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Shared Decision Making — ein Thema fiir
die Selbsthilfe?

Einleitung

Die Selbsthilfe erfiilltim Gesundheitsbereich Funktionen wie Information, Kom-
munikation und Interessensvertretung. Selbsthilfe ist Teil und Ausdruck des in
den letzten Jahrzehnte gewachsenen biirgerschaftlichen Engagements. Die
Selbsthilfe reprasentiert die Nutzerseite im Gesundheitswesen. Niemand hat
ein grolleres Interesse an einer bestmoglichen gesundheitlichen Versorgung
als die Nutzer bzw. Patienten selbst. Shared Decision Making (»Partizipative
Entscheidungsfindung ») kann die Behandlungsergebnisse verbessern und ist
schon allein deshalb ein Anliegen der Selbsthilfe im Gesundheitswesen. Sha-
red Decision Making (SDM) ist eine Form der Arzt-Patient-Kommunikation, die
fiir Qualitatsproblem im Gesundheitswesen sensibilisieren kann.

Vom Paternalismus zu Shared Decision Making

Bei einer Betrachtung unterschiedlicher Modelle der Arzt-Patient-Kommuni-
kation nimmt das SDM-Modell einen Platz in der Mitte ein (Abb. 1) ein.

paternalistisch SDM informativ

_

Arzt geteilt Patient
entscheidet allein = entscheidet allein

gemeinsam

Dem paternalistischen Modell liegt die Annahme zugrunde, dass der Arzt auf-
grund seines Expertentums medizinische Entscheidungen allein treffen soll.
Der Patient schildert dem Arzt seine Beschwerden, der Arztinterpretiert diese
als Krankheitssymptome und legt das diagnostische und therapeutische Vor-
gehen fest. Der Patient erhalt die Informationen, die fiir seine Zustimmung er-
forderlich sind, und erteilt sein Einverstédndnis. Bis in die 60er Jahre herrschte
diese Form der Kommunikation vor.

Im informativen Modell entscheidet der Patient allein, weil er der Experte fiir
seine Préaferenzen ist. Vom Arzt erhélt er die medizinischen Informationen, die
er fiir seine Entscheidung bendtigt. Dieses Modell wird auch als »Konsumen-
ten-Modell« bezeichnet.
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Das SDM beruht dagegen auf einer strukturierten Interaktion zwischen Arzt
und Patienten mit dem Ergebnis einer gemeinsam getragenen Entscheidung.
Das paternalistische und das informative Modell entsprechen den Bediirfnis-
sen jeweils nur eines kleinen Anteils der Patienten, nur wenige Patient méch-
ten den Arzt allein entscheiden lassen oder selber allein entscheiden. Die
meisten Patienten wiinschen sich umfassende Informationen durch den Arzt
und Beteiligung bei Entscheidungen, in denen es um ihre Gesundheit geht.
Viele Patienten wiinschen dariiber hinaus den Einbezug ihres Krankheitserle-
bens und ihrer Lebensumsténde in die Kommunikation, sie méchten sich als
ganze Person vom Arzt verstanden und angenommen fiihlen. Vor allem gilt
dies fiir Patienten mit chronische Erkrankungen. Die Arzte beriicksichtigen die
Bediirfnisse nach Informationen, Beteiligung und Empathie bisher nicht aus-
reichend.

Das SDM-Konzept wurde in den 90er Jahren entwickelt, um die Kommunika-

tion zwischen Arzten und Patienten den Bediirfnissen der Patienten entspre-

chend gestalten zu kénnen. SDM beschreibt den Prozess einer Entschei-
dungsfindung zwischen Arzt und Patient auf gleicher Augenhdhe und umfasst
die folgenden Schritte:

— Ausgangspunkt ist die Verstandigung {iber das medizinische Problem. Klar-
heit und Ubereinstimmung in der Problemdefinition sind fiir das Gelingen der
weiteren Schritte unabdingbar.

—Im zweiten Schritt muss der Arzt erkldren, dass es fiir dieses Problem mehr
als eine legitime Option gibt, eine Situation, bei der sich — bildlich gespro-
chen—die Waage in einer Vorab-Abwagung im Gleichgewicht (»equipoise«)
befindet.

—Nun muss der Arzt die Optionen verdeutlichen. Dazu gehort die Darstellung
von potentiellem Nutzen und Schaden sowie den Unsicherheiten der unter-
schiedlichen Vorgehensweisen (zu denen auch beobachtendes Abwarten
gehdren kann) bezogen auf zu erwartende Ergebnisse, die fiir den Patienten
relevant sind. Essentiell ist dabei die Risikokommunikation. Risikokommuni-
kation bezeichnet die Information des Patienten dariiber, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit erwiinschte und unerwiinschte Ergebnisse zu erwarten sind
(Stichworte: absolute Risikoreduktion, relative Risikoreduktion, number nee-
ded to treat). Hierfiir kénnen formalisierte Entscheidungshilfen (Decision
aids) hilfreich sein, wie z.B. Computer-Programme zur graphischen bzw. nu-
merischen Darstellung der Wahrscheinlichkeiten von erwiinschten und un-
erwiinschten Ergebnissen.

—Im néchsten Schritt iberpriift der Arzt, dass der Patient die Informationen
auch verstanden hat. Dies wird in der Praxis bislang kaum jemals realisiert.
Auch hier kdnnen Decision aids hilfreich sein, indem sie das Verstdndnis
des Patienten abfragen.

—Nun erkundet der Arzt die Vorstellungen, Sorgen und Erwartungen des Pa-
tienten beziiglich der Behandlungsmdglichkeiten, bezieht also die person-
lichen und subjektiven Aspekte ein.

— Erst jetzt klart der Arzt mit dem Patienten, welche Rolle dieser bei der Ent-
scheidung spielen will, d.h. in welchem Ausmal er sich beteiligen will. Der
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Versuch, diese Klarung bereits im ersten oder zweiten Schritt des Entschei-
dungsfindungsprozesses zu erlangen, kann zu Irritationen fiihren. In wel-
chem Ausmal sich Patienten an einer Entscheidung beteiligen wollen, wird
ihnen haufig erst dann klar, wenn sie wissen, was iiberhaupt zur Entschei-
dung ansteht.

—Im Folgenden wird die Entscheidung getroffen (oder aufgeschoben). Eine
gelegentliche Uberpriifung der Vereinbarungen zur Entscheidungsfindung
ist erforderlich, weil Patienten in unterschiedlichen Krankheitsstadien
unterschiedliche Bediirfnisse nach Information und Beteiligung haben kon-
nen.

Dieser in neun Schritte unterteilte Prozess dient als »OPTION« (oberserving

patient involvement)-Skala zur Messung und Schulung der SDM-Kompeten-

zen von Arzten.

Viele der Arzte, die SDM grundsétzlich unterstiitzen, fiihlen sich darin noch
iberfordert. Dies verwundert nicht, denn die erforderlichen Kompetenzen
sind noch nicht Teil arztlicher Aus- und Forthildung. Auch liegen die fiir die
Risikokommunikation erforderlichen Informationen h&ufig nicht in geeigneter
Form vor. Hervorzuheben ist, dass SDM von Seiten der Arzte inshesondere
auch die Bereitschaft erfordert, Macht abzugeben und eine partnerschaftli-
che Rolle einzunehmen. Viele, aber nicht alle Arzte sind dazu bereit.

Shared Decision Making erfordert auch auf Seiten der Patienten neue Kom-
petenzen und inshesondere ein Verstdndnis von Evidence-based Medicine
(EBM). Kurz gefasst handelt es sich bei EBM um ein Konzept, das sich mit der
Methodik des Erkenntnisgewinns in der Medizin befasst. Die EBM stiitzt sich
im Wesentlichen auf die Ergebnisse kontrollierter wissenschaftlicher Studien.
Beziiglich der Wirksamkeit von Therapieverfahren kann es als erwiesen gel-
ten, dass sich aus unsystematisch beobachteten Einzelféllen keine allgemein-
giiltigen Aussagen (iber Wirksamkeit einer Behandlung ableiten lassen, weil
die Verzerrungsmaglichkeiten zu grof sind. Die systematische vergleichende
Untersuchung von Gruppen, die in allen ergebnisrelevanten Merkmalen mog-
lichst homogen sind (randomisierte kontrollierte Studie), hat seit ihrer Etablie-
rung vor etwas mehr als einem halben Jahrhundert entscheidend zum Gewinn
an Wissen iiber die Wirksamkeit (und Unwirksamkeit) von Therapien beige-
tragen. Patienten miissen nun lernen, dass sich Behandlungsergebnisse in
der Medizin in aller Regel nur in Form von Wahrscheinlichkeiten voraussagen
lassen. So profitieren z.B. bei der Behandlung von Kopfschmerzen mit Aspirin
immer nur einige, und nie alle Patienten von dem Medikament, weil bei einem
Teil der Patienten die Kopfschmerzen auch ohne Medikament verschwunden
waéren, und bei einem weiteren Teil die Kopfschmerz auch mit Medikament
nicht verschwinden. Selbst wenn nach Einnahme von Aspirin die Kopf-
schmerzen verschwunden sind, wei der Patient nicht, ob sie nicht auch ohne
Medikament verschwunden wéren. Die Effektivitdt einer Therapie lasst sich
somit beispielsweise ausdriicken als Anzahl der Patienten, die behandelt wer-
den miissen, damit der erwiinschte Effekt bei einem Patienten auftritt — dies
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wird in der Evidence based medicine als number needed to treat (NNT) be-
zeichnet. Eine Mal3zahl wie die NNT veranschaulicht die Unsicherheit in der
Vorhersage von Behandlungsergebnissen. Dies kann natiirlich zu einer Verun-
sicherung des Patienten fiihren. Diese Unsicherheit kann jedoch als wiin-
schenswert betrachtet werden, weil sie die Alternative zu einer falschen Si-
cherheit ist. Die zahlenmaRige Darstellung ermdglicht eine realistische Ein-
schétzung von Therapieeffekten und fordert die Meinungsbildung des Patien-
ten dariiber, ob er eine Behandlung fiir lohnend erachtet oder nicht.

SDM wirkt sich auf die Behandlungswahl und auf die Behandlungsergebnisse
aus. Patienten scheinen insgesamt konservativer in ihren Entscheidungen zu
sein; sie erwarten eine hohere Effektivitdt, um eine Behandlung fiir sich als
lohnend zu erachten, im Vergleich zu den Arzten. Gut informierte Patienten
lehnen wenig effektive aber riskante Behandlungen eher ab — andersherum
kann man auch sagen, dass Patienten ohne SDM Behandlungen erhalten, die
sie ablehnen wiirden, wenn sie iiber entsprechende Informationen verfiigen
wiirden. Eine Verbesserung bewirkt SDM auch beziiglich der Therapietreue
und einer Reihe psychologischer Parameter, wie Zufriedenheit mit der Ent-
scheidung und Angstminderung.

Shared Decision Making und Qualitatsprobleme

In den letzten mehr als 30 Jahren hat sich ein umfangreiches Wissen iiber
Qualitdtsprobleme in der medizinischen Versorgung angesammelt. Der Ver-
sorgungsforscher Wennberg berichtete beispielsweise, dass im Schulbezirk
seiner Kinder der Anteil der Kinder, deren Rachenmandeln bis zum 15. Le-
bensjahr entfernt worden waren 20 % betrug, im benachbarten Schulbezirk
hingegen 70 %. Fiir dieses Phdanomen hat er den Begriff ngeographische Vari-
abilitat« geprdgt. Unterschiedliche Durchfiihrungsraten in Regionen mit ver-
gleichbar gesunden bzw. kranken Bevdlkerungen wurden fiir zahlreiche medi-
zinische Interventionen gefunden. Einer der Hauptgriinde fiir die Variabilitdten
ist die Beeinflussbarkeit der Indikationsstellung im Sinne der Anbieter-indu-
zierten Nachfrage — das Vorhandensein von mehr Krankenhausbetten geht
beispielsweise mit einer htheren Rate an Blinddarmentfernungen einher.
Wenn die Wahrscheinlichkeit, eine Behandlung zu erhalten, vom Wohnort ab-
héangt, kann bei der Entscheidungsfindung etwas nicht stimmen.

Uber-, Unter- und Fehlversorgung sind ein weiterer Hinweis dafiir, dass Ver-
sorgungsentscheidungen nicht sicher im Sinne der Patienten getroffen wer-
den. Behandlungen von erwiesenem Nutzen werden Patienten vorenthalten
(z. B. B-Blockertherapie nach Herzinfarkt), nutzlose oder gar schadliche Be-
handlungen hingegen durchgefiihrt (z. B. Operationen, die eindeutig nicht in-
diziert sind). Verhinderbare Komplikationen von medizinischen Interventionen
zéhlen zum medizinischen Alltag. Uber-, Unter- und Fehlversorgung werden in
der amerikanischen Studie »Crossing the Quality Chasm« und im Gutachten
2000/20001 des Sachverstandigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen ausfiihrlich beschrieben.
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Die Losung der Qualitatsprobleme erfordert eine Neuausrichtung der medizi-
nischen Versorgung. Einer der Ansatzpunkte kann die Verbesserung der Arzt-
Patient-Kommunikation im Sinne von SDM sein. Die Verbesserung der Vor-
aussetzungen fiir SDM wiederum diirfte ein ureigenes Anliegen der Vertreter
von Patienten und Selbsthilfe sein, die auf Bundes- und Landesebene die Be-
teiligungs- und Mitspracherechte ausiiben, welche durch das Gesetz zur Mo-
dernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen wurden.
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