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1 Einleitung

Die zehn Rahmen-Gesundheitsziele (R-GZ) sind
ein wesentlicher Orientierungsrahmen fiir die Ge-
sundheitsreform ,,Zielsteuerung Gesundheit™ 2013.
Zwei Ziele nehmen direkt Bezug auf die Reform:
Das R-GZ 10 ,,Qualitativ hochstehende und effi-
ziente Gesundheitsversorgung fiir alle nachhaltig
sicherstellen” und das Wirkungsziel 1 des R-GZ 3
,.Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Be-
teiligten und Betroffenen gesundheitskompetenter
machen® haben sich im Wesentlichen die Reorientie-
rung der Krankenversorgung auf den optimalen Ge-
sundheitsgewinn ihrer Nutzer zum Ziel gesetzt
(BMG 2012, www.gesundheitsziele-oesterreich.at).
Beide R-GZ haben einen gemeinsamen Ansatz-
punkt fiir ihre Umsetzung, der bislang in der Oster-
reichischen Gesundheitsreform noch wenig disku-
tiert wurde: die Gespridche zwischen den Gesund-
heitsfachkriften und den Patienten und Patientinnen
sowie ihren Angehorigen. Dies kann durch eine
O0konomische Betrachtung der Krankenversorgung
(Hart 1998) unterstrichen werden: Denn im Patien-
tengespriach wird ausgehandelt und entschieden, ob

jemand zu einem Patienten wird, ein Krankenstand
vorliegt, welche diagnostischen Maflnahmen zu set-
zen sind und welche Therapie zielfiihrend erscheint.
D. h., hier wird entschieden, welche Kosten anfal-
len werden, die dann millionenfach auf einen gro-
Ben Teil des BIP kumulieren. Damit wird die Frage,
ob und wie die Qualitét der Gespriche in der Kran-
kenversorgung weiterentwickelt werden kann, auch
zum Thema fiir die dringenden Finanzierungsfra-
gen im Osterreichischen Gesundheitssystem.

Die Arbeitsgruppe zum R-GZ 3 stellte schon im Jahr
2013 fest, dass das Arzt-Patient-Gesprich auch ein
zentraler ,,Ort“ ist, an dem Gesundheitskompetenz
gebildet und benétigt wird (BMG 2014). Arzt-
Patient-Gespriche sind iiber die aktuelle Behand-
lungssituation hinaus eine wichtige Informations-
und Motivationsquelle fiir die Betroffenen. Die
Menschen werden idealerweise hier ,,empowert®,
bei kleineren Beschwerden und im alltidglichen Um-
gang mit chronischen Erkrankungen auch ohne pro-
fessionelle Versorgung sich und ihre Angehorigen
gut selbst zu versorgen (,,Laienversorgung®). Damit
werden diese Gespriche zu einem Ansatzpunkt
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fiir einen selbstbestimmten und aktiven Umgang
der Menschen mit Gesundheit und Krankheit (No-
wak 2011).

Gesprichsqualitit stellt sich insgesamt als Quer-
schnittsmaterie der Gesundheitsreform dar, von der
auch die erfolgreiche Umsetzung der anderen Vorha-
ben der Gesundheitsreform, wie z. B. die neue Pri-
marversorgung, Definition von Versorgungsauftra-
gen, Entwicklung von Kompetenzprofilen der Ge-
sundheitsberufe und e-Health-Projekten — insbeson-
dere des telefon- und webbasierten Erstkontakt- und
Beratungsservices (TEWEB) — abhingen wird.

Vor diesem Hintergrund haben das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und der Hauptverband der
oOsterreichischen Sozialversicherungstriger zwei
umfassende wissenschaftliche Grundlagenarbeiten
(Sator et al. 2015a, b, c; www.goeg.at/de/Bereich/
Entwicklungsfeld-Gesundheitskompetenz.html) bei
der Gesundheit Osterreich GmbH in Auftrag gege-
ben, die im Folgenden zusammengefasst werden.

Schwerpunktsetzungen

Innerhalb des Rahmens Gesprichsqualitit in der
Krankenversorgung haben wir Priorisierungen in
zweierlei Hinsicht getroffen: Zum einen geht es
primér um personliche Gespriche zwischen Gesund-
heitsprofis und Patient(inn)en und nicht schwer-
punktméBig um medial vermittelte Kommunikation
(z. B. schriftliche Patienteninformationen wie Pa-
tientenbriefe, Befunde, Aufklarungsblitter etc.). Zum
anderen legen wir meist einen exemplarischen Fokus
auf das Gesprich zwischen Arzt(inn)en und Pa-
tient(inn)en. Dennoch soll nicht aus dem Blick gera-
ten, dass eine nachhaltige Verbesserung der Kommu-
nikation in der Krankenversorgung auch medial ver-
mittelte Kommunikationsprozesse und Patientenge-
spriache von anderen Gesundheitsprofis wie Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonen, medizinisch-
technischen Diensten, Ordinationsassistent(inn)en
etc. beriicksichtigen muss. Ebenso bildet interprofes-
sionelle Kommunikation einen weiteren wichtigen
Schwerpunkt, der hier nicht vertieft behandelt wer-
den kann.

2 Was ist gute Gesprachs-
qualitat und welcher Nutzen
kann aus ihrer Verbesserung
erwartet werden?

Vier zentrale Ebenen fiir gute
Gespriachsqualitat

Die Frage, was eigentlich gute Gespriachsqualitit im
Kontext von Arzt-Patient-Kommunikation bedeutet,
ist alles andere als eine triviale Frage. Um sie zu
beantworten, werden vier zentrale Aspekte fiir gute
Gesprichsqualitit analytisch unterschieden (Menz/

Sator 2011; Nowak 2015). Diese sind in realen Ge-
sprichen komplex verwoben, aber die Unterschei-
dung hilft, Zieldimensionen fiir zukiinftige Ent-
wicklungsinitiativen zu formulieren und den Ge-
sundheitsfachkréften kommunikative Kompetenzen
als lehr- und lernbares Handwerkszeug zur Verfii-
gung zu stellen.

Abbildung 1: Vier zentrale Aspekte von
Gesprachsqualitat

/ Fachinhalte Ge;pr:ichs.-
fuhrung

Beziehung Umfeld

Quelle und Darstellung: BMGF 2016

1. Sprachlich-interaktiver Aspekt —

»gute Gesprichsfiihrung*
Dieser Aspekt umfasst das sprachlich-interaktive
Handeln der Arztinnen und Arzte, d. h. verbale und/
oder nonverbale Mittel und Verfahren, mit denen
medizinisch-fachliche Inhalte ausgetauscht und Hal-
tungen sowie Einstellungen transportiert werden.
Dazu gehoren die Gestaltung einzelner Gespréchs-
phasen (z. B. Gesprichsbeginn und -abschluss) eben-
so wie einzelne sprachliche Aktivititen (z. B. die Art
der Frageformulierung, Eingehen auf Hinweise und
Anliegen von Patientinnen und Patienten; fiir eine
detaillierte Beschreibung siche Nowak 2011; Sator et
al. 2015a). Hier wird also die Frage gestellt: Welche
verbalen und nonverbalen Verfahren unterstiitzen ei-
nen guten Gespréchsverlauf?
2. Inhaltlicher Aspekt — ,,gute Fachinhalte*
Werden die relevanten Inhalte besprochen? Der in-
haltliche Aspekt umfasst jene medizinischen und
pflegerischen Inhalte, die die Gesundheitsfachkrifte
dem/der Erkrankten im jeweiligen Behandlungs- und
Betreuungskontext mitteilen sollen, die von der/
dem Erkrankten erzéhlt werden wollen bzw. erhoben
werden sollen. Diese sind je nach Gesprichsanlass,
wie z. B. Erstanamnese, Aufkldrungsgesprich, Ent-
lassungsgesprich, sehr unterschiedlich.
3. Psychosozialer Aspekt — ,,gute Beziehung*
Mit welchen Haltungen und Einstellungen wird Be-
ziehung gestaltet? Die psychosoziale Ebene umfasst
Haltungen und Einstellungen, die Gesundheitsfach-
krifte im Gesprich mit Patient(inn)en einnehmen.
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Gute Gesprachsqualitat in
der Krankenversorgung
hat vielfachen Nutzen fiir
die Patienten, fiir die
Mitarbeiter in Gesund-
heitseinrichtungen, aber
auch fiir die Gesundheits-
einrichtungen insgesamt
und fiir die Effizienz des
Gesundheitssystems.

Dazu gehort vor allem eine patientenzentrierte
Grundhaltung in Form von Kongruenz, Empathie
und Wertschitzung (vgl. Rogers 1981). Eine solche
Grundhaltung ist zur Schaffung einer vertrauens-
vollen Beziehung notwendig und hat sich in zahl-
reichen Studien als sehr einflussreich in Hinblick
auf diverse Outcome-Variablen erwiesen (vgl. Del
Canale et al. 2012; Kelley et al. 2014; Lelorain et al.
2012; Stahl/Nadj-Kittler 2013; Stewart 1995). Als
grundlegende Modelle der Arzt-Patient-Beziehung
sind das paternalistische Modell, das Dienstleis-
tungs-/Informationsmodell und das partnerschaftli-
che Modell zu nennen (Charles et al. 1997; Klem-
perer 2013). Das partnerschaftliche Modell (Shared
Decision Making) wurde in den letzten zwei Jahr-
zehnten als optimal fiir erfolgreiche Therapie und
aktive Patientenbeteiligung beschrieben, hat sich
aber in der klinischen Praxis bisher nur teilweise
durchgesetzt.

4. Aspekt des Gesprichssettings —

»gutes Umfeld*

Welcher zeitliche, raumliche und technische Rah-
men unterstiitzt einen guten Gespréachsverlauf? Zur

Abbildung 2: Ergebnisse der HLS-EU-Studie zur

Arzt-Patient-Kommunikation
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Ebene des Gesprichssettings zéhlen vor allem die
rdumliche und zeitliche Gestaltung des Gesprichs,
d. h. z. B. bei der Raumgestaltung auf eine ange-
nehme Raumatmosphire zu achten, die Sitzordnung
zwischen Arzt und Patient sowie Computer ge-
sprachsunterstiitzend zu wihlen (Nowak 2011;
Schweickhardt/Fritzsche 2007). Was die zeitliche
Rahmung betrifft, sollte diese entsprechend dem
Gesprichsanlass gewéhlt werden (z. B. fiir ein An-
amnesegesprich zumindest zehn Minuten). Stérun-
gen, z. B. durch Telefonanrufe oder eintretende
Mitarbeiter, sind zeitlich ineffizient und sollten
weitestgehend unterbunden werden (Menz 2013;
Schweickhardt/Fritzsche 2007).

Warum ist gute Gesprachsqualitat
wichtig? - Erwarteter Nutzen einer
Verbesserung der Gesprachsqualitit
(Outcomes)

Es gibt mittlerweile einige gute Evidenzen hinsicht-

lich giinstiger Auswirkungen gelungener Arzt-

Patient-Kommunikation (vgl. McDonald 2016 und

Sator et al. 2015a; hier ist zu allen genannten Aus-

wirkungen relevante Evidenz referenziert). Diese

Auswirkungen beziehen sich auf:

@ den Gesundheitszustand der Patienten, z. B. bei
Diabetes, Krebserkrankungen, koronaren Herz-
erkrankungen, Depression und grippalen Infek-
ten;

@ das Gesundheitsverhalten der Patienten (Thera-
pietreue und Inanspruchnahme von medizinischer
Versorgung, gemessen an diagnostischen Tests
und Uberweisungen);

o diec Zufriedenheit der Patienten und dic Wei-
terempfehlung des Arztes durch Patient(inn)en.
Insgesamt zeigt sich, dass die Interaktion mit und
die Beziehung zu Arzt(inn)en und Pflegepersonal
den weitaus groften Einfluss auf die Gesamtzu-
friedenheit der Patienten haben;

o die Patientensicherheit (z. B. durch verzogerte
Diagnosestellung), Verordnung ungeeigneter
Therapien und die Héaufigkeit von Klagen we-
gen Behandlungsfehlern. Uber 80 Prozent
der Klagen wegen Behandlungsfehlern sind di-
rekt auf Kommunikationsprobleme zuriickzufiih-
ren.

Weiters gibt es erste Belege dafiir, dass mangelnde

kommunikative Fihigkeiten von Arztinnen und

Arzten auch

@ negative Auswirkungen auf die Gesundheit und
Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter haben
(z. B. hohe Burnout-Werte) und

@ Patienten, Arzte sowie das gesamte Gesund-
heitssystem 6konomisch belasten durch
* Kosten, die durch unnétige psychische Bela-

stung verursacht werden,
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* Kosten, die durch unnétige oder nicht angewen-
dete Behandlungen (z. B. Medikamente, Uber-
weisungen) verursacht werden und

e andere Kosten, die sich indirekt auf das Ge-
samtgesundheitssystem auswirken (z. B. durch
Auswirkungen auf die Gesundheit der Mitarbei-
ter oder durch ineffiziente Abldufe und subopti-
male Zusammenarbeit der Mitarbeiter).

3 Wie ist der Status quo in
Osterreich?

Wie gut ist die Gesprachsqualitat

in Osterreich?

Die Einschitzung von Patienten iiber ihre Kommu-
nikationserfahrung mit Arzten wurde fiir Osterreich
in mehreren Befragungen patientenseitig erhoben
(Gleichweit et al. 2011; HLS-EU Consortium 2012;
Worldwide Independent Network (WIN™ ) of Mar-
ket Research/Gallup International 2011). Der Euro-
pdische Health Literacy Survey (HLS-EU) wurde
im Sommer 2011 in acht europdischen Léndern,
darunter Osterreich, durchgefiihrt. Vier Fragen der
Untersuchung beziehen sich im engeren Sinne auf
die Arzt-Patient-Kommunikation. Dabei zeigt sich,
dass die Befragten in Osterreich wesentlich mehr
Schwierigkeiten als im européischen Schnitt haben,
Nutzen aus dem Arztgespriach zu ziehen (vgl. Ab-
bildung 2).

Auch sprachwissenschaftliche Analysen versuchen,
die Qualitit der Arzt-Patient-Gespriche (Menz/
Plansky 2010; Menz/Plansky 2014) einzuschitzen,
und die Interviewpartner in der Grundlagenarbeit
haben ihrerseits die Gesprichsqualitit in Oster-
reichs Krankenversorgung eingeschitzt. Insgesamt
wird trotz des hohen Stellenwerts von guten Patien-
tengespriachen eine mangelnde Umsetzung im Ver-
sorgungsalltag beobachtet. Mangelhafte oder unge-
niigende Gesprichsqualitit zieht nach Einschédtzung
der befragten Experten Folgen nach sich: Patienten
reichen Beschwerden und Klagen gegen Gesund-
heitsprofis ein, wenden sich vermehrt alternativen
Medizinformen zu, Patienten und Arzte haben mit
gesundheitlichen Folgen zu kidmpfen und das Ge-
sundheitssystem mit vermehrten Kosten.

Welche Praxismodelle und
Entwicklungsinitiativen gibt es

bisher in Osterreich?

Basierend auf den Hinweisen der befragten Ex-
pertinnen und Experten und einer systematischen
Literaturanalyse konnte eine Vielfalt an Initiativen
gesammelt werden (vgl. Sator et al. 2015b), die
mehr oder weniger direkt auf die Verbesserung der
Arzt-Patient-Kommunikation abzielen. Von den 75
inkludierten Osterreichischen Praxismodellen und
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Entwicklungsinitiativen sind die meisten in den
Sektoren Gesundheitswesen, Aus-, Weiter- und
Fortbildung sowie Wissenschaft angesiedelt, deut-
lich weniger in den Sektoren Politik, Medien, Recht
und Wirtschaft. Die MaBnahmen, die fiir Osterreich
identifiziert wurden, haben — verglichen mit den in-
ternationalen Maflnahmen — eine geringe Beweis-
kraft, d. h., ihre Wirksamkeit wurde entweder nicht
wissenschaftlich nachgewiesen oder nicht wissen-
schaftlich evaluiert.

Insgesamt wird deutlich, dass es zwar eine Reihe
von Einzelinitiativen gibt, diese aber meist vom in-
dividuellen Engagement und von der Motivation
von Einzelpersonen abhidngen und oft zeitlich
begrenzt sind. Eine systematische Steuerung, die
eine flichendeckende Verbesserung der Gesprichs-
qualitit durch verpflichtende Entwicklungsschritte
und Evaluation gewéhrleisten wiirde, fehlt weit-
gehend.

4 Wie kann die Gesprachs-
qualitat verbessert werden -
mogliche Handlungsfelder

Unsere Analysen legen nahe, eine neue Grund-
orientierung fiir gute Gesprichsqualitit in der Kran-
kenversorgung aufzuzeigen, zu deren Umsetzung
wir eine erste Liste von moglichen Handlungs-
feldern fiir Osterreich vorschlagen.

Neue Grundorientierung fiir gute
Gesprachsqualitat

Die traditionellen Bilder einer paternalistischen und
krankheitsorientierten Medizin sind zwar vielfach
kritisiert und als tiberholt bezeichnet worden,
prigen aber nach wie vor an vielen Stellen des Ge-
sundheitswesens die Vorstellungen von Patienten
und Patientinnen, von Arzten und Arztinnen, aber
auch die Gestaltung von Organisationsablaufen und
Entscheidungsprozessen auf gesundheitspolitischer
Ebene. Daher sollen hier Neuorientierungen fiir

Osterreich hat groBen
Nachholbedarf in der Ge-
sprachsqualitdt in der
Krankenversorgung; es gibt
jedoch schon eine Vielfalt
von Einzelinitiativen, die
einer systematischen
Unterstiitzung bediirfen.



Professionelle Gesund-
heitsversorgung ist im
Kern eine kommunikative
Aufgabe. Gesprache mit
Patienten sind die Grund-
lage guter Diagnostik und
Therapie, die strukturell
unterstiitzt werden
miissen.

454

Gesprichsprozesse angeregt werden, die auf den
Prinzipien der Patientenorientierung, der Selbstbe-
stimmung der Patienten und der Evidenzbasierung
des medizinischen Handelns aufbauen (Nowak
2011; Nowak 2013). Dahinter liegt ein neues Ver-
stindnis der Patientenrolle, das die zentrale Funkti-
on des Menschen als Koproduzent der eigenen Ver-
sorgung und Gesundheit anerkennt, der iiber weite
Strecken die notwendigen Handlungen selbst-
bestimmt durchfiihrt und nicht Konsument oder
Kunde gesundheitlicher Dienstleistungen ist (Maio
2009).
Das Gespriich zwischen Angehorigen von Gesund-
heitsberufen und Patient(inn)en ist der zentrale
,»Ort im Gesundheitssystem zur Unterstiitzung
von Gesundung, zur Bildung von Erwartungen und
Gesundheitskompetenz der Patient(inn)en sowie
zur Produktion von Entscheidungen iiber Patienten-
status, Diagnostik und Therapien und damit iiber
eingesetzte Ressourcen.
Das erfordert auch ein neues Rollenverstindnis:
® Gesundheitsprofis als Unterstiitzer und
@ Patientinnen und Patienten als aktive Partner der
Versorgung, die zum selbstbestimmten Manage-
ment ihrer Erkrankung und Versorgung sowie zur
Stdarkung ihrer Gesundheit befdhigt werden sol-
len.
Professionelle Gesundheitsversorgung ist im
Kern eine kommunikative Aufgabe und eine
Aufgabe der Gesundheitsbildung und Anleitung.
Gute Gespriichsfiihrung ist lehr- und lernbar
und wird durch die Rahmenbedingungen der
Krankenversorgung strukturell erméglicht und
gesteuert.
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Mdogliche Handlungsfelder

fiir Osterreich

Fiir die breite Umsetzung dieser Neuorientierungen
werden im Folgenden Handlungsfelder in verschie-
denen gesellschaftlichen Sektoren skizziert. Ge-
spriachsfiihrung in der Krankenversorgung wird
durch eine Vielfalt von Faktoren bedingt: auf der
Makroebene gesellschaftlicher Sektoren (Gesund-
heitswesen, Bildung, Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, Wissenschaft, Politik, Recht, Medien und
Wirtschaft), auf der Mesoebene der Organisationen
des Gesundheitswesens und auf der Mikroebene in-
dividueller Voraussetzungen, Fihigkeiten und Kom-
petenzen (Nowak 2013). Zur nachhaltigen Verbes-
serung der Arzt-Patient-Kommunikation sind nach
Einschitzung der befragten Expertinnen und Exper-
ten Veridnderungen auf allen diesen Ebenen vonno-
ten.

Handlungsfelder in Politik und Recht
1. Gemeinsames Strategiepapier der Finanziers
(Bund, Lidnder und Sozialversicherung) zur Wei-
terentwicklung der Gesprichskultur im Gesund-
heitswesen: Dieses ist bereits von einer Projekt-
gruppe der Gesundheitsreform ausgearbeitet wor-
den und wurde am 1. Juli 2016 von der Bundes-
Zielsteuerungskommission beschlossen (BMGF
2016). Dazu mehr im Ausblick.
2. Anreize in Richtung einer Unterstiitzung quali-
titsvoller Gespriche: Die Neuorientierung des
Gesundheitssystems auf gute Gespridchsqualitit
braucht auch unterstiitzende Beriicksichtigung
im Rahmen der Honorierungssysteme (LKF,
Honorierungssystem der Sozialversicherung). Im
Rahmen neuer Honorierungssysteme sollte nicht
nur das quantitative Mal} der eingesetz-
ten Gesprichszeit oder die Anzahl der
Gespriche als alleinige Richtschnur
gewdhlt, sondern es sollten mess-
bare Qualitétskriterien fiir spezifi-
sche Gesprichsformen entwickelt
und als Grundlage der Anreiz-
systeme erprobt werden.
3. Weiterentwicklung von Pa-
tientenrechten: Die derzeit
geltende Patientencharta in
Osterreich betont zu Recht
die Aufkldarung des Patien-
ten. Die vorliegenden wis-
senschaftlichen Analysen
verweisen aber auch auf
die Bedeutung anderer
Aspekte der Kommunika-
tion. Insbesondere ist das
Recht, dass Patientenan-
liegen formuliert werden
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konnen und von den Gesundheitsfachkriften ein-
fiihlsam angehort werden (,,Anhorungsrecht®),
noch nicht ausreichend verankert.

. Systematisches Monitoring der Gesprichsqualitit
und darauf aufsetzende Qualititsentwicklungspro-
zesse: Dies betrifft das Qualitdtsmonitoring der
Gesundheitseinrichtungen, in das Indikatoren fiir
gute Gesprichsqualitit zentral eingebaut und be-
wertet werden sollten. Die Effekte auf die Ge-
samtbevolkerung konnen iiber eine regelmélige
Erhebung der Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung gemessen werden.

Handlungsfelder in Gesundheits-

wesen und Medien
5. Entwicklung von differenzierten Gesprichs-

typen, die einen 6konomischen Umgang mit
den Zeitressourcen, insbesondere der Arzte und
Arztinnen, ermdglichen: Nicht alle Patientenan-
liegen brauchen ein ausfiihrliches Arztgesprich.
Manche Information kann von Vertretern anderer
Gesundheitsberufe erhoben und gegeben werden.
Die Entwicklung von klaren Gespridchstypen
sowie deren organisatorisches Zusammenspiel
konnen ein 6konomisches und gleichzeitig pa-
tientenorientiertes Zeitmanagement erleichtern.

. Entwicklung von evidenzgestiitzten Leitfiden
fiir zentrale Gesprichssituationen und -typen in
allen medizinischen Féichern und fiir unter-
schiedliche, insbesondere vulnerable Zielgrup-
pen als Unterstiitzung fiir den kommunikativen
Alltag. Diese Leitfaden konnen und sollen auch
fiir Schulungen verwendet werden.

. Initiative zur Entwicklung einer Kommunikati-
onspraxis fiir die Situationen, in denen bestimm-
te medizinische Interventionen nicht angemessen
sind. Dies betrifft z. B. terminale Behandlungs-
stadien, den Einsatz von Antibiotika, psycho-
somatische Beschwerden. Die Vermeidung un-
notiger Diagnose- oder TherapiemafBnahmen ist
aufgrund von Patientenerwartungen und profes-
sionellem Heilungswunsch héufig eine grofle
kommunikative Herausforderung (z. B. in der
Palliativversorgung), sie kann den Betroffenen
aber unnétige Risiken und Belastungen ersparen
und zudem die Kosten wesentlich didmpfen.
Hier kann auf den internationalen Initiativen
,»Choosing wisely‘‘ aufgebaut werden.

. Entwicklung von Personalbedarfsplinen, die
Kommunikationszeiten addquat beriicksichtigen:
Personalbedarfsplanung und Job-Descriptions
stellen wesentliche Rahmenbedingungen fiir das
kommunikative Handeln unterschiedlicher Be-
rufsgruppen in groferen Gesundheitseinrichtun-
gen dar und sollten daher in Hinblick auf den tat-
sédchlichen Zeitbedarf fiir Gespriche ausgerichtet
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werden. Hier sollte insbesondere der Aufwand
fiir administrative Téatigkeiten iiberpriift und so
weit wie moglich reduziert bzw. automatisiert
werden.

9. Abgestimmte und qualitidtsgesicherte Gestaltung

von Patienteninformation und Entscheidungs-
hilfen unter Beteiligung der Betroffenen sowie
Nutzung des Potenzials digital unterstiitzter Auf-
kldrung durch den unterstiitzenden Einsatz neu-
er Informations- und Kommunikationstech-
nologien.

10. Aufbau von Patientenschulungen zur Forde-
rung des Verstidndnisses der Selbstbestimmung
iiber die eigene Gesundheit, insbesondere im
Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen.

Handlungsfelder in Aus-, Weiter-

und Fortbildung, Wissenschaft

und Wirtschaft

11. International anschlussfihiges, von beruflichen
Interessengruppen und Fachgesellschaften dis-
kutiertes und herausgegebenes Konsensus-
Statement (Positionspapier) zur Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe
fiir Osterreich und Umsetzung in Aus- und
Weiterbildungsordnungen, Kompetenzlevel-
katalogen, Curricula, Priifungsordnungen
etc.

12. Von den Experten wurde vielfach auf einen
deutlichen Bruch zwischen qualitativ guter Aus-
bildung und dem in kommunikativer Hinsicht
unbefriedigenden Versorgungsalltag hingewie-
sen. Es kann eine Reihe von Handlungsoptionen
zur Uberwindung dieser Theorie-Praxis-Kluft
vorgeschlagen werden:

e breiterer Einbau von kommunikativen Kom-
petenzen in die Ziele und die Uberpriifung
der praktischen Ausbildung,

¢ begleitende Kommunikationsausbildungen
wihrend der praktischen Ausbildung und

Ein Biindel von Handlungs-
feldern in Politik, Recht,
Organisation von Gesund-
heitseinrichtungen,
Massenmedien, Aus-,
Weiter- und Fortbildung
sowie Wissenschaft und
Wirtschaft kénnen exzel-
lente Gesprachs-

qualitat ermdglichen.



Mit dem Beschluss der
Strategie ,,Verbesserung
der Gesprachsqualitat in

der Krankenversorgung* ist
der erste entscheidende
Schritt zur Etablierung
einer patientenzentrierten
Kommunikationskultur im
osterreichischen Gesund-

heitswesen gelungen.

e verpflichtende Fortbildung zur Gesprichs-
qualitit fiir leitende Arzte und Arztinnen in
ausbildenden Krankenhédusern und Ordinatio-

nen.
Qualititsstandards fiir Fortbildungsanbie-
ter: Eine Vielzahl von kleinen und gréf3eren An-
bietern offeriert sehr unterschiedliche Inhalte
und Trainingsmethoden zur #rztlichen Ge-
sprachsfithrung. Zur Qualititssicherung dieser
Angebote bedarf es evidenzgestiitzter Qualitits-
standards fiir Fortbildungsangebote mit entspre-
chenden Zertifizierungsprogrammen.
Finanzierungsmodelle fiir Fortbildungspro-
gramme, welche die kommunikative Ausbil-
dung fiir alle Arzte giinstig ermoglichen. Ein
Grofteil der drztlichen Fort- und Weiterbildung
wird von der pharmazeutischen und medizin-
technischen Industrie unterstiitzt, die wesentlich
stiarker auf Produkte und medizinische Dienst-
leistungen fokussiert ist als auf die Entwicklung
von patientenorientierten Gesprichskompeten-
zen. Daher ist hier einerseits die Unterstiitzung
der offentlichen Hand bzw. der Standesvertre-
tung gefordert, andererseits aber auch eine Re-
orientierung der pharmazeutischen und medi-
zintechnischen Industrie auf die Finanzierung
von Fortbildungsmafinahmen zur Verbesserung
der Gesprichsqualitit.

5 Ausblick

Die Rahmen-Gesundheitsziele 3 und 10 geben strate-
gische Ziele vor, um den fiir die Stirkung der Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung als zentral er-
kannten Aspekt der Qualitdt der Gespriche in der
Krankenversorgung zu forcieren. Die neue Grundori-
entierung an patientenzentrierter Gespriachsqualitiit
kommt in vielen Bereichen einem Paradigmenwech-
sel nahe. Daher muss eine nachhaltige Neufokussie-
rung auf mehreren Ebenen ansetzen, die von der Po-
litik tiber die Gesundheitseinrichtungen selbst bis hin
zu Aus-, Fort- und Weiterbildungsinstitutionen rei-

13.

14.
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chen. Ein erster entscheidender Schritt ist die klare
politische Priorisierung durch die Finanziers des Ge-
sundheitssystems, die eine eigene Strategie zur Ver-
besserung der Gesprichsqualitit (BMGF 2016) als
zentrales Element der Gesundheitsreform formuliert
und beschlossen hat. Die Strategie wurde im Rahmen
der 2. Jahreskonferenz der Osterreichischen Plattform
Gesundheitskompetenz (OPGK; http://oepgk.at/)
der breiten Offentlichkeit vorgestellt.

Dieses Strategiedokument soll nun einen breiten Dis-
kussionsprozess der wesentlichen Interessenspartner
zur Umsetzung der 15 darin vorgeschlagenen Hand-
lungsempfehlungen eroffnen, der zu einer breiten und
systematischen Umsetzung einer neuen patienten-
zentrierten Gespriachskultur in den nédchsten Jahren in
Osterreich fiihren soll. Diese strategische Ausrich-
tung steht durchaus in einem Spannungsverhiltnis
zu anderen aktuellen Trends in der Krankenver-
sorgung wie Kostendruck, zunehmende Spezialisie-
rung, zunehmende Technisierung, Arbeitsverdichtung
u.v. a. m., die eine ganzheitliche Gesprichsfiihrung
im Versorgungsalltag immer schwieriger machen.
Eine solche nationale Anstrengung zur Realisierung
von patientenzentrierter und gesundheitsorientierter
Krankenversorgung scheint international bisher
einmalig: Sie zielt nicht nur auf die Weiterentwick-
lung individueller Kompetenzen im Rahmen von
Aus-/Weiter-/Fortbildung ab, sondern auch auf for-
derliche Rahmenbedingungen fiir gute Gesprichs-
qualitdt in den Gesundheits- und Krankenversor-
gungsorganisationen durch Organisationsentwick-
lung, auf eine verdnderte Grundkultur durch Strate-
gie- und Kulturentwicklung und auf evidenzbasierte
Qualititsentwicklung. Dieser umfassende Ansatz
konnte auch iiber die Grenzen Osterreichs hinaus
Vorbildwirkung entfalten.

Auf Basis dieses klaren politischen Statements
sollten zwei Handlungsstringe entwickelt werden.
Einerseits bedarf es der weiteren offentlichen Pri-
sentation der Strategie, um den angesprochenen brei-
ten Diskussionsprozess der wesentlichen Interes-
senspartner zu eroffnen, breite Aufmerksamkeit bei
allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Gesund-
heitssystem zu wecken und Orientierung zu geben.
Diese Gespridche mit den vielen Akteuren im Ge-
sundheitssystem sollen vor allem kldren, was deren
jeweilige Beitrige und Bedingungen der Umsetzung
sein konnen. Hier ist geplant, dass die Osterreichi-
sche Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK) ein
Austauschforum einrichtet, das als Drehscheibe fiir
die vielen Initiativen in Osterreich dienen soll.
Andererseits bedarf es der konkreten Pilotierung in
Gesundheitseinrichtungen, die Vorerfahrungen und
Motivation mitbringen. Von diesen Leuchtturm-
projekten ausgehend, kann schrittweise die bundes-
weite Umsetzung realisiert werden. Es ist davon aus-
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zugehen, dass die Realisierung einer verbesserten
Gesprichskultur im Osterreichischen Gesundheits-
system eines mehrjdhrigen, multistrategischen Pro-
zesses bedarf, der durch Initiativen und Koordinati-
on nachhaltig abzusichern ist.

Das Wissen um die Notwendigkeit dieser Reorien-
tierung ist in vielen wissenschaftlichen Studien zu-
sammengetragen worden, Umsetzungswege sind
aufgezeichnet worden (McDonald 2016), die ent-
scheidende Frage wird allerdings sein, ob Entschei-
dungstriger in allen Teilen und auf allen Ebenen des
Gesundheitssystems den Nutzen einer solchen In-
itiative erkennen und den Mut haben werden, zum
Teil jahrzehntelang etablierte Denkweisen durch
neue Prioritédten zu ersetzen.
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