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Patienten im Entscheidungsprozess

Zentrale Aussagen

Das Grundsatzthema: Einbeziehung von Patienten

Jeder Burger sieht sich irgendwann vor wichtige gesundheitsrelevante
Entscheidungen gestellt, die Auswirken auf seine Gesundheit haben werden.
Zu den Grundpfeilern der Gesundheitspolitik sollten daher Strategien gehéren,
deren Aufgabe die Aufklarung und Schulung und die Einbeziehung von
Patienten ist. Zudem kdnnen Patienten eine wichtige Rolle spielen: Sie kénnen
die Ursachen von Krankheiten verstehen, die eigene Gesundheit schitzen,
indem sie geeignete MaBnahmen ergreifen, sie sollten in akuten Phasen von
schlechter Gesundheit die richtige Therapiewahl treffen und wissen, wie mit
chronischen Krankheiten umzugehen ist. In diesen Rollen mussen Patienten
zur Kenntnis genommen und unterstitzt werden.

Grundsatzoptionen

In Strategien zur Forderung einer aktiven Rolle flr Patienten sollten Gesundheits-
kompetenz, partizipative Entscheidungsfindung und Selbstbewaltigung an
vorderer Stelle stehen.

ErfahrungsgemaR eignen sich eine Reihe von Mitteln und Vorgehensweisen
fur die Schaffung von Gesundheitskompetenz, flr eine bessere Einbindung
der Patienten in Therapieentscheidungen und fir ihre Anleitung, sodass sie bei
der Bewaltigung von chronischen Erkrankungen eine aktive Rolle Gbernehmen
konnen; zu nennen sind u. a.:

e Schriftliche Informationen zur Erganzung klinischer Konsultationen

e Webseiten und andere elektronische Informationsquellen

e  Personalisierte, computergestitzte Information und virtuelle Unterstiitzung
e Kommunikationsschulung fir Gesundheitsfachkrafte

e  Beratung und Fragenkataloge fur Patienten

e Entscheidungshilfen fir Patienten

e Schulungsprogramme fur Selbstbewaltigung.

Umsetzung

Zwischen staatlichen Stellen, Gesundheitsbehdrden oder Zahlern ist beim
Bemuhen um Vorgehensweisen, mit denen Patienten informiert und befahigt
werden kdnnen, ein Konsens hinsichtlich einer klaren Zielsetzung und einer



kohéarenten Strategie erforderlich, gefolgt von konkreten MaBnahmen auf
landesweiter, regionaler und auf Organisationsebene.




Patienten im Entscheidungsprozess

Kurzfassung

Das Grundsatzthema: Einbeziehung von Patienten

Patienten konnen beim Schutz ihrer Gesundheit eine spezifische Rolle spielen,
indem sie in Phasen schlechter Gesundheit geeignete Therapien wahlen und
chronische Erkrankungen zu bewdltigen verstehen. Nicht wenige wissenschaft-
liche Erkenntnisse lassen darauf schlieBen, dass es dem Erleben und der Zufrieden-
heit der Patienten zugute kommt, wenn sie in die Vorgange eingebunden
werden, und dass dies sowohl klinisch als auch ékonomisch effizient ist.

Im vorliegenden Grundsatzpapier werden Forschungserkenntnisse zu den
Auswirkungen einer Einbindung der Patienten in ihre klinische Versorgung
dargelegt. Weiterhin werden Handlungsansatze vorgestellt und diskutiert, die
in verschiedenen europaischen Gesundheitssystemen verfolgt wurden (oder
werden kénnten). Der Schwerpunkt liegt insbesondere auf Strategien zur
Verbesserung von:

e Gesundheitskompetenz
e  Therapie-Entscheidungsfindung
e Selbstbewaltigung/Selbstbehandlung bei chronischen Erkrankungen.

Handlungsansatze

Verbesserung der Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz ist gegeben, wenn ein Individuum Gesundheitsinfor-
mationen lesen, verstehen, auswerten und nutzen kann, um angemessene
Entscheidungen bezlglich Gesundheit und Gesundheitsversorgung zu treffen.
Geringe Gesundheitskompetenz geht mit Ungleichheiten im Gesundheitsbereich
einher. Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz sind tendenziell weniger
gesund und mussen eher ins Krankenhaus eingewiesen werden. Interventionen im
Sinne der Gesundheitskompetenz haben eine dreifache Zielsetzung: Information
und Aufklarung geben, zur angemessenen und wirksamen Nutzung von
Ressourcen der Gesundheitsversorgung ermutigen und gegen gesundheitliche
Ungleichheiten vorgehen.

Auf Gesundheitskompetenz abzielende Interventionen erfolgen in unterschied-
lichen Formen mit wiederum unterschiedlichen Vorziigen. Gesundheits-
informationen in Schriftform und auf individuelle Bedurfnisse zugeschnitten
bekraftigen die Erlauterungen, die eine Fachkraft zu Gesundheitsproblemen
gegeben hat. Computergestiitzte Informationen kénnen wirkungsvoller sein
als solche in Papierform, da sie sich leichter an individuelle Bedlrfnisse anpassen
lassen. Die Erfolgsquote von interaktivem Fernsehen, Audiokassetten und
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webgestitzten MaBnahmen fir die Erweiterung des Wissens ist gemischt. Es
kann damit jedoch glinstig auf das Selbstvertrauen der Patienten eingewirkt
werden sowie auf ihre Einbindung in Entscheidungsvorgange, und auch

klinische Resultate und das Gesundheitsverhalten kénnten davon profitieren.

Eine Information und Aufklarung, die sich speziell an Menschen mit geringer
Gesundheitskompetenz wendet, kann nitzlich sein. Gut ausgelegte Schulungs-
programme sind hier méglicherweise ausschlaggebend. Es gibt gute Griinde
fur die Annahme, dass Mitglieder sozial benachteiligter Gruppen von
computergestitzten Hilfen mehr profitieren als Menschen aus begtnstigteren
Bevolkerungsgruppen, sofern Zugangshindernisse Uberwunden werden.

Verbesserung des Therapie-Entscheidungsprozesses

Patienten sind besonders deshalb hdufig unzufrieden, weil sie meinen, tber ihre
Therapie nicht richtig informiert (und nicht in sie eingebunden) zu sein. Diesem
Problem l&sst sich wirkungsvoll durch eine gemeinsame Entscheidungsfindung
begegnen, wobei die Patienten als aktive Partner der Kliniker in Therapie-
entscheidungen eingebunden werden mit dem Ziel, zu akzeptablen
medizinischen Optionen und der Auswahl angemessener Behandlungsformen
zu kommen. Zwar sind nicht alle Patienten daran interessiert, sich aktiv an der
Therapieauswahl zu beteiligen — alters- und kulturell bedingte Griinde spielen
hier eine Rolle — den meisten jedoch liegt daran, dass der Kliniker sie informiert
und ihre Winsche bericksichtigt.

In gut angelegten Kursen kénnen Arzte, Pflegefachkrafte und Apotheker ihre
Kommunikationsfahigkeit verbessern. Je starker Patienten einbezogen werden,
desto besser wird ihr Kenntnisstand, sie sind weniger dangstlich und deutlich
zufriedener.

Beratung und Fragenkataloge tragen zur Befahigung der Patienten bei und
erlauben ihnen eine aktivere Rolle, wenn sie eine medizinische Fachkraft
aufsuchen. Derartige Kataloge erweitern das Wissen und dienen als
Gedachtnisstutze, und sie vermitteln Patienten das Gefuhl, an ihrer Versorgung
mitzuwirken und dartiber mitzubestimmen.

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen fur Patienten erleichtern informierte
Entscheidungen hinsichtlich des Umgangs mit einer Krankheit und der
Therapie. Entscheidungshilfen kdnnen den Wissensstand der Patienten und den
Grad ihrer Einbindung in Therapieentscheidungen anheben. Zudem verhelfen
sie den Patienten zu einer differenzierteren Risikowahrnehmung und motivieren
sie, geeignete Auswahlverfahren umsichtig einzusetzen.
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Verbesserung der Selbstbewadltigung bei chronischen Krankheiten

Drei von zehn Européern leiden an einer langfristigen Krankheit oder gesund-
heitlichen Problematik. In vielen Ldnden suchen die Entscheidungstrager derzeit
nach Wegen, Ressourcen in die Kommunen zu verlagern, um die Bewaltigung
von chronischen Gesundheitsproblemen effizienter zu gestalten. Insbesondere
sucht man nach Moglichkeiten, die Menschen so zu befahigen, dass sie sich
eigenstandig um ihre Gesundheit und Gesundheitsversorgung kiimmern,
indem man ihnen einschldgige Hilfen fir die Selbstbewaltigung und Selbst-
behandlung bereitstellt.

Die Aufklarung und Schulung der Patienten hinsichtlich Selbstbewaltigung
und Selbstbehandlung kann zur Erweiterung ihres Wissens Uber und ihres
Verstandnisses von ihrem Gesundheitsproblem beitragen und sich glnstig auf
ihr Bewaltigungsverhalten, ihre Therapietreue, ihre Selbstwirksamkeit und das
Symptomniveau auswirken. Eine computergestitzte Aufklarung und Schulung
der Patienten Uber Formen der Selbstbewaltigung erweitert den Wissensstand
und die Fahigkeit, fur sich selbst zu sorgen. Sie verbessert zudem den sozialen
Ruckhalt, was zu einem glnstigeren Gesundheitsverhalten und besseren
Gesundheitsresultaten fihrt.

Offenbar sind Selbstbewaltigungsinitiativen wirkungsvoller, wenn sie in

das System der Gesundheitsversorgung integriert sind, als wenn sie separat
organisiert werden. Den Gesundheitsfachkraften kommt mit der hinfihrenden
Begleitung der Patienten im Prozess die ausschlaggebende Rolle zu, damit die
Umsetzung solcher Initiativen Erfolg hat.

Die Umsetzung: geboten ist ein das Gesamtsystem erfassender Ansatz

Zwischen staatlichen Stellen, Gesundheitsbehérden oder Zahlern ist beim
Bemihen um Vorgehensweisen, mit denen Patienten informiert und befahigt
werden kénnen, ein Konsens hinsichtlich einer klaren Zielsetzung und einer
koharenten Strategie erforderlich, gefolgt von konkreten MaBnahmen auf
Makro- (nationaler), Meso- (regionaler) und auf Mikro- (Organisations-) Ebene.
FUr eine solcherart koharente Strategie ist ein das Gesamtsystem erfassender
Ansatz erforderlich. Er stutzt die Einbeziehung der Patienten auf folgende Saulen:

e  Patientenrechte oder Patientencharta

e  Verbindliche Regularien fur Organisationen der Leistungserbringer,
einschlieBlich finanzieller Anreize und Vertrage

e Verfahren zur Regulierung des Fachpersonals, einschlieBlich Rtickmeldung
der Patienten bezlglich interpersoneller Fahigkeiten und Qualitat der
Versorgung
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e Bereitstellung von gesundheitsrelevantem Informationsmaterial, Webseiten
und Webportalen

e Schulung in Kommunikationstechniken ftr Gesundheitsfachkrafte

e Integrierte Schulung und Unterstitzung fur Selbstversorgung auf allen
Ebenen der Gesundheitsversorgung sowie

o Spezifische Hilfsmittel und Techniken, die den Patienten die Ubernahme
einer aktiveren Rolle ermdglichen.

Zwar ist die Erkenntnislage teilweise noch llickenhaft, andererseits jedoch
genigend belastbar, um darauf Strategien fur eine erweiterte Einbeziehung
der Patienten aufbauen zu kénnen. Eine Strategieplanung im Interesse der
verbesserten Patienteneinbeziehung muss Morbiditatsmuster, kulturelle
Hemmnisse und soziale Ungleichheiten in Betracht ziehen. Es ist potenziell
Uberaus eintraglich, wenn diese Hemmnisse Uberwunden werden, denn
besser informierte und in den Prozess eingebundene Menschen beanspruchen
tendenziell weniger Ressourcen fir Gesundheitsversorgung und treffen
angemessenere Entscheidungen, was bessere gesundheitliche Resultate nach
sich zieht. Abgesehen von der somit erzielten effizienteren Ressourcennutzung
kdnnte es sich als ein wirkungsvolles Instrument zur Verbesserung der
offentlichen Gesundheit erweisen, wenn Patienten in gesundheitlichen
Krisenzeiten motiviert werden, die Dinge selbst in die Hand zu nehmen.
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Grundsatzpapier

Das Grundsatzthema: Einbeziehung der Patienten

In den Gesundheitssystemen Uberall in Europa und der Welt wird nach Wegen
gesucht, um die Dienste fir Patienten und die Offentlichkeit bedarfsgerechter
zu gestalten. Oft scheint es unumganglich, dem Druck der Konsumenten
nachzugeben und Gesundheit zu einem weiteren Konsumprodukt zu machen.
Dabei gerdt das unverzichtbare Engagement der Patienten oft aus dem Blick —
namlich, dass Patienten motiviert werden sollten, aktiv eine Schlusselrolle fiir
den Schutz ihrer Gesundheit zu Gbernehmen, indem sie in Phasen schlechter
Gesundheit die passenden Behandlungsmaoglichkeiten wahlen und mit
chronischen Erkrankungen kompetent umgehen. Nicht wenige wissenschaftliche
Erkenntnisse deuten darauf hin, dass es dem Erleben und der Zufriedenheit der
Patienten zugute kommt, wenn sie in die Vorgange eingebunden werden, und
dass dies sowohl klinisch als auch ¢konomisch effizient sein kann.

Die Patienten kénnen im Rahmen ihrer gesundheitlichen Versorgung eine
entscheidende Rolle Ubernehmen, indem sie:

e  Krankheitsursachen und die Faktoren verstehen, die sich auf die
Gesundheit auswirken

e  Selbstdiagnose betreiben und banale, selbst begrenzende Beschwerden
eigenstandig behandeln

e Im akuten Krankheitsfall in partnerschaftlicher Kooperation mit
Gesundheitsfachkraften die geeignetste Behandlungsform wahlen

e Den Behandlungsplan einhalten und der Medikation folgen
e lhre Symptome und die Auswirkungen der Behandlung beobachten
e Sich Uber Sicherheitsfragen klar sind und dartber Bericht erstatten

e Lernen, mit den Symptomen einer chronischen Erkrankung
angemessen umzugehen

e Sich gesundheitsforderlich verhalten, um eine Erkrankung oder
Wiedererkrankung zu vermeiden.

FUr einen patientenndheren Ansatz in der Gesundheitsversorgung ist es zentral,
die Rolle der Patienten zu erkennen und zu starken. Damit ist zudem der
Unterbau fur Strategien gelegt, die das Ziel haben, gesundheitliche
Ungleichheiten abzubauen und mehr Gesundheit fir alle zu erreichen.

Im vorliegenden Grundsatzpapier werden die Forschungserkenntnisse zu den
Auswirkungen einer Einbindung der Patienten in ihre klinische Versorgung
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skizziert. Weiterhin werden Handlungsansatze vorgestellt und diskutiert, die
in verschiedenen europaischen Gesundheitssystemen verfolgt wurden (oder
werden kénnten). Der Schwerpunkt liegt insbesondere auf Strategien zur
Verbesserung von:

e Gesundheitskompetenz
e  Therapie-Entscheidungsfindung
e Selbstbewaltigung/Selbstbehandlung von chronischen Erkrankungen.

Das Papier bezieht sich auf Studien zur Effektivitat von MaBnahmen, mit denen
diese Vorgaben eingeldst werden sollen. Die komplexe und gleichermal3en
wichtige Fragestellung, wie die Blrger in Entscheidungen Uber Entwicklung,
Planung und Angebot von Gesundheitsleistungen einbezogen werden kénnen,
ist nicht Schwerpunkt dieser Arbeit. Sie konzentriert sich vielmehr darauf,
welche Rolle die Individuen bei ihrer eigenen Gesundheitsversorgung spielen.
Nachstehend ist ausgefuihrt, weshalb dieses Thema fur gesundheitspolitisch
bedeutsam erachtet wird. Weiterhin werden Erkenntnisse zu den Auswirkungen
spezifischer MaBnahmen diskutiert, mit denen eine weiterreichende Patienten-
partizipation angestrebt wird, sowie deren Anwendbarkeit in europaischen
Gesundheitssystemen.

Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz ist definiert als , die Fahigkeit, unter Alltagsgegeben-
heiten sinnvolle gesundheitliche Entscheidungen zu treffen — zu Hause, in der
Gruppe, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, gegentiber Anbietern und im
politischen Feld” (7).

Die Bereitstellung von gesundheitsrelevanten Informationen und Schulungen
gilt im Interesse einer gesteigerten Gesundheitskompetenz als ausschlaggebend.
Es werden drei unterschiedliche Ebenen oder Zielrichtungen fir Gesundheits-
kompetenz herausgearbeitet (2):

e Funktion: Grundfahigkeiten im Lesen und Schreiben als Voraussetzung
far wirksames Auftreten in einem gesundheitlichen Zusammenhang

®  Interaktion: Erweiterte kognitive und soziale Kompetenz, die eine aktive
Beteiligung an der Gesundheitsversorgung erméglicht

e Kritik: die Fahigkeit, Informationen kritisch zu analysieren und zu
nutzen, um sich an Handlungen zu beteiligen, mit denen strukturelle
gesundheitliche Hemmnisse Uberwunden werden.

Gesundheitskompetenz ist die Grundlage der Partizipation der Patienten. Wer
grundlegende Gesundheitsinformationen nicht aufnehmen, verarbeiten und
verstehen kann, wird nicht gut fur sich selbst sorgen oder gute Entscheidungen



Patienten im Entscheidungsprozess

treffen. Fur den Abbau von gesundheitlichen Ungleichheiten ist die Steigerung
der Gesundheitskompetenz maBgeblich. Der Gesundheitszustand von
Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz ist schlechter, sie missen

eher ins Krankenhaus eingewiesen werden, halten sich weniger verlasslich an
Medikationen und Behandlungspléne, werden eher Opfer von Arzneimittel-
und Therapiefehlern und nehmen Vorsorgeangebote seltener wahr (3). Eine
Untersuchung zum Zusammenhang zwischen Bildungs- und Gesundheitsstatus
in 22 europaischen Landern ergab, dass Menschen mit niedrigem Bildungsstand
auch eher weniger gesund sind. Dies betrifft insbesondere Lander wie Ungarn,
Polen und Portugal (4).

Die Menschen haben sehr unterschiedliche Informationsbedrfnisse. Sie variieren
nach Alter, Schichtzugehérigkeit, Geschlecht, Uberzeugungen, Vorlieben und
Bewaltigungsstrategien und richten sich nach Allgemeinbildung, Muttersprache,
Fahigkeiten und Fertigkeiten. Oft wandelt sich der Informationsbedarf im

Zuge einer Erkrankung. Wenn z. B. Patienten eine Erstdiagnose erhalten,
brauchen sie oft praktische Informationen, auf die sie Entscheidungen zur
Versorgung stiitzen kénnen, sowie beruhigende Versicherungen um Angste
abzubauen. Wenn ihre Aufmerksamkeit sich spater auf Langzeitprognose und
Selbstbehandlung richtet, bendtigen sie vielleicht spezifischere, in die Tiefe
gehende Informationen.

Weltweit haben MaBnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz
folglich eine dreifache Zielrichtung: Bereitstellung von Information und
Aufklarung/Schulung, Motivation fur angemessene und effiziente Nutzung
von Gesundheitsressourcen sowie Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit.

Partizipative Entscheidungsfindung

Patienten sind besonders deshalb haufig unzufrieden, weil sie meinen, tber ihren
Gesundheitszustand und die Therapieoptionen nicht richtig informiert zu sein.

Uberwiegend wiinschen sie sich eingehendere Informationen als routineméaBig
von den Gesundheitsfachkraften gegeben, und viele winschen sich auch mehr
Mitsprache bei der Entscheidungsfindung beziglich ihrer Behandlung (5).

Partizipative Entscheidungsfindung ist , ein Prozess, in den Patienten als aktive
Partner des Klinikers eingebunden sind mit dem Ziel, akzeptable medizinische
Optionen zu finden und sich auf einen genehmen klinischen Versorgungsablauf
zu verstandigen” (6). Eine partizipative Entscheidungsfindung ist immer dann
angemessen, wenn es sinnvolle Handlungsalternativen gibt und wenn nicht
eine einzige Option offensichtlich fir alle das Beste ist. Diese Situation ist haufig,
denn oft lassen sich gesundheitliche Probleme auf vielen unterschiedlichen
Wegen angehen, die jeweils zu einem anderen Ergebnis fihren kénnen. In
solchen Fallen wird von praferenzsensiblen Entscheidungen gesprochen. Das
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heiBt, fir die Therapieauswahl muss in Betracht gezogen werden, wie der
Patient das Ergebnis bewertet.

Ein wesentlicher Bestandteil des gemeinsamen Vorgehens ist der wechselseitige
Austausch zwischen Patient und Gesundheitsfachkraft. Er oder sie ist Fachmann/
Fachfrau und teilt sich in Bezug auf soziale Verortung sowie Einstellung zu
Krankheit und Risiken, Werten und Vorlieben mit. Diese Faktoren kénnen sich
erheblich darauf auswirken, wie die Eignung irgendeines Behandlungsansatzes
gewichtet wird, und sollten bei der Entscheidungsfindung als legitim akzeptiert
werden. Zu akzeptieren ist auch die vom Patienten geteilte Verantwortung fur
die Entscheidung und fur etwaige Risiken.

Nicht alle Patienten mdchten eine Mitsprache bei Entscheidungen. Altere
Menschen oder Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung z. B.
tendieren eher dazu, dem Arzt die Entscheidung zu Uberlassen (7). Andere
wiederum wollen in alle Entscheidungen Uber ihre Versorgung einbezogen
sein und erwarten vom Arzt die dafur erforderlichen Informationen, wahrend
wieder andere gelegentlich die Entscheidung lieber an den Arzt delegieren.

Die Ansichten zur Einbeziehung der Patienten kénnen zwischen Kulturen und
sozialen Gegebenheiten variieren. Bei einer Umfrage in Deutschland, Italien,
Polen, Slowenien, Spanien, der Schweiz und im Vereinigten Kénigreich zeigte
sich in Polen und Spanien eine eher paternalistische Sichtweise des Verhaltnisses
Arzt-Patient als in den anderen sechs Landern: 91% der befragten Schweizer
und 87% der befragten Deutschen meinten, der Patient solle bei Therapie-
entscheidungen eine Schlisselrolle spielen, indem er die Verantwortung mit
dem Arzt teilt oder der Hauptentscheidungstrager ist. In diesem Sinne auBerten
sich nur 59% der befragten Polen und nur 44% der befragten Spanier (8).

Wer relativ gesund ist, strebt vielleicht mehr Einbindung an — etwa in Bezug auf
Screenings — als schwer kranke Menschen. Wichtig ist, dass die Gesundheits-
fachkraft aufgrund ihrer Beobachtung des Patienten keine Vermutungen
dartber anstellt, wie stark der Patient einbezogen sein mdchte. Kliniker sollten
sich immer bemuUhen, in direkter Kommunikation mit dem Patienten ein Bild
von dessen Praferenzen zu erhalten.

Selbstbewaltigung

Unter dem Ausdruck “Selbstversorgung” ist alles zusammengefasst, was
Menschen unternehmen, um ihre gesundheitlichen Probleme unabhéngig
vom Medizinsystem zu erkennen, zu behandeln und zu bewaltigen. Es ist die
vorherrschende Form der Gesundheitsversorgung. Die meisten Menschen
werden mit weniger gravierenden gesundheitlichen Stérungen fertig, ohne
fachliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, und Menschen mit langfristigen
Beschwerden verbringen weitaus mehr Zeit in Eigenbetreuung als in der
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Betreuung durch Gesundheitsfachkréafte. Bei der Planung der Gesundheitsdienste
wird diese wichtige Tatsache jedoch ignoriert. Wenn die Bemihungen der
Menschen um Selbstversorgung nicht zur Kenntnis genommen werden,
verfuhrt dies zu unnétiger Abhangigkeit von Fachkraften. Daraus folgt ein
steigender Bedarf an teuren Gesundheitsressourcen, was die langfristige
Nachhaltigkeit vieler Gesundheitssysteme zu unterminieren droht.

Selbstversorgung besteht zu einem gro3en Teil aus dem alltaglichen Umgang
mit langfristigen und chronischen Erkrankungen, etwa Asthma, Diabetes

und Arthritis. Drei von zehn Europaern leiden unter einer lange dauernden
Erkrankung oder Gesundheitsstérung. Das macht diese Art von Gesundheits-
problemen zu einer Gesundheitsprioritat ersten Ranges, wie auch die Europdische
Kommission einraumt (9). Selbstbewaltigung bzw. Selbstbehandlung wird

von den meisten Menschen mit einem langfristigen Gesundheitsproblem
standig betrieben. Sie gestalten ihren Alltag und bewaltigen die Auswirkungen
ihres Gesundheitsproblems nach bestem Vermégen und tberwiegend ohne
irgendwelches Zutun von Gesundheitsfachkraften. Wenn Menschen mit
chronischen Gesundheitsproblemen dann doch um fachlichen Rat nachsuchen,
bendétigen sie Hilfe und Unterstitzung in angemessener Form, um ihre
Fahigkeit zur Selbstbewadltigung zu erweitern. Leider wird ihnen dies nicht
immer gewahrt (8). Zu haufig férdert die Art der Interaktion zwischen Klinikern
und Patienten tendenziell Passivitat und Abhadngigkeit statt Selbstgewissheit.
Dadurch wird das Selbstvertrauen der Patienten geschwacht und ihr
Bewaltigungsvermdgen unterlaufen.

Entscheidungstrdger in vielen Landern suchen mittlerweile nach Mdéglichkeiten,
Ressourcen in die Kommunen zu verlagern — und weg von der Abhangigkeit vom
teueren Krankenhaussektor — um wirkungsvoller auf chronische Erkrankungen
eingehen zu kénnen. Das Chronic Care Model, das von Ed Wagner und
Kollegen in den USA entwickelt wurde, hat international viel Beachtung
gefunden (70). An zentraler Stelle in diesem Modell steht, Menschen so zu
befahigen, dass sie mit ihrer Gesundheit und ihrer Gesundheitsversorgung
umzugehen verstehen, und ihnen eine effiziente Unterstiitzung zukommen zu
lassen, die es ihnen erlaubt, langfristige Gesundheitsprobleme zu bewaltigen.

Hilfe zur Selbstbewaltigung soll Patienten in den Stand setzen, sich in drei
Aufgabenbereichen erfolgreich zu betdtigen (77):

1. Medizinischer Umgang mit der Krankheit — z. B. durch Einnahme
von Arzneimitteln oder Einhalten einer speziellen Diat

2. Ubernahme normaler Rollen und Aktivititen

3. Umgang mit den emotionalen Auswirkungen ihrer Erkrankung.
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Die Prinzipien der Selbstbewaltigung wurden in einer Reihe von theoretischen
Modellen entwickelt, Gberwiegend im Bereich von Psychologie und Verhaltens-
wissenschaft. Am haufigsten wird auf Baduras Theorie der Selbstwirksamkeit
verwiesen (72). Der Ausdruck , Selbstwirksamkeit” bezeichnet die Uberzeugung
eines Individuums fahig zu sein, sich ein bestimmtes Verhalten aneignen und
realisieren zu kdnnen. Ein ausgepragter Selbstwirksamkeits-Sinn vermittelt das
Gefuhl, die Faden in der Hand zu halten sowie die Bereitschaft, neue und
schwierige Aufgaben in Angriff zu nehmen (und durchzuhalten). Auf Gesundheit
angewandt besagt diese Theorie, dass Patienten befahigt und motiviert werden,
sich ihrer gesundheitlichen Probleme anzunehmen, wenn sie sich sicher sind,
dass sie ihrer Aufgabe auch gerecht werden. Interventionen zur Verbesserung
der Selbstversorgung sollten folglich schwerpunktmaBig darauf abzielen,
Selbstvertrauen aufzubauen und die Patienten so auszustatten (durch Wissen
und Fertigkeiten), dass sie sich Ziele setzen kénnen und effiziente Vorgehens-
weisen herausfinden, um diese auch zu erreichen.

Initiativen zur Forderung der Einbindung von Patienten

In groBer Anzahl wurden Methoden erarbeitet und ausgewertet, mittels derer
Patienten darin bestarkt werden sollen, eine aktivere Rolle fur ihre Gesundheits-
versorgung zu Ubernehmen. Die nachstehende Kurzfassung stutzt sich auf eine
Ubersicht Giber Studien zur Effizienzbewertung relevanter Initiativen, die fir das
vorliegende Grundsatzpapier aktualisiert wurde (73, 74). Die systematische
Recherche erstreckte sich auf elektronische Datenbanken einschlieBlich Medline,
Embase, CINAHL, die Cochrane Library, die Database of Abstracts of Reviews of
Effects, die Datenbank der Weltgesundheitsorganisation sowie der Agency for
Healthcare Research and Quality. Die Recherche wurde auf englischsprachige
Artikel mit Erscheinungsdatum ab 1998 beschrénkt. Sie ergab insgesamt

120 systematische Ubersichtsstudien; ihre Ergebnisse sind nachfolgend
zusammengefasst. Eine eingehendere Zusammenfassung der Methoden

und Ergebnisse und die vollstandige Literaturliste liegen in einem separaten
Dokument vor (auf Anfrage durch die Autoren erhaltlich). Der Datenbestand
weist erhebliche Licken auf — insbesondere die Aussagen zu Kosteneffizienz
und Langzeitergebnissen sind schwach. Die nachstehend referierten Initiativen
stUtzen sich jedoch auf eine ausreichend gesicherte Erkenntnisgrundlage.

Initiativen zur Herstellung von Gesundheitskompetenz

In Europa besteht erhebliches Interesse daran, Patienten und der Offentlichkeit
Gesundheitsinformationen zur Verfiigung zu stellen. Die aktuellen Unternehmungen
konzentrieren sich groBenteils auf computergestitzte Informationen sowie den
Aufbau von Webseiten und Gesundheitsportalen, einschlieBlich Unterstitzung
leistender Gruppen (75). Gut abgefasste schriftliche Informationen kénnen
hilfreich sein, insofern damit Erlauterungen der Gesundheitsfachkraft zu
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Gesundheitsproblemen und Behandlungen verstarkt werden. Informationen
erftllen ihren Zweck am besten, wenn sie auf das betreffende Individuum
zugeschnitten sind, daher sind computergestttzte Materialien solchen in
Papierform u. U. Uberlegen (76).

MaBnahmen insbesondere fur Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz
konzentrierten sich auf Schulungskurse und gemeindenahe Unternehmungen,
und man erstellte oder Uberarbeitete Gesundheitsinformationen fur die
spezifischen BedUrfnisse dieser Zielgruppe. Wie die Evaluierung zeigt, hatten
solche Interventionen gemischten Erfolg: einige, jedoch nicht alle konnten
Kenntnisstand und Verstandnis steigern (77, 18). Es wurde auch die Verwendung
von Piktogrammen und anderen visuellen Hilfsmitteln ausprobiert. Die Datenlage
gestattet allerdings keine Aussage zu einer moglichen Auswirkung auf gesund-
heitliche Ungleichheiten. Computernutzer beziehen ihre Gesundheitsinformationen
oft gern aus dem Internet. Es kann jedoch gesundheitliche Ungleichheiten
verscharfen, wenn man sich auf dieses Medium verlasst, denn es kdnnten damit
altere und behinderte Menschen, einkommensschwache Bevélkerungsgruppen
und ethnische Minderheiten ausgeschlossen werden. Wenn jedoch die
Zugangsbarrieren Uberwunden werden, besteht Grund zur Annahme, dass

der Nutzen fir Menschen aus benachteiligten Bevolkerungsgruppen den fir
wirtschaftlich besser gestellte Personen Uberwiegt (79).

Die Informationsvermittlung mithilfe anderer elektronischer Medien — etwa
mittels des interaktiven digitalen Fernsehens, mit Texten fur das Mobiltelefon,
Audiokassetten und webgestltzte MaBnahmen — hat hinsichtlich einer
Verbesserung des Wissensstandes variable Ergebnisse, konnte sich jedoch

auf das Selbstvertrauen der Patienten und ihre Fahigkeit zur Mitgestaltung bei
Entscheidungen giinstig auswirken. Nachweislich lassen sich dadurch klinische
Ergebnisse und das Gesundheitsverhalten verbessern, vor allem, wenn damit
Aufklarung und Schulung im klinischen Zusammenhang erganzt werden (20).
In elektronischen Formaten vermittelte Informationen sind u. U. fur schwer
zugangliche Gruppen besonders nitzlich. Das gilt z. B. fur junge Diabetiker.
Bei dieser Gruppe wurden Mitteilungen per Mobiltelefon mit einigem Erfolg
eingesetzt, um dem Ziel der Selbstbewaltigung nahe zu kommen (217).

Den meisten Menschen ist vor allem wichtig, dass Gesundheitsinformationen
verfligbar sind, wenn Entscheidungen von besonderer Tragweite anstehen.
Diese Informationen mussen passend, rechtzeitig, einschlagig und verlasslich
sein. Die Qualitat von Informationen aus dem Internet ist sehr unterschiedlich
und oft fragwidirdig, und daher ist ein Instrumentarium wichtig, mit dem
Qualitat und Zuverlassigkeit bewertet werden kénnen (22). Kliniker und
Entscheidungstrager meinen fur gewohnlich, vor allem die gdngigen
medizinischen Informationen seien zu verbreiten, z. B. Fakten Uber eine
Krankheit. Die Patienten dagegen sind vielleicht eher an Therapieoptionen
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interessiert, an ihren Erfolgsaussichten (Prognose) oder wo sie Unterstiitzung
bei der Bewaltigung ihres Leidens finden (23). Es wurde eine Reihe von
Qualitats-Checklisten zusammengestellt, um auf Bedenken hinsichtlich der
Zuverlassigkeit von gesundheitsrelevanten Materialien eingehen zu kénnen.
Genannt seien: Health on the Net Foundation Code of Conduct (24) und die
von DISCERN aufgestellten Qualitatskriterien (25).

Initiativen zur Férderung einer partizipativen Entscheidungsfindung
bei der Auswahl von Therapien

Die Patienten missen von daflr gut ausgebildeten Klinikern motiviert und
aufgefordert werden, wenn sie aktiv in die Entscheidungen Uber ihre Versorgung
eingreifen sollen. Wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge kénnen gut
aufgebaute Schulungen die Kommunikationsfahigkeit von Arzten, Pflegefach-
kraften und Apothekern anheben (26, 27). Dank solcher Ermutigung lassen
Patienten sich starker einbinden, ihre Kenntnisse nehmen zu und die Angste
ab, und sie sind zufriedener. Allem Anschein nach ist das nicht kostensteigernd,
es kann sogar Kosten reduzieren, z. B. indem weniger Rezepte ausgestellt
werden (28, 29). AuBBerdem halten diese Patienten sich eher an die Medikation
(Adharenz), was die Wirksamkeit einer Behandlung wahrscheinlicher macht.
Offensichtlich kann es ausschlaggebend sein, wie Fachkrafte mit ihren
Patienten kommunizieren.

Uber die MaBnahmen hinaus, die in erster Linie auf Kliniker abzielen, wurden
verschiedene Techniken zur Befahigung von Patienten entwickelt und ausgewertet.
Zu nennen sind: Gezielte Beratung, damit Patienten mit gestarktem Selbst-
vertrauen in Konsultationen gehen und dort eine aktive Rolle Gbernehmen;
Gesundheitskarteikarten mit Fragen, die sie stellen sollten; NotizbUcher oder
Themenlisten fur die Diskussion sowie Zusammenfassungen von Konsultation
zur spateren kritischen Sichtung. Mithilfe solcher Befédhigungstechniken
verbessern sich Kenntnisstand und Erinnerung der Patienten, sie erleben sich als
starker einbezogen und als Herr der Dinge (30, 317). Es gibt Grund zur Annahme,
dass diese Befdhigung der Patienten die Wirksamkeit von Konsultationen
erhéhen kann, ohne die Kosten zu steigern. Weniger eindeutig ist jedoch, ob
sich dies auch auf die korperliche Gesundheit der Patienten giinstig auswirkt.

Bei den Entscheidungshilfen fur Patienten handelt es sich um ein evidenzbasiertes
Instrumentarium, das den Austausch zwischen Patienten und Fachkraften auf-
bessert. International kennen wir mehr als 500 solcher Instrumente (32). Es werden
dafur verschiedene Medien genutzt, z. B. Flugblatter, Computerprogramme, Audio-
kassetten und CDs. Anhand dieser Entscheidungshilfen konnen die Patienten
sich ein Bild von der Effizienz unterschiedlicher Behandlungsansatze machen und
sich ihrer Praferenzen klar werden, sodass ihre Entscheidungen auf der Kenntnis
der potenziellen Vor- und Nachteile der verschiedenen Optionen beruhen.
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Entscheidungshilfen kénnen sehr wirkungsvoll sein, wenn sie gut angelegt
sind. Dank solch einer wirksamen Entscheidungshilfe gewinnen die Patienten
an Kenntnissen, sie werden besser eingebunden, und die Ubereinstimmung
zwischen ihren Werten und der gewahlten Behandlung ist gréBer (33).

Eine internationale Expertengruppe hat als Anleitung fur die Entwicklung

und Evaluierung solcher Hilfen eine Reihe von Standards erarbeitet (34).
Entscheidungshilfen werden Angste weder steigern noch abbauen, aber sie
erlauben den Patienten eine genauere Risikowahrnehmung. Je individuell
passender die Risikoinformation ist, desto guinstiger wird sie sich auf die
Beteiligung des Patienten am Entscheidungsprozess und die Abstimmung
zwischen seinen Praferenzen und der Therapiewahl auswirken. Einiges deutet
auch daraufhin, dass Entscheidungshilfen kostenwirksam sein kénnen,
insbesondere in Kombination mit einer Eins-zu-eins-Beratung. Schatzungen
zum Nutzen von Entscheidungshilfen fur Patienten lassen darauf schlieen,
dass sie die Rate fakultativer chirurgischer Eingriffe um bis zu 25% senken
kénnen. Diese Angabe hangt nattrlich von den Ausgangsdaten ab, die
bekanntlich zwischen den Landern und auch intern erheblich schwanken (35).

Entscheidungshilfen sollten auf einer aktuellen, kritischen Bestandsaufnahme
von Forschungserkenntnissen basieren. Daher muss moglicherweise eine auf
Landesebene tatige Einrichtung, z. B. ein Forschungsinstitut, das Material
aufnehmen, aufarbeiten und aktualisieren. Trotz nachweislicher Vorzlge

gehen die breitflachige Umsetzung von Innovationen zur Verbesserung der
Entscheidungsfindung und die Férderung von mehr Einbeziehung der Patienten
nur langsam voran. In einer Reihe von Léndern, darunter Australien, Deutschland,
Frankreich, Italien, Kanada, den Niederlanden, den USA und dem Vereinigten
Kénigreich, haben einschldgige Initiativen die Dinge jedoch anscheinend
beschleunigt (36-43). Entscheidungstréagern und Klinikern wird allmahlich

klar, dass es sinnvoller ist, Patienten als Partner mit Entscheidungsauftrag
einzubeziehen, als sie wie passive Versorgungsempfanger zu behandeln.

Initiativen fdr Patientenschulung in Formen der Selbstbewdltigung

Chronisch kranke Menschen — die z. B. an einer Depression, an Essstérungen,
Asthma, Arthritis oder Bluthochdruck leiden — profitieren von Formen der
Schulung in Selbstbewaltigung, bei der sie von Menschen mit derselben
chronischen Erkrankung lernen. Selbstbewadltigungsprogramme fir chronische
Erkrankungen, die oft von Freiwilligenorganisationen getragen werden, wurden
in Italien, den Niederlanden, Norwegen, Osterreich, Spanien, Schweden und
dem Vereinigten Konigreich eingerichtet (44). Die Teilnehmer an diesen Kursen
lernen, wie sie sich entspannen, mit depressiven Verstimmungen, Angsten und
Zorn umgehen kénnen, sie erfahren etwas Gber Ernahrung, Problemlésung,
Arzneimitteleinnahme, partizipative Entscheidungsfindung und Planung der
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kunftigen Versorgung. Diese Art der Schulung durch Selbsthilfe kann Fortschritte
bei Kenntnissen, Bewaltigungsverhalten, Befolgung von Therapieempfehlungen
und Selbstwirksamkeit begtinstigen. Sie kann in bescheidenem Umfang auch
kurzfristig Besserungen bei Schmerz, Behinderung, Fatigue und Depression
bewirken (45).

Mdglicherweise sind Schulungen in Selbstbewaltigung wirkungsvoller, wenn sie
in das primare und sekundére Gesundheitssystem integriert erfolgen und wenn
das Gelernte durch Fachkrafte verstarkt wird. Vielfach haben von Fachkréften
geleitete Selbstbewaltigungsprogramme spezifische Zielgruppen. So haben sich
Selbstbewaltigungskurse fir Diabetespatienten als vorteilhaft erwiesen, und das
kann eine Kostensenkung bei den Dienstleistungen bedeuten (46). Auch die
Uberpriifung von professionell angeleiteten Selbstbewaltigungsschulungen fiir
Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenkrankheit ergab eine Verringerung
der Krankenhauseinweisungen (47).

Zwar spricht vieles fur eine Anhebung von Umfang und Qualitat der Gesund-
heitsinformationen fur Patienten und die Allgemeinheit, aber schriftliche
Informationen allein kénnen das Verhalten der Menschen nur selten verdndern
oder bessere gesundheitliche Ergebnisse hervorbringen. Es ist immer effizienter,
aktiv zu schulen und praktische Fertigkeiten zu vermitteln, als nur Flugblatter
auszulegen (48). Diese Art des aktiven Ansatzes kann durch den Computer
wahrgenommen werden. In zwei systematischen Ubersichtsarbeiten zur
computergestitzten, interaktiven Anwendung waren erweiterte Kenntnisse
und Fahigkeiten der Patienten feststellbar. Zudem erlebten die Patienten sich
als sozial besser unterstiitzt und ihr Gesundheitsverhalten und die gesundheit-
lichen Ergebnisse verbesserten sich (20, 49).

Am wirkungsvollsten sind Schulungsprogramme fir Selbstbewaltigung, wenn
sie gut in das Gesundheitssystem integriert sind, und wenn Gesundheitsfach-
krafte das Gelernte anlasslich der regularen Nachbetreuung verstéarken. Die
Bemuhung sollte dahin gehen, den Patienten Gelegenheit zur Entwicklung von
praktischen Fertigkeiten sowie der Uberzeugung zu verschaffen, dass sie mit
ihrer Gesundheit eigenstandig umgehen kénnen. Ein partizipatives Hands-on-
Lernen ist im Allgemeinen den didaktisch traditionellen Vermittlungsformen
Uberlegen (50).

Optionen fiir eine bessere Einbindung der Patienten

Die staatlichen Stellen, Gesundheitsbehérden oder Zahler, deren Bestrebungen
in Richtung Aufklarung und Schulung, Information und Befahigung von
Patienten gehen, missen zu einer Ubereinstimmung bei klaren Zielvorgaben
und einer koharenten Strategie kommen, zu der Aktivitaten auf nationaler,
regionaler und Organisationsebene gehoren. Ziel ist ein kultureller Wandel,
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und folglich ist ein gesamtsystemischer Ansatz erforderlich, um unter den
verschiedenen Gegebenheiten MaBnahmen auszubauen und zu verstarken.

MaBnahmen auf unterschiedlichen Ebenen des Systems sollten sich wechselseitig
verstarken und gut koordiniert sein. Ihr AusmalB und ihre Ausgewogenheit
mussen kulturell relevant und den lokalen Gegebenheiten entsprechend sein.
Gesamtperspektive und Strategie missen klar ausformuliert sein, sodass alle
Beteiligten wissen, was von ihnen erwartet wird. Ein allgemeinverbindliches
Konzept, das unter allen Gegebenheiten funktioniert, ist nicht machbar. Es
lohnt jedoch, die nachstehenden Initiativen zu Gberdenken.

MaBnahmen auf der Makroebene (z. B. national, bundes- oder
gesamtstaatliche Ebene)

Das Recht auf Information und Engagement der Patienten ist in den Gesetzen
einiger Lander verankert. Folgendes sollte in Betracht gezogen werden: Eine
gesetzliche Verpflichtung der Leistungserbringer im Gesundheitswesen, die
Patienteninteressen zu schiitzen und zu férdern; die Forderung an jeden
Kliniker, ein Maximum an Patienteneinbeziehung im Rahmen ihrer Versorgung
und Behandlung zu ermdglichen; Gewahrleistung, dass Patienten Uber ihre
Rechte und Verantwortung informiert sind.

Mit ausdriicklich formulierten Standards oder Zielvorgaben kénnen Leistungs-
erbringer dazu verpflichtet werden, ihre Kompetenz bezliglich Patientenschulung
nachzuweisen sowie die Einbindung der Patienten in die Entscheidungsfindung
zu belegen. Solche Standards kénnten auch den Nachweis verlangen,

dass Selbstbewaltigung unterstitzt sowie Gesundheitsinformationen und
Entscheidungshilfsmittel in unterschiedlichen Formen bereitgestellt wurden.
Auf Anreize gestltzte oder den Wettbewerb nutzende Methoden, einschlieBlich
Wahlmodalitdten oder spezifischer vertraglicher Verpflichtungen, sind nutzbar,
um die Leistungserbringer fur den Wandel zu motivieren. Zudem haben sich
koordinierte Programme zur Patientenbefragung als der Leistungserhebung im
gesamten System dienlich erwiesen, insofern sie von den Leistungserbringern
verlangen, systematisch die Erfahrungen der Patienten zu erheben und die
Ergebnisse zu verdffentlichen.

MaBnahmen auf mittlerer Ebene (z. B. regionale Gesundheitsbehérden
und Fachverbénde)

Verordnungen fur die Berufsgruppen kénnen eine Schlusselrolle spielen.
Standards fur eine gute fachliche Praxis konnen festschreiben: Einbindung der
Patienten in Entscheidungen zu Behandlung und Management; Ubernahme
evidenzgeleiteter Vorgehensweisen zum Aufbau von Gesundheitskompetenz.
Diese Standards kénnten Kliniker auch verpflichten, ihre Patienten so zu

1
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unterstltzen, dass sie sich im System zurechtfinden, und sie auf passende
Quellen fur Gesundheitsinformationen und Entscheidungshilfen hinzuweisen.
Wiederum kann anhand von standardisierten Fragebogen fur Patienten die
Leistung von Klinikern verfolgt und gute Praxis honoriert werden. Landesweit
zustandige Einrichtungen fr professionelle Ausbildung sowie fur die Entwicklung
von Schulungsmethoden, Curricula und Bewertung sollten sicherstellen, dass
die Leistungserbringer sich an die patientenzentrierten Standards halten.

Obgleich in jangster Zeit von kommerzieller Seite Gesundheitsinformationen in
Papier- und elektronischer Form breit gestreut werden, haben sich viele Gesund-
heitsbehdrden zur Investition in diesen Bereich entschlossen, um zuverlassige
Informationen verfigbar und zugdnglich zu machen. In einigen Landern haben
Gesundheitsbehdrden, Versicherer oder Organisationen von Leistungserbringern
in Webseiten oder Webportale investiert, um der Bevolkerung relevante und
zuverlassige Informationen bereitzustellen, auf die sie ihre gesundheitlichen
Entscheidungen sttzen kann. Nicht nur muss auf die allgemeine Nachfrage
nach zuverlassigen Gesundheitsinformationen eingegangen werden, besondere
Beachtung sollten vor allem die Bedurfnisse von Menschen mit geringer
Gesundheitskompetenz finden. Auch andere Formen der Informationsvermittiung
im elektronischen Format — virtuelle Gemeinden oder Netzwerke, interaktives
digitales Fernsehen, Kioske mit Touch-screen-Computern, Taschencomputer,
Videos, DVDs (digitale Videodisketten) und Audiokassetten — kénnten fur
bestimmte Patientengruppen oder benachteiligte Bevolkerungsgruppen von
Vorteil sein.

MaBnahmen auf Mikroebene (z. B. Klinikteams, Gruppenpraxen und
6rtliche Gemeinschaften)

Die Forderung einer Kultur der Partnerschaft zwischen Gesundheitsfachkraften
und Patienten setzt voraus, dass die Fachkrafte sich eine Reihe von Fertigkeiten
und Eigenschaften aneignen. Darunter fallen:

e \Verstandnis fur die Sichtweise des Patienten

e die Fahigkeit, den Patienten zu Informationsquellen zu Gesundheit und
Gesundheitsversorgung zu leiten

e die Fahigkeit, sie aufzuklaren und zu schulen, damit sie ihre Gesundheit
schitzen und das Auftreten oder Wiederauftreten von Krankheiten
verhindern

e die Fahigkeit, die Praferenzen eines Patienten herauszufinden und in
Betracht zu ziehen

e die Fahigkeit, kommunikativ Gber Risiken und Wahrscheinlichkeiten
zu informieren
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e die Fahigkeit, partizipativ Entscheidungen zu treffen
e die Fahigkeit, Selbstversorgung und Selbstbewaltigung zu unterstitzen
e die Fahigkeit, in multidisziplindren Teams zu arbeiten

e  die Fahigkeit, neue Technologien zu nutzen und damit dem Patienten
zu helfen, sich mehr fir ihre Gesundheit zu engagieren und

e  die Fahigkeit, effizient mit Zeit umzugehen, um all dies zu erméglichen.

Aufklarung und Schulung der Patienten muss integraler Bestandteil der
Interaktion zwischen Fachkraft und Patient werden. Das setzt eine wirkungs-
volle professionelle Leitungsfunktion sowie die Erarbeitung, Ausfiihrung und
Auswertung von effizienten Schulungsprogrammen voraus. Anweisungen per
Telefon und E-Mail in angemessener Weise, telefonische Beratung, schriftliche
Nachrichten mit Stichworten und Erinnerungen, so genannte virtuelle Unter-
stUtzung (z. B. interaktive Webseiten und virtuelle Netzwerke), unterstitzende
Technologie und Ausriistung zur Selbstiiberwachung kénnen zu Selbstvertrauen
und kompetenter Selbstbewaltigung der Patienten beitragen. In einigen
Landern werden personliche Budgets oder Gutscheine (sofern erforderlich)
fur die Inanspruchnahme von Dienstleistung eingeftihrt, um fir Menschen
mit komplexem Bedarf eine individualisierte Versorgung zu erleichtern.

Wenn die Patienten motiviert werden, sich aktiv an Entscheidungen tber

ihre Versorgung zu beteiligen, kann damit u. U. sichergestellt werden, dass
Behandlung und Krankheitsmanagement angemessen auf das Individuum
zugeschnitten sind. Folgende Methoden sind nachweislich nitzlich: Kliniker
bringen ihren Patienten nutzliche Informationsquellen nahe; eine Fragenkartei,
die dem Patienten beispielhaft mogliche Fragen zu Behandlung und Versorgung
aufzeigt; evidenzbasierte Entscheidungshilfen fur Patienten, damit diese zu
einer partizipativen Entscheidungsfindung mit den Fachkréften finden; Leitlinien
zur Selbstbewadltigung und Selbstbehandlung, die Patienten mit chronischen
Krankheiten dabei helfen, mit Symptomen, Behinderungen und emotionalen
Problemen fertig zu werden; Zugang zu medizinischen Aufzeichnungen in
Papier- oder elektronischer Form fiir Patienten; Zustellung der Kopie von
Uberweisungen an die betreffenden Patienten.

Umsetzung: Entwicklung von Strategien fiir die nationale und
lokale Ebene

Die zum Zweck des vorliegenden Grundsatzpapiers gesichteten Studien
unterscheiden sich hinsichtlich der Art, wie die evaluierten MaBnahmen
und gemessenen Ergebnisse dargestellt werden. In einigen Fallen sind
die MaBnahmen oder der Kontext der Studie nicht ausreichend deutlich
beschrieben. In anderen Fallen werden demographische und klinische
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Merkmale der Patienten nicht oder nur ungentigend referiert. Auch die
Verlaufskontrollperiode war oft recht kurz, sodass langerfristige Auswirkungen
der MaBnahmen nicht erfasst wurden, und in nur wenigen Studien wurden
die Kostenwirksamkeit der MaBnahmen evaluiert oder die potenziellen
Opportunitatskosten in Betracht gezogen. Die meisten Untersuchungen
wurden in einem einzigen Land durchgefiihrt, vielfach in Nordamerika,
wahrend nur wenige Studien aus Ost- oder Sideuropa stammten. Es ist daher
Vorsicht geboten, wenn man erwdgt, solche MaBnahmen unter abweichenden
Gegebenheiten umzusetzen.

Dennoch meinen wir dargelegt zu haben, dass es eine breite, wenn auch nicht
perfekte Erkenntnisgrundlage gibt, auf die Strategien zur starkeren Einbeziehung
von Patienten sich stlitzen kénnen. In der Mehrzahl der referierten Ubersichts-
studien werden flr wichtige ZielgréBen positive Ergebnisse genannt, und
insgesamt lasst sich aus den Daten auf viel versprechende Wege schlieen,

die es zu verfolgen lohnt.

Bei der Planung fur ein Programm zur Einbeziehung der Patienten mussen die
unterschiedlichen Krankheitsmuster bedacht werden. In ihrer groBen Mehrheit
meint die europaische Bevolkerung, ihre Gesundheit sei gut. Nur 7% geben
einen schlechten Gesundheitszustand an, aber jeder Dritte leidet unter
chronischen Beschwerden (9). Unter den 25 Landern der Europaischen Union,
die vor Januar 2007 zu den Mitgliedstaaten zahlten, ist die Gesundheit laut
Eigenangabe in den 10 neuen Mitgliedstaaten schlechter: Durchschnittlich
61% gaben einen guten Gesundheitszustand an, verglichen mit 76% in den
15 alteren Mitgliedstaaten. Den hdchsten Anteil an Menschen, die sich im Alltag
durch eine langfristige Krankheit beeintrachtigt fuhlen, haben osteuropaische
Lander (es sind 34% in Slowenien, 30% in der Tschechischen Republik und
28% in Estland und Ungarn). Die niedrigsten Anteile haben Luxemburg (15%),
Spanien (15%), Italien (12%) und die Schweiz (8%). Zudem erhalten 25%

der europaischen Bevélkerung wegen eines chronischen Zustands eine
medikamentdse Langzeittherapie. Den hochsten Bevolkerungsanteil mit einer
Langzeitbehandlung haben Finnland (33%), Ungarn und Schweden (31%),
wohingegen weniger als 20% der Bevodlkerung von Italien, den Niederlanden
und Osterreich in diese Kategorie fallen.

Kulturelle Hemmnisse — z. B. Uberzeugungen von Patienten und Gesundheits-
fachkraften bezlglich ihrer Rollen im Konsultationsprozess — kénnten in
einigen Landern schwer zu Gberwinden sein. Derartige Hemmnisse machen
Veranderungen der Praxis schwierig, solange die Patienten selbst nicht willens
sind, sich starker in ihre Gesundheitsversorgung einzubringen, auf welcher
ihnen genehmen Ebene auch immer. Die Fachkrafte mussen darauf vorbereitet
sein, ihnen in dieser Hinsicht zu helfen. So werden Menschen wahrscheinlich
nicht an Schulungsprogrammen fir Selbstbewaltigung teilnehmen, wenn sie
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bezweifeln, dass ihnen fur den Umgang mit ihrer Gesundheit eine Schlusselrolle
zukommt. Es wird auch schwierig sein, MaBBnahmen durchzufihren, ohne dass
die Gesundheitsfachkrafte eine zusatzliche Fortbildung durchlaufen.

Auch soziale Ungleichheiten kénnen einer gewandelten Einbeziehung der
Patienten im Wege stehen. Menschen mit geringerem Bildungsstand und
niedrigerem Einkommen sind vielleicht weniger zuversichtlich, was ihr
Engagement fur ihre Gesundheitsversorgung und die Auswertung von
Gesundheitsinformationen angeht. Sie haben méglicherweise auch weniger
Zugang zu Computern und dem Internet. Die digitale Spaltung ist in einigen
europaischen Landern offensichtlicher als in anderen. Einer Erhebung zur
Nutzung elektronischen Gesundheitsdiensten durch die Birger zufolge wird
das Internet zu gesundheitsrelevanten Zwecken am haufigsten in den
nordeuropaischen Landern genutzt, etwa in Danemark (62 %), Deutschland
(49%) und Norwegen (59%) (57). Die osteuropdischen Lander Polen und
Lettland geben 42% bzw. 35% an, wahrend in Stideuropa der geringste Anteil
der Birger das Internet gesundheitsbezogen nutzt: 30% in Portugal und 23%
in Griechenland.

Es ist potenziell von erheblichem Vorteil, wenn diese Hemmnisse Gberwunden
werden. Es ist vielleicht die beste Weise, die Nachhaltigkeit der Gesundheits-
systeme sicherzustellen, wenn es gelingt, die Patienten in ihre Gesundheits-
versorgung einzubeziehen und ihnen nahe zu legen, Verantwortung fir den
Schutz ihrer Gesundheit zu Gbernehmen. Aus den Daten ist zu schlieBen, dass
besser informierte und engagierte Menschen tendenziell weniger Ressourcen
fur Gesundheitsversorgung beanspruchen, eine geeignetere Auswabhl treffen
und damit bessere Gesundheitsergebnisse erzielen.

Abgesehen davon, dass es potenziell zu einer hoheren Effizienz bei der Nutzung
von Ressourcen fur Gesundheitsversorgung fiihren kann, wenn Patienten im
Krankheitsfalle das Heft in die Hand nehmen, kdnnte sich das auch als ein
wirkungsvolles Mittel zur Verbesserung der &ffentlichen Gesundheit erweisen.
Die traditionelle, paternalistische Praxis untergrabt das Zutrauen der Patienten
in ihre Fahigkeit, fur sich selbst zu sorgen. Wenn Paternalismus von einem
partnerschaftlichen Ansatz abgel®st wird, starkt das u. U. das Gefuhl,
selbstwirksam zu sein. Hilfe zur Selbsthilfe im Krankheitsfall und Steigerung
der Fahigkeit, den Auswirkungen einer Erkrankung zu begegnen, macht
Patienten vielleicht Mut, so dass sie sich fur Risikoreduktion und Prévention
von Gesundheitsmangeln eher verantwortlich fiihlen. Die Einbeziehung der
Patienten ist fur die Verbesserung gesundheitlicher Ergebnisse und der
Gesundheit der Bevolkerung wesentlich.

15
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Fazit

Wir verfligen Uber eine Erkenntnisgrundlage, auf der sich wirkungsvolle
Strategien aufbauen lassen, die der Information und Befdhigung der Patienten
dienen und sie in die sie betreffenden Gesundheitsfragen und ihre Gesundheits-
versorgung einbinden. Es ist wichtig, dass die Gesundheitspolitik diesen
Erkenntnissen Rechnung tragt, sie nutzt und dazu beitragt. Es sind jedoch
belastbarere Daten und mehr experimentelle Erfahrungen nétig, wenn die
Gesundheitssysteme in den Stand gesetzt werden sollen, die vielen Méglichkeiten
erschépfend zu nutzen, mit deren Hilfe der Gesundheitszustand angehoben
werden kann.

Da Gesundheitskompetenz fir eine bessere Einbindung der Patienten in ihre
Gesundheitsversorgung zentral ist, sollten alle Strategien fir eine umfassendere
Einbeziehung der Patienten auf mehr Gesundheitskompetenz abzielen. Wenn
das Problem der Gesundheitskompetenz auBBer Acht gelassen wird, kénnten
sich die gesundheitlichen Ungleichheiten ausweiten.

Kenntnisse und Verstandnis nehmen zu, wenn die Gesundheitsfachkrafte ihre
Patienten aktiv in deren Versorgung einbinden, was zu besseren Ergebnissen
flhrt. Partizipative Entscheidungsfindung und Selbstbewaltigung verstarken
sich wechselseitig. Auch diese Ansatze sollten in ihrer Bedeutung erkannt und
konsequent realisiert werden.

Strategien zur Information und Beféhigung der Patienten und fiir eine erhohte
Bedarfsgerechtigkeit der Gesundheitsversorgungssysteme sollten auf der
politischen Tagesordnung aller Lander an vorderer Stelle stehen. Es ist nicht
allein wichtig, weil es richtig ist, sondern weil sich damit der beste Weg &ffnet,
um die Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern und auch fir die Zukunft
die Nachhaltigkeit der Gesundheitssysteme zu gewahrleisten.
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