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Einleitung: Die Orientierung an und auf die Bedarfe, Bediirf-
nisse und Prédferenzen von Patienten gehort seit vielen
Jahren zum Basisrepertoire der Gesundheitsrhetorik. Trotz
einiger praktischer Schritte in diese Richtung, sieht der
Alltag im deutschen Gesundheitswesen aber noch deutlich
anders aus. Erst wenn Versorgungsforscher, gesundheitspo-
litisch Verantwortliche und Versorgungspraktiker Patienten-
orientierung zum archimedischen Punkt ihrer Sicht- und
Handlungsweise machen, wird sich daran etwas dandern.

Schliisselworter: evidenzbasierte Patienteninformationen;
Nutzerorientierung; Patientenorientierung; shared decision
making.

Abstract: Focus on the requirements, needs and pref-
erences of patients has been the basis of the rhetoric of
healthcare for many years. Despite some practical steps in
this direction, everyday life in the German health system
is still different. This will only change when care research-
ers, health policy makers and practitioners make patient
centeredness the starting point of their sights and actions.

Keywords: evidence-based patient information; patient-
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Patientenorientierung soll hier — in Anlehnung an die
Definition von Versorgungsqualitdt des Institute of Medi-
cine (1990) und des SVR (2001) verstanden werden als eine
Ausrichtung der Strukturen und Prozesse des Gesund-
heitssystems auf Ergebnisse, die dem Patienten einen
von ihm gewiinschten Nutzen bringen. Eine medizinische
Leistung ist dann patientenorientiert, wenn sie einen
gesundheitsbezogenen Beitrag dazu leistet, den Patienten
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darin zu unterstiitzen, ein ,,gutes Leben®, also ein Leben

nach seinen personlichen Vorstellungen zu fiihren.

Der Patient, seine Bedarfe, Bediirfnisse und Praferen-
zen gehoren zum Basisrepertoire der Gesundheitsrhetorik,
sind aber bei wichtigen Ablaufen und Weichenstellungen
im Alltag des Gesundheitswesens ohne oder von geringer
Bedeutung.

Wie vielfaltig sich dies manifestiert zeigen u.a. die fol-
genden Beispiele:

— In den Jahren 2001 bis 2012 wiinschten sich in drei-
zehn Befragungen auf eine inhaltlich identische Frage
55% bzw. 24,3% einer reprasentativen Stichprobe der
14- bis 79-jahrigen Bevolkerung bei Arztkontakten
eine gemeinsame bzw. autonome Entscheidungsfin-
dung [1]. Obwohl es fiir die meisten Erkrankungen
nicht nur eine Behandlungsmethode gibt, sagten im
selben Zeitraum selbst 50% der chronisch Kranken,
sie hdtten im Rahmen einer drztlichen Behandlung
noch nie die Moglichkeit gehabt, eine Entscheidung
iiber das weitere Vorgehen mitzutreffen.

— Trotz einer Fiille von gesicherten Nachweisen (vgl.
dazu u.a. den systematischen Review von Doyle et al.
[2]), dass die Verlaufs- und Ergebnisqualitét verbessert
wird, wenn Patientenerfahrungen beriicksichtigt wer-
den, fehlen z.B. Merkmale fiir die Erthebung von ,,pati-
ent-reported outcomes” oft bereits in den Protokollen
fiir klinische Studien oder sind unvollstindig [3].

— Obwohl ,patient values“ eine der drei Sdulen von
evidence-based medicine sind (siehe Sackett et al.
[4]), hinkt ihre integrale Beriicksichtigung bei der
systematischen Uberpriifung und Bewertung des
Nutzens von Therapien trotz zweier methodischer
Pilotprojekte durch das Institut fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen [5] hinter der der
»research evidence“ und ,,clinical practice* her.

— Eine unzureichende Patientenorientierung in der
arztlichen, medizinischen Praxis und eine Domi-
nanz eines Biindels anderer Orientierungen und
ihrer Trager/Akteure zeigt auch der Umstand, dass
Arzte vergleichbare Gesundheitsprobleme regional
unterschiedlich 16sen. So unterscheiden sich z.B. die
regionalen Operationsraten fiir die Entfernung des
Blinddarms und der Prostata sowie die Implantation
eines Defibrillators [6] um den Faktor 8.
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Die bisherige Kritik an der Vernachladssigung von Patienten-
orientierung ist nicht neu und nicht vollig folgenlos geblie-
ben. Der Sachverstidndigenrat Gesundheit hat in seinen
Gutachten seit 1987 wiederholt und regelmifig (z.B. Gut-
achten 2000/2001 und 2003) Schritte zur Nutzer- bzw. Pati-
entenorientierung vorgeschlagen, von denen die Politik
einige aufgegriffen und normativ wie strukturell umgesetzt
hat. So wurde die Position eines Patientenbeauftragten der
Bundesregierung geschaffen. Die unabhdngige Beratung
von Biirgern und Patienten in medizinischen, juristischen
und sozialen Fragen wurde zur Regelleistung erhoben (§
65b SGB V). Biirger konnen auf die evidenzbasierten Pati-
enteninformationen des IQWiG zuriickgreifen. Patienten-
vertreter haben das Recht auf Mitberatung in den Gremien
der gemeinsamen Selbstverwaltung. Hersteller neuer Arz-
neimittel miissen einen patientenrelevanten Zusatznutzen
belegen, wenn dieses hochpreisig verkauft werden soll. Das
Patientenrechtegesetz und das Krebsfriiherkennungsge-
setz verpflichten die Arzte, die Patienten iiber Nutzen und
Risiken der vorhandenen Optionen im Sinne des Shared
Decision Making zu informieren. Die Abschottung der Ver-
sorgungsstrukturen wurde gemindert, die primararztliche
und sektoreniibergreifende Versorgung geférdert.

Trotz dieser ernstgemeinten politisch gewollten Ele-
mente der Patientenorientierung auf der Mikro-, Meso-
und Makroebene stellt sich die Frage, ob und wie das
Gesundheitssystem dadurch beeinflusst wurde.

Die eingangs aufgezdhlten Sachverhalte und die
gleich exemplarisch skizzierte Behandlungssituation
zeigen, dass diese Frage verneint werden muss und kon-
krete Bemiihungen, daran konzeptionell und praktisch
etwas zu dndern, fehlen oder nur miihselig vorankommen.

Bei der symptomatischen koronaren Herzkrank-
heit kann durch das Einsetzen eines Stents in das ver-
engte Herzkranzgefaf3 eine Beschwerdelinderung erzielt
werden, nicht jedoch eine Minderung des Risikos fiir
kiinftige Herzinfarkte oder eine Senkung des Mortali-
tatsrisikos. Ausschlaggebend fiir die Entscheidung iiber
das Einsetzen eines Stents sollte also allein die Stdrke
des Patientenwunsches nach Symptomlinderung sein.
Da sich vergleichbare Beschwerden sehr unterschiedlich
auf das Befinden und den Alltag der Patienten auswirken
konnen, muss hier jeder Patient nicht-direktiv informiert
werden und die Gelegenheit erhalten, Nutzenwahrschein-
lichkeiten und Schadensrisiken abzuwédgen. Eine sinn-
hafte Entscheidung ohne Information und personlicher
Abwiagung ist bei dieser praferenzsensitiven Versorgung
nicht moglich. Untersuchungen zeigen jedoch [7], dass
Kardiologen im Gesprach mit den Patienten den Nutzen
des Stents iibertreiben oder falsch darstellen, die Risiken
hingegen verharmlosen oder verschweigen. Folgerichtig
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haben Patienten, die einen Stent bei stabiler koronarer
Herzkrankheit erhielten, fast ausnahmslos falsche Vor-
stellungen davon, was ihnen der Stent bringt. Waren sie
gut informiert, wiirden sie also wissen, dass der Stent
zwar Symptome lindert aber weder das Herzinfarktrisiko
noch das Sterberisiko mindert, wiirden viele Patienten auf
den Stent verzichten [8]. Vergleichbare Missstidnde beste-
hen bei den meisten, wenn nicht allen praferenzsensitiven
Maf3inahmen [9]. Patienten willigen somit in Operationen
und Untersuchungen ein, die sie ablehnen wiirden, wenn
sie nur zutreffend informiert waren.

Patientenorientierung ernst nehmen bedeutet ange-
sichts dieser Fakten mehrerlei: Versorgungsforscher,
gesundheitspolitisch Verantwortliche und Versorgungs-
praktiker miissen sowohl bei der Planung klinischer
Interventionsstudien, der Strukturierung des Gesund-
heitswesens als auch in den alltdglichen Arzt-Patienten-
Kontakten die Identifizierung und prioritdre Beachtung
der Patientenpriaferenzen zum archimedischen Punkt
ihrer Sicht- und Handlungsweisen machen.
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