beispiel: ,,Aber ich werde doch wieder gesund?“, ,Kann ich denn noch Hoffnung haben?”,
»Macht das denn alles noch Sinn?“ oder auch: ,Wissen Sie, ich mache mir Sorgen um mei-
nen Partner.” Manchmal sagen Patientinnen und Patienten auch: ,Ich habe Angst .. oder:
,Denken Sie, dass ich flir ndchstes Jahr meinen Urlaub planen kann?“ Eher seltener fragen
Patientinnen und Patienten direkt nach der Prognose, wie lange Zeit ihnen noch bleibt oder
was im Prozess des Sterbens konkret auf sie zukommen kénnte.

Der Zeitpunkt, an dem Patientinnen und Patienten das Thema Tod und Sterben ansprechen,
ist sehr unterschiedlich. Manche versuchen dies ein erstes Mal direkt bei der Diagnosemit-
teilung, zum Beispiel wenn es um eine Krebserkrankung geht. Haufig wird von Arztinnen und
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Arzten aber nicht dariiber, sondern ausschlieBlich iiber Heilungschancen und Behandlungs-
moglichkeiten gesprochen. Patientinnen und Patienten registrieren sehr genau, ob ihr Gegen-
tber prinzipiell bereit ist, Giber Tod und Sterben zu sprechen, oder dieses Thema ebenfalls
tabuisiert.

Andererseits gibt es auch Situationen, in denen vonseiten der Arztinnen und Arzte der Ein-
druck besteht, dass es fiir die weitere Behandlung und Zusammenarbeit erforderlich ist, u. a.
auch Uber die Prognose zu sprechen und damit auch tber ein mogliches Versterben. Dies
kommt insbesondere vor, wenn es um Therapiebegrenzung geht oder Arztinnen bzw. Arzte
und Patientinnen bzw. Patienten eine sehr unterschiedliche Vorstellung tiber den weiteren
Verlauf der Erkrankung haben.

Unabhéangig davon, ob Patientinnen und Patienten indirekte Andeutungen machen, direkte
Fragen zum weiteren Verlauf stellen oder Arztinnen und Arzte das Gefiihl haben, ein Gespréch
tiber Tod und Sterben ware erforderlich, immer sollte zunéchst ein Einvernehmen hergestellt
werden, ob tiber das Thema gesprochen werden darf. Eine gute Formulierung zum Einstieg in
das Thema kénnte sein:

,»Wiirden Sie gerne mit mir iiber den weiteren Verlauf Ihrer Krankheit, die Prognose und
eventuell auch iiber die Themen Tod und Sterben sprechen?“

Diese Frage erfiillt drei Funktionen. Zum einen wird das Thema direkt benannt, aus der Grau-
zone herausgeholt, zum anderen wird ein Einverstdndnis mit der Patientin oder dem Pa-
tienten hergestellt, ob in dieser Konstellation und zu diesem Zeitpunkt dartiber gesprochen
werden darf. Unabhéngig davon, ob die Patientin oder der Patient zu diesem Zeitpunkt das
Gesprdch annimmt, erfolgt ein Angebot, als potenzielles Gegentiber fiir Gespréache zu diesen
Themen zur Verfligung zu stehen. Dariiber hinaus besteht auf diese Weise die Mdglichkeit,
zwar das Thema zu benennen, andererseits aber auch so etwas zu sagen wie:,, Ich wiirde mich
sehr gerne mit Ihnen iber diese Themen unterhalten, aber méchte dazu einen neuen Termin mit
IThnen vereinbaren, um etwas mehr Zeit zu haben.”

Alte Kommunikationsregeln

Viele Arztinnen und Arzte haben in ihrer Aus- und Weiterbildung gelernt, dass man
+ Patientinnen und Patienten niemals die Hoffnung nehmen darf,

+ Patientinnen und Patienten nur erlautern soll, wonach sie konkret gefragt haben,
+ Patientinnen und Patienten keinerlei Zeitangaben machen soll.
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Die alten Kommunikationsregeln kommen aus einer Zeit, in der ein patriarchaler Beziehungs-
stil die Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin gepragt hat und das Wis-
sen Uber die Verlaufe der meisten Erkrankungen deutlich geringer war, als das heute der
Fall ist. AuBerdem sind durch die Entwicklung der Palliativmedizin Versorgungsstrukturen
entstanden, in denen Patientinnen und Patienten durchaus bis zum Lebensende eine relativ
hohe Lebensqualitat erleben kénnen, allerdings nur, wenn ein absehbares Versterben zuvor
offen kommuniziert werden konnte.

Der-Frage-Antwort-Modus

Arztliche Kommunikation mit Patientinnen und Patienten ist in der Regel dadurch gepragt,
dass die Betroffenen Fragen stellen und Arztinnen oder Arzte diese beantworten. Fiir das
Gesprach tber Tod und Sterben ist es wichtig, zunédchst aus diesem Modus auszusteigen.
Denn selbst die Frage ,Wie lange habe ich noch?“ ist in erster Linie eine Bitte, in diesen The-
menkomplex einzusteigen und zundchst zu eruieren, ob eine Antwort auf die Frage sinnvoll
und maglich ist. Es ist nicht ratsam, diese Frage sofort zu beantworten, ohne den Hintergrund
zu verstehen.

Somit macht es Sinn, in die Gedankenwelt der Patientin oder des Patienten einzusteigen:
,,Gibt es einen konkreten Grund/Anlass, dass Sie danach fragen, oder ist es mehr eine ganz
allgemeine Frage?*

»Was genau méchten Sie wissen? Was steckt hinter Ihrer Frage?“

»Was denken Sie selbst zum weiteren Verlauf Ihrer Erkrankung? Haben Sie spezielle Sor-
gen? Wovor haben Sie Angst?“

Diese Fragen geben Einblick in die subjektive Krankheitssicht und Prognoseeinschatzung der
betroffenen Person und héufig auch in ihre Gedankenwelt und Lebensrealitét. Relativ bald
erschlieBt sich dann im weiteren Gesprach, ob es in der Ausgangsfrage der Patientin bzw.
des Patienten wirklich um eine konkrete Zeiteinschatzung ging oder um ganz andere Inhalte.
AuRerdem l&sst sich so in Erfahrung bringen, wie detailliert die zeitliche Einschatzung sein
muss, um fiir die betroffene Person hilfreich zu sein.

Manchmal geht es bei der Frage nach der Prognose tatsdchlich um eine ganz konkrete Grund-
lage flr wichtige soziale, finanzielle oder personliche Entscheidungen. Es kann sich dabei
z.B. um die anstehende Hochzeit des Sohnes handeln, die je nach weiterem Krankheitsver-
lauf terminiert werden soll, damit der Patient noch anwesend sein kann, oder auch um die
Nachlassregelungen, die Regelung von Sorgerecht fiir minderjéhrige Kinder etc.
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Haufig ist es aber auch der Wunsch, das Krankheitsgeschehen richtig einschatzen zu kénnen,
zu wissen, ob man auf Besserung des Allgemeinzustandes hoffen kann oder sich an einge-
schrankte Leistungsfahigkeit und begrenzte Lebensperspektive anpassen muss. In letzteren
Fallen geht es dann weniger um eine konkrete zeitliche Einschatzung. Die Frage nach der
weiteren Prognose, nach dem anstehenden Sterben spielt in der Palliativmedizin eine noch
viel groRere Rolle, vor allem wenn es darum geht abzuschatzen, wann es Zeit ist, Abschied zu
nehmen, oder wie lange man selbst und die Angehérigen noch durchhalten missen.

Bei lebensbedrohlichen Erkrankungen, inshesondere bei Krebserkrankungen, ist es oft am
Anfang sehr schwer, eine zeitliche Einschatzung abzugeben. In sehr fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien wird die verbleibende Zeitspanne haufig besser greifbar. Da aber jeder Krank-
heitsverlauf individuell ist, hat es sich bewahrt, Zeitangaben - wenn sie denn sinnvoll sind -
eher in Zeitrdumen auszudriicken. Geeignete Formulierungen im Gesprach mit Patientinnen
und Patienten sind bspw.: ,,Wir gehen eher von Monaten als von Jahren aus.”,,Wahrscheinlich
handelt es sich eher um Tage denn um Wochen.*

Gleichzeitig kann es hilfreich sein, die betroffene Person einzuladen, haufiger tiber die Pro-
gnose zu sprechen, gerade weil individuelle Krankheitsverldufe sehr unterschiedlich sind und
prognostische Einschatzungen sich dndern konnen. Wenn es um so schwierige und belasten-
de Themen geht, ist es wichtig, friihzeitig bei Patientinnen und Patienten Bewaltigungsstrate-
gien zu aktivieren, indem ihnen Losungskompetenzen zugeschrieben werden:

.Was kénnte Ihnen die Situation erleichtern?*
Was wiirde helfen, mit dieser Situation zurechtzukommen?*

Mit diesen Fragen geben Sie zu erkennen, dass Sie der Patientin bzw. dem Patienten zu-
trauen, selbst eine Idee zu haben oder zu entwickeln, wie diese schwierige Situation besser
zu bewdltigen sein konnte. Sie geben ebenfalls zu erkennen, dass es sich nicht um ein rein
medizinisches Problem handelt, sondern dass es auch darum geht, eine der schwierigsten
menschlichen Entwicklungsaufgaben zu meistern: das Leben im Angesicht des Todes und die
Gestaltung des eigenen Versterbens.

Rollenwechsel

Im rein medizinischen und somatischen Kontext sind Arztinnen und Arzte gefragt als l6sungs-
sichere Expertinnen und Experten. Sie missen in der Lage sein, Symptome zuzuordnen, Di-
agnosen zu stellen, sinnvolle Untersuchungen anzuordnen, die Patientinnen und Patienten
tber ihre Krankheit zu informieren, Fragen zu beantworten, Therapiekonzepte zu planen
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und durchzufiihren. Im Gespréch iiber Tod und Sterben sind Arztinnen und Arzte dariiber
hinaus auch empathische Begleiterinnen und Begleiter, die ebenfalls an ihrem Lebensende
die oben angesprochenen Entwicklungsaufgaben meistern missen. Auf persénlicher Ebene
sind wir dabei genauso unerfahren wie die Patientinnen und Patienten selbst. In der Rolle
der empathischen Begleitenden geht es darum, Patientinnen und Patienten zu unterstiitzen,
einen guten Weg fiir sich zu finden und die anstehende Entwicklungsaufgabe bestméglich zu
bewéltigen. Diese Rolle ist eher ungewohnt.

Die eigenen Erfahrungen mit dem Versterben von Angehérigen, von Patientinnen und Patien-
ten, eigene Vorstellungen vom Tod und méglicherweise Vorstellungen von einer Existenz nach
dem Tod prégen bewusst oder unbewusst die Gesprache mit den Patientinnen und Patienten.
Insofern ist es gerade fiir solche Gesprache sinnvoll, im Kreis von Kolleginnen und Kollegen,
z.B. in einer Balint-Gruppe, einer Supervisionsgruppe oder einer Selbsterfahrungsgruppe,
sich der eigenen Vorstellungen, Vorbehalte, Angste und Sorgen bewusst zu werden.

Hoffnung

Den Patientinnen und Patienten die Gelegenheit zu geben, iiber ihre Sorgen und Angste, iiber
ihre Belastungen und auch die negativen Gefiihle wie Trauer und Wut zu sprechen, fiihrt in
der Regel zu emotionaler Entlastung und zu einer Anpassung der Hoffnung. Patientinnen und
Patienten, die wissen, dass sie nicht mehr gesund werden, hoffen auf ein méglichst langes
Leben in guter Lebensqualitat. Patienten und Patientinnen, die wissen, dass sie bald verster-
ben werden, hoffen auf eine gute Zeit bis zum Tod und ein gutes Sterben. Somit fiihrt so das
offene Gesprach tiber so belastende Themen wie Tod und Sterben nicht zu mehr Verzweiflung
und Angst, sondern zu mehr Bewéltigung und Hoffnung.
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3.7. Ansprechen heikler Themen: hdusliche Gewalt

Hausliche Gewalt ist ein verbreitetes, gesellschaftliches Phanomen und mit hohen, langfris-
tigen gesundheitlichen Risiken verbunden. Bei einer reprasentativen Befragung in der Bun-
desrepublik Deutschland gaben 37 % der Frauen im Alter von 18 bis 64 Lebensjahren an,
mindestens einmal in ihrem Leben hausliche Gewalt erlebt zu haben. Internationale Studien
zur Haufigkeit von Gewalterfahrung zeigen stark unterschiedliche Prévalenzraten, abhédngig
von der Gewaltform (psychische, korperliche oder sexuelle Gewalt), dem Geschlecht, aber
auch der untersuchten Stichprobe.

Die Definition von Gewalt wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Selg et al. (1997) verste-
hen unter Gewalt schwere Formen von Aggression, bei denen zuséatzlich zu einer Schadi-
gungsabsicht ein psychisches oder physisches Machtgefélle zugrunde liegt. Bei hauslicher
Gewalt handelt es sich um Gewalt im sozialen Nahraum durch Partner bzw. Partnerin oder
Familienangehdrige. Die 12-Monats-Prévalenz fir widerfahrene kérperliche Gewalt durch
Partner/Partnerin oder Familienangehdrige liegt in internationalen Studien bei etwa 1 %.
Frauen sind v. a. bei sexueller Gewalt haufiger betroffen.

Hausliche Gewalt in der medizinischen Versorgung

Opfer hduslicher Gewalt suchen zwar haufig wegen ihrer kérperlichen Verletzung Hilfe im
medizinischen Versorgungssystem. Die zum langfristigen Schutz der Gesundheit neben der
medizinisch-somatischen Versorgung erforderlichen psychosozialen Hilfen unterbleiben je-
doch oft.

Solche psychosozialen Hilfen sind in der Regel:

« Sicherstellung des elementaren Rechts der kérperlichen und psychischen Unversehrtheit;

+ Einschatzung des akuten Geféhrdungspotenzials;

- Beriicksichtigung der akuten, emotionalen Belastung des Gewaltopfers;

« Initiierung von (meist nur langerfristig zu erreichenden) Ablésungsprozessen aus der von
Abhingigkeit geprégten, gewaltsamen Beziehung zum Téter / zur Téterin.

Haufigster Grund, warum psychosoziale Hilfen unterbleiben, ist die Tatsache, dass die Ge-
walterfahrung nicht angesprochen wird. Dabei wiinschen sich Gewaltopfer iberwiegend, in
einem geschiitzten Rahmen offen tiber ihre Gewalterfahrung sprechen zu kénnen. Es gibt
verschiedene Griinde, warum die hédusliche Gewalt nicht thematisiert wird: Die betroffene
Person zweifelt vielleicht an der Vertraulichkeit des Gespréachs oder geht davon aus, dass die
Fachperson kaum Interesse oder kaum Zeit hat.
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Was ist bei Verdacht auf hausliche Gewalt zu beachten?

AuBere Bedingungen: Vordringlich ist es, eine sichere Gesprachssituation herzustellen.
Dies bedeutet neben einem ungestérten Ort und einem entsprechenden Zeitrahmen auch,
sensibel mit den Begleitpersonen umzugehen und Patient bzw. Patientin und Begleitperson
allenfalls zu separieren (denn unter Umsténden ist die Begleitperson der Tater bzw. die Té-
terin).

Auf Emotionen eingehen: Gewaltopfer befinden sich oft in einem emotionalen Ausnahme-
zustand. Leitaffekte sind Scham und Angst. Gewaltopfer geben sich die Schuld fir das Erlit-
tene (,,Ich hab ihn doch provoziert.“) und schdmen sich, dass sie sich nicht selbst aus dieser
demiitigenden Situation befreien kénnen (, Wieso lasse ich zu, dass man so mit mir umgeht?*).
Daneben besteht oft auch eine reale Angst, denn Gewaltopfer haben schon erfahren, dass sie
geschlagen und gedemiitigt werden, und befiirchten zu Recht, dass ihnen dies wieder ge-
schieht. Haufig werden sie von den Tatern oder Téterinnen konkret bedroht (,Wenn du
erzdhlst, was dir passiert ist, mach ich dich fertig.”). Daher ist es wichtig, auf diese starken
Emotionen im Gesprach einzugehen. Hilfreiche Techniken hierfiir sind im NURSE-Modell be-
schrieben (siehe 2.3.).

Direktes Ansprechen bei Verdacht auf hdusliche Gewalt: Besteht der Verdacht auf haus-
liche Gewalt, sollte dies direkt angesprochen werden. Hilfreiche Formulierungen konnen sein:

,Kénnte es sein, dass vielleicht doch noch etwas anderes zu Ihren Verletzungen gefiihrt hat?“,

oder ,,Wissen Sie, wir haben hier hdufiger Patientinnen und Patienten, die mit kérperlichen Ver-
letzungen zu uns kommen, weil sie von jemandem, der ihnen nahesteht, verletzt worden sind.”
Zu vermeiden sind konfrontierende Formulierungen wie: ,Das Muster Ihrer Verletzungen passt
aber gar nicht zu der von Ihnen angegebenen Unfallursache.”

Schuldverhiltnisse eindeutig benennen: Da viele Gewaltopfer sich selbst die Schuld geben
und sich schamen, kénnen Formulierungen, die die UnrechtmaRigkeit des Widerfahrenen be-
tonen, hilfreich sein (, Niemand hat ein Recht, Sie kérperlich und psychisch zu verletzen.)

Eigene Handlungsperspektiven aufzeigen und starken: Viele Gewaltopfer erleben sich als
hilf- und wehrlos, ohnmaéchtig einer Situation ausgesetzt, die sie nicht beeinflussen kénnen.
Hier kann im Gespréch der Hinweis auf die eigenen Handlungsmaoglichkeiten (Empowerment)
und die rechtlichen Rahmenbedingungen hilfreich sein.

Entscheidungsdruck vermeiden: Hausliche Gewalt ereignet sich in Beziehungen mit meist
asymmetrischen Machtverhiltnissen. Viele Gewaltopfer sind oder erleben sich vor allem als
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abhéngig. Die Ablosung aus einer abhangigen Beziehung ist aber oft ein langer Weg. Diese
Ablssung sofort zu erreichen oder gar durchzusetzen, stellt fiir alle Beteiligten eine Uber-
forderung dar. Ein Entscheidungsdruck auf das Gewaltopfer, sich sofort vom Tater bzw. der
Taterin zu trennen, sollte dringlich vermieden werden. Einzige Ausnahme: Es besteht eine
akute Gefdhrdung fiir das Gewaltopfer. Dann haben SofortmaBnahmen zum Schutz des Ge-
waltopfers Vorrang, allenfalls unter Einschaltung von Polizei und Behorden.

Gerichtsfest dokumentieren: Moglicherweise wird die Dokumentation der medizinischen
Befunde (z.B. bei einer Erstuntersuchung nach Vergewaltigung) spater in einem Gerichtsver-
fahren verwendet, daher ist es wichtig, entsprechende rechtsmedizinische Standards einzu-
halten (Fotodokumentation, Asservate).

Folgekontakte anbieten: Da hdusliche Gewalt eine hohe Wiederholungshaufigkeit hat, ist es
hilfreich, aktiv Folgekontakte anzubieten — auch unter dem Aspekt des Aufbaus einer vertrau-
ensvollen Beziehung.

Interprofessionelle Zusammenarbeit: Interventionen bei hauslicher Gewalt erfordern in-
terprofessionelle Zusammenarbeit. Die Kenntnis der lokalen Netzwerkakteure (Frauenhaus,
Ansprechpartner bei der Polizei, Jugendamt usw.) ist essenziell, auch um Patientinnen und
Patienten entsprechend zu beraten.

Weisen Befunde bei der Untersuchung von Kindern auf Gewalteinwirkungen hin, ist die
Arztin bzw. der Arzt verpflichtet, zum Schutz des Kindes aktiv zu werden. Wichtige Hand-
lungsschritte zum Kinderschutz sind in Leitfaden der Landesarztekammern dargestellt, bei-
spielsweise im Arztlichen Leitfaden Kinderschutz, Niedersachsen (DSKB, 2013) oder in der
Kinderschutzleitlinie (Kinderschutzleitlinienbiiro 2019).

[

Umgang mit schwierigen Emotionen bei hduslicher Gewalt
www.aekno.de/leitfaden/gewalt
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3.8. Ansprechen heikler Themen: Alkoholkonsum

Das Ansprechen heikler Themen verlangt das Uberschreiten von Hemmschwellen, unab-
héangig davon, ob Uber Sexualitét, Sterben oder tiber Sucht gesprochen wird. Diese Themen
haben etwas Privates, Intimes, sodass es einer ,Erlaubnis‘ der/des Betroffenen bedarf, sie
ansprechen zu diirfen. Fiihlen sich Patientinnen und Patienten tiberrumpelt, werden sie sich
schiitzen und verschlieBen. Daher sind besonders die vertrauten Hausdrztinnen und Haus-
arzte geeignet, sich unter Respekt vor ihren individuellen Eigenheiten in der Problemsphare
der Patientinnen und Patienten zu bewegen.

Wie viel ist zu viel?

Nach aktuellen epidemiologischen Daten konsumiert die Mehrheit der erwachsenen Deut-
schen keinen Alkohol oder betreibt einen risikoarmen Alkoholkonsum (DHS, 2022). Von me-
dizinischer beziehungsweise psychiatrischer Relevanz sind der riskante, der schéadliche und
der abhéangige Alkoholkonsum. Der riskante Konsum (12,6 % der erwachsenen Bevélkerung in
Deutschland; DHS, 2022) betrifft einen chronischen, (nahezu) tiglichen Alkoholkonsum, der das
langfristige Risiko kérperlicher Schaden, zum Beispiel einer Leberzirrhose, erhoht, aber zum
Zeitpunkt der Diagnose noch nicht zu negativen korperlichen, psychischen oder sozialen Kon-
sequenzen gefihrt hat, sodass keine alkoholbezogene psychische Stérung wie Abhédngigkeit
und schédlicher Gebrauch diagnostiziert werden kann. Riskanter Konsum ist definiert als ein
taglicher Konsum von mehr als 10 -12 Gramm reinen Alkohols bei Frauen bzw. 20-24 Gramm
bei Mannern. Dies entspricht einem bzw. zwei Standardgetranken. Ein Standardgetrank um-
fasst z.B. 0,3 | Bier oder 0,1 | Wein und enthalt etwa 10 bis 12 Gramm Reinalkohol. Rausch-
trinken wird definiert als vier Standardgetranke oder mehr bei einer Gelegenheit bei Frauen,
fiinf Standardgetranke oder mehr bei Mannern.
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Beim schadlichen Alkoholkonsum (friiher Alkoholmissbrauch genannt; 2,8 % der erwach-
senen Bevolkerung in Deutschland bzw. 1,4 Mio. Personen; DHS, 2022) ist ein Schaden fiir
die korperliche oder psychische Gesundheit eingetreten. Die Kriterien des Abhangigkeits-
syndroms sind allerdings nicht erfiillt. Beim abhéngigen Alkoholkonsum (s. 0. 3,1 % der er-
wachsenen Bevélkerung bzw. 1,6 Mio. Personen) schlieBlich bestanden nach ICD-10 (F.10.2)
in den letzten zwdlf Monaten vor Diagnose Symptome der psychischen Abhéangigkeit, wie
heftiges Verlangen nach Alkoholkonsum oder Verlust der Kontrolle tiber den Zeitpunkt des
Konsums oder tber die konsumierte Menge beziehungsweise Symptome der physischen
Abhéngigkeit wie das Auftreten von Entzugsbeschwerden bei Stopp des Konsum oder die
Toleranzentwicklung, das heiBt die Notwendigkeit aus Sicht der Betroffenen, die Alkohol-
dosis zu steigern, um den erwiinschten psychotropen Effekt zu erzielen. Entzugsbeschwerden
und Toleranzentwicklung sind Folge der Adaptation des Gehirns an die chronische Aufnahme
von Alkohol. Fragebogen wie der AUDIT helfen bei der Einteilung des Alkoholproblems (S3-
Leitlinie, 2021); sie beriicksichtigen neben der Menge an konsumiertem Alkohol die sozialen
und psychischen Konsequenzen des Trinkens.

Epidemiologie, Folgen und Bedeutung des iibermaBigen Alkoholkonsums

In Deutschland sind 1,6 Millionen Personen alkoholabhéngig (DHS, 2022). Alkoholabhéngig-
keit ist eine chronische psychiatrische Erkrankung, die mit einer hohen genetischen Vorbe-
lastung einhergeht und zu gesundheitlichen Schaden, zu Problemen in der Familie und am
Arbeitsplatz fiihrt. Zudem gibt es schwerwiegende Folgen des Alkoholkonsums fiir die Gesell-
schaft als Ganzes (Verkehrsunfalle, Straftaten, Arbeitsausfall). Der Alkoholkonsum verursacht
hohe direkte und indirekte Kosten von geschatzt 57,04 Milliarden Euro/)ahr fiir die Volkswirt-
schaft in Deutschland (DHS, 2022). Zudem sind etwa 80-90% der Alkoholabhéngigen zum
gegebenen Zeitpunkt nicht in einer suchtspezifischen Behandlung (,treatment gap®). Die Ver-
ringerung alkoholbedingter Schaden und die Pravention gehdren heute zu den wichtigsten
gesellschaftlichen Herausforderungen.

Behandlung

Bei alkoholabhdngigen Patientinnen und Patienten ist eine spezialisierte Behandlung indi-
ziert, die insbesondere Therapieelemente wie die Entzugsbehandlung, die Entwéhnungsbe-
handlung und die Nachsorge zur Aufrechterhaltung des abstinenten Zustandes umfasst. Bei
der (meist stationdren) qualifizierten Entzugsbehandlung wird das Entzugssyndrom medika-
mentos gelindert. Begleitend werden etwaige psychische oder kérperliche Erkrankungen
diagnostiziert und eine Behandlung eingeleitet. Patientinnen und Patienten werden moti-
viert, eine Behandlung im Anschluss an den Entzug aufzunehmen, um ein abstinentes Leben
aufzubauen. Dies kann eine mehrmonatige stationdre Entwdhnungsbehandlung in einer
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Suchtfachklinik sein. Inzwischen gibt es aber auch ambulante psychiatrische Angebote zur
abstinenzorientierten Behandlung, zum Teil unter Einsatz von abstinenzstiitzenden Medika-
menten wie Acamprosat, Naltrexon und Nalmefen.

Insbesondere die Hausérztin bzw. der Hausarzt hat eine Schliisselrolle, wenn es darum geht,
eine Alkoholproblematik anzusprechen und eine Behandlung anzuregen. Es gibt in Deutsch-
land ein breites und vielféltiges Netz an Suchtberatungsstellen, Stationen zur qualifizierten
Entzugsbehandlung sowie von Suchtfachkliniken. An vielen Orten traten in den vergangenen
Jahren ambulante Therapieangebote hinzu. Wenn es eine Arztin oder ein Arzt schafft, mittels
Kurzinterventionen Alkoholabhédngige zum Aufsuchen einer Beratungsstelle beziehungsweise
einer suchtspezifischen Behandlung zu motivieren, ist schon sehr viel erreicht. Die Hausérztin
oder der Hausarzt sollte wissen und auch der betroffenen Person mitteilen, dass der Behand-
lungserfolg bei Alkoholkranken in einer spezialisierten Klinik weit besser ist, als gemeinhin
angenommen. Dies stimmt vor allem fiir Patientinnen und Patienten mit einer Anstellung und
einem erhaltenen sozialen Netz. Entsprechende Nachuntersuchungen zeigen Erfolgsquoten
(Abstinenzrate) von etwa 60 % 12 Monate nach der Entwdhnungsbehandlung (Kiefer et al.,
2022). Die Aufgabe der Hausérztin oder des Hausarztes besteht hier in der Unterstiitzung und
Ermutigung, diesen langfristigen, aber erfolgversprechenden Weg aufzunehmen.

Nach der aktuellen AWMF-Leitlinie zur Behandlung alkoholbezogener Storungen ist die
Wirksamkeit von Kurzinterventionen bei der groBen Gruppe derjenigen, die zwar (noch)
nicht abhangig sind, aber einen riskanten Konsum aufweisen, mit hoher Evidenz belegt;
ihre Durchfiihrung durch Behandelnde wird empfohlen (S3-Leitlinie, 2021). Ausgehend von
einem korperlichen Befund, einem Laborbefund oder einem Screening-Fragebogen versu-
chen Behandelnde, mit Patientinnen und Patienten im Sinne einer Unterstltzung bei einer
gesundheitsférdernden Lebensfiihrung tiber ihren Alkoholkonsum ins Gespréach zu kommen.
Auch kénnen Angehdrige den Anlass liefern, Giber Alkoholkonsum zu sprechen. Daher kann
der Einbezug der Familie oder von Bekannten hilfreich sein. Dem steht allerdings entgegen,
dass Familien oft aus Scham die Abhédngigkeit eines Familienmitgliedes verbergen und alles
daransetzen, dieses Problem nicht publik werden zu lassen.

Vorgehen

Oft werden Hauséarztinnen und Hausérzte nicht primar wegen Alkoholproblemen aufgesucht,
sondern wegen korperlicher Beschwerden, die aber durchaus Folge des tibermaRigen Alkohol-
konsums sein kénnen. Im Zusammenhang mit der Abklarung dieser Beschwerden kann dann
der Alkoholkonsum angesprochen werden. Falls aus Sicht der Arztin oder des Arztes Anhalt
fiir eine Alkoholproblematik besteht, muss die Arztin oder der Arzt sich fiir ein ent-
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sprechendes Gesprdch geniigend Zeit reservieren. Die Patientin bzw. der Patient muss die
Gelegenheit haben, sich zu erklaren, die Arztin bzw. der Arzt muss die Méglichkeit haben, Riick-
fragen zu stellen und weitere Schritte anzubieten. Die Diagnostik und Einteilung der Schwere
des Alkoholkonsums verfolgen zwei Ziele: zum einen die Exploration des aktuellen Status
und zum anderen die Erfassung der Stufen der Bereitschaft (Motivation), ein allfélliges Alko-
holproblem zum Thema zu machen und sich gegebenenfalls auf einen Verdnderungsprozess
einzulassen (DiClemente und Prochaska, 1998).

Die Arztin oder der Arzt kann ein Gespréch so einleiten:
,Sie haben mir einige wichtige Informationen zu Ihrem Gesundheitsverhalten wie kérper-
liche Aktivitdten, Trink- und Rauchgewohnheiten gegeben. Das ist nicht selbstversténdlich,
vielen Dank! Ich méchte mit Ihnen kurz dariiber reden. Einverstanden?*

Fiir das &rztliche Gesprach in der Praxis eignen sich am ehesten Kurzinterventionen nach
den Gespréchsprinzipien des ,motivational interviewing” (siehe Rollnick et al., 1999). Sol-
che Kurzinterventionen helfen der Arztin oder dem Arzt herauszufinden, inwieweit Patien-
tinnen und Patienten motiviert sind, ihr Verhalten zu &ndern, und wie sie dabei am besten
unterstiitzt werden kénnten. Im Gegensatz zu einer paternalistischen, unter Umstanden als
bevormundend erlebten &rztlichen Kommunikation, die Patientinnen und Patienten quasi
vorschreibt, was sie zu tun haben, setzt das ,motivational interviewing” (MI) auf die Akti-
vierung der Ressourcen der Patientinnen und Patienten. Zu den Gespréchsprinzipien des MI
gehort die Annahme, dass die Patientin oder der Patient grundsatzlich zu einer angemes-
senen Verhaltensanderung in der Lage ist (self-efficacy) und hierfiir selbst die Verantwortung
(responsibility) tragt. Hierbei kénnen Arztinnen und Arzte Veranderungsprozesse anstoRen,
indem sie - ohne die Patientin oder den Patienten entlarven oder tberfiihren zu wollen -
medizinische Befunde, zum Beispiel Laborwerte, in Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum
stellen (Feedback) und die betroffene Person zum Nachdenken tiber Schlussfolgerungen aus
solchen Befunden fiir ihren Alkoholkonsum anregen. Die Arztin oder der Arzt kennt die re-
gionalen Hilfsangebote und kann ihre Besonderheiten erldutern. Das Gespréch ist getragen
von einem einfithlenden Verstidndnis (empathy) fiir die Lebenslage der Patientin oder des
Patienten und die Schwierigkeiten einer Verhaltensédnderung. Letztlich bestimmt jedoch die
betroffene Person selbst, wie viel und welche Verhaltensédnderungen sie angehen machte.
Der Arzt bzw. die Arztin priift hierbei, in welchem Veranderungsstadium (,Stages of Change®)
sich die betroffene Person befindet, was wiederum die Ziele des Gespraches bestimmt und
unndtige Interventionen, zum Beispiel in Hinblick auf die aktuelle Aufnahme einer abstinenz-
orientierten Behandlung, vermeidet, wenn der Patient bzw. die Patientin im Moment daftr
gar nicht zuganglich ist.
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Gibt eine betroffene Person klar zu verstehen, dass sie auf das Beratungsangebot (im Mo-
ment) nicht eingehen will, muss der Arzt bzw. die Arztin dies respektieren. Auch dann ist
diese Intervention aber nicht sinnlos, da der Patient bzw. die Patientin die Erfahrung machen
konnte, dass die Fachperson bereit ist, das Thema Alkohol anzusprechen. Ein weiterer wich-
tiger Grundsatz besteht darin, Riickfalle nicht als Versagen zu verstehen - weder &rztlich
noch auf Betroffenenseite. Riickfélle sind vielmehr Teil des Veranderungsprozesses und las-
sen sich fiir einen erneuten Anfang mit entsprechender kluger Anpassung nutzen.

Da Motivationsgesprache langer dauern kdnnen, lohnt es sich, die betroffene Person zu einer
Randstunde einzubestellen. Zu vermeiden sind ineffiziente Konsultationen, in denen von arzt-
licher Seite herabsetzende Fragen gestellt oder beschdmende Ratschlédge gegeben werden.
Oft geht es darum, deutlich zu machen, dass Arzt/Arztin und Patient/Patientin das Problem
erkannt haben, dass das Problem explizit und unmissverstandlich beim Namen genannt wird
und dass die Fachperson ihre Bereitschaft, darauf einzugehen, wirklich ernst meint.

Aktuell wird diskutiert, ob der Wechsel von der ausschlieRlich abstinenzorientierten Behand-
lung zum ,harm reduction approach” (Schadensminderung) vertretbar ist. Sinnvoll scheint
dies vor allem bei alkoholabhédngigen Patientinnen und Patienten, die immerhin bereit
sind, an einem kontrollierten (reduzierten) Konsum zu arbeiten, aber sich auf das Ziel der
Abstinenz aktuell nicht ausrichten wollen. Inshesondere in Hinblick auf die korperliche Ge-
sundheit und soziale Probleme im Zusammenhang mit GbermaRigem Alkoholkonsum ist ein
kontrollierter Konsum bereits von Bedeutung. Medikamente wie Naltrexon oder Nalmefen,
also Opioidrezeptor-Antagonisten, deren Wirksamkeit vorrangig fiir die Reduktion des Kon-
sums belegt ist, konnten diesem Ansatz mehr Bedeutung verleihen. Zudem wird kontrovers
diskutiert, ob das kontrollierte Trinken fiir Alkoholabhdngige nur ein Zwischenstadium ist,
auf das spater dann der Entscheid zur Abstinenz folgt beziehungsweise der Riickfall in den
abhéngigen Konsum, oder ob es Alkoholabhéngigen gelingt, langfristig einen kontrollierten
Konsum zu praktizieren. Auch wenn es nur ein Zwischenstadium ware, kann das Angebot von
therapeutischen Hilfen, bei denen die Betroffenen sich nicht zum Anfang der Behandlung
schon zum Abstinenzziel verpflichten missen, eine Méglichkeit sein, den Anteil der Alkohol-
abhéngigen in Behandlung zu erhéhen. Kontrolliertes Trinken besteht zum Beispiel darin, auf
Alkoholkonsum an bestimmten Tagen oder in bestimmten Situationen zu verzichten oder die
Trinkmenge pro Tag zu reduzieren.

Ziel der hier vorgestellten Vorgehensweise ist es, eine therapeutische Umgebung herzustel-
len, die es Patientinnen und Patienten erlaubt, ihre Gesundheit selbstverantwortlich in die
Hand zu nehmen. Besteht seitens der Patientinnen und Patienten der Wunsch nach Verhal-
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tensanderungen, sollten Arztinnen und Arzte mit allen Mitteln unterstiitzend eingreifen.
Doch auch wenn Patientinnen und Patienten aktuell Verdnderungen ablehnen, sollten diese
Entscheidungen respektiert und Betroffene als Personen akzeptiert werden. Gerade hiermit
schaffen Arztinnen und Arzte in der &rztlichen Praxis das therapeutische Klima, das es Pati-
entinnen und Patienten erlaubt, Konflikte und Schwierigkeiten anzusprechen. Dieser gegen-
seitige Respekt zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin filhrt dann auch im schwierigen
Bereich der Suchtbehandlung eher zu einer befriedigenden und erfolgversprechenden Dia-
logbereitschaft und erleichtert so eine Verhaltensénderung.
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3.9. Gesprach mit Angehorigen von kranken Kindern

Gesprache mit Eltern von kranken Kindern weisen gegeniiber anderen drztlichen Gespréachen
einige Besonderheiten auf. In der Regel handelt es sich um Mehrpersonengesprache, an de-
nen die Arztin bzw. der Arzt, die Eltern, das Kind und evtl. weitere Gesundheitsfachleute
anwesend sind. Das verlangt von der Arztin bzw. vom Arzt die Fahigkeit, sich gleichzeitig und
flexibel auf mehrere Menschen mit unterschiedlichen Wiinschen, Anspriichen und kommuni-
kativen Fertigkeiten einzustellen und zudem auch das Kind in die Gespréache miteinzubezie-
hen. Dafiir muss es der Arztin oder dem Arzt gelingen, eine Beziehung zum Kind aufzubauen
und die Gesprachsfithrung an die kommunikative Kompetenz des Kindes anzupassen. Der
Umstand, dass nicht die Patientin oder der Patient selbst, sondern die Eltern fiir ihr minder-
jahriges Kind sowohl Ansprechpersonen als auch Entscheidungstragende fiir medizinische
MaBnahmen sind, macht die Zusammenarbeit komplex und stérungsanfallig. Auch die Tatsa-
che, dass die Angehérigen fiir ihre Kinder Entscheidungen treffen (miissen), die méglicher-
weise von der Arztin bzw. vom Arzt nicht gutgeheiRen werden (zum Beispiel Verweigerung
einer notwendigen medizinischen MaBnahme), kann zu schwierigen Gesprachssituationen
fiihren und in der Folge schlimmstenfalls Fragen nach KinderschutzmaRnahmen aufwerfen.

Fiir eine gute Zusammenarbeit ist es deshalb wichtig, gemeinsam mit der Familie ein von al-

70

Arztekammer

Nordrhein
N

len akzeptiertes und stimmiges Krankheitsverstandnis zu erarbeiten und die therapeutischen
MaBnahmen stets zu kommunizieren. Nicht das kranke Kind ist die Patientin bzw. der Patient,
sondern die Familie. Die Erkrankung eines Kindes wirkt sich immer auf die ganze Familie
aus und beeinflusst die Paar- und Elternbeziehung, aber auch die Beziehung zu gesunden
Geschwistern. Die Beeintrachtigung im Befinden von Geschwistern wird jedoch héufig nicht
ausreichend wahrgenommen. Die Arztin oder der Arzt sollte deshalb immer aktiv danach
fragen, wie sich die Erkrankung auf die Familie auswirkt und wie die Geschwister mit der
Erkrankung zurechtkommen.

Ob das Gesprach von Beginn an zusammen mit dem Kind und den Angehérigen gefiihrt wird,
ob die Angehérigen mit dem Kind zunédchst alleine iiber die Erkrankung sprechen oder die
Arztin bzw. der Arzt zuerst mit dem Kind alleine spricht, muss vorher zusammen mit den
Angehdrigen geklart werden. In einer Arbeit tiber Eltern von Kindern mit akuter lymphoblas-
tischer Leukdmie wiinschen sich fast alle Eltern, ohne Beisein der Kinder mit Arztinnen und
Arzten sprechen zu kénnen, da sie sich dann besser konzentrieren kénnen und da sie selbst
entscheiden wollen, wie sie ihrem Kind die Informationen weitergeben.

Mit zunehmendem Alter wird die Autonomie des Kindes zu einem zentralen Thema. Ab etwa
zwolf Jahren sind Jugendliche urteilsfahig und haben ein Entscheidungsrecht fiir personliche
Angelegenheiten. Sie miissen deshalb in Entscheidungen miteinbezogen werden. Damit stellt
sich auch die Frage, wie weit die Eltern tiber das &rztliche Tun an ihren Kindern (mit)bestim-
men dirfen. Das Eltern-Arzt-Patienten-Verhaltnis wird komplexer und damit auch stérungs-
anfélliger, weil strittig sein kann, welche Entscheidungen der Jugendliche selbst treffen darf.
Auch die konkrete Auslegung der Schweigepflicht wird nun zentral, da sie die Frage beriihrt,
auf welche Informationen tiber ihre Kinder Angehérige Anspruch haben.

Das schwierige Gesprach mit den Eltern

Das Gesprdch mit den Eltern ist meist unkompliziert, wenn eine leicht erkennbare und gut
behandelbare Erkrankung vorliegt. Dariiber informiert zu werden, dass eine schwere Erkran-
kung des Kindes vorliegt oder ein langfristig fataler Verlauf zu erwarten ist, stellt jedoch fiir
Angehdrige und péadiatrische Fachkréfte eine groBe Belastung dar.

Im Prinzip gelten die gleichen Empfehlungen zum Uberbringen schlechter Nachrichten wie
in der Erwachsenenmedizin (Kapitel 3.3.). Erschwerend kommt bei Gesprichen mit Eltern
schwer kranker Kinder hinzu, dass sie sich auf der Suche nach Erklarungen und Ursachen oft
Vorwiirfe machen, selbst schuld zu sein, etwa Krankheitszeichen zu spat erkannt zu haben.
Sie suchen nicht nur bei sich, sondern auch beim anderen Elternteil oder anderen Beteiligten
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nach Schuldigen. Arztinnen und Arzte sind also mit vielfaltigen Angsten, Befiirchtungen und
Fragen konfrontiert und sollten sich daher — genauso wie in der Erwachsenenmedizin - genau
tiberlegen, was sie zu einem bestimmten Zeitpunkt ansprechen wollen.

Bei der Vermittlung von Informationen sollte beriicksichtigt werden, dass viele Angehérige
durch die Erkrankung ihres Kindes emotional so aufgewiihlt und betroffen sind, dass es ihnen
kaum gelingt, sich auf das Gespréch einzustellen, zuzuhdren und die Informationen aufzu-
nehmen.

Eltern krebskranker Kinder artikulieren unterschiedliche Anliegen gegeniiber verschiedenen
Berufsgruppen: Von behandelnden Arztinnen und Arzten erhoffen sie sich vor allem ehrliche
und kompetente Information, von Pflegenden eher emotionale Unterstiitzung durch expli-
zites Aufgreifen von Sorgen und Trauer. Aus der Sicht der Eltern helfen ihnen beide Berufs-
gruppen auf ihre je eigene Art, was fiir die géngige Praxis spricht, sich in der Krebsbehand-
lung auf multiprofessionelle Teams zu verlassen.

Das Gesprach mit Kindern und Jugendlichen

Kinder haben das Recht auf altersgemdRe Information und Aufklérung tiber alle diagnos-
tischen und therapeutischen Schritte sowie den zu erwartenden Verlauf der Erkrankung.
Auch wenn das Kind noch tber wenig verbale Kompetenz verfiigt, sollte immer mit ihm ge-
sprochen werden. Ab einem Alter von etwa sieben Jahren kénnen Kinder in medizinische Ent-
scheidungen miteinbezogen werden. Die Arztin oder der Arzt sollte das Kind wahrheitsgetreu
iiber seine Erkrankung informieren. Dies fallt vielen Arztinnen und Arzten schwer, weil sie
nicht wissen, wie sie die (komplexe) Krankheit erkldren sollen und/oder sich vor méglichen
Fragen fiirchten. Aus falsch verstandenem Schonverhalten die Kinder nicht oder gar falsch zu
informieren, ist jedoch nicht hilfreich. Falschinformationen und Schweigen sind fiir das Kind
schlimmer als Reden, nimmt es doch meist genau wahr, wenn etwas nicht stimmt, und macht
sich entsprechend seine eigenen Gedanken und Fantasien. Diese sind oft bedrohlicher als
die Realitat. Es kommt zu falschen Schliissen und Annahmen, etwa in dem Sinne, dass es
selbst fiir die Erkrankung verantwortlich ist. Jede Falschinformation oder Notliige untergrébt
das Vertrauen und férdert das Misstrauen gegeniiber Arztinnen bzw. Arzten und Eltern, was
eine weitere Behandlung schwierig macht. Eine altersgerechte Information tiber die Erkran-
kung gibt dem Kind die Méglichkeit, Fragen zu stellen und sich Unterstiitzung zu holen.

Zeichnungen und Biicher zur Illustration sind bei jiingeren Kindern zur Information wichtig.
Ein gutes Beispiel, wie Kindern die Angst vor dem Arztbesuch genommen werden kann, ist
das von Kindern selbst verfasste ,Mutmachbuch fiir Krankenhaus und Arztpraxis®, das von
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der Arztekammer Nordrhein gemeinsam mit der AOK Rheinland/Hamburg herausgegeben
worden ist.

Arztinnen und Arzte sollten bei Kindern immer riickfragen, was sie verstanden haben.
Suggestive Fragen wie ,,Du hast es doch verstanden? helfen nicht weiter, weil Kinder gegen-
tiber Autoritatspersonen in der Regel zustimmen, auch wenn sie das Gesagte nicht verstanden
haben. Das Kind sollte beim Arztgesprach vor den Eltern gefragt werden, was es tiber die Er-
krankung oder Behandlung weil3. Dabei soll es selbst zu Wort kommen und die Beschwerden
in seinen eigenen Worten schildern. Die &rztliche Fachperson kann sich so eine Vorstellung
dartiber machen, welche konkreten Krankheitsvorstellungen das Kind hat, um sich im anschlie-
Benden Gesprachandas Vorwissen und die Krankheitsvorstellungen des Kindes anzupassen. In
vielen Fallen redet die Fachperson nach der BegriiBung jedoch nicht mehr direkt mit dem
Kind, sondern nur noch mit den Eltern tiber das Kind. Antwortet das Kind jeweils nicht so-
fort, greifen oft die Eltern ein und antworten stellvertretend fiir das Kind. Hier ist es wichtig,
die Eltern zu bitten, sich zurlickzuhalten und dem Kind zu signalisieren, dass man daran inte-
ressiert ist, dass es die Fragen selbst beantwortet.

+ Sprache dem Alter und Entwicklungsstand des Kindes anpassen.
+ Das Kind selbst Gber seine Beschwerden reden lassen.
+ Dem Kind Zeit geben, im eigenen Tempo zu sprechen.
+ Inkurzen, klaren, einfachen S&tzen sprechen; Fachausdriicke vermeiden.
+ Wichtige Informationen mehrfach geben, aber Eltern und Kind nicht
mit Informationen tiberhdufen.
« Sich erzdhlen lassen, was das Kind verstanden hat.
+ Keine Suggestivfragen stellen.
+ Nicht nur reden, sondern das Gesagte auch visualisieren
(Zeichnungen, Illustrationen usw.).
+ Der Krankheit einen Namen geben (z.B. Krebs).
+ Raum fur Fragen lassen; zu Fragen ermutigen, aber nicht drangen.
+ Es muss nicht alles beim ersten Gesprach im Detail erklart werden.
+ Was gesagt wird, muss wahr sein.
+ Das Kind von mdglichen Schuldgefiihlen und Selbstvorwiirfen entlasten.
+ Dem Kind versprechen, dass es iber alles Wichtige informiert werden wird.

+ Alle Fragen wahrheitsgetreu beantworten. Kinder erwarten ehrliche Antworten

auf ihre Fragen.
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+ Dazu stehen, wenn fiir eine Frage keine sichere Antwort méglich ist (z.B. ,Werde ich
wieder ganz gesund?“, ,Muss ich sicher nicht sterben?®).

Eine zeitliche Limitierung der Gespréche nach Alter der Kinder ist sinnvoll. Empfehlenswert
ist fir 3- bis 6-Jahrige eine Gesprdchszeit von etwa 10 bis 15 Minuten, fiir 6- bis 8-Jahrige
20 Minuten, fir Giber 8-Jdhrige etwa 30 Minuten.

Gesprach mit Angehdrigen von kranken Kindern
Kind mit Fieber
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3.10. Gesprdch mit Angehorigen von Patientinnen und Patienten
mit Demenzerkrankungen

In Deutschland leben aktuell etwa 1,8 Millionen Menschen mit einer Demenzerkrankung.

Im Jahr 2050 werden es voraussichtlich 2,8 Millionen Menschen sein. 69,3 % der hochalt-
rigen Betroffenen leben daheim, 18,6 % werden in einem Alten- oder Pflegeheim betreut,
der Rest in alternativen Wohnformen wie Mehrgenerationenhduser und Wohnpflegegruppen.
Demenz betrifft in hohem MaR auch die Angehorigen. Bei den daheim lebenden Erkrank-
ten Gbernehmen sie mehrheitlich die Verantwortung fiir Pflege und Betreuung. Hauptpflege-
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personen sind meistens enge Familienangehorige, iberwiegend Frauen, mehr als die Halfte
selbst in einem fortgeschrittenen Alter.

Betreuenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz fillt es oft schwer, die bei Partnern/
Partnerinnen oder Eltern erkannten Probleme in der &rztlichen Praxis anzusprechen. Hau-
fig geschieht dies erst, wenn psychiatrische Begleitsymptome wie Aggressivitat, Weglauf-
tendenz, Tag-Nacht-Umkehr, Halluzinationen oder Wahnvorstellungen das Zusammenleben
beeintrachtigen.

Es gehort daher zu den hausarztlichen Aufgaben, diskreten Hinweisen auf kognitive Sté-
rungen vonseiten der Betroffenen oder ihrer Angehérigen nachzugehen.

Pflegende Angehérige von Menschen mit Demenz leiden vermehrt unter psychischen und so-
matischen Erkrankungen. Man weiR, dass Interventionen, die sich rein auf die Vermittlung
von Wissen konzentrieren, Wohlbefinden und Lebensqualitdt der Angehérigen kaum verbes-
sern. Viel effektiver sind kognitiv-verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Interventionen in
der Absicht, die Problemlésungskompetenz der Angehérigen zu starken. Vorsichtig soll kom-
muniziert werden, dass sich vermeidende und regressive Copingstrategien (Wunschdenken,
Resignation und Klagen) ungiinstig auswirken und zu vermehrter Depressivitét fiihren. Hin-
gegen konnen folgende Verhaltensweisen fiir Angehérige von Menschen mit Demenz im Sinne
einer positiven, belastungsreduzierenden und gesundheitsférdernden Bewaltigung hilfreich
sein: Entspannung, Information, Ablenkung, Distanzierung, Problemanalyse und -l6sung,
Akzeptanz, soziale Unterstlitzung, Verdanderung der Lebenssituation, Neubewertung der Sym-
ptomatik und der Pflegesituation sowie Kontrollierbarkeit von Stressereignissen.

Vermitteln der Demenzdiagnose

Schon im Rahmen der hausérztlichen Abklarung empfiehlt es sich, neben der Anamnese mit
der betroffenen Person selbst je nach Situation eine Fremdanamnese mit Angehorigen allein
ohne die erkrankte Person zu erheben. Eine friihzeitige Diagnose sowie der Einsatz von nicht
medikament6sen und evtl. auch medikamentésen Behandlungen vermag in der Regel die
Lebensqualitat der Betroffenen und deren Angehdrigen zu verbessern, erlaubt eine sorgfal-
tige Zukunftsplanung (z. B. das Errichten von Patientenverfiigungen und Notfallanordnungen)
und kann Krisen und Folgeschaden verhindern. Bezugspersonen haben Gelegenheit, sich mit
ihrer zukiinftigen Rolle als Betreuende auseinanderzusetzen und sich auf die mit der Demen-
zerkrankung ihrer Angehorigen einhergehenden Verdnderungen vorzubereiten. Diese Vorbe-
reitung tragt nachweislich dazu bei, den Druck und die Belastung von Erkrankten und ihren
Bezugspersonen zu verringern. Es ist deshalb auch nicht erstaunlich, dass 90 % aller an einer
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Demenz erkrankten Menschen und Angehdrigen die ihnen eréffnete Diagnose als Erleichte-
rung empfinden. Fiir das eigentliche Diagnosegesprach soll die betroffene Person von einer
Vertrauensperson begleitet werden; die Informationen sollen aber wenn immer méglich an
den erkrankten Menschen allein gerichtet sein. Da Angehorige oftmals andere Fragen haben
als Betroffene, konnen abschlieBend im Einverstdndnis mit der erkrankten Person Gespréche
allein mit Angehdérigen stattfinden.

Diagnosegesprich als Beginn einer Begleitung iiber einen langeren Zeitraum

Das Diagnoseerdffnungsgesprach soll als Anfang eines langer dauernden Prozesses betrach-
tet werden. Zumal die Aufnahmeféhigkeit fiir die komplexen Gespréchsinhalte bei Betrof-
fenen und Angehdrigen begrenzt ist, soll im Verlauf der Erkrankung wiederholt auf die Natur,
den Verlauf und die Prognose der Erkrankung, aber auch tber die vorzukehrenden MaBnah-
men eingegangen werden. Auch Empfehlungen fiir Beratungsstellen, Selbsthilfe- und Angeh-
rigengruppen sind immer wieder zu geben, da sich die Bediirfnisse und die Bereitschaft, Hilfe
anzunehmen, im Verlauf eines Krankheitsprozesses oft verdndern.

Erleben und Akzeptieren des uneindeutigen Verlustes eines geliebten Menschen
Pauline Boss hat den Begriff des uneindeutigen Verlusts gepragt. Angehdrige von Menschen
mit Demenz erleben diesen Verlust auf der Beziehungsebene anhaltend: Auf der einen Seite
ist die erkrankte geliebte Person noch da, auf der anderen Seite entschwindet sie jeden Tag
ein wenig mehr. Dies fiihrt zu einem Wechselbad der Gefiihle. Angehdrige fiihlen Zuneigung
und gleichzeitig Ablehnung; sie trauern und haben gleichzeitig den Wunsch nach vermehrter
Freiheit und einem Leben mit weniger Belastungen. Mit geeigneten Fragetechniken gelingt es,
diese Gefiihle und Bediirfnisse der Angehdrigen zu erfassen und ihnen zu erméglichen, fir
sich neue Wege zu finden; in einer Partnerschaft geht es darum, die Realitdt einer Beziehung
mit einem demenzbetroffenen Menschen zu akzeptieren und sich, wie Pauline Boss schreibt,
aktiv fir eine ,gentigend gute” Beziehung zu entscheiden, auch wenn diese weniger als per-
fekt ist.

Literatur

Global status report on the public health response to dementia. Geneva: World Health Organization; 2021.

GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators. (2022). Estimation of the global prevalence of dementia in 2019 and forecasted prevalence
in 2050: An analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet Public Health, 7, e105-€125.

Brijoux T, Zank S. D.: 80+ Kurzbericht. Auswirkungen kognitiver Einschrankungen (Demenz) auf Lebensqualitét und Versorgung, Nummer 7
April 2022.

Ehrlich U, Kelle N.: Pflegende Angehdrige in Deutschland: Wer pflegt, wo, fir wen und wie? Zeitschrift fiir Sozialreform 2019, Jg. 65(2),
S$.175-203.

Nowossadeck S., Engstler H., Klaus D.: Pflege und Unterstiitzung durch Angehérige, Report Altersdaten, (Bd. 1/2016), Berlin: Deutsches

Zentrum fiir Altersfragen.

76

Lammler G.: Hilfe beim Helfen: Angehdrigenarbeit in Deutschland; in Bopp-Kistler I. Demenz - Fakten, Geschichten, Perspektiven. Riiffer &
Rub 2016.

Gilhooly K], Gilhooly ML, Sullivan MP, McIntyre A, Wilson L, Harding E, Woodbridge R, Crutch S. A meta-review of stress, coping and inter-
ventions in dementia and dementia caregiving. BMC Geriatr. 2016 May 18; 16: 106

Wilz G, Gunzelmann T. Demenz und Angeharige in Wallesch CW und Forstl H.: Demenzen 2012: 382-387.

Bockstaller R.: Angehdrigengruppen: Gemeinsam stark; in Bopp-Kistler I. Demenz - Fakten, Geschichten, Perspektiven. Riiffer & Rub 2016.
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW): Medizin-ethische Richtlinien: Betreuung und Behandlung von
Menschen mit Demenz. Bern: SAMW; 2017.

de Vugt ME, Verhey FR. The impact of early dementia diagnosis and intervention on informal caregivers. Prog Neurobiol. 2013; 110: 54-62.
Gruters AAA, Christie HL, Ramakers IHGB, Verhey FRJ, Kessels RPC, de Vugt ME. Neuropsychological assessment and diagnostic disclosure
at a memory clinic: A qualitative study of the experiences of patients and their family members. Clin Neuropsychologist. 2020 Apr 17; 1-17.
Boss P.: Da und doch so fern - Vom liebevollen Umgang mit Demenzkranken. Riiffer & Rub 2014.

Bopp-Kistler L.: Einmal nach nirgendwo - die Perspektive der Angehérigen; in Bopp-Kistler I. Demenz - Fakten, Geschichten, Perspektiven.
Riffer & Rub 2016.

Kindle-Beilfuss C.: Fragen kdnnen wie Kiisse schmecken. Systemische Fragetechniken fiir Anfanger und Fortgeschrittene. Carl Auer 2022.

3.11. Arbeiten mit Dolmetscherinnen und Dolmetschern

Patientinnen und Patienten, die nicht Deutsch oder ein géngiges auslédndisches Idiom wie
Englisch sprechen, konnen sich oft nicht verstandlich machen und werden daher zum Teil
nicht richtig verstanden. Mittlerweile ist gut etabliert, dass Sprachbarrieren die Qualitat
der gesundheitlichen Versorgung beeintrachtigen. Es ist auch klar, dass Dolmetscherinnen
und Dolmetscher mit einer professionellen Aushildung besser geeignet sind, ein Gespréch
zwischen Patient/Patientin und Arzt/Arztin zu iibersetzen als Ad-hoc-Ubersetzerinnen und
-Ubersetzer (etwa zufillig anwesendes Personal oder Familienangehérige).

Das Problem ist allerdings, dass professionelle Dolmetscherinnen und Dolmetscher nicht im-
mer verfiighar und - wenn vorhanden - nicht immer finanzierbar sind. Dann stellt sich die
Frage, wie zumindest grob abgeschéatzt werden kénnte, liber welche Sprachkompetenz eine
Patientin oder ein Patient verfiigt. Was sicherlich nicht zielfiihrend ist, sind Fragen - wo-
moglich nach einer langeren Erklarungsphase der Fachperson - wie: ,,Haben Sie mich ver-
standen?“oder geschlossene, womdoglich suggestive Fragen wie: ,,Sie nehmen das Marcumar
seit 2 Jahren?“. Am ehesten ldsst sich das tatsachliche Niveau sprachlicher Kompetenz ein-
schatzen, wenn die betroffene Person gebeten wird, in freier Rede zusammenzufassen, was
sie gerade gehdrt hat. Diese Art des Zuriickmeldens des Verstandenen wird mit Teach Back
bezeichnet; die wahrscheinlich am besten funktionierende Version geht so: ,,Wenn Sie gleich
nach Hause kommen, wird Ihre Frau/Ihr Mann, .... Sie ja sicher fragen, was wir beide miteinander
besprochen haben. Was werden Sie dann sagen?“und dann bekommt man im O-Ton zu héren,
was als Essenz aus der Konsultation resultiert.
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Bei Patientinnen und Patienten, die eingeschrankt sprachkompetent sind, ist es nicht sinn-
voll, in Kindersprache zu verfallen und Verben nicht mehr zu konjugieren. Einfacher zu ver-
stehen sind kurze Aussagesdtze, ohne komplexere grammatikalische Strukturen wie Relativ-
sdtze oder Konditionalsdtze. Bei langsamem Sprechen wird manchmal bereits durch die
Beobachtung des Gegeniibers deutlich, an welchen Stellen ein Wort auf Unverstéandnis stoBt;
wer sein Gegenliiber nicht anschaut, verpasst diese Gelegenheiten.

Ad-hoc-Ubersetzerinnen und -Ubersetzer werden in der Literatur aus verschiedenen Griinden
nicht empfohlen: Wenn sie verwandt sind mit der Patientin oder dem Patienten oder wenn
sie aus der gleichen tiberschaubaren Sprachgemeinschaft wie die Patientin oder der Patient
stammen, geraten sie beim Ubersetzen haufig in einen Solidaritatskonflikt. Das fiihrt dazu,
dass sie zum Beispiel schlechte Nachrichten nicht iibersetzen, weil sie die Patientin oder den
Patienten nicht belasten wollen oder weil sie die Regeln ihrer Kulturgemeinschaft einhalten
wollen; im Unterschied zu professionellen Dolmetscherinnen und Dolmetschern sagen sie
nicht, was sie tun, sodass die Fachperson nicht wei3, was genau - und was eben nicht -
tibersetzt wurde.

Problematisch sowohl am Einsatz von Ad-hoc- als auch von professionellen Dolmetsche-
rinnen und Dolmetschern ist, dass letztlich die Fachperson dafiir verantwortlich ist, woriiber
gesprochen und was verstanden wird. Da sie die Fremdsprache, in die gedolmetscht wird,
nicht versteht, ist sie auf Gedeih und Verderb der Kompetenz der Dolmetscherin oder des
Dolmetschers ausgeliefert.

Es ist allerdings nicht so klar, welche Aufgabe professionelle Dolmetscherinnen oder Dolmet-
scher eigentlich haben: Sollen sie moglichst wortgetreu tibersetzen oder sollen sie zwischen
Kulturen vermitteln, also auch auf Gebréuche, Wertvorstellungen und unterschiedliche Defi-
nitionen von Tabuthemen fokussieren? Das Conduit-Modell entspricht der ersten Variante,
bei der die Dolmetscherin oder der Dolmetscher den gesprochenen Text moglichst genau
wiedergibt und die eigene Person stark zurlicknimmt. Die weiter gefasste Definition ent-
spricht zumindest zum Teil dem des ,interkulturellen Ubersetzens®, bei der die Dolmetsche-
rin oder der Dolmetscher auch als interkulturelle Vermittelnde fungieren.

Der folgende Verhaltenskatalog fiir Fachpersonen hilft beiden Parteien, ein gedolmetschtes
Gesprach méglichst korrekt und im Sinne der Patientin oder des Patienten durchzufiihren.
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Verhaltenskatalog fiir medizinische Fachpersonen

1. Klaren Sie, welche Fachbegriffe Sie benutzen werden (z.B. ,Blutdruckmanschette’)
2. Informieren Sie die Dolmetscherin oder den Dolmetscher tiber:
a. Inhalt, Ziel und Dauer des Gespréchs.
b. Die Notwendigkeit einer getreuen Wiedergabe, ohne eigene Interpretationen,
ohne eigenes Hinzufigen oder Erklaren.
c. Die Regel, in der Ich-Form zu dolmetschen.
d. Die Moglichkeit, bei der Fachperson nachzufragen, wenn die Dolmetscherin oder
der Dolmetscher etwas nicht verstanden hat.

1. Stellen Sie Dolmetscherin/Dolmetscher und Patientin/Patient einander mit Namen vor.

2. Informieren Sie die Patientin / den Patienten, dass die Dolmetscherin / der Dolmetscher
der Schweigepflicht untersteht.

3. Erkldren Sie der Patientin / dem Patienten, dass die Dolmetscherin / der Dolmetscher
ALLES, was im Gesprach gesagt wird, vollstandig wiedergeben wird.

4.Halten Sie Augenkontakt zu der Patientin bzw. zum Patienten.

5.Sprechen Sie die Patientin bzw. den Patienten immer direkt an und sprechen Sie nicht
in der dritten Person.

6.Formulieren Sie klar und deutlich, in vollstdndigen Satzen und verwenden Sie
keine unndtigen Fachworter.

7. Fragen Sie die Patientin bzw. den Patienten, wenn die Wiedergabe fiir Sie keinen Sinn
ergibt und/oder Sie keinen Zusammenhang mit Ihrer Frage sehen.

8.Bitten Sie die Patientin bzw. den Patienten zusammenzufassen, was verstanden wurde.

1. Vergewissern Sie sich bei der Dolmetscherin bzw. dem Dolmetscher, ob es den Eindruck
gab, dass das Gesprach fiir die betroffene Person korrekt und verstandlich war.

2. Bitten Sie den Dolmetscher bzw. die Dolmetscherin um ein Feedback zu Ihrer Gespréchs-
fuhrung.

Interkulturelle Vermittlung

AbschlieBend geht es um die grundsatzliche Frage, inwieweit Dolmetscherinnen und Dol-
metschern die Aufgabe einer interkulturellen Vermittlung tibertragen werden kann.
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Man kénnte kritisch anmerken, dass interkulturelles Ubersetzen vor allem dann Sinn macht,
wenn klar ist, zwischen welchen Kulturen vermittelt werden soll. Das Problem besteht hier im
Kulturverstdndnis, also der Annahme, es gebe eine kurdische, kosovarische oder anatolische
Kultur und diese lasse sich durch entsprechende Kulturstandards definieren. Die Tatsache,
dass eine Dolmetscherin oder ein Dolmetscher die Sprache einer anderen Kultur spricht, ist
nicht automatisch gleichbedeutend mit der Qualifikation, sich zur kulturellen Identitat dieser
Patientinnen und Patienten kompetent zu duBern. Letztlich ist die Dolmetscherin oder der
Dolmetscher genauso wie eine Fachperson darauf angewiesen, diese Verortung einer kultu-
rellen Identitat jeweils neu und sorgfaltig durchzufiihren.

Dolmetschervermitteltes Arzt-Patienten-Gesprach
(ibelkeit und Schmerzen im Bereich des Brustkorbs

Dolmetschervermitteltes psychotherapeutisches Erstgespréch
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3.12. Gesprach iiber Patientenverfiigungen und Wiederbelebung -
rechtliche Rahmenbedingungen

Der Wunsch und das Recht auf Selbstbestimmung sowie die Vielfalt der Handlungsmaglich-
keiten am Lebensende haben dazu gefiihrt, dass sich immer mehr Menschen friihzeitig selbst
fiir oder gegen medizinische MaBnahmen entscheiden wollen.

In diese Entscheidungen flieBen die individuellen Wertevorstellungen, Lebenserfahrungen
und Haltungen ein, die sich im Laufe eines Lebens bilden. Es ist daher Ziel und gleichzeitig
Herausforderung fiir eine Patientenverfiigung, diese Aspekte auf der Grundlage der indivi-
duellen Situation der Betroffenen méglichst genau und verstandlich abzubilden, um so ein
plastisches und nachvollziehbares Abbild der gewiinschten oder unerwiinschten Behand-
lungsmalnahmen zu erhalten. Im Sinne einer auf die Bediirfnisse der einzelnen betroffenen
Person zugeschnittenen Behandlung ist es daher sehr begriiBenswert, dass heute immer
mehr Menschen eine Patientenverfiigung (PV) verfassen — am besten in gesunden Tagen. Der
typische Ernstfall, fir den sich Patientinnen und Patienten mit einer PV wappnen, ist die
Frage nach einer Reanimation bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand.

Damit Arztinnen und Arzte sowie Pflegekréfte bei der Erstellung einer PV die Urteilsfahigkeit,
Wertvorstellungen und Behandlungspréferenzen der Patientinnen und Patienten erfassen
kénnen, bedarf es professioneller und kommunikativer Kompetenz.

PV halten die personlichen Wertvorstellungen sowie den Willen einer betroffenen Person
fest, fiir den Fall, dass sie sich nicht mehr duBern beziehungsweise nicht mehr entscheiden
kann. Sie muss also mit Angehérigen, Arzten/Arztinnen und Pflegekraften iiber Fragen spre-
chen, in denen es um schwere Erkrankung, Sterben und Tod geht. Daher l6st das Formulieren
einer PV per se eine intensive Auseinandersetzung mit schwierigen Themen aus.

Vorformulierte PV, die Menschen ohne begleitendes Gesprach mit Arzten/Arztinnen oder
Pflegekraften und ohne vertiefte Auseinandersetzung mit den Angehdrigen unterschreiben,
sind von fehlendem bis geringem Nutzen, weil sie meist zu wenig Bezug nehmen auf per-
sonliche Wertevorstellungen und Anliegen. Sie unterstiitzen die Angehérigen und arztlichen
Fachkrafte in der Regel nicht dabei, ein Verstdndnis vom tatsachlichen Patientenwillen zu
gewinnen. Allerdings scheuen viele Arztinnen und Arzte das direkte Gesprach mit ihren
Patientinnen und Patienten, wenn es um das Sterben geht. Dies betrifft nicht nur die Pa-
tientenverfiigung selbst, sondern auch eine konkrete Klarung des Vorgehens bei einem Herz-
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Kreislauf-Stillstand. Mehrere Untersuchungen belegen, dass diese Zurlickhaltung nicht ge-

rechtfertigt ist (Visser, M. et al., 2014).

Ablauf des Gesprachs

Zuerst sollte der Anlass fir das Verfassen einer PV oder das Gesprach {iber eine Reanimation

geklart werden. Hat die betroffene Person selbst von einer schweren Erkrankung erfahren

oder ist ein ihr nahestehender Mensch nach langem Leiden verstorben? Danach wird fol-

gendes Vorgehen empfohlen:

+ Urteilsfahigkeit des Patienten / der Patientin erfassen.

+ Werteanamnese erheben.

+ Vorgehen in konkreten Situationen festlegen.

- Eine Person oder mehrere Personen bestimmen, die im Falle einer AuBerungs- oder
Urteilsunfahigkeit stellvertretend Entscheidungen tiber die Lebensverlangerung oder den
Therapieabbruch féllen sollen.

Je nach Situation, in der sich Betroffene befinden, wird dem einen oder anderen Aspekt mehr
oder weniger Gewicht beigemessen. Bei gesunden Menschen wird die Klarung der person-
lichen Werte ganz im Vordergrund stehen. Bei Patientinnen und Patienten, die von einer
schweren eigenen Erkrankung erfahren und bei denen eine Urteilsunfihigkeit (z.B. im Rah-
men einer Demenzerkrankung) zu erwarten ist, muss das Vorgehen in ganz konkreten Be-
handlungssituationen besprochen werden.

In gleicher Weise verlduft ein Gesprach mit Patientinnen und Patienten, die sich zur Frage
einer Reanimation duRern sollen. Nach einem einleitenden Gespréach zum Aufbau einer Be-
ziehung wird die Wertehaltung der Patientin oder des Patienten erfasst und dann mit ganz
konkreten Fragen die Situation einer Reanimation diskutiert.

Die drztliche Beratung ist allerdings keine Wirksamkeitsvoraussetzung der PV, sodass
Betroffene eine wirksame PV auch dann erstellen kénnen, wenn sie auf ein vorheriges
Gespréch mit behandelnden Arztinnen und Arzten verzichtet haben.

Einwilligungsfdhigkeit

Damit die betroffene Person tiberhaupt eine PV erstellen kann, muss sie einwilligungsfahig
sein (§ 1901a Abs. 1 S. 1 BGB). Einwilligungsfahigkeit ist dann gegeben, wenn die Person
aufgrund ihrer Einsichts- und Steuerungsfahigkeit Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken der
MaBnahme erfassen und ihren Willen hiernach richten kann. Auf die Geschaftsfahigkeit der
betroffenen Person im Sinne des § 104 BGB kommt es nicht an. Allerdings kann nur nach
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Volljahrigkeit eine wirksame PV errichtet werden. Zur Abschatzung der Einwilligungsféhig-
keit kann dem Patienten bzw. der Patientin ein einfaches Fallbeispiel vorgelegt werden. Die
Person sollte in der Lage sein, dieses zu verstehen und zusammenzufassen. Auch sollte sie
fahig sein, ihre Behandlungspraferenz fiir diese konkrete Situation zu dulBern, alternative Vor-
gehensweisen zu bewerten und die sich aus ihrer Wahl ergebenden kurz- und langerfristigen
Konsequenzen abzuleiten.

Konkret kann die arztliche Fachperson folgendermaBen vorgehen:

,Ich erzihle Ihnen jetzt eine Fallgeschichte. Stellen Sie sich vor, Sie erleiden einen Hirnschlag.
Als Folge des Hirnschlags kénnen Sie Thren rechten Arm und Ihr rechtes Bein nicht mehr be-
wegen. Sie kénnen auch nicht mehr sprechen und schlucken, die Sprache Ihrer Mitmenschen
nehmen Sie aber noch wabhr.

Wegen der Schluckunfdhigkeit wiirde man Sie fragen, ob Sie der Einlage einer Magensonde
durch Ihre Bauchwand zustimmen wiirden, um eine ausreichende Nahrungszufuhr zu gewdhr-
leisten.

Wiirden Sie mir diese Geschichte bitte nochmals kurz zusammenfassen?

Wiirden Sie einer derartigen MafSnahme zustimmen?

Welche alternativen Handlungsoptionen kénnen Sie sich vorstellen?

Was, denken Sie, wiirde geschehen, wenn Sie der MafSnahme nicht zustimmen?*

Der Mini-Mental-State kann zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit nur als Vorabpriifung
dienen (Stier, 2006). Daran muss sich eine individuelle kontextabhingige Tiefenpriifung
durch die Arztin bzw. den Arzt anschlieRen.

Werteanamnese

Sicher gibt es Situationen, in denen eine PV in einer einzigen Sitzung erstellt werden kann.
Meist werden aber mehrere Sitzungen notwendig sein, denn fiir eine vollstdndige und sinn-
volle PV miissen Wertehaltungen formuliert, Behandlungsziele und Vertrauenspersonen be-
nannt und Aussagen zu verschiedenen spezifischen Behandlungssituationen gemacht werden
(siehe 3.3.).

In einem ersten Gesprach geht es darum, mit der betroffenen Person einen Zugang zu Themen
wie schwere Krankheiten und Lebensende zu finden. Sie erzéhlt, wie ihre gegenwartige Le-
benssituation aussieht (Gesundheit, soziale Kontakte, Zukunftspléne), wie weit sie sich schon
mit Fragen iiber Krankheit, Sterben und Tod auseinandergesetzt hat, welche Angste in diesem
Zusammenhang bestehen und von welchen Personen sie denkt, dass sie als Vertrauensper-
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sonen eingesetzt werden kénnten. Der Arzt bzw. die Arztin kann in diesem Zusammenhang
auch Informationsmaterial zu Patientenverfiigungen abgeben (z.B. BAK-ZEKO, 2018 oder
Arztekammer Nordrhein, 2020).

Informationen und Formulare zu Patientenverfiigungen finden Sie hier:

Patientenverfiigung der BAK-ZEKO
https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/
Patienten/Hinweise_Patientenverfuegung.pdf

Patientenverfiigung der Arztekammer Nordrhein
www.aekno.de/patientenverfuegung

Eine Eingangsfrage konnte so formuliert werden:

,Haben Sie sich schon mal Gedanken gemacht tber Ihr Altwerden, (iber das Sterben und (iber
den eigenen Tod? Wenn ja, warum und in welchem Zusammenhang? Wollen Sie mir ein bisschen
mehr dariiber erzéhlen?*

In einem zweiten Gesprach soll in der Regel die Vertrauensperson anwesend sein (im Hinblick
auf eine Vollmacht). In diesem Gespréch wird eine Werteanamnese aufgenommen, dokumen-
tiert und es werden die Themen Behandlungsabbruch und Lebensverldngerung anhand von
Fallbeispielen diskutiert. Darauf wird ein Entwurf fiir eine PV erstellt.

Erst in einer dritten Sitzung wird die PV dann definitiv geschrieben, kopiert und unterschrie-
ben.

Wertekldrung

Je individueller die Werteklarung ist, desto hoher wird die Qualitat der PV sein. Eine Wer-
teanamnese kann erhoben werden, indem der Patient bzw. die Patientin mit einer einfachen,
offenen Frage gebeten wird, konkrete Wertvorstellungen zu schildern: , Bitte sagen Sie mir,
was fiir Sie im Leben wichtige Werte sind und was fiir Sie in einer Phase des nahenden Todes
besonders wichtig sein kénnte.”
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Da es Menschen oftmals schwerfillt, diese Werte zu definieren, kann der Arzt bzw. die Arztin
hier auf Fragensammlungen zuriickgreifen. Auch werden Kartensammlungen empfohlen, wo-
bei die betroffene Person Karten (Go-Wish-Kartenspiel) mit definierten Items beziiglich der
Wichtigkeit fir sie selbst bewerten soll.

Denkbar ist folgendes Vorgehen:

»Nehmen wir an, dass Ihre Lebenszeit auf wenige Wochen bis Monate begrenzt ist.
Welche der folgenden Werte sind fiir Sie von grofSer und welche von geringer Wichtigkeit?
Dass ich méglichst lange schmerzfrei sein kann.

Dass ich keine Atemnot leiden muss.

Dass ich bis zuletzt bei klarem Verstand sein darf.

Dass ich meine Wiirde behalten kann.

Dass ich bis zuletzt Behandlungswiinsche dufSern kann.

Dass ich gewisse Dinge in meinem Leben abschliefSen kann.

Dass ich meinen Angehdrigen nicht zur Last falle.

Dass ich daheim sterben kann.”

(Aufzdhlung nicht abschlieBend)

Behandlungspraferenzen

Je nach Situation wird der Arzt bzw. die Arztin mit dem Patienten bzw. der Patientin konkrete
Fallgeschichten besprechen. Die betroffene Person muss entscheiden, ob sie sich in der je-
weiligen Situation eher fiir eine Lebensverldngerung oder einen Therapieabbruch entschei-
den wiirde. Auch zur Erfassung dieser Préferenzen gibt es validierte Instrumente.

Vertrauenspersonen

Die ausgewdhlten Vertrauenspersonen sollen mit den Wertvorstellungen des Patienten
bzw. der Patientin vertraut sein. Im Gesprach mit der verfassenden Person der PV und den
Angehérigen muss darauf geachtet werden, dass Arztinnen und Arzte sowie Pflegekréfte
von der Schweigepflicht gegeniiber den in der PV genannten Vertrauenspersonen befreit
werden.
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3.13. Gesprach iiber Behandlungsfehler

Behandlungsfehler stellen fiir Patientinnen und Patienten, ihre Angehdrigen sowie die betei-
ligten Arztinnen und Arzte eine komplexe Herausforderung dar. Neben den direkten Folgen
eines Fehlers, zum Beispiel einer physischen Schadigung, kann auch die Kommunikation nach
einem Fehler eine zusatzliche Belastung darstellen. Viele betroffene Patientinnen und Pati-
enten sowie Angehdrige berichten, dass eine unangemessene Kommunikation nach einem
Behandlungsfehler zu tiefgreifender Verunsicherung, Verletzung und intensiven emotionalen
Reaktionen gefiihrt hat. Ein sorgsamer und sensibler Umgang mit Patientinnen und Patienten
sowie Angehdrigen kann dies vermeiden und sogar entlastend wirken.

Die meisten Menschen haben Verstandnis dafiir, dass es auch in der medizinischen Behand-
lung zu Fehlern kommen kann. Patientinnen und Patienten haben jedoch auch eine univer-
selle, eindeutige und umfassende Préferenz fiir das Offenlegen von Fehlern, die nahezu un-
abhdngig von Alter, Geschlecht oder Bildungsstand der Betroffenen ist. Wenn die beteiligten
Arztinnen und Arzte die Patientinnen und Patienten nicht offen informieren, fiihrt gerade
dies nicht selten erst zum Versuch, eine Klarung durch Dritte (Anwéltinnen und Anwilte,
Gutachterinnen und Gutachter, Schlichtungsstellen) herbeizufiihren. Arztinnen und Arzte
hingegen versuchen héufig, einer eindeutigen und klaren Kommunikation tber einen Fehler
auszuweichen. Zum einen, weil es eine belastende Aufgabe ist, zum anderen, weil sie recht-
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liche Konsequenzen fiirchten. So entsteht nicht selten eine paradoxe Situation, in der erst
die nebulése Kommunikation eine konfrontative und oft eskalierende Auseinandersetzung
auBerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung in Gang setzt. Studien aus anderen Landern zeigen,
dass die Suche nach Wahrheit und Aufklarung eine Hauptursache ist, warum Patientinnen
und Patienten sich an entsprechende Institutionen wenden.

Fiir die Kommunikation nach einem Behandlungsfehler sind folgende Aspekte
wesentlich:

« die rasche, personliche und eindeutige Offenlegung des Fehlers

- die (Ibernahme der Verantwortung

+ die Informationen tiber den Fehler und etwaige Folgen

- der glaubhafte Ausdruck des ehrlichen Bedauerns

Anlésse fiir die Kommunikation iiber Fehler

Alle Fehler, die zu einer temporaren oder dauerhaften Schadigung, Beeintrachtigung oder die
zu einer zusétzlichen Behandlung von Patientinnen und Patienten fiihren, sollten offengelegt
werden. Dazu gehdren auch Ereignisse, die von Patientinnen und Patienten oder von Ange-
horigen nicht zweifelsfrei als fehlerhaft oder fehlerbedingt identifiziert werden kdnnen. Das
Informationsungleichgewicht zwischen Arzten/Arztinnen und Patienten/Patientinnen fihrt
in vielen Fallen dazu, dass ein vermeidbares, also auf einen Fehler zuriickzufiihrendes, uner-
wiinschtes Ereignis komplett verschwiegen oder zu einer unvermeidbaren Schadigung, also
einer Nebenwirkung oder Komplikation, ,umetikettiert werden kann. Da dadurch das Ver-
trauensverhaltnis und das Informationsungleichgewicht ausgenutzt und die selbstbestimmte
Bewertung des Vorfalls durch die betroffene Person verhindert wiirden, ist dies ethisch &u-
Rerst fragwiirdig und sollte vermieden werden.

Nicht alle Behandlungsfehler fiihren auch zu einer Schadigung. So gibt es Félle, in denen
eine Schadigung rechtzeitig abgewendet werden kann. Grundsatzlich sollten Fehler, die keine
Auswirkungen auf die Patientinnen und Patienten haben, dann kommuniziert werden, wenn
diese den fehlerhaften Vorgang vermutlich wahrgenommen haben. Dies wére beispielsweise
bei einer diagnostischen Untersuchung der falschen Kérperseite aufgrund einer Seitenver-
wechslung der Fall. In solchen Situationen fiihrt das Verschweigen des Fehlers zu Irritation
und Verunsicherung, wéhrend das klare Aussprechen, dass dies ein Fehler war, das Vertrauen
der betroffenen Person in die &rztliche Fachkraft (und in die eigene Wahrnehmung) férdern
kann. Wenn ein Ereignis nicht zu einer Schadigung gefiihrt hat und vom Patienten bzw. der
Patientin auch nicht bemerkt wurde, ist eine Aufklarung iiber den Sachverhalt in der Regel
nicht sinnvoll.
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Form des Gespraches

Wie bei allen schwierigen Gespréchssituationen sollte auch die Kommunikation tiber einen
Fehler personlich erfolgen. Zudem braucht es eine ruhige Umgebung und geniigend Zeit.
Angehorige sollten die betroffene Person begleiten diirfen, falls sie dies wiinscht. Gerade
bei Fehlern mit schwerwiegenderen Konsequenzen ist die Kommunikation eine Aufgabe der
arztlichen Leitung, auch wenn diese nicht direkt in den Vorfall involviert ist. Gleichwohl ist
es oft hilfreich und von Patientinnen und Patienten erwiinscht, wenn die direkt am Fehler
Beteiligten ebenfalls am Gesprach teilnehmen. Die erste Kommunikation tiber einen Behand-
lungsfehler sollte so schnell wie moglich stattfinden. Wenn gesicherte Informationen tber
das Geschehen vorliegen, ist in den meisten Fallen ein weiteres Gesprach erforderlich.

Inhalte eines Gespraches iiber Behandlungsfehler

Die drztliche Fachperson erklart, dass es zu einem Fehler gekommen ist und was genau pas-
siert ist. Sie informiert tber die Folgen fir den Patienten bzw. die Patientin, die Prognose
sowie Plane oder Empfehlungen fiir die weitere Behandlung. Auch das weitere Vorgehen zur
Aufarbeitung des Fehlers im Betrieb sollte thematisiert werden. Dazu gehdort beispielsweise,
ob und in welcher Form der Vorfall analysiert wird und welche Konsequenzen daraus gezogen
werden. In diesem Gespréch soll der Arzt bzw. die Arztin nur gesichertes Wissen und keine
Spekulationen kommunizieren.

Wenn moglich, sollte der Arzt bzw. die Arztin der betroffenen Person einen Wechsel der be-
handelnden Fachkraft oder des Behandlungsteams anbieten. Wenn dieses Angebot angenom-
men wird, muss der behandelnde Arzt bzw. die Arztin die Ubergabe des Patienten bzw. der
Patientin sorgfaltig vorbereiten und vorbehaltlos unterstiitzen.

Ein Ausdruck des Bedauerns ist zentrales Element der Kommunikation tber einen Behand-
lungsfehler und hat fiir Patientinnen und Patienten eine herausragende Bedeutung. Ein Aus-
druck des Bedauerns ist kein Schuldeingestdndnis und daher auch nicht haftungsrelevant.
Das ehrliche Bedauern als Ausdruck von Empathie und Respekt fiir die Patientin oder den
Patienten ist daher unverzichtbarer Bestandteil des Gesprdches iiber einen Behandlungs-

diese Erkenntnisse proaktiv zu informieren. Auf jeden Fall soll den betroffenen Patientinnen
und Patienten ein weiterer Termin angeboten werden, auf den sie sich vorbereiten kénnen.

Fehler passieren immer und tberall. Das Wichtigste ist, dass man aus Fehlern lernt. Dies
erfordert als Erstes eine offene Kommunikation innerhalb des Behandlungsteams, des Kran-
kenhauses oder einer Berufsgruppe vor dem Hintergrund einer offenen und konstruktiven
Fehlerkultur. Hilfreiche Handreichungen sind beispielsweise die von der Bundesarztekammer
unterstiitzten Broschiren ,Aus Fehlern lernen” und ,Reden ist Gold* (www.aktionsbuendnis-
patientensicherheit.de) oder das Fehlerberichtssystem der deutschen Arzteschaft, das Criti-
cal-Incident-Reporting-System (CIRS) (www.cirsmedical.de).
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3.14. Gesprdch zwischen den Berufsgruppen und unter Kolleginnen

und Kollegen

Hintergrund — Warum ist interprofessionelle Kommunikation wichtig?

fehler. Im klinischen Alltag ist es evident, dass in Teams das Fachwissen tber einen Patienten bzw.

eine Patientin auf verschiedene Personen mit verschiedenen Berufsqualifikationen verteilt
Weitere Nachsorge ist - erst die Zusammenfiihrung macht dieses gemeinsame Wissen fiir die Beteiligten nutzbar,
Viele fiir Patientinnen und Patienten relevante Informationen werden erst zu einem spateren auch wenn der jiingste Cochrane Review zur Evidenz weitere Studien einfordert. In einer
Zeitpunkt verfiighar sein. So kénnen Fehlerursachen und betriebsinterne Konsequenzen wie Metaanalyse (Tan, Zhou & Kelly, 2017) konnte gezeigt werden, dass vor allem fehlende Mog-
veranderte Prozessablaufe in der Regel erst durch sorgfaltige Analysen aufgearbeitet werden. lichkeiten zur Face-to-Face-Kommunikation Ursache fiir ineffiziente Pflege-Arzt-Interaktion

Die Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigen sind zu einem spateren Zeitpunkt tiber waren.
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Definition - Was ist der Unterschied zwischen interprofessioneller und inter-
disziplindrer Kommunikation?

Die Kommunikation zwischen verschiedenen Berufsgruppen bezeichnet man als interprofes-
sionelle, diejenige zwischen verschiedenen Fachdisziplinen als interdisziplinére.

Anwendungshereiche - In welchen Settings findet interprofessionelle
Kommunikation statt?

Die Chance zur Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe ergibt sich sowohlim
ambulanten (z.B. Ubermittlung von Verordnungen und Rezepten) als auch (teil)stationaren
Setting (z.B. Ubergabe, Visite), in welchem je die Halfte der 6 Millionen im Gesundheits-
wesen arbeiten. Gut 45% sind in der Pflege tatig und gehoren somit zu den Hauptansprech-
personen der Arztinnen und Arzte.

Modelle der Gesprdchsfiihrung

Zur interprofessionellen Kommunikation eignen sich einige der in der Arzt-Patienten-Kom-
munikation etablierten Gespréchstechniken und Modelle der Kommunikation (Calgary-Cam-
bridge-Schema, Die vier Seiten einer Nachricht von Schultz von Thun, Die fiinf Axiome der
Kommunikation nach Watzlawick, die Transaktionsanalyse nach Berne, das Transtheoretische
Modell nach Prochaska, die Buchmetapher nach Langewitz, das CALM-Modell zum Konflikt-
management, das SBAR-Modell zur Patiententibergabe, das NURSE-Modell zu Emotionen,
das SPIKES-Modell zur (Iberbringung schlechter Nachrichten). Hierzu gehért das WWSZ-Mo-
dell (Warten, Wiederholen, Spiegeln, Zusammenfassen), welches sich z.B. fiir telefonische
Ubergaben anbietet.

Die meisten Modelle - WWSZ (2.2.), SPIKES (3.4.) und NURSE (2.3.) sowie Watzlawick und
Schulz v. T. (1.) - wurden in anderen Kapiteln behandelt.

Praxistipps - Wie kommuniziere ich (professionsiibergreifend) erfolgreich?

+ Kommunikation auf Augenhthe

+ Respektvoller und vertrauenshildender Umgang(-ston) und Bereitschaft zu partizipativer
Entscheidungsfindung fiihrt u. a. zu einer hoheren Arbeitszufriedenheit unter Kolleginnen
und Kollegen

+ Eindeutige Sprache (z.B. ,Dipi“ steht je nach ggf. fachspezifischer Sozialisation fiir das
Schmerzmittel Dipidolor oder das schlafanstoRende Neuroleptikum Dipiperon)

- Bereitschaft zur Reflexion und Perspektivenwechsel

+ Rollen und Verantwortlichkeiten definieren, Bereitschaft Verantwortung situations-
bedingt entweder abzugeben und zu ibernehmen und somit eine Arbeitsentlastung
herbeizufiihren (einige Studien konnten zeigen, dass sich ein anféanglich befiirchteter
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Mehraufwand durch Teamkommunikation mittelfristig sowohl im Hinblick auf Patienten-
Outcome als auch zeitliche Ressourcen rentiert hat)

- Gemeinsame Ziele formulieren und Ziel- und Interessenskonflikte erkennen
(z.B. onkologische und psychoonkologische Fachkraft, im Sinne eines patientenzentrier-
ten individualisierten Therapieansatzes sollte das Team ,an einem Strang ziehen®)

+ Vermeidung von ressourcenkostenden Monologen (Aufmerksamkeitsspanne beim Zuhéren
betrégt circa 20 Minuten, cave: ausschweifende Visiten mit vielen passiven Zuhérenden)

+ Vor allem jiingere und unerfahrenere Mitarbeitende wiinschen sich mehr Feedback

+ Eine qualifizierte wertschatzende Fiihrungskommunikation fiihrt zu einem aus-
geprdgteren Wohlbefinden der Mitarbeitenden

+ Implementierung von Standards zum Ablauf von Visiten, Verwendung von Checklisten
mit Tagesaufgaben und -zielen, multidisziplinare Fallbesprechungen, gemeinsame Aus-,
Weiter- und Fortbildungen, unterstitzt durch die Leitungsebene

+ Ggf. Inanspruchnahme von externer Team-Supervision

(Interprofessionelle) Kommunikationstrainings — Wie lernt man erfolgreiche inter-
professionelle Zusammenarbeit?

In den Ausbildungs- und Studiengéangen der Medizin, Pflege und Therapieberufe umfasste
bis 2015 interprofessionelle Lehre fast nur Pilotprojekte. Das dnderte sich u. a. mit dem von
der Robert-Bosch Stiftung geforderten ,,Operation Team* und der Entwicklung des ,Nationalen
Mustercurriculums interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation®, welche unter
anderem den entsprechenden Empfehlungen des Wissenschaftsrates, des Masterplans 2020,
des Pflegeberufegesetz 2020, des lberarbeiteten Nationalen Lernzielkatalog NKLM und der
anstehenden Novellierung der &rztlichen Approbationsordnung zur Starkung der interpro-
fessionellen Kommunikation Rechnung tragen. Etabliert haben sich hierbei v. a. 360 Grad
Mini-CEX (arbeitsplatzbasiertes interprofessionelles Feedback) und interprofessionelle Aus-
bildungsstationen auch im Hinblick auf das informelle Lernen. Dort versorgen Auszubildende
und Studierende der Medizin und Pflege supervidiert durch Lernbegleitende mithilfe von
interdisziplinaren Fallbesprechungen Patientinnen und Patienten. Empfehlenswert ist eben-
so der Einsatz von Teaching-Tandems, z. B. Statistiker/Statistikerin und Arzt/Arztin zur Risiko-
kommunikation oder Virologe/Virologin und Pharmazeut/Pharmazeutin im Bereich Impfauf-
klarung zur indirekten Forderung der interprofessionellen Kommunikation. Fiir den Bereich
der Weiter- und Fortbildung werden zunehmend Kommunikationstrainings entwickelt.
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3.15. Kommunikation unter Einbezug digitaler Medien -
digitale Kommunikation

Einleitung

Die digitale Transformation unserer Gesellschaft wirkt sich nicht allein auf den Beruf der
Arztin bzw. des Arztes aus, sondern auch auf die Kommunikationsbeziehung zur Patientin
bzw. zum Patienten. Viele Patientinnen und Patienten kommunizieren in ihrem alltaglichen
Leben mit digitalen Tools. Interaktive, gemeinschaftliche Internetplattformen wie soziale
Netzwerke, Wikis, Videoplattformen, Chatraume und Blogs machen passive Internetnutzende
zu aktiven Teilnehmenden. Sie bieten Méglichkeiten fiir Zusammenkiinfte, zum Teilen und
Verbreiten personlicher Erfahrungen einschlieBlich gesundheitsbezogener Informationen
unter Freundinnen und Freunden, Verwandten, Kolleginnen und Kollegen und bisher fremden
Menschen. Diese neue Art der Kommunikation wirkt sich auch auf die Erwartungen an Arz-
tinnen und Arzten aus.
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Die langsam stattfindende digitale Transformation im Gesundheitswesen schafft eine Vielzahl
an weiteren Kommunikationswegen zwischen Patienten/Patientinnen und Arzten/Arztinnen.
Neben Messengerdiensten und Telemedizin mit dem speziellen Bereich der Videosprechstun-
de kann eine Kommunikation auch tiber die medizinischen Anwendungen der Telematikin-
frastruktur wie die elektronische Patientenakte, den elektronischen Medikationsplan oder
den Notfalldatensatz erfolgen. Hierbei werden sich in den néchsten Jahren neue Wege der
synchronen und asynchronen Kommunikation etablieren, die die drztliche Fachperson zu-
satzlich im Blick halten sollte.

In diesem Abschnitt des Leitfadens wird nun speziell auf die Kommunikation mit Patien-
tinnen und Patienten tber soziale Medien eingegangen.

Der neue und alles verdndernde Aspekt bei der Nutzung sozialer Medien ist, dass auch die
Patientinnen und Patienten selbst sich beteiligen kdnnen und damit Inhalte schaffen. Diese
Inhalte sind der Kern sozialer Medien, durch den auch eine Steigerung der Patientenauto-
nomie entstehen kann. Natirlich gibt es Risiken in dieser offenen Kommunikation insheson-
dere aus der Frage des Umgangs mit der Verantwortlichkeit fiir einzelne Informationen.

Definition - was sind soziale Medien?

Eine erste brauchbare Definition fiir ,soziale Medien“ findet sich bei (Kaplan und Haenlein,
2010): ,.is a group of Internet-based applications that builds on the ideological and tech-
nological foundations of Web 2.0, and that allows the creation and exchange of usergene-
rated content.“ Eine gute Ubersetzung ins Deutsche findet man bei Boker 2013 in einem
wirtschaftswissenschaftlichen Kontext (https://www.boeckler.de/pdf/p_edition_hbs_281.pdf).

Als ,soziale Medien® oder ,Social Media“ werden Internetanwendungen bezeichnet, die der
Zusammenarbeit und dem Austausch dienen. Nutzerinnen und Nutzer stellen ihre Inhalte
ins Netz. Diese sogenannten ,nutzergenerierten Inhalte” (user-generated contents) kénnen
gemeinsam mit anderen weiterentwickelt werden. Einen wesentlichen Bestandteil bildet
zudem der Austausch der Nutzenden untereinander.

Wie werden soziale Medien genutzt?

Soziale Medien erméglichen es auch den Patientinnen und Patienten, Inhalte zu generieren,
zu teilen und mit anderen Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten sowie anderen
Nutzenden zu interagieren. Social-Media-Plattformen sind sowohl tiber einen Internetbrow-
ser als auch tUber eine App auf dem Smartphone zuganglich. Das vielfaltige Angebot reicht
von Webseiten und Apps bis hin zu Austauschplattformen mit speziellen Schwerpunkten,
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wie Lauftracker, Anbietern von Podcasts und Videoplattformen. Auf allen Plattformen kénnen
spezielle Angebote fiir Patientengruppen oder einzelne Erkrankungen entstehen.

Uber soziale Medien kénnen Informationen zur Diagnostik oder zu einzelnen Erkrankungen
und dariiber hinaus auch Gesundheitsziele vermittelt werden. Im positiven Falle konnen sie
ein Ort fir Gesundheitsforderung werden oder als gemeinschaftliches Unterstiitzungsnetz-
werk genutzt werden. Gleichwohl bedarf es der Korrektur falscher oder irrefihrender Inhalte.
Es gilt hier inshesondere von &rztlicher Seite Verzerrungen zu korrigieren, um das volle Po-
tenzial sozialer Medien als positiver Verstarker von Gesundheit auszuschépfen.

Uber die drei Grundformen der Kommunikation wurde bereits in den ersten Kapiteln berich-
tet. Der Schwerpunkt sozialer Medien liegt im zweiten Bereich, der schriftlichen, asynchro-
nen Kommunikation. Obwohl die Geschwindigkeit des Informationsaustausches in sozialen
Medien sehr nahe an der ,Face-to-Face“-Kommunikation sein kann, hat diese Kommunikati-
onsform durchaus auch Eigenschaften des dritten Bereiches, der Kommunikation tiber Mas-
senmedien, weil soziale Medien eine sehr hohe Reichweite bekommen konnen.

Arztliche Kommunikation iiber soziale Medien
Der zentrale Inhalt von sozialen Medien ist die Kommunikation. Folgende Aspekte kdnnen zur
Verdnderung von Wahrnehmung und Inhalten fihren:

Hohere Verfiigbarkeit durch asynchrone Kommunikation

Im Unterschied zum direkten bisher tiblichen Austausch zwischen Arzt/Arztin und Patient/
Patientin zeichnen sich die Kommunikationsprozesse in sozialen Medien vor allem durch
eine hohere Verfuigbarkeit aufgrund einer asynchronen Kommunikation aus.

Die asynchrone Kommunikation bedingt wiederum in der Regel eine schriftliche Form der
Kommunikation, bei der die Inhalte gut aufgezeichnet werden kénnen und zu einem spateren
Zeitpunkt abrufbar sind.

Beispielsweise kénnen Arztinnen und Arzte ihre Patientinnen und Patienten iiber soziale Me-
dien an Impfungen erinnern, grundsatzlich Gber Therapien informieren und Neuigkeiten aus
ihrer Praxis mitteilen.

Verdnderte oder fehlende Wahrnehmungen durch digitale Informationsiibermittlung
Bei der Kommunikation tiber neue Kandle der Informationsiibertragung kénnen Informatio-
nen wie beispielweise der Blick, das Aussehen der Patientin oder des Patienten fehlen oder
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bei der Ubertragung durch Video nicht so wiedergegeben werden, wie die Arztin bzw. der
Arzt es bisher gewohnt war. Hierdurch kénnen Missverstandnisse oder Fehleinschatzungen
entstehen. Die Erfahrungen, die Arztinnen und Arzte bisher in ihrer Kommunikation mit Pati-
entinnen und Patienten gemacht haben, miissen neu justiert werden.

Verdnderung des Kontextes von Information

Bei der offenen Kommunikation speziell iiber soziale Medien kénnen einzelne Inhalte auch
zu einem spateren Zeitpunkt ,auBerhalb des Kontexts“ wiedergegeben werden. Ein anderer
Kontext oder ein Ausschnitt einer Nachricht, bei dem die Teile danach oder davor fehlen,
kann die Bedeutung einer Nachricht entscheidend verandern.

Im folgenden Abschnitt werden einzelne Aspekte drztlicher Tatigkeiten im Kontext von sozia-
len Medien betrachtet und Hinweise zum Umgang mit dieser Kommunikationsform gegeben.
Wichtigste MaBgabe ist, dass Arztinnen und Arzte unabhingig davon, ob sie privat oder be-
ruflich auftreten, immer als ,Arztin“ bzw. ,Arzt“ wahrgenommen werden. Diese Eigenschaft
bringt viele Vorteile in das Vertrauen mit sich, bedingt aber auch die Verantwortung, damit
sorgsam umzugehen.

Die drztliche Schweigepflicht

Arztinnen und Arzte haben iiber das, was ihnen in ihrer Eigenschaft als Arztin bzw. Arzt anver-
traut wird oder bekannt geworden ist, zu schweigen. Diese Jahrtausende alte Verpflichtung
gilt selbstverstandlich auch bei der Nutzung jeglicher Form sozialer Medien - ganz unabhan-
gig davon, ob der Austausch mit anderen Arztinnen und Arzten, einer bestimmten Personen-
gruppe oder 6ffentlich - beispielsweise in Form eines Blogs - erfolgt.

Diffamierung und Falschaussagen

Auseinandersetzungen in sozialen Medien werden oft mit groRer Harte gefiihrt. Nicht sel-
ten schldgt eine zundchst sachliche Debatte in eine Verunglimpfung des Gegeniibers um. Oft
werden ungepriifte Inhalte von anderen Nutzenden tibernommen, weil sie beim ersten Lesen
glaubwiirdig erscheinen.

Neben der berufsrechtlichen Konsequenz einer diffamierenden AuRerung kénnen auch straf-
rechtliche (§§ 185 ff. StGB) und zivilrechtliche Folgen entstehen. Priifen Sie genau, was Sie
weiterverbreiten, beachten Sie, dass Sie immer als Arztin bzw. Arzt agieren, auch wenn Sie-
nicht unter Threm Klarnamen posten. Pseudonyme kénnen unter Umstanden schnell aufge-
deckt werden.
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Onlinefreundschaften und deren Grenzen

Trotz aller personlichen Bindung zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin sollte das Ver-
haltnis zwischen beiden Agierenden ein professionelles sein, das scharf von einer rein per-
sonlichen Beziehung getrennt werden muss.

Wenn Arztinnen und Arzte ihren Patientinnen und Patienten Zugang zu ihrem persénlichen
Profil eines sozialen Netzwerks erlauben, bekommen Patientinnen und Patienten Einblicke
in das persénliche Leben der Arztinnen und Arzte, wie sie diese im tblichen Patient-Arzt-
Verhdltnis nicht bekommen wiirden. Hierdurch kdnnten leicht Grenzen tiberschritten wer-
den, die das Patient-Arzt-Verhaltnis nachteilig beeinflussen kénnten. Die Schwelle fiir solche
Grenziiberschreitungen ist in Onlinemedien bei vielen Menschen niedriger als im ,,norma-
len Leben,, ausgepragt, wodurch es neben der Beeinflussung des Patient-Arzt-Verhaltnisses
auch zu Verletzungen der Schweigepflicht kommen kann.

Interkollegialer Austausch iiber soziale Netzwerke

Viele Arztinnen und Arzte haben bereits die Entscheidung getroffen, sich mit Kolleginnen und
Kollegen tber soziale Netzwerke auszutauschen. Diese Entscheidung sollte in dem Bewusst-
sein erfolgen, dass eine unbekannte Anzahl von Personen sehen kann, was in den sozialen
Netzwerken geduBert wird. Eine entsprechende Ausdrucksweise sollte dabei selbstverstand-
lich sein — ebenso wie bei AuBerungen einer Arztin oder eines Arztes in anderen 6ffentlichen
Rédumen!

Fernbehandlung und soziale Medien

Auf dem 121. Deutschen Arztetag 2018 wurde das berufsrechtliche Verbot der ausschlieB-
lichen Fernbehandlung gelockert. Eine Beratung und Behandlung tiber Kommunikations-
medien auch ohne persénlichen Erstkontakt ist im Einzelfall erlaubt, wenn dies arztlich ver-
trethar ist und die erforderliche &rztliche Sorgfalt gewahrt wird. Im Rahmen der Kommuni-
kation iber soziale Medien werden im Standardfall alle Inhalte offen kommuniziert, daher
sollte eine Beratung einer einzelnen betroffenen Person, auch wenn sie diese explizit nach-
fragen wiirde, nicht erfolgen.

Sinnvoller und sicherer als die Einzelfallberatung oder -behandlung tiber Kommunikations-
medien wie Social Media ist die Beantwortung von allgemeinen Gesundheitsaussagen. Daher
ist es besser, innerhalb sozialer Medien nur allgemeine medizinische Fragen zu beantworten -
beispielsweise ,Was ist ein Karpaltunnelsyndrom?“ oder ,,Ist hoher Blutdruck schadlich?*.
Sicherheitshalber sollte aber immer deutlich auf die Grenzen dieser allgemeinen Beratung fiir
den Einzelfall und die Grenzen einer Fernbehandlung hingewiesen werden.
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Offentliche Diskussion medizinischer Themen auf Twitter

In der Zeit der Pandemie wurde auch innerarztlich heftig um das richtige Vorgehen zu deren
Einddammung diskutiert. Viele Arztinnen und Arzte waren personlich betroffen und mussten
miterleben, dass sie auch jiingeren Patientinnen und Patienten mit einer schweren Infektion
nicht mehr helfen konnten. Viele mussten in dieser Zeit auch kraftemaRig tiber ihre Grenzen
gehen.

In anderen Arbeitsbereichen haben Arztinnen und Arzte aber auch erfahren, wie beispielsweise
Kinder unter den Einddmmungsmalnahmen gelitten haben. Daher wurden inshbesondere im
Microblogging-Dienst ,Twitter” heftige zum Teil auch sehr emotionale Diskussionen gefiihrt:

Lesende, die keine entsprechende statistische und medizinische Ausbildung haben, kénnen
diese Einzelfallberichte schlecht einschatzen. Aussagen zu Studien vermischen sich mit un-
gepriften Einzelberichten, deren Validitat und Herkunft nicht tiberpriift werden kann. Zudem
kénnen falsche Schliisse gezogen werden, da das wirkliche Nutzen-Risiko-Verhaltnis ohne
zusatzliche Hintergrundinformationen schwer eingeschétzt werden kann.

Die emotionale Darstellung des Themas erschwert eine sachliche faktenbasierte Entschei-
dung und es werden vermeidbare Angste geschiirt.

Im Kontext von sozialen Medien ist fiir Lesende nicht nachvollziehbar:

+ ob die Autorin bzw. der Autor des Textes wirklich ein Arzt oder eine Arztin mit der
entsprechenden fachlichen Expertise fiir das betreffende Thema ist,

+ mit welchen Quellen die Information belegt wurde,

+ wie die Validitdt und Aussagekraft der zitierten Studien sind,

+ wie das wirkliche Nutzen-Risiko-Verhéltnis einer drztlichen/medizinischen MaBnahme ist.

Berufswidrige Werbung iiber soziale Medien

Der Einsatz sozialer Medien im &rztlichen Bereich ist auch im Hinblick auf eine mdogliche
Kommerzialisierung des Arztberufs kritisch zu sehen. In der (Muster-)Berufsordnung (§ 27:
Erlaubte Information und berufswidrige Werbung) wird Arztinnen und Arzten nur die sach-
liche berufsbezogene Information gestattet.

Eine anpreisende, irrefiihrende oder vergleichende Werbung dagegen wird als berufswidrig
untersagt. Zweck dieser Vorschriften sind die Gewahrleistung des Patientenschutzes und die
Vermeidung der bereits erwdhnten Kommerzialisierung des Arztberufs, die dem Selbstver-
standnis der Arztinnen und Arzte zuwiderl3uft.
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Die Rechtsprechung in diesem Bereich hat gezeigt, dass sich detaillierte Regelungen wegen
der Vielzahl der Fallgestaltungen nicht bewahrt haben.

Daher sollten grundsatzliche Vorsichtsregeln beachtet werden:

+ Denken Sie bei Ihrem Profil daran, dass Sie fiir die Werbung verantwortlich sind in Bezug
auf die Inhalte, die grundsétzlich unter Ihrer Kontrolle stehen. Von Ihnen wird aber nicht
erwartet, dass Sie alle Antworten in sozialen Medien oder Postings in Foren, die nicht
unter Ihrer Kontrolle stehen, Giberwachen.

« Uberlegen Sie gut, ob es auf Ihrer Website oder in Ihrem Profill in sozialen Medien még-
lich sein sollte, Kommentare zu hinterlassen. Im Zweifel sollten Sie die Kommentaroption
deaktivieren.

+ Seien Sie vorsichtig und zurtickhaltend beim Posten von Kommentaren oder Bildern
hinsichtlich Threr Fahigkeiten und Dienstleistungen, damit Sie nicht versehentlich gegen
die Werberichtlinien verstoRen.

- Sie dirfen eine Onlinerezension, die negativ ist, nicht bearbeiten, um sie positiv zu
machen, oder Feedback von Rezensierenden gegen ihre Absicht andern.

Datenschutz und Datensicherheit

Wenn sensible Inhalte wie beispielsweise Informationen zu Patientinnen und Patienten oder
Erkrankungsverldufen in sozialen Medien eingestellt werden, verlieren Einstellende weitge-
hend die Kontrolle tiber die Verbreitung und Verwendung dieser Daten.

Bei der Nutzung sozialer Medien im beruflichen Umfeld sollten folgende Fragen abgewogen wer-
den:

Was kann mit den Daten im Rahmen der AGBs des sozialen Netzwerks gemacht werden?
Haufig werden von Nutzenden die AGBs der sozialen Medien ohne genauere inhaltliche Ana-
lyse pauschal mit dem ,,Ich-stimme-zu“-Hakchen weggeklickt. Dadurch konnen dem Betreiber
weitreichende Nutzungsmoglichkeiten mit den veroffentlichten Daten eingerdumt werden.
Teilweise wird damit die Zustimmung erteilt, dass Daten auch von Dritten in einem véllig
anderen Kontext genutzt werden.

Welcher Personenkreis sieht die Eintrage?

Interessierte wie beispielsweise gegenwdrtige oder kiinftige Arbeitgebende kénnen Inhalte
aus sozialen Medien aus unterschiedlichen Griinden beobachten. Aber auch Versicherungs-
gesellschaften und andere kommerzielle Nutzende kénnen die Informationen auswerten, um
beispielsweise mehr tiber das Risikoprofil oder das Verhalten ihrer Kundinnen und Kunden
zu erfahren.
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Welche technischen Moglichkeiten habe ich, meine Privatsphére in sozialen Medien zu
wahren?

Die Privatsphdre von Beteiligten in sozialen Medien ist entscheidend von den technischen
Moglichkeiten zu deren Schutze abhédngig. Diese variieren sehr zwischen unterschiedlichen
Medien und sind zudem abhéngig von den individuellen Einstellungen der jeweiligen Nut-
zenden. Der Schutz der Privatsphére kann daher sowohl durch die fehlende technische Vo-
raussetzung als auch durch die unangemessene Nutzung der vorhandenen Moglichkeiten
beeintréchtigt werden. Zudem unterliegen die Nutzungsbedingungen und Einstellungen zum
Schutz der Privatsphére stetigen Veranderungen. Priifen Sie daher regelmaBig den aktuellen
Status der Nutzungsbedingungen und Ihrer Privatsphare-Einstellungen.

Was kann moglicherweise mit den Daten noch geschehen?

Bei Kasuistiken in sozialen Medien besteht immer die Gefahr, dass durch die Menge oder Zu-
sammenfiihrung von Informationen Rickschlisse auf eine einzelne Person erfolgen kénnen
(De-Anonymisierung) oder die betreffenden Personen bzw. deren Angehérige sogar selbst
mitlesen und ihren Fall wiedererkennen.

Dartiber hinaus sollte auch bedacht werden, dass eingestellte Daten auch auRerhalb des
Rahmens der AGBs Dritten zugédnglich sein konnten - beispielsweise durch Suchmaschinen,
Hackerangriffe oder Schwachstellen bei den Netzwerkbetreibern.

Informationen aus sozialen Medien kénnen als Kopie auf andere Computer ibertragen wer-
den - eine dauerhafte Entfernung von solchen Daten aus dem Internet ist somit nahezu un-
moglich.

Nutzende sozialer Medien sollten alle Eintrage in diese Netzwerke unter der Frage ,Wie viel
Informationen gebe ich von mir, aber auch von meinen Patienten und Patientinnen preis?*
abwagen.

Arztinnen und Arzte sollten sich bei der Nutzung sozialer Medien auch mit der Frage ausein-
andersetzen, inwieweit allein durch die Prasenz einer Arztin bzw. eines Arztes in der betref-
fenden Plattform Patientinnen und Patienten dazu verleitet werden, persénliche Krankheits-
details zu offenbaren.

Dieses Thema erhalt zusétzliche Brisanz durch die Tatsache, dass Identitaten in sozialen
Medien mitunter leicht zu félschen sind und Benutzerinnen und Benutzer sich als andere
Personen ausgeben kénnen.
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Die eigene Meinung iiber Produkte im Internet verdffentlichen

Hierbei ist entscheidend, ob es sich bei den getitigten produktbezogenen AuRerungen um
Tatsachenbehauptungen, die stets dem Beweis der Wahrheit bzw. Unwahrheit zugénglich
sind, oder um MeinungsduBerungen (subjektive Werturteile) handelt. Wahrend wahre Tatsa-
chenbehauptungen grundsatzlich hinzunehmen sind, sind unwahre Tatsachenbehauptungen
grundsétzlich nicht zu dulden. Demgegeniiber unterliegen MeinungsauBerungen grundsatz-
lich dem Schutz von Artikel 5 Absatz 1 des Grundgesetzes (MeinungsduBerungsfreiheit). Un-
ternehmerinnen und Unternehmer miissen daher kritische AuBerungen iiber ihre unterneh-
merischen Leistungen - hier ihre Produkte - bis zur Grenze der sogenannten Schmahkritik
hinnehmen. Eine herabsetzende AuRerung nimmt dann den Charakter einer Schmahung an,
wenn in ihr nicht mehr die Auseinandersetzung mit der Sache, sondern die Diffamierung der
Person im Vordergrund steht.

Fragen der Haftpflicht

Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestellt, sollten Arztinnen und Arzte auf die
individuelle Beratung von Patientinnen und Patienten allein tiber soziale Medien verzichten.
Der Einsatz von sozialen Medien im medizinischen Bereich kann und sollte aber nicht prinzi-
piell ausgeschlossen werden.

Die Vielfalt der Einsatzmoglichkeiten sozialer Medien im arztlichen Umfeld kann dabei auch \
haftungsrechtliche Risiken fiir Arztinnen und Arzte mit sich bringen. Prinzipielle Aussagen \.
zur Abdeckung solcher Félle durch Haftpflichtversicherungen und Rechtsschutzversiche-
rungen sind durch die Heterogenitit der Anwendungsszenarien erschwert. Bevor Arztinnen
und Arzte den Einsatz sozialer Medien im beruflichen Umfeld beginnen, sollten sie also mit
ihrer Versicherung Kontakt aufnehmen und sich hinsichtlich des geplanten Einsatzes sozialer

Medien beraten lassen.
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4. Aus- und Weiterbildung in arztlicher Gesprachsfiihrung

Seit einigen Jahren nimmt die Kompetenzorientierung einen immer gréReren Raum bei der
Gestaltung der medizinischen Aus- und Weiterbildung ein. Allerdings wird der Begriff Kom-
petenz sehr unterschiedlich verwendet, sodass bei der Konzeption und Durchfiihrung von
Kommunikationstrainings zundchst geklart werden muss, was kommunikative Kompetenzen
eigentlich sind (Kiessling & Fabry, 2021).

Die bekannteste Definition von Kompetenz stammt von Franz E. Weinert, der Kompetenzen
wie folgt bezeichnet:

»die bei Individuen verfiigharen oder durch sie erlernbaren

kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu
losen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen

[d. h. willlenshezogenen] und sozialen Bereitschaften und Fahigkeiten,
um die Problemldsungen in variablen Situationen erfolgreich und
verantwortungsvoll nutzen zu kénnen.*

(Weinert, 2001)

Kompetenzen sind also in hohem Male zielgerichtet und kontextspezifisch und kénnen am
ehesten von der Anforderungsseite her verstanden werden: Wir erleben und bewerten eine
Person dann als kompetent, wenn sie in der Lage ist, bestimmte Aufgaben zu lésen bzw.
bestimmte Anforderungen zu erfiillen. Dazu muss die Person (iber ein breites Repertoire an
spezifischen Fertigkeiten verfiigen (Verhaltens- und Handlungsdispositionen), die bei der L6-
sung einer Aufgabe organisiert und situationsgerecht eingesetzt werden.

Kompetenzen entfalten sich also in einem Prozess, in dem ein Individuum eine Reihe von
zielgerichteten, miteinander verbundenen, situativ angemessenen sozialen Verhaltenswei-
sen anwendet, die erlernt werden kénnen (Hargie, 2006).

Dazu gehéren verbale und nonverbale Verhaltensweisen, die Timing und Kontrolle erfordern
(z.B. Wann und wie reagiere ich auf wahrgenommene Emotionen meines Gegeniibers?) und
von Kontextfaktoren beeinflusst werden.

In der sozialen Interaktion, die immer auf andere Menschen bezogen ist, sind solche Kon-
textfaktoren z.B. eigene Ziele und Ziele des Gegeniibers (Was méchte ich in diesem Gespréch
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erreichen?), Emotionen auf beiden Seiten (z.B. Stress, Befiirchtungen, Angste) und andere
personenbezogene Variablen (z.B. Selbstwert, Unsicherheit, Gefiihl von Akzeptanz etc.).

Kommunikative und soziale Kompetenzen erfordern also, das eigene Handeln sowie die eige-
nen Reaktionen und die Reaktionen anderer differenziert wahrzunehmen.

Eine gelungene Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin bedeutet also,
kommunikative Ziele in sozial angemessener Form zu verfolgen. Sie wird durch das Verhalten
aller Beteiligten und durch den Kontext beeinflusst und erfordert die Bereitschaft und den
Willen, mit seinem Gegentiber zum Wohle aller zu kommunizieren. Kommunikative Kompe-
tenz kann erworben werden, d. h. die dazu notwendigen Fertigkeiten werden Stiick fiir Stiick
durch wiederholte, reflektierte Ubung und Erfahrung aufgebaut (Hargie, 2006; Berkhof et al.,
2011; Langewitz 2012).

Ausbildung

Kommunikationstrainings wurden bereits vor Jahrzehnten an den ersten medizinischen Fa-
kultiten in das Medizinstudium in Deutschland eingefiihrt (z. B. K6ln, Berlin). Hinzu kam die
jahrelange Erfahrung mit den oft studentisch organisierten Anamnesegruppen. Ein Survey
in Deutschland, Osterreich und der Schweiz im Jahr 2015 konnte zeigen, dass im deutsch-
sprachigen Raum bereits in 25 Studiengdngen ein longitudinales Kommunikationscurricu-
lum vollstdndig oder teilweise implementiert bzw. im Implementierungsprozess war (Hértl
et al., 2015). Dabei werden nicht nur einzelne Fertigkeiten, sondern auch komplexe Aufga-
ben und Herausforderungen wie das Uberbringen schlechter Nachrichten vermittelt. In fast
allen Studiengédngen wurden und werden im Unterricht Simulationspersonen eingesetzt. In
einem GroBteil der Studiengédnge kommen Objective Structured Clinical Examinations (0S-
CEs) als bestehensrelevante Priifung kommunikativer Kompetenzen zum Einsatz (Hartl et al.,
2015).

Nationale und internationale Lernzielkataloge bildeten die Grundlage fiir diese Entwicklung
(Simpson et al., 1991; Kalamazoo Statement, 2001; Kiessling et al., 2008; von Fragstein et al.,
2008; Bachman et al., 2013). Infolge dieser Entwicklungen wurde die &rztliche Gespréchs-
fuhrung als eine von sieben Kompetenzdomanen auch in den Nationalen Kompetenzbasier-
ten Lernzielkatalog (NKLM) aufgenommen (https://nklm.de). Mit der Definition &rztlicher
Kompetenzen ging auch eine Erweiterung der Anforderungen und Themenbereiche einher,
auf die das Medizinstudium vorbereiten soll, z.B. wissenschaftliches Arbeiten, interprofes-
sionelles Arbeiten. Allerdings wurde die Stoffmenge des gegenwartigen Medizinstudiums
bislang kaum gekiirzt.
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Aktuelle und zukiinftige Herausforderungen in der Umsetzung sind daher an vielen Standor-
ten die Integration der &rztlichen Gespréchsfiihrung in bereits aktuell schon tibervolle Stun-
denpldne und Priifungen, die Schaffung von nachhaltigen Strukturen und Prozessen bei be-
schrénkten Ressourcen, die Rekrutierung und Schulung von Dozierenden sowie der Transfer
und die Integration des Kommunikationstrainings in die klinische Lehre auf Station und am
Krankenbett. Studierende wiinschen sich Rollenvorbilder, die klinische Kompetenz und kom-
munikative Kompetenz vereinen, in der taglichen Routine praktizieren und ihr Verhalten so-
wie die diesem zugrunde liegenden Beweggriinde mit den Studierenden explizit reflektieren.

Hier ist die zentrale Aufgabe und Herausforderung fiir alle Arztinnen und Arzte, die in der
Ausbildung tétig sind, ein gutes Rollenvorbild im Sinne einer professionellen Kommunikation
mit Patientinnen und Patienten, Kolleginnen und Kollegen und anderen Berufsgruppen zu sein.

Weiterbildung

Wéhrend in der Ausbildung bereits viel erreicht wurde bei der flichendeckenden und nach-
haltigen Implementierung von Kommunikationstrainings, stellt die Verankerung von (ver-
pflichtenden) Kommunikationstrainings in der &rztlichen Weiterbildung noch eine groBe
Herausforderung dar.

Dabei wére das Training am Arbeitsplatz (,Workplace-based Training“; Noricini & Burch,
2007) nicht nur fir die gerade in diesem Bereich vielfach noch mangelhafte Qualitat der
Gesundheitsversorgung, sondern auch aus Sicht vieler Arztinnen und Arzte unbedingt not-
wendig, um die Fertigkeiten und Kompetenzen, die im Studium erworben wurden, nachhaltig
im &rztlichen Handeln zu verankern (Kern et al., 2005).

Die Arztekammer Nordrhein geht hier bereits mit gutem Beispiel voran, indem sie auf ihrer
Website Trainingsmaterial in Form von Videos, Texten und weiterfihrender Literatur bereit-
stellt.

Ein weiterer Ansatz ist sicherlich das Curriculum der Psychosomatischen Grundversorgung,
das haufig auch Unterrichtseinheiten zur Kommunikation mit Patientinnen und Patienten be-
inhaltet. Andere Léander gehen einen Schritt weiter und haben bereits verpflichtende Kommu-
nikationstrainings in fast allen Weiterbildungen implementiert (z. B. Danemark, Schweden).

Vorreiter stellt hdufig die Allgemeinmedizin dar. So wird die Einfiihrung der Kompetenzzen-
tren Weiterbildung (https://kompetenzzentrum-nordrhein.de/) sicher interessante Impulse
auch fiir andere Fachdisziplinen mit sich bringen.
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Feedback und Reflexion

Trainings fiir Arztinnen und Arzte sollten an die téglichen Herausforderungen im klinischen
Alltag ankniipfen, Feedback von direkt beobachtetem Verhalten mit Patientinnen und Pati-
enten beinhalten und Reflexionsprozesse im Sinne des ,,Reflective Practitioner® unterstiitzen
(Uygur et al.,, 2019).

Ein haufig eingesetztes Lehrformat sowohl im Medizinstudium als auch in der Fort- und
Weiterbildung sind Rollenspiele, die zwar nicht immer beliebt sind, aber den groBen Vorteil
haben, dass die Lernenden sich in die Rolle des Patienten bzw. der Patientin hineinversetzen
missen und am eigenen Leib erleben, wie unterschiedlich ein Gespréch verlaufen kann, wenn
der Arzt oder die Arztin das Kommunikationsverhalten variiert. An vielen Orten werden in
standardisierten Rollenspielen zur Vermittlung und Priifung von komplexen Fertigkeiten mitt-
lerweile auch Simulationspersonen eingesetzt. Dies sind Laien und professionelle Schauspie-
lerinnen und Schauspieler, die bezogen auf ein klinisches Problem einen Patienten oder eine
Patientin darstellen, ihr Interaktionsverhalten an das Verhalten der Lernenden anpassen und
im Anschluss an das Gespréch ein Feedback iiber den Gespréchsverlauf geben (Bokken et al.,
2010; Lane & Rollnick, 2007).

Fiir die Lernenden in der arztlichen Rolle ist vor allem die Qualitat des Feedbacks entschei-
dend: Bezieht sich die Riickmeldung auf etwas, was auch Lernende bemerkt haben? Ist es
wertschatzend formuliert? Kniipft es an die Absichten und an die Moglichkeiten der ler-
nenden Person an? Eine entscheidende Rolle bei der Qualitat des Feedbacks spielt das Festle-
gen und Eintiben von Feedbackregeln von Lernenden, Simulationspersonen und Dozierenden
(Cantillon & Sargeant, 2008; Tripodi et al., 2020, Ramani et al., 2019). Der Einsatz von Vi-
deoaufnahmen kann das Feedback unterstiitzen, weil es die kritische Selbstwahrnehmung
des Gesprachsverhaltens fordert und sich insbesondere eignet, um nonverbale Aspekte der
Kommunikation (Mimik, Gestik, Kérperhaltung, Sitzposition etc.) spezifisch wahrzunehmen
und zu reflektieren.

Ein Feedback ist umso wirksamer, je konkreter es sich auf die eigene, praktische Arbeit be-
zieht (Ramani & Krackov, 2012). Daher ist es besonders wichtig, Personen in der &rztlichen
Weiter- und Fortbildung - im Grunde genommen aber auch dariiber hinaus - in verschiedenen
Situationen ihres Arbeitsalltags zu beobachten und ihnen moglichst direkt im Anschluss dazu
ein Feedback zu geben und ihr Verhalten gemeinsam zu reflektieren. Das kann - insbesonde-
re wahrend der Weiterbildung - durch dazu qualifizierte supervidierende Personen gesche-
hen, grundsatzlich aber auch durch Peers im Sinne eines kollegialen Coachings.
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Alle oben erwahnten Lehrmethoden konzentrieren sich letztlich auf beobachtbares Verhalten
(Kogan et al., 2009). Was Lernende dazu motiviert, ein bestimmtes Verhalten zu zeigen,
bleibt dabei zundchst unberiicksichtigt. Die Reflexion tiber die dem Verhalten zugrunde lie-
genden Maximen, Annahmen, Werte und Normen kann z.B. durch Interventionen geférdert
werden, in denen Lernende gebeten werden, sich schriftlich zu Erfahrungen zu duern, die sie
beispielsweise mit ,schwierigen Patientinnen und Patienten” oder im Kontakt mit Menschen
in schwierigen Lebenssituationen gemacht haben (,reflective Writing“, Wald & Reis, 2010;
Wear et al. 2012). Auch Anamnese- und Balintgruppen (patientenzentrierte Selbsterfahrung)
oder reflektierte Kasuistik sind eine gute Moglichkeit, die eigene Haltung und das eigene
Verhalten in konkreten klinischen Situationen mit Patientinnen und Patienten zu reflektieren
(Kjeldman & Holmstrém 2008).

Der Erwerb wichtiger Grundlagen, z.B. zu hilfreichen Modellen, Strategien und Techniken,
der drztlichen Kommunikation kann heutzutage im Sinne eines Inverted-Classroom-Konzepts
mittels unterschiedlicher E-Learning-Angebote erfolgen (z. B. AK Nordrhein; docCom.deutsch:
https://doccom.iml.unibe.ch).

Eine gelingende Kommunikation mit Patientinnen und Patienten gehért zu den wichtigsten
Voraussetzungen drztlichen Handelns. Angesichts der Komplexitat und der Tragweite medizi-
nischer Behandlungsméglichkeiten auf der einen Seite und der existenziellen Bedeutung von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Krankheit auf der anderen Seite kénnen kommu-
nikative Kompetenzen fiir Arztinnen und Arzte in ihrer Bedeutung daher kaum iiberschétzt
werden. Allerdings sind sie keine Frage von Begabung oder Erfahrung allein, sondern sie
entstehen nur durch spezifische Aus- und Weiterbildung. Hier wurden in den letzten Jahren
erhebliche Fortschritte gemacht, sodass die Voraussetzungen fiir entsprechende Qualifikati-
onsangehote tiber den gesamten Zeitraum der drztlichen Berufstatigkeit grundsatzlich gege-
ben sind. Die erfolgreiche Umsetzung erfordert allerdings die Bereitschaft aller Beteiligten,
die Notwendigkeit zum Erlernen, zum Erhalt und zur Weiterentwicklung dieser arztlichen
Kernkompetenz nicht nur zu akzeptieren, sondern aktiv einzufordern.
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