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Die Wahrnehmung le-
bensverandernder Dia-
gnosen durch Patienten
und deren Angehérige -
eine Online-Befragung

Eine besondere Herausforderung stellt fiir jeden Arzt die Uberbringung
schlechter Nachrichten dar. Wir mochten pointiert argumentieren,
dass ein Arzt, der die Diagnostik und Therapie von Erkrankungen zwar
beherrscht, aber nicht in der Lage ist, dem Patienten sein Mitgefiihl
und seine Unterstiitzungsangebot zu vermitteln, einen wesentlichen
Teil seiner professionellen Aufgaben nicht erfiillt. Die Realitdt des
drztlichen Alltags in Praxis und Klinik zeigt allerdings, dass der Arzt
die erforderliche Zeit kaum aufbringen kann, um den Hilfesuchenden
aussprechen zu lassen und das geschilderte Problem des Patienten in
ein abrechnungsfahiges Format zu libersetzen. Diese drztliche Limitation
ist umso kritischer zu bewerten, als durch zahlreiche Studien gezeigt
wurde, dass die professionelle Arzt-Patient-Kommunikation den Erfolg
der Versorgung positiv beeinflusst (1,2). Die Placebo-Forschung zeigt
zudem, dass alles, was der Arzt in der Interaktion mit dem Patienten
unternimmt, einen therapeutischen Effekt hat, dazu gehdrt insheson-
dere die Kommunikation (3). Die ,Wahrnehmung lebensverdndernder
Diagnosen durch Patienten und deren Angehorige” wurden bisher
kaum durch Befragungen untersucht. Fiir sie ist die Ubermittlung
einer schlechten Nachricht eine psychische Ausnahmesituation, welche
besondere Aufmerksamkeit und Achtsamkeit erfordert (3, 4). Eine der
ersten Erhebungen zum Thema wurden an iranischen Krankenschwestern
durchgefiihrt, die auch die Ubermittlung von Krebsdiagnosen beinhaltet
(5). Mit der hier vorliegenden Befragung wollen wir zeigen, dass letztlich
die Wahrnehmung des Gesprachs durch den Patienten und/oder dessen
Angehorige und nicht das Gesprach selbst der Indikator fiir den Wert
des Geprdchs sein sollte.

>> Die BKK ProVita hat das Institute of Clinical Economics (ICE)
e.V. beauftragt, eine Umfrage bei ihren Versicherten zum Thema
»Mitteilung schlechter Arztnachrichten” durchzufiihren. Speziell
war die Frage zu beantworten, wie hdufig Patienten belastende
Nachrichten erhalten, die der Arzt nur vermuten, aber nicht sicher
wissen kann, wie z.B. konkrete Aussagen zur Lebenserwartung.

An je 2500 Frauen und Médnner, die bei der BKK ProVita versi-
chert sind und dort eine E-Mail Adresse angegeben hatten, wurde
der beiliegende Fragebogen (Appendix) elektronisch versandt. Wir
haben in dieser Studie aus Kostengriinden in Kauf genommen, dass
durch diese Art der Befragung nicht alle Versicherten erreicht wer-
den konnen. Aus den anonymen Antworten sollten lediglich Hin-
weise auf Fehler bei der Ubermittlung negativer Arztnachrichten
gewonnen werden. Mehr als Hinweise lassen sich nicht gewinnen,
weil dazu eine reprdsentative Umfrage erforderlich ware, die jedoch
eine weitgehend uneingeschriankte Bereitschaft der Befragten zu
antworten voraussetzt. Diese Bereitschaft kann beim Inhalt un-
serer Befragung nicht vorausgesetzt werden.

Zusammenfassung

Hintergrund: Kommunikationsfehler in der Gesundheitsversorgung reduzieren
die Chancen und steigern die Risiken der Gesundheitsversorgung.

Methode: In der vorliegenden Analyse wurden 294 Online-Fragebdgen von 5.000
eingeladenen Versicherten einer Krankenkasse bearbeitet, in welchem sie zur
Wahrnehmung negativer Nachrichten ihres Arztes befragt wurden.
Ergebnisse: Die Antworten der Versicherten beschreiben die Rahmenbedingun-
gen und die Ergebnisse der Arzt-Patienten-Gesprache. Beunruhigend ist, dass
sich 40 Prozent der drztlichen Vorhersagen zur Lebenserwartung nicht bestétigt
haben. Unter den Vorhersagen zur Lebenserwartung waren Mitteilungen iiber
unheilbare Erkrankungen, ausgeschopfte Behandlungsmoglichkeiten und Erkran-
kungen, die weniger weit fortgeschritten waren als vom Arzt mitgeteilt wurde.
Schlussfolgerungen: Unter der Einschrankung, dass nur 6% der in einem
Online-Verfahren Befragten geantwortet haben, ldsst sich bestétigen, dass die
Patienten durch das Gesprach ,Gefiihlte Sicherheit”, aber keine Verunsicherung
erwarten. Die wissenschaftliche und ethische Legitimation, ,Gefiihlte Sicherheit”
zu finanzieren, wird diskutiert.
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Ergebnisse

Befragte Personen

In der Zeit vom 07.04.2015 bis 22.06.2015 haben 294 von 5000
Versicherten der BKK ProVita einen Fragebogen im Internet elek-
tronisch ausgefiillt und an uns zuriickgesandt. Die Antworten konn-
ten vom Patient selbst (66%) oder von einem Angehdrigen (33%)
gegeben werden. 75% der Antworten kamen von Personen im Alter
zwischen 51 und 70 Jahren. 62% waren Mdnner. Der haufigste Aus-
bildungsabschluss (37%) war eine Lehre. 49% aller Antwortenden
waren Arbeiter oder Angestellte.

Rahmenbedingungen der Arzt-Patient-Gesprache

Etwa 60% aller Gesprache waren vorab angekiindigt oder wurden
sogar mehrfach angeboten. Allerdings fanden aber auch 35% aller
Gesprdche unangekiindigt statt; 5% der Gesprache waren vom Pati-
enten nicht erwiinscht. Nur in 28% aller Gesprdache wurde gefragt,
ob das Gesprdch erwiinscht sei; in 56% wurde diese Frage nicht ge-
stellt und in 16% konnte die Frage nicht beantwortet werden. 84%
aller Gesprdache haben ohne Anwesenheit fremder Personen statt-
gefunden; bei 61% aller Gesprache stand aus Sicht der Betroffenen
geniigend Zeit zur Verfiigung und bei einem Viertel aller Gesprdche
wurde die verfiighare Zeit als zu knapp empfunden. Bei 34% aller
Gesprdche wurde die Aufmerksamkeit des Arztes als zu gering emp-
funden und in 36% empfanden die Betroffenen die iibermittelte
Information nicht als angemessen.

Unabhdngige Ergebnisse der Arzt-Patient-Gesprache

In 61% der Fille wurde das Gesprdch als beruhigend, aber in 39%
eher als beunruhigend empfunden. Um die Frage zu beantworten, was
am meisten zur Beruhigung beigetragen hat, konnten mehrere Op-
tionen angegeben werden. Am hdufigsten (120 Nennungen) wurde
die Erreichbarkeit des Arztes erwédhnt, gefolgt von dem Angebot, bei
auftretenden Problemen zu helfen (108 Nennungen) und der positiven
Vorhersage, dass ein beschwerdefreies Leben mit der Erkrankung mdg-
lich sei (78 Nennungen). Am seltensten wurde die Aussage als beruhi-
gend empfunden, dass die Erkrankung zwar nicht heilbar sei, aber fiir
jedes Problem eine Losung angeboten werden konne (46 Nennungen).
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Sicherheitsschleife (safety loop)
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Abb. 1: Sicherheitsschleife (safety loop). Ein objektives Risiko - definiert
durch die Eintrittswahrscheinlichkeit und die Hohe des Schadens - induziert
den Bedarf an Kommunikation zur Abwéagung verschiedener Strategien zur Risi-
koreduktion. Als Ergebnis dieser Abwdgung resultiert die subjektive Wahrneh-
mung (= Gefiihlte Sicherheit) des objektiven Risikos. Unsere Entscheidungen
sind von dieser subjektiven Wahrnehmung des objektiven Risikos - nicht vom
objektiven Risiko selbst - abhangig. Die getroffene Entscheidung beeinflusst
ihrerseits wiederum das objektive Risiko. Das Ergebnis der Risikokommunika-
tion ist die Stellschraube der Sicherheitsschleife.

Unter den Antworten auf die Frage, welche Nachricht am mei-
sten Verunsicherung verursacht hat, wurden genannt: Die Erkran-
kung sei nicht mehr heilbar (48 Nennungen), die Behandlungsmdg-
lichkeiten seien ausgeschopft (40 Nennungen), die Erkrankung sei
weiter fortgeschritten als vermutet (30 Nennungen), die Lebenser-
wartung sei geringer als angenommen (21 Nennungen).

Eines der bedeutendsten Ergebnisse der Studie ist, dass nach
Aussagen der Betroffenen die Vorhersage des Arztes beziiglich der
Lebenserwartung in nahezu 40% der Félle falsch war. 40% der Pa-
tienten, welchen eine kurze Lebenserwartung vorhergesagt war,
lebten definitiv langer als vorhergesagt.

Unter den negativen Vorhersagen, die sich spater als zutreffend
erwiesen haben, wurden 69% als bedeutend und wertvoll, aber 8%
als unbedeutend empfunden, auf welche man auch hétte verzich-
ten kdnnen. 23% diese Vorhersagen waren zwar bedeutend, die Art
der Mitteilung war aber unbefriedigend. Unter den negativen Vor-
hersagen, die sich spater als unzutreffend erwiesen, wurde in 3%
der Félle eine konkrete Lebenserwartung vorhergesagt. In 78% der
Falle war der erlebte Krankheitsverlauf giinstiger als vorhergesagt
und in 19% der Fdlle ist nahezu das Gegenteil des vorhergesagten
Krankheitsverlaufs eingetreten (Tab. 1).

Von den vielfdltigen Wechselwirkungen, die durch die zahl-
reichen Faktoren bedingt sind, die das Arzt-Patient-Gesprach be-
einflussen, werden nur jene berichtet, die uns am bedeutendsten
erschienen. Von den Arzt-Patienten-Gesprachen wurden 72% als
beruhigend, von den Gesprichen der Arzte mit Angehérigen wur-
den 61% als verunsichernd empfunden. Manner empfanden das Ge-
sprach in 68% der Falle als beruhigend, wahrend das nur fiir 50%
der Frauen zutraf. Gesprache, die angekiindigt waren oder mehr-

fach angeboten wurden, haben in 75% der Fille zur Beruhigung
beigetragen, wahrend nicht angekiindigte oder nicht erwiinschte
Gesprdche in 63% verunsichernd wirkten. Wenn die Personen vorab
zum Gesprdachsbedarf gefragt wurden, war das Gesprach in 81%
der Félle beruhigend, wahrend es in 53% verunsichernd war, wenn
vorab nicht gefragt wurde. Bei Personen, die nicht mehr wussten,
ob sie wegen des Gesprachsbedarfs vorab gefragt wurden, war das
Gesprdch in 73% der Falle beruhigend.

Diskussion

Die Analyse der ,Uberbringung lebensverindernder Diagnosen”
hat als bedeutendstes Ergebnis gezeigt, dass absolute und unaus-
weichlich formulierte Nachrichten iiber eine Erkrankung nicht an-
gebracht sind. Sie sind anhand unserer Daten hdufig unzutreffend
und nehmen den Patienten die erwartete positive Lebensperspek-
tive. Die Zerstreuung von Hoffnung widerspricht dem ethischen
Grundsatz ,nil nocere” (6,7). Wir Arzte sollten daran denken, stets
eines der bedeutendsten Versorgungsprinzipien (,nil nocere”) zu
beriicksichtigen. Dazu gibt es zahlreiche Daten (8, 9), die bestati-
gen, dass Menschen, welchen die Hoffnung auf Genesung genom-
men wird, eine deutlich schlechtere Prognose haben als Menschen,
die durch Zuwendung und Hoffnung unterstiitzt werden.

In verschiedenen Wissenschaftsbereichen, z.B. in der evidenz-
basierten Medizin (10), in der Risiko- und Sicherheitsforschung (11,
12, 13, 14), in der Placebo -Forschung (15) sowie in wissenschaft-
lichen Studien liber Mindset (16) setzt sich zunehmend die Auffas-
sung durch, dass Entscheidungen letztlich auf Basis individueller
Einstellungen und personlicher Werte beruhen. Deshalb ldsst sich
ibereinstimmend mit den Empfehlungen eines Diskussionspapiers
des Institute of Medicine als neue Hypothese formulieren, dass
die Qualitdt der Versorgung durch die Einhaltung der empfohlenen
Kriterien der Arzt-Patient-Gesprache verbessert werden kann, wenn
drei notwendige Anderungen beriicksichtigt werden (17):

Eine Anderung der Kommunikationskultur

Das Kommunikationsangebot der Arzte sollte mit den Erwar-
tungen der Patienten zur Kommunikation {ibereinstimmen.

Eine Anderung der Infrastruktur

Es sollten Anreize zur Kommunikation angeboten werden, an-
statt eine Behinderung der Kommunikation durch die Limitation
der vergiiteten Gesprachsminuten verursacht werden.

Eine Anderung der Qualititsstandards und der Verantwortlichkeit
Die Versorgungsforscher sind aufgerufen, dazu fiir die politischen
Entscheider sinnvolle und praktikable Vorschldge zur erarbeiten.

Wenn man beriicksichtigt, dass nicht die objektiven Risiken,
sondern deren subjektive Wahrnehmung (= Gefiihlte Sicherheit)
die abgeleiteten Entscheidungen beeinflusst (11, 12, 13, 14), wird
klar, dass die Arzt-Patient-Kommunikation eine der bedeutendsten
Stellschrauben der Versorgungsqualitat ist. Die wissenschaftlichen
Grundlagen zum Nachweis der ,Gefiihlten Sicherheit” wurden in
vier Dissertationsarbeiten (18 - 21) und in einer Masterarbeit (22)
beschrieben.

Limitationen und Schlussfolgerungen

Die Aussagekraft der vorgestellten Daten ist zum einen aus me-
thodischen Griinden limitiert, weil nur 6% der Befragten geantwor-
tet haben. Diese Einschrdnkung ist bei der Interpretation der Da-

Monitor Versorgungsforschung 06/2018 45



Der Fragebogen des Projekts (Teil 1)

Probleme der Arzt-Patient-Kommunikation: Von ihrer Krankenkasse wurden Sie eingeladen, an einem Projekt ,Probleme der Arzt - Patient -Kommunikation” teilzunehmen. Wir, das ICE e.V.,
wurden beauftragt, dieses Projekt unabhdngig und unter Wahrung des Datenschutzes durchzufiihren. Ihre personlichen Informationen werden nicht an die Krankenkasse weitergegeben.
Professor Franz Porzsolt, Institute of Clinical Economics e.V.

Frage 1: Zu Ihrer Person (bitte eine Antwort ankreuzen)
Ich bin selbst Patient, der aus eigener Erfahrung berichtet.

Ich bin Familienangehdriger/ Bekannter eines Patienten und berichte hier tiber meine Beobachtungen. Die Angaben zur Person beziehen sich auf den Patienten.

Bitte markieren Sie die Altersgruppe des Patienten = Welches Geschlecht hat der Patient? Welchen beruflichen Abschluss hat der Patient?

n zwischen 18 und 30 Jahren n weiblich Auszubildende(r) /Student(in)

n zwischen 31 und 40 Jahren n mannlich keinen beruflichen Abschluss

n zwischen 41 und 50 Jahren Lebt der Patient mit einem Partner zusammen? eine beruflich-betriebliche ildung (Lehre) at hl

eine beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfach-, Handelsschule) abgeschlossen

n zwischen 51 und 60 Jahren n ja
n zwischen 51 und 60 Jahren n nein

n zwischen 71 und 80 Jahren n keine Angabe

eine Ausbildung an einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie
einen Fachhochschulabschluss

n zwischen 81 und 90 Jahren einen Hochschulabschluss

n alter als 90 Jahre Ich mochte bzw. ich kann diese Frage nicht beantworten

In welcher beruflichen Stellung ist der Patient derzeit hauptsachlich beschftigt?

n Arbeiter n Angestellter
n Beamter n Selbstandiger
n arbeitslos n Student
n Rentner n Haushalt

n n Ich méchte bzw. ich kann diese Frage nicht beantworten
Frage 2: Ankiindigung des Informationsgesprachs: Wurde das Informationsgesprach vom Arzt angekiindigt? (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Das Gesprach hat ohne vorherige Ankiindigung stattgefunden.

n Das Gesprach wurde vor Durchfiihrung angekiindigt, sodass man sich darauf einstellen konnte
n Ein Gesprach wurde zwar einmal angeboten, war aber vom Patienten wegen verschiedener Umstédnde zum damaligen Zeitpunkt nicht erwiinscht.
n Dem Patienten wurden mehrfach Gesprache angeboten; abhéngig von der jeweiligen Situation haben diese auch mehrfach stattgefunden.

Frage 3: Einbeziehung von Angehdrigen: Wurde die erkrankte Person gefragt, ob sie die Beteiligung von Angehdrigen am Gesprach wiinscht? (bitte eine Antwort ankreuzen)
n Die Frage beziiglich der Teilnahme von Angehdrigen am Gesprach wurde nicht gestellt.

n Die Frage beziiglich der Teilnahme von Angehdrigen am Gesprach wurde gestellt

n Ich weil es nicht mehr.

Frage 4: Umgebung des Gesprachs: In welcher Umgebung/Atmosphére fand das Gesprach statt? (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Das Gesprach hat in einer ungestérten Umgebung stattgefunden

n Das Gesprdch hat in einem Raum stattgefunden, in welchem sich auch andere Personen aufhielten

Frage 5: Zeit fiir das Gesprach: Stand fiir das Gesprdch ausreichend Zeit zur Verfiigung? (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Ja, es stand gentigend Zeit zur Verfiigung, die aber nicht genutzt werden konnte. Wegen der fehlenden Vorbereitung auf das Gesprach wurden einige wichtige Fragen nicht gestellt.
n Nein, die Zeit war fiir ein Gespréach zu knapp.

Frage 6: Aufmerksamkeit des Arztes: Hatten Sie den Eindruck, dass der Arzt dem Thema und Ihren Gefiihlen die erwiinschte Aufmerksamkeit gewidmet hat? (bitte eine Antwort ankreuzen)
n Ja, dem Thema und meinen Gefiihlen wurde volle Aufmerksamkeit geschenkt.

n Ich hatte den Eindruck, es handle sich um ein wenig persénliches Gespréch, bei dem der Arzt nur einer unangenehmen Pflicht nachkommt

Frage 7: Angemessenheit der Information: Haben Sie die erhaltenen Informationen als angemessen empfunden? (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Es wurden alle erwarteten Informationen angeboten. Fragen wurden beantwortet

n Es bestand der Eindruck, dass nicht alle verfiigharen Informationen mitgeteilt wurden.

Frage 8: Beruhigung oder Verunsicherung: Hat die Information zur Beruhigung oder Verunsicherung beigetragen? (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Die Information hat zur Beruhigung beigetragen. (Weiter bei Frage 9 a)

n Die Information hat mehr verunsichert als beruhigt. (Weiter bei Frage 9 b)

Frage 9 a: Beruhigender Effekt des Gespréachs: Welche Information hat am meisten zur Beruhigung beigetragen? (mehrere Antworten moglich)

Die positive Nachricht, dass die Chance auf ein beschwerdefreies Leben besteht.

Das Angebot des Arztes, bei allen auftretenden Problemen zu helfen

Das Angebot des Arztes, jederzeit erreichbar zu sein.

Die Nachricht, dass die Erkrankung zwar nicht heilbar sei, aber fiir jedes Problem eine L6sung angeboten werden kann.

Frage 9 b: Verunsichernder Effekt des Gesprachs: Welche Information hat am meisten zur Verunsicherung beigetragen? (mehrere Antworten maglich)
Die Krankheit sei nicht zum Stillstand gekommen.

Die Erkrankung sei nicht mehr heilbar

Die Erkrankung sei weiter fortgeschritten als vermutet.

Die Behandlungsméglichkeiten seien ausgeschopft.

Die Lebenserwartung sei geringer als angenommen.
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Der Fragebogen des Projekts (Teil 2)

Frage 10: Zutreffen der schlechten Nachricht: War die schlechte Nachricht des Arztes tatsachlich zutreffend? (bitte nur eine Antwort ankreuzen)

n Die Vorhersage der schlechten Nachricht war zutreffend, d.h. sie ist tatsachlich eingetreten. (Weiter bei Frage 11 a)

n Die Vorhersage der schlechten Nachricht war nicht zutreffend, d.h. sie ist bis heute NICHT eingetreten. (Weiter bei Frage 11b)

Frage 11 a: Zutreffende Informationen: Es wurden negative Informationen iibermittelt, die sich spéter als zutreffend herausgestellt haben (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Diese Informationen empfand ich als wichtig und wertvoll
n Diese Informationen waren zwar wichtig; die Art der Mitteilung war aber unbefriedigend.

n Diese Informationen waren unwichtig und hatten auch unterbleiben kénnen

Frage 11 b: Unzutreffende Informationen. Es wurden negative Informationen iibermittelt, die sich spater als unzutreffend erwiesen haben. Was wurde iibermittelt? (bitte eine Antwort ankreuzen)

n Der vorhergesagte Krankheitsverlauf ist nicht so schlimm wie vorhergesagt eingetreten. (Weiter bei Frage 13)

n Nahezu das Gegenteil des vorhergesagten Krankheitsverlaufs ist eingetreten. (Weiter bei Frage 13)

n Es wurde eine konkrete Lebenserwartung vorhergesagt, die aber nicht zutreffend war. (Weiter bei Frage 12)

Frage 12: Konkrete aber unzutreffende Vorhersage:
n Wie viele Monate Ihrer Lebenserwartung hat der Arzt vorhergesagt?

n Wie viele Monate sind seit dieser Vorhersage verstrichen?

Frage 13: Um die Arzt-Patient-Kommunikation zu verbessern, habe ich den Wunsch, Ihnen weitere Details zu meinen Erfahrungen mitzuteilen. Es ist mein Wunsch, dass Sie mich unter nachfolgender Adresse kon-

taktieren (Wenn Sie keinen Kontakt wiinschen, entfallt diese Angabe)

n Bitte hier Ihre Adresse enintragen:

Die Information, die Sie uns auf diesem Blatt mitteilen, bleibt beim Institute of Clinical Economics e.V.; sie wird nicht an die Krankenk itergegeb Die Angab

Tab. 1: Der Fragebogen des Projekts.

ten und bei Ableitung von Schlussfolgerungen zu beriicksichtigen.
0b sich verldsslichere Daten durch Interviews gewinnen lassen,
bleibt dahingestellt, weil dazu ein erheblich hoherer finanzieller
und personeller Aufwand erforderlich ist.

Die Aussagekraft unserer Daten ist aber auch durch bestehende
Uberzeugungen limitiert. Die Effekte der Kommunikation werden
erheblich unterschatzt, nicht nur hinsichtlich weicher Indikatoren
wie Wohlbefinden. Wir beginnen zu verstehen, dass klinische rele-
vante Effekte aus der Arzneimittelforschung, die nicht weiter ver-
folgt wurden, wertvolle Informationen fiir das Verstdandnis kausaler
Effekte beinhalten. Diese Effekte beruhen meist auf wenig beachte-
ten psychologischen Interventionen und wurden als ,confounder”
bewertet. Das Problem wird sich nur kldren lassen, wenn unter Wis-
senschaftlern die Bereitschaft besteht, Fehler aufzudecken, die zu
einer inkorrekten Information von Patienten und Kollegen fiihren.
Diese Forderung ldsst sich anhand konkreter Beispiele zur Therapie
mit dem monoklonalen Antikérper 17-1A (23) und zur PREFERE-
Studie (24 - 27) belegen, deren Diskussion aber den Rahmen dieser
Publikation sprengen wiirde.

Ubereinstimmend mit Daten aus verschiedenen Forschungsfel-
dern ist davon auszugehen, dass unsere Entscheidungen generell
nicht von objektivierbaren Risiken, sondern von der subjektiven
Wahrnehmung dieser objektiven Risiken abhdngen. Dieser Zusam-
menhang ist in der Sicherheitsschleife (13,14) beschrieben, aus
der sich die Rolle der Kommunikation fiir die getroffenen Entschei-
dungen und indirekt damit auch fiir die Anderung unserer objek-
tiven Risiken ableiten ldsst (Abb. 1).

Die neuen Daten kdnnten ein Grund sein, den ethischen, medi-
zinischen, 8konomischen und legalen Aspekten der Kommunikation
mehr Aufmerksamkeit als bisher zu schenken. Es darf angenommen
werden, das kaum ein Patient wiederholt zum Arzt gehen wird, wenn
er dort nicht mehr als nur inhaltsleere Gesprachsminuten ange-
boten bekommt. Das Risiko der Krankenversicherungen, sinn- und
zwecklose Gesprachsminuten zu bezahlen, wird durch die Patienten
limitiert, die sich solche Konsultationen selbst ersparen werden. <<

unterliegen dem Datenschutz.

Die Problematik arztlicher Vorhersagen zur Lebenserwartung
der Patienten

Vorhersagen zur Lebenserwartungen sind falsch,

weil bei 78% der Befragten die tatsachliche Lebenserwartung
giinstiger war als die vorhergesagte Lebenserwartung,

bei 19% der Befragten nahezu das Gegenteil der Vorhersage
eingetreten ist und

bei 3% der Befragten die Lebenserwartung zwar konkret, aber
falsch vorhergesagt wurde.

Patienten, Angehdrige und Arzte sollten sich bewusst machen,

dass drztliche Vorhersagen zur Lebenserwartung sehr unsicher
sind und nahezu immer mehr schaden als niitzen,

dass damit ein hohes Risiko besteht, eine vermeidbare schlechte
Nachricht zu vermitteln,

dass sowohl Arzneimittel-Nebenwirkungen wie auch Symptome,
die nach Ubermittlung schlechter Nachrichten auftreten, auf
identischen Pathomechanismen beruhen kénnen und durch iden-
tische MaRnahmen kontrolliert werden konnen.

Konsequenzen fiir die Arzt-Patienten-Kommunikation

Positive Aspekte realistisch darstellen

Unerwiinschte Wirkungen und negative Informationen diirfen
nicht unterschlagen werden, sie sollen aber nicht betont wer-
den, weil durch diese Informationen &hnliche Pathomecha-
nismen wie bei unerwiinschten Wirkungen von Arzneimitteln
induziert werden.

Tab. 1: Die Problematik &rztlicher Vorhersagen zur Lebenserwartung der Pati-
enten. Eigene Darstellung.

Autorenerklarung

Die Autoren erkldren, dass keine Interessenkonflikte vorliegen.
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The perception of life-changing diagnoses by patients and
their relatives. A online survey

Background: Communication errors in healthcare reduce the chances, increase the risks, and miss the progress

of healthcare.

Method: The current analysis includes the results of a questionnaire completed by 294 of 5.000 health insured
persons.

Results: These people described their perceptions about bad doctors news. The answers represent the frame-
work conditions and the outcomes of the doctor-patient interaction. It is disturbing that 40 percent of the

Zitationshinweis physicians predicted life expectations were wrong. Among the disturbing news were incurable diseases, limited
Porzsolt, F., WeiR, C.: ,Die Wahrneh- treatment possibilities and diseases that were more advanced than expected.
mung lebensverandernder Diagno- Conclusions: Considering the limitation of a response rate of only 6% to our online survey it can be confirmed
sen durch Patienten und deren Ange- that patients expect to get ,Perceived Safety” but not uncertainty als a result of the consuotation. The scienti-
horige. Eine Online-Befragung, in: fic and ethical legitimation to pay for ,perceived safety” is discussed
»Monitor Versorgungsforschung” L g 1 pay P IR Y e .
06/18, S. 44-48, doi: 10.24945/
MVF.06.18.1866-0533.2109 KeyWO rds

bad news, life expectancy, communication, placebo effect, mindset, perceived safety, safety loop
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