Den regelmaBigen Lesern des Gesundheitsmonitor-Newsletters
wird das ab dieser Ausgabe veranderte Layout nicht entgangen
sein. Neben dem altbekannten Schriftzug , Gesundheitsmoni-
tor” im Titel taucht nun in der FuBzeile der Name , Health Poli-
cy Monitor” auf. Dies ist Ausdruck einer Weiterentwicklung der
Gesamtkonzeption des Newsletters:

Bisher basierten die Berichte tiberwiegend auf den quantitati-
ven Daten des Projektes ,Gesundheitsmonitor”. Die Befragun-
gen von Versicherten und Arzten zur ambulanten Versorgung in
Deutschland, die seit 2001 alle sechs Monate stattfinden, bil-
den auch weiterhin die Grundlage der nationalen Perspektive.
Erweitert wird diese Betrachtung in Zukunft durch die interna-
tionale Expertise aus einem weiteren Projekt der Bertelsmann
Stiftung, dem Internationalen Netzwerk Gesundheitspolitik:

Im ,Health Policy Monitor” berichten Experten aus 19 Indus-
trielandern iber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen
in dem jeweiligen Gesundheitssystem, bewerten die Erfolgsaus-
sichten und beurteilen die Ubertragbarkeit von Reformelemen-
ten und Lésungsansatzen auf andere Lander. Themenbezogen
wird damit die quantitative inlandische Argumentation um eine
qualitative Perspektive aus dem Ausland erweitert.

Selbstverstandlich kann nur ein sehr kleiner Teil der in beiden
Projekten verfiigbaren Informationen in unserem Newsletter
dargestellt werden. Ausfiihrlichere Analysen zu einer grof3en
Bandbreite an Themen finden sich beispielsweise in der Publi-
kation , Gesundheitsmonitor 2005“, die im Oktober erscheint
(siehe Seite 11), in den halbjahrlichen Netzwerkberichten , Ge-
sundheitspolitik in Industrieldndern” oder auf der Website
www.healthpolicymonitor.org.

Der Ansatz des Newsletters ist es dabei nicht, die in diesen
Quellen bereits vorhandenen Informationen weiter zu verdich-
ten. Vielmehr werden neue Themen aufgegriffen, die in dieser
Form vorher nicht von uns bearbeitet wurden. Damit hat dieser
Newsletter eine eigenstandige Rolle bei der Bereitstellung von
Informationen zur Reform des deutschen Gesundheitswesens.
Wir hoffen, seine Relevanz im gesundheitspolitischen Diskurs
durch das neue Konzept weiter zu erhghen.

Ein Newsletter der Bertelsmann Stiftung

Shared Decision Making:
Beteiligung von Patienten an
medizinischen Entscheidungen

1 Definition und Aktualitatsbezug

Die starkere Beteiligung von Patienten an medizinischen Entschei-
dungen scheint plausibel und notwendig. So beanspruchen mittler-
weile viele Patienten eine aktivere Rolle im Behandlungsprozess,
angeregt durch den in den letzten Jahrzehnten gesellschaftlich
gewachsenen Trend zu mehr Autonomie, Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung. Befragungen von Bilirgern und Patienten zeigen
zudem, dass diese im Krankheitsfall umfassende Informationen
wiinschen, oft gekoppelt mit einer angemessenen Beteiligung an
medizinischen Entscheidungen und der Einbeziehung ihrer eigenen
Vorstellungen von Gesundheit (Bertelsmann Stiftung und Zentrum
fiir Sozialpolitik, 2005).

Shared Decision Making (SDM, deutsche Ubersetzung: partizipative
Entscheidungsfindung) beschreibt ein in den 1990er Jahren entwi-
ckeltes Konzept, in dem Arzte und Patienten als gleichberechtigte
Partner gemeinsam tiber anstehende medizinische Behandlungen
entscheiden. Kommt beispielsweise ein Patient mit Bluthochdruck
in die Sprechstunde des Arztes, legt dieser nicht einfach selbst die
nach medizinischem Wissen optimale Therapie fest, sondern bezieht
explizit die Vorstellungen, Bedenken und Erwartungen sowie die
personlichen Voraussetzungen und Lebensumstdande des Patienten
mit ein. Beide wagen dann zusammen ab, welche Behandlung am
besten passt.

Shared Decision Making nimmt somit ,eine Mittelstellung ein zwi-
schen der paternalistischen Entscheidungsfindung, bei der in erster
Linie der Arzt iiber Informationen verfiigt und Behandlungsent-
scheidungen trifft, und dem Autonomie-Modell, bei dem Patienten
auf der Grundlage gezielter Informationen eigenstandige Entschei-
dungen treffen“ (Harter, Loh, Spies, 2005, S. XV). Dies soll die
Akzeptanz und Compliance der Patienten gegeniiber notwendigen
Behandlungen erhohen, ihre Zufriedenheit steigern und die Behand-
lungsergebnisse verbessern (Box 1). >
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Typischerweise erfolgt das Umsetzen der
partizipativen Entscheidungsfindung im

Arzt-Patient-Gesprach und kann als eine

Abfolge verschiedener Schritte verstan-

den werden. Sie sind in Box 2 dargestellt.

2 Gesetzliche Grundlagen

Bisher gibt es keine gesetzlichen Rege-
lungen fiir die Umsetzung von Shared
Decision Making im medizinischen Set-
ting. Allerdings wurden in den letzten
Jahren (auch mit dem Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vom 14.11.2003) einige Grund-
lagen fiir eine starkere Patientenbeteili-
gung und -orientierung im Gesundheits-
wesen geschaffen. Wie oben erwahnt,
zdhlen dazu zum Beispiel:
= Die Grlindung eines Gemeinsamen
Bundesausschusses, zu dem auch neun
Patientenvertreter gehoren (davon
sechs Vertreter des Deutschen Behin-
dertenrates sowie je ein Vertreter der
Selbsthilfegruppen, der Bundesar-
beitsgemeinschaft der PatientInnen-
stellen und des Verbraucherzentrale
Bundesverbandes). Sie haben zwar

kein Stimmrecht, miissen aber ange-
hort werden (sog. Mitberatungsrecht).
Die Aufgabe des G-BA ist es zu kon-
kretisieren, welche ambulanten oder
stationdren medizinischen Leistungen
ausreichend, zweckmaBig und wirt-
schaftlich sind und somit zum Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung gehoren (SGB V,

§ 91; www.g-ba.de).

Die Berufung einer Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der
Patienten. Thre Aufgabe ist es, ,darauf
hinzuwirken, dass die Belange von
Patientinnen und Patienten besonders
hinsichtlich ihrer Rechte auf umfas-
sende und unabhingige Beratung und
objektive Information durch Leistungs-
erbringer, Kostentrager und Behorden
im Gesundheitswesen und auf die Be-
teiligung bei Fragen der Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung
beriicksichtigt werden“ (SGB V, §
140h, Abs. 2). Die erste Patienten-
beauftragte ist seit Januar 2004 Helga
Kiihn-Mengel.

= Die Patientencharta. Sie beschreibt in
einem Leitfaden fiir Patienten und
Arzte die in Deutschland geltenden
Patientenrechte. Darin heifit es zum
Beispiel: ,Der Patient hat Anspruch
auf angemessene Aufkldrung und Be-
ratung sowie auf eine sorgfiltige und
qualifizierte Behandlung. Diagnosti-
sche und therapeutische Manahmen
sind mit dem Patienten abzustimmen*
(BMGS und BMJ, 2003, S. 5) und wei-
ter unten , Alle medizinischen MaB-
nahmen setzen eine wirksame Einwil-
ligung des Patienten voraus. Eine Ein-
willigung kann nur wirksam sein,
wenn der Patient rechtzeitig vor der
Behandlung aufgekldart wurde oder
ausdriicklich darauf verzichtet hat*
(ebd., S. 8).

«

= Die Griindung eines unabhidngigen
Institutes fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen. Das
Institut erforscht, was therapeutisch
und diagnostisch moglich und sinn-
voll ist und informiert Arzte und
Patienten dariiber (SGB V, § 139a;
www.igwig.de).




3 Daten und Analysen aus
dem Gesundheitsmonitor

Die Bertelsmann Stiftung hat im Rahmen
des Gesundheitsmonitors von Herbst
2001 bis Herbst 2004 zusammen rund
9.000 Versicherte auch zum Thema Ent-
scheidungsfindung im medizinischen
Behandlungsprozess befragt (Methoden-
berichte und Fragebidgen unter www.ber-
telsmann-stiftung.de/de/4194_6741.jsp).

Das Resultat: Die Mehrheit der Bevolke-
rung (58 Prozent) mochte, dass der Arzt
mit ihnen die verschiedenen Behand-
lungsmoglichkeiten diskutiert und dann
beide gemeinsam eine Entscheidung
iiber das weitere Vorgehen treffen. Dies
entspricht dem Konzept des Shared Deci-
sion Making. Nur ein Viertel der Versi-
cherten tiberlasst die Entscheidung lieber
ganz dem Arzt. 17 Prozent der Patienten
wollen hingegen allein tiber die Therapie
bestimmen, nachdem der Arzt sie tiber
die verschieden Behandlungsalternativen
und deren Vor- und Nachteile informiert
hat (siehe Abb. 1). Im Zeitverlauf der Be-
fragungen von 2001 bis 2004 sind diese
Ergebnisse stabil.

Die Bereitschaft zur partizipativen Ent-
scheidungsfindung variiert nach soziode-
mografischen Variablen. So favorisieren
vor allem jiingere Menschen sowie Versi-
cherte aus der Oberschicht mit hoherer
Schulbildung Shared Decision Making
(siehe Abb. 2). AuBerdem tendieren Frau-
en etwas mehr zu SDM als Manner (59
versus 57 Prozent Zustimmung).

In der mittleren Altersgruppe (33-45
Jahre) ist der Wunsch nach gemeinsamer
Entscheidung am starksten ausgepragt
(64 Prozent Zustimmung). Altere Befrag-
te verlassen sich dagegen lieber auf

die Entscheidung des Arztes. Dies geht
offenbar auch mit der Dauer der Arzt-

Abbildung 1: Wer soll nach Ansicht der Versicherten iiber die Behandlung entscheiden?
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Patient-Beziehung einher: Versicherte,
die ihrem Hausarzt iiber Jahre treu ge-
blieben sind, legen weniger Wert auf das
gemeinsame Festlegen der Therapie als
Versicherte, die weniger als 5 Jahre den
gleichen Arzt aufsuchen.

Keinen Unterschied gibt es hingegen zwi-
schen Gesunden, leicht akut und chro-
nisch Kranken (jeweils 58-prozentige
Praferenz fiir die gemeinsame Entschei-
dungsfindung). Lediglich die schwer akut
Kranken sind tberproportional haufig fiir
die alleinige Entscheidung des Arztes (32
Prozent). Hier spiegelt sich moglicher-
weise wider, dass bei akuten Erkrankun-
gen hadufig ein schnelles Eingreifen des
Arztes notwendig ist — eine Situation, in
der kaum Zeit fiir eine ausfithrliche Eror-
terung des Problems und eine gemeinsa-
me Entscheidung bleibt (Abb. 2).

Interessant ist es nun zu schauen, wie
die Arzte zu Shared Decision Making
stehen. Als Konzept findet SDM {tiber-
wiegend die Zustimmung der 500 befrag-
ten Haus- und Fachérzte. So bevorzugen
68 Prozent der Mediziner eine partizi-
pative Entscheidungsfindung, 21 Prozent
wollen lieber selbst entscheiden und
acht Prozent {iberlassen die Wahl der
Behandlung ganz dem Patienten. Die Be-
reitschaft fiir das gemeinsame Festle-
gung der Therapie hangt auch bei den
Arzten von verschiedenen Faktoren ab.
So sind v.a. jiingere Arzte bis 45 Jahre

deutlich haufiger fiir SDM als dltere ab
55 Jahren (76 versus 62 Prozent Zustim-
mung). Wenig Einfluss auf die Bereitwil-
ligkeit hat dagegen das Geschlecht.

In der Theorie sprechen sich Leistungser-
bringer somit noch etwas starker fiir
SDM aus als Leistungsempfanger. Aller-
dings bleibt die Frage, inwieweit SDM im
medizinischen Alltag tatsachlich umge-
setzt wird. Um das herauszufinden, wur-
den Arzte und Versicherte zu einzelnen
Komponenten der drztlichen Tatigkeit be-
fragt, die je nach Ausprdgung fiir oder
gegen die Anwendung von SDM sprechen
(siehe Abb. 3).

Umsetzung von Shared Decision
Making

Die Selbsteinschitzung der Arzte zu ih-
rer praktischen Tatigkeit lasst zundchst
vermuten, dass ein GroBteil von ihnen
partizipative Entscheidungsfindung tat-
sdachlich anwendet. So sagen jeweils
knapp 90 Prozent der Mediziner, dass sie
verschiedene Behandlungsalternativen
vorschlagen und iiber deren Vor- und
Nachteile informieren. Etwa 70 Prozent
ermuntern ihre Patienten, Fragen zu stel-
len und 66 Prozent beziehen die Vorstel-
lungen des Patienten explizit in die Be-
handlung mit ein.

Die Angaben der Versicherten zeigen je-

doch ein Bild, das die Verbreitung von
SDM in deutschen Arztpraxen relativiert.

health policy monitor
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Abbildung 2: Bereitschaft zu partizipativer Entscheidungsfindung
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So geben im Vergleich zur Selbstein-
schitzung der Arzte deutlich weniger
Patienten an, dass verschiedene Behand-
lungsmoglichkeiten vorgestellt (59 Pro-
zent) und Uber deren Nutzen und Scha-
den informiert wurde (61 Prozent). Nur
knapp die Halfte wurde vom Arzt nach
eigenen Vorstellungen befragt und nur
etwa ein Drittel der Patienten zu Fragen
aufgefordert (Abb. 3).

Das in der Patientencharta festgelegte
Entscheidungs- bzw. Mitbestimmungs-
recht der Patienten scheint in der Arzt-
praxis somit auf Hindernisse zu stoBen,
weil dessen Realisierung eine Abkehr
von den stark verbreiteten paternalisti-
schen Formen der Arzt-Patient-Kommuni-
kation erfordert, bei der in erster Linie
der Arzt tiber Informationen verfiigt und
Behandlungsentscheidungen trifft.
AuBerdem verlangt die angemessene Be-
teiligung des Patienten gute kommunika-
tive Kompetenzen auf Seiten des Arztes.
Diese Kompetenzen sind zwar mittlerwei-
le gut beschrieben (Elwyn, Hutchings,
Edwards et al., 2005), werden aber noch
nicht angemessen in der medizinischen
Ausbildung berticksichtigt. Dartiber hin-
aus erfordert eine starkere Patienten-
beteiligung die Bereitschaft des Arztes,
die Beziehung zum Patienten partner-

schaftlich zu gestalten und Entschei-
dungsmacht abzugeben (Bertelsmann
Stiftung und Zentrum fiir Sozialpolitik,
2005).

Information als Voraussetzung

Um als souverdne Partner im medizini-
schen Behandlungsprozess aufzutreten,
benotigen Versicherte nicht zuletzt um-

fassende und evidenzbasierte Informati-
onen, die auf ihre spezifische Situation
zugeschnitten sind. Die Versicherten
selbst geben BehandlungsmaBnahmen
und Erkrankungen als die wichtigsten
Gesundheitsthemen an, nach denen sie
suchen (41 bzw. 37 Prozent der Nennun-
gen, siehe Abbildung 4). Etwa ein Fiinftel
sucht nach Informationen tiber alternati-
ve Heilverfahren und Gesundheitsvorsor-
ge, wahrend Informationen iiber Kran-
kenkassen, Arzte und Krankenh4user von
vergleichsweise geringem Interesse sind.
Ein Drittel der Befragten sucht hingegen
iiberhaupt nicht nach gesundheitsbezoge-
nen Informationen.

Bisher gibt es keine verlasslichen Stan-
dards fiir Patienteninformationen, son-
dern viele und zum Teil ungepriifte und
widerspriichliche Angaben im Internet,
Fernsehen und in den Printmedien. Hier
zeichnet sich ein deutlicher Handlungs-
bedarf ab. Einen wichtigen Schritt stellen
dabei die Bestrebungen des Instituts fiir

Abbildung 3: Der Hausarzt hat bei der Entscheidung iiber eine Behandlung
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Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) dar, ,ein effekti-
ver, zuverldssiger, vertrauenswiirdiger
und populdrer Herausgeber von evidenz-
basierten Gesundheitsinformationen zu
sein“ (www.iqwig.de). Als wichtige An-
sprechpartner bieten sich ferner das
Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Me-
dizin, Verbraucherorganisationen, Kran-
kenkassen und das Arztliche Zentrum
fiir Qualitat in der Medizin an (Abb. 4).

Die Arzte haben offenbar Probleme mit
falsch bzw. all zu gut informierten Pa-
tienten. Zwar empfinden es 47 Prozent
der Mediziner als Zeitersparnis und 32
Prozent als Erleichterung, wenn sich ein
Patient schon vor dem Arztbesuch infor-
miert hat. Andererseits kann es aber
auch mehr Zeit kosten, auf einen infor-
mierten und interessierten Patienten ein-
zugehen (27 Prozent). Zudem beurteilen
die Arzte die gesammelten Informationen
héufig als ein ,,Gemisch aus mehr oder
weniger Zutreffendem® (42 Prozent). Et-
wa ein Drittel war sogar der Meinung,
dass im Voraus gesuchte Informationen
den Patienten nur verwirren wiirden.

Effekte auf die Behandlungsqualitat
Nachdem die Sichtweise der Versicherten
und Arzte zur partizipativen Entschei-
dungsfindung beleuchtet wurde, soll es
nun darum gehen, welche Effekte SDM
auf die Behandlungsergebnisse, Patien-
tenzufriedenheit und den arztlichen Zeit-
aufwand hat und fiir welche Entschei-
dungssituationen im medizinischen All-
tag es sich besonders eignet.

In wissenschaftlichen Studien im angloa-
merikanischen Raum konnte gezeigt wer-
den, dass die partizipative Entschei-
dungsfindung nachweislich positive Ef-
fekte auf die Therapietreue (Compliance),
den Behandlungserfolg und die Patien-
tenzufriedenheit hat. Dies belegen u. a.
Studien von McAlister et al. (2000) und

Abbildung 4: Gesundheitsthemen, iiber die sich Versicherte informieren
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Steel (2000) tiber die Behandlung von Pa-
tienten mit erhohtem Blutdruck oder Pro-
theroe et al. (2000) tiber den unter-
schiedlichen Abwéagungsprozess beim
Einsatz von Antikoagulantien bei der Be-
handlung von Vorhofflimmern (vgl. Ber-
telsmann Stiftung und Zentrum fiir Sozi-
alpolitik, 2005). Ob sich diese Befunde
auch in der deutschen Gesundheitsver-
sorgung zeigen, wird derzeit in mehreren
Forschungsprojekten im Rahmen des
Forderschwerpunktes ,Der Patient als
Partner im medizinischen Entschei-
dungsprozess“ des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
iberprift.

Besondere Bedeutung kommt der Patien-
tenbeteiligung bei so genannten prife-
renz-sensitiven Entscheidungen zu
(Klemperer, 2003). Hierbei gibt es keine
per se beste Wahl zwischen zwei oder
mehr Therapieoptionen. Die optimale Lo-
sung erfordert viel mehr einen Abwia-
gungsprozess, der die Vorstellungen,
Werte und Wiinsche des Patienten einbe-
zieht. Als Beispiel ldsst sich die gutartige
ProstatavergroBerung nennen, die mit

Schwierigkeiten beim Wasserlassen ein-
hergeht. Eine Operation der Prostata be-
seitigt zwar die Probleme beim Wasser-
lassen, fiihrt aber bei einem Teil der Pa-
tienten zu sexuellen Funktionsstérungen.
Somit muss der Patient abwédgen, was fir
ihn schwerer wiegt: die Probleme beim
Wasserlassen oder eine mogliche Impo-
tenz.

Zur Unterstiitzung dieses Abwagungspro-
zesses gibt es mitunter Entscheidungs-
hilfen (sog. Decision Aids). Sie bieten im
Gegensatz zu herkommlichen Broschii-
ren keine allgemeinen Krankheitsinfor-
mationen, sondern detailliertes, auf die
Entscheidungssituation bezogenes Wis-
sen mit Angaben zu Vor- und Nachteilen
bestimmter Behandlungsalternativen und
deren Eintretenswahrscheinlichkeit. So-
mit sind personliche Risikoabschatzun-
gen fiir den Patienten moglich. Decision
Aids konnen in verschiedenen Formen
angeboten werden (Papierform, CD-Rom,
webbasiert). Ein Bespiel fiir eine Ent-
scheidungshilfe zum Thema Prostata-
Krebs und PSA-Test zeigt
www.prosdex.com.

health policy monitor
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4 Daten und Analysen
aus dem Internationalen Netz-
werk Gesundheitspolitik

Das Internationale Netzwerk Gesund-
heitspolitik der Bertelsmann Stiftung
fihrt parallel zum Gesundheitsmonitor
seit 2003 halbjahrliche qualitative Exper-
tenbefragungen durch. Fachleute aus For-
schungseinrichtungen in 20 Industrielan-
dern erlautern und bewerten die aktuel-
len Themen der jeweiligen gesundheits-
politischen Agenda und nehmen eine Art
Reform- bzw. Gesetzesfolgenabschitzung
vor. Die so erhobenen Informationen und
Analysen sind auf der projekteigenen
Website www.healthpolicymonitor.org
einsehbar. Die Stiftung nutzt diesen Blick
in andere Lander z.B. fiir den Vergleich
mit den Gesundheitsmonitor-Daten: In-
wieweit stimmen die Erfahrungen und
Erwartungen der deutschen Versicherten
mit Reformerfahrungen in europaischen
und anderen Landern {iberein? Sind die
Themen, die uns in Deutschland be-
wegen, auch anderswo Stoff fiir fachliche
Kontroversen, Schlagzeilen, politischen
Schlagabtausch oder gar fiir den Wahl-
kampf?

Shared Decision Making im
britischen Gesundheitsdienst

Bei der Modernisierung des nationalen
Gesundheitsdienstes NHS in GroBbritan-
nien steht die Ausweitung von Wahlmog-
lichkeiten, Nachfrageorientierung und
Patientenbeteiligung im Mittelpunkt. Par-
tizipative Entscheidungsfindung (,Pa-
tient Participation in Decision Making*)
und Shared Decision Making sind die
Schliisselworter in einem im Dezember
2003 veroffentlichten Bericht {iber die
Fortschritte der NHS-Reform seit dem
Jahr 2000 (,,Building on the best: choice,
responsiveness, and equity in the NHS,
2003).

Im Einzelnen soll der Patient {iber die Be-
handlungsform mitentscheiden und durch
qualitatsgesicherte Informationen bei der
Suche und Auswahl geeigneter Leistungs-
erbringer (Krankenhauser,
Geburtskliniken, Hospize, Apotheken)
unterstiitzt werden.

Ein System aus Anreizen, Regulierung
und Inspektionen untermauert die Umset-
zung des groB angelegten, ehrgeizigen Re-
formvorhabens. Hierzu gehort das neue
Vergiitungssystem fiir Krankenhduser
~payment by results“ ebenso wie die neu
gegriindete ,Kommission fiir Priifung und
Inspektion®, die die Uberpriifung der Ge-
sundheitseinrichtungen und Einhaltung
der Qualitdtsstandards vornimmt. Erwéh-
nenswert ist die webbasierte Unterstiit-
zung des Shared Decision Making: Seit
2005 existiert eine interaktive Gesund-
heitsplattform im Internet, genannt He-
althSpace (www.healthspace. nhs.uk), auf
der Patienteninformationen zusammen
mit Patientenpréaferenzen erfasst werden.
So wird die partizipative Entscheidungs-
findung durch individuelle Informationen
elektronisch erleichtert. Der Patient hat
selbst Zugang zu seinen personlichen Ge-
sundheitsdaten und kann iiber HealthSpa-
ce auch seine Arzt- und Untersuchungster-
mine verwalten und einsehen.

Die jiingsten Reformen bedeuten eine voll-
standige Abkehr von der alten Biirokratie
mit ihren tiberkommenen Einstellungen
hin zu einem kundenorientierten Gesund-
heitssystem: Wahlfreiheit der Patienten
spielte im englischen Gesundheitsdienst
traditionell so gut wie gar keine Rolle.
Wichtiger war die Bereitstellung und Or-
ganisation der Leistungen; der Verwal-
tungsapparat des NHS war nicht darauf
ausgerichtet, auf die Bediirfnisse und Pra-
ferenzen der Nutzer zu reagieren. Dies an-
derte sich mit den in den 90er Jahren un-
ter Premierministerin Thatcher begonne-
nen Reformen. Die Erstellung einer Pa-

tienten-Charta im Jahre 1991 war ein Mei-
lenstein in dieser Entwicklung; die Labour
Regierung von Tony Blair fiihrt diesen
Trend fort. So ist die friihere biirokrati-
sche ,Nimm-es-oder-lass-es—Haltung® heu-
te vollig inakzeptabel und obsolet.

Kritiker bemerken, dass eine gesetzliche
top-down-Regulierung zwar zu mehr
Wahlfreiheit fiir die Patienten gefiihrt
habe, aber keine Anreize fiir die NHS-Be-
schéftigten biete, ihre Einstellung bezogen
auf den Umgang mit den Patienten zu ver-
andern. Zudem konne mehr Wahlfreiheit
auch zu starkerer Segmentierung und da-
mit zu mehr Ungerechtigkeit innerhalb
des NHS fiihren, denn nicht alle Bevolke-
rungsgruppen und Individuen sind in der
Lage, die neuen Angebote und Wahlmog-
lichkeiten zu nutzen.

Quellen:

Secretary of State for Health (2003) Buil-
ding on the best: choice, responsiveness,
and equity in the NHS (Cm 6079). The
Stationary Office: London.

Ray Robinson: Choice and Responsiveness
in the English NHS. Health Policy Monitor
03/2004.

Shared Decision Making —

das unbekannte Wesen?

Bezogen auf das Thema Shared Decision
Making sind die Informationen, die der
Health Policy Monitor tiber das britische
Beispiel hinaus enthilt, eher karg. Die Re-
cherche in der Datenbank, die 334 Berich-
te aus dem Zeitraum Oktober 2003 bis
Mai 2005 enthalt, ergab exakt einen wort-
lichen Treffer (Bericht der britischen Re-
gierung von Dezember 2003 {iber den
Gang der Reformen des staatlichen Ge-
sundheitsdienstes NHS seit 2000: ,Buil-
ding on the Best: Choice, Responsibility
and Equity in the NHS®).




Das magere Resultat mag den ein oder
anderen iiberraschen; es ist zumindest
begriindungsbediirftig. Vordergriindig
konnte man den Schluss ziehen, Shared
Decision Making sei gesundheitspolitisch
noch ein Randthema. Man konnte auch
folgern, dass das Thema, das bislang vor
allem im klinischen Bereich diskutiert
wird, in vielen Landern die politische
Ebene noch nicht erreicht hat — sei es,
weil innovative Formen der Arzt-Patien-
ten-Kommunikation und Patientenbeteili-
gung erst noch erprobt oder erlernt wer-
den miissen, sei es, dass es in der klini-
schen Fachwelt noch keinen Konsens
iiber das Ob und das Wie von Shared De-
cision Making gibt. Ein weiterer Grund
mag sein, dass Patientenorganisationen
oder Verbraucherverbande, die in ver-
schiedenen Landern unterschiedlich ein-
flussreich sind, sich des Themas der
selbstbestimmten Mitsprache bei Thera-
pie und Lebensstil annehmen oder eben
auch nicht. Und schlieBlich: verschiedene
Professionen haben verschiedene Be-
griffswelten, in denen sie sich bewegen.
Das heiBt: Medizin, Gesundheitspolitik
und Gesundheitstkonomie haben mogli-
cherweise das Thema Shared Decision
Making als relevant fiir sich entdeckt,
kommunizieren aber nicht gemeinsam
dartiber und sprechen verschiedene
Sprachen.

Begriffsbabylon

Handelt es sich also um eine Frage der
Definition, um ein bislang nur in Fach-
kreisen gidngiges Konzept, dem es an po-
litischer Unterstiitzung mangelt, oder
geht es allein um die , Verpackung® bzw.
das (unzureichende) Marketing von Sha-
red Decision Making? Schaut man auf die
Ergebnisse des Health Policy Monitor, so
gibt es noch einigen Definitions-, Prazi-
sierungs- bzw. Abgrenzungsbedarf, be-
dingt durch den von Land zu Land unter-
schiedlichen Sprachgebrauch.

Eine zusétzlich zu der Datenbank-Recher-
che im Health Policy Monitor durchge-
fiihrte Abfrage bei den Experten des
Internationalen Netzwerks Gesundheits-
politik bestatigt diese Annahme sowie
unsere Hypothese, dass ,Shared Decision
Making“ in gesundheitspolitischen Krei-
sen noch kein gangiges Konzept ist. Wir
baten die Netzwerkexperten, folgende
Fragen zu beantworten: Ist Shared Deci-
sion Making ein gesundheitspolitisches
Thema in Threm Land? Falls ja, wer
bringt SDM voran? Wird das Thema kon-
trovers diskutiert? Wenn nicht SDM, wel-
cher Begriff findet dann Verwendung?

Beispiel Ddnemark

Eine aktive, konstruktive Mitwirkung des
Patienten im Sinne von SDM bei der Ent-
scheidung tiber eine Behandlung kennt
man in Ddnemark bislang noch nicht.
Haufiger als SDM wird in Danemark der
Begriff vom “expert patient, verwendet.
Dieser hat jedoch aus arztlicher Sicht ei-
ne negative Konnotation im Sinne von
der schwierige, der besserwisserische Pa-
tient. Die gegenwartige Regierung und
ihre marktfreundliche und konsumenten-
orientierte Politik begtinstigt Entwicklun-
gen in Richtung Wahlmadglichkeiten, je-
doch beschréankt sich diese Wahl- und
Mitentscheidungsmoglichkeit im Gesund-
heitswesen bislang auf die Auswahl des
Leistungserbringers (des Krankenhau-
ses). Der danische Gesundheitsminister
will allerdings Mitspracherechte der Pa-
tienten starken sowie zu diesem Zweck
die Bereitstellung von nutzerfreund-
lichen, qualitdtsgesicherten Informatio-
nen liber Leistungsanbieter und Versor-
gungsangebote fordern. Dies geht aus ei-
ner Veroffentlichung des Gesundheitsmi-
nisteriums von 2003 hervor, die im Zei-
chen der neuen danischen Gesundheits-
programmatik ,Strategy for the health
care system - the patient first* steht. Be-
zirke, Krankenhduser und Wissenschaft-

ler kritisieren jedoch diese Art von kon-
sumorientierter Ausrichtung in der Ge-
sundheitspolitik. (Quelle: Health Policy
Monitor, 03/2004 und 05/2005)

Bewertung:
Wahlméglichkeiten werden in Déane-
mark grof3 geschrieben, aber SDM
wird kontrovers diskutiert
Einzelne Patienten und Patientenor-
ganisationen fordern mehr SDM, Arz-
te hingegen sind skeptisch
Liberale Regierung fordert Transpa-
renz liber Leistungserbringer und so-
mit Entscheidungsmaoglichkeiten fiir
Konsumenten

Beispiel Singapur

Der Begriff Shared Decision Making wird
in Singapur in drei ganz unterschied-
lichen Zusammenhangen verwendet: Bei
der Wahl der Leistungserbringer, in der
Mitsprache bei der Entscheidung tiber die
Behandlungsform und als Synonym fiir
»shared care” in der eigenverantwortlichen
Mitwirkung des Patienten bei der Behand-
lung selbst.

Bewertung:
SDM ist in Singapur mehr ein gra-
dueller Prozess als ein erklartes Kon-
zept
Patienten in Singapur sind internet-
versiert und informieren sich
Der Trend geht dahin, dass Patienten
arztliche Zweit- und Drittmeinungen
einholen, auch zu alternativen Be-
handlungsformen
Das Thema ist von der Politik nicht
besetzt

health policy monitor




gesundheitssmgsitar

Beispiel Australien

Unter dem Titel ,Integrated Decision Ma-
king“ untersucht das gesundheitsokono-
mische Forschungszentrum CHERE an
der TU Sydney Priaferenzen von Anbie-
tern und Patienten, Ubereinstimmungen
und Trade-offs bei behandlungsrelevan-
ten Entscheidungen.

Die dabei angewendete Methode ,Discre-
te Choice Experiments® ist outcome- und
nicht wie SDM prozessorientiert. Unter-
sucht wird zum Beispiel in der Gynékolo-
gie, welche Faktoren die Entscheidung
der Frau beeinflussen, einen Abstrich
zur Friiherkennung eines Gebarmutter-
halskrebsesvornehmen zu lassen, z. B.
,behandelnder Arzt ist eine Frau®, ,be-
handelnder Arzt empfiehlt Test”, ,Test
steht zeitlich an“. Umgekehrt ist eine
wichtige Frage, welche Faktoren den be-
handelnden Arzt veranlassen, einen Test
zu empfehlen, z. B. ,Test steht zeitlich
an“, ,mit dem Test verbundene Kosten®.

SchlieBlich untersuchen die Wissen-
schaftler in Sydney auch — und dies
bringt uns zurlick zum Thema Gesund-
heitspolitik — wie diese Faktoren von der
Politik so beeinflusst werden konnen, da-
mit die Beteiligung von Arzt und Patien-
tin maximiert wird. Fiir eine Bewertung
des Forschungsvorhabens ist es noch zu
friih.

Informationen zu den australischen For-
schungsprojekten unter:

www.chere.uts.edu.au/about/
index.html
www.commed.unsw.edu.au/cgpis/
shared_decision_making.htm
ww.psych.usyd.edu.au/mpru/curr_re-
search P2.html

Aus internationaler Sicht ist der Defini-
tionsprozess zum Thema SDM noch nicht
abgeschlossen. Vielmehr ist eine Schar-
fung/Préazisierung/Abgrenzung dieses
Begriffs gegeniiber in dhnlichen Zu-
sammenhangen verwendeten Begriffen
erforderlich. False friends sind zum Bei-
spiel der aus der klinischen Forschung
stammende Begriff ,informed consent®.
Auch Begriffe wie ,doctor-patient-interac-
tion“ oder ,expert patient“ beschreiben
nur Teilaspekte von SDM. Wie die Bei-
spiele Singapur und Dédnemark zeigen,
gibt es auch in der Anwendung des Be-
griffs Unterschiede. So wird SDM sowohl
fiir die Wahl des Leistungserbringers, fiir
die Behandlungsart, als auch fiir die Mit-
wirkung des Patienten an der Behand-
lung selbst verwendet. Zur Prazisierung
der Anwendungsgebiete gehort auch die
Kldarung, welche Krankheitsbilder sich
fiir SDM eignen, und welche Kompeten-
zen die Patienten fiir den Dialog mit dem
Arzt brauchen.

Agenda Setting

Drei Dinge braucht es, um Themen auf
die gesundheitspolitische Agenda zu be-
fordern und dort nachhaltig zu veran-
kern: Konzeptionelle Klarheit, politischen
Willen und Beharrlichkeit. Einfache Bot-
schaften miissen wiederholt werden. Das
sind die Grundregeln der politischen
Kommunikation. Wenden wir sie auf das
noch wenig schlagzeilentrachtige Thema
Shared Decision Making an, so zeigt
sich, dass es noch viel zu tun gibt.
Wirklich etabliert ist Shared Decision
Making heute nur in Fachkreisen in Eng-
land und (dank des BMGS-Forderschwer-
punkts) auch in Deutschland. Geldufigere
Begriffe — dies ergab die Recherche im
Health Policy Monitor — sind Patienten-
beteiligung (patient participation), Pa-
tientenexpertise (expert patient, infor-
med patient) Wahlmoglichkeit (patient
choice, informed choice), Eigenverant-

wortung (self responsibility, patient res-
ponsibility) sowie informed consent.

Es zeigt sich, dass Begriffe wie Wahlmog-
lichkeiten und Eigenverantwortung in
Systemen, die zur Zeit eine marktorien-
tierte Entwicklung im Gesundheitssys-
tem durchlaufen (Ddnemark, Niederlan-
de, Slowenien) héaufiger anzutreffen sind
als in klassischen Solidarsystemen (Ka-
nada, Israel, Finnland, Spanien).
Vorlaufig konnen wir folgern, dass es
weltweit Trends gibt, die Shared Decision
Making begiinstigen. Diese sind:

Wertewandel in Richtung Eigenverant-
wortlichkeit und Wahlmoglichkeiten in
vielen Gesellschaften

Damit einhergehend ein Trend von der
Angebots- zur Nachfrageorientierung
Aufbrechen von (arztlichen) Wissens-
monopolen

Vereinfachter Zugang zu Information
iber Internet

Wachsende Bedeutung von Verbrau-
cher- und Patientenorganisationen auf
verschiedenen Ebenen
Patientensicherheit als Herausforde-
rung, Umgang mit Fehler- und Be-
schwerdemanagement

Einforderung von Rechenschaft und
Transparenz in der Biirger- und Infor-
mationsgesellschaft des 21. Jahrhun-
derts.




5. Ausblick

Wihrend dem Ansinnen, Patienten mehr
Partizipationsmdoglichkeiten und mehr
Verantwortung fiir die eigene Gesundheit
und Genesung zu Uibertragen, vielerorts
Beifall gezollt wird, gibt es jedoch auch
viele Fragen und skeptische Stimmen.

Welche Diagnosen, welche (chronischen)
Krankheitsbilder eignen sich tiberhaupt
flir partizipative Entscheidungsfindung?
Die einen fiirchten Lippenbekenntnisse
der Politik, die keinerlei Mdoglichkeiten
habe, auf die vertrauliche Arzt-Patienten-
Beziehung Einfluss zu nehmen, so dass
es in der Realitat beim klassisch parter-
nalistischen Arzt-Patienten-Dialog bleibe.
Die anderen sehen Fragen der Patienten-
sicherheit und des Haftungsrechts und
damit Fragen um die Letztverantwortung
fiir die Behandlungsentscheidung unge-
1ost. Wer ist fiir Erfolg oder Misserfolg ei-
ner Therapie verantwortlich, wenn der
informierte Patient die Behandlung ab-
lehnt oder abbricht? Fragen, die vor al-
lem in den USA, dem Land der unbe-
grenzten (Wahl-) Moglichkeiten, die Dis-
kussion préagen. SchlieBlich sehen viele
in der ,Vision Shared Decision Making*
eine Herausforderung, die iber Jahre an-
gegangen werden muss, beginnend mit
Verdanderungen in der Medizinerausbil-
dung und einer radikal veranderten Ein-
stellung der Arzte gegeniiber der eigenen
Profession und gegeniiber dem Patienten
als Partner der Behandlung.

Kann also Politik die Rahmenbedingun-
gen fiir kooperative Arzt-Patienten-Bezie-
hungen so gestalten, dass es zu partizi-
pativer Entscheidungsfindung kommt?
Politik kann Weichen stellen fiir die Aus-
bildung, Politik kann die haftungsrecht-
lichen Fragen beantworten, um dem Arzt
und dem Patienten Sicherheit zu geben,
und sie kann damit das Anwendungsfeld
flir partizipative Entscheidungsfindung

abstecken und fir die richtigen Anreize
sorgen. Es bedarf dazu des politischen
Willens, der Offenheit fiir die kritischen
Fragen, und einer Beharrlichkeit iiber
den Wahltag hinaus. So betrachtet ist
Deutschland mit seinem Forderschwer-
punkt ,Patient als Partner im medizini-
schen Entscheidungsprozess“ im interna-
tionalen Vergleich ein Vorreiter fiir Sha-
red Decision Making.

Will man das Thema SDM voranbringen,
scheint es mindestens vier treibende
Kréfte zu geben:

Emanzipatorische Krifte in der Medi-
zin, die sich der Diskussion {iber die
Unwigbarkeit (uncertainty) und Sto-
chastik in der taglichen klinischen
Praxis stellen und die Allwissenheit
der Mediziner bzw. den haufig immer
noch dominierenden Paternalismus in
der Arzt-Patient-Beziehung (selbstkri-
tisch) in Frage stellen.

Die Patienten selbst, die als aufgeklar-
te Konsumenten und Manager ihrer
eigenen Gesundheit oder Krankheit
auftreten und eine aktivere Rolle im
Behandlungsprozess beanspruchen.
Diese Informed Patients leiden haufig
an chronischen Erkrankungen und ha-
ben sich tiber Jahre zu Experten in ei-
gener Sache fortgebildet.

Regierungen oder einzelne Politiker
(Minister), die sich einer Politik der
Starkung von Eigenverantwortung, ge-
sundheitsbewusstem Lebenstil und
Wahlmaoglichkeiten des Patienten ver-
schrieben haben und diese (indivi-
duellen) Ziele tiber oder neben andere
(kollektive) Ziele stellen. Kollektive
Ziele wiaren z.B. die Bekdmpfung der
strukturellen Ursachen von Krankheit
und schlechtem Gesundheitszustand;
eine starkere Fokussierung auf Ver-
haltnis- statt Verhaltenspravention,
Betonung auf Solidaritdat und Versor-
gungsgerechtigkeit (equity, access).

Die Gesundheits- und Pharmaindus-
trie, die durch Werbung und Heilungs-
versprechen die Patienten ermuntert,
bestimmte Produkte nachzufragen.

Arzte, die eine aktivere Rolle des Patien-
ten begriiBen, sind nach unseren Beob-
achtungen in vielen Landern noch eher
die Ausnahme. Viele verbinden mit dem
Begriff Shared Decision Making zunéchst
die (ohnehin gebotene) generelle Einwil-
ligung des Patienten zu seiner Behand-
lung z.B. vor operativen Eingriffen sowie
bei klinischen Studien (Informed Con-
sent).

Eine zentrale Frage der Zukunft wird es
sein, welche Kompetenzen und welche
Anreize auf Seiten der Arzte SDM befor-
dern konnen. Auch hiermit beschéaftigt
sich ein Teilprojekt des Forderungs-
schwerpunkts. Dabei geht es auch und
gerade um Ausbildungsinhalte, professio-
nelles Selbstverstandnis und Kommuni-
kationskompetenz.

health policy monitor
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Versorgungsmanagement

fiir chronisch Kranke —
Losungsansatze aus den USA und aus
Deutschland

Am 6./7. Dezember 2004 veranstalteten
Bertelsmann Stiftung, Academy Health
und der Commonwealth Fund ein bilate-
rales Expertenseminar in Berlin mit Fall-
studien zur Versorgung chronisch Kran-
ker. Auf diesem Seminar diskutierten Re-
prasentanten der wichtigsten Akteure
aus den Gesundheitssystemen der USA
und Deutschland tiber neue Wege zur
Versorgung chronisch Kranker. Auf der
Basis von sieben Fallstudien wurden me-
dizinische, finanzielle und organisatori-

sche Bedingungen des Themenfeldes aus-

geleuchtet, Gemeinsamkeiten zwischen
beiden Landern analysiert und Unter-
schiede offen gelegt. Das vorliegende
Buch erschlieBt die Ergebnisse und Emp-
fehlungen der in englischer Sprache ab-
gehaltenen Konferenz auch fiir ein deut-
sches Publikum. Es stellt die aufgeworfe-
nen Fragen in einem ausfiihrlichen Ein-
leitungstext in den Kontext der gesund-
heitspolitischen Entwicklung in Deutsch-
land.
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Gesundheitsmonitor 2005 — Die
ambulante Versorgung aus Sicht
von Bevélkerung und Arzteschaft

Der Gesundheitsmonitor gibt Entschei-
dungstragern in Politik, Wirtschaft und
Gesellschaft zeitnah, regelméBig und un-
abhangig Informationen iiber den Zu-
stand der ambulanten Versorgung in
Deutschland. Dazu befragt die Bertels-
mann Stiftung halbjahrlich einen repra-
sentativen Querschnitt der Bevolkerung
und einmal im Jahr niedergelassene Arz-
te nach ihren Erfahrungen im Gesund-
heitswesen sowie ihren Einstellungen zu
umgesetzten oder geplanten Reformen.
Die Ergebnisse tragen dazu bei, gesund-
heitspolitische Informationsliicken zu
schlieBen und sind ein zentraler Baustein
fiir eine evidenzbasierte und transparen-
te Gesundheitspolitik. Zudem erleichtern
sie die Formulierung von Reformkonzep-
ten, die von Versicherten und Arzten mit-
getragen werden.

Inhaltliche Schwerpunkte des ,Gesund-
heitsmonitor 2005 sind eine Zwischen-
bilanz zur Praxisgebiihr, Pravention aus
Sicht von Anbietern und Nutzern, neue
Konzepte fiir Krankheitsvorbeugung und
Pflege bei dlteren Menschen, Qualitats-
management und Zertifizierung in Arzt-
praxen sowie Akzeptanz verschiedener
Reformoptionen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aus Bevolkerungssicht.

Die Studie wird auch in den kommenden
Jahren fortgesetzt und in weiteren Ausga-
ben des Gesundheitsmonitors veroffent-
licht.
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Gesundheitsmonitor 2005 —
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erscheint Ende Oktober 2005
ca. 180 Seiten, Broschur

ca. EUR 22,- / sFr. 38,60
ISBN 3-89204-854-1
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