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Hintergrund

Die aktive Beteiligung von Patienten 
wird im Zuge einer zunehmend gefor-
derten Patientenorientierung im Ge-
sundheitswesen als wichtig für Prozess-
veränderungen in der Gesundheitsver-
sorgung angesehen. Patienten sollen zu 
kompetenten Partnern und Experten 
werden, die Verantwortung für ihr Ge-
sundheitsverhalten übernehmen. Eine 
höhere Selbstbeteiligung wird dabei so-
wohl von den Patienten als auch von ge-
sundheitspolitischer Seite gefordert.

Diese Entwicklung resultiert einer-
seits aus einem veränderten Rollenver-
ständnis der Patienten. Ausgehend von 
einer früher stärker paternalistisch ge-
prägten Gesundheitsversorgung, die den 
Patienten eine passive Rolle zuschrieb 
[1], sollen sie heute eine eher aktive Rolle 
im Rahmen der Behandlung einnehmen. 
Patienten haben mittlerweile eine Fülle 
an Möglichkeiten, sich über verschiede-
ne Medien über ihre Erkrankungen und 
deren Behandlungsmöglichkeiten zu in-
formieren. Zudem erwartet mittlerwei-
le auch ein Großteil der Patienten, über 
ihre Erkrankung und entsprechende 
Therapieoptionen umfassend aufgeklärt 
[2] sowie bei Entscheidungs- und Be-
handlungsprozessen [3] aktiver beteiligt 
zu werden.

Andererseits wurde auch von ge-
sundheitspolitischer Seite im Zuge aktu-
eller Gesundheitsreformen eine stärke-
re Beteiligung der Patienten zunehmend 
thematisiert. Es wird erwartet, dass eine 
stärkere Selbstbeteiligung das Selbstma-

nagement einer Erkrankung verbessert 
und letztlich auch zu finanziellen Ent-
lastungen im Gesundheitswesen führen 
kann [4]. Darüber hinaus sind Ärzte da-
zu verpflichtet, ihre Patienten über die 
Chancen und Risiken der zur Verfügung 
stehenden Behandlungsmöglichkeiten 
aufzuklären [5].

Auch aufgrund demografischer Ver-
änderungen und des medizinischen 
Fortschritts steigender Prävalenzraten 
chronischer Erkrankungen [6], die hohe 
Anforderungen an die Patienten im Um-
gang mit ihnen stellen, wird vom Patien-
ten verlangt, sich aktiv an der Behand-
lung zu beteiligen. Zudem liegen häufig 
auch mehrere evidenzbasierte Therapie-
optionen vor. Damit steigt die Notwen-
digkeit, diese hinsichtlich ihrer Effektivi-
tät und Nebenwirkungen sowie unter Be-
rücksichtigung individueller Bedürfnisse 
gegeneinander abzuwägen [7].

Nicht zuletzt zeigen Forschungsergeb-
nisse, dass eine stärkere Beteiligung von 
Patienten unter anderem zu einer hö-
heren Behandlungszufriedenheit, einer 
verbesserten Adhärenz, mehr Wissen 
über die Erkrankung, weniger Entschei-
dungskonflikten [8], einem verbessertem 
Gesundheitsverhalten beziehungswei-
se Selbstmanagement [9], einem verbes-
serten Gesundheitsstatus sowie zu einer 
verringerten Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen [10] führen kann.

Selbstbeteiligung beziehungsweise 
Patientenbeteiligung ist ein umfassendes 
Konzept, das auf verschiedene Aspek-
te der Patientenversorgung übertragen 
wurde. Es umfasst die Beteiligung an me-

dizinischen Entscheidungsfindungspro-
zessen, an der Behandlung beziehungs-
weise am Management chronischer Er-
krankungen und auch auf der System-
ebene (zum Beispiel die Beteiligung von 
Patienten an der Planung und Bewertung 
von Versorgungsleistungen).

Patientenbeteiligung ist ein sektor-
übergreifend relevantes Thema, jedoch 
aufgrund des hohen Anteils chronisch 
erkrankter Patienten von besonderer 
Relevanz für die medizinische Rehabi-
litation. Hier steht die Entwicklung von 
Selbstmanagementkompetenzen beson-
ders im Vordergrund. Eine stärkere Pa-
tientenbeteiligung ist in der medizini-
schen Rehabilitation somit seit dem So-
zialgesetzbuch (SGB) IX 2001 und dem 
Eckpunktepapier zur Modernisierung 
des Gesundheitswesens 2003 (gesetz-
lich) verankert. Eine Beteiligung ist auf 
allen Ebenen der rehabilitativen Versor-
gung indiziert: an der Diagnostik, an 
Zielvereinbarungsprozessen, an Rehabi-
litationsbehandlung sowie an Qualitäts-
sicherungsprozessen [11].

Im Folgenden sollen zunächst diese 
verschiedenen Konzepte der Selbstbetei-
ligung konkretisiert, sowie Möglichkei-
ten ihrer Umsetzung in die Praxis dar-
gestellt und dabei auftretende Barrieren 
diskutiert werden. Anschließend wer-
den erforderliche Anpassungen zur An-
wendung dieser Konzepte in der medi-
zinischen Rehabilitation diskutiert und 
schließlich aktuelle rehabilitationsspezi-
fische Forschungsschwerpunkte zur par-
tizipativen Versorgungsgestaltung be-
schrieben.
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Tab. 1  Konzepte zur Stärkung der Selbstbeteiligung und praktische Umsetzung

Konzepte Partizipative Entscheidungs-
findung

Beteiligung am Manage-
ment der Erkrankung

Beteiligung auf der 
Ebene der Planung 
und Bewertung 
von Versorgungs
leistungen

Umsetzung –� Vermittlung medizinischer 
Fachinformationen

–� Entscheidungshilfen 
(Decision Aids)

–� Patientenschulungen
–� Ärztliche Fortbildungs-

maßnahmen

– Chronic Care Model
– �Krankheitsspezifische 

Patientenschulungen
– �Indikationsübergreifende 

Patientenschulungen
– �Expert-Patient-

Schulungen
– Zielvereinbarungen

– �Bewertung der 
Ergebnisqualität 
durch Patienten
befragungen

– �Beteiligung bei der 
Entwicklung von 
Leitlinien

Selbstbeteiligung: 
aktuelle Konzepte und 
praktische Umsetzung

Konzepte zur Selbstbeteiligung versu-
chen, Patienten aktiv in ihre Versorgung 
einzubinden. Dabei kann zum einen die 
Beteiligung an Behandlungsprozessen, 
zum anderen die Beteiligung auf System
ebene fokussiert werden. . Tab. 1 gibt 
einen Überblick über die im Folgenden 
beschriebenen Konzepte und praktischen 
Umsetzungen.

Partizipative Entscheidungsfindung

Unter partizipativer Entscheidungsfin-
dung (PEF) versteht man einen Interak-
tionsprozess mit dem Ziel, unter gleich-
berechtigter aktiver Beteiligung von Pa-
tient und Arzt auf Basis geteilter Informa-
tionen zu einer gemeinsam verantworte-
ten Übereinkunft zu kommen [12]. Dabei 
fließt die Information in beide Richtun-
gen, der Arzt stellt medizinische Infor-
mationen bereit, der Patient berichtet von 
seinen Präferenzen und persönlichen Le-
bensumständen, die für die Entscheidung 
von Relevanz sein können. Arzt und Pa-
tient treffen die Entscheidung gemeinsam 
und teilen sich die Verantwortung.

Für eine gelungene Partizipation an 
einer medizinischen Entscheidung lie-
gen konsensuell entwickelte Handlungs-
schritte vor [12], die die für eine Beteili-
gung wichtigen Gesprächselemente als 
Orientierungshilfe beinhalten: Der ge-
meinsame Entscheidungsprozess beginnt 
damit, dass zunächst von ärztlicher Sei-
te die Notwendigkeit einer Behandlungs-
entscheidung und das Angebot einer 
gleichberechtigten Zusammenarbeit bei-

der Partner bei der Entscheidungsfin-
dung formuliert werden. Daraufhin er-
folgt die Beschreibung der unterschied-
lichen Behandlungsmöglichkeiten mit 
ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen. 
Anschließend wird der Patient gefragt, 
ob er die Informationen verstanden und 
welche Erwartungen und Befürchtungen 
er hinsichtlich der Entscheidung hat. Im 
nächsten Schritt werden die unterschied-
lichen Präferenzen von Patient und Arzt 
ermittelt, es erfolgt ein Abwägen der Be-
handlungsalternativen, und es wird ein 
Plan zur Umsetzung der gewählten Be-
handlung beschlossen [13].

Das Konzept der partizipativen Ent-
scheidungsfindung ist vor allem dann 
angezeigt, wenn mehrere gleichwertige, 
im besten Fall evidenzbasierte Therapie-
optionen zur Wahl stehen und wenn die 
Konsequenzen für den Patienten groß 
sind, das heißt, wenn es sich um eine le-
bensbegleitende und -verändernde Er-
krankung handelt (zum Beispiel eine 
Hypertonie). In vielen Fällen kann hier-
bei zunächst zwischen Basismaßnahmen 
wie Gewichtsreduktion, Ernährungsum-
stellung, Bewegung und der Senkung des 
Blutdrucks durch Medikamente entschie-
den werden.

Medizinische Fachinformationen.  In-
nerhalb der PEF-Prozessschritte spielt 
die angemessene Vermittlung medizini-
scher Fachinformationen eine große Rol-
le. Wichtig ist dabei die verständliche und 
unverzerrte Kommunikation von Risiken 
und Nebenwirkungen, aber auch der Ef-
fekte der zur Wahl stehenden Interven-
tionen. Als verständliche Darstellungs-
formen haben sich Angaben zu absolu-
ten Häufigkeiten beziehungsweise grafi-

sche Darstellungen absoluter Häufigkei-
ten mittels Entscheidungstafeln heraus-
gestellt [14]. Auch scheint eine zum Bei-
spiel am Alter oder an anderen Fakto-
ren personalisierte Risikokommunika-
tion für eine Entscheidungsfindung von 
Vorteil zu sein [15]. Systematische Über-
sichtsarbeiten zeigen, dass Patienten-
informationen das Wissen über die Er-
krankung und Behandlungsmöglichkei-
ten verbessern, insbesondere wenn sich 
diese an den Bedürfnissen der Patienten 
orientieren.

Entscheidungshilfen.  Entscheidungs-
hilfen (sogenannte Decision Aids) be-
inhalten eine verständliche Darstellung 
der Behandlungsmöglichkeiten mit den 
jeweiligen Vor- und Nachteilen sowie 
mit Wahrscheinlichkeitsangaben zum 
Behandlungserfolg. Sie unterstützen auf 
diese Weise die Beteiligung von Patien-
ten [16]. Zudem sollen Werte und Präfe-
renzen im Rahmen der Entscheidungs-
findung der Patienten berücksichtigt 
und integriert werden. Entscheidungs-
hilfen können in Form von Broschüren, 
Filmen oder Internetseiten vorliegen. Zur 
Qualitätssicherung wurden in einer inter-
nationalen Arbeitsgruppe Kriterien für 
ihre Entwicklung und Evaluation entwi-
ckelt (International Patient Decision Aid 
Standards). Anhand dieser Kriterien wird 
zum Beispiel geprüft, ob eine Entschei-
dungshilfe systematisch entwickelt wur-
de, ob die Informationen neutral darge-
stellt sind, ob sie den Nutzer dazu anleitet, 
Optionen abzuwägen, ihn durch den Ent-
scheidungsprozess führt und ihre Effek-
te in Studien überprüft worden sind [17]. 
Evaluationsstudien zeigen, dass der Ein-
satz von Entscheidungshilfen bei Patien-
ten zu mehr Wissen, realistischeren Er-
wartungen über den Erkrankungsverlauf, 
weniger Entscheidungskonflikten, höhe-
rer Zufriedenheit und verbesserter The-
rapietreue führt [16].

Patientenschulungen.  Patientenschu-
lungen zur partizipativen Entschei-
dungsfindung zielen auf eine Stärkung 
der Patientenkompetenzen (Empower-
ment) und die Vermittlung kommuni-
kativer Fertigkeiten für das Gespräch mit 
dem Arzt [18]. Im Gegensatz zu Entschei-
dungshilfen beinhalten Patientenschu-
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lungen keine krankheitsspezifischen In-
formationen und fokussieren nicht auf 
eine klar umrissene medizinische Ent-
scheidung. Patienten stellen nach einer 
Schulung in der Konsultation mehr Fra-
gen, haben mehr Kontrolle über ihre Ge-
sundheit und äußern einen stärkeren 
Wunsch nach Beteiligung. Studien wei-
sen zudem darauf hin, dass sich Patien-
ten nach einer Schulung besser an Infor-
mationen aus dem Arztgespräch erinnern 
und die Behandlung sowie Behandlungs-
empfehlungen besser verstehen. Es lassen 
sich auch Effekte auf die Selbstwirksam-
keit, den Gesundheitszustand und das In-
anspruchnahmeverhalten der Patienten 
feststellen [8].

Ärztliche Fortbildungsmaßnahmen.  Im 
Rahmen von ärztlichen Fortbildungs-
maßnahmen zur partizipativen Entschei-
dungsfindung werden spezifische ärztli-
che Gesprächs- und Handlungskompe-
tenzen vermittelt. Dazu gehört, dass Ärz-
te die individuellen Bedürfnisse ihrer Pa-
tienten nach Beteiligung am medizini-
schen Entscheidungsprozess spezifisch 
erfragen. Ein weiterer wichtiger Bestand-
teil ist die Kommunikation der Vor- und 
Nachteile bestimmter Behandlungsoptio-
nen sowie möglicher Risiken oder Unge-
wissheiten. Aufbauend auf gut evaluier-
ten Fortbildungsprogrammen [19] wur-
den auch in Deutschland entsprechende 
Trainings für Ärzte entwickelt und über-
prüft (zum Beispiel [20]). Studien zei-
gen, dass diese die Entscheidungsbeteili-
gung und Behandlungszufriedenheit der 
Patienten erhöhen, die Ärzte fühlen sich 
durch die Umsetzung der Fortbildungs-
inhalte entlastet und zufriedener, ihr Um-
gang mit den Anliegen der Patienten und 
die Güte der Diagnostik verbessern sich 
[21].

Beteiligung am Management 
der Erkrankung

Neben dem PEF-Ansatz existieren weite-
re, die eine Partizipation des Patienten an 
der Gesundheitsversorgung fokussieren. 
Beispielsweise ist ihre aktive Beteiligung 
an der Behandlung einer chronischen Er-
krankung explizit im Rahmen des Chro-
nic Care Modells verankert (deutsche Ad-
aptation: [22]). Es thematisiert neben der 
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Zusammenfassung
Eine stärkere Selbstbeteiligung im Gesund-
heitswesen wird aufgrund eines veränderten 
Rollenverständnisses, wegen zunehmender 
Therapiemöglichkeiten im Zuge des medizi-
nischen Fortschritts, aus ethischen und me-
dizinrechtlichen Überlegungen sowie auf Ba-
sis wissenschaftlicher Ergebnisse gefordert. 
Es lassen sich unterschiedliche Ebenen einer 
Selbstbeteiligung identifizieren: Beteiligung 
an medizinischen Entscheidungsprozessen, 
Beteiligung am Management von Erkrankun-
gen sowie Beteiligung auf Systemebene. Die 
Umsetzung dieser Konzepte in die Versor-
gung ist jedoch aufgrund verschiedener Bar-
rieren noch unzureichend. Neben arztseiti-
gen Barrieren werden patientenseitig insbe-
sondere eine eingeschränkte Gesundheits-
kompetenz sowie eine geringe Aktivierung 

als Hindernisse für eine stärkere Selbstbetei-
ligung diskutiert. Für eine Adaptation in der 
rehabilitativen Versorgung sind – insbeson-
dere aufgrund der Behandlung in einem mul-
tiprofessionellen Team – spezifische Anpas-
sungen der einzelnen Konzepte von Selbst-
beteiligung erforderlich. In einer aktuellen 
Förderinitiative mit einem Schwerpunkt in 
der Rehabilitation werden derzeit verschiede-
ne Studien durchgeführt, die auf eine partizi-
pative Versorgungsgestaltung fokussieren.

Schlüsselwörter
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Strengthening patient involvement in rehabilitation

Abstract
Stronger involvement from the patient in 
health care is advocated because of the 
changed role perception, due to the increas-
ing therapeutic possibilities in the course 
of medical progress, thoughts concerning 
ethical considerations and medical legisla-
tion, and also on the basis of scientific find-
ings. Different levels of personal involve-
ment can be identified: participation in deci-
sion-making processes, participation in the 
management of diseases, as well as partici-
pation on the system level. The implementa-
tion of these in health care is still insufficient 
due to various barriers at different levels. Be-
sides barriers on the physicians’ side, limit-

ed health literacy and low patient activation 
are discussed as obstacles for stronger pa-
tient involvement. Furthermore, specific ad-
justments are necessary for implementation 
in rehabilitative health care, especially due to 
the treatment in a multiprofessional team. In 
a current funding initiative with an emphasis 
on rehabilitation, research projects with a fo-
cus on participative healthcare are being per-
formed.

Keywords
Consumer involvement · Rehabilitation ·  
Self-management · Shared decision making · 
Health services research
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Verwendung evidenzbasierter Leitlinien, 
der Umsetzung strukturierter Arbeits-
abläufe, der Vernetzung der Versor-
gungseinrichtung und dem Einsatz kli-
nischer Informationssysteme insbeson-
dere auch ein verbessertes Selbstmanage-
ment, das die aktive Rolle des Patienten 
im Behandlungsverlauf stärken soll [22]. 
Unter Selbstmanagement wird in diesem 
Zusammenhang die Hilfe zur Selbsthilfe 
verstanden, um im Sinne eines Empower-
ments die Patientenrolle und -kompetenz 
zu stärken. So wird der Patient motiviert, 
sich selbstständig Ziele zu setzen, Barrie-
ren und Herausforderungen zu identifi-
zieren und seinen Gesundheitszustand 
zu überwachen [22]. Das Selbstmanage-
ment chronischer Erkrankungen bezieht 
sich dabei insbesondere auf den Medi-
kamentengebrauch, Lebensstilverände-
rungen, Verhaltensveränderungen zur 
Prävention von Langzeitkomplikationen 
oder die Behandlungsadhärenz.

Um den selbstverantwortlichen Um-
gang (Selbstmanagement) mit einer Er-
krankung zu fördern, werden insbeson-
dere Patientenschulungen eingesetzt. Die-
se Selbstmanagement-Programme fokus-
sieren darauf, Patienten mit chronischen 
Erkrankungen zu motivieren und in die 
Lage zu versetzen, mit ihrer Erkrankung 
besser zurechtzukommen. Es gibt zahl-
reiche krankheitsspezifische Schulun-
gen, die zum Teil das Selbstmanagement 
der chronischen Erkrankung verbessert 
haben [23]. Als generisch wirksame Be-
standteile dieser spezifischen Schulungs-
programme haben sich zum Beispiel Ziel-
vereinbarungen in der Behandlungspla-
nung, Vermittlung von Kompetenzen zur 
aktiven Beteiligung bei Behandlungsent-
scheidungen, Monitoring der Erkran-
kung oder eine problemlösungsorien-

tierte Handlungsplanung und Umset-
zung sowie die Entwicklung von Strate-
gien zur Bewältigung der Erkrankungs-
folgen herausgestellt [24]. Diese Bestand-
teile werden in indikationsübergreifen-
den Selbstmanagementprogrammen zu-
sammengefasst.

Die überwiegende Zahl der Patienten-
schulungen wird im Gruppensetting von 
den Behandlern durchgeführt [23]. Es 
gibt jedoch auch zunehmend Schulungen 
durch speziell ausgebildete Patienten (ex-
pert patients). Deren Wirksamkeit konn-
te auch belegt werden [25]. Eine indivi-
dualisierte Schulung erfolgt zum Beispiel 
im Rahmen des Gesundheitscoachings, 
ein Ansatz, der häufig zur Schulung von 
Selbstmanagement-Komponenten ver-
wendet wird. Hier steht dem Patienten 
ein Berater zur Verfügung, um ihn bei 
erforderlichen Verhaltensänderungen zu 
unterstützen. Dabei wird insbesondere 
die Gesprächstechnik des Motivational 
Interviewing genützt, das sich als effek-
tiv zur Veränderung gesundheitsbezoge-
ner Verhaltensweisen erwiesen hat [26].

Eine weitere zentrale Strategie zur Ver-
besserung des Managements von Erkran-
kungen, die auch wesentlicher Bestand-
teil der oben genannten Selbstmanage-
mentprogramme und des Gesundheits-
coachings ist, sind Zielvereinbarungen 
[27]. Unter Zielvereinbarung wird ein 
Prozess verstanden, in dem sich Behand-
ler und Patient gemeinsam auf gesund-
heitsbezogene Zielsetzungen (collabora-
tive goal setting) einigen. Patienten sollen 
hierdurch stärker motiviert werden, sich 
zu beteiligen. Ein zielorientiertes Vorge-
hen wird insbesondere für die Umset-
zung von häufig erforderlichen Lebens-
stilveränderungen bei chronischen Er-
krankungen empfohlen [27]. Die Ziel-
setzungen sollten dabei eher spezifisch 
formuliert und kurzfristig sein; Rück-
meldungen über die Zielerreichung sind 
wichtig. Von wesentlicher Bedeutung ist 
insbesondere die gemeinschaftliche Ver-
einbarung zwischen Behandler und Pa-
tient [28]. Studien zeigen, dass der Ziel-
vereinbarungsprozess unter anderem die 
Beteiligung der Patienten an der Behand-
lung und ihre Selbstmanagementfähig-
keit erhöht [29].

Beteiligung auf der Planungs- 
und Bewertungsebene von 
Versorgungsleistungen

Neben ihrer Beteiligung an medizini-
schen Entscheidungen und am Erkran-
kungsmanagement wurden im Zuge der 
veränderten Rollenverteilung zwischen 
Arzt und Patient auch zunehmend die 
berechtigten Ansprüche der Patienten 
an die Qualität von Gesundheitsleistun-
gen gefestigt. Daraus folgte unter ande-
rem eine stärker werdende Beteiligung 
von Patienten auch auf Ebenen der Ge-
staltung und Qualitätsverbesserung von 
Versorgungsleistungen. Eine zentrale 
Komponente ist dabei die Bewertung der 
Ergebnisqualität einer Behandlung, das 
heißt ihres Erfolges mit Blick auf die Hei-
lung, Linderung beziehungsweise die Pa-
tientenzufriedenheit. Hierzu können Pa-
tientenbefragungen durchgeführt wer-
den, um Defizite in der Versorgungsqua-
lität aus Patientensicht zu identifizieren 
und zu verringern [30].

Eine weitere Möglichkeit, die Erfah-
rungen von Patienten bei der Beurtei-
lung medizinischer Maßnahmen zu be-
rücksichtigen und in die Qualitätssiche-
rung einfließen zu lassen, ist ihre Einbin-
dung in die Entwicklung von Leitlinien. 
Diese ist mittlerweile internationaler und 
nationaler Standard [31]. In Deutschland 
wird die Beteiligung von Patienten an 
der Entwicklung der Nationalen Versor-
gungsleitlinien seit 2005 umgesetzt; die 
Patienten beziehungsweise Patientenver-
treter sollen ihre Erfahrungen in die Leit-
linienentwicklung einbringen.

Barrieren bei der Umsetzung 
von Selbstbeteiligung

Trotz der nachgewiesenen positiven Ef-
fekte einer Beteiligung der Patienten an 
der Behandlung gibt es noch deutliche 
Defizite bei der Implementierung einer 
partizipativen Versorgung – sowohl hin-
sichtlich der Entscheidungsfindungspro-
zesse als auch im Rahmen des Erkran-
kungsmanagements. Die hierfür ursäch-
lich verantwortlichen Faktoren werden 
im Folgenden dargestellt (. Tab. 2).

Basierend auf einem aktuellen Review 
[32] lassen sich bei der Umsetzung einer 
partizipativen Entscheidungsfindung fol-

Tab. 2  Mögliche Barrieren bei der Um-
setzung von Selbstbeteiligung

Barrieren

Arztseitig
– Zeitmangel
– �Einschätzung, dass für bestimmten Patien-

ten beziehungsweise klinische Situationen 
nicht anwendbar

Patientenseitig
– Gesundheitskompetenz
– Ausmaß der individuellen Aktivierung
– Konzeptionelle Probleme
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gende arztseitige Barrieren identifizieren: 
Am häufigsten wird von ärztlicher Sei-
te Zeitmangel als zentrales Problem ge-
nannt. Zudem geben Ärzte an, dass eine 
Patientenbeteiligung an medizinischen 
Entscheidungen aufgrund bestimmter 
Patienteneigenschaften und bestimmter 
klinischer Situationen nicht umsetzbar ist 
beziehungsweise nicht den Präferenzen 
des Patienten entspricht [32]. Eine weite-
re Schwierigkeit besteht darin, dass Ärzte 
die Beteiligungspräferenzen ihrer Patien-
ten häufig vorwegnehmen, ohne sie ex-
plizit darauf anzusprechen.

Patientenseitig werden als Barrieren 
insbesondere eine mangelnde Gesund-
heitskompetenz und das geringe Ausmaß 
der individuellen Aktivierung diskutiert. 
Gesundheitskompetenz (health literacy) 
ist definiert als das Ausmaß der Fähig-
keit, grundlegende Gesundheitsinforma-
tionen und Angebote, die für angemes-
sene gesundheitsrelevante Entscheidun-
gen und Handlungen erforderlich sind, 
zu erhalten, zu verarbeiten und zu ver-
stehen [33]. Bei Anforderungen, die sich 
aus einer Erkrankung ergeben, wird auch 
von einer Patientenkompetenz als spezi-
fische Form der Gesundheitskompetenz 
gesprochen [34]. Die Prävalenz für eine 
eingeschränkte Gesundheitskompetenz 
liegt in der Gesamtbevölkerung bei circa 
25% [35]. Es werden drei aufeinander auf-
bauende Dimensionen von Gesundheits-
kompetenz unterschieden [36]:
F	�funktionale Dimension: Grundfertig-

keiten im Lesen und Schreiben, die es 
beispielsweise ermöglichen, gesund-
heitsrelevante Informationen zu ver-
stehen,

F	�interaktive Dimension: insbesonde-
re soziale Fertigkeiten, wie zum Bei-
spiel aktive Informationsbeschaffung 
zu Gesundheitsthemen und Kommu-
nikation darüber; Anwendung dieser 
Informationen,

F	�kritische Dimension: Fähigkeit, sich 
mit gesundheitsbezogenen Informa-
tionen kritisch auseinanderzusetzen 
und diese im Sinne einer verbesser-
ten Krankheitsbewältigung optimal 
zu nutzen.

Aktuelle systematische Übersichtsarbei-
ten zeigen, dass sich eine eingeschränk-
te Gesundheitskompetenz negativ auf 

den Prozess der partizipativen Entschei-
dungsfindung [37] und die aktive Betei-
ligung an der Behandlung sowie auf das 
Selbstmanagement [38] auswirken kann.

Das relativ neue Konzept der indivi-
duellen Aktivierung (patient activation) 
beschreibt das Rollenverständnis des Pa-
tienten in Bezug auf das Erkrankungs-
management und ob er sich in der La-
ge fühlt, diese Rolle zu erfüllen [39]. Im 
Speziellen bezieht sich das Modell auf die 
Fähigkeiten von Patienten, mittels Wis-
sen und dem nötigen Selbstvertrauen ihre 
Erkrankung und Gesundheitsversorgung 
eigenständig zu managen [40]. Ähnlich 
dem für allgemeine Verhaltensänderun-
gen entwickelten Stages-of-Change-Mo-
dell, werden in diesem Konzept unter-
schiedliche Stadien einer spezifischen 
Aktivierung für die Bewältigung chro-
nischer Erkrankungen postuliert. Zu-
dem fokussiert das Modell nicht nur auf 
Verhaltensänderungen, sondern auch auf 
Wissen, Einstellungen und weitere im 
Kontext der eigenen Gesundheitsversor-
gung erforderliche Fähigkeiten [41]. Das 
erste Stadium bezieht sich auf das Rol-
lenverständnis des Patienten (passiv ver-
sus aktiv) gegenüber seiner Behandlung. 
Die zweite Phase ergänzt dies um das er-
forderliche Selbstvertrauen und Wissen, 
um geplante Handlungen umsetzen zu 
können. Das dritte Stadium bezieht sich 
auf die Umsetzung in konkrete Handlun-
gen, das vierte Stadium auf die Aufrecht-
erhaltung dieser Handlungen. Das Mo-
dell sieht vor, Interventionen an das in-
dividuelle Aktivierungsausmaß anzu-
passen, um größtmögliche Effekte zu er-
reichen [42]. Es zeigt sich, dass sich hö-
here Aktivierungsphasen positiv auf die 
Selbstmanagementfähigkeiten [41], das 
Outcome [43] und die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen [44] auswir-
ken können.

Konzeptionelle Probleme

Neben den genannten inhaltlichen Fak-
toren sind konzeptionelle Probleme und 
deren Auswirkungen als mögliche Barrie-
ren der Implementierung entsprechen-
der Beteiligungsmaßnahmen zu disku-
tieren. Ein mögliches Problem ist, dass 
im Konstrukt Patientenbeteiligung sehr 
heterogene Dimensionen zusammenge-

fasst werden, wie zum Beispiel Eduka-
tion, Selbstmanagement, Empowerment, 
Patientenorientierung, Engagement oder 
partizipative Entscheidungsfindung, die 
jeweils mehr oder weniger stark auf über-
schneidende Aspekte einer Patientenbe-
teiligung fokussieren. Das Thema der 
partizipativen Versorgungsgestaltung ist 
somit komplex und multifaktoriell. Ein 
weiteres Problem liegt darin, dass die 
meisten dieser Dimensionen als nur un-
zureichend theoretisch fundiert bezie-
hungsweise definiert gelten [45]. Das hat 
zum einen zur Folge, dass in Studien zum 
Thema „Patientenbeteiligung“ häufig he-
terogene Ergebnisindikatoren verwendet 
werden, die oft nur unzureichend opera-
tionalisiert sind. Damit ist die Vergleich-
barkeit von Studien häufig deutlich ein-
geschränkt [10]. Zum anderen herrscht 
sowohl im Bereich der Evaluations-/Ver-
sorgungsforschung als auch in der der-
zeit gängigen Qualitätsmanagementpra-
xis [46] trotz des hohen Bedarfs noch ein 
Mangel an verlässlichen Endpunkten zur 
Evaluation einer partizipativen Versor-
gung [47]. Obwohl die Versorgung durch 
die Umsetzung verschiedener Aspekte 
von Patientenbeteiligung weiter verbes-
sert werden könnte, kann dadurch die 
Implementierung evidenzbasierter Maß-
nahmen erschwert werden. Aktuelle An-
sätze versuchen daher, die verschiedenen 
Dimensionen einer partizipativen Ver-
sorgung in einem Konzept zusammen-
zufassen. Zu nennen ist in diesem Zu-
sammenhang das Behaviour Engagement 
Framework [48], das versucht, alle für 
eine optimale Nutzung der Gesundheits-
versorgung erforderlichen patientenseiti-
gen Faktoren zu erfassen.

Adaptation von Konzepten 
der Selbstbeteiligung für 
die Rehabilitation

Anforderungen an die partizipative 
Entscheidungsfindung

Bei der Umsetzung von PEF in der Re-
habilitation ergeben sich besondere An-
forderungen [49]. Hier bestimmt vor al-
lem die Art der Erkrankung (akut – chro-
nisch, somatisch – psychisch) den Ent-
scheidungsprozess und die damit ver-
bundenen Konsequenzen. Zudem muss 
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unterschieden werden, ob es sich um 
eine Behandlungs- beziehungsweise 
Zielplanung handelt oder um eine Thera-
pieentscheidung. Gerade weil Entschei-
dungen in der Rehabilitation häufig mit 
weitreichenden Konsequenzen für das 
berufliche und private Umfeld verbun-
den sind, gilt es auch, den Einfluss und 
die Rolle Dritter, zum Beispiel Angehö-
rige oder Arbeitgeber, zu berücksichti-
gen [50]. Zudem verläuft der Entschei-
dungsfindungsprozess nicht nur dya-
disch zwischen (einem) Arzt und einem 
Patient. Häufig sind mehrere Hierarchie-
ebenen, Entscheidungsgremien und Pro-
fessionen beteiligt. Dies führt dazu, dass 
bei der Entscheidung alle aus einer mul-
tidisziplinären Sichtweise relevanten As-
pekte und die unterschiedlichen Rol-
len der einzelnen Behandler berücksich-
tigt werden müssen [51]. Aufgrund die-
ser Tatsache sind die Handlungsschritte 
der PEF auf mehrere Personen und Ge-
sprächssituationen verteilt. Bei der Im-
plementierung von PEF in der Rehabili-
tation spielen also vor allem die Berück-
sichtigung verschiedener Ebenen im Ent-
scheidungsprozess, die Integration kom-
plexer Interaktionsprozesse auf verschie-
denen Entscheidungsebenen und organi-
satorische Barrieren (zum Beispiel hoher 
Zeitdruck) eine große Rolle [51]. Dies er-
fordert eine effektive Koordination und 
Kommunikation zwischen verschiede-
nen Berufsgruppen und einer Klärung 
der Rollen aller am Behandlungsprozess 
Beteiligten. Dies wird aber in den be-
stehenden PEF-Theorien noch nicht aus-
reichend berücksichtigt [52]. Eine ent-
sprechende Erweiterung erfolgte durch 
Körner et al. [11]. Voraussetzung für eine 
gelungene Beteiligung von Patienten ist 
hier neben einer adäquaten Behandler-
Patient-Interaktion eine gute interne 
Kommunikation, die 1) den Austausch 
von Informationen, 2) eine Abstimmung 
der an der Behandlung beteiligten Mit-
arbeiter sowie 3) die Kooperation bezie-
hungsweise Partizipation der Behandler 
im Team umfasst [11]. Erforderlich sind 
somit Maßnahmen zur Verbesserung der 
organisatorischen Rahmenbedingungen 
sowie des Interaktionsverhaltens der 
Mitarbeiter einer Rehabilitationsklinik 
[53]. In einer ersten Phase des partizipa-
tiven Entscheidungsprozesses sollte zu-

nächst ein Informationsaustausch zur In-
formationsgewinnung zwischen Patient 
und Behandler stattfinden, anschließend 
die Entscheidung im Rehabilitationsteam 
vorbereitet werden, um dann schließlich 
in einem weiteren Behandler-Patient-
Kontakt zu einer Entscheidungsfindung 
zu gelangen [11]. Die Entscheidungsvor-
bereitung im Team soll nach dem inter-
disziplinären Teammodell [54] erfolgen, 
in dem – anders als im paternalistischen 
Interaktionsmodell – ein gleichberech-
tigter, kooperativer Austausch und eine 
gemeinsame Entscheidungsvorbereitung 
stattfindet.

Anforderungen an die Beteiligung 
am Erkrankungsmanagement

Zur Durchführung von Patientenschu-
lungen in der medizinischen Rehabilita-
tion wurden bereits explizit formale und 
inhaltliche Aspekte sowie Bewertungskri-
terien festgelegt (vergleiche [55]). Wesent-
lich ist, dass es sich bei diesen Patienten-
schulungen um manualisierte, interakti-
ve Gruppenangebote mit mehreren Schu-
lungseinheiten handelt. Weitere definier-
te Qualitätsmerkmale sind die Schu-
lungsdurchführung in einer geschlosse-
nen Gruppe unter Einbezug von Ange-
hörigen, Kontakte zur Nachsorge sowie 
Materialien zur Lernerfolgskontrolle im 
Manual. Zudem existieren indikations-
spezifische Anforderungen an die Inhal-
te einer Patientenschulung. Eine Über-
prüfung dieser Standards zeigte, dass bei 
ihrer Umsetzung noch Entwicklungsbe-
darf besteht [55].

Zielvereinbarungen sind auch im Rah-
men der medizinischen Rehabilitation 
ein zentrales Element der Rehabilitations-
praxis und -forschung [56], sie sind ins-
besondere in einem multiprofessionellen 
Team wichtig und Voraussetzung für die 
Ausrichtung von Rehabilitationsprozes-
sen. Anforderungen an Zielvereinbarun-
gen in der Rehabilitation wurden erstma-
lig von Schut und Stam [57] formuliert. 
Danach sind Ziele im Rahmen einer Be-
handlung im multiprofessionellen Team 
nach der SMART-Regel festzulegen (spe-
cific, measurable, achievable, relevant, 
time-limited). Empirische Befunde spre-
chen für die Nutzen dieser einzelnen 
Kriterien (vergleiche [56]). Zudem soll-

ten die grundlegenden Zielsetzungen der 
Rehabilitation (entsprechend der Taxo-
nomie der Internationalen Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit, ICF) beziehungsweise ihre 
übergeordneten Ziele, wie drohende oder 
manifeste Beeinträchtigungen der Teilha-
be am Arbeitsleben und am Leben in der 
Gesellschaft abzuwenden, zu beseitigen 
oder zu mildern, berücksichtigt werden. 
Insbesondere müssen Teilhabeziele vor 
dem Hintergrund der individuellen Kon-
texte vereinbart werden [58]. Auch die 
Motivation und Einstellung der Patien-
ten sowie die im Rahmen einer Rehabi-
litation zur Verfügung stehenden zeitli-
chen Ressourcen sollten berücksichtigt 
werden [56]. Studien zeigen, dass in der 
Rehabilitation zwischen den Zielvorstel-
lungen der Rehabilitanden und der be-
handelnden Ärzte große Diskrepanzen 
bestehen und Patienten zum Teil ohne 
konkrete Erwartungen in die Rehabilita-
tion kommen [58].

Anforderungen an die Beteiligung 
bei der Versorgungsplanung 
und -bewertung

Zur Beurteilung des Erfolges einer medi-
zinischen Rehabilitation stehen verschie-
dene Möglichkeiten zur Verfügung (zum 
Beispiel Fragebögen, ärztliche Untersu-
chungen, Laborparameter). Von beson-
derer Bedeutung sind jedoch Fragebo-
generhebungen, da diese gut geeignet 
sind, patientenseitige Einschätzungen zu 
Einschränkungen von Aktivitäten und 
Teilhabe zu erfassen. Diese Aspekte bil-
den die Zielsetzungen einer Rehabilita-
tion ab (Reintegration in das Berufsleben 
und selbstständige Bewältigung des All-
tagslebens). Zudem müssen Faktoren, die 
die Bewertung des Behandlungsergebnis-
ses beeinflussen, erfasst werden, wie pa-
tientenseitige Behandlungsziele, Patien-
tenerwartungen und Patientenpräferen-
zen [59].

Aktuelle Forschung zur 
Stärkung der Selbstbeteiligung 
in der Rehabilitation

Aktuelle Forschungsprojekte zum The-
ma „Selbstbeteiligung in der Rehabilita-
tion“ resultieren insbesondere aus einem 
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Förderschwerpunkt des Bundesminis-
teriums für Bildung und Forschung, 
der Deutschen Rentenversicherung, der 
Spitzenverbände der gesetzlichen Kran-
kenkassen und des Verbands der priva-
ten Krankenversicherung e.V. Hier wur-
den ab 2008 Projekte zum Thema „Chro-
nische Krankheiten und Patientenorien-
tierung“ gefördert. Unter Patientenorien-
tierung wird in diesem Zusammenhang 
sowohl die Ausrichtung der Versorgung 
auf individuelle Patientenbedürfnisse als 
auch die Ausrichtung der Versorgungs-
strukturen und Versorgungsprozesse auf 
die Unterstützung von Empowerment, 
Selbstmanagement und Selbstverantwor-
tung der Betroffenen verstanden. Dies 
schließt auch die Orientierung der Reha-
bilitation an der partizipativen Entschei-
dungsfindung ein. Ziel des Förderschwer-
punktes ist die Untersuchung der lang-
fristigen Wirkung von Versorgungsleis-
tungen durch den Einbezug und die ak-
tive Beteiligung chronisch kranker Men-
schen. Die Forschungsvorhaben sind auf 
besondere Zielgruppen wie Patienten mit 
Migrationshintergrund oder mit niedri-
gem Bildungsniveau ausgerichtet und 
lassen sich den nachfolgend dargestellten 
Themen zuordnen.

Bedarfsgerechte 
Patienteninformation
Hier geht es um die Verbesserung des 
spezifischen Wissens chronisch kranker 
Menschen durch bedarfsgerechte Infor-
mation. Zum einen wird der Bedarf an 
Patienteninformation über Krankheiten 
und deren Behandlung untersucht, zum 
anderen sind die Zugangswege verschie-
dener Patientengruppen zu Informa-
tionsmaterialien von Interesse.

Schulungsprogramme für 
chronisch kranke Menschen
Weiterentwickelte und evaluierte Schu-
lungsprogramme sollen Rehabilitations-
patienten darin fördern, selbstbestimm-
te Entscheidungen über ihre Lebensfüh-
rung und zum Umgang mit der Krank-
heit und ihren Folgen zu treffen (Em
powerment). Durch die Vermittlung von 
Wissen und Kompetenzen soll der eigen-
verantwortliche Umgang der Patienten 
mit der chronischen Erkrankung gestärkt 
werden. Die Schulungen richten sich spe-

ziell an den Lebens- und Arbeitswelten 
der Patienten aus.

Organisation einer partizipativen 
Versorgungsgestaltung
Die bedarfsgerechte und zielgruppenspe-
zifische Verankerung von Patienten- und 
Teilnehmerorientierung in Versorgungs-
strukturen ist ein weiterer Bereich des 
Förderschwerpunktes. Hier stehen die 
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit des Ein-
bezugs von Patienten im Vordergrund. 
Dazu gehört die Analyse der Faktoren, 
die auf Organisationsebene eine partizi-
pative Versorgungsgestaltung verhindern 
oder aber ermöglichen (zum Beispiel 
Zeitfaktoren, Zusammensetzung von Be-
handlungsteams oder die Interaktion ver-
schiedener Versorgungssektoren).

Themen, auf die sowohl Patienten-
informationen als auch Schulungspro-
gramme vorbereiten sollen, sind zum 
Beispiel berufsbezogene Interventionen, 
Nachsorge und Zielvereinbarungen. Zu-
dem werden die Effekte neuer Medien 
wie E-Coaching und Telefonnachsorge 
auf den Erfolg einer Rehabilitationsmaß-
nahme untersucht.

Die Kriterien zur Evaluation der 
Wirksamkeit der Forschungsvorhaben 
sind Selbstmanagement, Art der Behand-
lungsentscheidung, Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen, Therapie-
mitarbeit und Krankheitskosten.

Beteiligung auf der Ebene 
der Versorgungsplanung 
und -bewertung

Projekte zur Beteiligung von Patienten 
auf der Ebene der Planung und Bewer-
tung von Versorgungsleistungen in der 
Rehabilitation werden im aktuellen För-
derschwerpunkt nicht gefördert. Jedoch 
werden entsprechende Programme seit 
Längerem von der Deutschen Renten-
versicherung in Kooperation mit wissen-
schaftlichen Einrichtungen durchgeführt.

So erfolgt im Rahmen eines externen 
Reha-Qualitätssicherungsprogramms seit 
1998 der systematische Einbezug von Pa-
tienten durch umfassende Befragungen 
zur Erfassung der Ergebnisqualität und 
Patientenzufriedenheit. Der Erfolg einer 
Rehabilitation wird über die von den Pa-
tienten subjektiv erlebten Veränderungen 

erhoben. Weiterhin werden die Patienten 
über ihre Zufriedenheit mit den Service-
leistungen der Einrichtungen und den 
rehabilitativen Angeboten befragt. Die 
Abschätzung der Behandlungsergebnis-
se erfolgt über eine Drei-Punkt-Messung 
(Aufnahme, Entlassung, Sechs-Monats-
Katamnese), die Zufriedenheit der Re-
habilitanden wird zum Entlassungszeit-
punkt erhoben [60].

Ebenfalls seit 1998 werden exempla-
risch für einzelne Krankheitsbilder aus 
zentralen Indikationsgebieten evidenz-
basierte Therapiestandards für die Reha-
bilitation entwickelt. Der Abgleich dieser 
Therapiestandards mit den tatsächlich er-
brachten Leistungen soll im Rahmen von 
Qualitätssicherungsprozessen zur Ver-
meidung von Versorgungsdefiziten so-
wie zu einer höheren Transparenz der 
Gesundheitsleistungen beitragen. Bei der 
Entwicklung dieser Therapiestandards 
werden explizit die Erfahrungen, Bewer-
tungen und Empfehlungen der Rehabili-
tanden zu den erhaltenen Therapieinhal-
ten mit einbezogen. Diese werden zum 
Beispiel über Fragebögen [61] oder in Fo-
kusgruppen erhoben [62].

Fazit

Die Umsetzung einer stärkeren Beteili-
gung an der Behandlung wird von Pa-
tienten, von wissenschaftlicher sowie 
von gesundheitspolitischer Seite befür-
wortet. Es lassen sich verschiedene Kon-
zepte zur Verbesserung der Selbstbetei-
ligung identifizieren. In Studien zeigen 
sich positive Effekte sowohl für die Pa-
tienten als auch für die Ärzte. Obwohl 
die Selbstbeteiligung über verschiede-
ne Interventionen auf unterschiedlichen 
Ebenen effektiv gefördert werden kann, 
ist ihre Umsetzung in der Versorgung 
bisher unzureichend.
Die Relevanz des Konzeptes für die Re-
habilitation zeigt sich daran, dass hier 
oft lebensbegleitende und lebensverän-
dernde Erkrankungen behandelt wer-
den. In der Rehabilitation gibt es be-
reits innovative Konzepte, wie eine Pa-
tientenbeteiligung auch in einem in-
terdisziplinären Setting mit mehreren 
Behandlern praktiziert werden kann. 
Ihre erfolgreiche Umsetzung hängt so-
wohl von organisatorischen Aspekten 
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als auch davon ab, inwieweit Barrieren 
auf ärztlicher Seite überwunden werden 
können und welche Vorraussetzungen 
bei den Patienten vorhanden sind.
Mögliche Barrieren, die einer Umset-
zung im Wege stehen, wurden in die-
sem Beitrag diskutiert. So sollte eine 
konzeptionelle Klärung des Konzeptes 
Patientenbeteiligung sowie die Iden-
tifizierung von Messdimensionen und 
Endpunkten für Selbstbeteiligung eine 
Aufgabe zukünftiger Forschung sein. 
Für eine nachhaltige Implementierung 
von Maßnahmen zur Verbesserung der 
Selbstbeteiligung in der Versorgung 
ist es notwendig, patientenrelevan-
te Endpunkte mit qualitativ hochwerti-
gen Messverfahren evaluieren zu kön-
nen. Ebenso sollte der Fokus verstärkt 
auf Rehabilitanden mit eingeschränk-
ter Gesundheitskompetenz beziehungs-
weise eingeschränktem Aktivierungs-
ausmaß liegen, was möglicherweise für 
die partizipative Versorgungsgestal-
tung ein zentrales Thema zukünftiger 
Studien darstellt. Interventionen sollten 
gemäß individueller Kompetenz- bezie-
hungsweise Aktivierungsstadien entwi-
ckelt und angeboten werden. Der Pro-
zess einer partizipativen Entscheidungs-
findung wird durch eine eingeschränk-
te Gesundheitskompetenz jeweils inner-
halb der verschiedenen Stufen der Ent-
scheidungsfindung beeinträchtigt; es 
sind also neue Ansätze erforderlich, um 
diesen Prozess auch bei eingeschränk-
ter Gesundheitskompetenz zu unter-
stützen [37]. Ähnliches gilt für die Be-
teiligung von Patienten am Manage-
ment ihrer Erkrankung. Auch hier soll-
te eine zielgruppenspezifische Entwick-
lung von Intervention und deren Über-
prüfung im Fokus zukünftiger Studien 
liegen [42].
Zum Teil werden diese innovativen An-
sätze bereits im Förderschwerpunkt 
„Chronische Krankheiten und Patien-
tenorientierung“ zur Entwicklung ver-
schiedener Strategien der partizipativen 
Versorgungsgestaltung (Einsatz von Pa-
tienteninformationsmaterialien, Schu-
lungsprogramme und Ansätze zur Ver-
wendung von Zielvereinbarungen) um-
gesetzt und deren Effekte hinsichtlich 
verschiedener Zielkriterien untersucht.
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Wettbewerb zur  
personalisierten Medizin

Die besten Ideen für eine individuell auf den 

einzelnen Menschen abgestimmte Medizin 

sucht das Wissenschaftsministerium mit dem 

Wettbewerb „PerMed.NRW“. Im Mittelpunkt 

steht dabei die Entwicklung neuer Diagnose-, 

Therapie- oder Präventionsmöglichkeiten für 

Volkskrankheiten wie zum Beispiel Diabetes, 

Alzheimer oder Krebs. Der Wettbewerb ist 

mit 19 Millionen Euro dotiert.

Damit sollen Forschungs- und Entwick-
lungsansätze gefördert werden, die den 
Nutzen für Patientinnen und Patienten und 
die Gesellschaft in den Mittelpunkt stellen. 
Gerade eine alternde Gesellschaft stellt 
die Medizin vor große Herausforderungen. 
Dabei ist in hohem Maße die Kooperation 
von Fachleuten verschiedenster Diszipli-
nen notwendig – insbesondere aus der 
Medizin, der Medizintechnologie und der 
Biotechnologie. Diese Kooperationen will 
der Wettbewerb gezielt stärken.

Themen des Wettbewerbs, der Teil des 
NRW-EU Ziel 2-Programms ist, sind unter 
anderen die Weiterentwicklung von Bio-
markern und diagnostischen Methoden 
bei der Medikamentenentwicklung, Ver-
besserungen bei der molekularen Bildge-
bung, die Anwendung von Lab-on-a-chip- 
Technologien sowie die Standardisierung 
bei der Prozessierung biologischer Proben, 
die immer im Kontext mit der personali-
sierten Medizin stehen müssen. Eine un-
abhängige Jury wählt die Fördervorhaben 
aus. Projektskizzen können bis zum 19. Ap-
ril 2011 eingereicht werden. Erfolgreiche 
Vorhaben werden bis 2015 gefördert.

Quelle: 

Ministerium für Innovation,  

Wissenschaft und Forschung  

des Landes Nordrhein-Westfalen,  

www.innovation.nrw.de
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