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14. Schweizerischer Kongress fiir Gesundheits6konomie und

Gesundheitswissenschaften (SKGGQG)

Richtig entscheiden, besser

behandeln

Wie entscheiden Patienten und ihre Arzte? Wie gut sind die Informationen, die sie als Basis nutzen?

Welche Einflusstaktoren sind zu beachten und wie konsequent erfolgt die Umsetzung vereinbarter

medizinischer, pflegerischer und therapeutischer Massnahmen? In Bern bot der 14. SKGG eine ausge-

zeichnete Gelegenheit, Fakten und Hintergrund auf die Spur zu gehen. Ein voller Saal von Experten

und VertreterInnen unterschiedlichster Bereiche des Gesundheitswesens nutzte diese Chance.

In der klinischen Entscheidungsfindung sind
Evidenzbasierte Medizin, Informationstechno-
logie und Shared Decision Making wichtige Ele-
mente. Prof.Dr.Dr.med. Thomas Rosemann,
Direktor, Institut flr Hausarztmedizin, Universi-
tatsSpital ZUrich betonte dabei: «Obgleich For-
derungen zu einer AbstUtzung der Medizin auf
<Logik» schon durch Aristoteles und im rémi-
schen Kaiserreich zu finden sind, war es histo-
risch betrachtet ein langer Weg zum heutigen
Konzept der evidenzbasierten Medizin.»

Das heute etablierte Konzept der evidenzbasier-
ten Medizin (EbM) geht auf den kanadischen
Mediziner David Lawrence Sackett zurtick und
wurde von ihm in den 60er Jahren des letzten
Jahrhunderts entwickelt. Hufig wird es — falsch-

Prof. Dr. Dr. med. Thomas Rosemann,
Direktor, Institut fiir Hausarztmedizin,
UniversititsSpital Ziirich
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licherweise — auf die Generierung von Evidenz
mittels randomisierter klinischer Studien, RCTs
oder Metaanalysen reduziert. Es beherrscht mitt-
lerweile jegliche Diskussion um Vorsorge und
Therapie von Erkrankungen. «Trotz grosser ran-
domisierter Klinischer Studien und umfangrei-
cher Metaanalysen sind aber selbst alltaglichste
klinische Entscheidungen, etwa ab wann und mit
welchen Zielwerten ein zu hoher Blutdruck oder
eine Hypercholesterindmie zu behandeln sind,
gar nicht so eindeutig zu beantworten, wie einen
der Begriff der Evidenz» vermuten lasst», meinte
Prof Rosemann. «Vergessen wird oft, dass das
Konzept der evidenzbasierten Medizin stets auch
subjektive Einschatzungen des Arztes wie vor
allem auch des Patienten mit beinhalten sollte.
Klinische Studien und Metaanalyse geben so eine

Prof. Dr. iur. Regina E. Aebi-Miiller, Ordinaria
fir Privatrecht und Privatrechtsvergleichung,
Universitat Luzern

wertvolle Orientierung, sind aber in der spezi-
fischen klinischen Behandlungssituation mit
der individuellen klinischen Expertise und den
Patientenpraferenzen zu erganzen.»

Die IT als Wegbereiter

«Die Informationstechnologie kann ein Wegbe-
reiter fUr die Implementierung von Evidenz in
den klinischen Alltag sein, etwa Uber Clinical
Decision Tools. Sie kann aber auch helfen, die
Qualitat der Versorgung zu reflektieren. Wahrend
im Spital das strukturierte Erfassen von Quali-
tatsindikatoren dank IT etabliert ist, ist im ambu-
lanten Bereich zumindest in der Schweiz — die
Erfassung der Qualitadt noch nicht weit entwi-
ckelt», bedauerte Prof. Rosemann.

PD Dr. med. Peter Berchtold, Geschiftsfiihrer,
College M



«Dabei zeigen Lander wie etwa England, die im
Rahmen des «Quality and Outcomes Framework»
(QoF) ein konseguentes Monitoring auch im
ambulanten Bereich eingeflhrt haben, dass dies
moglich ist. Die aggregierte Information und
Transparenz, welche die IT ermdglicht, kann wie-
derrum Grundlage fUr eine gemeinsame, evi-
denzbasierte Entscheidungsfindung zwischen
Arzt und Patient sein, wie sie dem Konzept des
Shared Decision Making (SDM) zu Grunde liegt.»
— Es sieht vor, dass Arzt und Patient aktiv Infor-
mationen austauschen, verschiedene Behand-
lungsoptionen gegeneinander abwagen und
gemeinsam eine Entscheidung fallen. Obgleich
SDM als Goldstandard der Entscheidungsfindung
in nahezu allem klinischen Situationen gilt und
in den meisten klinischen Leitlinien empfohlen
wird, ist die Umsetzung im Alltag wenig evaluiert
und oft auch schwierig.

Im Vortrag spannte der Referent einen Bogen
von der Entwicklung zum Konzept der EBM Uber
die Grenzen von RCTs und Metaanalysen hin zu
den Optionen, welche die moderne IT bieten
kann. Schliesslich wurde auch aufgezeigt, wie
beide Elemente in das Konzept der SDM ein-
fliessen kdnnen und zu einer partnerschaftlichen
Arzt-Patientenbeziehung und klinischen Ent-
scheiden im Sinne des Patienten fUhren konnen.

Patient knows best?

Wie sehen die Instrumente der Selbstbestim-
mung im geltenden Recht aus, die von den
Patienten zu nutzen sind? — Dieser Frage ging
Prof.Dr.iur. Regina E. Aebi-Muller, Ordinaria fur
Privatrecht und Privatrechtsvergleichung, Uni-

Prof. Dr. oec. publ. Stefan Boes, Projektleitung Swiss
Learning Health System, Universitit Luzern

versitat Luzern, nach. Sie hielt fest: «Das neue,
am 1. Januar 2013 in Kraft getretene Erwachse-
nenschutzrecht stellt den Gedanken der Selbst-
bestimmung des Patienten in den Vordergrund.
Der urteilsfahige Patient entscheidet stets selber
Uber eine medizinische Behandlung oder einen
Behandlungsabbruch; er besitzt ein Verfugungs-
recht Uber seine kdrperliche Integritat und eine
alleinige Entscheidungshoheit. Das Fursorge-
prinzip muss damit dem Autonomiekonzept
weichen.»

In der Rechtswissenschaft und in der Politik sei
dabei die Rede vom selbstbestimmten Patien-
ten, der wohlinformiert, souveran und autonom
Uber die Wahl des Gesundheitsdienstleistungs-
erbringers und Uber die konkrete Behandlung
entscheide, wahrend der Arzt zum Dienstleister
(degradiert) werde, der Aufklarung schulde, den
Patienten zum Entscheid befahige und im
Anschluss an den Patientenentscheid eine ent-
sprechende Behandlung lege artis erbringe.

Sind die Schutzinstrumente
ausreichend?

Diese Trumpfe stechen allerdings nur dann,
wenn der Patient urteilsfahig im Rechtssinne ist,
also die Fahigkeit zu vernunftgemassem Han-
deln besitzt. Ist der Patient hingegen fur einen
konkreten Behandlungsentscheid urteilsunfahig,
S0 ist er aus rechtlicher Sicht vollstandig hand-
lungsunfahig und kann nicht selber einen ver-
bindlichen Entscheid treffen. Das Gesetz sieht
fUr diese Sachlagen im neuen Erwachsenen-
schutzrecht folgende Instrumente bzw. Selbst-
bestimmungssurrogate vor, die allerdings jeweils

Prof. Dr. oec. HSG Oliver Bendel, Institut
fiir Wirtschaftsinformatik, Fachhochschule
Nordwestschweiz
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spezifische Schwierigkeiten in der praktischen
Umsetzung oder in ihrer rechtlichen Konzeption
bergen:

— Die Patientenverfligung, mit der ein antizipier-
ter Entscheid an die Stelle eines konkreten
Behandlungsentscheides tritt («perpetuierte
Selbstbestimmung)

— Der Entscheid eines Vertreters, entsprechend
einer vom Gesetz vorgesehenen Vertretungs-
kaskade, wobei der zum Entscheid berufene
Vertreter nicht nach seinen personlichen Wer-
tungen, sondern, soweit moglich, nach dem
mutmasslichen Willen des urteilsunfahigen
Patienten entscheiden soll

— Dem urteilsunfahigen Patienten kommt, auch
wenn er zufolge seines Schwachezustandes
nicht mehr in der Entscheidungsverantwor-
tung steht, ein Partizipationsrecht zu. Er soll
daher in die Planung der Behandlung so weit
moglich einbezogen werden.

Das Konzept der «Shared Decision Making» hat
somit in diesem gesetzlichen System keinen
Platz gefunden, obschon es die erheblichen
Schwéchen, die mit dem Autonomiekonzept des
Gesetzgebers verbunden sind, in hohem Masse
aufzufangen vermaochte. Wichtiger als das ver-
absolutierte Autonomiekonzept des Gesetz-
gebers ist nach Auffassung der Referentin letzt-
lich die Frage, wie der Behandlungsentscheid
zustande kommt und ob die Bedurfnisse und
Wiunsche der Betroffenen respektiert werden.
Hier kann eine partizipative Entscheidfindung
Wesentliches leisten.

Harmonische Zusammenarbeit
ist wertvoll

In der modernen Leistungserbringung wird Inter-
professionalitat und Interdisziplinaritat eine
hohe Bedeutung zugemessen. Fuhrt das auch
zur Erhdhung der Qualitat und zur Beeinflussung
der Kosten? — FUr PD Dr.med. Peter Berchtold,
Geschéftsflhrer, College M, ist eine erstklassige
Zusammenarbeit verschiedener Akteure in der
Behandlungskette wichtig und winschenswert.
Far ihn ist klar: «Darin sind sich alle in allen
Gesundheitssystemen einig. Das spiegelt sich
auch in den vielen wissenschaftlichen Studien
zum Thema IPZ. Eine in diesem Jahr publizierte
Cochrane-Review beantwortet die Titel-Frage
S0: «Strategies to improve interprofessional
collaboration between health and social care
professionals may slightly improve patient func-
tional status, professionals' adherence to
recommended practices, and the use of health-
care resources.» — Wie konnte es auch anders
sein: in einer zunehmend spezialisierten und
damit fragmentierten medizinischen Versor-
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gung, muss IPZ eigentlich zu besserer Qualitat
und Kosteneffizienz fuhren.

«Und gleichwohl ist die Frage legitim und eine
kleine Reformulierung bringt es auf den Punkt»,
prazisierte Dr. Berchtold: «Welche Interprofes-
sionalitat fuhrt zur Erhdhung der Qualitat und
zur Beeinflussung der Kosten? Denn IPZ ist nicht
gleich IPZ! — Zu IPZ existiert keine einheitliche
Definition. Im Gegenteil, wir finden eine undber-
sichtliche Vielzahl an Begriffsbestimmungen, die
wir grundsatzlich zwei Gruppen bzw. zwei
Diskursstrangen zuordnen kénnen: Einem utili-
taristischen Strang, der sich vor allem fur die
Effizienz- bzw. rational-sachlichen Gewinne inte-
ressiert, die Uber eine verstarkte Zusammen-
arbeit verschiedener Berufsgruppen in der
Gesundheitsversorgung erreicht werden kdn-
nen. und einem emanzipatorischen Strang, der
sich vor allem mit den Moglichkeiten auseinan-
dersetzt, die Dominanz einer Profession (z.B. der
arztlichen) zugunsten anderer (z.B. der Pflege-
fachleute) zu brechen und interprofessionelle
Arbeitsverhaltnisse auf <Augenhdhes zu instal-
lieren. IPZ wird damit auch zum politischen
Begriff, der in manchen Kontexten geradezu als
Kampfbegriff verwendet wird.»

Das Relevante aus unterschiedlichen
Begriffsverstandnissen herausfiltern

Der Begriff IPZ diene so auch als Instrument, um
Interessen zu formulieren, eigene Positionen zu
definieren und Handlungsbedarf anzumahnen.
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Solch unterschiedliche Begriffsverstandnisse
konnten offensichtlich eine differenzierte Dis-
kussion und Auseinandersetzung — ob in der
Praxis, in der Bildung oder in der Wissenschaft
— sehr verwirren oder sogar verunmaoglichen.
Dr. Berchtold: «Wir bendtigen daher ein besseres
Verstandnis dessen, was IPZ in der Praxis meint,
wie IPZ vom traditionellen Miteinander der
Gesundheitsberufe abgegrenzt werden kann,
wie sich IPZ in den verschiedenen Versorgungs-
kontexten (z.B.in der Grundversorgung, im Akut-
spital, in der Psychiatrie) unterscheidet, an wel-
che Voraussetzungen gelingende IPZ gebunden
ist und wie IPZ gefordert werden kann.»

Diese Klarungen seien auch deshalb wichtig, als
zu vermuten sei, dass die bisherigen Bemuhun-
gen, IPZ zu fordern, z.B. durch eine Kultur «auf
Augenhdhe» oder durch weniger statusbetonen-
de Kommunikation, unzureichend seien. Ohne
Zweifel waren gegenseitiger Respekt, Augenhdhe
und konstruktive Kultur wichtige Voraussetzun-
gen flr IPZ und entsprechende Forder- und Bil-
dungsmassnahmen sinnvoll. und gleichzeitig
zeigten neue Studienergebnisse, dass ein kultu-
reller Wandel einen zwar notigen, aber noch
keinen hinreichenden Ankerpunkt bilde, um
interprofessionelle Zusammenarbeit nachhaltig
zu fordern.

Interprofessionalitat konkret

Claudia Galli, Lic. phil., Studiengangleitung Euro-
paischer MSc in Ergotherapie, ZHAW Gesundheit,

und Dr.med. et MME Monika Brodmann Méader
Leitende Arztin Bildung und Gebirgsnotfallme-
dizin, Universitares Notfallzentrum, Inselspital
Bern, konzentrierten sich auf die konkrete
Umsetzung der Interprofessionalitat. Claudia
Galli argumentierte: «Berufsverbande haben die
Aufgabe, Positionen zu definieren, Handlungs-
bedarf zu eruieren und die Interessen ihrer
Berufsangehdrigen zu vertreten. Doch was
bedeutet dies, wenn sie sich interprofessionell
zusammen schliessen, um gemeinsam Ziele zu
verfolgen? Wie kann hier interprofessionelle
Zusammenarbeit entstehen und funktionieren?
Welche Hindernisse sind zu Uberwinden? Was
geschieht, wenn der Begriff Interprofessionalitat
als «Kampfbegriff verwendet wird, wie im Swiss
Academies Report Vol. 12, N° 2, 2017, S. 18 von
Berchtold et al. formuliert wurde? Wie kénnen
gemeinsame Entscheide herbei gefuhrt wer-
den? Was kann die Nachhaltigkeit der Zusam-
menarbeit starken?»

Die Referentinnen zeigten, dass grindlich geleb-
te Interprofessionalitat sehr wohl qualitative
Verbesserungen im Interesse der Patienten
ermdoglichen. Auf dem Hintergrund von Uber
10 Jahren Erfahrung in der interprofessionellen
Zusammenarbeit im Schweizerischen Verband
der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen
svbg gelang es beispielsweise, die vielfaltigen
Fragen anhand konkreter gelungener und miss-
lungener Beispiele beantwortet werden. Die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Akteure
gelte es zu institutionalisieren und mit grosser



Sorgfalt zu organisieren, wobei divergierende
Interessen zu Gunsten des Behandlungserfolgs
und der von einer Krankheit betroffenen Men-
schen zu Uberwinden seien.

Im alltaglichen Leben gilt es, laufend Entschei-
dungen treffen, die sich direkt oder indirekt aufs
personliche Wohlbefinden auswirken. Daher ist
es entscheidend, einen freien Zugang zu hoch-
wertigen Informationen und im Speziellen zu
Gesundheitsinformationen zu erhalten. Das
bleibt aber haufig Theorie, denn bloss ein Drittel
aller Erwachsener hatten ausreichende Infor-
mationen, um gezielte Entscheidungen im Rah-
men von Therapien zu treffen, unterstrich
Dr. Kristine Serensen, Global Health Literacy Aca-
demy, Urmond/Niederlande.

Dabei wére es derart bedeutungsvoll, sich im
Gesundheitsbereich Wissen, Motivation und
Kompetenz anzueignen. Es gehe ums Verstehen,
Bewerten und Anwenden von Information, um
selber besser entscheiden zu kdnnen oder
am Entscheidungsprozess mitzuwirken. Diese
lebenslange Aufgabe werde allerdings gerade
heute durch «fake news» und durch die chroni-
sche Informationsflut erschwert. So werde die
Navigation durch die Info-Vielfalt zu einer echten
Herausforderung.

Woran scheitert es nun aber, genau die Informa-
tionen zu finden, die ndtig waren, um sich gesun-
der und aktiver zu fihlen? Warum verfugen wir
nur Uber ungenugende personliche Kompeten-
zen, um selbststandig unsere Gesundheit besser
beeinflussen zu kdnnen? Das Kriterium heisst
«Health Literacy», was erfahrungsgemass schwie-
rig zu Ubersetzen ist. Haufig findet sich daher in
der deutschsprachigen Literatur die Bezeichnung
«Gesundheitskompetenz».

Health Literacy wird dabei zum massgebenden
Kriterium fUr ein gutes Participative Decision
Making. Tiefe Health Literacy hingegen kann
ganz schon ins gute Tuch gehen. Statistiken zei-
gen, dass dadurch in den USA jahrlich zusatzli-
che Gesundheitskosten von 106 bis 238 Mrd.
Dollars entstehen. Fur die Schweiz kommen
Studien zum Schluss dass Mehrkosten von 3 bis
5% fallig werden.

Um die arg belasteten Gesundheitssysteme
positiv zu beeinflussen, sei es daher wichtig, so
Dr. Sgrensen, entscheidende Bedurfnisse zu
formulieren, lokale Kenntnisse mit neuen The-
rapie-Perspektiven zu verbinden, um eine Kultur

zu implementieren, in der die Wirde der Men-
schen wie auch eine ressourcenschonende Ent-
scheidungsfindung Platz finden. Investitionen in
die Health Literacy mussten sowohl auf indivi-
dueller wie auch auf zentraler organisatorischer
Ebene erfolgen, um den status quo zu verbes-
sern, mehr Interdisziplinaritat und Patien-
ten-zentrierte Vorgehensweisen zu fordern und
—zusammen mit einem verstarkten Engagement
der Patienten — zu einem hoheren Outcome zu
gelangen.

Shared Decision Making wirde neue Perspek-
tiven Offnen, brachte es Dr.med. Johannes Brih-
wiler, Prasident der Kommission Qualitét SGAIM,
Facharzt FMH Allgemeine Innere Medizin, auf
den Punkt: «Das Konzept der partizipativen Ent-
scheidungsfindung zu dem das SDM gehort wird
in den Kontext der aktuellen Medizin gestellt:
Aus- und Weiterbildung in der Medizin sind orga-
nisiert und fokussiert auf Krankheiten. Die Spe-
zialisierung in der Medizin erfolgt mehrheitlich
nach Organsystemen (z.B. Herz), Krankheiten
(z.B. Diabetes) und speziellen Techniken (z.B.
Endoskopien). Handlungsempfehlungen bezie-
hen sich auf Krankheiten, das Wissen wird mit
statistischen Methoden generiert und gilt fir
Kollektive. Gemass Guidelines ist mit der medi-
zinischen Diagnose die Behandlung definiert,
wobei insbesondere bei Mehrfacherkrankungen
erhebliche Widerspriche resultieren konnen.
Was dabei fehlt, ist die gleichwertige Diagnose
der Praferenzen des Patienten, seine individu-
elle Lebenssituation, seine personlichen Werte,
seine Risikobereitschaft und seine Vorstellungen
von Lebensqualitat.»

Der erfahrene Mediziner bedauert, dass die Vor-
stellungen von Arzt und Patient nachweislich
Ofters weit auseinander klaffen. Aufgabe des
Arztes sei es aber, mit dem Patienten dessen
Praferenzen zu klaren und die Chancen und Risi-
ken von Behandlungsoptionen (und auch einer
Nichtbehandlung) nachvollziehbar darzulegen.
Untersuchungen zeigten, dass die Behandlungs-
ergebnisse mit diesen Konzepten besser wirden,
die Teilnahme an Praventionsprogrammen teils
erheblich ansteige (z.B. Darmkrebspravention)
und die Haufigkeit von grossen Eingriffen abneh-
me. Versicherungen und Politik missten deshalb
anerkennen, dass die Medizin nicht einfach stan-
dardisiert Gberpraft und kontrolliert werden
konne (z.B. Adherence to Guidelines), sondern
individualisierte Konzepte verfolgt werden muss-
ten, wie sie die AG Qualitat der SGAIM vorgelegt
hat. FUr dieses Konzept, dass mit der Kenntnis
und Anwendung von Guidelines die Medizin nicht
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beendet ist, sondern im Gegenteil erst beginnt,
musse bei sdmtlichen Playern im Gesundheits-
system noch einige Uberzeugungsarbeit geleis-
tet werden. Dr. BrUhwilers Fazit: «Dabei sind stets
die unterschiedlichen Interventionsebenen
(Mikro-, Meso- und Makroebene) zu beachten.»

Sicht- und Erfahrungsweise der
Patienteninnen sind prioritar

Fur Dr.phil. Bettina Schwind, Wissenschaftliche
Mitarbeiterin careum Forschung und Koordina-
torin MAS Versicherungsmedizin, Schweizeri-
sches Tropen- und Public Health Institut (Uni-
versitat Basel), ist es notig, die Entwicklung eines
erweiterten Verstandnisses von Shared Decision
Making mit Praxisrelevanz zu fordern: «Shared
Decision Making wird oftmals lediglich als Ein-
bezug von Patientinnen und deren Praferenzen
in die Entscheidungsfindung verstanden. Weit-
aus weniger berlcksichtigt wird dabei hingegen
der Kontext von Entscheidungen, die Beziehung
zwischen Gesundheitspersonal und Patientin-
nen, sowie die (emotionale) Bedeutung von Ent-
scheidungsfindung fur die Beteiligten — insbe-
sondere im langeren Verlauf von (chronischer)
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Krankheit. Diese unterschiedlichen Aspekte und
Blickwinkel zu Entscheidungsfindung finden sich
in zahlreichen Publikationen sowie Erkenntnis-
sen aus Forschungsvorhaben.»

Bettina Schwind unterstrich, dass ein besonde-
res Augenmerk auf die Sicht- und Erfahrungs-
weise von Patientinnen gelegt werden musse.
So werde ein breiteres Verstandnis von Entschei-
dungsfindung geschaffen, das eine Verlaufs-
perspektive von Beziehung und Krankheit ein-
schliesse und reflektiere.

Auf die Schulbank mit dem
Gesundheitssystem

Alle mussten mehr wissen und daher mehr ler-
nen. Das Swiss Learning Health System sei ein
probater Weg dazu, schilderte Prof. Dr.oec. publ.
Stefan Boes, Projektleitung Swiss Learning
Health System, Universitat Luzern, das Szenario.
Moderne Gesundheitssysteme, wie das der
Schweiz, werden in den nachsten Jahren mit
zahlreichen Herausforderungen konfrontiert.
Eine alternde Bevolkerung, neue und veranderte
Krankheitsbilder, technischer Fortschritt und

neue Anforderungen an Gesundheitsberufe sind
nur einige Beispiele dafur. Um auch kinftig den
Herausforderungen im Gesundheitswesen effek-
tiv und effizient begegnen zu kénnen, bedarf es
einer Infrastruktur und Kultur, in welcher die
beste Evidenz systematisch verfugbar gemacht
und genutzt wird, und sich das Gesundheits-
system basierend auf einem standigen Aus-
tausch zwischen Forschung, Politik und Praxis
weiterentwickelt.

Stefan Boes: «Das Swiss Learning Health System
soll dies in enger Zusammenarbeit mit den ver-
schiedenen Akteuren im Gesundheitswesen
durch die Errichtung einer nationalen Plattform
fUr Gesundheitssystem- und Versorgungsfor-
schung institutionalisieren. Die Idee eines ler-
nenden Gesundheitssystems basiert auf der
Annahme, dass ein Gesundheitssystem dann
lernen kann, wenn es auf zyklische Prozesse
zurlckgreift. In diesen Prozessen werden flr das
Gesundheitssystem relevante Daten erfasst,
welche als Grundlage dienen, um neue Evidenz
ZU generieren. Evidenz wird zur Umsetzung in
die Praxis transferiert und aus der Praxis gene-
rierte Daten sowie Erfahrungen aus der Umset-
zung werden wiederum in den zyklus einge-
speist. Das Projekt Swiss Learning Health System
setzt diese Idee um, indem ein konstanter Aus-
tausch zwischen Forschung, Politik und Praxis
gefordert und gefordert wird. Neben der Kom-
munikation und Dissemination von Forschungs-
ergebnissen hat das SLHS das Ziel, I6sungsorien-
tierte Diskurse zu einem festen Bestandteil des
Gesundheitssystems zu machen. Unter Ein-
bezug verschiedener Stakeholder des Gesund-
heitssystems sollen Probleme identifiziert,
analysiert und kollaborativ geeignete LOsungs-
vorschladge und Implementierungsstrategien
erarbeitet werden.»

Der Wissenschaftler stellte die Ubergeordneten
Ziele und Mechanismen des Swiss Learning
Health Systems vor und regte zur Diskussion an,
wie und in welchen Themenbereichen Lernpro-
zesse im Gesundheitssystem der Schweiz ange-
wandt werden konnen, um eine hochstehende
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung auch
in Zukunft sicherzustellen.

Kiinstliche Intelligenz (KI) und Roboter:
Hoffnung mit Grenzen?

Intelligenter werden nicht bloss Patienten und
Fachpersonen, Intelligenz kdnnen auch Maschi-
nen entwickeln. Prof. Dr.oec. HSG Oliver Bendel,
Institut fur Wirtschaftsinformatik, Fachhochschule
Nordwestschweiz, prasentierte KI-Systeme und
Roboter, die den Gesundheitsbereich mit einer
enormen Geschwindigkeit erobern. Sie veran-



dern, erweitern und beleben die medizinische,
therapeutische und pflegerische Praxis und
wecken das Interesse der Wissenschaft.

Die amerikanische Studie «Healthcare and Medi-
cal Robotics» untersuchte den Markt von medi-
zinischen Robotern flr die Jahre 2010 bis 2016.
Eine 2013 erschienene TA-SWISS-Studie mit dem
Titel «Robotik in Betreuung und Gesundheitsver-
sorgung» stellte die Chancen und Risiken dar,
auch aus ethischer Sicht. Diverse spezialisierte
Beitrage erschienen in den darauffolgenden
Jahren, etwa zu einem sozialen assistierenden
Roboter fur Alzheimer-Patienten und ihre
Betreuer oder zur Akzeptanz von assistierenden
Robotern fir Altere; einige gehen auf ethische
Herausforderungen ein, wobei sich wenige an
einer umfassenden und vergleichenden Dar-
stellung versuchen, die fur Gesamttberblick und
-einschatzung Uberaus wichtig scheint.

Patientenverfiigungen erweitern

Die Betrachtungen Prof. Bendels fokussierten
sich auf Pflegeroboter wie Robear und Care-
O-bot, zudem auf Therapie- und Operationsro-
boter. «Nicht zuletzt spielen KI-Systeme (etwa

IBM Watson) eine Rolle», so Bendel. «<Es mussen
Ziele, Aufgaben und Merkmale geklart und teils
gleichartige, teils unterschiedliche Fragen aus
ethischer Sicht gestellt und ansatzweise beant-
wortet werden. Dabei soll deutlich werden,
welche Robotertypen und Prototypen bzw. Pro-
dukte es im Gesundheitsbereich gibt, welche
Zwecke sie erflllen und welche Funktionen sie
ubernehmen, wie sich das Gesundheitswesen
durch ihre Nutzung verandert und welche Impli-
kationen und Konsequenzen der Robotereinsatz
hat, fur den Einzelnen und fur die Gesellschaft.
Nicht zuletzt interessiert, welche Moglichkeiten
flr den Betroffenen bestehen, sich fur die eine
oder andere Option zu entscheiden, wobei eine
erganzende Patientenverflgung Bedeutung
erlangt, die den Einsatz von Operations-, Thera-
pie- und Pflegerobotern regelt.»

Ultimate Decision Support System

«The Learning Health System is the Ultimate
Decision Support System», setzte Dr.Tom Foley,
Principal Investigator, The Learning Healthcare
Project, Institute of Health and Society, New-
castle University, einen vielbeachteten Schluss-
akkord. Er fragte, ob es gelingen konne, ein
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Gesundheitssystem zu kreieren, dass vom
jedem behandelten Patienten lernt. Zweite
Frage: Ist es mdglich, ein System zu schaffen, in
dem jeder zum Entscheider wird, unabhangig
ob er resp. sie Patient, Arzt, Manager oder Poli-
tiker ist, «wozu allerdings freie Bahn zu allen
relevanten Informationen gegeben sein muss.
Das ist eine grosse Herausforderung flr jedes
moderne Gesundheitssystem.» Die enormen
Anstrengungen furs Implementieren eines Lear-
ning Health Systems im britischen NHS (National
Health Service) seien zu begrussen. Sie wirden
zu mehr gegenseitigem Verstandnis und zu einer
besseren Patienten-zentrierten Behandlung flh-
ren. Es gelte jedoch, noch zahlreiche institu-
tionelle HUrden zu nehmen, um zu einem durch-
schlagenden Erfolg zu gelangen.

Weitere Informationen

Die Keynotes des 14. SKGG stehen allen Inte-
ressierten via www.skgg.ch zur Verflgung. Die
neue Dienstleistung (SKGG digital) ermdglicht,
die jeweilige Kongressthematik nachtraglich zu
vertiefen. Der 15. SKGG findet am Freitag,
26. Oktober 2018 statt. Das Kongressthema wird
anfangs Jahr bekanntgegeben.
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