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Kurzfassung

Hintergrund und Methode

Die ,Weiterentwicklung der Kommunikationskompetenz der Gesundheitsberufe® stellt eine MaRnah-
me zum priorisierten Rahmen-Gesundheitsziel 3 ,Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
stirken“ dar. Im Rahmen dieser MaRnahme wurden durch die Gesundheit Osterreich GmbH im
Auftrag des BMG und des Hauptverbands der oOsterreichischen Sozialversicherungstrager
Grundlagen, Analysen und erste Umsetzungsempfehlungen fiir eine umfassende Weiterentwicklung
der Gesprachsqualitit in der Osterreichischen Krankenversorgung erstellt und einschldagige
internationale und Osterreichische Praxismodelle und Entwicklungsinitiativen aufbereitet. Dafiir
wurden - fokussiert auf die Kommunikation zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten -
eine Literaturanalyse und Interviews mit Expertinnen und Experten aus allen gesellschaftlichen
Sektoren durchgefiihrt.

Grundlagen

Was ist gute Gesprachsqualitat? - Dimensionen guter Gesprachsqualitdt

Gute Gesprachsqualitat lasst sich auf vier Ebenen beschreiben:

1. medizinisch-inhaltliche Ebene (,gute Medizin®)

2. psychosoziale Ebene (,gute Beziehung®)

3. sprachlich-interaktive Ebene (,gute Gesprachsfiihrung®)
4. Ebene des Gesprachssettings (,gutes Umfeld®)

Warum ist gute Gesprachsqualitdt wichtig? — Erwarteter Nutzen einer Verbesserung der Gesprachs-
qualitdt (Outcomes)

Gute Kommunikation zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten ist hochrelevant: Sie

» verbessert die Gesundheit der Patientinnen und Patienten,

» verbessert ihr Gesundheitsverhalten (beispielsweise erhohte Kooperationsbereitschaft,
geringere Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung),

» erhoht die Patientenzufriedenheit,

» erhoht die Patientensicherheit und reduziert die Anzahl von Klagen wegen Behandlungsfeh-
lern,

» verbessert die Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter/innen (z. B. emotionale
Belastung und Burnout bei Arzten) und

» reduziert gesundheitsokonomische Belastungen.

Daruber hinaus tragt gelungene /interprofessionelle Kommunikation zu Motivation der Mitarbei-

ter/innen, Patientenbeteiligung, Verringerung des Medikamentenkonsums, Patientensicherheit
und Patientenzufriedenheit positiv bei.
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Ergebnisse: Status quo in Osterreich

Wie gut ist die Gesprichsqualitit in Osterreich?

Europaweite Befragungen von Patientinnen/ Patienten zu ihrer Einschiatzung der Arzt-Patient-
Kommunikation zeigen uns, dass deren Qualitit in Osterreich hinter dem EU-Durchschnitt herhinkt.
Interviews mit Expertinnen und Experten bestdtigen diesen Befund: Auch wenn kommunikative
Kompetenzen inzwischen Eingang in die medizinische Ausbildung gefunden haben, scheinen sie im
Klinikalltag noch kaum angekommen zu sein. Besonders vulnerable Gruppen sind hiervon negativ
betroffen.

Was sind Bedingungsfaktoren fiir gute Gesprdchsqualitit, und welche Bedingungsfaktoren miissten
sich in Osterreich dndern? - Entwicklungsbedarf

Die Einschatzungen der befragten Expertinnen und Experten zeigen: Die Bedingungsfaktoren fiir
gute Gesprachsqualitat sind vielfdltig und komplex. Fiir eine Verbesserung der Gesprachsqualitdt in
der osterreichischen Krankenversorgung reicht es nicht aus, kommunikative Kompetenzen in Aus-
und Weiterbildung zu implementieren. Zur nachhaltigen Verbesserung der Arzt-Patient-Kommuni-
kation sind Veranderungen in allen gesellschaftlichen Sektoren (Gesundheitswesen, Bildung, Aus-,
Weiter- und Fortbildung, Wissenschaft, Politik, Recht, Medien und Wirtschaft) notwendig.

Welche Praxismodelle und Entwicklungsinitiativen gibt es bisher international und in Osterreich?

Insgesamt wurden 85 internationale und 75 osterreichische Praxismodelle und Entwicklungsini-
tiativen zur Verbesserung der Gesprdchsqualitdt in der Krankenversorgung gesammelt. Auf diese
kann fiir die Ausarbeitung von Lésungsoptionen und eines Implementierungsplans im Rahmen
des weiteren Arbeitsprozesses zurtickgegriffen werden.

ErwartungsgemaR finden sich die meisten MaRnahmen im Sektor Gesundheitsbereich, gefolgt
von Wissenschaft sowie Aus-, Weiter- und Fortbildung, wahrend MaRnahmen in den Sektoren
Politik, Medien, Recht und Wirtschaft weniger haufig vertreten sind. Dieses Ergebnis bestatigt die
Annahme, dass in Hinblick auf eine Verbesserung der Gesprachsqualitat in der Krankenversor-
gung bislang kaum bei den Rahmenbedingungen, die die Gesprachsqualitit beeinflussen,
angesetzt wurde.

Aus dem internationalen Raum stammen die meisten Malnahmen aus den USA, gefolgt von
MaRnahmen aus Deutschland und landeribergreifenden MaRnahmen.

Zu drei der unten empfohlenen Handlungsfelder (Patienteninformation, Unterstiitzung in der
Arzt-Patient-Kommunikation, und Konsensus-Statements zur Aus-, Weiter- und Fortbildung
und/oder deren Umsetzung) wurden eine Reihe von MaRnahmen identifiziert, deren Beweiskraft
mehrheitlich als Expertenwissen eingestuft werden kann. Zu einem Handlungsfeld (Leitfaden)
wurden auch eine Reihe von MaRnahmen identifiziert, deren Beweiskraft als wissenschaftlich
klassifiziert werden kann. Zu den restlichen Handlungsfeldern wurden keine oder nur wenige
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MaBnahmen eingeschlossen. Die MaRnahmen, die fiir Osterreich identifiziert wurden, haben
verglichen mit den internationalen MaRnahmen eine geringe Beweiskraft. Wenngleich es in
Osterreich inzwischen viele Einzelinitiativen zur Verbesserung der Kommunikation gibt, so sind diese
meist von individuellem Engagement und Motivation von Einzelpersonen abhangig. Eine systemati-
sche Steuerung, die eine flachendeckende Verbesserung der Kommunikation durch verpflichtende
Entwicklungsschritte gewahrleisten wiirde, fehlt bislang weitgehend.

Schlussfolgerungen - mégliche Handlungsfelder

Zu den Handlungsfeldern, fur die die Ausarbeitung konkreter Losungsoptionen auf Basis der
durchgefiihrten Analysen empfohlen wird, zdhlen:

»

»
»
»
»
»
»
»
»

»

»

Vi

ein gemeinsames Strategiepapier der Finanziers (Bund, Lander, SV),

ein Konsensus-Statement (Positionspapier) der beruflichen Interessengruppen und Fachgesell-
schaften zur Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsprofis und dessen Umsetzung,
Initiativen zur Uberwindung der bestehenden Theorie-Praxis-Kluft zwischen Ausbildung und
klinischer Praxis,

Setzen von Anreizen in Richtung einer Unterstiitzung qualitdtsvoller Gespriache,
Finanzierungsmodelle und Qualitatsstandards fiir Fortbildungen,

die Entwicklung von differenzierten Gesprachstypen, die einen 6konomischen Umgang mit den
Zeitressourcen der Arztinnen und Arzte ermaglichen (inkl. Leitfiden),

die Entwicklung von Personalbedarfsplanen, die Kommunikationszeiten adaquat beriicksichtigen,
die Weiterentwicklung von Patientenrechten,

evidenzbasierte Gestaltung von Patienteninformation u. a. durch den Einsatz neuer Informati-
ons- und Kommunikationstechnologien,

der Aufbau von Patientenschulungen u. a. zur Unterstiitzung in der Arzt-Patient-Kommunikation
und

ein systematisches osterreichweites Monitoring der Gesprachsqualitat und darauf aufsetzende
Qualitatsentwicklungsprozesse.
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1 Einleitung

Hintergrund

Zehn Rahmen-Gesundheitsziele (R-GZ) dienen in Osterreich als Steuerungsinstrument fiir eine
gesundheitsférderliche Gesamtpolitik mit dem Ziel, die gesunden Lebensjahre der in Osterreich
lebenden Bevolkerung in den nachsten 20 Jahren um zwei Jahre zu erhéhen. Das Rahmen-
Gesundheitsziel 3 ,Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken“ wurde als ein Ziel mit
hochster Prioritat verankert (BMG 2012, http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/).

Die zustandige Arbeitsgruppe zum R-GZ 3 stellte im Jahr 2013 fest, dass das Arzt-Patient-Gesprach
ein zentraler ,Ort" ist, an dem Gesundheitskompetenz gebildet und bendtigt wird. Die Betroffenen
(Patientinnen/Patienten und ihre Angehorigen) miissen ihre gesundheitlichen Beschwerden verstand-
lich machen koénnen, die Therapieoptionen verstehen, die getroffenen Behandlungsentscheidungen
mittragen und ihren eigenen Beitrag zur gewdhlten Behandlung verstehen, um erfolgreich ihr
gesundheitliches Problem bewaltigen zu kdonnen. Mit MalRnahme 1.3.8 des R-GZ 3 (unter Wirkungs-
ziel 1 ,Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Beteiligten und Betroffenen gesundheitskom-
petenter machen®) wurde daher die ,Weiterentwicklung der Kommunikationskompetenz der Gesund-
heitsberufe” als MaRnahme vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) eingemeldet (BMG 2014).

Auftrag

Im Rahmen dieser MaRnahme wurde die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG vom
BMG beauftragt, Grundlagen, Analysen und erste Umsetzungsempfehlungen fiir eine langfristige
Weiterentwicklung der Gesprichsqualitidt in der Krankenversorgung in Osterreich zu erstellen. In
Ergdnzung dazu wurde die GOG vom Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstra-
ger damit beauftragt, einschldagige internationale Praxismodelle und aktuelle Entwicklungsinitia—
tiven in Osterreich zu identifizieren und in Hinblick auf den ésterreichischen Entwicklungsbedarf
aufzubereiten.

Der hier vorliegende Kurzbericht fasst die wesentlichsten Ergebnisse der zwei umfassenden
wissenschaftlichen Ergebnisberichte (Sator et al. 2015a; Sator et al. 2015b) zusammen, auf die fur
eine detaillierte Darstellung zu allen Kapiteln verwiesen sei.

Schwerpunktsetzungen

Innerhalb des thematischen Rahmens Gesprachsqualitit in der Krankenversorgung haben wir fur
die Grundlagenarbeiten Priorisierungen und Fokussierungen in zweierlei Hinsichten getroffen: Zum
einen geht es primar um personliche Gesprache zwischen Gesundheitsprofis und Patientin-
nen/Patienten und nicht schwerpunktmaRig um medial vermittelte Kommunikation (z. B. schriftliche
Patienteninformationen wie Patientenbriefe, Befunde, Aufkldarungsblitter etc.). Zum anderen wird
zunichst ein exemplarischer Fokus auf das Gespriach zwischen Arztinnen/Arzten und Patientin-
nen/Patienten gelegt. Dennoch soll nicht aus dem Blick geraten, dass eine nachhaltige Verbesserung
der Kommunikation in der Krankenversorgung erstens auch medial vermittelte Kommunikationspro-
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zesse beriicksichtigen muss, die hier lediglich am Rande gestreift werden kénnen. Zweitens bedarf
eine umfassende Verbesserung der Gesprachsqualitit in der Krankenversorgung auch der
Optimierung von Gesprachen zwischen Patientinnen/Patienten und anderen Gesundheitsprofis, wie
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, medizinisch-technischen Diensten, Ordinationsassisten—
tinnen und -assistenten etc. Solche Gesprdache mussten aus den Grundlagenarbeiten zundchst
ausgeklammert bleiben. Auch interprofessionelle Kommunikation bildet einen wichtigen Schwer-
punkt, der im Rahmen der Grundlagenarbeiten vorerst nur in Form eines Exkurses beriicksichtigt
wird.

Methode

Kapitel 2 und 3 sowie Abschnitt 4.4 stiitzen sich auf systematische Literaturanalysen, Abschnitt 4.1
und 4.3 beruhen auf einer Literaturanalyse und Leitfadeninterviews mit 16 ausgewahlten Expertinnen
und Experten aus allen relevanten gesellschaftlichen Sektoren, Abschnitt 4.2 beruht ebenfalls auf den
Experteninterviews.

Anschliisse an die Gesundheitsreform 2013 - Zielsteuerung-Gesundheit

Die vorliegende Grundlagenarbeit kniipft an unterschiedliche Agenden der Gesundheitsreform 2013
(Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2013) an und soll auch einen Beitrag zu deren Weiterentwicklung
leisten; betroffen sind insbesondere folgende strategische und operative Ziele:

»  6.1. Strategisches Ziel: Versorgungsauftrage und Rollenverteilung fiir alle Versorgungsstufen
(Primarversorgung, ambulante spezialisierte Versorgung und stationdre Versorgung) mit Blick auf
,Best Point of Service" definieren und erste Umsetzungsschritte setzen.

6.1.2. Operatives Ziel: Multiprofessionelle und interdisziplindre Primadrversorgung (,Primary Health
Care") bis Mitte 2014 konzipieren und in der Folge Primarversorgungsmodelle auf Landesebene bis
2016 umsetzen).

»  6.3. Strategisches Ziel: Aus-und Fortbildung aller relevanten Berufsgruppen systematisch liber das
gesamte Berufsleben an den Versorgungserfordernissen orientieren.
6.3.1. Operatives Ziel: Auf Basis der definierten Versorgungsauftrage die Kompetenzprofile und die
Rahmenbedingungen fiir die relevanten Berufsgruppen weiterentwickeln und in der Folge die An-
gebote der Aus- und laufenden Fortbildung daran orientieren.

»  7.2.Strategisches Ziel: Organisationsentwicklung, Kooperation und Kommunikation durch den
Einsatz moderner Informations- und Kommunikationstechnologie unterstiitzen.
7.2.3. Operatives Ziel: e-Health Projekte (insb. e-Medikation, ELGA-Anwendungen, Telegesundheits-
dienste und weitere e-Health-Anwendungen), die zur Zielerreichung im Rahmen der Zielsteuerung
Gesundheit beitragen, flichendeckend im ambulanten und stationaren Bereich umsetzen

»  8.3. Strategisches Ziel: Patientensicherheit und Gesundheitskompetenz der Bevolkerung insheson-
dere in Bezug auf Information und Kommunikation starken und routinemalig messen.
8.3.2. Operatives Ziel: Die zum Rahmen-Gesundheitsziel 3 (R-GZ 3) "Die Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung starken" erarbeiteten operativen Teilziele umsetzen.

Grund fir diese breiten Anschliisse an die Zielsteuerung-Gesundheit ist, dass Versorgungsprozesse
zu einem betrachtlichen Teil iber Kommunikationsprozesse (und im Besonderen durch Gesprache)
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realisiert werden bzw. Versorgung durch Kommunikationsprozesse zentral beeinflusst wird.
Kommunikation stellt sich damit als Querschnittsmaterie der Gesundheitsreform dar, von der auch
die erfolgreiche Umsetzung von Versorgungsauftrdgen, Primdrversorgung, Kompetenzprofilen und
e-Health-Projekten - insbesondere des telefon- und webbasierten Erstkontakt- und Beratungsservi-
ces (TEWEB) - abhdangen wird.
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2 Was ist gute Gesprachsqualitat? -

Dimensionen guter Gesprachsqualitat

2.1 Zentrale Ebenen fiir gute Gesprachsqualitat

Gute Gesprachsqualitat umfasst vier zentrale Ebenen (Menz/Sator 2011; Nowak in Druck), die
alle fur zukiinftige Entwicklungsinitiativen als Zieldimensionen dienen sollten:

1.

Medizinisch-inhaltliche Ebene - ,gute Medizin®“:

Werden die klinisch relevanten Inhalte besprochen?

Psychosoziale Ebene - ,gute Beziehung*:

Mit welchen Haltungen und Einstellungen wird Beziehung gestaltet?
Sprachlich-interaktive Ebene - ,gute Gesprachsfihrung*:

Welche verbalen und non-verbalen Verfahren unterstiitzen einen guten Gesprachsverlauf?
Ebene des Gesprachssettings - ,gutes Umfeld*:

In welchem zeitlichen, raumlichen und technischen Rahmen wird das Gesprach gefiihrt?

2.2 Wie misst man Gesprachsqualitat?

Fir eine moglichst umfassende Einschiatzung der Gesprachsqualitdt eignet sich eine multi-
perspektivische (triangulierte) Erfassung, d. h.

»

»

»

»

auf verschiedenen Beobachtungsdimensionen (Prozess- und Ergebnisqualitat),

aus verschiedenen Beobachtungsperspektiven (Gespriachsbeteiligte wie v. a. Arztin/Arzt,
Patient/in und Gesprachsbeobachter/innen wie z. B. Forscher/innen und Prifer/innen),

mittels verschiedener Erhebungsmethoden (z. B. Befragungen, teilnehmender Beobachtung,
Videoaufzeichnung), qualitativer und quantitativer Auswertungsmethoden und mittels ver-
schiedener Bewertungsmethoden (Checklisten und Ratinginstrumente fiir die klinisch-prak-
tische Prifung kommunikativer Fertigkeiten in der medizinischen Ausbildung, Methoden fir
workplace-based assessment fir die laufende Evaluierung klinischer und kommunikativer
Kompetenzen klinisch tatiger Arztinnen/Arzte) und

hinsichtlich verschiedener beobachteter Outcomes (beobachtbar durch ,objektive Parameter
wie verbales und nonverbales Verhalten oder physiologische Parameter; ,subjektive” Para-
meter wie Erleben, Haltungen, Einstellungen und Zufriedenheit).

Die Vielfalt an unterschiedlichen Zugangen, Gesprachsqualitdt zu messen, spiegelt letztlich auch
die Komplexitdt des Gegenstands wider. Dennoch wird fiir die systematische Erfassung und das
Monitoring der Gesprdchsqualitit ein angemessen gewdhlter methodischer Zugang zu entwi-
ckeln sein.
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3 Warum ist gute Gesprdachsqualitat wichtig? -
Erwarteter Nutzen einer Verbesserung der
Gesprachsqualitat (Outcomes)

Auch wenn generell nach wie vor Mangel an hochwertigen wissenschaftlichen Studien besteht,
die die Folgen guter Gesprdachsqualitdt in der Arzt-Patient-Kommunikation belegen, gibt es
mittlerweile gute Evidenz hinsichtlich gilinstiger Auswirkungen gelungener Arzt-Patient-Kommu-
nikation (vgl. auch Sator 2013). Diese Auswirkungen beziehen sich auf:

» den Gesundheitszustand der Patientinnen/Patienten, z. B. bei Diabetes (Del Canale et al.
2012), Krebserkrankungen (Brown et al. 2001), koronaren Herzerkrankungen (Benner et al.
2008), Depression (Loh et al. 2007) und grippalen Infekten (Rakel et al. 2011),

» das Gesundheitsverhalten der Patientinnen und Patienten (Therapietreue (Loh et al. 2007,
Thompson/McCabe 2012) und Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung gemessen
an diagnostischen Tests und Uberweisungen (Stewart et al. 2000)),

» die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten (Lelorain et al. 2012; Street et al. 2012;
Zandbelt et al. 2007) und die Weiterempfehlung der Arztin / des Arztes durch Patientinnen
und Patienten (Vedsted/Heje 2008). Insgesamt zeigt sich, dass die Interaktion mit und die
Beziehung zu Arztinnen/Arzten und Pflegepersonal den weitaus groRten Einfluss auf die
Gesamtzufriedenheit der Patientinnen und Patienten haben (Stahl/Nadj-Kittler 2013).

» die Patientensicherheit (z. B. durch verzogerte Diagnosestellung, Gandhi 2005), Verordnung
ungeeigneter Therapien (Chen et al. 2008) und die Haufigkeit von Klagen wegen Behand-
lungsfehlern (Beckman et al. 1994). 81,9 Prozent der Klagen wegen Behandlungsfehlern sind
direkt auf Kommunikationsprobleme oder andere Probleme der Betreuungsqualitat zuriick-
zufuhren (Tamblyn et al. 2007).

Weiters gibt es erste Belege dafiir, dass mangelnde kommunikative Fihigkeiten von Arztinnen
und Arzten auch negative Auswirkungen haben auf

» Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter/innen (hohe Burnout-Werte (Graham et
al. 2002; Ramirez et al. 1996; Travado et al. 2005)) und

» dkonomische Belastungen fiir Patientinnen/Patienten, Arztinnen/Arzte und das gesamte
Gesundheitssystem durch Kosten, die durch unnétige psychische Belastung verursacht wer-
den, Kosten, die durch unnétige Behandlungen (z. B. Medikamente, Uberweisungen) verur-
sacht werden und andere Kosten, die sich indirekt auf das Gesamtgesundheitssystem aus-
wirken (z. B. durch Auswirkungen auf die Gesundheit der Mitarbeiter/innen oder durch in-
effiziente Ablaufe und suboptimale Zusammenarbeit der Mitarbeiter/innen) (Felder-Puig et
al. 2006; Thorne et al. 2005).

Auch die Relevanz /nterprofessioneller Kommunikation wird inzwischen als hoch eingeschitzt:

Gelungene interprofessionelle Kommunikation tragt zu Motivation der Mitarbeiter/innen (Hoefert
2008), Patientenbeteiligung (Kérner 2010), Reduktion des Medikamentenkonsums
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(Schmidt/Svarstad 2002), Patientensicherheit (Alvarez/Coiera 2006; Gandhi 2005; Gawande et
al. 2003; Jewell et al. 2009; Kohn 2000; Robinson et al. 2010; Sutcliffe et al. 2004) und
Patientenzufriedenheit (Cleary et al. 1991; Coulter/Cleary 2001) positiv bei.
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4 Wie ist der Status quo in Osterreich?

4.1 Wie gut ist die Gesprachsqualitat in Osterreich?

Die Einschdatzung von Patientinnen und Patienten Uber ihre Kommunikationserfahrung mit
Arztinnen und Arzten wurde fiir Osterreich in mehreren Befragungen patientenseitig erhoben
(Gleichweit et al. 2011; HLS-EU Consortium 2012; Pelikan et al. 2013; Worldwide Independent
Network (WIN™) of Market Research 2010; Worldwide Independent Network (WIN™) of Market
Research/Gallup International 2011). Auch sprachwissenschaftliche Analysen versuchen, die
Qualitat der Arzt-Patient-Gesprache (Menz/Plansky 2010; Menz/Plansky 2014; Menz/Plansky in
press) einzuschdtzen, und die Interviewpartner/innen dieser Grundlagenarbeit haben ihrerseits
die Gesprichsqualitit in Osterreichs Krankenversorgung eingeschitzt. Insgesamt wird von
mangelnder Qualitdt der Arzt-Patient-Kommunikation ausgegangen, diese wird als ,Baustelle”
im dsterreichischen Gesundheitssystem bezeichnet. Dabei ist auch in Osterreich die Gesamtzu-
friedenheit von Patienten und Patientinnen in hohem MaRe von der Zufriedenheit mit der
Kommunikation abhdngig (Tropper 2010).

Die befragten Expertinnen und Experten kommen zu folgendem Befund: Trotz des hohen
Stellenwerts, der einer guten Arzt-Patient-Kommunikation theoretisch zugesprochen wird, fehlt
es an Umsetzung in der Praxis, die sich wiederum sehr heterogen darstellt: Der niedergelassene
Bereich wird hinsichtlich Gesprachsqualitdat von den befragten Expertinnen und Experten besser
bewertet als der stationdre, die privat- und wahlarztliche Gesprachsqualitit besser als die
kassenarztliche. Die Qualitat der Gesprdache zwischen Pflege und Patientinnen/Patienten wird
besser eingeschdtzt als jene der Arzt-Patient-Kommunikation. Vulnerable Gruppen wie
Migrantinnen und Migranten, Menschen mit niedriger Schulbildung, chronisch Kranke und alte
sowie multimorbide Menschen sind von ungentligender Gesprachsqualitat besonders betroffen.

Mangelhafte oder ungeniigende Gesprachsqualitit zieht nach Einschdtzung der befragten
Expertinnen und Experten Folgen nach sich: Patientinnen und Patienten reichen Beschwerden
und Klagen gegen Gesundheitsprofis ein, wenden sich vermehrt alternativen Medizinformen und
Esoterik zu, Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzte haben mit gesundheitlichen Folgen zu
kdmpfen und das Gesundheitssystem mit gesundheitsokonomischen Kosten.
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4.2 Was sind Bedingungsfaktoren fur gute Gesprachsqualitit,
welche Bedingungsfaktoren miissten sich in Osterreich
andern? - Entwicklungsbedarf

Das Arzt-Patient-Gesprach ist in ein komplexes gesellschaftliches Umfeld eingebettet. Seine
Qualitat wird durch eine Vielfalt von Faktoren bedingt: auf der Makroebene gesellschaftlicher
Sektoren (Gesundheitswesen, Bildung, Aus-, Weiter- und Fortbildung, Wissenschaft, Politik, Recht,
Medien und Wirtschaft), auf der Mesoebene der Organisationen des Gesundheitswesens und auf
der  Mikroebene individueller  Voraussetzungen, Fahigkeiten = und  Kompetenzen
(Hurrelmann/Razum 2012; Nowak 201 3).

Zur nachhaltigen Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikation sind nach Einschdtzung der
befragten Expertinnen und Experten Verdnderungen auf allen diesen Ebenen vonnéten:

Gesundheitswesen und Organisationen des Gesundheitswesens

Hier bedarf es Verdanderungen in Bezug auf Rollenverstdandnis und Beziehungsmodelle:
»  Patientinnen und Patienten miissten als informierte Akteure gestarkt werden.

»  Die multiprofessionelle Versorgung und Zusammenarbeit der Gesundheitsprofis miisste ver-
bessert werden: Dazu braucht es eine gut strukturierte interprofessionelle Kommunikation,
kommunikationsfeindliche Hierarchien miissten aufgebrochen werden, Uberlagerungen der
Systeme hinsichtlich der Aufgaben sollten weitestgehend reduziert und eine kontinuierliche
Betreuung (,Continuity”) der Patientinnen und Patienten gewahrleistet werden.

»  Das medizinisch-arztliche Selbstverstandnis misste sich einer ganzheitlichen Sichtweise auf
den Menschen verschreiben. Das Arzt-Patient-Gesprach dirfte nicht mehr als weglassbares
,hice to have", sondern miisste als Werkzeug, Intervention und auch als Fihrungsaufgabe
und -verantwortung verstanden werden - und damit zu einer zentralen diagnostischen und
therapeutischen Leistung werden.

»  Das Arzt-Patient-Gesprdch sollte von Aufgaben wie z. B. aufwandiger Dokumentation und
zeitintensiven Nachfragen entlastet werden, indem Dokumentationsaufgaben teilweise aus-
gelagert werden und Arztinnen/Arzte erleichterten Zugang zu Informationen iiber die bishe-
rige Versorgung von Patientinnen/Patienten haben. Dariiber hinaus kdnnten unnétige Arzt-
Patient-Gesprache eingespart werden, indem von vornherein sichergestellt wird, dass Pati-
entinnen und Patienten an den ,best point of service” gelangen.

»  Verhaltensdanderungen von Patientinnen/Patienten im Kontext (neuer) Medien und Informati-
onstechnologien miissten verstarkt beriicksichtigt werden, diese missten fir Aufkldarung
und Information klug genutzt werden.

»  Gesundheitsorganisationen miissten durch Feedbacksysteme zu lernenden Systemen auch in
Hinblick auf kommunikative Prozesse werden.
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»

»

Auch in Hinblick auf Rahmenbedingungen wie Zeit, Raum, personelle und finanzielle
Ressourcen bedarf es Anpassungen und Veranderungen.

Von Seiten der Patienten(vertreter/innen) bedarf es vermehrter Patienteninitiativen wie z. B.
Patientenschulungen, die Gesundheitskompetenz auch in Bezug auf das Arzt-Patient-Ge-
sprach bilden und das Verstandnis fur die Selbstbestimmung tber die eigene Gesundheit
fordern.

Bildungssektor

»

Dieser miisste dahingehend verdndert werden, Lese- und Schreibkundigkeit zu verbessern,
und durch verbesserte Gesundheitserziehung die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
zu erhohen.

Aus-, Weiter- und Fortbildung

»

»

»

»

»

»

In der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arztinnen und Arzten miissten kommunikative
Kompetenzen als genuiner Bestandteil des Arztberufs einen zentralen Stellenwert erhalten.

Dies musste sich bereits in der Studierenden-Selektion (z. B. im Studien-Aufnahmeverfah-
ren) bemerkbar machen, die auch soziale Kompetenzen starker als bisher beriicksichtigen
miisste, insbesondere fir die Ausbildung zu Fachern, die besonders hohe Anforderungen an
kommunikative Kompetenzen stellen.

Es bedarf integrierter, interdisziplinarer, interprofessioneller, longitudinaler, multi-metho-
dologischer Kommunikationscurricula, die auch Priifungen integrieren, mit einem qualitativ
hochwertigen und verpflichtenden Kommunikationsunterricht.

Es missten verpflichtende Teach-the-Teacher-Seminare fiir die Lehrenden im Kommunika-
tionsunterricht eingefiihrt werden, um die Qualitat des Unterrichts zu heben.

Dazu braucht es verstarkt finanzielle Ressourcen und eine entsprechende gesetzliche
Verankerung.

Die Schnittstelle zwischen Universitat und Klinik braucht besondere Beachtung: Die Rahmen-
bedingungen des Klinikalltags miissten verbessert werden, und frithere Generationen miss-
ten ihre Vorbildwirkung im Berufsalltag ernster nehmen, damit die Veranderungen in der
Ausbildung auch wirklich im klinischen Alltag ankommen.

Wissenschaft

»

»

Diese miisste mit verstarkter Grundlagenforschung und Innovationen zur Verbesserung und
Evaluation der Arzt-Patient-Kommunikation beitragen.

Auch fiir die Verbesserung und Evaluation der Vermittlung (Lehre) von Arzt-Patient-Kommu-
nikation bedarf es verstarkter wissenschaftlicher Anstrengungen.
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Politik

» In der Politik miisste dem Thema verstarkt Aufmerksamkeit gewidmet werden, es kann und
sollte an unterschiedliche politische Zielsetzungen wie Gesundheitsékonomie, Patientensi-
cherheit oder Entlastung von klinischem Personal angekniipft werden.

»  Anreize in Richtung einer Unterstiitzung qualitatsvoller Gesprache sollten gesetzt und die
Rahmenbedingungen (v. a. Zeit und Raum) sollten verbessert werden. Insgesamt braucht es
eine Umverteilung von Mitteln zugunsten der ,sprechenden Medizin“.

» Qualitatsstandards, -messung und -transparenz in Bezug auf Arzt-Patient—-Kommunikation
sollten eingefiihrt und hoch bewertet werden.

Recht

»  Es bedarf rechtlicher Vorgaben zur Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikation.

»  Der sich ausweitenden reinen Absicherungsmedizin sollte ein Riegel vorgeschoben werden.

Medien

»  Die Medien kdnnten durch einen qualitativ hochwertigeren Gesundheits-/Medizin-
journalismus und

» das Ausschreiben eines Kommunikationspreises ihren Beitrag zur Verbesserung der Arzt-
Patient-Kommunikation leisten.

Wirtschaft

»  Der Wirtschaftssektor konnte sich mit der Entwicklung innovativer Tools zum Arzt-Patient-
Gesprach verstarkt einbringen.

»  Auch firr die Finanzierung von FortbildungsmaRnahmen zur Verbesserung der Gesprachs-
qualitdt konnte die Wirtschaft verstarkt Beitrage leisten.

Mikro-Ebene

Auf der Mikro-Ebene bedarf es schlieBlich der gezielten Férderung von

» individuellen Voraussetzungen der Gesundheitsprofis (Personlichkeit, Haltungen, Verhalten,
Kompetenzen) und

» individuellen Fahigkeiten der Patientinnen/Patienten und Angehdrigen.

] O © GOG/OBIG 2015, Verbesserung der Gesprichsqualitdt in der Krankenversorgung



4.3 Welche Praxismodelle und Entwicklungsinitiativen gibt es
bisher in Osterreich?

Basierend auf den Hinweisen der befragten Expertinnen und Experten und einer systematischen
Literaturanalyse konnte eine Vielfalt an Initiativen gesammelt werden, die mehr oder weniger
direkt auf die Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikation abzielen. Die vorgestellten
Initiativen stellen eine Auswahl dar und verteilen sich auf:

»  Makro-, Meso- und Mikroebene und die verschiedenen gesellschaftlichen Sektoren,

» unterschiedliche strategische Zielgruppen,

»  Ubergeordnete, aber auch facherspezifische Initiativen,

» Initiativen, die an Kompetenzen bzw. Fahigkeiten der beteiligten Personen und am organisa-
tionalen Umfeld ansetzen (Parker 2009)

»  sowie auf die Steuerungsprozesse ,Orientierung geben®, ,Bedingungen schaffen“ und
,Feedback geben (Evaluation)“ (vgl. Kaufmann 1991).

Von den 75 inkludierten dsterreichischen Praxismodellen und Entwicklungsinitiativen sind die
meisten in den Sektoren Gesundheitswesen, Aus-, Weiter- und Fortbildung und Wissenschaft
angesiedelt, deutlich weniger in den Sektoren Politik, Medien, Recht und Wirtschaft.

Zu vier der unten empfohlenen Handlungsfelder (Konsensus-Statements zur Aus-, Weiter- und
Fortbildung und/oder deren Umsetzung, Patienteninformation, Unterstiitzung in der Arzt-
Patient—-Kommunikation, Leitfaden) wurden einige 0Osterreichische MaRnahmen identifiziert,
deren Beweiskraft fast ausschlieflich als Expertenwissen (im Gegensatz zu wissenschaftlich)
eingestuft werden kann. Zu den restlichen Handlungsfeldern wurden keine oder nur wenige
dsterreichische MaRnahmen eingeschlossen. Die MaRnahmen, die fiir Osterreich identifiziert
wurden, haben verglichen mit den internationalen MaRnahmen eine geringe Beweiskraft.

Insgesamt wird deutlich, dass es zwar eine Reihe von Einzelinitiativen gibt, diese aber meist von
individuellem Engagement und Motivation von Einzelpersonen abhdngig und oft nur zeitlich
begrenzt sind, wiahrend eine systematische Steuerung, die eine flaichendeckende Verbesserung
der Gesprachsqualitat durch verpflichtende Entwicklungsschritte und Evaluation gewahrleisten
wirde, weitgehend fehlt.
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4.4 Welche Praxismodelle und Entwicklungsinitiativen gibt es
international?

Aus dem internationalen Raum stammen die meisten MaRnahmen aus den USA, gefolgt von
MaRnahmen aus Deutschland und landeriibergreifenden MaRnahmen.

Von den 85 inkludierten internationalen Praxismodellen und Entwicklungsinitiativen sind die
meisten in den Sektoren Wissenschaft, Gesundheitswesen, Aus-, Weiter- und Fortbildung
angesiedelt, deutlich weniger im Sektor Politik. Es wurden keine internationalen Praxismodelle
und Entwicklungsinitiativen aus den Sektoren Medien, Recht und Wirtschaft inkludiert.

Zu vier der unten empfohlenen Handlungsfelder (Konsensus-Statements zur Aus-, Weiter- und
Fortbildung und/oder deren Umsetzung, Leitfiden, Patienteninformation, Patientenschulungen)
wurden einige internationale MaRnahmen identifiziert. Die Beweiskraft der identifizierten
MaRnahmen zu Konsensus-Statements zur Aus-, Weiter- und Fortbildung und/oder deren
Umsetzung kann mehrheitlich als Expertenwissen (im Gegensatz zu wissenschaftlich) eingestuft
werden. Die Beweiskraft der identifizierten MaRnahmen zu Leitfaden kann zu gleichen Teilen als
Expertenwissen und als wissenschaftlich eingestuft werden. Die Beweiskraft der identifizierten
MaRnahmen zu Patienteninformation und zu Patientenschulungen kann mehrheitlich als
wissenschaftlich eingestuft werden. Zu den restlichen Handlungsfeldern wurden keine oder nur
wenige MaRnahmen eingeschlossen.
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5 Schlussfolgerungen - mogliche Handlungs-
felder

Im Folgenden sollen zundchst anhand der in der BMG-Grundlagenarbeit (Sator et al. 2015b)
vorgenommenen Problemanalyse eine neue Grundorientierung fur gute Gesprachsqualitat und
eine erste Liste von moglichen Handlungsfeldern fiir Osterreich vorgeschlagen werden.
AbschlieRend wird ein zusammenfassendes Wirkungsmodell zur Verbesserung der Gesprachs-
qualitat in der Krankenversorgung prasentiert und ein kurzer Ausblick auf weitere Schritte
gegeben.

Neue Grundorientierung fiir gute Gespréachsqualitat

Um eine umfassende Entwicklung der Gesprachskultur in der Krankenversorgung zu erreichen,
bedarf es einer gemeinsamen inhaltlichen Orientierung der unterschiedlichen Partner auf den
verschiedenen Ebenen des Gesundheitssystems. Die traditionellen Bilder einer paternalistischen
und krankheitsorientierten Medizin sind zwar vielfach kritisiert und als lberholt bezeichnet
worden, pragen aber nach wie vor an vielen Stellen des Gesundheitswesens die Vorstellungen
von Patienten und Patientinnen, von Arzten und Arztinnen, von Organisationsabliufen und
Entscheidungsprozessen auf der gesundheitspolitischen Ebene. Daher sollen hier drei Neuorien-
tierungen der Sichtweise auf die Gesprachsprozesse angeregt werden, die die Weiterentwicklung
der Gesprachskultur in der Krankenversorgung anleiten kénnen. Diese Neuorientierungen bauen
auf den Prinzipien der Patientenorientierung, der Selbstbestimmung der Patientinnen und
Patienten und der Evidenzbasierung des medizinischen Handelns auf (Nowak 20171; Nowak
2013). Dahinter liegt ein neues Verstindnis der Patientenrolle, das die zentrale Funktion des
Menschen als Koproduzent der eigenen Behandlung und Gesundheit anerkennt, der liber weite
Strecken die medizinischen Handlungen selbstbestimmt durchfiihrt und nicht Konsument
medizinischer Dienstleistungen ist (Maio 2009).

Das Gesprach zwischen Gesundheitsberufen und Patientinnen und Patienten ist der zentrale
,Ort“ im Gesundheitssystem zur Unterstitzung von Gesundung, zur Bildung von Erwartungen
und Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten sowie zur Produktion von Entschei-
dungen Uber Patientenstatus, Diagnostik und Therapien und damit Gber eingesetzte Ressourcen.

Das erfordert auch ein neues Rollenverstindnis:

»  Gesundheitsprofis als Unterstitzer und
»  Patientinnen und Patienten als diejenigen, die zum selbstbestimmten Management ihrer
Erkrankung und Behandlung sowie zur Starkung ihrer Gesundheit befdahigt werden sollen.

Professionelle Gesundheitsversorgung muss also im Kern als eine kommunikative Aufgabe und
eine Aufgabe der Gesundheitsbildung und Anleitung anerkannt werden.
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Mdgliche Handlungsfelder

Die Autorin und Autoren haben auf Basis der Literaturanalyse und der Experteninterviews eine
erste Auswahl von Brennpunkten vorgenommen. Im Folgenden werden Handlungsfelder
skizziert, fur die die Ausarbeitung konkreter Lésungsoptionen empfohlen wird. Zu vielen der
hier formulierten Handlungsfelder liegen internationale Praxismodelle und Entwicklungsinitiati-
ven vor, die in der Ausarbeitung der Lésungsoptionen fiir Osterreich beriicksichtigt werden
konnen.

Handlungsfelder in Politik und Recht

1. Gemeinsames Strategiepapier der Finanziers (Bund, Lander und Sozialversicherung) zur
Weiterentwicklung der Gesprachskultur im Gesundheitswesen: Dieses sollte die neue Grund-
orientierung aufgreifen und in strategische Handlungsstrange libersetzen. Eine besondere
Herausforderung dabei wird auch die angemessene Einbindung anderer Sektoren - insbe-
sondere Wissenschaft und Bildung - sein.

2. Setzen von Anreizen in Richtung einer Unterstiitzung qualitatsvoller Gesprache: Die Neuori-
entierung des Gesundheitssystems auf gute Gesprachsqualitat braucht auch entsprechende
Beriicksichtigung im Rahmen der Honorierungssysteme (LKF, Honorierungssystem der Sozi-
alversicherung). Im Rahmen neuer Honorierungssysteme sollte nicht nur das quantitative
MaR der eingesetzten Gesprachszeit oder der Anzahl der Gesprache als alleinige Richtschnur
gewahlt, sondern es sollten operationalisierbare Qualitatskriterien und spezifische Ge-
sprachsformen entwickelt und als Grundlage erprobt werden.

3. Weiterentwicklung von Patientenrechten, in der nicht nur Aufklarung, sondern auch weitere
Aspekte der patientenorientierten Gesprachsfiihrung geregelt werden. Die derzeit geltende
Patientencharta in Osterreich betont zu Recht die Aufklidrung des Patienten / der Patientin.
Die vorliegenden wissenschaftlichen Analysen verweisen aber auch auf die Bedeutung ande-
rer Aspekte der Kommunikation, z. B. wollen Patientinnen und Patienten Raum, um ihre
Anliegen formulieren zu kénnen und von den Arztinnen/Arzten einfiithlsam angehért zu
werden.

4. Systematisches Monitoring der Gesprachsqualitat und darauf aufsetzende Qualitatsentwick-
lungsprozesse: In allen erfolgreichen Qualitatsentwicklungsprogrammen ist die Beobach-
tung/Messung der praktischen Umsetzung zentral, um eine langfristige Weiterentwicklung
zu ermoglichen. Dies betrifft insbesondere das Qualitatsmonitoring der Gesundheitseinrich-
tungen, in das Indikatoren fiir gute Gesprachsqualitat zentral eingebaut und bewertet wer-
den sollten.

Handlungsfelder in Gesundheitswesen und Medien

5. Entwicklung von differenzierten Gesprachstypen, die 6konomischen Umgang mit den Zeit-
ressourcen der Arztinnen und Arzte ermdglichen: Nicht alle Patientenanliegen brauchen ein
ausfihrliches Arztgesprach. Manche Informationen kdnnen von anderen Gesundheitsberufen
erhoben und gegeben werden. Die Entwicklung von klaren Gesprachstypen und deren orga-
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nisatorisches Zusammenspiel kdnnen ein 6konomisches und gleichzeitig patientenorientier-
tes Zeitmanagement erleichtern.

6. Entwicklung von evidenzgestiitzten Leitfaden fiir zentrale Gesprachssituationen und -typen
auf Basis internationaler Vorbilder in allen medizinischen Fachern und fiir unterschiedliche
Zielgruppen, um gesundheitliche Chancengerechtigkeit insbesondere fiir vulnerable Grup-
pen (alte und/oder multimorbide Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund, Kinder,
Sterbende, Behinderte ...) zu gewdhrleisten, und Schulungen zu deren Umsetzung: Fiir einige
Gesprachssituationen, die kommunikativ herausfordernd und/oder haufig sind, kann die
Entwicklung von fach,- zielgruppen- und diagnosespezifischen Gesprachsleitfiden eine
wichtige Hilfestellung fiir Lehre und Praxis sein.

7. Initiative zur Entwicklung einer (Kommunikations-)Kultur fiir die Option, keine medizinische
Intervention zu setzen (,nhichts zu tun®), wenn Nichtstun die bessere Wahl ist (z. B. durch
,Choosing wisely*).

8. Entwicklung von Personalbedarfspldanen, die Kommunikationszeiten adaquat bericksichti-
gen: Personalbedarfsplanung und Job-Descriptions stellen wesentliche Rahmenbedingungen
fiir die kommunikativen Aufgaben unterschiedlicher Berufsgruppen in groReren Gesund-
heitseinrichtungen dar und sollten daher in Hinblick auf den tatsachlichen Informationsbe-
darf ausgerichtet werden. Hier sollte insbesondere der Aufwand fiir administrative Tatigkei-
ten Uberprift und so weit wie moglich reduziert bzw. automatisiert werden. Auch neue
Modelle zur Re-Organisation und Bewaltigung von Dokumentationsaufgaben zur Entlastung
des Arzt-Patienten-Gesprachs sind hier von Bedeutung.

9. Abgestimmte und qualitatsgesicherte Gestaltung von Patienteninformation und Entschei-
dungshilfen sowie Nutzung des Potenzials digital unterstitzter Aufklarung durch den Ein-
satz neuer Informations- und Kommunikationstechnologien.

10. Aufbau von Patientenschulungen zur Férderung des Verstandnisses der Selbstbestimmung
Uber die eigene Gesundheit und zur Unterstiitzung in der Arzt-Patient-Kommunikation.

Handlungsfelder in Aus-, Weiter- und Fortbildung, Wissenschaft und Wirtschaft

11. International anschlussfahiges, von beruflichen Interessengruppen und Fachgesellschaften
diskutiertes und herausgegebenes Konsensus-Statement (Positionspapier) zur Aus-, Weiter—
und Fortbildung der Gesundheitsprofis fiir Osterreich und Umsetzung in Aus- und Weiter-
bildungsordnungen, Kompetenzlevelkatalogen, Curricula, Priifungsordnungen etc. Zentral
fiir die Relevanz und Akzeptanz werden hier die gute Einbindung fiihrender Arztinnen und
Arzte und ihrer politischen Standesvertretung sein.

12. Von den Expertinnen und Experten wurde vielfach auf einen deutlichen Bruch zwischen
qualitativ guter Ausbildung und der in kommunikativer Hinsicht unbefriedigenden klinischen
Praxis junger Arztinnen und Arzte hingewiesen. Es kann eine Reihe von Handlungsoptionen
zur Uberwindung dieser Theorie-Praxis-Kluft vorgeschlagen werden:

» Initiativen der Ausbildungseinrichtungen zur Entwicklung von Settings fiir den klini-
schen Praxiseinstieg

»  Einbau der kommunikativen Kompetenzen in Ziele fiir die praktische Ausbildung

»  Begleitende Kommunikationsausbildungen wahrend der praktischen Ausbildung
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»  Verpflichtende Fortbildung zur Gesprichsqualitit fiir leitende Arzte/Arztinnen in
ausbildenden Krankenhdusern und Ordinationen.

13. Qualitdtsstandards fiir Fortbildungsanbieter: Eine Vielzahl von kleinen und gréReren
Anbietern offeriert sehr unterschiedliche Inhalte und Trainingsmethoden zur arztlichen
Gesprachsfihrung. Zur Qualitdtssicherung dieser Angebote bedarf es evidenzgestitzter
Qualitatsstandards fiir Fortbildungsangebote mit entsprechenden Zertifizierungsprogram-
men.

14. Finanzierungsmodelle fiir Fortbildungsprogramme, die nicht nur von der Industrie gestitzt
werden, sondern Kommunikationsausbildung giinstig fiir alle Arzte/Arztinnen ermdglichen.
Ein GroRteil der arztlichen Fort- und Weiterbildung wird von der pharmazeutischen und
medizintechnischen Industrie unterstitzt, die wesentlich starker auf Produkte und medizini-
sche Dienstleistungen fokussiert als auf die Entwicklung von patientenorientierten Ge-
sprachskompetenzen. Daher ist hier einerseits die Unterstiitzung der 6ffentlichen Hand bzw.
der Standesvertretung gefordert, andererseits aber auch eine Re-Orientierung der pharma-
zeutischen und medizintechnischen Industrie auf die Finanzierung von Fortbildungs-
maRnahmen zur Verbesserung der Gesprachsqualitat.

Generell wird empfohlen, sowohl bei bestehenden Initiativen anzusetzen bzw. frithere Pilotpro-
jekte wieder aufzugreifen als auch neue Initiativen zu entwickeln. Auch wenn Ziel dieser Initiative
mittelfristig die bundesweite Umsetzung guter Gesprachskultur ist, so werden erste Schritte
gerade mit Akteuren, die Vorerfahrungen und Motivation mitbringen, am besten realisiert und
von dort schrittweise ausgeweitet werden kénnen.

Zusammenfassendes Wirkungsmodell zur Verbesserung der Gesprachsqualitit in der Kranken-
versorgung

Gute Qualitat der Gesprache zwischen Gesundheitsberufen und Patientinnen/Patienten, die sich
anhand der vier Zieldimensionen (,gute Medizin“, ,gute Beziehung“, ,gute Gesprachsfiihrung”
und ,gutes Umfeld“; vgl. Kap. 2) bestimmen lasst, und gute interprofessionelle Kommunikation
(Kap. 3) wirken sich positiv auf Outcome-Parameter wie Gesundheitszustand, Gesundheitsver-
halten, Patientenzufriedenheit, Patientensicherheit und Anzahl von Klagen wegen Behandlungs-
fehlern, Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter/innen, gesundheitsokonomische
Belastungen und die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit aus (vgl. Kap. 3).

Determinanten in acht Sektoren (Gesundheitswesen, Aus-/Weiter-/Fortbildung, Politik, Recht,
Bildung, Medien, Wirtschaft, Wissenschaft) bedingen die Qualitit der Gesprache zwischen
Gesundheitsberufen und Patientinnen/Patienten und die Qualitit der interprofessionellen
Kommunikation (Abschnitt 4.2). Aus diesen Bedingungsfaktoren lassen sich moégliche Hand-
lungsfelder ableiten und Ansatzpunkte fir Verbesserungen in diesen Handlungsfeldern
empfehlen (Kap. 5). Das folgende Wirkungsmodell (vgl. Abb. 1) soll die komplexen Wirkungszu-
sammenhinge zwischen diesen in den vorliegenden wissenschaftlichen Ergebnisberichten (Sator et
al. 2015a; Sator et al. 2015b) aufgearbeiteten und hier zusammengefassten Ebenen vereinfacht
veranschaulichen.
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Kapitel 5 / Schlussfolgerungen und erste Handlungsoptionen

Abbildung 5.1: Wirkungsmodell zur Verbesserung der Gesprachsqualitat in der Krankenversorgung

17



Ausblick

Auf Basis der vorliegenden Ergebnisberichte werden fiir den weiteren Arbeitsprozess empfohlen:

» die Erstellung eines Strategiepapiers durch die Finanziers in Abstimmung mit der Fach-
gruppe Public Health / Gesundheitsférderung,

» die Ausarbeitung eines Umsetzungskonzeptes unter Einbindung aller relevanten Stakeholder
und

»  schlieRlich die schrittweise Umsetzung.
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