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Einleitung

Nicht nur der Sachverstindigenrat Gesundheit (SVR), sondern zahl-
reiche andere Akteure sehen die Nutzer des Gesundheitswesens, also
die Biirger, Versicherten und Patienten, als ein mdogliches Gegen-
gewicht zur derzeitigen Dominanz der Anbieterinteressen auf der
Mikro-, Meso- und Makroebene des Versorgungssystems. Die Beteili-
gung der informierten Nutzer konne, so die Annahme, die bedarfsge-
rechte Inanspruchnahme der Versorgung verbessern und die Uber-,
Unter- und Fehlversorgung zuriickdringen (SVR 2002). Dem liegt
die plausible und empirisch belegte Annahme zugrunde, dass infor-
mierte Patientinnen und Patienten auf iberfliissige und schidliche
Leistungen eher verzichten (O’Connor et al. 2009). Dieses Konzept
kann allerdings nur dann wirksam sein, wenn Menschen iiber ausrei-
chende Gesundheitskompetenz verfiigen (Nutbeam 2000; Kickbusch
und Marstedt 2008; Dierks und Seidel 2009). Das bedeutet unter an-
derem, dass sie in der Lage sein miissen, Informationen zu finden
und zu verstehen, iiber ein hinreichendes Verstindnis von Evidenz-
basierter Medizin (EbM) verfiigen, etwas tiber Leitlinien wissen und
sich gegeniiber Professionellen im Gesundheitswesen entsprechend
artikulieren.

Diverse Studien zeigen, dass die Gesundheitskompetenz in der Be-
volkerung ungleich verteilt ist (Berkman et al. 2011), das Wissen tiber
Gesundheit und Krankheit nur rudimentir vorhanden ist (Bachmann
et al. 2007; Braun und Marstedt 2010; Fagerlin et al. 2010) und Men-
schen ihre Rechte im Gesundheitswesen oft nicht kennen (Dierks et
al. 2006; Horch et al. 2011). Auch das Konzept und die grundlegen-
den Annahmen der Evidenzbasierten Medizin, so die Ergebnisse einer
amerikanischen Studie, kennen und verstehen bislang nur wenige
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Biirger (Carman et al. 2010); entsprechende Untersuchungen aus dem

deutschsprachigen Raum liegen bislang nicht vor. Deshalb wurde das

Thema in der Befragung des Gesundheitsmonitors aufgegriffen. Der

Fokus der Befragung liegt in den folgenden Bereichen:

* Welche Kenntnisse hat die Bevolkerung von zentralen Merkmalen
und Aussagen einer wissenschaftlich orientierten Medizin?

* Wie gut sind Menschen in der Lage, Risiken einzuschitzen, die mit
nummerischen Werten angegeben werden?

e Was weifd und denkt die Bevolkerung iiber medizinische Leitlinien?

e Was sind ihre Vermutungen beztiglich der Entscheidungsfindung
von Arzten und wie beurteilen sie diverse MafRnahmen zur Quali-
tatssicherung drztlicher Leistungen?

 Inwieweit sind von der EbM bereits falsifizierte Aussagen wie »Viel
hilft viel« oder »Teures ist besser« bei der Bevolkerung priasent und
wie weit sind diese Annahmen fiir Patienten handlungsleitend?

e Wie schitzen sie das Ausmafl von Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung in der ambulanten und stationdren Versorgung ein?

Einbezogen in die Auswertungen wurden Antworten von 1.778 Befrag-
ten im Alter von 18 bis 79 Jahren; 52 Prozent davon sind Frauen. Die
Daten wurden gewichtet nach Alter, Geschlecht und Region; fiir die
Unterscheidung der sozialen Schicht wurde eine Einteilung in Unter-,
Mittel- und Oberschicht vorgenommen (zur Konstruktion des Schich-
tenindex siehe auch den Anhang dieser Publikation). Einflussfaktoren
auf die erfragten Aspekte (Alter, Geschlecht, Sozialschicht, Gesund-
heitszustand, Krankenversicherung) wurden bivariat auf der Basis von
Kreuztabellen betrachtet und mithilfe des Chi?-Tests gepriift, als Sig-
nifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt.

Evidenzbasierte Medizin — was meinen die Biirger?

Evidenzbasierte Medizin dient der Verbesserung von medizinischen
Entscheidungen durch Anwendung des vorhandenen empirisch gesi-
cherten Wissens iiber Behandlungsergebnisse (BM] 2008; Daly 2005).
Der im Jahr 1990 geprigte Begriff »evidence-based medicine« (Guyatt
et al. 2008) steht inzwischen fiir eine dynamische Entwicklung in der
Medizin mit Auswirkungen auf die Forschung, das Publikationswesen
und die drztliche Praxis (Kunz et al. 2007).
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Der Versorgungsalltag zeigt jedoch, dass der Weg der Evidenz in die
Praxis nicht geradlinig verliuft. Diagnostische und therapeutische
Leistungen, die fiir die Patienten keinen Nutzen beinhalten, sind Teil
des medizinischen Alltags. Als Beispiele fiir solche Befunde seien ge-
nannt: die Dehnung verengter Herzkranzgefifie bei beschwerdefreien
Patienten (Boden et al. 2007), die Anfertigung von Réntgenaufnahmen
bei Patienten mit unkompliziertem Kreuzschmerz (Chenot, Kochen
und Schmidt 2009) oder die Verschreibung von blutzuckersenkenden
Medikamenten, die das Mortalititsrisiko erhohen (Nissen 2010). Wie
die Biirgerinnen und Biirger in der Befragung des Gesundheitsmoni-
tors diese Situation einschitzen, zeigt Abbildung 1.

Abbildung 1: »Was glauben Sie, wie héufig Arzte heutzutage in den genannten
Weisen vorgehen, wenn sie sich (iber die beste Behandlung fiir ihre Patienten
nicht ganz sicher sind?«
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Rund 60 Prozent der Befragten nehmen an, dass sich Arzte meistens
oder fast immer {iber die Fachliteratur informieren. Erfahrung und
Routine werden mit knapp 90 Prozent hiufiger, das Bauchgefiihl und
die Beratung mit Kollegen zu jeweils knapp 50 Prozent genannt. Eine
Kontrolle des Einflusses diverser Nutzermerkmale auf diese Einstel-
lung zeigt in Bezug auf das Alter, das Geschlecht, die Sozialschicht
(zur Konstruktion des Schichtindex siehe auch den Anhang dieser Pu-
blikation), den aktuellen Gesundheitszustand und die Zahl der Arzt-
kontakte im vergangenen Jahr keine deutlichen Unterschiede.

Fiir allzu internetaffin werden die Arzte offenbar nicht gehalten:
Nur knapp 40 Prozent der Befragten vermuten, dass sich Arzte »meis-
tens« oder »fast immer« dort informieren. Eher an eigene Wahrneh-
mungen kniipft die Einschitzung an, ob Arzte ihre Unsicherheit mit
Patienten besprechen. Fast 80 Prozent der Befragten, die sich zu die-
sem Thema eine Meinung zutrauten, glauben, dass Arzte dies nie oder
nur selten tun; dabei sind Frauen noch etwas skeptischer (82%) als
Minner (73 %; p < 0,000). Ein Teilen der Unsicherheit als Ausdruck
partnerschaftlichen Umgangs mit den Patienten erwarten die meis-
ten Befragten offenbar eher selten.

Die Einschitzung der Bevilkerung, ob sich Arzte in ihrer Leistungs-
erbringung allein vom Wohl der Patienten oder auch von Eigeninteres-
sen leiten lassen und tiberfliissige, unwirksame und sogar schidliche
Leistungen erbringen, fasst Abbildung 2 zusammen.

Etwa 90 Prozent der Befragten vermuten, dass ambulant titige
Arzte unnétige und iiberfliissige Leistungen erbringen, und bejahen
dies auch fiir sogenannte Selbstzahlerleistungen. Betrachtet man hier
nur die Personen, die sich tatsichlich ein Urteil zutrauen (n = 1.650),
so haben etwa 65 Prozent der Befragten den Eindruck, dass iiberfliis-
sige Leistungen, die Patienten selbst bezahlen miissen, oft und sehr
oft erbracht werden,; signifikant hiufiger meinen das die Frauen (71 %)
als die Minner (61 %; p < 0,000). Bei dieser Einschitzung ist es uner-
heblich, ob die Befragten in den letzten zw6lf Monaten tatsichlich eine
Selbstzahlerleistung wahrgenommen haben oder nicht.

Die Frage nach Erbringung unwirksamer und sogar schidlicher
Leistungen zu beantworten, trauen sich zwischen 21 und 27 Prozent
der Befragten nicht zu. Knapp die Hilfte (46 %) derjenigen, die auf
die Frage antworteten, glauben allerdings, dass dies oft beziehungs-
weise sehr oft geschieht. Wieder sind die Frauen hier skeptischer als
die Minner: 47 Prozent der Frauen gegeniiber 38 Prozent der Midnner
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Abbildung 2: »Was vermuten Sie, wie oft kommen folgende Situationen in
Arztpraxen in Deutschland vor?«
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vermuten, dass unwirksame Leistungen erbracht werden; der Unter-
schied ist statistisch signifikant (p = 0,03). Das Vertrauen der Befrag-
ten darin, dass die Arzte ihrer héchsten Berufspflicht nachkommen,
niamlich den Patientinnen und Patienten nicht zu schaden und die ei-
genen Interessen hintanzustellen, erscheint somit erschreckend ge-
ring.

Medizinische Leitlinien — Kenntnisstand und Erfahrungen

In Leitlinien wird wissenschaftliche Evidenz fiir die Umsetzung im
irztlichen Alltag aufgearbeitet. Ziel ist die Verbesserung der Ergeb-
nisse drztlichen Handelns (Wennberg 2011). Der Anteil der Leistun-
gen im deutschen Gesundheitswesen, der sich auf Leitlinien stiitzt, ist
zwar aufgrund methodischer Schwierigkeiten nicht sicher bestimm-
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bar, gilt allerdings als verbesserungswiirdig (Kopp 2011). Studien zur
Nutzung von Leitlinien-Empfehlungen durch Arzte bei der Behand-
lung chronischer Erkrankungen kommen auf Werte von elf bis 82 Pro-
zent (Chan et al. 2011; Chenot, Kochen und Schmidt 2009; Neises und
Windeler 2001). Ob und inwieweit die Bevolkerung mit dem Begriff
»Leitlinien« vertraut ist beziehungsweise wie sie die Bedeutung von
Leitlinien einschitzt, zeigt Abbildung 3.

Abbildung 3: Kenntnis von Leitlinien
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Den Begriff »Leitlinie« kannte vor der Befragung nach eigenen Anga-
ben gerade einmal jeder Vierte. Ein gutes Drittel gibt an, eine Vorstel-
lung davon zu haben, worum es sich handelt, hier vor allem die Perso-
nen unter 45 Jahren. Diese wissen auch eher als die dlteren Personen,
wo sie Leitlinien im Internet finden kénnen. Der Kenntnisstand steigt
erwartungsgemadf mit der Sozialschicht signifikant an (niedrige Sozi-
alschicht 27 9%, mittlere Sozialschicht 38 %, hohe Sozialschicht 41 %;
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p < 0,000). Allerdings hitte man erwartet, dass chronisch kranke Men-
schen tiber Leitlinien besser informiert sind als aktuell gesunde Per-
sonen; dieser Zusammenhang bildet sich nicht ab, ebenso wenig ein
Einfluss der Hiufigkeit von Arztbesuchen in den letzten zwolf Mona-
ten. Sieben Prozent aller Befragten ist schon einmal mitgeteilt worden,
dass die Behandlung auf einer Leitlinie beruht; selbst nachgefragt hat
kaum einer der Befragten.

Betrachtet man in einem nichsten Schritt nur die Personen, die
sagen, dass sie ungefihr wissen, was mit dem Begriff »Leitlinie« ge-
meint ist (n =653), so wissen 18 Prozent auch entsprechende Hin-
weise im Internet zu finden. Vier Prozent haben von sich aus bereits
einmal einen Arzt danach gefragt, ob die Behandlung auf einer Leitli-
nie beruht, 16 Prozent wurden von einem Arzt oder einer Arztin darii-
ber informiert, dass eine Behandlung auf Leitlinien beruhte. Die Ein-
stellung dieser Teilgruppe der Befragten zu Leitlinien ist tiberwiegend,
wenn auch nicht durchgehend, positiv (Abbildung 4).

Abbildung 4: Einstellungen zu Leitlinien
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Die Aussage, Leitlinien (LL) wiirden Arzte und Patienten bevormunden,
teilen knapp 60 Prozent der Befragten nicht. Die Menschen {iber 45 Jahre
stimmen der Aussage allerdings hiufiger zu als die jiingeren (41% ge-
geniiber 27 %; p < 0,000). Die meisten halten Leitlinien offenbar fiir sinn-
volle und hilfreiche Informationen sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten
sowie fiir einen Schutz der Patienten vor unwirksamen oder schidlichen
Therapien. Mit steigender Sozialschicht wird im Ubrigen die Gefahr einer
Bevormundung der Arzte signifikant seltener gesehen (48 % der Befrag-
ten aus der Unterschicht gegentiber 28 % aus der Oberschicht; p = 0,03).

Allerdings zeigen die Aussagen der Befragten auch, dass der Stel-
lenwert der Leitlinien (wenn die Menschen denn wirklich genau wis-
sen, um was es sich handelt) durchaus nicht eindeutig ist. Von den
365 Befragten, die Leitlinien als Schutz vor unwirksamen oder schadli-
chen Therapien betrachten und die gleichzeitig eine Aussage zu »Leit-
linien als Kochbuchmedizin« gemacht haben, formulieren knapp 50
Prozent ihre Zustimmung dazu, dass Leitlinien in der Medizin nicht
angebracht seien, weil jeder Patient anders sei. Betrachtet man ver-
gleichend die beiden Gruppen — konsistente Beantworter (LL bieten
Schutz vor unwirksamen Therapien und LL sind angebracht) und in-
konsistente Beantworter (LL bieten Schutz vor unwirksamen Thera-
pien und LL sind als »Kochbuchmedizin« nicht angebracht) —, so un-
terscheidet diese Gruppen nur ein Merkmal signifikant, nimlich die
Sozialschicht: Wahrend 61 Prozent der Befragten mit hoher Sozial-
schicht konsistent antworten, sind es in der Mittelschicht 51 Prozent,
in der Unterschicht 33 Prozent (p = 0,007).

Qualitétssicherung von Arzten aus Sicht der Biirger

Von der Notwendigkeit verbindlicher Lernprozesse, kontinuierlicher
professioneller Entwicklung, einer verbindlichen Qualititsdarlegung
inklusive einer Rezertifizierung konnte die deutsche Arzteschaft noch
nicht iiberzeugt werden (Schlette und Klemperer 2009). Fragt man
jedoch die Bevilkerung zu moglichen Strategien zur Qualititssiche-
rung, so halten mehr als 90 Prozent der Befragten sowohl regelma-
Rige Kontrollen der drztlichen Fachkenntnisse fiir sinnvoll als auch die
strenge Pflicht zur regelmifigen Fortbildung. Finanzielle Anreize fiir
die Erbringung hoher Qualitit werden von gut der Hilfte der Befrag-
ten fiir sinnvoll erachtet, ein Drittel lehnt dies jedoch ab (Abbildung 5).
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Abbildung 5: »Auch Arzte kénnen in ihrem Beruf Fehler machen. Wie sinnvoll
waren aus lhrer Sicht folgende MaBnahmen, um diese Fehler zu verhindern?«
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Interessant ist, dass die Zustimmung zu regelmifliigen Kontrollen
der Fachkenntnisse mit der Héhe des Sozialstatus abnimmt: Men-
schen aus niedriger Sozialschicht stimmen zu 76 Prozent zu, Men-
schen aus der Oberschicht zu 58 Prozent (p < 0,000). Einen dhnlichen
Trend sieht man bei der Bewertung der Moglichkeit, zusitzliche Ho-
norare fiir Arzte vorzusehen, die ihre Behandlungserfolge nachweisen
konnen: Dies halten 29 Prozent der Menschen aus der unteren sozia-
len Schicht fiir sehr sinnvoll, dagegen nur 19 Prozent der Oberschicht
(p < 0,000). Privat versicherte Personen bevorzugen zudem signifi-
kant seltener zusitzliche Vergiitungen fiir gute Behandlungserfolge
als GKV-Versicherte (PKV-Versicherte mit 16 % volle Zustimmung zu
GKV-Versicherten mit 24 %; p < 0,000).

Die Forderungen nach zusitzlichen Honoraren fiir Arzte, die den
Einsatz gepriifter wissenschaftlicher Verfahren nachweisen kénnen,
werden von Personen mit chronischen Erkrankungen deutlich hiufi-
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ger als sehr sinnvoll betrachtet als von gesunden Befragten (33 % ge-
geniiber 18%, p < 0,000). Auffillig ist auch der Befund, dass Men-
schen, die in der DDR aufgewachsen sind, hier stirker zustimmen als
Menschen aus der alten BRD (28 % gegeniiber 21 %; p < 0,001).

Gesundheitskompetenz und Risikokommunikation

Die Evidenzbasierte Medizin stiitzt sich auf Studienwissen. Studien
ergeben meist, dass Behandlungen nicht bei jedem Patienten und
jeder Patientin wirken. Vielmehr sind erwiinschte und unerwiinschte
Effekte mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu erwarten. Die
Erfolgs- oder Misserfolgswahrscheinlichkeit kann in einer Zahl aus-
gedriickt werden, die beispielsweise angibt, wie viele Patienten mit
einem blutdrucksenkenden Mittel behandelt werden miissen, damit
bei einem der Patienten ein Schlaganfall oder Herzinfarkt verhin-
dert wird — die sogenannte »number needed to treat«. Patienten soll-
ten daher in der Lage sein, den hiufig in Zahlen ausgedriickten Ef-
fekt einer Behandlung richtig einzuschitzen. Dafiir benétigen sie ein
Grundverstindnis von Wahrscheinlichkeiten. Dass dies bei Patienten
(Schwartz, Woloshin und Welch 2005; Fagerlin, Zikmund-Fisher und
Ubel 2007) und selbst bei Professionellen im Gesundheitswesen nicht
immer vorhanden ist, haben diverse Studien gezeigt (Wegwarth und
Gigerenzer 2010).

Dieses Verstindnis sollte in dieser Untersuchung mit der Frage er-
fasst werden, welches Zahlenverhiltnis eine hohe beziehungsweise
niedrige Wahrscheinlichkeit angibt: »Stellen Sie sich bitte vor, Thnen
wirde vor einer Untersuchung anhand eines Zahlenverhiltnisses
mitgeteilt, wie hoch das Risiko ist, nach dieser Untersuchung eine
schwere Blutung zu erleiden. Welche der folgenden Zahlen driickt aus
Threr Sicht dann das hochste Risiko aus, die Blutung zu erleiden (bitte
nur eine Angabe)?«

71 Prozent der Befragten geben zutreffend an, dass 1:10 das hochste
Risiko darstellt. 17 Prozent jedoch entscheiden sich fiir 1:100 und
zwOlf Prozent halten das geringste Risiko fiir das hochste. Die Ant-
worten zeigen, dass man in der Kommunikation von Wahrscheinlich-
keiten bei einem nicht geringen Anteil der Patienten von einem nied-
rigen Zahlenverstindnis ausgehen muss. Personen unter 45 Jahren
haben einen deutlichen Vorsprung gegeniiber den Alteren (81% ge-
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geniiber 64 %) und erwartungsgemifl steigt die Richtigkeit der Anga-
ben mit der Sozialschicht deutlich an.

Gesundheitskompetenz und Annahmen iiber medizinische
Sachverhalte

Zur Gesundheitskompetenz gehort auch, dass Menschen in der Lage
sind, einige Annahmen iiber Behandlungsverliufe zu verstehen, um
kritisch mit Gesundheitsangeboten umgehen zu kénnen (Nutbeam
2000; Feufel et al. 2011). Allerdings zeigen die Befragungsdaten, dass
diverse falsche Vorstellungen weit verbreitet sind (Abbildung 6).

Die Mehrheit der Befragten (75%) ist der Ansicht, dass neue me-
dizinische Untersuchungsmethoden meistens besser sind als dltere.
Dabei finden sich keine Unterschiede zwischen Frauen und Minnern;
auch die Sozialschicht und der Gesundheitszustand beeinflussen die-
sen Glauben an den Fortschritt nicht. »Mehr hilft mehr« — bei dieser
Aussage ist die Meinung geteilt: Betrachtet man diverse Untergruppen
und berticksichtigt nur die Menschen, die sich zu dem Thema eine
Meinung zutrauen, so zeigt sich, dass Befragte aus der Oberschicht
diese Aussage signifikant hdufiger ablehnen (63 %) als Menschen aus
der Unterschicht (46 %; p < 0,000). Dies gilt auch fiir den Einsatz mdg-
lichst vieler Untersuchungsmethoden zur Sicherung einer Diagnose.
Dass aktuell oder chronisch Erkrankte hiufiger zustimmen als ge-
sunde Personen, verwundert nicht.

»Besser gleich teurer« — dieser Ansicht sind 53 Prozent der Befrag-
ten, hiufiger die Menschen {iber 45 Jahre. Zugleich sind 73 Prozent
der Ansicht, dass der Versicherungsstatus die Qualitit der Behandlung
beeinflusst: Privatpatienten erhalten, so die verbreitete Meinung, bes-
sere Therapien als Patienten der GKV. Befragte aus der Unterschicht
stimmen dieser Aussage signifikant hdufiger zu als Personen aus der
Oberschicht (89 % gegeniiber 75 %; p < 0,000).

Uber 90 Prozent aller Befragten sind der Ansicht, dass Hausmittel
gegen einfache Erkrankungen genauso gut oder sogar besser wirken
als Arzneimittel. Frauen stimmen hier statistisch signifikant mehr zu
als Minner (p = 0,007). Die Aussage, dass billige Medikamente nicht
so gut helfen wie teure Originalmedikamente, bejahen nur knapp 30
Prozent der Befragten. Offenbar ist bei der Bevolkerung die Botschaft
angekommen, dass preiswerte Generika auch helfen. Skeptischer
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Abbildung 6: Annahmen {iber medizinische Sachverhalte: »Inwieweit stimmen
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Neue medizinische Untersuchungs-
methoden sind meistens besser 17 59
als altere. (n=1.761)

10 1

Je mehr medizinische Leistungen ein
Patient erhalt (z. B. Untersuchungen,
Medikamente), desto besser ist dies

fiir seine Genesung. (n=1.761)

Um eine sichere Diagnose zu stellen,
sollte ein Arzt so viele Untersuchungs- “ 20
methoden wie moglich einsetzen.

(n=1.754)

s E

Die besten Therapien sind héufig
auch am teuersten. (n=1.746) “ 2

Hausmittel gegen einfache Erkran-
kungen sind manchmal genauso
wirksam wie Arzneimittel oder sogar

besser. (n=1.756)

Billige Medikamente helfen nicht so

gut wie die teuren Original- 20 4

medikamente. (n=1.756)

Die besten Therapien erhalten oft nur

die Privatpatienten. (n=1.750)

Die Ergebnisse wissenschaftlicher

Studien sind manchmal abhdngig “ -
vom Auftraggeber der Untersuchung.

(n=1.753)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B stimme vollig zu stimme eherzu [] lehne eher ab lehne volligab M weiB nicht

Angaben in Prozent der Befragten

sind hier Menschen {iber 45 Jahre, Personen aus der Unterschicht
und Menschen, die zum Befragungszeitpunkt akut oder chronisch er-

krankt waren.

Zwei Drittel der Befragten gehen davon aus, dass Studienergebnisse
davon abhingen konnen, wer sie in Auftrag gegeben hat; allerdings ist

43



hier der Anteil der »Weif} nicht«-Angaben mit 24 Prozent recht hoch.
Betrachtet man nur die Befragten, die sich eindeutig positioniert haben,
stimmen knapp 90 Prozent eher zu beziehungsweise vollig zu. Nur we-
nige meinen, dass dies nicht der Fall sei. Diese Personen gehoren zur
Altersgruppe unter 45 Jahren. Dies ist mdglicherweise ein Ergebnis der
auch in der Offentlichkeit diskutierten Einflussnahme der pharmazeu-
tischen Industrie auf die Ergebnisse von Arzneimittelstudien.

Kenntnisstand zur Gewinnung von Evidenz

Medizinisches Wissen wird durch Studien gewonnen. Unterschied-
liche Studienformen sind je nach Fragestellung zu bevorzugen. Ein
Verstindnis der Methoden, mit denen Evidenz gewonnen wird, kann
Patienten vor falschen und iiberhchten Erwartungen schiitzen. So ist
die Beobachtung einzelner Patienten, um den Einfluss einer Therapie
auf den Verlauf zu beurteilen (Aussage: »sorgfiltige Beobachtung von
einzelnen Kranken durch ihre Behandler«), mit groler Unsicherheit
behaftet, weil sich der Verlauf einer Krankheit nie prizise vorhersagen
lasst. Die randomisierte kontrollierte Studie, also der faire Vergleich
zweier homogener Gruppen von Patienten, von denen eine die zu prii-
fende Behandlung erhilt und die andere ein Placebo oder eine andere
Behandlung, ist die bestgeeignete Studienform, um Therapieeffekte
zu beurteilen. Diese wissenschaftlichen Festlegungen sind aber lingst
noch nicht Bestandteil des Wissens der Bevolkerung, wie die Antwor-
ten auf folgende Aussagen zeigen (siche Abbildung 7).

Hohe Zustimmung finden Studien, die die Behandlung iiber einen
langen Zeitraum erfassen. Ebenfalls noch hoch ist die Zustimmung
zu kontrollierten Studien mit doppelter Verblindung. Chronisch er-
krankte Personen halten diese Form allerdings signifikant hiufiger
fiir weniger geeignet als gesunde (84 % gegentiber 74 %; p < 0,000).

Etwa 80 Prozent aller Befragten halten die Fallserien fiir geeignet,
sind sich also nicht tiber die hohe Irrtumswahrscheinlichkeit dieser
Studienform im Klaren. Betrachtet man nur die Personen, die zu die-
ser Aussage eine eindeutige Antwort gegeben haben, halten Befragte
aus der Oberschicht die Beurteilung der Wirksambkeit einer Behand-
lung auf Basis dieser Beobachtungen zwar seltener fiir geeignet als
Menschen aus der Unterschicht (86 % gegeniiber 97 %; p < 0,000); al-
lerdings ist die Zustimmung in beiden Gruppen immer noch hoch.
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Abbildung 7: »Die Wirksamkeit von Behandlungsmethoden wird in wissen-
schaftlichen Studien untersucht. Was glauben Sie, wie gut sind die hier
genannten Studien geeignet, um die Wirksamkeit einer Behandlung zu
beurteilen?«

Studien, die Uber eine sehr lange Zeit
gehen und auch noch Monate nach “ 33 155
der Behandlung die mittel- und lang- : :

fristigen Folgen tberprifen (n=1.736)

1,1
HT’B

Studien, bei denen weder Patienten
noch Untersucher wissen, ob sie eine
echte Behandlung (z. B. Medikament) “ 22,9 18,9 m
oder eine Scheinbehandlung (Placebo)
bekommen (n=1.745)
S

sorgfaltige Beobachtung von
einzelnen Kranken durch ihre 20,2 328 27,5 7,
Behandler (n=1.741)

Studien, bei denen man vor und nach

B |
=)
der Behandlung den Gesundheits- m 39 31 m
S
I

zustand vergleicht (n=1.751)

Studien, bei denen der Erfolg einer

Behandlung (z. B. Medikament) m . =

gegeniiber einer Scheinbehandlung
(Placebo) untersucht wird (n=1.742)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B sehr geeignet gut geeignet geeignet
] weniger geeignet [ gar nicht geeignet W weiB nicht

Angaben in Prozent der Befragten

Vertrauen in Informationsquellen

Um ihre Gesundheitskompetenz zu entwickeln und um Gesundheits-
leistungen bedarfsgerecht in Anspruch nehmen zu kénnen, benéti-
gen Biirger und Patienten verlissliche, evidenzbasierte Informationen.
Welchen Informationsquellen die Befragten vertrauen, ist daher von
besonderer Bedeutung (Dierks et al. 2006). Der Informationsmarkt fir
Gesundheitsthemen ist mittlerweile uniiberschaubar. Wie sehr die Be-
fragten dabei den einzelnen Informationsquellen vertrauen, zeigt die
Abbildung 8.
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Abbildung 8: Vertrauen in Informationsquellen zu einem Gesundheitsproblem

»Stellen Sie sich vor, Sie leiden an einer immer wiederkehrenden Krankheit, etwa an Migrane. Wenn
Sie sich (iber diese Krankheit und die besten Behandlungen informieren wollen — wie hoch ist dann
Ihr Vertrauen in folgende Informationsquellen?«

Informationen des Hausarztes
(n=1.754)

12,3 51,9

Informationen eines Spezialisten
(Facharzt) (n=1.749)

Erfahrungsberichte von Freunden
oder Bekannten (n=1.744)

Erfahrungsberichte von anderen
Betroffenen im Internet (n=1.716)

I 15,1 45,1

Erfahrungsberichte von anderen

Betroffenen, z. B. in Selbsthilfegruppenn 324 44

(n=1.736)

Informationen aus Studien, die an
Universitaten durchgefihrt wurden
(n=1.735)

m 38,2 44,4

Informationen aus Studien, die z. B.

von der Pharmaindustrie in Auftrag
gegeben wurden (n=1.741)

0,8
o

Informationen eines Heilpraktikers
(n=1.737)
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(n=1.739)
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B sehrhoch = hoch

] mittelmaBig W niedrig B sehr niedrig

Angaben in Prozent der Befragten

Fachirzte geniefien bei knapp 90 Prozent und Hausirzte bei 64 Pro-
zent hohes beziehungsweise sehr hohes Vertrauen fiir spezielle Ge-
sundheitsprobleme (hier: Migrine). Etwas kritischer dufern sich Per-
sonen, die in den letzten zwolf Monaten keinen Arztkontakt hatten.
Erfahrungsberichte von Freunden und Bekannten, aber auch von
anderen Betroffenen im Internet werden vergleichsweise skeptisch
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gesehen. Dagegen formulieren die Befragten ihre Wertschitzung
fur Erfahrungsberichte von anderen Betroffenen, beispielsweise aus
Selbsthilfegruppen. In der Tendenz sind dies hidufiger die Frauen.
Mit steigender Sozialschicht sinkt das Vertrauen in diese Informati-
onsquellen.

An dieser Stelle wird eine bemerkenswerte Diskrepanz deutlich:
Die meisten Befragten gehen einerseits davon aus, dass Arzte unné-
tige, tiberfliissige und sogar schidliche Leistungen erbringen; ande-
rerseits genieRen Arzte hohes Vertrauen, wenn es um Gesundheits-
informationen geht. Zu priifen wire, ob die Befragten hier zwischen
den Arzten insgesamt und ihrem persénlichen Arzt unterscheiden,
also der Arzteschaft allgemein misstrauen, aber ihrem eigenen Arzt
Vertrauen schenken.

Fazit

Evidenzbasierte Medizin dient dazu, Behandlungsentscheidungen
zwischen Arzt und Patient zu verbessern. Notwendige Vorausset-
zung hierfuir auch aufseiten der Patienten sind ein Verstindnis eini-
ger grundlegender Annahmen der Evidenzbasierten Medizin und eine
realistische Einschitzung, wie wissenschaftliche Erkenntnisse gewon-
nen werden, wie die Ergebnisse zu interpretieren sind und wie diese
in der Praxis umgesetzt werden.

Die Untersuchung zeigt, dass die Antworten der Bevolkerung auf
Alltagstheorien griinden und dass die Menschen auch bei der Ein-
schitzung irztlichen Handelns davon ausgehen, dass Arzte haupt-
sichlich vor dem Hintergrund ihrer Erfahrung und eines Bauchge-
tithls Entscheidungen fiir die Versorgung der Patienten treffen. Damit
korrespondiert die hohe Zustimmung zu der Aussage, dass die Vor-
her-nachher-Beobachtung einzelner Patienten eine besonders geeig-
nete Methode ist, Therapieeffekte zu untersuchen.

Das Vertrauen der Befragten darin, dass Arzte ihre Entscheidun-
gen auf rein rationaler Grundlage zum Wohle der Patienten treffen,
erscheint gering. Knapp 90 Prozent gehen davon aus, dass Arzte auch
unndétige und tiberfliissige Leistungen erbringen, und ein nennens-
werter Anteil der Befragten meint sogar, dass Arzte Leistungen erbrin-
gen, die den Patienten schaden. Dieser so nicht erwartete Befund sollte
sehr nachdenklich machen. Die Ergebnisse dokumentieren eine ins-
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gesamt skeptische Haltung gegeniiber medizinischer Versorgung, zu
der die kritische Berichterstattung iiber die Medikalisierung (»Sinn-
los unterm Messer«, »Die Krankheitserfinder«, »Uberdosis Medizin«)
und iiber die Beziehungen der Arzteschaft zur Industrie beigetragen
haben konnten.

Erwartungsgemifd ist das Wissen tber die Bedeutung von Leitli-
nien fiir eine evidenzbasierte Behandlung beziehungsweise fiir den
Transfer von neuen Erkenntnissen in die Praxis noch wenig entwi-
ckelt. Auch scheinen hochwertige Patientenleitlinien, wie sie etwa im
Rahmen der Nationalen Versorgungsleitlinien erstellt werden, bisher
wenig verbreitet.

Im Gegensatz zur Arzteschaft selbst haben die befragten Biirgerin-
nen und Biuirger wenig Probleme damit, weitergehende Regelungen
tiir die drztliche Qualititssicherung zu fordern. Regelmifiige Kontrol-
len der Fachkenntnisse und eine strenge Pflicht zur Fortbildung un-
terstiitzen jeweils mehr als 90 Prozent. Eher zuriickhaltend sind die
Menschen bei Uberlegungen zur zusitzlichen Vergiitung qualititsge-
sicherter Leistungen und bei zusitzlichen Verglitungen fiir gute Be-
handlungserfolge. Hier sind, wie oben dargelegt, Patienten mit ho-
herer Bildung noch zuriickhaltender als solche mit mittlerem und
niedrigem Bildungsstand.

Die Biirger diirften erwarten, dass neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden nur dann in die Praxis eingefithrt werden, wenn
sie besser oder zumindest gleich gut sind wie die bisherigen Verfahren.
So verwundert nicht die hohe Zustimmung zu der Annahme, dass neu-
ere Methoden besser seien als alte und dass die besten Therapien auch
die teuersten seien. Tatsache ist jedoch, dass die politisch Verantwort-
lichen entsprechende Regelungen bislang nicht getroffen haben und
deshalb tatsichlich »neu« durchaus »weniger niitzlich« oder »mehr un-
erwiinschte Wirkungen« bedeuten kann, zumeist aber mit einem ge-
ringeren Wissen tiber die Nutzen-Schaden-Relation einhergeht. Bemer-
kenswert ist die ausgeprigte Zustimmung wie Skepsis gegeniiber der
Annahme »Je mehr Leistungen, desto besser«. Hier diirfte die oben be-
reits zitierte Meinung der Befragten zum Tragen kommen, dass Arzte
durchaus nutzlose oder gar schidliche Leistungen erbringen.

Das hohe Mafl an Vertrauen, das den Arzten als Informations-
quelle entgegengebracht wird, steht dagegen in einem deutlichen Wi-
derspruch zu den Vorbehalten gegeniiber der drztlichen Leistungser-
bringung. Diese Diskrepanz konnte dadurch bedingt sein, dass die
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Befragten ihren eigenen Arzten vertrauen, wihrend sich ihre Vorbe-
halte gegen die Arzteschaft im Allgemeinen richten. Diese Erklirung
konnte auch als ein Losungsversuch fiir den Umgang mit der kogni-
tiven Dissonanz verstanden werden: Einerseits reflektieren die Be-
fragten ihre Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und den darin
Handelnden kritisch, auf der anderen Seite sind sie im Krankheitsfall
auf die professionellen Helfer angewiesen und von ihnen abhingig.
Das Vertrauen in den eigenen Arzt diirfte hier fiir die Patienten eine
(Uberlebens-)Notwendigkeit darstellen. Hinweise auf Probleme wer-
den in der konkreten Behandlungssituation deshalb moglicherweise
beiseitegeschoben.

Dass das Wissen tiber Studienformen und Leitlinien gering aus-
geprigt ist und dass eine relevante Minderheit der Befragten Schwie-
rigkeiten im Verstindnis von Wahrscheinlichkeiten hat, lasst sich als
Hinweis darauf deuten, dass das Wissen der Bevolkerung um grund-
legende Prinzipien der Evidenzbasierten Medizin wenig entwickelt
ist. In Anbetracht der Bedeutung der Patienten fiir die Weiterentwick-
lung der Versorgungsqualitit erscheint es daher dringend erforderlich,
die Gesundheitskompetenz im Sinne einer kritischen Gesundheitsbil-
dung zu erhohen (Feufel et al. 2011).

Knapp drei Viertel der Befragten haben die einfachen Fragen beziig-
lich ihres Zahlenverstindnisses zwar korrekt beantwortet, die Ubrigen
hatten jedoch filschlicherweise den Eindruck, dass hohe Zahlen (1:100
oder 1:1.000) auch ein hohes Risiko bedeuten. In Anbetracht der Tat-
sache, dass sich der Nutzen einer Untersuchung oder Behandlung fiir
den einzelnen Patienten immer nur als Wahrscheinlichkeit darstellt,
ist hier noch einiges an Entwicklungsarbeit zu leisten (Gaissmaier und
Gigerenzer 2011). Dies gilt im Ubrigen nicht nur fiir die Patienten,
sondern auch fiir die Behandler selbst. Hier zeigen Studien zur Ein-
schitzung des Nutzens von Screeningmafinahmen in der Krebsfriih-
erkennung oder zum Umgang mit Risiken auch bei Arzten durchaus
Interpretationsdefizite (Wegwarth und Gigerenzer 2010; Wegwarth,
Gaissmaier und Gigerenzer 2011).

Beide Seiten, Patienten wie Arzte, sollten durch edukative Mafinah-
men tber die Mdglichkeiten, aber auch tiber die offenen Fragen bei
der Gewinnung evidenzbasierter Informationen und ihrer Umsetzung
informiert werden (Feufel et al. 2011; Hirschberg 2010). Die Frage der
wissenschaftlichen Methoden des Wissensgewinns sollte bereits in die
Elementarbildung integriert werden. Hier liegen erste Konzepte vor,
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die weiterzuverfolgen sind (Steckelberg et al. 2009; Berger, Skoetz und
Weingart 2007; Dierks, Seidel und Schwartz 2011).

In der Erwachsenenbildung wurden spezifische Einrichtungen eta-
bliert, wie etwa die Patientenuniversitit, in der Biirger Gesundheits-
bildung, Gesundheitssystemkompetenz und Bewiltigungskompetenz
erwerben konnen. Hier gelingt es, iiber das primire Interesse der Teil-
nehmenden an krankheits- und kérperbezogenen Fragen en passant
weitere Aspekte der Gesundheitskompetenz erfolgreich zu vermitteln,
nimlich Wissen iiber Evidenzbasierte Medizin, iiber Patientenrechte
oder Qualititsfragen der Gesundheitsversorgung — Bereiche, die von
den Adressaten kaum nachgefragt wiirden, wenn sie als Hauptthema
angekiindigt wiirden (Dierks, Seidel und Schwartz 2011). Nach die-
sem Beispiel lieRe sich auch tiber andere Institutionen des Bildungs-
und Gesundheitssektors die kritische Gesundheitskompetenz der Biir-
ger erhchen.

Um die Nutzerorientierung zu stirken, sind bereits seitens der Po-
litik einige MaRnahmen ergriffen und Strukturen geschaffen worden,
wie das Angebot evidenzbasierter Gesundheitsinformationen tiber das
Internet durch das IQWiG (www.gesundheitsinformation.de) (Bastian
2008). Bei der Rezeption dieser Gesundheitsinformationen durch die
Nutzer zeigt sich, dass Menschen nicht nur die Grundlagen der evi-
denzbasierten Informationsgewinnung verstehen, sondern manch-
mal auch mit der Enttiuschung leben miissen, dass nicht alle Fragen
eindeutig beantwortet werden konnen (Seidel et al. 2010; Hirschberg
2010). Bei schriftlichen Informationen oder Hinweisen im Internet
kommt erschwerend hinzu, dass ohne Gesprichspartner keine sofor-
tige Riickfrage bei Verstindnisproblemen méglich ist, was zu Beunru-
higung oder Verunsicherung fithren kann.

Ein weiterer Aspekt ist in diesem Zusammenhang noch zu diskutie-
ren: Mit Strategien, die allein einen kognitiven Ansatz verfolgen, also
auf mehr Information und mehr Bildung setzen, ist das Ziel der Evi-
denzbasierten Medizin, nimlich Entscheidungen im Sinne der Patien-
ten zu verbessern, nicht zu erreichen. Information und Bildung sind
zwar notwendig, aber nicht hinreichend. Vielmehr miissen Rahmen-
bedingungen verindert und beispielsweise Entscheidungssituationen
so gestaltet werden, dass bei sensiblen Entscheidungen die Priferen-
zen der Patienten und nicht die der Leistungserbringer den Ausschlag
geben. Bei bestimmten kritischen Entscheidungen erscheint es not-
wendig und praktizierbar, die Entscheidung fiir oder gegen den Ein-
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grift in einer neutralen — nicht von Anbieterinteressen geprigten —
Umgebung vorzubereiten und eventuell auch zu treffen.

Generell gilt es, medizinische Entscheidungssituationen so zu ge-
stalten, dass den Interessen und Priferenzen der Patienten das gebiih-
rende (Uber-)Gewicht gegeben wird (Hirter, Loh und Spies 2005; Ed-
wards und Elwyn 2009; Légaré, Shemilt und Stacey 2011; O’Connor
et al. 2009). Die dafiir erforderliche partnerschaftliche Entscheidungs-
findung pragt zwar noch nicht den medizinischen Alltag (Dierks und
Seidel 2005); auf Dauer erscheint es jedoch weder ethisch noch 6ko-
nomisch haltbar, dass Patienten Leistungen erhalten, die sie gar nicht
haben wollten, wenn sie nur ausreichend informiert wiren.
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