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19 Wie werden Gesundheitsfachkrafte und
Patienten im Jahr 2020 zusammenarbeiten?

Ein Manifest fiir den Wandel

Ralph Hertwig, Heather Buchan, David A. Davis, Wolfgang Gaissmaier,
Martin Harter, Kai Kolpatzik, France Légaré, Norbert Schmacke und
Holger Wormer

Wie kdnnen wir den Wechsel hin zum neuen Paradigma der patientenzentrierten Gesundheitsversorgung
beschleunigen? In diesem Kapitel wird ein Manifest fiir den Wandel vorgestellt. Dabei erkennen wir an,
dass Gesundheitssysteme hoch komplexe Systeme sind, fiir die es keine einfachen Losungen gibt. Die
Ausgangspramisse lautet, dass man positive Entwicklungen sowohl bei Klinikern als auch bei Patienten
anstolen und verstarken muss. Zu diesem Zweck wird eine Vision beschrieben, die eine Umwandlung
medizinischer Fakultdten in Schulen fiir Gesundheitsfachleute aufzeigt. Es werden Wege beschrieben,
um das Spielfeld des Wissens zwischen Klinikern und Patienten zu ebnen, sodass Patienten dazu befahigt
werden, mehr Fragen zu stellen und Kliniker von ,vermeidbarer Unwissenheit* abgebracht werden. Der
3-Stufen-Aktionsplan von Wennberg wird vorgeschlagen, um aufzuzeigen, wie ein patientenzentriertes
Leitbild der Gesundheitsversorgung fiir wichtige Prozess- und Endpunkte funktionieren kann. Um das
Engagement der Patienten innerhalb des Gesundheitssystems zu férdern, wird ein bereits existierendes
Modell beschrieben, welches Grundschulkinder in Gesundheitskompetenz schult. Es werden Maoglich-
keiten vorgeschlagen, um die Vermittlung von qualitativ hochwertigen Gesundheitsinformationen tiber
die Medien und Online-Gemeinden zu fordern. Dabei ist das Internet die Technologie, die mit der groRten
Wahrscheinlichkeit die Dynamik des Zusammenspiels zwischen Arzt und Patient verandern wird. Das
21. Jahrhundert wird als das Jahrhundert betrachtet, das Reformen fiir eine miindige Konversation zwi-
schen Patienten und Arzten einleitet.

19.1 Einleitung

Unmittelbar nach der Wahl von Barack Obama und mitten in der schlimmsten wirt-
schaftlichen Rezession seit der Weltwirtschaftskrise verkiindete der neu eingesetzte
Stabschef des designierten US-Prasidenten, Rahm Emanuel, folgenden Satz, welcher
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seither in den Vereinigten Staaten das ,,Emanuel Prinzip“ genannt wird: ,Regel Num-
mer eins: Verschwende nie eine Krise; sie gibt uns Gelegenheit, grofte Dinge zu tun. “
(Zeleny 2008) Das Gesetz der Eponyme (Stigler 1983) besagt, dass eine grofe Idee nie-
mals nach der Person benannt wird, die sie zuerst hatte. Diesem Gesetz treu bleibend,
gibt Emanuels Beobachtung den Rat von Niccolo Machiavelli in Il Principe wieder:
»Vergeude nie die Gelegenheiten, die eine gute Krise zu bieten hat.“ (Machiavelli1513)

Wir befinden uns in der Tat mitten in einer guten Krise. Mit Ausnahme einiger we-
niger Linder leiden die Gesundheitssysteme in der industrialisierten Welt an stei-
genden Kosten. Werden nicht bald radikale Reformen durchgefiihrt, kénnten Regie-
rungen in den Bankrott getrieben werden. Das offenkundigste Beispiel ist das System
der Vereinigten Staaten. In den vergangenen paar Jahrzehnten sind in den USA die
Kosten im Gesundheitswesen kontinuierlich um 2,5 Prozentpunkte mehr angestie-
gen als die Wachstumsrate der Wirtschaft. Sollte dieser Verlauf bis zum Jahre 2050
anhalten, wird damit gerechnet, dass Medicare und Medicaid (die Regierungspro-
gramme, mit denen dltere Menschen bzw. arme Bevolkerungsschichten versichert
werden) zusammen 20% des US-amerikanischen Bruttoinlandsprodukts aufzehren.
Das ist fast so viel wie der gesamte heutige Bundeshaushalt (Economist 2009). Da-
riber hinaus erwarten viele Experten, dass die Gesundheitsreform, die im Méirz 2010
endlich verabschiedet wurde, die treibenden Krifte hinter Amerikas schwunghaft
ansteigenden Kosten fiir die Gesundheitsversorgung nichrt ziigeln wird (Economist
2010). Laut einer RAND-Analyse (basierend auf der Version des US-Senats der Geset-
zesvorlage), wird die Gesundheitsreform die amerikanischen Gesamtausgaben fiir
die Gesundheitsversorgung relativ zur Status-quo-Prognose weiter erhdhen (Ringel
etal. 2010). Aber Amerika befindet sich nicht allein in dieser Klemme. Laut der Or-
ganisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sind die
Gesundheitsausgaben in den Jahren 2000 bis 2003 in vielen Lindern rapide angewach-
sen. Dabeilag die durchschnittliche jahrliche OECD-Wachstumsrate wihrend dieses
Zeitraums bei 6,2%. Im Jahr 2008 hatten die USA (gemessen als Anteil am Bruttoin-
landsprodukt) die héchsten Gesundheitsausgaben (16,0%), gefolgt von Frankreich
(11,2%), der Schweiz (10,7%) sowie Osterreich und Deutschland (10,5%). Die Kosten-
spirale fiir die Gesundheitsversorgung ist auer Kontrolle geraten.

Wie Muir Gray zu Beginn dieses Forums formulierte: , Die letzten 40 Jahre waren fan-
tastisch” fiir das Gesundheitswesen - stetig wachsende Ressourcen, die Entwicklung
anspruchsvoller Forschungsmethodiken und Behandlungsverfahren sowie der Aufbau
einer modernen Infrastruktur. Aber die ehemals vollen Sickel leeren sich, und wir tre-
ten zu just dem Zeitpunkt in eine neue Periode der knappen Ressourcen ein, inn dem
die wirtschaftlichen Anforderungen an das Gesundheitssystem steigen. Zu diesen An-
forderungen gehéren die Ausgaben fiir die Langzeitversorgung einer alternden Bevol-
kerung und fiir die Folgen des Klimawandels, von dem erwartet wird, dass er praktisch
jedes bekannte Gesundheitsproblem von Herzerkrankung und Hitzschlag bis zu Salmo-
nellen und durch Insekten iibertragene Krankheiten verschlimmern wird (Brahic 2009).

Jedoch ist die finanzielle Notwendigkeit nicht die einzig treibende Kraft: Ein Wandel
ist auch aus ethischen und klinischen Criinden erforderlich. Es gibt umfangreiche
Belege dafiir, dass der Moloch des 21. Jahrhunderts, der medizinisch-pharmazeuti-
sche Komplex - als moderner Rivale dessen, was Prasident Eisenhower einst als in-
dustriell-militdrischen Komplex bezeichnet hat -, systematisch fehlerhafte (aber ge-
winnmaximierende) Annahmen iiber die Praferenzen der Patienten macht. Behan-
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delt wird inzwischen eher angebots- als patientenorientiert. Angebotsorientierte Be-
handlung bedeutet, dass die angeordnete Versorgung - zum Beispiel Diagnosetests,
Krankenhauseinweisungen, Operationen, Uberweisungen zu Fachérzten und ambu-
lante Pflege - oftmals von finanziellen, rechtlichen und dhnlichen Bediirfnissen der
Versorger angetrieben wird. Andererseits kann die Versorgung auch durch ungeklar-
te Bediirfnisse der Patienten selbst bestimmt sein, anstatt auf deren medizinischen
Bediirfnissen zu beruhen. Mehr Versorgung ist allerdings nicht unbedingt besser,
und - gemessen an einigen Indikatoren - ist ein Mehr an Versorgung sogar nachtei-
liger als weniger Versorgung (siehe die Analysen im Dartmouth Atlas of Health Care
2010). Die Krise des Gesundheitssystems ist nicht einfach nur eine finanzielle Krise.
Sie ist auch eine besorgniserregende ethische Krise. Der Moloch trdgt seinen Namen
zurecht. Standig fordert er teure Opfergaben. Dabei zwingt er die Gesellschaften dazu,
andere wichtige Aufgaben (z.B. den Unterhalt unverzichtbarer Infrastrukturen wie
Schulen oder Briicken) zu vernachléssigen und schidigt so beispielsweise die inter-
nationale Wettbewerbsfihigkeit von US-amerikanischen Unternehmen.

Zusammengenommen gibt es starke Argumente zugunsten des Wandels. Die Ein-
gangspramisse dieses Gruppenberichts lautet, dass der Fortschritt Einzug halten
wird: Erstens wird es effiziente Mechanismen und Richtlinien geben, um die voll-
standige und transparente Berichterstattung von Forschungsergebnissen durchzu-
setzen. Zweitens werden kiinftige Generationen von Medizinstudenten und Gesund-
heitsfachkrdften nicht mehr unter mangelnder Statistikkompetenz leiden, sondern
darin geschult sein, mit Risiken und Unsicherheit umzugehen, diese zu interpretie-
ren und sie gegentiber ihren Patienten zu kommunizieren. Drittens werden effizien-
te Wege entwickelt und etabliert, um unverzerrte Evidenz an Gesundheitsfachleute
und Patienten zu vermitteln und diese somit zu befihigen, gemeinsame Entschei-
dungen zu treffen. Ende gut, alles gut - nur sind wir noch lange nicht am Ziel. Bevor
diese neuen Mechanismen ihre volle Wirkung entfalten konnen - und dies ist unse-
re zweite Pramisse -, missen wir aktiv werden, um den Wandel so schnell und ef-
fektiv wie moglich zu fordern. Wie verkiirzen wir die Periode der Revolution, in der
die alte Garde womdglich am herrschenden Paradigma festhilt und dem Wandel so
lange wie moglich Widerstand leistet? Oder wie, um den Ausdruck vom Paradigmen-
wechsel von Thomas Kuhn (1962) zu verwenden, beschleunigen wir den Wechsel in
ein neues Paradigma der patientenorientierten Gesundheitsversorgung? Wie be-
schleunigen wir die Reform des alten Systems, und wie kénnen wir erreichen, dass
das Jahr 2020 keine Wiederholung des Jahres 2010 sein wird? '

Es gibt viele existierende und zu erwartende Hindernisse fiir die Umsetzung einer
mehr patientenorientierten Versorgung. Tabelle 26 listet die wichtigsten dieser Hin-
dernisse auf.®In diesem Kapitel besprechen wir einige davon, andere werden beisei-
te gelassen. Dies spiegelt nicht deren Bedeutung (oder mangelnde Bedeutung) wider,
sondern unsere Entscheidung, sich eher auf die Gesundheitsfachkraft (insbesondere
auf den Arzt) und den Patienten als Analyseeinheiten zu konzentrieren, anstatt auf
das Gesundheitssystem per se. Indem wir diese beiden Akteure getrennt behandeln,
wollen wir nicht unterstellen, dass sie auch getrennt sind. Dies sind zwei Schliissel-
akteure, die im Rahmen eines groferen Systems miteinander verkniipft sind. Wenn

18 Diese Tabelle wurde von einer Liste von Barrieren fiir die Implementierung partizipativer Entscheidungsfindung in der klinischen
Praxis von Légaré et al. (2008) inspiriert, ist jedoch nicht mit dieser identisch.
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Tab. 26 Barrieren fiir die Implementierung patientenzentrierter Versorgung

Ubergreifende Barrieren

Evidenz zu Risiken, Nutzen und Ergebnissen fehlt fiir viele komplexe Leiden oder im Fall multipler
Gesundheitsprobleme.

Krankheiten im Zusammenhang mit der Alterung in industrialisierten Gesellschaften erfordern moglicher-
weise eher Interventionen hinsichtlich der Lebensweise als medizinische Versorgung.

Bedenken politischer Entscheidungstrédger, dass patientenzentrierte Versorgung Nachfrage und Kosten
im Gesundheitswesen erhohen wird.

Barrieren auf Patientenebene

Mangel an Vertrauen in die eigene Fahigkeit, Informationen zu potenziellen Nutzen und Risiken beurteilen
zu kdnnen.
Emotionale Einstellung zu Krankheit fiihrt dazu, dass ein externer Entscheider bevorzugt wird.

Mangel an Verstandnis tber die mdgliche eigene Rolle in der Entscheidungsfindung.

Mangel an Verstandnis {iber Behandlungsoptionen und deren potenzielle Auswirkungen auf Gesundheit und
Wohlbefinden.

Der gesund

Es sind maglicherweise multiple Entscheidungen erforderlich.

Man bemiiht sich eventuell um erganzende oder alternative Versorgung und will der Gesundheitsfachkraft
die Details nicht mitteilen.

Barrieren auf Ebene der Gesundheitsfachkraft

Mangel an Zeit, um die Patientenpraferenzen herauszufinden.

Mangel an Fertigkeiten, um die Patientenpraferenzen herauszufinden.

Fehlende Uberzeugung, dass patientenzentrierte Versorgung/partizipative Entscheidungsfindung
angemessen ist oder die besten Ergebnisse bietet.

Rolle des. woliwall: c— . B

Fehlendes Bewusstsein dafiir, dass sich die Werte der Patienten von denen der Gesundheitsfachkraft
unterscheiden konnen.

hlwollenden Patriarchen” wird gegeniiber des ,patientenzentrierten Vermittlers“ bevorzugt.

Mangelnde Kenntnisse, Fertigkeiten oder Kapazitat, um soziale Unterstiitzung und Versorgung an Stelle von
Gesundheitsversorgung anzubieten.

Barrieren auf Organisations-/Systemebene

Mangelndes Bewusstsein dafiir, dass die Verhaltensweisen von multiplen Versorgungsanbietern miteinan-

Fehlen eines einzigen vorgesehenen Koordinators fiir die Versorgung des Patienten.

System eher ausgelegt fiir Akutversorgung als fiir das kontinuierliche Management von chronischer
Krankheit.

Die erforderliche Versorgung sollte maglicherweise eher in Gestalt sozialer Unterstiitzung als Gesundheits-
versorgung erfolgen, und die Gesundheitssysteme sind nicht gut dafiir geriistet, diese Versorgung zu bieten.

Vergiitungssysteme sind eventuell nicht gut auf die Art von Versorgung eingestellt, die bendtigt/gewahlt wird.

Barrieren auf Interaktionsebene

Beziehung zwischen Patient und Gesundheitsfachkraft nicht gut etabliert.

Schlechte Kommunikation zwischen Patient und Gesundheitsfachkraft.

Patient wird mdglicherweise von mehreren Versorgern behandelt, die von der Beteiligung der jeweils
anderen nichts wissen oder nicht miteinander kommunizieren.
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man an den Fiden des einen zieht, beeinflusst dies die Bewegungen des anderen.
Die Parameter des Systems, das beide umschlieflt, haben Auswirkungen auf beide.
Daher sagt jede Analyse des einen Mitspielers auch etwas {iber den anderen aus. In
unserem Rezept fiir den Wandel war es unser Bestreben, eher verwegen als zuriick-
haltend zu sein. Jedoch kann man in hochkomplexen Systemen wie dem Gesund-
heitssystem nicht einfach auf einen Knopf driicken und alles neu starten. Man muss
positive Entwicklungen einfithren und stirken. Wir haben uns der Sache eher sub-
versiv innerhalb des Systems gendhert, anstatt es auseinanderzureiflen. Denn
schlieflich wurde unser Manifest fiir den Wandel von einer Gruppe Akademiker ver-
fasst und nicht etwa von ,,Gesundheitsrevolutiondren®,

19.2 Wie man Kliniker verdandert

Wir haben drei Strategien entwickelt, um Kliniker zu Veranderungen anzuspornen.
Die erste bezieht sich auf die medizinische Ausbildung. Wir schildern eine neue Art
von Schule und schlagen dann vor, auf bestehende Kompetenzinseln aufzubauen,
die einzelne Elemente dieser Vision verkorpern. Der folgende fiktionale Bericht, der
den Erdéffnungstag der neuen Striingmann-Schule fiir Gesundheitsfachkrifte be-
schreibt, fithrt uns in diese Vision ein. Die zweite Strategie zielt darauf ab, die Dy-
namik zwischen Patienten und Klinikern zu verindern, indem das Risiko erhoht
wird, dass die Letzteren, nun ja, inkompetent erscheinen. Die dritte Strategie ruft
zu einer konzertierten Forschungsbemiihung auf. Diese soll den Weg fiir die Etablie-
rung informierter Patientenentscheidungen in jenen medizinischen Umstianden eb-
nen, in denen die Priferenzen des Patienten eine zentrale Rolle spielen.

Srantfurter @Iobixé

Spétausgabe

26. Oktober 2020

Neue Schule fiir Gesundheitsfachkrifte 6ffnet ithre Pforten

s ist ein sonniger Montagmorgen im Herbst —
E der erste Tag fiir die brandneue Striingmann-
Schule fiir Gesundheitsfachkrifte.

Die Schule startet an mehreren Standorten der
Primérversorgung und anderen Akuteinrichtungen,
die iiber die Innenstadt verteilt sind, und ist damit
nicht einfach eine normale medizinische Fakultat.
Keine hohen Tiirme, keine Efeu bedeckten Gebiu-
de. Diese Schule verbindet verschiedene berufliche
Kompetenzen. Die Mitglieder ihres Lehrkorpers
sind auch Klinikédrzte in der Primérversorgung,
Spezialisten und andere Gesundheitsfachleute. Die

einzelnen Standorte sind miteinander per Video-

konferenz und Internet eng verkniipft, und es fillt
schwer, den Arzt vom Krankenpfleger, Studenten
oder anderen Auszubildenden zu unterscheiden.
Dazu gibt es einen weiteren Unterschied: Einige
der Patienten gehdren zum ,,Lehrkorper®. Sie sitzen
in Beraterausschiissen fiir den Lehrplan, dessen
Ausrichtung und Inhalte sie mit beeinflussen.

Ich finde das interessant.

Es dauerte einige Minuten, bis ich das Dekanat
fiir mein Interview gefunden hatte. Andere medi-
zinische Fithrungskréfte, die ich in der Vergangen-
heit interviewt habe, haben mich in ihren groBen,

représentativen Biiros mit Sofas und toller Aus-
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sicht empfangen und mir Kaffee serviert. Dieses
ist anders: Irgendwo am Ende eines langen Flurs
sitzt die Dekanin in ihrem Hausarztbiiro. Ihr Com-
puter, so fillt mir auf, steht auf einem kleinen
Drehstédnder und hat zwei Bildschirme — dazu spé-
ter mehr. Sie ist freundlich, aber geschiftsmiBig,
und sie erinnert mich an ihren engen Zeitrahmen.
Wir fangen sofort an.

Wie und weshalb die Schule ins Leben gerufen
wurde? Sie lacht. ,,Es wiirde 30 Minuten dauern,
allein diese Frage zu beantworten, sagt sie. ,,Es ist
eine ziemlich lange Liste, und ich meine, sie fingt
mit der Unzufriedenheit der Patienten an. Nicht,
dass die Patienten ihre Arzte nicht mochten. Aber
man war allgemein mit dem Gesundheitssystem
nicht gliicklich, mit seiner insgesamt unpersonli-
chen Natur und dem Gefiihl, dass die Kontrolle
nicht bei den Patienten lag. Es gab auch noch an-
dere Faktoren, wie die fehlenden Moglichkeiten der
Arzte, sich Zeit fiir ihre Patienten zu nehmen, deren
mangelndes Verstidndnis, was {iberhaupt mit thnen
passiert —und, ja, gelegentlich, oder vielleicht héu-
figer als gelegentlich, der Arzt, der den Patienten
als Objekt behandelte und nicht als Mensch.*

Ich hatte gelesen, dass die Schule viel Zeit in
die Aufhahme ihrer Studenten investiert und fragte,
ob das so sei. ,,Ja“, antwortete sie. ,,Studien bele-
gen, dass Qualitdten, die wir uns bei Klinikern
wiinschen, von bestimmten Personlichkeitsmerk-
malen geformt und unterstiitzt werden. Zu diesen
gehdren Altruismus, Selbstbewusstsein, die Fihig-
keit, negatives Feedback zu akzeptieren und darauf
zu reagieren,lebenslange Lernfihigkeit sowie Of-
fenheit fiir Teamarbeit und Zusammenarbeit. Wir
gehen davon aus, dass dies lehrbare und modifizier-
bare Fihigkeiten sind und haben eine Liste von At-
tributen entwickelt, nach denen wir in unserem lan-
gen Aufnahmeprozess mit grofer Sorgfalt Aus-
schau halten. Wir denken, dass sich das bezahlt
macht. Die Redensart ,Vorbeugen ist besser als
Heilen* bewahrheitet sich auch in der medizini-
schen Ausbildung.”

,,Oh™, fiigt sie hinzu, ,,und schlau sollten die
jungen Leute auch sein.” Wissenschaftlicher Hin-
tergrund? ,,Nun, ja und nein. Es gibt viele kluge Ab-
solventen in Wissenschaft und Mathematik. Wir su-
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chen nach diesen sowie weiteren Fahigkeiten. Und
zumindest bis jetzt wurden wir nicht enttduscht.”

. Wie sieht [hr Lehrplan aus?* Sie antwortet mit
einem Blick auf die Uhr, ,,Wir haben ihn grob in
drei Teile aufgeteilt: Sie iiberlappen sich in einem
gewissen MaB, aber es gibt einen bestimmten Grad
des Konnens, den jeder Lernende auf jeder Stufe
meistern muss, bevor er oder sie in die néichste auf-
steigen kann. Zundchst gibt es da das Grundlagen-
oder Kernmaterial — Anatomie, Physiologie, Patho-
physiologie der Krankheiten, Biochemie, Pharma-
kologie, Epidemiologie — das Ubliche. Aber es gibt
noch andere Dinge, die fiir uns absolut zu den
Grundlagen gehoren: Ethik und Kommunika-
tion und wie sie einander bedingen. Natiirlich sind
diese Fihigkeiten sehr wichtig, sogar entscheidend,
aber sie sind nur die ersten von vielen Bausteinen.
Auch haben wir einen wichtigen ,,roten Faden* im
Kern unseres Modells eingebaut, der sich auf Qua-
litdtsverbesserung, Teamarbeit und Verédnderungs-
management bezieht. Manche Studenten fliegen
formlich durch die Module — sie sind alle online —
und nehmen jede Stufe mit Leichtigkeit. Andere
brauchen langer, um voranzukommen. Fiir einige
der Module sind kleine Gruppendiskussionen er-
forderlich, bei anderen muss live und interaktiv ge-
lernt werden, damit die Lernenden Gelegenheit fiir
Rollenspiele haben.*

»Sobald sie bewiesen haben, dass sie den Kern
beherrschen, gehen sie in die zweite Phase iiber:
die anwendungsorientierte Phase. Hier lernt der
Student, sich durch Probleme durchzuarbeiten, um
das anzuwenden, von dem er oder sie in der voran-
gegangenen Phase nachgewiesen hat, dass es be-
herrscht wird. Dies wird mit standardisierten oder
echten Patienten erreicht — echte Patientenproble-
me hier vor Ort oder anderswo im System. Es gibt
praktisch keine ,Klassenzimmer® mehr — alle ,Vor-
lesungen®, wenn Sie sie so nennen wollen, sind on-
line. Wir verwenden Patientenerfahrungen — echte,
auf Video aufgezeichnete, simulierte Probleme
oder Probleme auf Papier — und betonen so Lernen
durch Anwendung. Wir nutzen auch intensiv die
Riickmeldungen der Patienten — das ist sehr wich-
tig fiir die Entwicklung des Lehrkorpers. Etwas

Neues, was wir ausprobieren, ist der Patientenaus-
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bilder, der besonders beim Management von chro-
nischen Krankheiten niitzlich ist. Dazu mussten wir
eine formale Struktur schaffen, die Patienten dazu
betahigt, ihre Interessen besser zu vertreten: Sie
sollen zu einem gewissen Grad verstehen, wie Evi-
denz eingesetzt wird, um Optionen abzuwégen, und
lernen, sich besser durchzusetzen, echte Partner in
ihrer Versorgung zu sein. Dies kann natiirlich nicht
alle Patienten einschlie3en, aber wir haben das Pri-
vileg, auf eine ausgewdhlte Gruppe von Patienten
als auBerordentliche Lehrkrifte zugreifen zu kon-
nen. Durch Mittel wie diese lernen die Studenten,
Kommunikationsfertigkeiten anzuwenden,, — selt-
samerweise gibt sie an dieser Stelle ihrem Compu-
ter einen kleinen Klaps — ,,Evidenz und deren An-
wendung, kontinuierliches Auf-dem-neuesten-
Stand-bleiben und andere Themen.

,»Wie lange dauert diese Phase?, frage ich.

S0 lange, wie es eben dauert®, antwortet sie.
».Sobald der Lernende alle Kompetenzkriterien hier
in der praktischen Umgebung erfiillt hat — was von
Patienten, anderen Mitarbeitern und ihren Kommi-
litonen beurteilt wird —, gehen sie in die dritte Stufe
tiber.”

Diese dritte Stufe, so erfahre ich, wird ,,Verbes-
serung™ genannt — und sie zogert hier, da unsere
Zeit fast abgelaufen ist. Aufgrund ihres Zogerns
fallt mir ein, sie danach zu fragen, warum sie ihren
Computer bertihrt. Diese kleine Geste fasziniert
mich.

,,Ich bin froh, dass Sie fragen, denn dieses ein-
fache Werkzeug®, sagt sie und zeigt auf die beiden
Bildschirme, ,,hat so vieles moglich gemacht. Pa-
tienten bekommt ihre Laborergebnisse zu sehen,
ihre Diagramme, Risikotabellen — all das, was ich
sehen kann —, sodass wir dartiber sprechen kénnen.
Ich kann Informationen von Webseiten fiir sie aus-
drucken, kann mit ihnen hier im Biiro interagieren,
ihnen zeigen, inwiefern ihre Testergebnisse jetzt
mit den Zielgrofien {ibereinstimmen (oder nicht),
warum sie mit einer Hiiftoperation weitermachen
konnten (oder nicht) und vieles mehr. Oder wir
konnen die Konversation spéter, wenn sie zu Hau-
se sind, per E-Mail oder auf meiner CareBook-Sei-
te weiterfithren. Wissen Sie, es ist nur ein Werk-

zeug, aber es ist wirklich praktisch: Es ermdglicht

uns, Entscheidungen gemeinsam zu treffen und
nimmt eine grofie Last von mir. Ich werde viel mehr
zum Wissensvermittler und Unterstiitzer. Dadurch
werden Patienten in vielerlei Hinsicht ihre eigenen
Versorger, ebenso wie sie mir und meinen Studen-
ten Riickmeldungen geben und so auch uns etwas
beibringen kénnen.*

Und was ist mit der dritten Phase der Schule
fiir Gesundheitsfachkrifte, frage ich und denke,
dass ich so noch ein paar Minuten mehr ergattern
konnte.

,,Oh, das®, sagt sie, steht auf und hélt mir die
Tiir auf. ,,Die heifit Verbesserung. Sie beginnt mit
dem Nachweis, dass all diese Kompetenzen be-
herrscht werden, und, tja, sie endet eigentlich nie
wirklich. Darum nennen wir dies hier die ,Schule
fiir Gesundheitsfachkrifte ohne Mauern®. Das hat
mit praxisbasiertem Lernen zu tun, dem Arbeiten
in Systemen, Patientensicherheit, Teamarbeit, dem
kontinuierlichen Aktualisieren unserer Wissensba-
sis. Sie sehen also, auch ich bin hier eine Lernende.
Und hier ist ein Trick fiir Sie, den wir vor Jahren
gelernt haben: Ein groBer Teil bei der Entwicklung
der neuen Schule hing von der funktionellen Ver-
schmelzung von traditioneller Fortbildung mit
Qualitdtsverbesserung und Patientensicherheit so-
wie der professionellen Entwicklung der Lehrkraf-
te ab. Uns wurde klar, wie es funktionieren kénnte,
als wir uns der Patientensicherheit und geringerer
Varianz in der Versorgung verschrieben haben. Das
war unsere Phase der ,Qualititsverbesserung”.
Aber wir haben verstanden, wie wichtig diese Ver-
schmelzung war, als wir damit anfingen, den star-
ken Einfluss des ,,verborgenen Lehrplans® zur
Kenntnis zu nehmen. Wir diskutierten zum Beispiel
Empathie und Teamarbeit oder Qualitétsverbesse-
rung im Grundstudium, testeten diese und stellten
fest, dass sich diese Fihigkeiten der Studierenden
zu dem Zeitpunkt, an dem sie sich erschopften Kli-
nikern und miiden, {iberarbeiteten Assistenzéirzten
ausgesetzt sahen, verringert hatten. Unser Lehrkor-
per umfasst unsere Patienten, deren Erfahrungen
und meine Kollegen.“

Und die Studenten?

,.Die Studenten unterrichten uns auch. Haben

wir nicht Gliick?*, fragt sie.
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19.2.1 Zuriick zur Realitédt

Esist uns klar, dass unsere Modellschule nicht in naher Zukunft erreicht sein wird.
Es ist unwahrscheinlich, dass die dargestellten Verdnderungen bis zum Jahr 2020
vollstindig in das Curriculum der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten eingebun-
den sind. Nichtsdestoweniger gibt es viele Beispiele fiir hervorragende Arbeit in der
Gesundheitsausbildung:

® In vielen Grund- und Bachelorstudiengingen fiir Medizin (z.B. McMasters),
Krankenpflege (z.B. University of York) und andere Gesundheitsfachberufe gibt
es Lehrpline fiir evidenzbasierte Medizin (z.B. Universitit Hamburg oder das
Center for Evidence Based Physiotherapy an der University of Minnesota).

= In manchen medizinischen Fakultiten wird der Lehrplan bereits vom Grund-
gedanken der patientenzentrierten Versorgung geleitet (z.B. University of Wes-
tern Ontario).

m  Esgibt Beispiele fiir fachtibergreifende Versorgung in Bachelorstudiengdngen
fiir Krankenpflege, Medizin und andere Gesundheitsberufe (z.B. University of
Minnesota).

= Ausbildung in Entscheidungsunterstiitzung fiir Patienten wurde in einen Lehr-
plan zur Grundausbildung in Krankenpflege integriert (z.B. University of Min-
nesota).

® Eine innovative Strategie zur Patientenbeteiligung wurde am Center for Sha-
red Decision Making des Dartmouth-Hitchcock Medical Centers in Lebanon,
New Hampshire implementiert.

Wir méchten andere dringend bitten, auf diese Erfolge aufzubauen und noch etwas
zu tun: Fithren Sie diese Elemente zusammen, um einen besser integrierten Lehr-
plan zu gestalten, bei dem Sie sich auf evidenzbasierte Versorgung, patientenzent-
rierte Versorgung, fachbereichsiibergreifende Versorgung und Entscheidungsunter-
stiitzung fiir Patienten konzentrieren und diese Bereiche weiterentwickeln. Zusitz-
lich zu Verdnderungen in der Grundausbildung von Medizinern und Gesundheits-
fachkraften betonen wir die Entwicklung verschiedener Besonderheiten der
Facharztweiterbildung, die Beispiele fiir optimale Verfahren bieten: das zunehmen-
de Fokussieren auf evidenzbasierte Medizin, patientenzentrierte Versorgung, team-
orientierte Versorgungsmodelle, praxisbasiertes Lernen sowie partizipative Entschei-
dungsfindung.

Arzte und andere Gesundheitsfachkrifte durchlaufen eine langwierige Ausbildung.
Daher verfiigen kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung (continuing professional
development, CPD) oder medizinische Fortbildung (continuing medical education, CME)
tiber das Potenzial, eine Triebfeder fiir den Wandel zu werden. In dieser Hinsicht be-
trachten wir die kontinuierliche Fortbildung als einen natiirlichen, lebenslangen
Prozess, in den Konferenzen, Kurse und Workshops integriert sind, der sich aber
nicht ausschlieRlich auf diese stiitzt. Wenn wir dariiber hinaus CME bzw. CPD als
Sammlung von Patientenerfahrungen, Feedback, Cruppendiskussionen, Teamarbeit,
Informationen vor Ort bei der Patientenbegegnung und vielen anderen Elementen
betrachten, sehen wir Fortschritte. Tatsichlich werden auf mehreren Dimensionen
in zunehmendem Mafe gemeinsame Entscheidungen basierend auf der besten Evi-
denz getroffen.
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1. Gesetzliche Verdnderungen in den Vereinigten Staaten und Kanada haben dazu
gefiihrt, dass Fortbildungsaktivititen weniger stark von kommerzieller Unter-
stiitzung abhdngig sind. Dadurch wurde der Einfluss dieser Interessen auf die
dargebotenen Inhalte reduziert oder gar eliminiert.

2. Weiterentwicklungen bei der Revalidierung und Rezertifizierung, die eher auf
die Qualitdt der erbrachten Leistung statt einfach auf einer simplen Anhéu-
fung von Anrechnungsstunden und Punkten basieren, kénnen zu Leistungs-
mafistdben in Bezug auf partizipative Entscheidungsfindung fiihren.

3. In den Vereinigten Staaten und andernorts wird die Aufmerksamkeit zuneh-
mend auf vergleichende Wirksamkeitsstudien und dhnliche Vergleichsstudien
gerichtet. Diese von der Regierung oder von Versicherungen finanzierten Stu-
dien kénnen Wissen schaffen, das Klinikern bei der partizipativen Entschei-
dungsfindung zur Verfiigung stehen.

4. Es gibt Studien tiber die Integration von partizipativer Entscheidungsfindung
in Mafinahmen zur beruflichen Fortbildung, die sowohl aus praktischer Sicht
als auch aus Sicht der Forschung vielversprechend sind.

Es existiert ein Cochrane Review zu Mafinahmen, welche die Akzeptanz der partizi-
pativen Entscheidungsfindung durch Gesundheitskrifte verbessern sollen. Obwohl
die Ergebnisse nicht vollig schliissig sind, konnen wir daraus ableiten, dass eine mehr-
stufige Vorgehensweise (Bildungsveranstaltungen, bei denen Lehrmaterialien an Arz-
te verteilt werden plus Nachpriifung und Riickmeldung) méglicherweise die effektivs-
te Methode ist, um dies in der klinischen Praxis zu implementieren (Légaré et al. 2010).

Wann werden wir diese Verdnderungen sehen? Vielleicht werden wir sie in den klei-
neren Veranderungen bemerken, die oben beschrieben sind. Vielleicht steht am Ende
die neue Schule fiir Gesundheitsfachkrifte. Aber um dahin zu gelangen, miissen wir
zur Kenntnis nehmen, dass wir alle im gleichen Boot sitzen und dass Zusammen-
arbeit notwendig ist. Hoffentlich geniefen wir die gemeinsame Reise und suchen
nach dem, was die Menschheit am besten geben kann: Wohlbefinden durch ein Netz-
werk von bedeutungsvollen und respektvollen Beziehungen.

19.2.2 Das Spielfeld des Wissens ebnen: Freier Zugang und Dr. Google

Arrow (1963) hat als erster die Beziehung zwischen Arzt und Patient als ein paradig-
matisches Beispiel fiir eine Agency-Beziehung analysiert (z.B. Behrens et al. 2010).
Es gibt viele Situationen, in denen eine Person, Prinzipal genannt, die Zustdndigkeit
fir eine Entscheidung an eine andere, den sogenannten Agenten, delegiert. In der
Medizin ist der Patient der Prinzipal und der Arzt ist der Agent. Die Gesundheit des
Patienten hangt entscheidend von der Leistung des Arztes ab, und der Patient sieht
sich mit zahllosen Unsicherheiten konfrontiert:

= Ist mein Arzt kompetent und sachkundig?
= Wird er sich selbstlos fiir meine Belange einsetzen?
= Wird er alles medizinisch Mégliche tun, um mir zu helfen?

Angesichts dieser Fragen hat der Prinzipal zwei Alternativen: entweder zu versuchen,
den Agenten mit einem Vertrag zur wunschgemaflen Leistung zu verpflichten oder
sich auf Vertrauen zu verlassen.
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In den vergangenen paar Jahrzehnten ist das verldssliche und vertrauenerweckende
System der medizinischen Versorgung a la Marcus Welby (Dranove 2001) verschwun-
den - falls es dies je gegeben hat. Dr. med. Marcus Welby war eine beliebte Fernsehserie
in den frithen 1970er-Jahren. Der Fernseh-Arzt ,war jedermanns beliebtester Haus-
arzt. Er war weise, giitig und eine der Personen mit dem hochsten Vertrauensstatus
in seinem sozialen Umfeld” (Dranove 2001:7). Laut Dranove machte der Hausarzt in
der Welby-Welt Hausbesuche, nahm sich fiir die erste Diagnose so viel Zeit wie né-
tig, stellte, falls erforderlich, ein sorgfiltig beschriebenes Rezept aus und rief even-
tuell sogar spdter noch einmal an, um sich nach der Genesung zu erkundigen. War
der Patient ernstlich erkranke, hitte dieser Arzt an einen Spezialisten iiberwiesen.
Wihrend der gesamten Behandlung blieb dieser Arzt ein standhafter Fiirsprecher fiir
den Patienten, und der Patient konnte ihm vertrauen. Das medizinische System a la
Marcus Welby gibt es nicht mehr. In der neuen Welt der Medizin sind Interessenkon-
flikte zwischen Arzten und Patienten im Uberfluss vorhanden. Dadurch ist die Heu-
ristik, einfach dem weifen Kittel zu vertrauen, nicht mehr sinnvoll (Wegwarth &
Gigerenzer 2013). Ungliicklicherweise ist die andere verfiigbare Alternative fiir den
Patienten, um auf das Dilemma von Prinzipal und Agent zu reagieren, ebenfalls nicht
gut: Okonomen haben verschiedene Grenzen der Vertragsbildung umrissen, wodurch
Vertrdge , fiir die Nutzung in der Medizin nicht optimal® sind (Dranove 2001:15). Zu-
dem konnen Vertrage kaum alle Eventualititen des medizinischen Versorgungspro-
zesses sowie das Problem der versteckten Aktionen und der versteckten Informatio-
nen abdecken.

Doch wenn Patienten weder blind vertrauen noch vertragliche Lésungen nutzen kén-
nen -was bleibt ihnen zu tun? Wie kénnen sie das Spielfeld ebnen? Um Missverstand-
nisse zu vermeiden: Arzte verbringen fiinf Jahre in einer medizinischen Fakultit und
weitere vier bis sechs Jahre mit der Facharztausbildung. Sie haben viele zusitzliche
Jahre an Erfahrung. Die Patienten kénnen diese medizinischen Fachkenntnisse nicht
aufholen. Aber abgesehen davon, auch die Patienten zur medizinischen Fakultit zu
schicken, kénnen viele Dinge getan werden, um die ,vermeidbare Unwissenheit”
der Arzte (Albert Mulley, pers. Komm.) inakzeptabel zu machen. Unser Denkansatz
lautet wie folgt: Alles, was das von den Klinikern wahrgenommene Risiko erhéht,
dadurch das Gesicht zu verlieren, dass sie Fragen der Patienten nicht beantworten
konnen, sollte ihren Willen fordern, auf das Ziel hinzuarbeiten, ihre vermeidbare
Unwissenheit zu vermeiden. Wie? Hier einige konkrete Vorschlage:

1. Freier Zugang: Patienten sollten auf die gleichen Daten wie die Arzte zugreifen
kénnen (Interpretation von Laborberichten, systematische Ubersichten, den
einzelnen Forschungsbericht, die Krankenakte). Erinnern Sie sich an die bei-
den Bildschirme in der neuen Schule fiir Gesundheitsfachleute. Eine weitere
Form des offenen Zugangs ist, medizinisches Wissen und aktuelle Evidenz
nicht nur fiir Gesundheitsfachkrifte, sondern auch fiir Patienten, Patienten-
vertreter, Verwandte und, allgemeiner gesagt, allen Biirgern zuginglich zu
machen. Instrumente, um diesen Zugang zu bieten, sind beispielsweise die
der ,Patientenuniversititen® in Hannover oder Jena (GU 2010; MHH 2010).

2. Bildungsméglichkeiten nicht verschwenden: Lerngelegenheiten fiir Patienten
anbieten. Beispielsweise verschickte das britische Gesundheitssystem 1,5 Mil-
liarden Briefe (z.B. Mitteilungen an die Patienten iiber Einladungen zu Scree-
nings, Erinnerungen), verpasste aber Hunderte Millionen Gelegenheiten, die
Patienten zum Beispiel durch das Angebot zusétzlicher Informationen zu Friih-

334




19 Wie werden Gesundheitsfachkrafte und Patienten im Jahr 2020 zusammenarbeiten?
Ein Manifest fiir den Wandel

erkennungsuntersuchungen, Risikoinformationen, Entscheidungshilfen oder
Links zu Entscheidungshilfen aufzukldren (siehe z.B. das A-Z-Verzeichnis von
Entscheidungshilfen des Ottawa Hospital Research Institute [OHRI 2010]).

3. Die ,Weisheit der Vielen® nutzen: Gibt es Wege, um die Kommunikation zwi-
schen den Patienten zu férdern, sodass diese von den Erfahrungen anderer pro-
fitieren und indirekt lernen kénnen, welches die wichtigen Fragen sind? Lassen
Sie uns die Patienten einander vorstellen (iiber Internetportale wie patientslike-
me, healthtalkonline, krankheitserfahrungen) und die Patienten mit den ak-
tuell 20.000 und mehr medizinischen Websites im World Wide Web verkniipfen.

Aber lassen Sie uns nicht naiv sein. Das Internet kann den Patienten mehr Mitbe-
stimmungsmoglichkeiten geben, aber es wird die traditionelle Arzt-Patienten-Be-
ziehung in absehbarer Zeit nicht ersetzen. Auch sind die Informationen, die von me-
dizinischen Websites bereitgestellt werden, nicht notwendigerweise objektiv oder
korrekt. Was die Lage noch verzwickter machtist die Tatsache, dass unterschiedliche
Websites eventuell konkurrierende Informationen vermitteln, und die daraus resul-
tierende Verwirrung kann Arzten grofle Kopfschmerzen bereiten. Aber wir wollen
uns auch nicht aufs hohe Ross setzen: Nach den Berechnungen von Ioannidis (2005)
sind die meisten verdffentlichten Forschungsergebnisse falsch, und geméf einer von
Nature durchgefiihrten Analyse kommt Wikipedia der Britannica in Sachen Prizision
ihrer wissenschaftlichen Eintrage nahe (Giles 2005; siehe auch Nature 2006).

Die logische Uberlegung hinter den von uns vorgeschlagenen Mafinahmen ist, die
Patienten zu befdhigen, Fragen zu stellen und irgendwann bessere Fragen zu stellen,
wenn sie mitihren Gesundheitsdienstleistern kommunizieren. Zugegeben, dies mag
nicht immer funktionieren. Manche Patienten verwandeln sich eventuell in Besser-
wisser, und manche Arzte werden vielleicht dickkopfig, wenn sie herausgefordert
werden. Auch kann Halbwissen eine gefdhrliche Sache sein. Aber abweichend von
Alexander Popes urspriinglicher Bedeutung kann unvorhersehbares Wissens seitens
der Patienten eine gefihrliche Sache fiir die Arzte sein: Niemand will stindig als in-
kompetent dastehen.

Lassen Sie uns nicht enden, ohne eine duflerst geschitzte Ressource jenseits von Wis-
sen anzusprechen, die das Internet bietet - Zeit. Fiir Arzte ist Zeit eine duflerst be-
grenzte Ressource, und es ist eine weitverbreitete Auffassung, dass Arzte im Vergleich
zu frither weniger Zeit mit ihren Patienten verbringen. Im Gegensatz zu dieser Auf-
fassung zeigen Studien, dass die durchschnittliche Dauer einer Konsultation in Eng-
land und in den Vereinigten Staaten in den 199o0er-Jahren zugenommen hat (Mecha-
nic 2001; Mechanic et al. 2001). Die Wahrnehmung der Arzte, weniger Zeit mit den
Patienten zu verbringen, mag aus der Notwendigkeit stammen, wahrend eines Pa-
tientenbesuchs mehr zu tun (z.B. Praventivversorgung zu leisten), aus gestiegenen
Patientenerwartungen (z.B. mehr Informationen) und aus der wachsenden Komple-
xitit der Gesundheitsversorgung. Fiir die Patienten ist Zeit eine weniger stark einge-
schriankte Ressource, da sie sich typischerweise nur um sich selbst sorgen miissen
und nicht um jede Menge anderer Patienten. Daher hat ein Patient mehr Zeit als ein
Arzt, um nach Informationen zu suchen, zu lesen und zu iiberlegen, und bislang wur-
de diese Ressource grofitenteils noch nicht erschlossen. Mit der Hilfe des Internets
kénnte sie nutzbar gemacht werden, da die Beratung so nicht langer auf die persén-
liche Zeit mit dem Arzt eingegrenzt wird. Abbildung 26 illustriert eine erweiterte Kon-
sultation im Kontext der Sorgen einer Patientin hinsichtlich Brustkrebs. Indem die
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Patientin ruft an wegen eines Termins,
um familidren Brustkrebs zu
besprechen, da ihre Schwester im
Alter von 40 diagnostiziert wurde.

Patientin an Webseite verwiesen, die
es ermdglicht, ihre Familienhistorie
einzugeben, das Risiko zu berechnen
und auf Informationen zuzugreifen.

Patientin und Arzt diskutieren Risiko
personlich.

Patientin an Webseite zur
Entscheidungsunterstiitzung
verwiesen, damit sie prazise
Risikoinformationen erhalt und von
den Erfahrungen anderer Frauen
erfahrt - Informationen, die dann in
weitere personliche Konsultationen
aufgenommen werden konnen.

Abb.26 Stadien einer erweiterten Konsultation, die webbasierte Instrumente nutzt, um das Modell der
traditionellen klinischen Praxis neu zu gestalten (mit freundlicher Erlaubnis von Muir Gray)

Patienten in den Prozess der Informationssuche und Entscheidungsfindung einbezo-
gen werden, kénnten Arzte die Zeit fiir persénliche Beratung sinnvoller und zufrie-
denstellender zu nutzen - fiir sich selbst und fiir die Patienten. Bei der erweiterten
Konsultation wird allerdings vom Patienten erwartet, sich auf den Besuch in der Arzt-
praxis vorzubereiten. Solche Vor- und Nachbereitungstatigkeiten konnen das Erlernen
anatomischer und medizinischer Begriffe oder die Zuhilfenahme der Familienkrank-
heitsgeschichte zur Bewertung von Risiken umfassen, ebenso die Nutzung von Web-
sites zur Entscheidungsunterstiitzung, um iiber die Informationen und Behandlungs-
optionen nachzudenken, die im persénlichen Beratungsgesprach besprochen wurden.

19.2.3 Probieren geht iiber Studieren

Gemif Kuhns (1962) Analyse von wissenschaftlichen Revolutionen findet ein Para-
digmenwechsel mit hoherer Wahrscheinlichkeit statt, wenn das neue Paradigma
konkrete Losungen fiir wissenschaftliche Anomalien bietet. Ohne eine konkrete L6-
sung wird sich kein Wissenschaftler davon tiberzeugen lassen, zu einem neuen Para-
digma zu wechseln. In dem Umfang, in dem Kuhns Analyse der Paradigmenwechsel
auf das Gesundheitssystemen verallgemeinert werden kann, kénnen wir seine ,, Zeig-
mir-dass-es-funktioniert“-Heuristik ausnutzen, um einen Wechsel hin zum neuen
Gesundheitsparadigma der patientenzentrierten Versorgung und partizipativen Ent-
scheidungsfindung zu unterstiitzen. Zugegeben, diese Heuristik ist nur eine von
mehreren Strategien, um Kliniker zu iiberzeugen (siehe Cialdini 2001).
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Tab. 27 Der 3-Stufen-Aktionsplan fiir den Wandel von Wennberg

Behandlungsnotwendigkeiten fiir ausgewahlte, praferenzsensitive Leiden bis zum Jahr 2020.

Schrftt 1: Jahie 2010-2014

1. Durchfiihrung von Pilotprojekten (und Aufbau auf bestehende Pilotprojekte) fiir ausgewahlte Leiden,
um Implementierungsstrategien in der partizipativen Entscheidungsfindung mithilfe von Entschei-
dungshilfen zu testen. Verschiedene klinische Zentren aufnehmen, Standorte der Primarversorgung
fokussieren, aber chirurgische Spezialstandorte nicht ausschlieRen.

2. Entwicklung von MaRstaben fiir Entscheidungsqualitét, konzipiert fiir die Bewertung von Patientenwis-
sen zu relevanten Fakten und Ubereinstimmung zwischen den Bedenken einzelner Patienten zu
Behandlungsergebnissen und den Behandlungsentscheidungen, die der Einzelne trifft.

3. Bewertung und Verbesserung der MaRstabe fiir Entscheidungsqualitat und der Entscheidungshilfen fiir
Patienten nach Umsetzung der Pilotstrategien (siehe Elwyn, Frosch et al. 2009).

4. Finanzierung dieser Projekte durch Kostentrdger.

Schritt 2: Jahte 2015-2018 .

1. Breitflachige Einfiihrung erfolgreicher Modelle mit Kosteniibernahme durch Kostentrager.

2. Kontinuierliche Messung der Entscheidungsqualitdt, um den Prozess der partizipativen Entscheidungs-
findung zu bewerten.

3. Belohnung von Hausdrzten (und Spezialisten), die partizipative Entscheidungsfindung erfolgreich
einfiihren (d.h. gute Punktzahlen bei der Entscheidungsqualitét erreichen).

4.  Forderung der Verfechtung der Ethik von informierten Patientenentscheidungen durch Hausarzte als
Eckpfeiler ihrer beruflichen Verantwortung.

Schritt 3: Jahre 2019-2020

1. Basierend auf dem Erfolg der oben genannten Punkte etablieren Kostentrager die informierte Patienten-
entscheidung als Praxisnorm und als Voraussetzung fiir die Bereitschaft der Kostentrager, fiir ausgewdhlte
Eingriffe nach eigenem Ermessen und fiir diagnostische Friiherkennungsuntersuchungen zu zahlen.

2. Die Erweiterung der Liste praferenzsensitiver Leiden als Ergebnis von Forschung und Entwicklung.

Stummer Gallenstein Eingriff vs. wachsames Abwarten

Perkutane Koronarintervention

K AR AT vs. Eingriff vs. andere Methoden

Hiift- und Kniearthritis Gelenkersatz vs. Schmerzmedikation

Stenose der Carotis Operation vs. Aspirin
Bandscheibenvorfall Operation vs. andere Strategien
Frijher Prostatakrebs V ’ Operation vs. Bestrahlung vs. Abwérten
VergroRerte Prostata Operation vé. andere Strategien
Psychische Gesundheit (Depression) Antidepressiva vs. Psychotherapie
- ’ B'rL-JV‘stkrebs ) o Lumpék.témie vs. Mastektomie

Jedoch ware es ironisch, wenn eine Gemeinschaft, die dem Nutzen von Evidenz zu-
getan ist, nicht auf genau diese Heuristik setzen wiirde. Tabelle 27 verdeutlicht einen
Aktionsplan - mit freundlicher Erlaubnis von John Wennberg -, um Forschung zur
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potenziellen Wirksamkeit von informierter und partizipativer Entscheidungsfindung
ins Rollen zu bekommen. Es wird das Ziel verfolgt, deren Vorteile darzustellen und
ein neues Gesundheitsparadigma bis zum Jahr 2020 herbeizufiihren. Schliisselkom-
ponenten dieses Forschungsunterfangens - die Messung von Praferenzen (z.B. Sepu-
cha & Ozanne 2010) und Entscheidungshilfen fir Patienten (z.B. Elwyn, Frosch et al.
2009) - existieren bereits.

Es ist moglich, dass die ,,Zeig-mir-dass-es-funktioniert“-Heuristik iiber eine ganze
Reihe von Variablen hinweg funktionieren kénnte, darunter Entscheidungsqualitit,
Patientenzufriedenheit (z.B. mehr Folgebereitschaft, weniger Beschwerden, weni-
ger Gerichtsverfahren), Arztezufriedenheit und méglicherweise Kosten. Der letzte
Punkt wird natiirlich fiir politische Entscheider von besonders entscheidender Be-
deutung sein. Viele scheinen von der Voraussetzung auszugehen, dass, wenn Patien-
ten im Entscheidungsfindungsprozess mehr Mitsprache haben, sie zwangsldufig
teurere Behandlung fordern werden. Tatsdchlich ist auch das Gegenteil moglich.
Erste Belege weisen darauf hin, dass Menschen, sobald sie umfassend und transpa-
rent {iber die Kosten und Nutzen von Behandlungsoptionen informiert wurden, ten-
denziell die eher konservative Vorgehensweise bevorzugen (sich z.B. nicht einer Hor-
monersatztherapie zu unterziehen; O’Connor et al. 2009). Dazu der folgende Ver-
gleich: Je mehr (und je besser) die Patienten tiber die Kosten und Nutzen von Frith-
erkennungsuntersuchungen fiir Prostatakrebs mit PSA-Tests informiert wurden,
desto weniger wahrscheinlich war es, dass sie daran teilnahmen (Frosch et al. 2001).
Allgemeiner gesagt, scheint partizipative Entscheidungsfindung tiberméfige Inan-
spruchnahme effektiv zu senken (z.B. Evans et al. 2005) und zu geringe Nutzung zu
steigern (O’Connor, Bennet et al. 2007).

Wir enden mit einer Frage, auf die es sowohl eine ideale als auch eine pragmatische
Antwort gibt: Welche der beiden folgenden Strategien sollte verfolgt werden, um pa-
tientenzentrierte Versorgung zu verwirklichen? Sollte jeder Kliniker letztlich danach
streben, ein guter Kommunikator zu sein und das ABC der partizipativen Entschei-
dungsfindung lernen? Oder sollte eine Team-Umgebung mit einem designierten Ent-
scheidungscoach (Stacey et al. 2008) geschaffen werden, um unleugbare Unterschie-
de in Kommunikationsfertigkeiten und schlichtem Mitgefiihl auszugleichen (z.B.
Wagners Chronic-Care-Modell, besprochen in Bodenheimer et al. 2002a, 2002b)? Ob-
wohl der zweite Ansatz pragmatischer scheint, birgter das Risiko, dass der Entschei-
dungsprozess als nachrangig bewertet wird, beispielsweise im Vergleich zu den hel-
denhaften Fertigkeiten eines Chirurgen. Wiirde man den Entscheidungscoach aller-
dings ebenso hoch oder gar héher als den Chirurgen entlohnen, wiirde die Hierarchie
des alten Regimes schnell durchbrochen.

19.3 Wie man das Engagement der Patienten
im Gesundheitssystem verandert

Der Titel dieses Forums schldgt ein kontroverses Konzept vor, namlich das der ,,bes-
seren” Patienten. Obwohl sich Fiirsprecher der partizipativen Entscheidungsfindung
wahrscheinlich dariiber einigen kénnen, was einen besseren Arzt ausmacht, ist das
Konzept eines ,besseren” Patienten sehr viel kontroverser. Die Uneinigkeit konzen-
triert sich auf die Frage, in welchem Umfang man von den Patienten erwarten kann
und soll, Verantwortung im Entscheidungsprozess zu itbernehmen. Lassen Sie uns
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zwei gegensdtzliche Positionen beschreiben, um die Unterschiede in den Ansichten
herauszustellen: Die erste Ansicht beginnt mit der Annahme, dass alle Patienten ver-
schieden sind. Sie nimmt den Standpunkt ein, dass man nicht von jedem Patienten
erwarten kann, unsere hochfliegenden Ideale in puncto partizipativer Entschei-
dungsfindung zu erfiillen. Laut dieser Ansicht sollte den Patienten erméglicht wer-
den, ihre eigenen Ziele zu definieren. Dies kann aber nicht unter allen Umstidnden
von ihnen erwartet werden. Nehmen Sie zum Beispiel eine berufstitige Mutter mit
zwei Kindern im Teenageralter und einem gewalttdtigen Alkoholiker als Ehemann.
Sie hat gerade die furchtbare Nachricht erhalten, dass sie Brustkrebs hat. Die psy-
chologische Realitdt dieser Patientin - und vieler anderer Patienten, die gerade tiber
eine lebensbedrohliche Erkrankung informiert wurden und mit Angst, Verwirrung
und Depression zu kimpfen haben -, konnte sein, dass sie einfach nicht die menta-
len Ressourcen hat, um ihre Werte zu definieren und dariiber nachzudenken, welche
der Behandlungsoptionen diesen am besten entspricht.

Laut der zweiten Ansicht hat die Autonomie eines Patienten im folgenden Sinne Gren-
zen: Menschen haben kein Anrecht auf sinnlose Versorgung. Insbesondere, wenn
die verfiigharen Behandlungsoptionen eine Wahl erfordern, die Ermessensspielrau-
me und Abwagungsprozesse beinhalten, sind die Patienten dazu verpflichtet, sich zu
engagieren. Aus dieser Grundannahme folgt beispielsweise, dass einer Person, die
sich nicht am Entscheidungsprozess beteiligen will, ein Elektiveingriff nicht ange-
boten wird.

Die gerade umrissenen Standpunkte repriasentieren zwei recht entgegengesetzte An-
sichten (natiirlich gibt es auch mehr oder weniger extreme Varianten) in dieser not-
wendigen Debatte tiber die ethischen Auswirkungen von partizipativer Entschei-
dungsfindung fiir die Patienten. Wir selbst konnten nicht zu einer Einigung gelan-
gen, welche der beiden Positionen angemessener ist. Wir waren uns allerdings dar-
iiber einig, dass die Patienten der Zukunft wahrscheinlich Patienten sein werden,
die anihre Arzte andere Anforderungen stellen. Das bedeutet, dass es weniger wahr-
scheinlich ist, dass die Gesundheitsfachkrafte ihre Rolle auf die des Interventionis-
ten beschranken konnen, der bestimmte medizinische Leiden kuriert. Stattdessen
wird das Management von Verdnderungsprozessen zunehmend an Bedeutung ge-
winnen, und daher werden die Patienten und ihre Gesundheitsversorger einen gré-
Reren Teil ihres gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozesses der Veranderung
von Lebensgewohnheiten widmen: um medizinischen Leiden vorzubeugen, um sie
zumildern, und um es zu ermoglichen, sich an sie anzupassen.

Lassen Sie uns eine Klarung des kontroversen Konzepts eines besseren Patienten fiir
die Zukunft aufsparen und wenden wir uns der Frage zu, wie wir dem Patienten einen
AnstofR geben wollen, informierte und bessere Entscheidungen zu treffen. Unser
Strategieplan konzentriert sich auf die folgenden Bereiche: frithe Bildungsarbeit,
Gesundheitsversorgung in den Medien und Wege, um die Umwelt einzubeziehen.

19.3.1 Gesundheitskompetent werden: Je friiher desto besser

Wir sollten nicht damit warten, iiber unsere Gesundheit nachzudenken und gesund
zu leben, bis wir zum ersten Mal ernstlich zur medizinischen ,Reparatur” miissen.
Der Langzeitnutzen friiher Gesundheitsschulung kénnte massiv sein: eine Fertigkeit
zuerlernen, auf die die Menschen ihr ganzes Leben lang zurtickgreifen kdnnen. Eben-
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so wie Kinder lesen und schreiben lernen, so sollten sie auch lernen, wie man Hiu-
figkeiten und Wahrscheinlichkeiten versteht. Auf diese Weise werden sie dafiir ge-
riistet, beispielsweise Risiken genau zu bewerten. Bevor sie die Mathematik der Un-
sicherheit erlernen, konnten Kinder die Psychologie und die Biologie von Gesundheit
erfahren (z.B. Warum bekomme ich Ginsehaut? Warum bin ich kitzlig? Was passiert
mit dem, was ich esse?). Frithe Gesundheitskompetenz kénnte die Grundlage sein,
auf der Erwachsene wihrend ihres ganzen Lebens bessere Entscheidungen zu ihrem
Lebenswandel treffen.

Ein Gesundheitslehrplan ist keine hochfliegende Idee. Es gibt bereits erfolgreiche
Modelle. Ein Beispiel ist ein Programm mit dem Namen ScienceKids - Kinder entde-
cken Gesundheit. Es zielt darauf ab, bei Kindern in der Grundschule (im Alter von
sechs bis zehn Jahren) Interesse an gesundheitsbezogenen Themen zu wecken. Das
Programm wurde von der AOK Baden-Wiirttemberg in Zusammenarbeit mit dem
Kultusministerium Baden-Wiirttemberg entwickelt (AOK Baden-Wiirttemberg 2010)
und in den Lehrplan von Crundschulen eingebaut. Seine Hauptziele sind:

1. Miteiner erforschenden Herangehensweise Antworten auf (manchmal heikle)
Fragen zu finden, die mit der Funktion des Korpers, Erndhrung, Bewegung,
Sport und Wohlbefinden verkniipft sind.

2. Kindern beizubringen, was es bedeutet, wie wichtig es ist und wie viel Freude
es bereitet, gesund zu leben.

3. Eine Crundlage fiir verbesserte Gesundheitskompetenz zu schaffen, indem man
Kindern erméglicht, ihren eigenen Korper zu erfahren und kennenzulernen.

4. Das Bewusstsein der Eltern iiber gesundheitliche Themen zu verstirken und

spezielle Unterstiitzung anzubieten.

Eine aktivititsbasierte, nachhaltige Gesundheitsbildung zu etablieren.

6. EinKonzept zur Verbesserung von Gesundheitskompetenz und kreativer Skep-
sis zu entwickeln.

w1

Die modulare Struktur dieses Lehrplans ist flexibel genug, um ihn in den Klassenzim-
mern, in Workshops und als Teil der aufRerschulischen Aktivititen umzusetzen, Wie
Abbildung 27 zeigt, nehmen Erfahrungen aus erster Hand den Platz moralisierender
Ermahnungen ein. Kinder werden wie Wissenschaftler behandelt, wodurch man sich
ihre natiirliche Neugier und ihre Freude am Experimentieren mit der Welt zunutze
macht. Jeder Schule, die an dem Programm teilnimmt, wird ein Minilabor angebo-
ten, in dem bis zu 30 Schiiler Platz finden und das es Lehrern erméglicht, Experimen-
te wiahrend der normalen Schulstunden durchzufiihren. Wenn man Kinder dazu be-
fahigt, nach Antworten auf ihre Fragen zu suchen - was passiert mit dem, was ich
esse; was sind die Bediirfnisse meines Korpers; was gehort dazu, damit ich mich gut
fithle -, stehen die Chancen gut, dass ihre neu gewonnenen Kompetenzen und Kennt-
nisse langerfristige Auswirkungen auf ihr gesundheitliches Verhalten haben werden.

Wie wurde der Lehrplan entwickelt? Zu Beginn und unter Zuhilfenahme der AOK-
Magazine fiir Kinder wurden die Schiiler darum gebeten, ihre Fragen zu Erndhrung,
Sport und Gesundheit einzureichen. Basierend auf diesem ,,Rohmaterial“ entwickel-
ten Experten aus den Bereichen Erndhrungswissenschaft, Sport und Wissenschafts-
didaktik das Lehrmaterial. Wahrend einer Woche in einem wissenschaftlichen Som-
merferienlager priiften dann fast so Kinder, Wissenschaftler und Studenten das Ma-
terial gemeinsam griindlich. AnschlieRend wurde mit dem Lehrplan ein Pilotversuch
an 70 Schulen durchgefiihrt, wobei Experten das Programm weiter optimierten und
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(a)

Abb. 27 Kinder im ScienceKids-Programm lernen durch aktive Erfahrung etwas iiber ihren Kérper.
(a) Kann man Wasser trinken, wenn man einen Handstand macht? (b) Wie funktioniert unser
Verdauungssystem? (Mit freundlicher Genehmigung; © AOK Baden-Wiirttemberg)

an die Grundschulumgebung anpassten. Um dessen Reichweite zu erhéhen, wurde
das Programm seitdem in die Lehrerausbildung integriert. Sogenannte ScienceKids-
Multiplikatoren bieten an, Lehrer und Schulen in diesem Lehrplan zu unterrichten.
Zu guter Letzt bietet die Website (AOK Baden-Wiirttemberg 2010) aktuelle Informa-
tionen und zusitzliches Hintergrundmaterial fiir Lehrer.

Obwohl die Vorteile der Einbeziehung von Schulen als Bindeglied zur Gesundheits-
kompetenz offensichtlich sind, ist die Idee, noch ein weiteres Thema in den bereits
vollgepackten Lehrplan einzufiihren, schwer zu verkaufen.

Fiirsprecher fiir die Ausweitung dieses Programms auf nationaler Ebene und in die
Lehrplidne von Sekundarstufen® werden sich um die Unterstiitzung von denjenigen,
die groflen Einfluss auf die 6ffentliche Meinung haben, von Eltern- und Lehrerorga-
nisationen sowie Kostentragern bemithen miissen, damit diese eine Lobby fiir eine
Gesundheits- und Risikoschule schaffen (siehe Bond 2009). Wir glauben, dass es in der
Macht der ,Zeig-mir-dass-es-funktioniert“-Heuristik liegt, nicht nur diese Interes-
sengruppen von der Bedeutung von Gesundheitskompetenz bei Kindern zu tiberzeu-
gen, sondern auch Schulbehorden und politische Entscheider. Das ScienceKids-Pro-
gramm reprasentiert einen mutigen und inspirierenden Schritt in diese Richtung.

19.3.2 Der Offentlichkeit einen Impuls geben

Es gibt mindestens zwei Wege, um das Verhalten der Menschen zu verindern. Der
eine besteht darin, direkt auf sie einzuwirken, indem man sie beispielsweise auf-
kldrt. Ein anderer Weg besteht darin, auf die Umwelt einzuwirken, von dem ihr Ver-
halten eine Funktion ist. Herbert Simon (1992:156) betonte, dass, wenn ,die Men-
schen vollkommen anpassungsfahig wéren, die Psychologie nur die Umwelt unter-
suchen miisste, in der Verhalten stattfindet”, um zu verstehen, wie sie denken und

19 Ein Lehrplan zur Gesundheitskompetenz fiir Sekundarschulen wurde vor kurzem entwickelt und in einem Pilotversuch getestet
(Steckelberg et al. 2009).
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funktionieren. Er illustriert dies mit dem Beispiel der Vorhersage eines Gelatinedes-
serts: Hatten Sie eine Chance, dessen Form korrekt zu erraten, indem Sie die inter-
nen Eigenschaften von Gelatine verstehen? Wahrscheinlich nicht. Aber schauen Sie
sich die Form an, in die sie gegossen wurde, dann ist das kein Problem.

Lassen Sie uns die Macht der Umwelt durch das schwierige Problem der Organspen-
de illustrieren. Seit dem Jahr 1995 sind rund 50.000 Menschen gestorben, wahrend
sie auf ein passendes Spenderorgan warteten (Johnson & Goldstein 2003; eine allge-
meinere Abhandlung siehe Thaler & Sunstein 2008). Obwohl viele Menschen beteu-
ern, dass sie Organspenden befiirworten, unterschreiben relativ wenige einen Spen-
derausweis: nur ungefahr 28% in den Vereinigten Staaten (Johnson & Goldstein 2003).
Also warum melden sich nicht mehr als potenzielle Spender an? Fehlt es ihnen an
Mitgefiihl fiir das Leiden anderer? Oder haben sie Angst, dass ein Notarzt sie im Fal-
le des Falles nicht so sorgfiltig behandelt, wenn er entdeckt, dass sie potenzielle
Spender sind? Aber warum sind dann im Lichte dieser Angste 99,9% der Franzosen
oder Ungarn potenzielle Spender? Der frappierende Unterschied in den Raten poten-
zieller Spender zwischen den Landern macht mangelndes Mitgefiihl oder Angst als
Erkldrung fiir das grofte Ganze unwahrscheinlich. Allerdings konnte eine einfache
Heuristik solch markante Unterschiede bei den Raten potenzieller Spender tiber die
Lander hinweg erkliren (Gigerenzer 2008). Die Heuristik besagt: ,,Wenn es eine Vor-
gabe gibt, weiche nicht davon ab.” Die Vorgabeheuristik fithrt zu unterschiedlichen
Ergebnissen, da sich Umwelten unterscheiden. In Gesellschaften, die mit Zustim-
mungsregelung arbeiten, darunter die Vereinigten Staaten, Deutschland und die
Niederlande, schreibt das Gesetz vor, dass niemand ein Spender ist, wenn er oder sie
sich nicht dafiir entscheidet. In Gesellschaften mit Widerspruchsregelung, wie Frank-
reich und Ungarn, ist das Gegenteil die Vorgabe: Jeder wird als Spender betrachtet,
es sei denn, dass die Person sich dagegen entscheidet. Aus der Perspektive der ratio-
nalen Wahl sollte die Vorgabe ohne wirkliche Bedeutung sein, da man davon ausge-
hen sollte, dass die Menschen die Vorgabe aufier Acht lassen, wenn sie ihren Préfe-
renzen widerspricht. Das heift, in einem Land mit Zustimmungsregelung sollten
die Menschen sich aktiv dafiir entscheiden, wahrend sie sich in einem Land mit Wi-
derspruchsregelung dagegen entscheiden sollten.

Ungeachtet dessen, ob man glaubt, dass die Widerspruchsregelung das Gemeinwohl
fordert oder das Risiko erhéht, dass eine kostspielige Technologie iibermiRig in An-
spruch genommen wird - das Beispiel der Organspende illustriert die Macht der Um-
welt bei der Beeinflussung eines Zielverhaltens.

Nehmen Sie als weitere Erkldrung das weitverbreitete Problem schlechter Erndhrung
und korperlicher Inaktivitit - ein Problem, das nach Auffassung vieler Epidemiolo-
gen (s. z.B. Mokdad et al. 2000) zu einer zentralen Herausforderung fiir die Gesund-
heitsversorgung wird. Wie im Beispiel der Organspende ist es aufschlussreich, ver-
schiedene Gesellschaften zu vergleichen. Der Anteil adiposer US-Amerikaner (22,3%)
ist etwa dreimal so hoch wie der der franzésischen Bevolkerung (7,4%; siehe Rozin et
al. 2003). Warum ist das so? Immerhin ist die franzdsische Kiiche nicht bekannt fiir
ihre Askese in puncto Kalorien. Die niedrigere Adipositasrate in Frankreich ist wahr-
scheinlich das Resultat einer Vielzahl von Faktoren, aber ein machtiger Umweltfak-
tor scheint entscheidend zu sein: die PortionsgroRRe. Rozin und Kollegen verglichen
durchschnittliche Portionsgrofen in Restaurants, Supermarkten und Kochbuchre-
zepten. Sie fanden heraus, dass die franzosischen Portionsgréfen im Durchschnitt,
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verglichen mit den US-amerikanischen Portionsgrofen, erheblich kleiner waren.
Dies war sogar innerhalb derselben weltweiten Kette von Fast-Food-Restaurants der
Fall: eine mittlere Portion Pommes Frites in einem McDonalds Restaurant in Frank-
reich wog 9o g, im Vergleich zu 155 g in Philadelphia.

Unsere Umwelt - im Sinne von alltaglichen Eigenschaften wie der Haufigkeit von
Tante-Emma-Liden oder der Fugangerfreundlichkeit der Wohngegend - beeinflusst,
was und wie viel wir essen (Story et al. 2008) und den Umfang unserer kérperlichen
Betdtigung (Saelens et al. 2003). Diese und viele andere Beispiele zeigen, dass Gesund-
heitsfachkrafte, politische Entscheidungstrager und Biirger die Umwelt als einen
mdchtigen Verbiindeten benutzen sollten, um uns einen Anstof$ zu gestinderen Ver-
haltensweisen und partizipativer Entscheidungsfindung zu geben (z.B. durch Ver-
dnderung der Darstellung von Risiko und Unsicherheit; siehe Gigerenzer et al. 2007).

19.3.3 Wie man bessere Informationen zu den Patienten bringt

Gegenwartig sind vermutlich die Massenmedien (z.B. Zeitungen, TV, Magazine, das
Internet) fiir die breite Offentlichkeit die wichtigste Quelle fiir Gesundheitswissen
(und in manchen Fallen sogar fiir den Arzt). Kénnen wir qualitativ hoherwertige In-
formationen in den Medien fordern (s. Wormer, Kap. 11)? Uns ist bewusst, dass Me-
dienprodukte hergestellt werden, um verkauft zu werden, und dass sich die Gesetze
des Marktes in naher Zukunft nicht dndern werden. Man kénnte den Medien dennoch
einen Impuls geben, damit sie Informationen von hoherer Qualitit anbieten. Hier ist
ein einfacher, aber zugegebenermafien zeitintensiver Ansatz: Freiwillige einer wis-
senschaftlichen Gesellschaft oder Institution (wie dem EBM-Netzwerk) kénnten bei-
spielsweise die Nachrichten zur Hauptsendezeit der vier wichtigsten Fernsehsender
(z.B. im deutschen Fernsehen: ARD, ZDF, SAT1, RTL) und/oder einige der tiberregio-
nalen Tageszeitungen (z.B. in Deutschland die Siiddeutsche Zeitung, Frankfurter Allgemei-
ne Zeitung und Die Welt) fiir einen bestimmten Zeitraum ,,iiberwachen®, Anstatt in ihren
Elfenbeintiirmen iiber eklatante Fehler zu schiumen, kénnten die Experten routine-
méfig einen Brief an die Chefredakteure dieser Medienorgane schicken. In diesen er-
kldren sie die Fehler und illustrieren, wie die Informationen auf eine leserfreundli-
chere Art hatten prasentiert werden kénnen. Der Ton sollte hoflich und nicht herab-
lassend sein. Der Redakteur kann gekodert werden, indem der Fokus auf dem Publi-
kum liegtund in seinem Interesse an einem Zeitungsartikel oder einer Fernsehsendung,
die es ihm gestattet, die Unsicherheiten der modernen Welt zu verstehen. Natiirlich
istesmoglich, dasses einigen Leuten in der Medienindustrie egal ist, ob die Informa-
tionen gut prasentiert und richtig sind. Oder vielleicht empfinden sie die Einmi-
schung der Experten als einen Akt der Eigenwerbung. Aber andere sehen vielleicht
eine Nische fiir ihr Produkt in einer wettbewerbsintensiven Umgebung. Ein Ergebnis
dieses Unterfangens konnte sein, dass die ,,freundliche Uberwachung® selbst zu einem
Medienthema wird, das die Aufmerksambkeit auf die Bedeutung des Rechts der Of-
fentlichkeit auf qualitativ hochwertige Informationen lenkt. Dariiber hinaus kénnten
die Medienhauser selbst Experten (oder deren Studenten) zu Redaktionskonferenzen
(,unser eingebetteter Experte fiir Unsicherheit) einladen oder Kurse in statistischem
Denken fiir Journalisten abhalten (hausintern oder in Journalistenschulen).

In der Zukunft, die bereits gestern begonnen hat, werden Online-Gemeinden eine we-
sentliche Quelle fiir gesundheitsbezogene Informationen sein. Sie reprasentieren so-
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wohl Chancen als auch Risiken (oben besprochen). Fiir den Augenblick wollen wir uns
auf die Risiken konzentrieren. Das Internet gestattet es jedem Nutzer, selbst die un-
sinnigsten Gesundheitsmythen zu verbreiten. Dies kann ohne jede bése Absicht pas-
sieren, wenn die Einzelnen personliche Erfahrungen und ihre Interpretationen des
Erlebten austauschen. Solche persénlichen Fallberichte kénnen in jede Richtung ver-
zerrt sein und Verzerrung hervorrufen: Sie konnen sich auch starker auf die Entschei-
dungen der Menschen auswirken als statistische Informationen (z.B. Fagerlin et al.
2005). Online-Gemeinden sind natiirlich auch leichte Ziele fiir jene, die absichtlich
Fehlinformationen verbreiten wollen. Eine offensichtliche Méglichkeit fiir Menschen
mit kommerziellen Interessen ist es, sich beispielsweise in Patientenforen einzuschlei-
chen und dort zu behaupten, sie seien durch irgendeine Methode kuriert worden.

Ungeachtet dieser Risiken gewdhren Online-Gemeinden Experten einen groféen Ein-
blick in die Gedanken und Sorgen der Patienten. Uberdies konnen Experten dabei
helfen - wie im Falle der Zeitungen -, qualitativ hochwertige Informationen zu for-
dern. Sie kénnen beispielsweise einige Mitglieder der Gemeinde zum ,,leitenden me-
dizinischen Manager® ausbilden. Clossare und Wikis wie zum Beispiel Wikipedia kénn-
ten regelmdfig tiberwacht und - falls notig - verbessert werden (die deutsche Wiki-
pedia scheint beispielsweise in Bezug auf wichtige Kriterien evidenzbasierter Patien-
ten- und Verbraucherinformationen fehlerhaft zu sein; siehe Miithlhauser & Oser
2008).% Auch lassen die Diskussionen beispielsweise zu neuen Behandlungsoptionen
in Online-Gemeinden die Fragen ahnen, die Arzten in der Zukunft gestellt werden
(wodurch es der medizinischen Gemeinschaft gestattet wird, Fragen und Antworten
vorzubereiten). Und schlieRlich konnten manche Online-Gemeinden sogar bei einer
systematischen Untersuchung zweckdienliche Informationen iiber Einstellungen,
Auffassungen, Verhalten und Ergebnisse der Zielpatienten offenbaren. Tatsichlich
machen sich zum Beispiel verschiedene Websites diese Informationen bereits zunut-
ze (PatientsLikeMe 2010). Es ist offensichtlich, dass es sich Experten im Gesundheits-
wesen nicht leisten konnen, den Informationsmarkt im Internet zu ignorieren.

19.4 Schlussfolgerung

Unser Manifest fiir den Wandel zielt auf bessere Arzte und Patienten ab. Um Arzte fur
den Wandel zu gewinnen, ist es unsere Vision, medizinische Fakultiten weiterzu-
entwickeln zu Schulen fiir Gesundheitsfachleute. Es existieren bereits exzellente Ein-
richtungen, die Teile einer Blaupause fiir solch eine neue Bildungseinrichtung bieten
kénnen. Wir haben konkrete Wege vorgeschlagen, um das Spielfeld des Wissens zwi-
schen Arzten und Patienten zu ebnen und so die Patienten zu befihigen, immer bes-
sere Fragen zu stellen. Aus Angst vor diesen Fragen sollte es dem Arzt nicht linger
moglich sein, sich den Luxus ,vermeidbarer Unwissenheit” zu leisten. Menschen
sind Gewohnheitstiere. Wenn man jedoch zeigen kann, dass das neue Gesundheits-
paradigma in wichtigen Prozess- und Ergebnisdimensionen funktioniert, kénnte
dies dabei helfen, mit solchen Gewohnheiten zu brechen. Zu diesem Zweck haben
wir Wennbergs 3-Stufen-Aktionsplan fiir den Wandel vorgeschlagen (s. Tab. 27).

20 Basierend auf ihrem Ranking in Suchmaschinen und Statistiken zu Seitenaufrufen hat die englische Version von Wikipedia bereits
andere Online-Anbieter von Gesundheitsinformationen (z.B. MedlinePlus) als Quelle fiir Gesundheitsinformationen im Internet
Giberfliigelt (Laurent & Vickers 2009).
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Wie kénnen wir das Engagement der Patienten im Gesundheitssystem verdndern?
Wir schlagen vor, Cesundheitskompetenz in die Lehrpline der Schulen zu tragen,
und beschreiben ein existierendes Modell, mit dem Kinder in Grundschulen in Ce-
sundheitskompetenz unterrichtet werden. Auch erinnern wir andere und uns selbst
daran, die Umwelt nicht als wichtigen Verbtindeten fiir den Wandel zu tibersehen.
Das Schaffen einer intelligenten Umwelt kann den Versuch erginzen, Menschen in
die Lage zu versetzen, zu lernen, Schliisse zu ziehen und fiir sich selbst zu entschei-
den. In der Zukunft wird der Besuch beim Arzt nicht mehr den Ausgangspunkt ihres
Lernprozesses im Hinblick auf ihre Beschwerden darstellen (s. Abb. 26). Das Internet
und webbasierte Ressourcen wie Online-Cemeinden werden die Dynamik der Inter-
aktion zwischen Arzt und Patient vollstindig verandern. Wir schlagen einige wenige
pragmatische Wege vor, wie Gesundheitsdienstleister dabei helfen kénnen, gute In-
formationen in diesen neuen Gefilden des Wissens zu férdern.

Vordergriindig hat unser Manifest fiir den Wandel zahlreiche Barrieren, die einer Ver-
dnderung entgegenstehen, ignoriert. Einige davon sind in Tabelle 26 aufgefiihrt. Mog-
licherweise ist es unsere eklatanteste Unterlassung, dass wir nicht - zumindest nicht
ausdriicklich - iiber die Hebel fiir den Wandel gesprochen haben. Obwohl wir bei-
spielsweise eine Vision der Schule fiir Gesundheitsfachleute in der Zukunft gezeich-
net haben, haben wir nicht die Hebel benannt, die betitigt werden kénnten, um den
gewiinschten institutionellen Wandel herbeizufiihren. Wir kénnen uns einige dieser
Hebel vorstellen - Akkreditierungsstandards, vermehrte Schulung des Lehrkérpers,
staatliche und soziale Regeln und Reglementierungen -, aber es widerstrebt uns, die-
se Hebel genau zu bestimmen, da es nicht die eine linderiibergreifende Losung gibt.
Die Entscheidung dartiber, welche Kombination an Hebeln - darunter wirtschaftliche
Anreize (z.B. Bezahlung von Leistungen [fee-for-service] vs. fiir Gesundheit [fee-for-
health]), Verordnungen und Gesetze, Ausbildung und Informationen, der Appell an
die idealistische Ader der Gesundheitsfachkrifte und, natiirlich, Evidenz - angemes-
sen erscheint, muss von den jeweiligen Mitspielern und Institutionen abhingig sein.
Es wird darauf ankommen, wie die hehren Ziele (einschlieRlich Anniherung an die
patientenzentrierte Versorgung, Kostenddmpfung oder Leistungsausweitung) prio-
risiert werden und welche zusammen verfolgt werden kénnen oder miteinander in
Konflikt stehen. Es wird auch auf die historisch gewachsenen Eigenheiten des spe-
ziellen Gesundheitssystems ankommen, und so fort. Folglich ist unsere Zurtickhal-
tung, iiber Hebelpunkte zu sprechen, der Tatsache geschuldet, dass es uns an einem
Kénigsweg fehlt. Und wir mochten ihn nicht durch Plattitiiden ersetzen.

Das 20. Jahrhundert war das Jahrhundert fantastischer Fortschritte in der medizini-
schen Forschung, der Einflihrung einer grofartigen Infrastruktur in der Gesund-
heitsversorgung und der stetig ansteigenden Ressourcen, die Gesellschaften dem
Gesundheitswesen widmeten. Diese goldenen Tage sind jedoch vorbei. Wir erwarten,
dass sich der wissenschaftliche Fortschritt mit atemberaubender Geschwindigkeit
fortsetzt. Aber wir werden mehr mit weniger Ressourcen erreichen missen. Die Ver-
sorgung im 21. Jahrhundert muss patientenzentriert werden, und die Lobbyisten der
Patienten konnen dabei helfen, eine neue Kultur der Entscheidungsfindung, der
Transparenz, der Kommunikation und der Patientenpartizipation in der Welt der Ge-
sundheitsversorgung zu befliigeln. Ein Kennzeichen der individuellen Freiheit ist
die Freiheit der Wahl. Im Akt der Wahl entfaltet sich individuelle Freiheit (z.B.
Schwartz 2004). Die Bewdhrungsprobe fiir das Engagement einer Gesellschaft fiir
Freiheit und Demokratie ist das Maf3, in dem ihre Biirger zwischen religiosen Glau-
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bensformen (einschlieftlich dem Glauben, nicht zu glauben), politischen Parteien,
Meinungen und sexueller Orientierung wahlen kénnen. Die Bewdhrungsprobe fiir
ein demokratisches Gesundheitssystem ist das Maf, in dem die Patienten ermach-
tigt werden zu wahlen, basierend auf transparenten Informationen. Das 21. Jahr-
hundert sollte das Jahrhundert sein, in dem ein frischer Wind eine erwachsene Kon-
versation zwischen Patienten und Arzten auf den Weg bringt.
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