Partizipation der Patienten
an medizinischen Entscheidungen

Die Arzt-Patient-Beziehung
verandert sich. Patienten
wollen — mehr oder weniger
stark - in medizinische Ent-
scheidungen einbezogen
werden. Wenn Patienten mit-
entscheiden, wirkt sich dies
auf die Behandlungsent-
scheidungen und auf die Be-

handlungsergebnisse aus.
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P atienten wollen gute, konkrete
und verldssliche Informatio-
nen, mit denen sie ihre aktuelle

Situation und den zu erwartenden
Verlauf einer Erkrankung mit und
ohne Behandlung beurteilen kon-
nen. An den zu treffenden Entschei-
dungen mochten sie sich in mehr
oder weniger grossem Ausmass be-
teiligen. Nur eine kleine Minderzahl
mochte den Arzt allein entscheiden
lassen beziehungsweise allein ohne
den Arzt entscheiden. Die Patienten
wunschen auch mehr Informationen
{iber Arzte, um sich fiir oder gegen
einen Arzt als Behandler entscheiden
zu konnen. Dies sind Ergebnisse
zahlreicher empirischer Studien, die
sich mit der Patientenperspektive be-
fasst haben, zuletzt «The European
Patient of the Future» der Picker-
Foundation [1] und der Gesund-
heitsmonitor 2002 der Bertelsmann-
Stiftung [2].

Die Tendenz zu mehr Partizipation ist
Teil von tibergeordneten gesellschaft-
lichen Tendenzen. So ist zum Beispiel

die Konsumentenbewegung stirker
geworden; verschiedene gesellschaftli-
che Bereiche werden vermehrt auch
unter den Gesichtspunkten Effizienz,
Effektivitat und Sicherheit kritisch be-
urteilt; und der Zugang zu Informa-
tionen aller Art, auch medizinischen,
hat sich drastisch erweitert.

Vom vdterlichen zum partner-
schaftlichen Arzt

Das einmal vorherrschende Ideal des
viterlich-benevolenten Arztes, der
allein und im besten Wissen fiir den
Patienten entscheidet, dem der Pati-
ent blind vertraut und folgt, ist im
Riickzug begriffen. Patienten wiin-
schen sich zunehmend Arzte, die
Empathie zeigen, sich Zeit nehmen,
zuverlissig, beweisgestiitzt und ver-
stindlich informieren, sie in die Ent-
scheidungen einbeziehen und sorg-
faltig und kompetent arbeiten. Das
patientenzentrierte Modell der Arzt-
Patient-Beziehung («Patient-Centred
Clinical Model») geht noch einen
Schritt weiter und beschreibt eine
partnerschaftliche Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient, die stets ge-
pflegt werden muss; der Arzt kennt
den Patienten und dessen Vorstellun-
gen und Konzepte von Krankheit
und Gesundheit und bezieht Letztere
in die Gespriche tiber Behandlungs-
entscheidungen ein.

Wenn Patienten mitentscheiden
Den Wunsch der Patienten nach Par-
tizipation integriert das zunehmend
ins Blickfeld riickende Konzept der
gemeinsamen Entscheidungsfindung
(«shared decision making», SDM).
SDM erfordert die Bereitschaft und
Fahigkeit zur Kooperation sowohl
von Seiten des Arztes als auch von
Seiten des Patienten. Der Patient
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muss dartber hinaus willens und in
der Lage sein, Verantwortung fiir
sich und seine Krankheit zu tber-
nehmen. Arzt und Patient durchlau-
fen nun einen gemeinsamen Prozess
des Informationsaustausches, der
Abwigung und der Entscheidung.
Dabei wird auch geklart, in welchem
Umfang der Patient informiert und
in die Entscheidung einbezogen wer-
den mochte. Die Entscheidung, die
letztlich gefallt wird, muss nicht not-
wendigerweise von beiden Seiten fiir
die beste Wahl gehalten werden — es
geht vielmehr darum, dass beide
dazu bereit sind, die Entscheidung
umzusetzen [3].

Grundsitzlich sind sich Arzte darin
einig, dass SDM ein neues Konzept
ist, das von ihren gewohnten Vorge-
hensweisen abweicht [4]. Manche
Arzte sind nicht dazu bereit, dem
SDM-Konzept zu folgen, unter an-
derem, weil sie den Patienten keine
Entscheidung zutrauen. Andere
Arzte hingegen betrachten SDM als
Entlastung und Chance, fithlen sich
aber trotzdem tiberfordert, weil sie
sich nicht ausreichend in den erfor-
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derlichen Kommunikationsfertigkei-
ten ausgebildet fuhlen. Diese Fertig-
keiten sind jedoch erlernbar, wie in
einer Ubersichtsarbeit kiirzlich dar-
gelegt wurde [5].

Andere Entscheidungen

Wenn die Patienten einbezogen wer-
den, wirkt sich das sowohl auf die
Behandlungsentscheidungen als auch
auf die Behandlungsergebnisse aus.
Erhalten beispielsweise Patienten
mit Bluthochdruck konkrete Infor-
mationen Uber ihre kardiovas-
kuliren Risiken (z.B. Herzinfarktri-
siko innerhalb der nachsten 5 Jahre)
und dariiber, wie viele Patienten be-
handelt werden miissen, um einen
Herzinfarkt zu verhindern (number
needed to treat), so kommen sie zu
Entscheidungen, die sich von denen
ihrer Arzte unterscheiden [6, 7]. Die
Schwelle, von der an eine Behand-
lung fiir lohnend erachtet wird, liegt
fir die Patienten in diesen Studien
hoher als fiir die Arzte. Die Patienten
erwarten also einen grosseren
potenziellen Benefit als die Arzte,
um die Unbequemlichkeiten, Kosten
und unerwiinschten Wirkungen
einer Therapie auf sich zu nehmen.
Hierin kommt auch zum Ausdruck,
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dass sich eine Entscheidung zwar auf
wissenschaftliche Daten grindet,
letzten Endes aber individueller,
subjektiver und nichtwissenschaftli-
cher Natur ist. Unterschiedliche
Patienten konnen in vergleichbaren
medizinischen Situationen zu unter-
schiedlichen Entscheidungen gelan-
gen.

Die Auswirkungen umfassender In-
formationen auf die Entscheidung
sind auch Teil der aktuellen Debatte
um die Untersuchung zur Brustkrebs-
Fritherkennung [8]. Die Anbieter des
Mammografie-Screenings wollen die
Frauen mit ihren Informationen fiir
eine Teilnahme gewinnen. Bemer-
kenswerterweise enthalten ihre Bro-
schiiren keine Informationen tiber das
absolute Risiko, an Brustkrebs zu er-
kranken beziehungsweise zu sterben,
oder dariiber, wie viele Frauen unter-
sucht werden miissen, um einen To-
desfall zu verhindern (number needed
to screen to prevent one death).
Ebenso werden Informationen tiber
mogliche gravierende Schiaden weit
gehend vorenthalten [9]. Partizipa-
tion auf der Grundlage vollstandiger
und konkreter Informationen diirfte
den Anteil der Frauen senken, die eine
Brustkrebsfritherkennung  fiir  sich
personlich fir lohnend erachten.

Andere Ergebnisse

Partizipation wirkt sich auch auf die
Behandlungsergebnisse aus. Behand-
lungsergebnisse sind auf unterschied-
liche Weise darstellbar. Neben
physiologischen Parametern (z.B.
Blutdruckwert) sind auch psychologi-
sche Ergebnisse bedeutsam, zum Bei-
spiel Angstminderung, Zufriedenheit,
Lebensqualitdt und das Gefuhl, mit
der Krankheit leben zu konnen. Die



vorliegenden empirischen Untersu-
chungen bestitigen den wenig uber-
raschenden Sachverhalt, dass gerade
diese psychologischen Ergebnisse
dann besser sind, wenn der Patient in
dem Masse an der Entscheidung par-
tizipiert hat, wie er es wiinschte [0,
11]. Ebenso wenig tiberrascht es, dass
sich Patienten eher an eine Therapie
halten, wenn die Entscheidung im
Konsens getroffen wurde [12].

Nachteile und Vorteile

Kann die Partizipation auch mit
Nachteilen oder Gefahren einherge-
hen? Konflikte konnen entstehen,
wenn Patienten ihre Arzte mit kon-
kreten Forderungen konfrontieren —
in einer gerade veroffentlichten ame-
rikanischen Studie geschieht dies bei
einem Viertel der hausarztlichen Kon-
takte [13]. Denkbar ist stets, dass die
Suche nach einer von beiden Seiten
akzeptierten Entscheidung erfolglos
bleibt. Schliesslich konnte die Forde-
rung, auch tber teure Behandlungs-
optionen umfassend zu informieren,
in Zeiten knapper Ressourcen und
ausgeschopfter Budgets beim Arzt zu
einem Interessenkonflikt fithren.

Zu den Vorteilen der Partizipation
zahlen Entscheidungen, die den Be-
diirfnissen der Patienten besser ent-
sprechen, sowie bessere subjektive und
objektive Outcomes. Vielleicht bietet
die Partizipation der Patienten im Rah-
men einer patientenzentrierten und be-
weisgestiitzten Medizin auch ein In-
strument auf der Mikroebene der
Leistungserbringung, um das allgegen-
wirtige Problem der Uber-, Unter- und

Fehlversorgung zu mindern. [ |
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Hinmweis: Eine ausfiibrlichere Publi-
kation zu diesem Thema erscheint in
Kiirze: Klemperer D: Wie Arzte und
Patienten  Entscheidungen treffen.
Konzepte der Arzt-Patient-Kommuni-
kation. Verdffentlichungsreibe der
Arbeitsgruppe Public Health, Po3-

302, Wissenschaftszentrum Berlin fiir
Sozialforschung, Oktober 2003. Be-
stellung/Download: http://skylla.wz-
berlin.delpdf/2003/i03-302.pdf
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