Zircher Hochschule
Fir Angewandte Wissenschaften

School of
Management and Law

zh
aw

Widerspruchliche Einschatzungen
durch Gesundheitsfachpersonen

Schlussbericht M12 «Patientinnen und Patienten»

Eine Studie des Winterthurer Instituts
fur Gesundheitsokonomie

Irene Kobler, Florian Liberatore, Laura Meierhof,
Marc Hoglinger

Auftraggeber: Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Bundesamt fir Gesundheit BAG




IMPRESSUM

Herausgeber

ZHAW School of Management and Law
Gertrudstrasse 15

Postfach

8401 Winterthur

Schweiz

Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie
www.zhaw.ch/wig

Projektleitung, Kontakt
PD Dr. Florian Liberatore
Florian.liberatore@zhaw.ch

Juli 2020

Copyright © 2020,
ZHAW School of Management and Law

Alle Rechte flir den Nachdruck und die
Vervielfaltigung dieser Arbeit liegen beim
Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie
ZHAW School of Management and Law.

Die Weitergabe an Dritte bleibt ausgeschlossen.


mailto:Florian.liberatore@zhaw.ch

Inhaltsverzeichnis 3

INHALTSVERZEICHNIS

1 Zusammenfassung 4
2 Hintergrund und Ziele der Studie 6
3 Konzeptionelles Framework und Ableitung von Forschungshypothesen 7
3.1 Widerspruchliche Einschatzungen (WE) 7
3.2 Widerspriichliche Einschatzungen aus einer prozessualen Betrachtung 7
3.3 Widerspriichliche Einschatzungen innerhalb und zwischen Organisationen 8
3.4 Einflussfaktoren auf die Entstehung und den Umgang mit widerspriichlichen Einschatzungen 9
4 Methodik 13
41 Vorinterviews 13
4.2  Befragung Patientinnenorganisationen 13
4.3  Befragung von Patientinnen und Patienten 14
4.4 Qualitative Detailanalyse von drei Behandlungssettings 16
5 Ergebnisse: Erfahrungen von Beraterinnen und Patientinnen mit widerspriichlichen
Einschatzungen 18
5.1 Wie haufig treten widerspriichliche Einschatzungen auf? 18
5.2  Was sind die Charakteristika von widerspriichlichen Einschatzungen? 19
5.3  Was ist der Inhalt von widerspriichlichen Einschatzungen? 22
5.4  Welche Professionen sind bei widerspriichlichen Einschatzungen involviert? 24
5.5  Wie gehen Patientinnen und Patienten mit widersprichlichen Einschatzungen um? 27
5.6  Was sind die Konsequenzen fiir Patientinnen und Patienten? 29
5.7  Worin werden die Ursachen von widerspriichlichen Einschatzungen gesehen? 30
6 Ergebnisse: Vertiefter Einblick in drei Behandlungssettings 34
6.1 Diabetes-Primarversorgung: strukturiertes Behandlungsprogramm 34
6.2  Psychiatrie 37
6.3  Orthopadie 40
7 Fazit 43
8 Handlungsempfehlungen 45
9 Literaturverzeichnis 49
10 Tabellenverzeichnis 50
11 Abbildungsverzeichnis 51
12 Autorinnen und Autoren 53
13 Anhang 54
13.1  Gegenstand des Mandats 54
13.2 Befragung von Beraterlnnen von Patientlnnenorganisationen 55
13.4 Unterlagen Befragung Patientinnen und Patienten 70

13.5 Unterlagen Detailanalyse 86



4 Widerspriichliche Einschatzungen durch Gesundheitsfachpersonen

1 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele der Studie

Widerspruchliche Einschatzungen (WE) umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen,
Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen
durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widerspruchlich
wahrgenommen werden. Gemass dem International Health Policy Survey 2016, einer reprasentativen Befragung,
haben 16 Prozent der Erwachsenen in der Schweiz im Laufe der vergangenen zwei Jahre widerspriichliche Ein-
schatzungen von verschiedenen Gesundheitsfachpersonen erhalten (Mercay, 2017). Allerdings besteht For-
schungsbedarf bezuglich der Frage, um welche Art von Widerspriichen es sich handelt, wer beteiligt ist und vor
allem auch, wie Patientinnen und Patienten mit solchen Widersprichen umgehen und was die Konsequenzen da-
von sind.

Ein Projektteam des Winterthurer Instituts fiir Gesundheitsdkonomie (WIG) der ZHAW nahm sich diesen Fragestel-
lungen im Rahmen des Mandats 12 «Patientinnen und Patienten» des Férderprogramms «Interprofessionalitat im
Gesundheitswesen» des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) an.

Das vorliegende Forschungsprojekt wurde seitens BAG durch folgende Vertreter/innen der Sektion Weiterentwick-
lung Gesundheitsberufe begleitet: Nico van der Heiden, Co-Sektionsleiter (bis 29. Februar 2020), Cinzia Zeltner,
wissenschaftliche Mitarbeiterin, Susanna Baumgartner Morin, wissenschaftliche Mitarbeiterin sowie Lara De Si-
mone, wissenschaftliche Projektassistentin.

Methodik

Fur die Studie wurde ein exploratives Studiendesign gewahlt. Um mehr Gber die Relevanz und den Fokus von WE
zu erfahren, wurden in einem ersten Schritt Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen mittels eines Online-
Surveys befragt. In einem zweiten Schritt wurden die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten ebenfalls mittels
eines Online-Surveys erhoben. Um vertiefte Informationen zu WE in drei Behandlungssettings zu erhalten, wurden
in einem dritten Schritt qualitative Interviews mit Gesundheitsfachpersonen verschiedener Professionen durchge-
fuhrt und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Zentrale Ergebnisse

e 47 Prozent der befragten Patientinnen und Patienten geben an, in den letzten zwei Jahren eine WE erfahren
zu haben. WE sind somit ein relevantes Thema fiir das Schweizer Gesundheitswesen.

e WE treten bei zentralen Kontakt- und Entscheidungszeitpunkten in Behandlungsprozessen auf, ndmlich ins-
besondere bei der Medikation, der Diagnosestellung und der Wahl von Therapieoptionen. WE tauchen vor
allem interdisziplinar zwischen verschiedenen in die Behandlung involvierten (Fach-)Arztinnen auf. WE treten
sowohl an Schnittstellen zwischen Fachabteilungen eines Leistungserbringers als auch zwischen Versor-
gungsstufen im Laufe eines Behandlungsprozesses auf.

e Patientinnen und Patienten zeigen einerseits ein gewisses Verstandnis fir WE zwischen Gesundheitsfachper-
sonen. Aus ihrer Sicht kdnnen sie meist aufgeldst werden (90%). Andererseits fihren WE bei rund der Hélfte
der befragten Patientinnen und Patienten zu Verunsicherung und grosser emotionaler Belastung. Und fiir einen
erheblichen Teil der Patientinnen und Patienten (20%) ergeben sich negative Folgen fiir die Behandlung.

e Tritt eine WE auf, wenden sich die betroffenen Patientinnen und Patienten vor allem an die Gesundheitsfach-
person ‘ihres Vertrauens’. Diese nehmen somit einen wichtigen Stellenwert fiir die Bewaltigung von WE ein.
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¢ WE kdnnen grundsatzlich sowohl positive als auch negative Folgen haben flr die Behandlungsqualitat. Positiv
sind sie dann, wenn aufgrund einer divergierenden Einschatzung eine falsche Diagnose oder Therapieoption
korrigiert werden kann. Negativ sind WE, wenn sie unstrukturiert an Patientinnen und Patienten kommuniziert
werden und zu einer nachhaltigen Verunsicherung und zu einem Vertrauensverlust bei Patientinnen und Pati-
enten fuhren.

¢ Den interviewten Gesundheitsfachpersonen ist die Problematik von WE durchaus bewusst, jedoch erscheinen
sie ihnen nicht als handlungsrelevant. Die Thematik wird laut den Interviewten bei Initiativen zur Optimierung
der IPZ als potenzielles Neben-Outcome berlcksichtigt, nicht aber eigens angegangen.

Limitationen

Bei der Befragung der Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen ist zu berlcksichtigen, dass diese die Per-
spektive der Patientinnen und Patienten einnehmen, welche sie beraten. Sie sind selbst nicht direkt in den Behand-
lungsprozess involviert. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Befragung von Patientinnen und Patienten ist zu
beachten, dass es sich um eine selektive Stichprobe mit einem uberproportionalen Anteil an chronisch Kranken mit
teilweise komplexen Krankheitsbildern handelt. Die Patientinnen und Patienten beantworteten die Fragen in Bezug
auf von lhnen wahrgenommene WE. Es kann nicht beurteilt werden, inwiefern es sich dabei jeweils auch objektiv
um WE handelt. Die Detailanalyse zu einzelnen Behandlungssettings (Diabetes-Primarversorgung, Psychiatrie,
Orthopé&die) zielt darauf ab, basierend auf 15 qualitativen Interviews mit Gesundheitsfachpersonen, ein vertieftes
Verstandnis von WE zu erhalten, und erhebt keinen Anspruch auf Generalisierbarkeit.

Handlungsempfehlungen

Gemeinsam mit Expertinnen und Experten aus dem Schweizer Gesundheitswesen und basierend auf den Befun-
den der Studie wurden Handlungsempfehlungen auf Makro-, Meso- und Mikroebene formuliert. Diese umfassen
Themen wie: Interprofessionelle Zusammenarbeit, Patient Empowerment, Gesundheitskompetenz, Information, Fi-
nanzierung, Kommunikation. Es besteht insbesondere Handlungsbedarf in der Sensibilisierung von Gesundheits-
fachpersonen und Patientinnen und Patienten fiir die Entstehung und den Umgang mit WE sowie fiir den Aufbau
geeigneter Prozess- und Verantwortungsstrukturen zur Reduktion von WE. Dabei kdnnen zentrale Kampagnen
(z.B. durch das BAG) fir die Sensibilisierung zweckmassig sein. Eine Anpassung der Vergiitung kann die Anreize
fur einen besseren Informationsaustausch zwischen Gesundheitsfachpersonen verbessern, und innerhalb von Or-
ganisationen kann eine verbesserte Standardisierung von Abldufen und (Kommunikations-)Prozessen WE redu-
zieren bzw. fir einen besseren Umgang damit sorgen.

Impact der Studie

Die vorliegende Studie schliesst eine wichtige Forschungsliicke, da sie als Erste dieser Art wichtige Erkenntnisse
zur Relevanz, den Charakteristika, den Ursachen und dem Umgang mit WE fiir das Schweizer Gesundheitswesen
liefert. Damit leistet sie einen wichtigen Beitrag zur Sensibilisierung fiir das Thema, zeigt erste Handlungsempfeh-
lungen zur Reduktion von und zum besseren Umgang mit WE auf und kann fur weiterfiihrende Forschung auf
diesem Gebiet als Grundlage dienen.
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2 Hintergrund und Ziele der Studie

Widerspruchliche Einschatzungen (WE) umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen,
Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen
durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widerspriichlich
wahrgenommen werden. Die kaum bestehende empirische Forschung zum Thema zeigt, dass WE durchaus ein
relevantes Phanomen sind — auch in der Schweiz. Gemass dem International Health Policy Survey 2016, einer
reprasentativen Befragung, haben 16 Prozent der Erwachsenen in der Schweiz im Laufe der vergangenen zwei
Jahre WE von verschiedenen Gesundheitsfachpersonen erhalten (Mergay, 2017). Dieser Anteil ist stabil Gber die
Zeit. Die Resultate zeigen fiir 2010 ein ahnliches Bild. Allerdings besteht Forschungsbedarf bezliglich der Frage,
um welche Art von Widerspriichen es sich handelt, zwischen Vertreterinnen und Vertretern welcher Professionen
diese vorwiegend auftreten und vor allem auch, wie Patientinnen und Patienten mit solchen Widerspriichen umge-
hen und was die Konsequenzen davon sind.

Ein Projektteam des Winterthurer Instituts fir Gesundheitsékonomie (WIG) der Ziricher Hochschule fiir Ange-
wandte Wissenschaften (ZHAW) nahm sich im Rahmen des Projekts «M12 Patientinnen und Patienten» des For-
derprogramms «Interprofessionalitat im Gesundheitswesen» diesen Fragestellungen' an. Im Fokus standen dabei
WE, die den Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt wurden.
WE, die durch Informationen aus dem Internet oder durch andere Quellen verursacht wurden, standen nicht im
Vordergrund der Untersuchung. Neben allfélligen negativen Auswirkungen von WE wurden auch Situationen be-
rucksichtigt, in denen WE erwiinscht sind oder zumindest nicht per se nur negativ wahrgenommen wurden. Insbe-
sondere bei den Analysen zum Umgang mit WE durch die Patientinnen und Patienten, aber auch durch die behan-
delnden Gesundheitsfachpersonen zeigte sich, dass WE nicht zwingend negative Auswirkungen haben missen.

Die Untersuchung der Fragestellung ist in den folgenden Schritten erfolgt (Abbildung 1):

1.  Befragung von Beraterinnen und Beratern von Patientinnenorganisationen mittels eines Online-Surveys zur
Relevanz von WE

2. Befragung von Patientinnen und Patienten mittels eines Online-Survey zu ihren Einschatzungen von WE

3. Durchfihrung von 15 Expertinneninterviews in drei Behandlungssettings zur Detailanalyse von WE aus der
Perspektive der Gesundheitsfachpersonen

Auf der Grundlage der Ergebnisse und eines Expertinnenworkshops zum Thema wurden im Anschluss Handlungs-
empfehlungen entwickelt.

Entwicklung von
Handlungs-
empfehlungen far:

* das BAG

Widerspriichliche Einschatzungen (WE) » Leistungserbringer
= Patientlnnen-

organisationen

r ar 1T « Patientinnen
Pi?éﬁ?nunngn- Befragung Detailanalyse
organisationen Patientinnen (3 Settings)

L -/ L

Abbildung 1: Uberblick Studienaufbau

" Der Gegenstand des Mandats mit den zu beantwortenden Fragen ist in Anhang 13.1 aufgefiihrt.
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3 Konzeptionelles Framework und Ablei-
tung von Forschungshypothesen

Der Studie M12 Patientinnen und Patienten liegt ein konzeptionelles Framework zugrunde, das auf Erkenntnissen
aus internationalen Studien und auf unseren eigenen konzeptionellen ordnenden Vorlberlegungen beruht. Das
Framework dient zur Strukturierung der Thematik und der Ableitung von Forschungshypothesen, die bei den Ana-
lysen als Orientierung dienten und teilweise im Rahmen der empirischen Erhebungen Uberprift werden konnten.

3.1 WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN (WE)

WE umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen, Therapie-Entscheide und Verhal-
tensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehdérigen durch Gesundheitsfachpersonen
vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widerspriichlich wahrgenommen werden. Beispiele
waren etwa unterschiedliche Therapie-Empfehlungen nach einer Diagnose wie z.B. konservative vs. operative
Therapie nach einem Kreuzbandriss. Sehr oft treten widerspriichliche Diagnosen zu verschiedenen Zeitpunkten
im Behandlungsprozess auf. Es handelt sich in diesem Fall eher um «revidierte» Diagnosen oder veranderte Ein-
schatzungen im Behandlungs- und Krankheitsverlauf. Je nachdem, wie WE kommuniziert werden, kdnnen sie
jedoch von den Patientinnen und Patienten als widerspruchlich wahrgenommen werden. WE kénnen sowohl posi-
tive als auch negative Folgen haben. Positiv sind WE dann, wenn dadurch neue Optionen gezeigt werden oder
durch das Ausdiskutieren von WE eine konsolidierte Meinung im Team besteht. Negativ sind sie beispielsweise
dann, wenn sie bei Patientinnen und Patienten Verwirrung auslésen oder die Behandlung negativ beeinflussen.

Generell ist zu beachten, dass WE von Patientinnen und Patienten zuerst erkannt werden mussen, damit sie tuber-
haupt als Problem wahrgenommen werden. Ausserdem kdnnen (scheinbare) WE auch durch mangelhafte Kom-
munikation zwischen Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten und durch Missverstandnisse ent-
stehen. Die Patientin oder der Patient erlebt dann subjektiv eine WE, obwohl es sich objektiv nicht um eine WE
handelt. Ein Beispiel wére etwa eine von der Patientin oder dem Patienten als Anderung der Medikation interpre-
tierte Abgabe eines Generikums mit gleichem Wirkstoff. Unabhangig davon, ob es sich um eine ‘objektive’ oder
bloss als solche wahrgenommene WE handelt, sind WE aus Patientinnensicht in einem ersten Schritt in aller Regel
irritierend. Wenn die WE in der Folge angesprochen und aufgeldst oder geklart werden kdnnen, werden sie durch
die Patientinnen und Patienten nicht zwingend als negativ erfahren. Erfolgt jedoch keine Auflésung oder ist keine
befriedigende Klarung mdglich, so fiihren WE zu einer Verunsicherung der Patientinnen und Patienten, zu einem
Vertrauensverlust und — im schlimmsten Fall — zu einem Abbruch einer Behandlung.

3.2 WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN AUS EINER PROZESSUALEN BETRACHTUNG
WE im Gesundheitsfachpersonen-Patientinnen-Kontakt treten zu verschiedenen Zeitpunkten in der Versorgungs-
kette auf, sodass WE wahrend des gesamten Versorgungsprozesses vorkommen kdnnen. Schematisch lassen
sich fiinf verschiedene Phasen des Versorgungsprozesses mit jeweils unterschiedlichen Entscheidungssituationen
der Patientinnen und Patienten unterscheiden, bei denen diese mit WE konfrontiert werden kénnen. Abbildung 2

zeigt eine Ubersicht zu diesen Phasen und potenziellen Situationen, in denen WE auftreten kénnen.
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Erkrankungs- Diagnose- Therapie- Nachsorge-
phase phase phase phase
* Primére Prévention * Wahl des * Umfang Diagnostik * Therapieoptionen * Adhérenz /Compliance

* Sekundére Pravention Leistungserbringers

* Dringlichkeit der
Inanspruchnahme éarztlicher
Leistungen

* Verhaltenseinsch&tzungen
(Ansteckungsrisiko,
Hausmittel, Genesung)

(Bildgebung, Labortests)

* Interpretation

* Diagnosestellung
(Erkrankung, Schwere,
Ursachen, Krankheitsverlauf,
Prognose, Dringlichkeit)

(Spektrum, Risiken,
Outcomes)

* Behandlungseinsch&tzung
(optimale Behandlung)

* Wahl des Leistungsanbieters

Einschatzungen
* Medikationseinsch&tzungen
* Kontrolle (Haufigkeit von
Arztbesuchen, Warnsignale)
* Wahl der nachsorgenden
(ambulant/stationdr, Institution
Anbieter A/B)
* Dringlichkeit der
Behandlung

Abbildung 2: Ubersicht zu Entscheidungssituationen mit potenziellen WE in den verschiedenen Phasen des Versorgungsprozesses.

WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN INNERHALB UND ZWISCHEN ORGANISATIO-
NEN

3.3

WE konnen sowohl innerhalb einer Organisation, die Leistungen erbringt (zwischen zwei Abteilungen und zwei
Professionen einer Organisation, d. h. intraorganisational) als auch zwischen verschiedenen leistungserbringenden
Organisationen (zwischen einem Hausarzt und Gesundheitsfachpersonen eines Spitals, d. h. interorganisational)
auftreten. Dabei muss es sich nicht um einen abgeschlossenen Versorgungsprozess zu einem einzelnen Gesund-
heitsproblem handeln. Es kann sich genauso um zwei unabhangige Akutbehandlungen mit zeitlichem Abstand oder
um zwei Behandlungszyklen bei einer chronischen Erkrankung handeln. Intraorganisational kénnen die WE abtei-
lungsubergreifend, interprofessionell oder interdisziplinar ausgepragt sein. Interorganisational kénnen WE zwi-
schen vor- und nachgelagerten oder zwischen parallelen Leistungserbringern auftauchen. In Abbildung 3 findet

sich dazu eine schematische Darstellung der Schnittstellen im Versorgungsprozess mit einem Potenzial fir WE.

interorganisational

intfraorganisational Nachgelagerte

Vorgelagerte

Leistungserbringer Leistungserbringer

abtedungsibergreifend

{] - »

Parallele
Leistungserbringer
) 1 :

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Ebenen im Versorgungsprozess, zwischen denen WE auftreten kénnen
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3.4 EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE ENTSTEHUNG UND DEN UMGANG MIT WIDERSPRUCHLI-
CHEN EINSCHATZUNGEN

Das forschungsleitende Framework veranschaulicht, dass das Auftreten von WE und der konstruktive Umgang der
Patientinnen und Patienten damit durch verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, namlich (1) Charakteristika
des Behandlungsfalls, (2) Ausgestaltung der IPZ, (3) Charakteristika der patientinnengerichteten Kommunikation,
(4) Reaktion der Patientinnen und Patienten auf WE. Dabei kann zwischen strukturellen und prozessualen Faktoren
der Gesundheitsversorgung und individuellen Faktoren der beteiligten Akteure unterschieden werden (Abbildung
4).

Entstehung von WE Umgang mit WE

Reaktion der Patientinnen
auf WE

Charakteristika der
patientinnengerichteten
Kommunikation

Charakteristika des
Behandlungsfalls

Ausgestaltung der IPZ

Strukturelle Faktoren

Anzahl involvierter
Professionen/
Disziplinen (+)

Haufigkeit Austausche (-)
Kommunikationsgeféasse (-)
Standardisierte Prozesse (-)

Standardisierte Prozesse (-)
GFP-Patientinnen-
Interaktion(-)

Stand. Patientinneninfos(-)

Beratungsmoglichkeiten (-)
Vertrauenspersonen (-)

Komplexitat der Ver-
sorgungssituation (+)

Kompetenzen GFP (-)
Silodenken GFP (+)

Patientinnenkompetenz (-)
Kompetenzen GFP (-)

Patientinnenkompetenz (-)
Kompetenzen GFP (-)

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf die Entstehung und den Umgang mit WE (die mit einem + gekennzeichneten Faktoren verstarken, diejenigen mit
einem — gekennzeichneten Faktoren vermindern das Auftreten/den konstruktiven Umgang mit WE). Das Wort «Gesundheitsfachperson» wurde
durch GFP abgekiirzt.

3.4.1 Charakteristika des Behandlungsfalls

Damit WE durch Gesundheitsfachpersonen entstehen, missen Patientinnen und Patienten mit mindestens zwei
Gesundheitsfachpersonen? fiir eine Versorgungssituation in Kontakt kommen. Die Kontakthaufigkeit von Patientin-
nen und Patienten mit dem Gesundheitssystem wird durch die Charakteristika des Behandlungsfalls beeinflusst.
Als individueller Faktor determiniert zunachst die Komplexitat der Versorgungssituation (akut, chronisch, Multimor-
biditat) die Anzahl Kontaktpunkte mit dem Gesundheitssystem. Als strukturelle Faktoren kann die Anzahl involvier-
ter Versorgungsstufen (ambulante Akteure wie Haus- und Fachérztinnen, stationdre Leistungserbringer usw.) die
Haufigkeit von Schnittstellen und Kontaktpunkten erhdhen. Aus prozessualer Sicht kann die Anzahl der beteiligten
Professionen und Disziplinen in den einzelnen Versorgungsstufen ausschlaggebend dafir sein, wie gross das Ri-

siko ist, dass WE im Versorgungsprozess entstehen.

3.4.2 Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ)

Eine komplexe Versorgungssituation mit einer Vielzahl involvierter Gesundheitsfachpersonen und Disziplinen fiihrt
jedoch nicht automatisch zu mehr WE. Die Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ) in diesen
Versorgungssituationen ist als ein weiterer Faktor zu beachten, der die Wahrscheinlichkeit von WE beeinflusst. IPZ

im Gesundheitswesen, die koordinierte und aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit unterschiedlicher Professi-

2 WE kénnen auch durch Eigenrecherchen bspw. im Internet oder durch einen Rat eines Nachbarn oder einer Bekannten entstehen. Diese beiden
Entstehungsarten von WE stehen aber nicht im Fokus dieses Projekts.
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onen und Disziplinen ‘auf Augenhéhe’, hat dabei das Potenzial, die Qualitat und Effizienz der Versorgung zu erho6-
hen. IPZ ist ein Element der Organisationskultur in einem Betrieb oder einem Versorgungsnetzwerk und lasst sich
strukturell an konkreten, IPZ férdernden Massnahmen festmachen wie z.B. institutionalisierten interprofessionellen
Fallbesprechungen, (Tumor-)Boards oder der Implementierung von Modellen integrierter interprofessioneller Ver-
sorgung (DMPs und Ahnliches). Studien zeigen, dass IPZ bzw. eine Férderung der IPZ oft zu einer Verbesserung
von Prozess-Parametern wie der Befolgung von Guidelines oder der Mitarbeitendenzufriedenheit sowie tendenziell
auch der Gesundheits-Outcomes fuhrt (Martin et al., 2010; Reeves et al., 2017; Sottas & Kissmann, 2015). Daher
werden folgende Zusammenhange zum Auftreten von WE vermutet: Strukturell reduzieren klare Verantwortungs-
strukturen sowie die Orientierung an Behandlungsleitlinien die Wahrscheinlichkeit von WE. Prozessual sollten WE
in IPZ-Settings durch haufigen Austausch, geeignete Kommunikationsgefasse sowie klare Prozessstandards ver-
mieden bzw. diskutiert und aufgeldst werden kénnen. Auf individueller Ebene kénnen Kompetenz-Profile sowie das

Vorliegen von Silo-Denken unter Gesundheitsfachpersonen das Auftreten von WE mitbestimmen.

3.4.3 Charakteristika der patientinnengerichteten Kommunikation

WE gelangen an Patientinnen und Patienten nur im Austausch bzw. im Kontakt zwischen Gesundheitsfachperso-
nen und Patientinnen und Patienten. Daher spielen die Charakteristika der patientinnengerichteten Kommunikation
eine weitere wichtige Rolle bei der Frage, ob und wie WE von mehreren Gesundheitsfachpersonen auch tatsachlich

die Patientinnen und Patienten erreichen.

Die Anzahl Gesprachssituationen, die eine Patientin oder ein Patient in einer Versorgungsituation hat, ist davon
abhangig, wie die patientinnengerichtete Kommunikation innerhalb und iber Versorgungsstufen hinweg im Rah-
men der IPZ strukturell geregelt ist. Gibt es eine/n Case Manager bzw. eine/n Fallverantwortliche/n firr die Patien-
tinnen als Ansprechpartnerin? Oder kommunizieren alle Professionen und Disziplinen getrennt mit ihren Patientin-
nen und Patienten? Auch das Level der Patientinnen-Co-Creation in den Diskussion- und Entscheidungsprozessen
kann ein wichtiger Faktor sein. So kénnen Patientinnen und Patienten durch die Teilnahme an interprofessionellen
bzw. interdisziplindren Boards (z.B. Tumorboards unter Anwesenheit des Patienten) mit mehr WE zwischen den
Disziplinen und Professionen konfrontiert werden. Forschungsstudien legen nahe, dass die Ausgestaltung des
Shared Decision Makings innerhalb der IPZ (Kérner & Wirtz, 2013; Quaschning et al., 2013) und die Kompetenzen
der beteiligten Patientinnen und Patienten (Kvarnstrom et al., 2012) hierbei relevant sind. Bestehen klare Prozess-
standards, welche Gesundheitsfachpersonen welche Informationen/Themen mit dem Patienten oder der Patientin
besprechen, kann dies das Risiko von WE mindern. Die Qualitat der Gesundheitsfachperson-Patientinnen-Interak-
tion (umfasst Aspekte, wie adressatengerechte Sprache, das Aufzeigen von Behandlungsalternativen, das Timing
der Kommunikation sowie situative Faktoren wie z.B. Stimmung, Stress, Zeitdruck) kann das Auftreten von WE, die

Patientinnen und Patienten kommuniziert wurden, reduzieren.

Ebenso steigt mit dem Ausmass unstrukturiert vorliegender Daten wie z.B. mindlicher Einschdtzungen und Emp-
fehlungen die Gefahr, dass es zu Widerspriichen kommt. Standardisierte Patientinneninformationen sollten dage-
gen WE reduzieren. Eine bessere Abstimmung und Zusammenarbeit im Rahmen von IPZ kann dazu fuhren, dass
sich durch standardisierte Prozesse entlang der Patientinnenpfade durch abgestimmte Behandlungs- und Thera-
piepldne sowie abgestimmte Informationsmaterialien das Ausmass an unstrukturiert vorliegenden Daten und Infor-

mationen gegentiber den Patientinnen und Patienten reduziert.

Als individuelle Faktoren kénnen soziodemografische Aspekte (z.B. Ausbildung, Health Literacy) und Kompetenz-
profile (z.B. Kommunikationskompetenz) seitens der Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten
die Wahrscheinlichkeit von WE beeinflussen (Kvarnstrom et al., 2012). Eine gute Kommunikationskompetenz kann
beispielsweise dazu flihren, dass WE vermieden bzw. vom Patienten oder der Patientin eingeordnet werden. Es

gilt zu beachten, dass je nach Patientlnnentypus (Health Literacy, Bildungsgrad, Umgang im Gesundheitsfachper-
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sonen-Patientinnen-Verhaltnis, kognitive Fahigkeiten) die Wahrscheinlichkeit von WE bei anderweitig gleichen Be-
dingungen stark variieren kann (Gebele et al., 2014; Mitchell et al., 2005). Insbesondere kénnen auch je nach

Patientinnentypus ahnliche WE entweder als solche wahrgenommen werden oder auch nicht.

3.44 Reaktion der Patientinnen und Patienten auf widerspriichliche Einschitzungen

Wenn Patientinnen und Patienten mit WE konfrontiert sind, sind patientinnenseitige Reaktionen zu erwarten. Stu-
dien zur sog. «Patientenkonfusion», verursacht durch WE, aber auch durch ein Ubermass an Informationen oder
anderweitig schlechte Kommunikation, zeigen, dass WE zu verschiedenen unerwiinschten Reaktionen bei Patien-
tinnen und Patienten fihren: von mangelnder Akzeptanz bis hin zum Abbruch von Behandlungen (Gebele, Tscheu-
lin, Lindenmeier, Drevs, & Seemann, 2014). Patientenkonfusion entsteht durch ein Ubermass an Informationen
(«Information Overload»), ahnliche Argumente fir zwei unterschiedliche Entscheidungsoptionen («Information Si-
milarity») sowie WE («Information Ambiguity»). Insbesondere Letztere ist flr die vorliegende Studie relevant. Kon-
fusion aussert sich gemass den Erkenntnissen der oben genannten Studien in verschiedenen Dimensionen: einer
kognitiven, affektiven und verhaltensrelevanten Dimension. In kognitiver Form tritt Konfusion dann auf, wenn die
Patientin oder der Patient vorliegende Informationen nicht interpretieren und damit nicht fir die Entscheidungsfin-
dung nutzen kann. In affektiver Form &ussert sie sich durch negative Gefiihle wie Arger, Angst, Frustration oder
Irritation. Uberschreitet der Grad der Konfusion ein gewisses Mass, werden Coping-Strategien aktiv. Es bestehen
grundséatzlich zwei verschiedene Coping-Strategien beim Auftreten von Patientenkonfusion: die Abandon-Stratege
und die Confusion Reduction. Bei der Abandon-Strategie kommt es zum Abbruch des Entscheidungsprozesses der
Patientin oder des Patienten und damit zu einer Verschiebung oder gar einem Abbruch einer Leistungsinanspruch-
nahme (z.B. ein Behandlungsabbruch). Bei der Confusion Reduction versuchen die Patientinnen und Patienten

Uber verschiedene Verhaltensmuster, die Konfusion zu reduzieren. Folgende Verhaltensmuster sind moglich:

e  Definition und Priorisierung der Entscheidungsfaktoren (z.B. ist einem das OP-Risiko wichtiger oder die
Langzeitprognose bei der Wahl zwischen zwei OP-Varianten)

e Suche nach weiteren Informationen (z.B. Second/Third Opinion, Internetrecherche)

e Vereinfachung des Entscheidungsproblems durch Heuristiken (z.B. Behandlung im nachstgelegenen Spi-
tal, Empfehlung der Gesundheitsfachperson, mit welcher ein Vertrauensverhaltnis vorliegt)

e Delegation der Entscheidung an andere: Zuweiser, Angehdrige, Beratungsstellen

Neben den direkten negativen Konsequenzen fiir die Outcomes der betroffenen Entscheidungssituation durch eine
suboptimale Entscheidung kénnen sich auch aus den konfusionsbedingten Coping-Strategien weitere negative
Konsequenzen ergeben. Dazu gehdrt ein reduziertes Vertrauen in das Gesundheitswesen generell und in die Kom-
petenz von Gesundheitsfachpersonen, eine Verringerung der Adharenz, das Vermeiden von Kontakt mit Gesund-
heitsfachpersonen sowie negative Weiterempfehlungen («Word-of-Mouth»). Damit beschranken sich die negativen
Wirkungen widersprichlicher Einschatzungen nicht nur auf die personenbezogene, fallspezifische Entscheidungs-
situation, sondern beeinflussen auch langfristig weitere Behandlungssituationen sowie andere Personen im sozia-

len Umfeld.

Verschiedene Faktoren determinieren den Umgang mit WE aus er Perpektive der Patientinnen und Patienten.
Durch die engere Fallfiihrung auf struktureller Ebene kann die Intention eines Behandlungsabbruchs oder die Uber-
forderung bei der Patientin oder beim Patienten eher von den Gesundheitsfachpersonen erkannt und verhindert
werden als in weniger abgestimmten Settings. Beinhaltet die IPZ auch einen Case Manager, kann sich die Betreu-
ung und Unterstlitzung der Patientinnen und Patienten in den Entscheidungsprozessen noch weiter verbessern.
Studien zeigen, dass eine abgestimmte IPZ tendenziell die Verunsicherung der Patientinnen und Patienten beim

Auftreten von WE reduzieren kann (San Martin-Rodriguez et al., 2008).
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Auf prozessualer Ebene sollten der Zugang zu Beratungsmdglichkeiten sowie Ansprechpersonen unter den Ge-
sundheitsfachpersonen, mit denen einen gutes Vertrauensverhaltnis besteht, dazu flihren, dass Patientinnen und
Patienten besser mit den WE zurechtkommen und sich fir eine fir sie aus subjektiver Sicht geeignete Alternative
entscheiden kénnen. IPZ kann in dem Zusammenhang dazu fihren, dass das Vertrauen in die beteiligten Gesund-
heitsfachpersonen gestérkt wird (Mitchell et al., 2005)

Auf individueller Ebene sollte die Gesundheitskompetenz ausschlaggebend dafiir sein, wie mit WE umgegangen
wird. So kénnen eine WE und das damit verbundene Abwagen entweder als machbar empfunden werden oder zu
einer Uberforderungssituation fiihren. Je nachdem kénnen unterschiedliche Verhaltensreaktionen, wie bereits oben
aufgefiihrt, auftreten. Die Kompetenz der Gesundheitsfachperson, gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten
die WE anzuschauen, zu bewerten und Losungsstrategien aufzuzeigen, konnte ein Faktor sein, der den Patientin-
nen und Patienten den Umgang mit WE erleichtert.
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4 Methodik

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Datenquellen benutzt (Abbildung 1). In diesem Kapitel wird die
Methodik der Erhebungen dargestellt.

41 VORINTERVIEWS

Um erste Hinweise zur Relevanz von WE zu erhalten, wurden im ersten Quartal 2019 qualitative Vorinterviews mit
den nachfolgend aufgefiihrten Personen durchgefiihrt:

e Beraterin Krebstelefon

e Beraterin SPO

e Verantwortliche fur Patientinnenfeedback in einem Zircher Regionalspital
e Leiterin Patientinnenorganisation

e Facharztin fiir Allgemeine Innere Medizin in einem Arztenetzwerk

Fur die Gesprache wurde ein semi-strukturierter Leitfaden entwickelt, um eine strukturierte Gesprachsfiihrung zu
gewabhrleisten. Die aus den Vorinterviews gesammelten Ergebnisse sind in die Entwicklung der Befragungsinstru-
mente sowie in die Weiterentwicklung des konzeptuellen Frameworks eingeflossen.

4.2 BEFRAGUNG PATIENTINNENORGANISATIONEN

Um die Perspektive der BeraterInnen von Patientinnenorganisationen und Beschwerdestellen zu erfassen, wurden
Beraterlnnen aus allen drei Sprachregionen im Rahmen eines Online-Surveys befragt (Anhang 13.2.1).

421 Inhalt der Befragung

Ziel der Befragung war es, die Perspektive von Beraterinnen und Beratern unterschiedlicher Patientinnenorganisa-
tionen zu erfassen. Im Vordergrund stand die Einschatzung der Befragten in Bezug auf die Relevanz und Haufigkeit
von WE, auf die involvierten Gesundheitsfachpersonen und auf die Auswirkungen von WE. Daruber hinaus wurden
soziodemografische Angaben zur Person und zur Art der Beratungstatigkeit erhoben. Im Anhang 13.3.1 ist der
Fragebogen abgebildet. Die erhobenen Items wurden basierend auf unserem konzeptuellen Framework und den
Vorinterviews entwickelt. Da es sich mehrheitlich um neue Items handelte, erfolgten ausfiihrliche Pretests (u.a.
kognitive Interviews) und eine Uberarbeitung des Fragebogens in mehreren Schritten.

Die anonyme Datenerhebung fand vom 6. Mai bis 20. Juni 2019 (Tabelle 1) statt. Dazu wurden verschiedene Pati-
entlnnenorganisationen und andere Beratungsinstitutionen (Anhang 13.2.1) angeschrieben und gebeten, den Link
zur Befragung den beratenden Mitarbeitenden weiterzuleiten.
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4.2.2 Merkmale der standardisierten Online-Befragung

Tabelle 1: Schlisselmerkmale der Befragung der Patientinnenorganisationen

Population Beraterinnen und Berater von diversen Patientinnenorganisationen und
Selbsthilfegruppen (Anhang 13.2.1)

Feldzeit 6.5.2019 bis 20.6.2019

Survey Online-Survey mit anonymem Zugangslink in Deutsch, Franzdsisch und
Italienisch

Survey Software EFS-Survey 2018

Sampling Gelegenheitsstichprobe, rekrutiert via diverse Patientinnenorganisationen

(Anhang 13.2.1).

Abgeschlossene Befragungen 88

4.2.3  Stichprobe

Am Ende der Feldphase haben 88 Personen die Befragung beendet. 3 davon mussten fir die Analysen ausge-
schlossen werden, da sie in ihrer beruflichen Tatigkeit keine Patientinnen und Patienten und/oder Angehdrige be-
raten.

73 Personen haben den Fragebogen auf Deutsch, 9 auf Franzésisch und 3 auf Italienisch beantwortet. 87 Prozent
der Befragten waren Frauen, 12 Prozent Manner, 1 Prozent gab anderes als Antwort an. Das Alter der Befragten
reichte von 27 bis 78 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren (Standardabweichung 10 Jahre).

4.2.4 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Befragung von Patientinnenorganisationen ist zu berlicksichtigen,
dass es sich um die Einschatzung von Beraterinnen und Beratern handelt. Diese nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten ein, die sie beraten. Sie sind selbst nicht direkt in den Behandlungsprozess involviert
und ihre Informationen stammen primar von den Patientinnen und Patienten.

4.3 BEFRAGUNG VON PATIENTINNEN UND PATIENTEN
4.3.1 Inhalt der Befragung

Im Fokus dieser zweiten Befragung stand die subjektive Einschatzung der Patientinnen und Patienten zu ihren
Erfahrungen mit WE, zum Inhalt der Widerspriche und zu den involvierten Gesundheitsfachpersonen sowie zum
Umgang mit und den Konsequenzen von WE. Wiederum wurde der Fragebogen im Rahmen von Pretests (kognitive
Interviews) getestet und optimiert. Anschliessend wurde der Fragebogen ins ltalienische und Franzdsische lber-
setzt. Der Fragebogen (deutschsprachige Version) befindet sich im Anhang 13.4.3.

Die Online-Befragung erfolgte anonymisiert Uber einen Zugangslink, welcher tber verschiedenen Kanale (Social
Media, Newsletter, Mailversand usw.) von verschiedenen Patientinnenorganisationen/Selbsthilfegruppen (Anhang
13.4.1) verbreitet wurde (Tabelle 2). Die meisten Befragten konnten via kantonale Selbsthilfezentren (79 Teilneh-
mende) rekrutiert werden, gefolgt von der Rheumaliga (42), Cuore Matto (36), der Schweizerischen Adipositas-
Stiftung (31), AHA! Allergiezentrum (30) sowie Pro Raris (28) (detaillierte Angaben zu Teilnehmenden weiterer
Organistationen sind im Anhang 13.4.2 aufgefuhrt).
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4.3.2 Merkmale der standardisierten Online-Befragung

Tabelle 2: Schlisselmerkmale der Online-Befragung

Population Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige, welche in Kontakt mit
diversen Patientinnenorganisationen und Selbsthilfegruppen stehen (An-
hang 13.4.1)

Feldzeit 13.9.2019 bis 23.01.2020

Survey Online-Survey mit anonymem, organisationsspezifischem Zugangslink in

Deutsch, Franzésisch und Italienisch
Survey Software EFS-Survey 2018

Sampling Gelegenheitsstichprobe, rekrutiert via diverse Patientinnenorganisationen
und auf unterschiedlichen Kanalen (Mailversand, Aufschalten des Sur-
vey-Links auf der Homepage, Verbreitung Gber Social Media, Auflage ei-
nes Flyers) (Anhang 13.4.2)

Abgeschlossene Befragungen 314

4.3.3  Stichprobe

Bis zum Ende der Feldzeit beendeten 314 Personen die Befragung. 274 Personen haben den Fragebogen auf
Deutsch, 29 auf Franzdsisch und 11 auf Italienisch ausgefiillt. 73 Prozent der Befragten waren Frauen, 27 Prozent
Manner. Das Durchschnittsalter der Befragten betrug 49 Jahre (Standardabweichung 16 Jahre) mit einem Range
von 2 bis 87 Jahren. Rund 48 Prozent der Befragten gaben an, dass ihr Gesundheitszustand mindestens gut ist,
13 Prozent schatzten ihn als schlecht bis sehr schlecht ein. 89 Prozent gaben an, an mindestens einer chronischen
Krankheit zu leiden. Damit enthalt die Stichprobe einen tberproportionalen Anteil von chronisch Kranken.

4.3.4 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Befragung der Patientinnen und Patienten ist zu beachten, dass diese
die Fragen immer in Bezug auf subjektiv wahrgenommene WE beantwortet haben. Ob es sich auch objektiv um
WE handelte, kann nicht beantwortet werden. Darlber hinaus ist zu berlicksichtigen, dass ein Grossteil der Befrag-
ten an einer oder mehreren chronischen Krankheiten leidet, entsprechend enthalt die Stichprobe viele Patientinnen
und Patienten mit komplexen Krankheitsbildern. Die Befunde lassen sich nicht ohne Weiteres Uber die befragte
Personengruppe hinaus generalisieren und die — nicht naher bestimmbare — Selektivitat der Stichprobe ist zu be-
rucksichtigen. Die Rekrutierung tber Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen flihrt zudem dazu, dass fast
nur Patientinnen und Patienten in der Stichprobe vertreten sind, die bereits in irgendeiner Form Unterstiitzung in
Anspruch genommen haben und wahrscheinlich dadurch im Vergleich zu anderen Patientinnen und Patienten sehr
gut Uber ihr Krankheitsbild informiert sind. Inwiefern dies einen Einfluss auf das Erkennen einer WE und den Um-
gang damit hat, ist nicht bekannt. Generell muss zudem davon ausgegangen werden, dass das Konzept «Wider-
spruchliche Einschatzungen» fiir einen Teil der Befragten schwer verstandlich war. Und es ist anzunehmen, dass
WE nicht nur durch Gesundheitsfachpersonen gemacht werden, sondern dass auch Patientinnen und Patienten
gewisse Aussagen falsch verstehen und somit subjektiv wahrgenommene Widerspriichlichkeiten entstehen.
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4.4

QUALITATIVE DETAILANALYSE VON DREI BEHANDLUNGSSETTINGS

In Absprache mit dem BAG erfolgte die Detailanalyse zu WE in einem strukturierten Behandlungsprogramm fur

Diabetikerlnnen sowie in einem Psychiatrie-Setting. Zusétzlich haben drei Studierende des ZHAW Masterstudien-

gangs «Business Administration, Major Health Economics and Healthcare Management», angeleitet von uns, im

Rahmen einer Projektarbeit Interviews in der Orthopadie mit Fokus Knie durchgefihrt.® Die Griinde fur die Wahl

der Behandlungssettings sind:

Diabetes-Primérversorgung:

Die Betreuung von Diabetikerinnen und Diabetikern ist ein exemplarisches Feld der Grundversorgung, in das
diverse Gesundheitsfachpersonen involviert sind.

Diabetes ist mit einer Prévalenzrate von 4 Prozent eine der haufigsten chronischen Erkrankungen.

Diabetes tritt im hdheren Alter sehr haufig auf (11% der 65-Jahrigen und Alteren, Bundesamt fiir Statistik, 2017)
und geht in dieser Gruppe oft mit anderen Erkrankungen und Beschwerden einher (Multimorbiditat).

Bei der Diagnosestellung und Behandlung von Diabetes sind eher wenig WE zu erwarten, da die Diagnose
von Diabetes relativ eindeutig zu stellen ist und ber die Behandlung und Sekundarpravention grosso modo
Konsens herrscht.

Im untersuchten strukturierten Behandlungsprogramm fir Diabetikerlnnen wird explizit die IPZ gestarkt und
gefordert, z.B. durch Qualitatszirkel, den starkeren Einbezug von medizinischen Praxisassistentinnen (MPA)
sowie durch eine Behandlung/Betreuung/Sekundarpravention, die konsequent an Guidelines ausgerichtet und
standardisiert ist.

Psychiatrie:

Die Pravalenzrate von psychischen Erkrankungen in der Schweiz ist hoch. Laut den Daten der schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB) 2012 geben beispielsweise 6,5 Prozent der Befragten an, an einer mittleren bis
starken und 22,2 Prozent, an einer schwachen Depression zu leiden.* Weiter gehtéren Angststérungen zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter in der Schweiz (15,8 %) (Bundesamt fiir Statistik,
2013).

In der Psychiatrie sind Diagnose und Therapie oftmals nicht eineindeutig, und Patientinnen und Patienten die-
ses Behandlungssettings dirften haufig mit WE konfrontiert werden.

Rund 68 Prozent (n=30) der von uns befragten Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen sind der Ansicht,
dass bei psychischen Beschwerden und Depressionen eher haufig bis sehr haufig WE auftreten.

Orthopadie (Fokus Knie):

Rund die Halfte der von uns Befragten Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen gibt an, dass ihrer Ansicht
nach in der Orthopéadie/Traumatologie eher haufig bis sehr haufig WE auftreten (Zwischenbericht 2).
Wahrend Diagnosen in diesem Setting meist relativ eindeutig sind, bestehen oft unterschiedliche Einschatzun-
gen dariber, ob eine konservative oder operative Behandlung durchgefiihrt werden soll.

3 Die Interviews fiir dieses Projekt wurden zusétzlich von uns ausgewertet, damit die Ergebnisse in diesen Bericht einfliessen kénnen.
4 Diese Daten basieren auf einer Befragung in Privathaushalten. Es kann angenommen werden, dass die Haufigkeit mittlerer und starker De-

pressionen moglicherweise unterschéatzt wird, da erkrankte Personen fiir Umfragen schwer zu erreichen sind, und diejenigen, die sich in einer
Institution aufhalten, in der Befragung nicht bericksichtigt werden.
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441 Inhalt der qualitativen Interviews

Der qualitativen Detailanalyse liegen halbstrukturierte Interviews mit verschiedenen Gesundheitsfachpersonen aus
den untersuchten Behandlungssettings zugrunde. Die Interviews wurden anhand eines Interviewleitfadens gefihrt
(Anhang 13.5.1) und deckten folgende Themen ab:

e Kontaktpunkte von Patientinnen und Patienten mit Gesundheitsfachpersonen wahrend des Versorgungspro-
zesses

e Kontaktpunkte und Kommunikationsformen/-gefasse von Gesundheitsfachpersonen untereinander wahrend
des Versorgungsprozesses

e Kiritische Zeitpunkte im Versorgungsprozess, bei denen WE auftreten kénnen

e  Charakteristika haufig auftretender WE

e Umgang mit und Folgen von WE

442  Stichprobe

Ende 2019/Anfang 2020 wurden gesamthaft 15 qualitative Interviews durchgefihrt. Die Interviewpartnerinnen wur-
den im Sinne des «Theoretical Sampling» (Glaser & Strauss, 2010) nach den Kriterien «Setting» und «Berufs-
gruppe» ausgewahlt (Tabelle 3). Zudem wurden Interviewpartnerinnen und -partner von moglichst verschiedenen
Standorten ausgewahlt, um diesbezliglich eine breite Abdeckung zu gewahrleisten. Die Interviews wurden transkri-
biert und mit Unterstlitzung des Programms MAXQDA (Version 18.2) inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring,
2015).

Interviewpartnerinnen nach Funktion und Behandlungssettings

Tabelle 3: Interviewpartnerinnen nach Funktion und Setting

Diabetes Psychiatrie Orthopédie®
Arzt/Arztin 1 1 3
Pflegefachperson 1
Medizinische Praxisassistentin/ 3 (davon ein
Medizinischer Praxisassistent Doppelinterview)
Psychologe/Psychologin 1
Ergotherapeut/Ergotherapeutin 1
Physiotherapeut/Physiotherapeutin 2 3

443 Limitationen

Die Ergebnisse der 15 qualitativen Interviews erheben keinen Anspruch auf Allgemeingliltigkeit, vielmehr zielte die
Detailanalyse darauf ab, vertiefte qualitative Informationen zu WE und zum Umgang mit WE aus der Perspektive
der befragten Gesundheitsfachpersonen zu erhalten.

5 Interviews wurden von drei Studierenden im Rahmen einer Projektarbeit geflinrt (identischer Interview-Leitfaden).
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5 Ergebnisse: Erfahrungen von Berater-
Innen und Patientinnen mit wider-
spruchlichen Einschatzungen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung der Beraterinnen und Beratern von Patientinnenorganisa-
tionen und der Befragung der Patientinnen und Patienten dargestellt. Da es sich um unterschiedliche Befragungen
handelt, kénnen die Ergebnisse nicht direkt miteinander verglichen werden. Die thematische Anordnung zeigt den-
noch auf, wo die Meinungen von Beraterinnen und Beratern und Patientinnen und Patienten ahnlich ausfallen und
in welchen Bereichen sie sich unterscheiden. Es gilt zu beachten, dass bei beiden Befragungen eine Gelegenheits-
stichprobe erfasst wurde. Die Befunde diirfen deshalb nicht ohne Weiteres auf die Gesamtbevodlkerung Ubertragen
werden.

51 WIE HAUFIG TRETEN WIDERSPRUCHLICHE EINSCHATZUNGEN AUF?

Adressierte Frage:

e Wie haufig treten WE laut den befragten Personen auf?

51.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

WE von Gesundheitsfachpersonen sind aus Sicht der Beraterinnen und Berater fiir die Patientinnen und Patienten
ein sehr relevantes Thema. Direkt nach ihrer Einschatzung dazu gefragt, ob WE ein relevantes Problem fiir Pati-
entinnen und Patienten darstellen, sagen 43 Prozent «ganz bestimmt» und weitere 37 Prozent «eher ja». Nur eine
Minderheit von 6 Prozent sieht WE als kein relevantes Problem und verneint («eher nicht»).

5.1.2 Perspektive Patientinnen und Patienten

Die Befragung der Patientinnen und Patienten ergab, dass 47 Prozent (n=147) in den vorhergehenden 2 Jahren
mindestens einmal WE durch Gesundheitsfachpersonen erhalten haben. Dies zeigt, dass ein betrachtlicher Anteil
der Patientinnen und Patienten mit WE konfrontiert ist.

5.1.3 Interpretation

Insgesamt zeigen die Befragungen sowohl der Patientinnenorganisationen als auch der Patientinnen und Patienten
auf, dass es sich bei WE um ein relevantes Thema handelt, von welchem viele Patientinnen und Patienten betroffen
sind. Die mehr als doppelt so hohe Pravalenz im Vergleich zur bevélkerungsreprasentativen IHP-Befragung
(Mergay, 2017) durfte darauf zurtickzufiihren sein, dass die Befragten der vorliegenden Studie Uberproportional oft
an chronischen Erkrankungen leiden und deshalb haufiger im Austausch mit Gesundheitsfachpersonen stehen.
Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens von WE. Dass die befragten Patientinnen und Patienten tiber
Patientinnenorganisationen rekrutiert wurden, dirfte diesen Effekt noch verstarkt haben. Immerhin 45 Prozent der
Befragten verneinen, mit einer WE konfrontiert worden zu sein, und 8 Prozent antworten mit «weiss nicht». Die
relativ hohe Rate von «weiss nicht»-Antworten bei der Patientinnenbefragung ist ein Indiz dafiir, dass das Konzept
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«Widersprichliche Einschatzungen» fiir einen gewissen Teil der Befragten schwer verstandlich war oder dass es
fur einige Befragte schwierig war, zu entscheiden, ob tatsachlich WE vorlagen oder nicht.

5.2 WAS SIND DIE CHARAKTERISTIKA VON WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN?

Adressierte Fragen:

e Was sind die Charakteristika von WE?

e In welchen Versorgungsbereichen kommen sie 6fter bzw. weniger oft vor?

e In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommt es ofter bzw. weniger oft vor?
o Wie ist die Pravalenz WE aufgeschliisselt nach verschiedenen Subpopulationen?

5.21 Perspektive Patientinnenorganisationen

Laut den befragten Beraterinnen und Beratern der Patientinnenorganisationen tauchen bei allen Patientinnengrup-
pen WE auf (Abbildung 5). Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat und Depression scheinen haufiger von
WE betroffen zu sein als andere Patientinnengruppen. Eher selten tauchen WE bei Schwangerschaft und Geburt
auf. Auffallend ist, dass auch Palliativpatientinnen laut den Befragten verhaltnismassig wenig mit WE konfrontiert
werden.

Herz-/Kreislauf (38)
Lungenerkrankung/Asthma (47)
Krebs (55)
Orthopade/Traumatologie (28)
psych. Beschw./Depression (44)
Rheuma, Arthrose, Osteop. (31)
kogn. Beeintr./Demenz (40)
Schwangerschaft/Geburt (24)

Multimorbiditat (44)

.
(o)}
Em HHH

Palliativversorgung (47)
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% der Befragten

- sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig - sehr haufig
Abbildung 5: Haufigkeit WE nach Patientinnengruppe. «Wie haufig sind Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen mit widersprtichli-

chen Einschatzungen konfrontiert?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann ich nicht
beurteilen».

Weiter wurde in einer offenen Frage angemerkt, dass auch Menschen mit Erkrankungen, die bei der Befragung
nicht explizit erfasst wurden, wie beispielsweise Diabetes oder Parkinson mit WE konfrontiert werden. Ausserdem
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wurde erwahnt, dass Personen mit sprachlichen Schwierigkeiten (Fremdsprachige, Personen mit kognitiven Beein-
trachtigungen usw.), vulnerable und alte Patientinnen und Patienten haufig von WE berichten. Insgesamt ist mehr
als ein Drittel der Befragten bei Beratungen «eher haufig» oder «sehr haufig» mit WE durch Gesundheitsfachper-
sonen konfrontiert, ein Viertel «selten», ein Drittel «teils, teils». Uber die Halfte der befragten Beraterinnen und
Berater (56%) ist der Ansicht, dass WE «eher haufig» oder «sehr haufig» vermeidbar waren.

5.2.2 Perspektive Patientinnen und Patienten

Abbildung 6 zeigt die Pravalenz von WE gemass Angaben der befragten Patientinnen und Patienten aufgeschlis-
selt nach verschiedenen Subpopulationen. Es lassen sich nur wenig systematische Unterschiede zwischen den
Subpopulationen erkennen, die Gber Zufallsschwankungen hinausgehen.® Aber erwartungsgemass lasst sich zwi-
schen der Anzahl Konsultationen und der Pravalenz von WE ein positiver Zusammenhang erkennen. Personen mit
einer tiefen Health Literacy” geben mit 55 Prozent haufiger an, WE zu erfahren, als solche mit einer hohen Health
Literacy (40%). 52 Prozent der befragten Frauen, aber nur 32 Prozent der befragten Manner geben an, eine WE
erhalten zu haben. In unserer befragten Stichprobe berichten demnach Frauen deutlich haufiger von WE. Teilneh-
mende mit Schweizer Staatsblirgerschaft geben mit 47 Prozent haufiger an, dass sie in den letzten zwei Jahren
WE erfahren haben, als solche ohne Schweizer Staatsbirgerschaft (30%). Festzuhalten ist allerdings, dass in un-
serer Stichprobe nur 6 Prozent (20 Personen) keine Schweizer Staatsbiirgerschaft haben.
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Abbildung 6: Pravalenz WE 24 Monate, nach Subpopulationen. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. Die gestrichelte rote
Linie steht fir den Gesamtmittelwert von 47 Prozent. Die Zahlen links am Fuss der Balken geben die Anzahl Antworten der jeweiligen Gruppe an.

6 Stark Uberlappende Konfidenz-Intervalle zeigen, dass bei den Unterschieden von Zufallsschwankungen ausgegangen werden muss.

7 Gesundheitskompetenz «umfasst das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von Menschen, gesundheitsrelevante Informationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Doménen der Krankheitsbewaltigung, der
Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile féllen und Entscheidungen treffen zu kénnen, die ihre Lebensqualitat wahrend
des gesamten Lebenslaufs erhalten oder verbessern» (S@rensen et al., 2013). Fiur die vorliegende Untersuchung wurden Gesundheitskom-
petenz mit einer Kurzvariante des HLS-EU erfasst, einem in ganz Europa eingesetzten Fragebogen mit urspriinglich 47 Items. In der vorlie-
genden Befragung haben wir nur die Items zur Krankheitsbewaltigung erfasst, auf welche auch Abel et al. 2017 in einer Studie im Auftrag des
BAG fokussierten (Abel et al., 2017). Detaillierte Auswertungen der einzelnen Items und die Bildung der Kategorien tief/mittel/hoch sind im
Anhang 13.4.4 zu finden.
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WE tauchen bei allen befragten Patientinnengruppen auf (Abbildung 7). Personen mit einer chronischen Erkran-
kung sind mit 49 Prozent deutlich haufiger von WE betroffen als solche ohne chronische Erkrankung (28 %). Zwi-
schen den verschiedenen Krankheitsgruppen lassen sich keine systematischen Unterschiede erkennen — teilweise
ist dazu aber auch die Fallzahl der Befragten aus einzelnen Patientinnengruppen zu klein.
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Abbildung 7: Pravalenz WE 24 Monate, nach Patientinnengruppen. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. Die gestrichelte
rote Linie steht fiir den Gesamtmittelwert von 47 Prozent. Die Zahlen links am Fuss der Balken geben die Anzahl Antworten der jeweiligen Gruppe
an.

5.2.3 Interpretation

Grundsatzlich sind alle Patientinnengruppen mit WE konfrontiert. Die Patientinnenbefragung zeigt auf, dass mit
steigender Anzahl an Kontaktpunkten (mehrere Arztbesuche) die Wahrscheinlichkeit der WE steigt. So berichten
Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Krankheit deutlich haufiger von WE. Uber die verschiedenen
Krankheitstypen hinweg féllt die Pravalenz ahnlich aus. Dabei muss einschrankend erwahnt werden, dass in der
befragten Stichprobe vor allem Patientinnen und Patienten mit eher komplexen Krankheitsbildern vertreten sind.
Allerdings bestatigt sich die Vermutung, dass Patientinnen und Patienten mit einer hdheren Health Literacy (Ge-
sundheitskompetenz) seltener von WE berichten. Mdglicherweise diskutieren Patientinnen und Patienten mit einer
héheren Health Literacy etwaige Widerspriiche direkt beim Auftreten mit den Gesundheitsfachpersonen oder neh-
men leicht abweichende Einschatzungen nicht als Widerspriiche wahr.
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5.3 WAS IST DER INHALT VON WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN?

Adressierte Fragen:
Was sind die Charakteristika der Widerspriiche?

e In welchen Versorgungsbereichen kommen sie 6fter bzw. weniger oft vor?

5.3.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

Insgesamt tauchen laut den Beraterinnen und Beratern in allen Situationen WE auf. WE treten aber speziell haufig
bei der Wahl von Therapieoptionen, Entscheiden zu Wabhleingriffen und bei der Bestimmung der Medikation auf.
Eher selten treten WE bei der Interpretation von Laborergebnissen und radiologischem Material auf (Abbildung 8).
In einer offenen Frage konnten die Beraterinnen und Berater angeben, in welchen Situationen WE auftreten. Mehr-
mals wurde dabei erwahnt, dass es oft zu Problemen im Zusammenhang mit einem 1V-Verfahren kommt. Ebenfalls
wurde angemerkt, dass es bei Therapieversagen, beziglich des Umgangs mit Material oder bezlglich Arbeitsun-
fahigkeitszeugnissen haufig zu WE kommt.

Diagnosestellung (75)

Interpretation Labor/Radio (59)

Spitalaufenthalt (70)

Wahl von Therapieoptionen (79)

Entscheid zu Wahleingriff (65)

Bestimmung Medikation (69)

Palliativversorgung (57)
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Abbildung 8: Haufigkeit WE in verschiedenen Situationen. «Wie haufig sind Patientinnen und Patienten in den folgenden Situationen mit wider-

sprichlichen Einschatzungen konfrontiert?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann
ich nicht beurteilen».
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5.3.2  Perspektive Patientinnen und Patienten

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE besonders haufig bei der Medikation, der Diagnosestel-
lung oder der Wahl der Therapieoptionen auf (Abbildung 9). Weit weniger haufig waren WE bei der Interpretation
von Rontgen- oder Laborbefunden sowie bei Entscheiden tUber Wahleingriffe.

Interpretation Réntgen/Labor - _—
Wahleingriff sinnvoll oder nicht | _17—
I
==

Rehabiliation -

Anderes -

% der Befragten

Abbildung 9: Inhalt der WE. N=147. Mehrere Nennungen mdglich. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an.

5.3.3 Interpretation

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE am haufigsten bei der Medikation, der Diagnosestellung
und der Wahl der Therapieoption auf. Diese Einschatzung deckt sich mit derjenigen der Beraterinnen und Berater
von Patientinnenorganisationen.
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54 WELCHE PROFESSIONEN SIND BEI WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN INVOL-
VIERT?

Adressierte Fragen:

Was sind die Charakteristika der WE?

e In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommen sie 6fter bzw. weniger oft vor?
e Entstehen sie z.B. eher zwischen den oder innerhalb der Berufsgruppen?

5.4.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

Die befragten Beraterinnen und Berater sind der Ansicht, dass WE grundsatzlich bei allen erfragten Kombinationen
von Gesundheitsfachpersonen auftreten. WE finden aber besonders haufig zwischen zwei Fach-/Spezialarztinnen
(43% «eher haufig» oder «sehr haufig») oder zwischen Hausarztinnen und Facharztinnen (55% «eher haufig» oder
«sehr haufig») statt (Abbildung 10). Das Auftreten bei anderen Kombinationen von Gesundheitsfachpersonen, etwa
mit Pflegefachpersonen, Physio-/Ergotherapeutinnen oder Apothekerinnen, wird dagegen als deutlich weniger hau-
fig eingeschatzt.

Hausarzt A und Hausarzt B (63) |1
Fach-/Spezialarzt A und Fach-/Spezialarzt B (76) |
Pflegefachperson A und Pflegefachperson B (63)

Hausarzt und Physio-/Ergotherapeut (37)
Hausarzt und Facharzt (68) ¢

Hausarzt und Apotheker (39)

Hausarzt und Pflegefachperson/Spitex (61) [t
Facharzt und Physio-/Ergotherapeut (39)
Facharzt und Apotheker (31)

Facharzt und Pflegefachperson/Spitex (61) [¢

—
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Abbildung 10: Haufigkeit beteiligter Akteure bei WE. «Wie haufig stammen widerspriichliche Einschatzungen von zwei Gesundheitsfachpersonen
(GFP) aus derselben/aus verschiedenen Berufsgruppen?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwor-
toption «kann ich nicht beurteilen».
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5.4.2  Perspektive Patientinnen und Patienten

Gemass den befragten Patientinnen und Patienten treten bei den beteiligten Gesundheitsfachpersonen besonders
die Spezialistinnen/Facharztinnen mit 58 Prozent der Nennungen hervor, gefolgt von Hausarztinnen mit 21 Pro-
zent. Andere Gesundheitsfachpersonen wie Apothekerlnnen (3%), Pflegende/Spitex (1%) oder Physiotherapeutin-
nen (6%) waren laut den Befragten vergleichsweise selten involviert (Abbildung 11). Allerdings gilt es zu beachten,
dass diese Befunde teilweise krankheitsspezifisch sind und deshalb stark von unserer Stichproben-Zusammenset-
zung abhangig sind.

Hausarzt
Spezialist/Facharzt
Apotheker
Pflegende/Spitex
Physiotherapeut
Ergotherapeut
Psychologe

Andere

\ T T \
0 20 40 60

% der Nennungen

Total Nennungen: 343

Abbildung 11: Beteiligte Gesundheitsfachpersonen, Anteil Nennungen an allen Nennungen. Befragte N=144. «Welche Gesundheitsfachpersonen
waren dabei direkt involviert?» Bis zu 3 Nennungen mdglich.
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Wird die genaue Konstellation der beteiligten Gesundheitsfachpersonen betrachtet (Abbildung 12), so ereigneten
sich die meisten WE zwischen zwei oder drei Spezialistinnen (zwei oder drei graue Balken, 27%), gefolgt von der
Konstellation Hausarzt/Hausarztin und ein oder zwei Spezialistinnen (schwarzer Balken und ein oder zwei graue
Balken, 25%).

Il Hausarzt
Spezialist/Facharzt

Apotheker
Pflegende
Physiotherapeut
Ergotherapeut

il

50 Psychologe

Andere

Falle

100

150
GFP 1 GFP 2 GFP 3

Abbildung 12: Genannte Kombinationen von beteiligten Gesundheitsfachpersonen. Jede horizontale Linie stellt einen Fall dar. N=146. «Welche
Gesundheitsfachpersonen waren dabei direkt involviert?» Bis zu 3 Nennungen mdglich. Lesebeispiel oberste horizontale Linie: Gesundheitsfach-
person 1 ist ein Hausarzt (schwarzer Balken), GFP 2 ist ebenfalls eine Hausarztin (schwarzer Balken) und die dritte involvierte Gesundheitsfach-
person ist eine Spezialistin (grauer Balken).

5.4.3 Interpretation

Laut den befragten Patientinnen und Patienten tauchen WE am haufigsten zwischen verschiedenen Facharztinnen
oder zwischen Facharztinnen und Hausarztinnen auf. Auch die Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen
schatzen das Auftreten von WE flr diese beiden Kombinationen am hdchsten ein, allerdings héher fir die Kombi-
nation Hausérztinnen und Facharztinnen. WE diirften héufig zwischen behandelnden Arztinnen und Arzten ver-
schiedener Versorgungsstufen oder zwischen verschiedenen Fachabteilungen in Spitalern entstehen. Aus diesen
Einschatzungen kann aber nicht geschlossen werden, dass bei dieser Kombination von Gesundheitsfachpersonen
die Kommunikation besonders schlecht funktioniert — vielmehr ist bei dieser Konstellation die Grundvoraussetzung
gegeben, dass sich zwei oder mehrere Gesundheitsfachpersonen zum gleichen Thema aussern. Zwischen Ge-
sundheitsfachpersonen unterschiedlicher Profession, z.B. medizinisches und therapeutisches Personal, bestehen
dagegen klare Rollen- und Zustandigkeiten, sodass WE tendenziell seltener auftreten. Interessant ist ausserdem,
dass sich WE vor allem innerhalb der gleichen Profession zwischen Arztinnen und Arzten ergeben und weniger
interprofessionell zwischen verschiedenen Berufsgruppen (bspw. Pflegefachpersonen, Therapeutinnen, Apotheke-
rinnen). Es kann demzufolge davon ausgegangen werden, dass WE aus der Perspektive der Patientinnen und
Patienten vor allem dann entstehen, wenn sich mehrere Personen zum gleichen Thema dussern und dabei die
Zustandigkeiten nicht klar definiert sind. Zwischen Berufsgruppen sind die Aufgabenbereiche generell klarer gere-
gelt, sodass weniger Potenzial fir die Entstehung von WE vorhanden ist.

Es ist bekannt, dass Schnittstellen im Gesundheitswesen eine grosse Herausforderung fiir eine reibungslose Kom-
munikation darstellen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen deutlich auf, dass Handlungen zur Verbes-
serung der Kommunikation an Schnittstellen erforderlich sind, damit die inter-/intraprofesionelle Zusammenarbeit
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gefordert wird, aber auch die Schnittstellen verbessert werden, um WE zu vermeiden respektive einen besseren
Umgang damit zu pflegen.

5.5 WIE GEHEN PATIENTINNEN UND PATIENTEN MIT WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHAT-
ZUNGEN UM?

Adressierte Fragen:

Wie gehen Patientinnen und Patienten mit Widerspriichen um, z.B.:

Was sind die Charakteristika der Widerspriiche?

Stellen Widerspriche fiir Patientinnen und Patienten ein Problem dar?
Wie und wo informieren sie sich Uber die moglichen Vorgehensoptionen?
Wie treffen sie ihre Entscheidungen?

Welcher Fachperson «vertrauen» sie/Auf wen héren sie und weshalb?

5.5.1 Perspektive Patientinnenorganisationen

Die Beraterinnen und Berater wurden ebenfalls gefragt, wie Patientinnen und Patienten ihrer Einschatzung nach
mit WE umgehen. 90 Prozent der Befragten sind der Ansicht, dass sich die Patientinnen und Patienten in der Regel
an die Einschatzung der Gesundheitsfachperson ihres Vertrauens halten (Antwort «eher haufig» oder «sehr hau-
fig»). Nur wenige Befragte glauben, dass die Betroffenen die Behandlung «eher haufig» oder «sehr haufig» ver-
schieben (31%) und/oder die Behandlung gar abbrechen (26%) (Abbildung 13).

holen sich weitere
Informationen (82)

suchen Rat bei einer
weiteren GFP (81)

verschieben Behandlung (66)

brechen Behandlung ab (73) 0
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Abbildung 13: Haufigkeit verschiedener Strategien im Umgang mit WE. «Wie haufig benutzen Patientinnen folgende Strategien im Umgang mit

widerspruchlichen Einschatzungen?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann ich
nicht beurteilen».
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5.5.2 Perspektive Patientinnen und Patienten

Strategien im Umgang mit WE

Die befragten Patientinnen und Patienten geben unterschiedliche Strategien an, wie sie mit WE umgegangen sind
(Abbildung 14). Rund die Halfte hielt sich an die Einschatzung der Gesundheitsfachperson, der sie am meisten
vertraut (49%). Ebenfalls die Halfte hat bei den beteiligten Gesundheitsfachpersonen kritisch nachgefragt (49%).
42% haben sich anderweitig informiert, 40% haben Rat bei weiteren Gesundheitsfachpersonen gesucht. Auffallend
ist, dass die Behandlung eher wenig verschoben (12%) oder abgebrochen wird (12%). Dennoch handelt es sich
dabei um eine durchaus relevante Menge an wegen WE verschobenen oder abgebrochenen Behandlungen.

Einschatzung der GFP befolgt, | — = 49
der ich am meisten vertraue : :
kritisch nachgefragt bei beteiligten GFP | — R 49
anderweitig informiert | — DR 42
Rat bei weiteren GFP gesucht | — — 40
Behandlung/Therapie abgebrochen EL
Behandlung/Therapie verschoben EL
Beratungsstelle aufgesucht EL
Rat von Freunden/Bekannten gehért EQ_

0 20 40 60
% der Befragten

Abbildung 14: Umgang mit WE durch Befragte. N=146. Mehrfachnennungen méglich. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall
an.

5.5.3 Interpretation

Verhaltnismassig wenige Befragte geben an, dass sie die Behandlung/Therapie abgebrochen oder verschoben
haben. Die Befragten holten eher Rat bei einer weiteren Gesundheitsfachperson ein, informierten sich anderweitig
oder haben kritisch nachgefragt. Dariiber hinaus scheint die ‘Gesundheitsfachperson des Vertrauens’ eine sehr
wichtige Ansprechperson zu sein. Zieht man das Konzept der Patientenkonfusion sowie dasjenige der Coping-
Strategien aus den konzeptionellen Vorlberlegungen bei (Kapitel 3), so lasst sich festhalten, dass eher wenige
Teilnehmende den Abandon-Ansatz als Coping-Strategie anwenden. Viel eher steht die Confusion Reduction im
Vordergrund, bei der Uiber verschiedenen Wege versucht wird, die WE aufzulésen oder zu reduzieren.
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5.6 WAS SIND DIE KONSEQUENZEN FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN?
5.6.1 Perspektive Patientinnen und Patienten

Schweregrad WE

Beurteilen die Befragten die letzte erlebte WE, so geben 64 Prozent an, dass sie eine vollig oder stark unterschied-
liche Einschatzung von zwei oder mehr Gesundheitsfachpersonen erhalten haben. 36 Prozent geben an, dass sich
die Einschatzungen der Gesundheitsfachpersonen leicht oder nur minimal unterscheiden.

Konsequenzen WE

Uber die Halfte der Befragten stimmt der Aussage, die WE habe sie sehr verunsichert, «eher» (29%) oder «véllig»
(23%) zu. Ein ahnlich hoher Anteil gibt an, dass es eher (22%) oder vollig zutrifft (29%), das Ganze sei eine grosse
emotionale Belastung gewesen. Gleichzeitig driicken auch viele Teilnehmende ihr Verstandnis aus, dass WE zwi-
schen Gesundheitsfachpersonen vorkommen kénnen. Sie stimmen der Aussage zu, dass «so etwas mal passieren
kann» (34%) oder, dass es «in der Medizin/Pflege immer verschiedene Meinungen» geben kann (52%). Patientin-
nen und Patienten zeigen also durchaus auch Verstandnis fir das Auftreten von (gewissen) WE. Gleichzeitig stim-
men aber auch 48 Prozent der Befragten der Aussage zu, dass «so etwas nicht passieren darf» (Abbildung 15).

Das Ganze hat mich sehr verunsichert. (142)

So etwas kann mal passieren. (137)

In der Medizin/Pflege gibt es
immer verschiedene Meinungen
zwischen Fachleuten. (140)

Das wére vermeidbar gewesen. (142)

Das Ganze war fir mich eine
grosse emotionale Belastung. (142)

So etwas darf nicht passieren. (142)
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% der Befragten

O trifft Gberhaupt nicht zu trifft eher nicht zu teils, teils trifft eher zu O trifft vollig zu

Abbildung 15: Konsequenzen fiir Patientinnen und Patienten. N der einzelnen Items in Klammern. Mehrfachnennung méglich.

Rund 90 Prozent der Befragten geben an, dass sie die Situation mit der WE vollstdndig oder zumindest teilweise
I6sen konnten. Allerdings geben auch 20 Prozent der Befragten an, dass die WE zumindest teilweise negative
Folgen fiir die Behandlung hatte. In den offenen Angaben schreiben zudem 16 Patientinnen und Patienten, dass
sie sich zu wenig ernst genommen filhlten, ihr Vertrauen in die Arztinnen verloren hatten und nun hilflos in der
Entscheidungsfindung seien.
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5.6.2 Interpretation

Die grosse Mehrheit aller WE konnte laut den befragten Patientinnen und Patienten aufgeldst werden. Eine beacht-
liche Anzahl der Befragten gibt aber ebenfalls an, dass die WE zumindest teilweise einen negativen Einfluss auf
den Behandlungsverlauf hatte. Ebenfalls berichtet ein Grossteil der Befragten, dass die WE fiir sie eine emotionale
Belastung und/oder eine Verunsicherung darstellte. Bei einem kleinen, aber dennoch substanziellen Teil der Pati-
entinnen, fihrte die WE zu einem Abbruch der Behandlung. Diese Ergebnisse zeigen nochmals die Relevanz des
Themas fur die Schweizer Gesundheitsversorgung insgesamt auf. WE fiihren teilweise zu grosser Verunsicherung
und kénnen den Behandlungsverlauf aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten negativ beeinflussen.
Grundsétzlich zeigen Patientinnen und Patienten aber grosses Verstandnis fir das Auftreten von WE zwischen
Gesundheitsfachpersonen, die Halfte der Befragten gibt aber auch an, dass so etwas nicht passieren darf. Dies
durfte stark von der genauen Art der WE abhangen und davon, wie darauf in der Folge reagiert wurde bzw. ob die
WE geklart werden konnte.

5.7 WORIN WERDEN DIE URSACHEN VON WIDERSPRUCHLICHEN EINSCHATZUNGEN GE-
SEHEN?

Adressierte Fragen aus der Ausschreibung des BAG:

e Welchen Grund sehen betroffene Patientinnen und Patienten fiir die Widerspriiche?

5.71 Perspektive Patientinnenorganisationen

Aus den Antworten der Beraterinnen und Berater lasst sich keine einzelne prominente Ursache von WE herausle-
sen (Abbildung 16). Die schlechte Koordination zwischen Gesundheitsfachpersonen, die schlechte Kommunikation
zwischen Patientln und Gesundheitsfachperson, Missverstandnisse, unterschiedliche Anreize und unterschiedli-
cher Informationsstand der beteiligten Gesundheitsfachpersonen werden alle als haufige Ursachen eingeschatzt.
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Abbildung 16: Haufigkeit verschiedener Ursachen fiir WE. «Was sind Ihrer Meinung nach die Ursachen widersprichlicher Einschatzungen?» N
der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann ich nicht beurteilen». GFP = Gesundheitsfach-
person

Bei der offenen Antwortmdglichkeit wurden ausserdem noch folgende Ursachen von einzelnen Befragten genannt:

e Unterschiedliche Werthaltung

e Unterschiede im Fachwissen

e Mangelnde Kommunikationskompetenzen

e Schlechte/fehlende Vernetzung an den Schnittstellen

e Fehlende/nicht-eingehaltene Standards und Richtlinien
e Mangelnde Zeit fur Abklarungen

Weiter wurde angemerkt, dass von Patientinnen und Patienten als widerspruchlich wahrgenommene Einschatzun-
gen teilweise nicht widersprichlich sein missen. Dies sei insbesondere dann der Fall, wenn es unterschiedliche
Herangehensweisen an ein (Gesundheits-)Problem gebe.

Rund 60 Prozent der Befragten beratenden Fachpersonen sind ausserdem der Ansicht, dass IPZ tendenziell dazu
fuhren kann, dass Patientinnen und Patienten mit weniger WE konfrontiert werden. 17 Prozent betonen jedoch
auch, dass IPZ zu mehr widerspriichlichen Einschatzungen fiihren kann.

5.7.2  Perspektive Patientinnen und Patienten

Die Patientinnen und Patienten sehen die Ursachen von WE vor allem im unterschiedlichen Informationsstand der
beteiligten Gesundheitsfachpersonen und in der schlechten Koordination zwischen Gesundheitsfachpersonen (Ab-
bildung 17). Die Kommunikation zwischen Gesundheitsfachperson und Patientln wird etwas weniger haufig als
klare Ursache genannt, ist mit 16 Prozent der Falle aber dennoch ein relevanter Faktor. Ein nicht unbetrachtlicher
Teil der Befragten sagt zudem, es sei fur sie nicht beurteilbar, was die Ursache der WE war.
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Abbildung 17: Ursachen der WE gemass Befragten. Mehrfachnennungen méglich. N der einzelnen Items in Klammern

Analysiert man die offenen Nennungen aus der Befragung, kristallisiert sich ein weiterer Aspekt heraus: Patientin-
nen und Patienten setzen sich sehr intensiv mit ihrer Erkrankung auseinander, informieren sich im Internet oder
Uber andere Quellen. Dadurch entstehen oft auch WE.
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5.7.3 Interpretation

Die befragten Beraterinnen und Berater stufen schlechte Koordination zwischen Gesundheitsfachpersonen, man-
gelhafte Kommunikation zwischen Patientin und Gesundheitsfachperson sowie den unterschiedlichen Informati-
onsstand der beteiligten Gesundheitsfachpersonen als zentrale Ursachen von WE ein. Innerhalb verschiedener
Ursachen tritt keine einzelne deutlich hervor. WE durften oft durch eine Kombination von diversen, vielfach auch
kaum naher bestimmbaren Ursachen entstehen. Etwas mehr als die Halfte der Befragten ist der Ansicht, dass IPZ
insgesamt dazu fiihren kann, dass weniger WE entstehen. Ein beachtlicher Teil der Befragten gibt aber auch an,
dass IPZ tendenziell zu mehr WE fuhrt. Es zeigt sich also, dass unter den Beratenden von Patientinnenorganisati-
onen eine Uneinigkeit dartiber besteht, ob IPZ zu mehr oder weniger WE flihrt. Die Ergebnisse der Patientinnen-
befragung zur Ursache der WE sind klarer: Aus Patientinnensicht entstehen WE oft aufgrund des unterschiedlichen
Informationsstandes der beteiligten Gesundheitsfachpersonen oder wegen schlechter Koordination. Ausserdem
haben einige Patientinnen und Patienten angegeben, dass sie sich durch Eigenrecherche Uber das Krankheitsbild
informierten. Auch dies kann in der Folge zu WE flihren. Aus der Perspektive der befragten Patientinnen und Pati-
enten sollte daher die Koordination und Kommunikation verbessert werden.



34 Widerspriichliche Einschatzungen durch Gesundheitsfachpersonen

6 Ergebnisse: Vertiefter Einblick in drei
Behandlungssettings

Adressierte Fragen aus der Ausschreibung des BAG:

e Stellt das oben beschriebene Szenario gemass relevanten Organisationen in der Praxis ein
relevantes Problem dar?

e Falls ja, was sind die Charakteristika der Widerspriiche? Entstehen sie z.B. eher zwischen
den oder innerhalb der Berufsgruppen? In welchen Versorgungsbereichen kommen sie 6f-
ter bzw. weniger oft vor? In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommen sie ofter
bzw. weniger oft vor?

6.1 DIABETES-PRIMARVERSORGUNG: STRUKTURIERTES BEHANDLUNGSPROGRAMM

Das betrachtete strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen und Patienten mit Diabetes Typus Il wurde
von mehreren Gesundheitszentren eines grossen Schweizer Gesundheitsdienstleisters gemeinsam eingefihrt. Ziel
des Programms ist es, die Betreuung von Diabetikerinnen und Diabetikern besser zu koordinieren, zu standardi-
sieren und zu optimieren. So sollen z.B. Patientinnen und Patienten besser und konsequenter im Krankheitsma-
nagement geschult werden. Dazu werden speziell ausgebildete MPAs eingesetzt, die einen Grossteil der Patien-
tinnenenschulung (Task-Shifting) ibernehmen. Physiotherapeutinnen und -therapeuten sowie Ernahrungsberate-
rinnen und -berater sollen den Patientinnen und Patienten aufzeigen, wie sie ihre Gesundheit positiv beeinflussen
kénnen. Die behandelnden Arztinnen und Arzte und/oder die fallfiihrenden MPAs veranlassen, dass die geméass
Guideline nétigen Untersuchungen, unter anderem auch von externen Facharztinnen und -arzten wie z.B. Augen-
arztinnen und -arzten, durchgefiihrt werden. Die teilnehmenden Gesundheitsfachpersonen tauschen sich unterei-
nander regelmassig zur Diabetikerlnnen-Betreuung aus — je nach Gesundheitszentrum in verschiedenen formellen
und/oder informellen Geféassen.

Aus diesem Setting wurden eine Arztin, drei Diabetes-MPAs und zwei Physiotherapeutinnen aus drei Gesundheit-
szentren interviewt. In eckigen Klammern sind die pseudonymisierten Angaben zu den Interviewten angegeben,
eine vollstandige Auflistung ist im Anhang zu finden.

6.1.1 Patientenpfad und kritische Zeitpunkte mit WE

Abbildung 18 bildet schematisch den Versorgungsprozess von Patientinnen und Patienten mit Diabetes ab (Patient
Journey). Die Blitz-Icons zeigen dabei auf, wo laut den Interviewten WE durch Gesundheitsfachpersonen bei Pati-
entinnen und Patienten auftreten kdnnen.
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Abbildung 18: Versorgungsprozess mit kritischen Zeitpunkten fir die Entstehung von WE im Behandlungsprogramm Diabetes

6.1.2

Die im

Charakteristika der WE

Diabetes-Setting auftauchenden WE sind relativ klar zuzuordnen. Die Interviewten sind der Ansicht, dass

die Aufgaben und die Rollenverteilung in diesem Setting klar definiert sind und dass dadurch grundsatzlich wenig

WE en

tstehen. Tauchen sie dennoch auf, sind sie folgendermassen charakterisiert:

WE kdénnen zwischen verschiedenen Arztinnen und Arzten auftreten, besonders haufig an Schnittstellen
zwischen Organisationen (z.B. Hausarztin und Spezialist oder bei einem Spitalaufenthalt). Hier geht es
insbesondere um unterschiedliche Praferenzen und Einschatzungen beziiglich der Medikation [D2_Arz-
tin]. Die Konstellationen sind laut den Interviewten meist so, dass es sich um WE zwischen Hausarztinnen
und Facharztinnen oder zwischen mehreren Facharztinnen handelt.

WE koénnen zwischen Diabetes-MPA und Ernahrungsberatung entstehen. Eine MPA erzahlte beispiels-
weise, dass sie einer jungen Frau mit Schwangerschafts-Diabetes mitgeteilt habe, dass sie sich auf die
Hauptmahlzeiten fokussieren und von Zwischenmahlzeiten bestmdglich absehen soll. Die Patientin be-
muhte sich, diese Empfehlung einzuhalten. Bei der Konsultation der Erndhrungsberaterin einige Wochen
spater wurde der Patientin dann gesagt, dass diese Empfehlung fiir Schwangere nicht gelte [D1_MPA].

WE koénnen auch dadurch entstehen, dass Patientinnen und Patienten etwas falsch verstehen, sich falsch
erinnern, ihren Angehdrigen Informationen ungenau wiedergeben oder sich durch Empfehlungen von Fa-
milie oder Angehdrigen verunsichern lassen [D2_Arztin].
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Alle Befragten sind sich einig, dass WE flr Fachpersonen die Konsequenz hat, dass sie mehr Zeit bendtigen, um
WE aufzulésen, gemeinsam eine Empfehlung auszuarbeiten oder Leitfaden zu entwickeln. Auf organisationaler
Ebene bedeutet dies, dass mehr personelle Ressourcen aufgewendet werden missen.

Laut den Befragten existieren keine Massnahmen, die spezifisch zum Ziel haben, das Auftreten von WE zu mini-
mieren oder den Umgang mit WE zu verbessern. Vielmehr ist dies ein Nebeneffekt von anderen Massnahmen im
Bereich der IPZ und der addquaten Kommunikation gegenliber den Patientinnen und Patienten. Ein Beispiel stellen
Qualitatszirkel dar, welche laut mehreren Interviewten existieren. In der Regel werden diese berufsgruppenintern
(intraprofessionell) durchgefiihrt [D1_MPA, D4_MPA, D2_Arztin]. MPAs organisieren dariiber hinaus teilweise un-
tereinander patientinnenbezogene Gesprache, welche individuell organisiert werden [D1_MPA]. Keine der Inter-
viewten hat von regelmassig stattfindenden berufsgruppenubergreifenden Austauschgeféssen berichtet. Mehrere
Befragte wiirden dies jedoch begriissen [D1_MPA, D3_Physio].

Mehrere Interviewte gaben an, dass innerhalb der Gesundheitszentren grundsatzlich kurze Kommunikationswege
zwischen den Berufsgruppen existieren. Eine MPA betonte, dass die Arztinnen und Arzte im Rahmen des struktu-
rierten Behandlungsprogramms eine Beratung durch die Diabetes-MPA neu per Verordnungsformular verordnen,
wodurch die Informationen strukturierter an die MPAs gelangen und somit weniger Widerspriiche und Missver-
standnisse entstehen [D1_MPA].

Ausserdem werden in den Gesundheitszentren laut den Interviewten viele Fragen, Probleme und Unklarheiten
bilateral, miindlich geklart [D4_MPA, D2_Arztin, D3_Physio]. Sind die involvierten Gesundheitsfachpersonen an
unterschiedlichen Standorten angesiedelt, werden Probleme per Mail oder Telefon besprochen [D3_Physio]. Teil-
weise wird auch schriftlich Gber die elektronische Krankenakte und eine integrierte Kommentarfunktion kommuni-
ziert [D4_MPA, D5_Physio]. Allerdings haben die Physiotherapeutinnen an einem Standort keinen Zugriff auf die
elektronische Krankenakte, was die interprofessionelle Kommunikation erschwert [D3_Physio]. Die Physiothera-
peutin eines anderen Standorts betont, dass der Zugang zur elektronischen Krankenakte die Kommunikation enorm
vereinfacht und auch die Qualitat ihrer Arbeit erhoht, da sie besser Uber die Krankengeschichte der einzelnen
Patientinnen und Patienten informiert ist [D5_Physio].

Mit externen Arztinnen und Arzten ist die Kommunikation seitens der nicht-arztlichen Gesundheitsfachpersonen
etwas zuriickhaltender, da Arztinnen und Arzte schwer erreichbar sind und Riickfragen mehr Uberwindung kosten
[D3_Physio]. Arztinnen und Arzte tauschen sich untereinander lber die Versorgungssettings hinweg vor allem
schriftlich per Brief aus [D2_Arztin].

6.1.3  Unterschiede vor/nach der Einfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms

Die Einfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms hat laut den Befragten grossere Veranderungen mit sich
gebracht. So sind Rollenverteilung und Zustandigkeiten klarer geregelt, das Vorgehen strukturierter, und die Funk-
tion der MPAs im Behandlungsprozess wurde gestarkt.

Zwei MPAs gaben zudem an, dass ihrer Ansicht nach die Motivation des arztlichen Personals angestiegen ist, weil
neu Statistiken Uber Versorgungsleistungen gefiihrt und diese miteinander verglichen und im Team besprochen
werden. Eine MPA flgte als Beispiel an, dass ein bestimmter Arzt friiher nur sporadisch die Blutdruckdaten doku-
mentiert habe. Die Vergleiche im Team flhren dazu, dass diese Daten nun regelméassiger dokumentiert werden
[D4_MPA]. Jedoch wiesen die MPAs auch darauf hin, dass die Umstellung auf das strukturierte Behandlungspro-
gramm noch nicht abgeschlossen ist. Als sehr wichtig wird das Engagement der Arztin/des Arztes betrachtet. Wenn
diese die Patientinnen und Patienten an die Diabetes-MPAs weiterleiten und diese entsprechend einfiihren, ist die
Akzeptanz von Patientinnen und Patienten meist vorhanden [D4_MPA]. Die interviewte Arztin betonte, dass das
Projekt ihrer Ansicht nach stark personenabhangig ist. Ist die Beziehung zwischen MPA und zusténdigen Arztinnen
und Arzten nicht gut, wird den MPAs weniger Verantwortung iibertragen. Die Arztin betonte jedoch, dass sie das
Behandlungsprogramm eine gute Sache finde und dass sie dazu auch positive Riickmeldungen von Seiten der
Patientinnen und Patienten erhalten habe [D2_Arztin].
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6.1.4 Interpretation

In diesem Behandlungssetting scheinen WE vorwiegend eine Schnittstellenthematik zwischen Organisationen zu
sein. So sind sich die Interviewten einig, dass es zwischen den Berufsgruppen selten zu WE kommt, da die Rollen
und Verantwortlichkeiten klar geregelt sind. Viel eher entstehen WE an der Schnittstelle von verschiedenen Ver-
sorgungsstufen. Dies deutet darauf hin, dass WE v.a. dann entstehen, wenn die Verantwortlichkeiten nicht klar
geregelt werden. Um intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit zu foérdern und gleichzeitig negative Auswir-
kungen von WE zu verhindern, ist es deshalb wichtig, dass sich die Leistungserbringer sorgfaltig Uberlegen, wie
sie mit potenziellen WE umgehen. Damit diese weder zu Verwirrung bei Patientinnen und Patienten flihren noch
die Behandlung negativ beeinflussen.

6.2 PSYCHIATRIE

Beim betrachteten psychiatrischen Setting handelt es sich um ein regionales psychotherapeutisches Kompetenz-
zentrum, welches Menschen berat, die sich in einer Krise befinden oder psychisch erkrankt sind. Es werden darin
Personen mit einem breiten Spektrum von Krankheitsbildern und Krankheitsphasen vom Jugendalter bis ins hohe
Erwachsenenalter behandelt. Das untersuchte Kompetenzzentrum bietet ambulante, tagesklinische und stationare
Therapien an. Das am haufigsten behandelte Krankheitsbild sind affektive Stérungen (z.B. Depressionen, Manien).
Im Rahmen der Detailanalyse wurde auf kein spezifisches Krankheitsbild, sondern auf den organisationsspezifi-
schen Umgang mit WE insgesamt fokussiert.

Aus diesem Setting wurden eine Arztin, ein Psychologe, eine Pflegefachperson und eine Ergotherapeutin inter-
viewt. In eckigen Klammern sind die pseudonymisierten Angaben zu den Interviewten angegeben, eine vollstandige
Auflistung ist im Anhang zu finden.

6.2.1 Patientenpfad und kritische Zeitpunkte mit widerspriichlichen Einschiatzungen

Abbildung 19 bildet schematisch den Versorgungsprozess von Patientinnen und Patienten in der untersuchten
psychiatrischen Einrichtung ab (Patient Journey). Die Blitz-lcons zeigen dabei auf, wo laut den Interviewten WE
durch Gesundheitsfachpersonen bei Patientinnen und Patienten auftreten konnen.
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Abbildung 19: Versorgungsprozess mit kritischen Zeitpunkten fir die Entstehung von WE in der Psychiatrie
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6.2.2 Charakteristika der WE

Allgemein charakterisiert sich das Setting laut den Interviewten dadurch, dass psychiatrische Diagnosen haufig
nicht so eindeutig sind und vom momentanen Zustand und Verlauf der Erkrankung abhéngen [P2_Psychologe]. In
der untersuchten Organisation, als zweites Untersuchungsobjekt fir die Detailanalyse, treten WE regelmassig auf.
Eine interviewte Person schéatzte, dass rund die Halfte der Patientinnen und Patienten mindestens einmal im Verlauf
der Behandlung eine WE bekommt. Von den Interviewten wird jedoch betont [P3_Leiter-Pflege], dass sie teilweise
durch das Setting bestimmt sind und nicht immer per se als schlecht zu bewerten sind. So wird zu Beginn der
Versorgung meist eine Anfangsdiagnose gestellt, die im Verlauf standig angepasst wird und unterschiedliche Mo-
mentaufnahmen des Patientinnenverhaltens berilcksichtigt. Die Diagnose einer psychischen Krankheit kann sich
demzufolge im Verlauf der Behandlung andern. Darliber hinaus ist die Diagnosestellung oftmals nicht so einein-
deutig wie in anderen Settings. Widersprichliche Diagnosen und Therapieempfehlungen in diesem Setting sind
laut den Befragten durch die momentane Situation und das Patientinnenverhalten bedingt. So kann es sein, dass
sich ein Patient oder eine Patientin bei einer Einzelsitzung mit dem Psychologen oder der Psychologin anders
verhalt als gegeniiber der Pflegefachperson im Stationsalltag. Auch im Bereich der Medikation treten laut den In-
terviewten WE auf. Die interviewte Arztin betont, dass nur 30 bis 40 Prozent der Antidepressiva-Medikamente wir-
ken, und dass darum haufig verschiedene ausprobiert werden. Diese Tatsache kann bei den Patientinnen und
Patienten als WE gedeutet werden, da nicht auf Anhieb das richtige Medikament eingesetzt wurde [P1_Arztin]. WE
sind darum nicht per se als negativ zu werten, vielmehr sollte bei der Kommunikation mit den Patientinnen und
Patienten und beim Umgang der Fachpersonen mit WE angesetzt werden, um die Belastung fir die Betroffenen
so gering wie mdglich zu halten [P1_Arztin, P2_Psychologe, P4_Leiter Pflege].

Der Pflegeleiter schatzt, dass etwas mehr als die Halfte der Patientinnen und Patienten mindestens einmal im
Behandlungsverlauf mit WE konfrontiert werden [P4_Leiter Pflege]. Auch das arztliche Personal geht von einer
gewissen Haufigkeit aus, die sich aber nur schwer beziffern Iasst [P1_Arztin]. In der teilstationdren Behandlung
psychosomatischer Erkrankungen wird das Risiko von WE als hoch eingeschéatzt [P1_Arztin].

Als besonders kritisch wird erachtet, wenn die Patientinnen und Patienten beim Austritt aus der psychiatrischen
Klinik WE erfahren haben (bspw. beziiglich Riickkehr zum Arbeitsplatz) [P1_Arztin, P3_Ergotherapeutin]. Anders
als beim Eintritt, bei dem im Verlauf der Behandlung WE aufgeldst und besprochen werden kénnen, sind die Be-
troffenen beim Austritt allein oder zusammen mit den weiterbehandelnden Institutionen damit konfrontiert [P3_Er-
gotherapie]. Dies bestatigt auch die Aussage, dass WE haufig interorganisational zwischen ambulanten Therapeu-
tinnen und Therapeuten sowie stationarem Personal auftreten. Diese WE sowie solche, die intraorganisational zwi-
schen verschiedenen Professionen auftreten, resultieren laut den Interviewten unter anderem daraus, dass Patien-
tinnen und Patienten in unterschiedlichen Situationen erlebt werden [P2_Psychologe]. Laut der Arztin benétigt es
an dieser Stelle eine ausfuhrliche Erklarung, da die Patientinnen und Patienten keinen professionellen Hintergrund
haben [P1_Arztin].

Zwei Interviewte dussern die fehlende Akzeptanz einer Diagnose durch Patientinnen und Patienten als Wirkung
von widerspriichlichen Diagnosen mit der Auswirkung, dass teilweise die unangenehmere Diagnose ausgeblendet
wird und keine Auseinandersetzung mit der Diagnose stattfindet [P2_Psychologe, P4_Leiter Pflege]. Laut dem Lei-
ter der Pflege kdnnen WE zur Unzufriedenheit bei der Patientin oder dem Patienten fihren, was den Therapiever-
lauf negativ beeinflussen kann, da die Betroffenen die Professionalitat und Qualitat der behandelnden Personen in
Frage stellen [P4_Leiter Pflege]. Gelegentlich kommt es auch zu einem Coping durch aktives Ansprechen bei den
Gesundheitsfachpersonen, teilweise in Form von Vorwirfen [P2_Psychologe]. Als weitere negative Effekte von
intraorganisationalen WE werden genannt: Unzufriedenheit mit Imageschaden (Patientinnen und Patienten wahlen
beim nachsten Aufenthalt, falls méglich, eine andere Einrichtung oder schreiben negative Erfahrungsberichte im
Internet); mehr Abstimmungszeit zwischen Gesundheitsfachpersonen und mit den Patientinnen und Patienten; per-
sonelle Konflikte, wodurch sich die Fluktuation erhéhen kann [P4_Leiter Pflege]. Die Mehrheit der Befragten ist sich
aber auch einig darin, dass WE in der IPZ zu vermehrtem fachlichem Austausch, bzw. vermehrten fachlichen Dis-
kussionen fiihren [P1_Arztin, P3_Ergotherapeutin, P4 _Leiter Pflege].
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Alle Interviewpartnerinnen und -partner sind sich einig, dass die Klinik tiber ausreichend interprofessionelle Ge-
fasse verfugt, um WE zu verhindern oder sie zu steuern. WE seien jedoch nur eine Nebenerscheinung und nicht
der Hauptgrund, warum diese Gefasse existieren [P3_Ergotherapie].

Strukturell wird bei der stationdren Behandlung ein Kernteam aus der Bezugsperson des Pflegepersonals, der
Patientin oder dem Patienten und der fallfihrenden Therapeutin oder dem fallfiihrenden Therapeuten gebildet,
indem Shared Decision Making® stattfindet. Prozessual stehen in der untersuchten Institution als interprofessionelle
Gefasse intern ein bis zwei Fallbesprechungen, Besprechungen des Kernteams mit Patientinnenbeteiligung, Pro-
zessrapporte in unterschiedlicher Zusammensetzung, kurzfristige telefonische Abstimmungsmadglichkeiten sowie
das Kilinikinformationssystem zur Verfligung. Fir die Reflexion stehen Moglichkeiten zur Supervision fur fallfih-
rende Personen, um unterschiedliche Sichtweisen zu besprechen, sowie ein Critical Incident Reporting System
(CIRS)? fiir die Umsetzung einer offenen Fehlerkultur zur Verfligung [P1_Arztin].

In der Fallbesprechung wird versucht, mit einer gemeinsamen Haltung gegenulber der Patientin oder dem Patien-
ten aufzutreten [P2_Psychologe]. Entstehen doch WE, so sind sich die Interviewten einig, ist eine friihzeitige
Kommunikation der WE an Patientln eine wichtige Massnahme ist, um negative Auswirkungen zu reduzieren. Da-
fur werden Rapporte im Kernteam genutzt, welche sich aus dem fallfiihrenden Arzt/Psychologen, dem Bezugs-
pfleger und der Patientin/dem Patienten zusammensetzt. Dabei wird die Patientin/der Patient aktiv in den Be-
handlungsverlauf einbezogen [P1_Arztin, P2_Psychologe, P4_Leiter-Pflege].

Um interorganisationale WE im Austrittsprozess zu vermeiden, geben die Interviewpartnerinnen an, dass die Kii-
nik zwei Projekte gestartet hat. Beim Ubergangsprozedere meldet sich die Klinik nach Austritt bei der Patientin
oder dem Patienten [P3_Ergotherapie]. Zur Vermeidung von WE beziglich der beruflichen Wiedereingliederung
verfiigt die Klinik iber ein Jobcoaching-Programm® [P1_Arztin]. Zudem wird betont, wie wichtig der Einbezug der
Angehérigen fiir den Ubergang zwischen den Versorgungsstufen ist [P2_Psychologe].

Generell wird in den Interviews herausgestellt, dass das Bewusstsein fir die unterschiedlichen Verhaltensweisen
der Patientinnen und Patienten und fir die daraus resultierenden WE unter den Gesundheitsfachpersonen ge-
scharft werden muss [P2_Psychologe]. So ware beispielsweise die Standardisierung der Assessment-Tools bei der
Ergotherapie eine Mdglichkeit, weniger WE entstehen zu lassen [P3_Ergotherapie]. Mehr Zeit ware erforderlich fur
die Abstimmung und Diskussion im Kernteam mit und ohne die Patientinnen und Patienten. Als weitere sinnvolle
Massnahme wird erwahnt, dass Widerspriiche im Idealfall gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten ange-
schaut und diskutiert werden sollten [P4_Leiter Pflege]. Zudem wird in einem Interview betont, dass den WE in der
Qualitatsmessung mehr Bedeutung beigemessen werden sollte [P2_Psychologe].

6.2.3  Interpretation

Die Interviewpartnerinnen sind sich darin einig, dass WE in psychiatrischen Behandlungssettings zumindest teil-
weise durch das spezifische Setting bedingt sind. So gehdrt es zum Behandlungsverlauf bei psychischen Erkran-
kungen dazu, dass sich die Diagnose im Verlauf andern kann und zum Teil widerspriichlich ausfallt. Mit strukturier-
ten Fallbesprechungen und durch das Arbeiten im Kernteam wird verhindert, dass WE unstrukturiert an die Patien-
tinnen und Patienten kommuniziert werden. Die Befragten betonen, dass es nicht unbedingt das Ziel ist, WE ganz-
lich zu verhindern, sondern die Kommunikation an die Patientinnen und Patienten und den Umgang damit weiter
zu verbessern. Dies scheint aber bislang noch nicht direkt angegangen worden zu sein, jedoch deutet beispiels-
weise das Verbesserungsprojekt beim Austrittsprozess darauf hin, dass das Thema in den Fokus rtckt. Die Inter-
viewten schatzen das Thema aber grundsatzlich als relevant ein. Ein weiterer neuer Punkt, der von den Interviewten
gedaussert wurde, ist, dass Patientinnen und Patienten eine WE wahrnehmen, weil sie eine unangenehme (friihere)
Diagnose ausblenden, um sich so nicht damit auseinandersetzen zu mussen.

8 Partizipative Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patientin. Letztere werden aktiv und verantwortlich in die Entscheidungsprozesse invol-
viert.

9 Berichtssystem zur anonymisierten Meldung von kritischen Ereignissen und Beinahe-Schaden

"0 Fachliche Unterstiitzung bei der Wahl des Berufs, der Berufsausbildung/Studium, einer Weiterbildung oder auch die Wiedereieingliederung in
den Beruf/ die Ausbildung
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6.3 ORTHOPADIE

Die Interviews im Orthopadie-Setting wurden in drei unterschiedlichen Institutionen durchgefiihrt. Es wurden je
ein Orthopade/eine Orthopadin und ein Physiotherapeut/eine Physiotherapeutin aus einem universitaren Spital,
einem Regionalspital und einem mittelgrossen Privatspital befragt. Die Interviews fokussierten die Kniegelenks-
transplantation.

Aus diesem Setting wurden drei Arztinnen und drei Physiotherapeutinnen interviewt. In eckigen Klammern sind die
pseudonymisierten Angaben zu den Interviewten angegeben, eine vollstdndige Auflistung ist im Anhang zu finden.

6.3.1 Patientenpfad und kritische Zeitpunkte mit WE

Abbildung 20 zeigt schematisch den Versorgungsprozess von Patientinnen und Patienten mit einer orthopadischen
Behandlung des Knies auf (Patient Journey). Die Blitz-lcons zeigen dabei auf, wo laut den Interviewten WE durch
Gesundheitsfachpersonen bei Patientinnen und Patienten auftreten kdnnen.
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Widersprichliche Einschatzungen zwischen
Physiotherapeutinnen und Arztinnen

Widersprichliche Einschatzungen zwischen
Arztinnen und Arzten

Widerspriichliche Einschatzungen zwischen
Patientinnen und Patienten

Abbildung 20: Versorgungsprozess mit kritischen Zeitpunkten fir die Entstehung von WE in der Knie-Orthopadie

6.3.2 Charakteristika widerspriichlicher Einschdtzungen

Alle Interviewten sind sich einig, dass WE ein relevantes Thema in der Orthop&adie darstellen. Mehrere Interviewte
geben an, dass sie mindestens einmal wdchentlich eine WE registrieren, wobei der Schweregrad der Auswirkungen
stark differiert [O1_Physiotherapeut, O2_Physiotherapeut, O5_Arzt, O6_Arzt]. Laut der Aussage eines Arztes kom-
men WE, welche eine Korrektur bedingen, etwa einmal im Monat vor [O4_Arzt]. WE fiihren bei den Patientinnen
und Patienten zu Verwirrung, was mit einem erhdhten Zeitaufwand fur die Gesundheitsfachpersonen verbunden
ist.

Die Gesprache im Orthopadie-Setting zeigen auf, dass WE laut den Befragten vor allem bei der Wahl der Therapie
sowie den post-operativen Verhaltensempfehlungen auftauchen [O1_Physiotherapeut, O3_Physiotherapeut,
04_Arzt, 05_Arzt, 06_Arzt]. Haufig scheint es laut den Befragten unterschiedliche Einschatzungen zwischen Arz-
tinnen und Physiotherapeutinnen zu geben.

Weiter wurde in drei Gesprachen erwahnt, dass unter Belegarztinnen und -arzte jeweils andere Behandlungssche-
mata angewendet werden, wodurch sowohl von den nachbehandelnden Therapeutlnnen als auch von den Patien-
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tinnen und Patienten untereinander WE wahrgenommen werden kénnen [O1_Physiotherapeut, O2_Physiothera-
peut O5_Arzt]. Auffallig ist die Ausserung, dass der Schweregrad der Auswirkungen relativ hoch sein kann und
dementsprechend schlechtere Outcomes oder Reoperationen eine Folge von WE sein kdnnen. Die Interviewten
betonen, dass WE zu Verwirrung, Vertrauensverlust und Unsicherheit bei den Patientinnen und Patienten fiihren
[O1_Physiotherapeut, O2_Physiotherapeut, O3_Physiotherapeut, O4_Arzt, O5_Arzt]. Darlber hinaus geben ein
Physiotherapeut und ein Arzt an, dass Patientinnen und Patienten sich auf Grundlage von WE eine Zweitmeinung
einholen, wodurch weitere WE ausgel6st werden kénnen. Auch kénnen im Einzelfall potenziell schlechtere Outco-
mes zustande kommen, was schlimmstenfalls zu einer Reoperation flihren kann [O4_Arzt]. Bedingt werden
schlechtere Outcomes in dem Fall z.B. dadurch, dass ein Patient oder eine Patientin unterschiedliche Adharenz-
empfehlungen erhalt (Teil- bzw. Vollbelastung) und dann zwischen den Massnahmen wechselt, was den Heilungs-
prozess beeintrachtigen kann [O5_Arzt].

Es wird betont, dass viele Patientinnen und Patienten Verstandnis bei WE zeigen und dies auf die unterschiedlichen
Perspektiven der Gesundheitsfachpersonen zurtckfihren [O1_Physiotherapeut].

Alle Interviewten geben an, dass WE zu einem erhéhten Zeitaufwand fiihren, da sie mehr interprofessionelle Ab-
stimmungen, mehr kldrende Gesprache mit den Patientinnen und Patienten und zusatzliche Koordinationsleistun-
gen zur Folge haben. Drei der Interviewten sind der Ansicht, dass WE einen Imageschaden fir die Organisation
bei den Patientinnen und Patienten sowie zuweisenden Institutionen verursachen [O2_Physiotherapeut, O4_Arzt,
O5_Arzt]. Des Weiteren geben sie an, dass der erhéhte Zeitaufwand nicht verrechnet werden kann, was sich ne-
gativ auf die wirtschaftliche Situation der Organisation auswirkt [O2_Physiotherapeut, O3_Physiotherapeut
0O4_Arzt, O5_Arzt]. Die Interviewten betonen, dass WE zu Verwirrung, Vertrauensverlust und Unsicherheit bei den
Patientinnen und Patienten fiihren [O1_Physiotherapeut, O2_Physiotherapeut, O3_Physiotherapeut, O4_Arzt,
O5_Arzt].

Alle Interviewpartnerinnen geben an, dass innerhalb des Spitals mit Behandlungsschemata gearbeitet wird, welche
schriftlich festgelegte und definierte Prozessablaufe beinhalten. Somit gibt es eine klare Aufgabenverteilung fir die
beteiligten Berufsgruppen [O2_Physiotherpeut, O3_Physiotherapeut]. Laut einem Arzt sind die Schemata in der
Orthopéadie relativ einfach umzusetzen [04_Arzt]. Falls Abweichungen vorgenommen werden, wird dies schriftlich
festgehalten [O2_Physiotherapeut, O6_Arzt]. Zwei Interviewte geben an, dass das Austrittsprozedere aktuell in
Uberarbeitung ist, um WE an der Schnittstelle nach aussen zu vermeiden [O1_Physiotherapeut, O3_Physiothera-
peut]. Innerhalb der Organisation werden Fachvortrage gehalten, um sich interprofessionell iber die berufsspezifi-
schen Ablaufe und Fachinformationen auszutauschen [O3_Physiotherapeut].

Innerhalb der Organisation finden laut allen Interviewten miindliche Absprachen statt. Unter den Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten werden Informationen innerhalb eines Teamrapports ausgetauscht [O1_Physiotherapeut].
Zudem findet eine interprofessionelle Visite statt, in welcher alle Professionen vertreten sind, die am Behandlungs-
prozess beteiligt sind [O6_Arzt]. Im Dokumentationssystem wird das Berichtswesen des Behandlungsverlaufs, der
Verordnungen usw. schriftlich festgehalten [O2_Physiotherapeut, O3_Physiotherapeut, O4_Arzt, O6_Arzt]. Dar-
Uber hinaus wird per Mail kommuniziert [O3_Physiotherapeut, O4_Arzt, O5_Arzt, O6_Arzt]. Zwei Interviewte geben
an, dass dieses Kommunikationsmedium vor allem fiir den Austausch mit externen Gesundheitsfachpersonen ge-
nutzt wird [O4_Arzt, O6_Arzt].

Alle Interviewten geben an, dass die Kommunikation und die detaillierte Aufklarung der Patientinnen und Patienten
notwendig sind, um WE entgegenzuwirken oder diese zu korrigieren. So wird genannt, dass man sehr gut darauf
achten muss, was Patientinnen und Patienten sagen und was ihnen verordnet wurde. Beziiglich der Kommunikation
innerhalb der IPZ aussert ein Arzt den Wunsch, dass Zeit flir einen wochentlich stattfindenden, strukturierten und
interprofessionellen Austausch zur Verfigung stehe [O4_Arzt]. Wiederum meint ein Physiotherapeut, dass bei ei-
nem Problem nicht alle Fachpersonen vertreten sein miissen und in solchen Féllen ein Case-Manager wiinschens-
wert ware, welcher die Koordination Ubernimmt [O1_Physiotherapeut].
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6.3.3 Interpretation

Im orthopadischen Behandlungssetting kommt es laut den Interviewten relativ haufig zu WE, wobei betont wird,
dass der Schweregrad stark differiert. Haufig tauchen diese bei der Wahl der Therapie (konservativ oder operativ)
oder der postoperativen Behandlung auf. Ein neuer Aspekt, der in diesen Interviews aufgekommen ist und bislang
noch nicht thematisiert wurde, ist, dass Patientinnen und Patienten teilweise WE wahrnehmen, weil sie sich mit
anderen Patientinnen und Patienten austauschen, und bemerken, dass diese in demselben Spital eine andere
Therapie/postoperative Behandlung bekommen haben. Eine der Ursachen fir die verschiedenen Behandlungsar-
ten in demselben Spital liegt laut den Interviewten darin, dass Belegarztinnen und -arzte mit anderen Behandlungs-
schemata arbeiten, und somit die Versorgung zwischen Patientinnen und Patienten differiert.
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7 Fazit

WE durch Gesundheitsfachpersonen sind in der Gesundheitsversorgung der Schweiz ein relevantes Thema. Rund
47 Prozent der befragten Patientinnen und Patienten geben an, dass ihnen in den vergangenen zwei Jahren eine
WE widerfahren ist. Die Beraterlnnen von Patientinnenorganisationen betrachten WE ebenfalls als relevantes
Thema.

Fur die Entstehung von WE durch Gesundheitsfachpersonen gibt es verschiedene Griinde. Ausgehend von einer
mehr oder weniger komplexen Versorgungssituation kann etwa eine suboptimale IPZ dazu fihren, dass WE zwi-
schen Gesundheitsfachpersonen entstehen, nicht ausgerdumt werden und durch mangelnde Abstimmung der pa-
tientinnengerichteten Kommunikation an die Patientinnen und Patienten gelangen. WE kénnen grundséatzlich so-
wohl positive als auch negative Folgen fir die Behandlungsqualitat haben. Positiv sind sie dann, wenn durch sie
eine falsche Diagnose oder eine unpassende Therapieoption korrigiert wird und wenn die WE auf eine konstruktive
Art geklart werden kann. Negativ sind WE, wenn sie zu einer nachhaltigen Verunsicherung und einem Vertrauens-
verlust bei Patientinnen und Patienten fuhren.

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE bei zentralen Kontakt- und Entscheidungszeitpunkten in
Behandlungsprozessen auf, namlich bei der Diagnosestellung, der Wahl der Therapieoptionen sowie bei der Me-
dikation. Bei den bei WE beteiligten Gesundheitsfachpersonen treten besonders die Spezialistinnen/Facharztinnen
hervor, gefolgt von Hausarztinnen. Andere Gesundheitsfachpersonen sind laut den Befragten vergleichsweise sel-
ten involviert. Betrachtet man die genaue Konstellation, so ereigneten sich die meisten WE zwischen Spezialistin-
nen, gefolgt von der Konstellation Hausarzt/Hausarztin und Spezialistinnen. WE entstehen laut den befragten Pa-
tientinnen und Patienten demzufolge vor allem in der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
in der Behandlung involvierten Arztinnen und Arzten. Schnittstellen zwischen verschiedenen Fachabteilungen eines
Leistungserbringers sowie Schnittstellen zwischen verschiedenen Versorgungsstufen im Laufe eines Behandlungs-
prozesses sind wichtige Ausgangspunkte von WE.

Fast alle WE, mit denen die Befragten konfrontiert waren, konnten vollstandig oder zumindest teilweise aufgelost
werden. Fur einen Funftel der Befragten hatte die WE aber zumindest teilweise negative Folgen fir die Behandlung.
Uber die Halfte der Befragten gibt an, dass sie die WE verunsichert hat und/oder dass die WE eine grosse emoti-
onale Belastung gewesen ist. Tritt eine WE auf, wird am haufigsten auf den Rat der Gesundheitsfachperson ‘des
Vertrauens’ gehort. Wenige Patientinnen und Patienten brechen eine Therapie/Behandlung als Folge einer WE ab.

Das der Studie zugrunde liegende konzeptionelle Framework zeigt auf, dass die Entstehung von WE strukturelle,
prozessuale und individuelle Ursachen haben kann. Auf individueller Ebene spielen vor allem die Kompetenzen der
beteiligten Gesundheitsfachperson fiir eine gelingende IPZ sowie fiir eine patientinnengerechte Kommunikation
eine wichtige Rolle. Prozessual ist eine mangelnde Koordination, Standardisierung und Kanalisierung der patien-
tinnengerichteten Kommunikation im Behandlungsverlauf eine Quelle von WE. Strukturell beeinflussen letztlich die
Anzahl der involvierten Versorgungsstufen und die strukturelle Ausgestaltung der IPZ die Entstehung von WE. Beim
Umgang mit WE spielen auch die Kompetenzen der Patientinnen und Patienten eine entscheidende Rolle. Davon
hangt es ab, ob Patientinnen und Patienten Gesundheitsfachpersonen aktiv auf WE ansprechen und Aufklarung
einfordern oder nicht.

Interessant ist, dass den interviewten Gesundheitsfachpersonen die Problematik von WE durchaus bewusst ist,
diese jedoch nicht als sehr handlungsrelevant erscheint. Vielmehr wird die Thematik bei Initiativen zur Optimierung
der IPZ als potenzielles Neben-Outcome betrachtet. Die Interviews in verschiedenen Behandlungssettings zeigen,
dass die interviewten Gesundheitsfachpersonen der Ansicht sind, dass WE seltener auftauchen, wenn Zustandig-
keiten und Rollen klar definiert sind. Beispielsweise wurde mehrmals betont, dass im Diabetes-Setting die Rollen
und Zusténdigkeiten von Diabetes-MPAs und Arztinnen klar definiert sind und darum kaum WE auftreten. Es ist
naheliegend, dass in solchen Situationen seltener WE auftauchen, weil jede beteiligte Gesundheitsfachperson ihren
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eigenen Verantwortungsbereich hat und es so keine Konflikte gibt. Teilen sich die Gesundheitsfachpersonen die
Verantwortungsfelder (bspw. verschiedene involvierte Arztinnen und Arzte), ist es wichtig, dass klar geregelt ist,
wie die Informationen den Patientinnen und Patienten vermittelt werden. Fir die Versorgungsqualitat sind WE durch
verschiedene Fachpersonen relevant, da auf diese Weise verschiedene Blickwinkel miteinbezogen werden kénnen.
Eine gute IPZ reduziert in diesem Sinne WE. Ausserdem sind etwas mehr als die Halfte der befragten Beraterinnen
und Berater von Patientinnenorganisationen der Ansicht, dass IPZ dazu fiihren kann, dass Patientinnen und Pati-
enten seltener mit WE konfrontiert werden. Der Grund dafiir wird vor allem in der durch IPZ verbesserten Kommu-
nikation gesehen. Von den befragten Beraterinnen und Beratern ist jedoch ebenfalls ein erheblicher Teil der An-
sicht, dass IPZ zu mehr WE fiihren kann (17%). Konkretere Aussagen zum Zusammenhang von IPZ und WE im
Allgemeinen lassen sich leider nicht machen. Dazu ist IPZ ein zu vielschichtiges Konzept.

Betrachtet man diese Ergebnisse, wird der Handlungsbedarf deutlich. Die nachfolgend aufgefiihrten Handlungs-
empfehlungen zeigen auf, dass es darum geht, WE vielseitig und auf verschiedenen Ebenen anzugehen (Kapitel
8). Auf der Makroebene ist es beispielsweise wichtig, dass die Gesundheitsfachpersonen fiir WE sensibilisiert und
ihre Kommunikationskompetenzen verstéarkt in die Ausbildung integriert werden. Auf Mesoebene stehen die Leis-
tungserbringer in der Pflicht, die Schnittstellenproblematik innerhalb und zwischen Organisationen weiter zu ver-
bessern und die Patientinnen und Patienten starker als Partnerinnen und Partner wahrzunehmen. Auf Mikroebene
geht es darum, die Gesundheitskompetenz Patientinnen und Patienten zu stérken, sodass sie adaquat auf WE
reagieren kénnen.
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8 Handlungsempfehlungen

Die Studienergebnisse wurden mit verschiedenen Expertinnen und Experten aus dem Schweizer Gesundheitswe-

sen an einer Videokonferenz und in bilateralen Einzelgesprachen diskutiert:

e Vertreterin einer Patientinnenorganisation
e Expertin Gesundheitskommunikation (Forschung)

e  Expertin und Experte zu Patientenkompetenz (Forschung)

e Vertreter einer Krankenversicherung

e Verantwortliche fiir patientenzentriertes Management eines Universitatsspitals

e Vertreterin der Arztegesellschaft (FMH)

Auf der Grundlage der Diskussion mit den Expertinnen und Experten und einem ausfiihrlichen Austausch mit dem

Projektteam des Mandats 13 des Foérderprogramms «Interprofessionalitat» wurden Handlungsempfehlungen ent-

wickelt. Grundsatzlich kénnen WE auf drei Ebenen angegangen werden (Abbildung 21). Die Handlungsempfehlun-

gen auf der Makroebene (Tabelle 4) richten sich an das BAG und weitere Gbergeordnete Behoérden. Auf der Me-

soebene (Tabelle 5) werden Handlungsempfehlungen aufgefiihrt, welche sich in der Umsetzung primar an die Pa-

tientinnenorganisationen und Leistungserbringer richten. Die Mikroebene (Tabelle 6) beinhaltet den aktiven Einbe-

zug der Patientinnen und Patienten in die medizinische Entscheidungsfindung. Hier werden Handlungsempfehlun-

gen aufgefiihrt, welche sich an die Patientinnen und Patienten bzw. an die Leistungserbringer richten.

Makroebene
Mesoebene o>
Mikroebene >

Abbildung 21: Drei-Ebenen-Modell der Handlungsempfehlungen

BAG, Behorden

Rahmenbedingung auf Grundlage evidenzbasierter Forschung

Patientlnnen-
organisationen

Stdrkung der Versorgungsprozesse
Gesundheitskompetenz

Leistungserbringer

Patientinnenund Patienten
Beteiligung an der medizinischen Entscheidungsfindung
auf Grundlage allgemeiner Gesundheits- bzw.
Krankheitsinformation
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8.1.1 Makroebene

Tabelle 4: Handlungsempfehlungen auf Makroebene

Handlungsempfehlung Adressaten

Das BAG soll eine Aufklarungskampagne zu «Fiinf Fragen an |hre Arztin oder lhren Arzt»'! | BAG
lancieren unter Einbezug der aktiven Akteure in diesem Bereich (Smarter Medicine, Allianz
Gesundheitskompetenz usw.) und den Leistungserbringern entsprechendes Informationsma-
terial zur Verfligung stellen.

Patientenzentrierte Kommunikation, Shared Decision Making und die Férderung der Gesund- | BAG, BBT,
heitskompetenz sollen in den Ausbildungs-Curricula aller Gesundheitsfachpersonen einen ho- | SRK
heren Stellenwert bekommen.

Vergitung von Kommunikations- und Koordinationsaufgaben muss fiir alle beteiligten Berufs- | Tarifpartner
gruppen besser geregelt werden.

Interprofessioneller/Interdisziplinarer Austausch (analog zu Tumorboards) soll in den Tarifen | Tarifpartner
als explizite Leistungsposition gestarkt werden.

Fehlanreize in Tarifsystemen, welche die Koordination zwischen Gesundheitsfachpersonen | Tarifpartner
aktuell erschweren, miissen behoben werden (bspw. Zeitlimitationen in der Koordination in
Abwesenheit der Patientinnen und Patienten).

Die Plattform «Interprofessionalitat», die von wichtigen Berufsverbanden gemeinsam entwi- | BAG
ckelt wurde und unterstiitzt wird, soll gestarkt werden, um eine gelingende IPZ im Schweizer
Gesundheitswesen auf Ebene der Berufsverbande breit abzustitzen.

Die Potenziale des elektronischen Patientendossiers sollen fiir eine verbesserte Kommunika- | eHealth
tion an Schnittstellen genutzt werden, indem Vorgaben zum strukturierten Informationsaus- | Suisse
tausch gemacht werden und indem das EPD fiir alle Leistungserbringer verpflichtend einge-
fuhrt wird.

Es sollen bessere Rahmenbedingungen zur Férderung koordinierter Versorgungsstrukturen | BAG, Tarif-
geschaffen werden (Finanzierung von Modellprojekten/neue Vergitungssysteme). partner

Das BAG soll eine Kampagne durchfiihren, um die «Digital Health Literacy» von Patientinnen | BAG
und Patienten zu stérken.

" Smartermedicine empfiehlt, beim Arztbesuch folgende fiinf Fragen zu stellen: Gibt es mehrere Behandlungsméglichkeiten?, Was sind die Vor-
und Nachteile der empfohlenen Behandlung?, Wie wahrscheinlich sind die Vor- und Nachteile?, Was passiert, wenn ich nichts unternehme?
Was kann ich selbst tun? (www.smartermedicine.ch).
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8.1.2 Mesoebene

Tabelle 5: Handlungsempfehlungen auf Mesoebene

Handlungsempfehlung

Adressaten

Leistungserbringer sollen Projekte zur Verbesserung der koordinierten Versorgung entlang
des Patientinnenpfads an Schnittstellen zwischen verschiedenen Leistungserbringern und
Versorgungsstufen durchfihren.

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

Informationstransparenz unter den Gesundheitsfachpersonen innerhalb einer Organisation
soll durch einheitliche IT-Systeme gestarkt werden, die fir alle Gesundheitsfachpersonen zu-
ganglich sind.

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

In Prozessbeschrieben sollte definiert werden, wer den Patientinnen und Patienten welche
Inhalte zu welchem Zeitpunkt mitteilt.

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

Im Rahmen von Shared Decision Making sollten Gesundheitsfachpersonen in Gesprachen mit
Patientinnen und Patienten angehalten werden, aktiv folgende Nachfragen zu stellen: Gibt es
andere Einschatzungen? Deckt sich dies mit anderen Einschatzungen (bspw. Hausarzt)? Ha-
ben Sie Fragen?

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

Patientinnen und Patienten sollen zu Beginn der Behandlung informiert werden, dass unter-
schiedliche Perspektiven miteinbezogen werden und dass darum WE entstehen kénnen, dass
sie aber bei Unklarheiten immer nachfragen sollen.

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

Patientinnen und Patienten sollen standardisierte Informationen in patientengerechter Sprache
zur Verfligung stehen.

Patientlnnen-
organisationen

Die Patientinnenpfade (Abstimmung, klare Verantwortlichkeiten, standardisierte Prozesse)
sollen intraorganisational und iber Versorgungsstufen hinweg optimiert werden.

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

Das Patienten-Empowerment soll starker in Disease-Management-Programme der Leistungs-
erbringer integriert werden.

Leistungser-
bringer, Be-
rufsverbande

Die krankheitsspezifischen Ligen und Patientenorganisationen sollten den Patientinnen und
Patienten mehr interdisziplindre Unterstlitzungsangebote bieten.

Patientlnnen-
organisationen
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8.1.3 Mikroebene

Tabelle 6: Handlungsempfehlungen auf Mikroebene

Handlungsempfehlung Adressaten

Patientinnen und Patienten sollen immer die «Finf Fragen an lhre Arztin oder Ihren Arzt»'2 | Patientinnen
stellen und bei WE immer nachfragen. und Patienten

Patientinnen und Patienten sollen Gesundheitsinformationen aus dem Internet kritisch bewer- | Patientinnen
ten und sich primar an Internetquellen etablierter Akteure wenden (Spitaler, Fachverbande, | und Patienten
Arztpraxen usw.).

Wenn WE zu Verunsicherung bei Patientinnen und Patienten fiilhren, sollen sie bei den betei- | Patientinnen
ligten Gesundheitsfachpersonen nachfragen und falls sich die WE nicht klaren Iasst, allenfalls | und Patienten
eine weitere Meinung (Second/Third Opinion) einholen.

2 Smartermedicine empfiehlt, beim Arztbesuch folgende fiinf Fragen zu stellen: Gibt es mehrere Behandlungsméglichkeiten?, Was sind die Vor-
und Nachteile der empfohlenen Behandlung?, Wie wahrscheinlich sind die Vor- und Nachteile?, Was passiert, wenn ich nichts unternehme?
Was kann ich selbst tun? (www.smartermedicine.ch).
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13 Anhang

13.1 GEGENSTAND DES MANDATS

2 Gegenstand des Mandats

2.1 Ziele

Nicht immer gibt es fur ein Krankheitsbild einen einzigen nchtigen Behandlungsweg. Oft ste-
hen mehrere Optionen mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen zur Verfugung, und die «rich-
tige» Behandlung hangt nicht nur von der wissenschaftlichen Evidenz und den Erfahrungs-
werten friherer Fille ab, sondermn auch von der Einschatzung der Fachpersonen und der
Praferenzen der betroffenen Person selber. In einer solchen Situation ist die Wahrscheinlich-
keit hdher, dass Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen und/oder widerspriichli-
chen Informationen und Handlungsempfehlungen konfrontiert werden. Es stellt sich die
Frage, inwiefern dies fir die Patient/innen eine Problematik darstellt und inwiefern interpro-
fessionelle Zusammenarbeit einen Beitrag zur Verbesserung der Situation leisten kénnte.

Das vorliegende Mandat soll diese Thematik aufgreifen und vor allem folgende Aspekte un-
tersuchen

1. Situationsanalyse unter Einbezug relevanter Organisationen*:

= Stellt das oben beschnebene Szenario gemass relevanter Organisationen in der
Praxis ein relevantes Problem dar?

= Falls ja, was sind die Charaktenstika der Widerspriiche? Entstehen sie z.B. eher
zwischen den oder innerhalb der Berufsgruppen? In welchen Versorgungsberei-
chen kommen sie ofters bzw. weniger oft vor? In bzw. zwischen welchen Versor-
gungsgruppen kommt es ofters bzw. weniger oft vor?

= Lassen sich messbare Unterschiede erkennen zwischen eher interprofessionell ar-
beitenden Teams/Settings und eher konventionell organisierten Teams/Settings in
Bezug auf die Haufigkeit und den Umgang mit Widerspriichen?

2. Umfassende Situationsanalyse aus Sicht der Patientinnen und Patienten:

=  Wie gehen sie mit Widerspriichen um, z.B: Wie und wo informieren sie sich dber
die méghichen Vorgehensoptionen? Wie freffen sie ihre Entscheidungen? Welcher
Fachperson «vertrauens sie/auf wen héren sie und weshalb?

= Stellen Widerspriiche fir sie ein Problem dar? Welchen Grund sehen sie fir die
Widerspriche? Welche Verbesserungen wirden sie sich wiinschen, sowohl be-
zuglich der Vermeidung von Widerspriichen, als auch beziiglich des Umgangs da-
mit?

3. Einbettung in gesundheitspolitischen Kontext und Handlungsempfehlungen fiir

den Bund:

= Wie kénnte die Entscheidungsfindung fur die Patientinnen und Patienten erleichtert
werden? Wo finden Personen bei Bedarf Unterstiitzung?

=  Welchen Einfluss hat interprofessionelle Zusammenarbeit auf die Entstehung und
den Umgang mit Widersprichen?

= Welche fir den Bund relevante und realistische Handlungsempfehlungen kénnen
gemacht werden?

= Wie kann IPZ dazu beitragen, dass das von vielen (v.a. dlteren) Patient/innen ge-
schatzte Vertrauensverhaltnis zu einer einzigen Ansprechperson trotz Versorgung
durch mehrere Fachpersonen aufrechterhalten werden kann.
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13.2 BEFRAGUNG VON BERATERINNEN VON PATIENTINNENORGANISATIONEN

13.2.1

Angeschriebene Patientenorganisationen und Beratungsstellen:

aha! Allergiezentrum

Aids-Hilfe Schweiz und 8 regionale Beratungsstellen

ALS Schweiz

Apella — Beratung fiir Pranataldiagnostik

Café med

Dachverband Schweizerischer Patientenstellen

Helpline Seltene Krankheiten

Kinderspital Zurich - Helpline seltene Krankheiten

Krebsliga Schweiz, alle 19 kantonalen Krebsligen und die Beraterinnen und Berater des Krebstelefons
Lungenliga Schweiz und alle 19 kantonalen Lungenligen

MS Gesellschaft

OsteoSwiss

Parkinson-Stiftung

Palliativ.ch

Patientenberatung USZ

Pro Infirmis - inkl

Pro Raris

Pro Senectute

Psy.ch

Rheumaliga Schweiz und alle 20 kantonalen/regionalen Rheumaligen
Schweizerische Adipositas-Stiftung

Schweizerische Diabetesgesellschaft und 20 kantonale Diabetesstellen
Schweizerische Gesellschaft fiir cystische Fibrose

Schweizerische Stiftung fur Patientenschutz

Schweizerischer Verein fir Epilepsie

Second Opinion: KSSG Brustzentrum

Second Opinion: Tumorzentrum Universitatsspital Basel

Seconde opinioni

Sonos — Schweizerischer Horbehindertenverband

Verein Ganzheitliche Beratung und kritische Information zu pranataler Diagnostik
Vereinigung Morbus Bechterew

Zweitmeinungsstelle KS Baden
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13.3.1 Online-Befragung von Beraterlnnen von Patientenorganisationen (Screenshots)

nschaft  Eicgenossischas Departement des innern EDI
Bundesamt {ir Gesundheil BAG

zh
aw

() Deutsch
) Francais

() ltaliano

100% WEITER

Eitgenossischas Departement des innern EDI
Bundesamt fir Gesundheit BAG

Beraten Sie im Rahmen lhrer beruflichen Tatigkeit Patientinnen und Patienten und/oder deren Angehérige?

O ja

O nein

ZURUCK — 4% WEITER
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senschaft  Eiggendssisches Departement des Innern EDI
Bundesamt [r Gesundheit BAG

Fur welche Organisation beraten Sie Patientinnen und Patienten?

() Patientencrganisation

(O Selbsthilfegruppe

O SpitalHMO

() Krankenversicherung

() Andere, und zwar

ZURUCK — 8% WEITER

senschaft  Eidgenossisches Departement des Innern €01
Bundesamt fur Gesundheil BAG

Richtet sich diese Beratung an eine spezifische Patientengruppe (und deren Angehérige)?

mehrere Antworten sind méglich

[ ja, Krebs

[ ja, Rheuma

[ ja, Para-Tetraplegie
[ ja, Pflege/Alter

[ ja, Lunge/Asthma
[1 ja, Demenz

[ ja, Orthopadie

[] ja, Andere, und zwar

[ nein, keine spezifische Patientengruppe

ZURUCK —— 12% WEITER
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In welcher Form tben Sie diese Beratung hauptsachlich aus?

nschaft

Eidgenassisches Depariement des Innern

Bundesamt fir Gesundheit BAG

£

mehrere Antworten sind méglich

[ im direkten Patientenkontakt (face-to-face)
[] telefonisch

[ schriftlich (per Mail, Brief)

[] anders, und zwar

15%

WEITER




Wie haufig beraten Sie zu folgenden Themen?

e Eidgenosserschaft

Eidgendssisches Departement des Innern
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Bundesamt fiir Gesundheit BAG

i

allgemeine Information zu Krankheit und Verlauf

finanzielle Aspekie einer Krankheit und Auswirkungen

auf Beruf und Privatleben

Pravention

Vermittlung von Gesundheitsfachpersonen,

Koordination von Behandlungen

Therapie-Optionen und deren Risiken und Chancen

Konflikte mit Gesundheitsfachpersonen/Spital etc

Konflikte mit Krankenkassen/Versicherungen

Behandlungsfehler

Unterstatzung und Pflege (z. B. Spitex, Fahrdienste)

Andere, und zwar

ZURUCK

sehr selten/nie

O

Ol O/ O O

@]

eher selten

O

o O o O O

O

teils, teils

O

O

' o O O O

O

eher haufig

O

c o O o O O

O

19%

sehr haufig

O

/o O o0 O O

O

WEITER

ssenschaft  Eiggendssisches Departement des Innern EO1

Bundesamt 1ir Gesundheit BAG

Im Folgenden interessiert uns lhre Einschatzung zur Relevanz "widerspriichlicher Einschatzungen von Gesundheitsfachpersonen” far

Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrige.

Widerspriichliche Einschatzungen beinhalten sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen, Therapie-Entscheide und
Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und deren Angehdérigen durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden.

ZURUCK

27%

WEITER
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ssenschaft  Eicgenossisches Departement des innern €01
Bundesamt fir Gesundheit BAG

zh
aw

Sind widerspriuchliche Einschatzungen von Gesundheitsfachpersonen lhrer Einschatzung nach generell ein
relevantes Problem fur Patientinnen und Patienten?

(7 uberhaupt nicht

eher nicht

teils, teils

eher ja

ganz bestimmt

© O O O O

kann ich nicht beurteilen

ZURUCK 3% WEITER

ossenschaft  Eicgenossisches Departement des innern EDI
Bundesamt fir Gesundheit BAG

Wie haufig sind widersprichliche Einschatzungen von Gesundheitsfachpersonen bei lhren Beratungen ein
Thema?

(O sehr selten/nie
() eher selten

O teils, teils
() eher haufig
O

sehr haufig

ZURUCK 35% WEITER




Wie haufig sind Patientinnen und Patienten in den folgenden Situationen mit widersprichlichen

Einschatzungen Konfrontiert?
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EiGgendssisches Departement des Innern ED|
Bundesamt for Gesundneit BAG

bei der Diagnosestellung

bei der Interpretation von radiologischen und/oder

Laborbefunden

bei einem Spitalaufenthalt

bei der Wahl von Therapieoptionen

bei der Frage ob ein Wahleingriff sinnvoll ist oder nicht

bei der Wahl/Bestimmung der Medikation

in der Palliativversorgung

sehr selten/nie

o

O

O’ OO0 O

ZURUCK

eher selten

@)

@]

/0 O O C

teils, teils

O

@]

/0 O O C

eher haufig

o

O

OO0 OO0 ©

Schweizerische Eidgenassenschaft

kann ich nicht

sehr haufig
beurteilen
O O
@] @]
O O
O O
O O
O O
O O
38% WEITER

Eidgensssisches Departement des Innern DI
Bundesant 1ir Gesundheit BAG

Gibt es weitere Situationen in denen Patientinnen haufig mit widersprichlichen Einschatzungen konfrontiert

sind?

ZURUCK

42%

WEITER
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aw

Confederaziun svigra

Eidgerassisches Departement des Innern £0I
Bundesamt fir Gesundheit BAG

Wie haufig sind Patientinnen mit folgenden Erkankungen mit widerspriichlichen Einschatzungen

konfrontiert?

Herz-/Kreislauf

Lungenerkrankungen/Asthma

Krebs

Orthopade/Traumatologie

psychische Beschwerden/Depression

rheumatische und arthritische Erkrankungen,

Osteoporose

kognitive Beeintrachtigungen/Demenz

Schwangerschaft/Geburt

Multimorbiditat

Paliativversorgung

kann ich nicht

sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig sehr haufig
beurteilen
@] @] @] @] @] O
O O O O O @]
Q o O Q O O
@] C O @] @) O
O O @] O O @]
@] @] @] @] @] O
O O O O O @]

ZURUCK

aw

46% WEITER

angasisches Departement des innern £01

Busdesamt fir Gesundheit BAG

Gibt es weitere Patientinnengruppen, welche haufig mit widersprichlichen Einschatzungen konfrontiert

sind?

ZURUCK

20%

WEITER
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halt Basisenes Departoment dos inner EDI

Bundesamt fir Gesundheit BAG.

aw

Wie haufig stammen widersprlchliche Einschatzungen von zwei oder mehr Gesundheitsfachpersonen aus
der selben Berufsgruppe?

kann ich nicht

sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig sehr haufig
beurteilen
Hausarzt A — Hausarzt B O O O O @] o
Fach-/Spezialarzt A — Fach-/Spezialarzt B @] O O O O (@)
Pflegefachperson A — Pflegefachperson B @] @] @] @] O (@]
ZURUCK 54% WEITER

halt  Eidgantasiscnes Depariement des innern EDI

o
Bundessmt fir Gesundheit BAG

aw

Wie haufig stammen widerspriichliche Einschatzungen von zwei Gesundheitsfachpersonen aus
verschiedenen Berufsgruppen?

kann ich nicht

sehrselten/nie  eher selten teils, teils eher haufig sehr haufig
beurteilen
Hausarzt — Physio-/Ergotherapeutin O O O O O O
Hausarzt — Fach-/Spezialarzt @] @] @] @] O O
Hausarzt — Apotheker @] O O O @] O
Hausarzt — Pflegefachperson/Spitex O O O O O O
Fach-/Spezialarzi — Physio-/Ergotherapeutin O O O O @] O
Fach-/Spezialarzt — Apotheker @] @] O Q @] O
Fach-/Spezialarzi — Pflegefachperson/Spitex @] @] @] @] @] @]

ZURUCK 58% WEITER
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o
Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

Wie haufig kommt es vor, dass Patientinnen sowie deren Angehdrige bei lhnen Rat suchen, weil sie durch
widersprilchliche Einschatzungen verschiedener Gesundheitsfachpersonen verunsichert sind?

wenuchalt  Figgenasisenes Depariement dos inneen (D

() sehr selten/nie
() eher selten
O teils, teils

(O) eher haufig
(O sehr haufig

() kann ich nicht beurteilen

ZURUCK 62% WEITER

e nschal Eidgendasisches Departement dos innern €0

Bundesamt far Geaundheit BAG

aw

Was denken Sie: Wie oft waren widerspriichliche Einschatzungen im Prinzip vermeidbar?

(O sehr selten/nie
(O eher selten
O teils, teils

(O eher haufig
(O sehr haufig

(O kann ich nicht beurteilen

ZURUCK 65% WEITER
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haft  Eidgandasisches Departement des innern £01

Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

Was sind lhrer Meinung nach die Ursachen flr widerspriichliche Einschatzungen?

kann ich nicht

sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig sehr haufig
beurteilen
schlechte Koordination zwischen
O @] @] O O O
Gesundheitsfachpersonen
schlechte Kommunikation zwischen Patientin —
_ O O O O @) O
Gesundheitsfachperson
Missverstandnisse (@] (@] @] (@] (@] (@]
unterschiedliche Anreize der beteiligten
) O @] @] O O O
Gesundheitsfachpersonen
unterschiedlicher Informationsstand der beteiligien
O O O O @) @)
Gesundheitsfachpersonen
ZURUCK 59% WEITER

Eldgandasisches Departement des Innern £D1
Busdesamt fit Gesundheit BAG

aw

Gibt es weitere wichtige Ursachen fur widersprichliche Einschatzungen zwischen
Gesundheitsfachpersonen?

ZURUCK 73% WEITER
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halt Eidgentasisen
Busdesamt fir Geaundheit BAG

aw

Worum geht es bei widersprlchlichen Einschatzungen?

sches Oepartement dos innern £D

kann ich nicht

sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig sehr haufig
beurteilen
widerspriichliche Therapie-Empfehlungen @] O O O O O
widerspriichliche Medikations-Empfehlungen O O O O O O
widerspriichliche Diagnose (@] (@] O O O O
widerspriichliche Verlaufseinschatzung O O O O O O
ZURUCK 7% WEITER

enshals  Eidganossisches Departement dos innern (D
Bundesamt fit Gesundheit BAG

aw

Wie haufig benutzen Patientinnen folgende Strategien im Umgang mit widersprichlichen Einschatzungen:

kann ich nicht

sehr selten/nie eher selten teils, teils eher haufig senr haufig
beurteilen

Patientinnen holen sich weitere Informationen ein @] @] @] O O @]
Patientinnen suchen Rat bei einer weiteren

O O O O O @]
Gesundheitsfachperson
Patientinnen verschieben eine Behandiung O O O @] O O
Patientinnen brechen eine Behandiung ab O O O O O @]

Patientinnen halten sich an die Einschatzung der

Gesundheitsfachperson, der sie mehr vertrauen

ZURUCK 81% WEITER




Anhang 67

ral Eidgentasisches Depariement dos innern EOI
Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

Gibt es weitere wichtige Strategien?

ZURUCK 85% WEITER

vaft  Eidganossiscnes Departement Ses innern 01
Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

«Interprofessionalitét bedeutet, dass Fachleute aus unterschiedlichen Disziplinen und Professionen koordiniert und eng aufeinander
abgestimmt zusammenarbeiten. Mitglieder interprofessioneller Teams begegnen sich auf Augenhdhe und engagieren sich fur die
gemeinsame Entscheidungsfindung in der Gesundheitsversorgung. Je nach Aufgabe tbernimmt in interprofessionellen Teams die
daftr am besten qualifizierte Person die Fuhrung.»

Denken Sie, interprofessionelle Zusammenarbeit fihrt tendenziell dazu, dass Patientinnen mit mehr oder
weniger widersprichlichen Einschatzungen konfrontiert werden?

() deutlich weniger
() eher weniger
O teils, teils

() eher mehr

(O deutlich mehr

(O kann ich nicht beurteilen

ZURUCK 88% WEITER
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aw

Was sind die Grinde daftr?

ZURUCK

aw

Was ist ihr Geschlecht?

92%

WEITER

Elaganusisches Depariement e inr
Bundesamt fir Geaundheit DAG

() weiblich
(O mannlich

(O Anderes

Wie alt sind Sie?

Jahre

ZURUCK

96%

WEITER




aw

Was ist Ihr beruflicher Hintergrund?

s sches

Anhang 69

Departement des Innern £OI

Bundesamt fir Gesundheit BAG

mehrere Nennungen sind moéglich
[ Pflege
arztlicher Bereich

medizinisch-therapeutischer Bereich

O

medizinisch-technischer Bereich

O

psychologischer Bereich

O

Werwaltung

O

Anderer, und zwar

ZURUCK

100%

WEITER
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13.4 UNTERLAGEN BEFRAGUNG PATIENTINNEN UND PATIENTEN

13.4.1 Angeschriebene Patientinnenorganisationen

Die angeschriebenen Organisationen wurden gebeten, dem Projektteam mitzuteilen, ob sie den Link zur Befragung

an ihre Patientinnen, Mitglieder usw. weiterverbreiten oder nicht. Die rot eingefarbten Organisationen haben ange-

geben, dass sie den Link nicht verbreiten werden, die griin eingefarbten Organisationen haben angegeben, die

Befragung weiterzuverbreiten. Von den schwarz eingefarbten Organisationen ist noch keine Riickmeldung einge-

gangen. Diese Organisationen wurden mit einem Reminder auf die Befragung und deren Wichtigkeit hingewiesen.

Adhs 20+

AHA! Allergiezentrum

Aids-Hilfe Schweiz und 8 regionale Beratungsstellen

Akademie Menschenmedizin

ALS Schweiz

Apella — Beratung fiir Pranataldiagnostik

Cuore Matto (Selbsthilfeorganisation Herzerkrankungen)

Dachverband Schweizerischer Patientenstellen

Krebsliga Schweiz (Krebsforum) und alle kantonalen Krebsligen (Aargau, Ostschweiz, Schaffhausen, Tessin,
Thurgau, Wallis)

lungenhochdruck.ch

Lungenliga Schweiz und alle kantonalen Lungenligen (Zurich, Thurgau)
MS-Gesellschaft

Palliativ.ch

Parkinson Stiftung

Patientenberatung USZ

Pro Infirmis

Pro Mente Sana

Pro Raris

Pro Senectute

Psy.ch

Rheumaliga Schweiz und alle kantonalen Rheumaligen (Aargau, Basel, Bern, Glarus, Jura, Luzern/Obwal-
den/Nidwalden, Thurgau)

Schweizer Selbsthilfeorganisation Pankreaserkrankungen SSP
Schweizerische Adipositas-Stiftung

Schweizerische Diabetesgesellschaft und 20 kantonale Diabetesstellen
Schweizerische Gesellschaft fir Angst und Depression

Schweizerische Gesellschaft fur Cystische Fibrose und 10 Regionalgruppen
Schweizerische Muskelgesellschaft

Schweizerische Stiftung flr Patientenschutz

Schweizerischer Verein fir Epilepsie

Selbsthilfe Zurcher Oberland

Selbsthilfe Basel

Selbsthilfe Graubinden

Selbsthilfe Neuchatel

Selbsthilfe Schwyz

Selbsthilfe St. Gallen und Appenzell

Selbsthilfe Tessin

Selbsthilfe Thurgau

Selbsthilfe Waadt

Selbsthilfe Winterthur

Selbsthilfe Zug

Selbsthilfecenter Aargau

Selbsthilfecenter Zircher Oberland

Selbsthilfecenter Zirich

Selbsthilfecentrum Bern

Selbsthilfecentrum Solothurn

Selbsthilfe Schaffhausen

Selbsthilfezentrum Luzern Obwalden Nidwalden

SMA Organisation

Sonos — Schweizerischer Horbehindertenverband

Verein Ganzheitliche Beratung und kritische Information zu pranataler Diagnostik
Vereinigung Morbus Bechterew

Vereinigung Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa



13.4.2 Riicklauf Befragung nach Patientinnenorganisation

Organisation Haufigkeit
Kantonale Selbsthilfezentren 79
Rheumaliga 42
Cuore Matto 36
Schweizerische Adipositas-Stiftung 31
AHA! Allergiezentrum 30
Pro Raris 28
Krebsliga 14
Schweizerische Gesellschatft fiir Cystische Fib- | 12
rose

mediX 9
Lungenliga 7
Kantonale Diabetesgesellschaften 5
Schweizerischer Verein fir Epilepsie 5
ALS Schweiz 3
Schweizerische Gesellschaft fiir Angst und 3
Depression

SMA Organisation 3
Aids-Hilfe 2
Helpline Seltene Krankheiten Kinderspital Zi- 1
rich

MS-Gesellschaft 1
Sonos (Schweizer Hérbehindertenverband) 1
ADHS20+ 1
Lungenhochdruck.ch 1
TOTAL 314

Tabelle 4: Ricklauf Befragung nach Patientenorganisation

Anhang 71
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13.4.3 Online-Befragung Patientinnen (Screenshots)

Eiagentasisches .
Busndesamt fir Gesundheit BAG

aw

Bitte wahlen Sie lhre bevorzugte Sprache fur die Befragung:
Veuillez choisir votre langue préférée:
Si prega di scegliere la lingua desiderata:

Departement des innern £01

() Deutsch

() Francais

() ltaliano

— 4% WEITER

Wit ElSgentssisenes Departement dos inners £0
Busdessmt fir Gesundheit BAG

aw

Studie ,,Gesundheitsversorgung aus Patientensicht”
Danke, dass Sie an unserer Studie teilnehmen. Ihre Erfahrungen sind sehr wertvoll fur uns. Das Beantworten unserer Fragen dauert ca. 10 Minuten.

Die Befragung wird vom Winterthurer Institut fir Gesundheitsdkonomie der Zurcher Hochschule tir Angewandte Wissenschaften (ZHAW) durchgefihrt und
ausgewertet. Alle erhobenen Angaben werden vertraulich behandelt und anonymisiert, so dass keinerlei Rickschllsse auf einzelne Personen maglich sind.

Fur Fragen konnen Sie mich per Mail oder Telefon kontaktieren. Bei Interesse informieren wir Sie nach Abschluss unserer Studie gemne Uber die Resultate

Irene Kobler

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Winterthurer Institut fiir Gesundheitsékonomie (WIG)

Ziircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften ZHAW

School of Management and Law, Gertrudstrasse 15, 8401 Winterthur
Tel. 058 934 66 12

irene. kobler@zhaw.ch

ZURUCK — 8% WEITER
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Eidganasiscnes Oepartement des innern £D1
Busdesamt fic Gesundheit BAG

aw

Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

(O sehrgut

O gut

O mittelmassig
(O schlecht

() sehr schlecht

ZURUCK —— 13% WEITER

Eiggenoss scres Dep T
Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

Wie viele Arztkonsultationen hatten Sie in den letzten 12 Monaten?

Bitte zahlen Sie Spitalbesuche nicht dazu.

Konsultationen

Wie viele verschiedene Arzte/Arztinnen haben Sie die letzten 12 Monate konsultiert?

Arzte/Arztinnen

Wie viele Spitalbesuche hatten Sie in den letzten 12 Monaten?

Spitalbesuche

ZURUCK — 17% WEITER
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zh
aw

Wie viele arztliche Spezialisten haben Sie in den vergangenen 12 Monaten konsultiert?

et Departement des inners £DI

Bundesamt fir Gesundheit BAG

Mit Spezialisten meinen wir Arzte/Arztinnen, die sich auf ein Fachgebiet spezialisiert haben wie z. B Orthopaden, Kardiologen, Allergologen

oder Psychiater

verschiedene Spezialisten

Wie viele unterschiedliche rezeptpflichtige Medikamente nehmen Sie regelméassig?

Medkamente, Vitamine, Nahrungsmittelzusatze etc., die Sie ohne &rztliches Rezept kaufen, zéhlen nicht dazu.

ca unterschiedliche rezeptpflichtige Medikamente
ZURUCK S 21% WEITER
e Bundesamt fur Gesundheit BAG
Hat Ihnen ein Arzt schon einmal gesagt, dass Sie...
Ja Nein
Asthma oder eine chronische Lungenkrankheit
haben (z. B. chronische Bronchitis, Emphysem oder O @]
chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung., COPD)
..Diabetes haben? O O
..Krebs haben? O O
schon einmal ginen Schlaganfall gehabt haben? @] @]
Hypertonie bzw. Bluthochdruck haben? @] O
eine Depression, Angstzustande oder andere o o
psychische Stérungen haben?
_Arthritis oder Gelenkschmerzen haben? @] (@]
..Herzkrankheiten haben, Herzinfarkt
, O O
eingeschlossen?
ZURUCK ] 25% WEITER




aw

Leiden Sie aktuell an einer oder mehreren chronischen Erkrankungen?

Chronische Krankheiten sind lang andauernde Erkrankungen, die meist nicht vollstandig geheilt werden kénnen und eine andauernde
Behandlung erfordern (z.B. Diabetes, Krebs, Rheuma, Multiple Sklerose, viele psychische Stérungen, etc.).

O Ja

() Nein

ZURUCK 29% WEITER

whatt  Elagencasisenes Departement ses innerr
Busdesamt fir Gesundheit BAG

aw

Widerspriichliche Einschatzungen

Manchmal kommt es vor, dass zwei Gesundheitsfachpersonen (Arzte, Pflegende, Physiotherapeuten,
Apotheker etc.) eine Sache unterschiedlich einschatzen: z. B. widersprechen sich die Diagnosen, die
Behandlungsvorschldge oder die Medikation.

Denken Sie an die letzten zwei Jahre:
Wenn Sie Betreuung fiir ein medizinisches Problem bekommen haben, ist es da je passiert, dass Sie

widerspriichliche Einschitzungen von verschiedenen Arzten/Arztinnen oder von
Gesundheitsfachpersonen bekommen haben?

O Ja
(O Nein

() weiss nicht

ZURUCK 33% WEITER

75
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al Eiggendasiscnes Departement dos innern E01
Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

Bitte denken Sie an die letzte Situation, wo Sie eine widersprichliche Einschatzung erhalten haben.

Ging es dabei um...

mehrere Antworten maglich

[] ...die Diagnosestellung

...die Interpretation von Rontgenbildern oder Laborergebnissen

...die Wanl von Therapieoptionen (z. B. Operation oder nicht, Chemotherapie oder Bestrahlung)
die Frage, ob ein Wahleingriff sinnvoll ist oder nicht

...die Medikation

0o o o o

die Rehabilitation nach einem EingrifitvVorfall

O

.Anderes, und zwar

ZURUCK 38% WEITER

senschalt  Eidgensssisches Departement dos inneen (0
Bundesart fiir Gesundheit BAG

aw

Bitte denken Sie an die letzte Situation, wo Sie eine widerspriichliche Einschatzung erhalten haben.

Welche Gesundheitsfachpersonen waren dabei direkt involviert?

Geben Sie alle involvierten Gesundheitsfachpersonen an.

Fachperson 1 Fachperson 2 Fachperson 3

Bitte wahlen - | Bitte wahlen - | Bitte wanlen -

ZURUCK 42% WEITER




aw

Anhang

Bitte denken Sie an die letzte Situation, wo Sie eine widerspriichliche Einschatzung erhalten haben.

Handelte es sich dabei um...

(O ..wéllig unterschiedliche Einschatzungen
...stark unterschiedliche Einschatzungen

O
() ..leicht unterschiedliche Einschatzungen
O

nur minimal unterschiedliche Einschatzungen

ZURUCK 46% WEITER
zh
aw
Inwiefern treffen folgende Aussagen zu dieser widersprichlichen Einschatzung zu:
trifft Gberhaupt nicht
trifft eher nicht zu trifft eher zu trifft vollig zu
zu
Das Ganze hat mich sehr verunsichert O @] @] O
So etwas kann mal passieren @] @] @] O
In der Medizin/Fflege gibt es immer verschiedene N - - .
Meinungen zwischen den Fachleuten - - - -
Das ware vermeidbar gewesen. O O O @]
Das Ganze war fUr mich eine grosse emotionale = .
Belastung. - - - -
So etwas darf nicht passieren. @] (@] @] @]
ZURUCK 50% WEITER

77



78 Widerspriichliche Einschatzungen durch Gesundheitsfachpersonen

Eiagonosiise
Busdesamt far Geaundheit BAG

zh
aw

Wie haben Sie auf diese widerspriichliche Einschétzung reagiert?

mehrere Antwarten maglich

[] Ich habe eine Beratungsstelle aufgesucht. (Z. B. Patientenstelle, Patientenorganisation)
Ich habe mir andenweitig Informationen beschafft. (Internet, Broschiren etc )
Ich habe Rat bei einer weiteren Gesundheitsfachperson gesucht

Ich habe die Behandlung/Therapie verschoben.

Ich habe auf den Rat von Freunden oder Bekannten gehdrt.

O

O

O

[T1 Ich habe die Behandlung/Therapie abgebrochen

O

[T1 Ich habe mich an die Einschitzung der Gesundheitsfachperson gehalten, der ich am meisten vertraue.
O

Ich habe kritisch nachgefragt bei den Gesundheitsfachpersonen, die mir eine widerspriichliche Einschatzung gegeben haben.

[] Anderes, und zwar

ZURUCK 54% WEITER

Bundesamt far Graundheit BAG

zh
aw

Konnten Sie die Situation auf diese Weise befriedigend klaren?

(O) Ja, volistandig
) teils, teils

() Nein, Oberhaupt nicht

Hatte diese widerspriichliche Einsch&tzung negative Folgen fiir den Erfolg der Behandlung oder fur lhre
Gesundheit?

() Ja, eindeutig
O teils, teils
(7) Mein, Oberhaupt nicht

() kann ich nicht beurteilen

ZURUCK 58% WEITER




aw

Was waren lhrer Meinung nach die Ursachen dieser widerspriichlichen Einschatzungen?

genpusensehalt  Eiagenessise
Busdesamt fir Gesundheit BAG

Anhang 79

et Oepartement dos innern £D1

trifft Gberhaupt nicht

kann ich nicht

trifft eher nicht zu teils, teils trifit véllig zu
Zu beurteilen
schlechte Koordination zwischen
O O O O O
Gesundheitsfachpersonen
unterschiedlicher Informatiensstand der beteiligten
) O O O O O
Gesundheitsfachpersonen
schlechte Kommunikation zwischen mir und den
O O O O O
Gesundheitsfachpersonen
Missverstandnisse @] @] @] O O
() Anderes, und zwar
(O kann ich nicht beurteilen
ZURUCK 83% WEITER

aw

Kénnen Sie uns die Situation mit dieser widersprlichlichen Einschatzung kurz beschreiben?

Idgencasenshals  Eisgendssische

ot Departoment dos Innern EDI

Bundesamt fir Gesundheit BAG

ZURUCK 67%

WEITER
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Bundesamt fir Geaundheit BAG

aw

Wie einfach/schwierig ist es |hrer Meinung nach...

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwierig sehr schwierig
...Informationen Uber Therapien fir Krankheiten, die = = = o
0O 0O 0O
Sie betreffen, zu finden? - - -
...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe
) ) O O O @)
erhalten, wenn Sie krank sind?
zu verstehen, was Ihr Arzt Ihnen sagt? @] @] O @]
...die Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zur
Einnahme der verschriebenen Medikamente zu O O O @]
verstehen?
...Zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von .
einem anderen Arzt einholen soliten? - - - -
...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt,
) - @] @] @] O
Entscheidungen beziglich Ihrer Krankheit zu treffen?
...den Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zu .
folgen? -
ZURUCK 1% WEITER

Bundesamt fir Gesundheit BAG

aw

Zum Schluss noch ein paar Fragen zu |hrer Person:

Sind Sie...

senschalt  Eidgencasisches Oepartement dos inneen (0

(O weiblich

(O mannlich

In welchem Jahr sind Sie geboren?

ZURUCK 75% WEITER




aw

Was ist Ihre Staatsangehérigkeit?

Anhang 81

Eiagenossisehes Departament ses mnesn £01

Bundesamt fir Gesundheit BAG

mehrere Antworten méglich

Schweiz
Osterreich
Deutschland
Frankreich

Italien

o o o o 0o

Portugal

Anderes, und zwar

O

ZURUCK

aw

In welchem Land haben Sie den gréssten Teil Ihrer Schulzeit verbracht?

79%

Eiggentasische

WEITER

s Departement des innern £DI

Bundesamt fit Gesundheit BAG

() Schweiz
() Osterreich
(O Deutschland
() Frankreich
() ltalien

() Portugal
O

Anderes, und zwar

ZURUCK

83%

WEITER
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aw

Was ist die hochste Ausbildung, die Sie mit einem Diplom oder Zeugnis abgeschlossen haben?

Basisches D

Bundesamt fir Gesundheit BAG

() Keine

() Sekundar-, Real-, Bezirksschule

() Berufsschule, Lehre, KV, Gewerbeschule

(O Mittelschule/Gymnasium

() Seminar, Technikum, HTL, HWV, héhere Fach- oder Berufsaushildung
(O Universitat, Fachhochschule, Technische Hochschule (ETH)

(O Anderes, und zwar:

ZURUCK

88%

WEITER
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e nschal Eldgonusisches Departement dos innern EO1
Bundesamt fir Geaundheit BAG

aw

Wie viele Personen leben derzeit in lnrem Haushalt, Sie eingeschlossen?

Erwachsene und volljahrige Kinder (iber 18)

minderjahrige Kinder bis 17 Jahre

Haben Sie momentan einen (Ehe-)Partner oder eine (Ehe-)Partnerin?

O Nein
O Ja, und wir leben zusammen

O Ja, und wir leben nicht zusammen

Sind Sie aktuell erwerbstéatig?

O Nein

() Ja, und zwar mit einem Pensum von Prozent

ZURUCK 92% WEITER
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whalt  Eisgenossiscne
Bundesamt fir

aw

Herzlichen Dank, dass Sie an unserer Studie teilgenommen haben!

Haben Sie Anmerkungen oder Hinweise zu dieser Befragung?

nes Departement ses inners

Gesundheit BAG

Ihre Angaben sind sehr hilfreich fiir uns

Wir informieren Sie gerne zu den Resultaten unserer Studie.

Geben Sie dazu hier [hre E-Mail an:

Ihre Mailadresse wird nach der Erfassung von Ihren Antworten getrennt, so dass die Anonymitat bei der Datenauswertung gewanrleistet ist
Alternativ kénnen Sie mir auch eine Mail schicken mit dem Betreff "Resultate Studie Gesundheitsversorgung aus Patientensicht”
irene kobler@zhaw ch

ZURUCK 95%

WEITER
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13.4.4 Health Literacy

...Informationen lber Therapien fiir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden? (306) El

...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind? (309) |:|

...zu verstehen, was |hr Arzt Ihnen sagt? (304) l:l

...die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der verschriebenen Me (309) ‘ ‘

...zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt einholen sol (309) l:l

...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen bezuglich (309) l:l

...den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen? (309) ‘:l

0 25 50 75 100
% der Befragten

O sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwierig sehr schwierig

Abbildung 22: Gesundheitskompetenz tiber die Gesamtstichprobe hinweg. Antworten auf einzelne Items. N der einzelnen Items in Klammern.
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Abbildung 23: Indexwert Gesundheitskompetenz 0-21. Ein hoher Wert bedeutet eine hohe, ein tiefer Wert eine tiefe Gesundheitskompetenz.
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13.5 UNTERLAGEN DETAILANALYSE

13.5.1 Interviewleifaden

Forschungsfrage

Wo kénnen im Behandlungsprozess widerspruchliche Einschatzungen (fir Patientinnen und Patienten) entstehen
und wie wird mit solchen umgegangen?

Einstieg

- Begrussung und Dank fiir die Zeit

- Kurzer Beschrieb der Forschungsthematik und des Behandlungssettings (Psychiatrie):

- Projekt im Férderprogramm «Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen», Befragung Patientenorganisa-
tionen, Patienten und jetzt werden zwei Settings mit Experteninterviews genauer angeschaut.

- Kurze Beschreibung von «widerspriichlicher Einschatzung» geben (aus Kurzbeschrieb), was verstehen
wir darunter.

—  Widerspriichliche Einschétzungen beinhalten sich widersprechende Diagnosen, Behandlungs-
empfehlungen, Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Pa-
tienten durch die Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden.

- Kurzer Beschrieb des Interviewablaufs (Art, Dauer)
- Erlauterung der Datennutzung fiir das BAG-Projekt

- Einverstandniserklarung unterzeichnen lassen

Allgemeine Infos zu Kontaktpunkten der Fachpersonen und Patientinnen und der Fachpersonen unterei-
nander (direkt einzeichnen)

e  Stimmt der Versorgungsprozess, so wie wir ihn dargestellt haben? (Hinweis fiir Interviewer: ansonsten
entsprechend anpassen)

e Wo gibt es Kontaktpunkte zwischen Gesundheitsfachpersonen/Patientinnen und Patienten?

e Welches sind kritische Zeitpunkte im gesamten Prozess, bei welchen widersprichliche Einschatzungen
auftreten kdnnen?

e Zwischen welchen Fachpersonen treten diese jeweils auf?

e Was ist der Inhalt davon?

— Hinweis fir Interviewer: die einzelnen kritischen Zeitpunkte auf Abbildung mit Versorgungsprozess einzeichnen
(inkl. Inhalt und beteiligte Gesundheitsfachpersonen)

«Natur» Widerspriichliche Einschatzungen

e Wie haufig tauchen «Widersprichliche Einschatzungen» auf? (taglich, wéchentlich, seltener/oder ein-
fach: Hat jede Patientin und jeder Patient einmal damit zu tun?)
e Was kdénnen potenzielle Konsequenzen sein?
o Fur die Patientinnen und Patienten (schlechtere Outcomes, Verwirrung usw.)
o Fur die Fachpersonen (mehr Zeitaufwand usw.)
o Fur die Organisation (wirtschaftlich, Image)
e Wie gehen Patientinnen und Patienten damit um?
o Verunsicherung
Verstandnis «so etwas kann mal passieren»
Verstandnis «in der Medizin gibt es immer verschiedene Meinungen zwischen Fachpersonen»
Verargerung «das ware vermeidbar gewesen»
Ausdruck emotionaler Uberlastung
Unverstandnis «so etwas darf nicht passieren»
Andere:

O O O O O O
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Umgang mit widerspriichlichen Einschéatzungen in lhrer Organisation

e Wie erfolgt bei Ihnen in der Organisation die interprofessionelle Abstimmung/Zusammenarbeit zwischen
den Gesundheitsfachpersonen (falls weiter oben andere genannt wurden: und anderen beteiligten Fach-
personen)?

e In welcher Form (anhand welcher Kommunikationsgefasse) kommunizieren Sie mit welchen Gesund-
heitsfachpersonen grundsétzlich?

e Gibt es dazu formelle Gefasse/Leitfaden/standardisierte Prozesse? Wenn ja, welche?

e Wie wird vorgegangen, wenn es zu widersprichlichen Einschatzungen kommt?

e Was wird unternommen, damit es zu weniger widersprichlichen Einschatzungen kommt oder damit die
Patientin oder der Patient besser damit umgehen kann? (Hinweis Interviewer: Hier geht es nicht darum,
widersprichliche Einschatzungen zu vermeiden, sondern den Patientinnen und Patienten aufzuzeigen,
wieso es zu unterschiedlichen Einschatzungen kommt. Also vorab Differenzen aufzeigen, «shared deci-
sion making» usw.)

[ ]

Abschluss

e Haben wir einen Aspekt vergessen?
e Haben Sie eine Bemerkung?

Riickblick

e  Kurze Zusammenfassung des Gesprachs
e Dank fir die Zeit

Ausblick

e Information Uber das weitere Vorgehen (Visualisieren des Prozesses mit widerspriichlichen Einschatzun-
gen, Integration in die Forschungsarbeit)

e Angebot, das Management Summary zuzustellen

e Verabschiedung
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13.5.2 Pseudonymisierte Auflistung der interviewten Personen

D1_MPA

D2_Arztin

D3 _Physiotherapeutin

Setting: Diabetes

D4_MPA

D5 Physiotherapeutin

P1_Arztin

P2_Psychologe

P3_Leiter Pflege

Setting: Psychiatrie

P4 Ergotherapie

O1_Physiotherapeut

0O2_Physiotherapeut

.2

©

S

9 0O3_Physiotherapeut
=

O

o |04 _Arzt

£

ko)

? 105 _Arzt

0O6_Arzt
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