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Zusammenfassung

v

Der Artikel gibt einen Uberblick iiber das Konzept
der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF),
das von vielen Akteuren des Gesundheitssystems
als besonders giinstige Form der Arzt-Patient-In-
teraktion verstanden wird. Die PEF wird abge-
grenzt gegen weitere Modelle der Arzt-Patient-
Interaktion wie das Paternalistische Modell und
das Informationsmodell. Neben den Akzeptanz-
werten von PEF in der Bevolkerung und unter
Arzten wird auch auf mégliche Barrieren in der
Umsetzung eingegangen. Anwendungsbereiche
fiir die PEF werden besprochen und Strategien so-
wie Hilfsmaterialien zur Umsetzung im individu-
ellen Arzt-Patient-Kontakt dargestellt und an-
hand eines onkologischen Fallbeispiels vertieft.
Effekte der PEF fiir Patienten und fiir Behandler
werden aufgezeigt. Nach Eingehen auf wichtige
Quellen von PEF erfolgt die Einordnung vor dem
aktuellen gesundheitspolitischen Hintergrund in
Deutschland.

Abstract

v

The article provides an overview on Shared Deci-
sion Making (SDM), which is considered as the
ideal form of physician-patient-interaction by
many stakeholders of the health care system.
SDM is distinguished from other models of physi-
cian-patient-interaction such as the paternalistic
model and the information model. Besides the de-
gree of acceptance of SDM in the general popula-
tion and among physicians, barriers for its imple-
mentation will be reported. Indications for SDM
as well as strategies and support material for its
use in individual consultations will be discussed
and illustrated by an oncological case study. Ef-
fects of SDM for patients as well as for clinicians
will be highlighted. After background information
on origins of SDM, its significance with regard to
health policy in Germany is discussed.

Lernziele

v

Dieser Fortbildungsartikel...

» gibt einen Uberblick iiber das Konzept der Par-
tizipativen Entscheidungsfindung (PEF) sowie
iiber weitere Modelle der Arzt-Patient-Interak-
tion

» erldutert die Umsetzung von PEF im Rahmen
des individuellen Arzt-Patienten-Kontaktes

» erldutert Indikationen, Effekte und Argumente
fiir den Einsatz von PEF

» erldutert den gesundheitspolitischen Hinter-
grund der Patientenbeteiligung in Deutschland

Einfithrung

v

Der Begriff ,Partizipative Entscheidungsfindung*
- PEF (englisch auch: ,.Shared Decision Making*
- SDM) steht fiir eine partnerschaftliche Entschei-
dungsfindung im medizinischen Kontext, die aus

einem patientenzentrierten Ansatz heraus er-
wadchst.

|
Definiert wird Partizipative Entscheidungsfindung
(PEF) als ,.ein Interaktionsprozess mit dem Ziel,
unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung von
Patient und Arzt auf Basis geteilter Information zu
einer gemeinsam verantworteten Ubereinkunft
zu kommen.“ [1]

Die Partizipative Entscheidungsfindung wird
mittlerweile von vielen Akteuren des Gesund-
heitssystems als besonders giinstige Form der
Arzt-Patient-Interaktion verstanden [2], da sie
den miindigen, informierten Patienten in den
Mittelpunkt des Handelns stellt. Patient und Arzt
begegnen sich in diesem Modell als gleichberech-
tigte Partner. Im PEF-Modell finden sowohl mog-
liche Autonomiewiinsche des Patienten als auch
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Fort- und Weiterbildung

Entscheidung wird getroffen und
Verantwortung getragen vom ...

Arzt alleine Patient alleine

Paternalistisches Partizipative Informations-
Modell heidungsfindung (PEF) modell

Autonomie des Patienten

Abb.1 Das Spektrum der Arzt-Patient-Interaktion [7].

sein Bedarf nach Anlehnung und Anleitung durch
den Arzt individuelle Beriicksichtigung.

|
Als Voraussetzung fiir eine Partizipative Entschei-
dungsfindung in der Medizin gilt eine ethische
Grundhaltung der Behandler, die ein Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten als Wert an sich akzep-
tiert [3] und eine Patientenzentrierung anstrebt.

PEF ist bei wichtigen Behandlungsentscheidun-
gen relevant, aber auch andere Entscheidungen
konnen partizipativ getroffen werden (z.B.
Durchfiihrung diagnostischer Tests oder Scree-
ningmalnahmen, Krankschreibung, Ort der Be-
handlung, Beendigung der Behandlung).
Widhrend eine patientenzentrierte Herangehens-
weise in den psychosozialen Fachern der Medizin
heute eher als Selbstverstdandlichkeit gilt, ist sie
im somatischen Bereich der Medizin noch nicht
flaichendeckend angekommen. Insofern kann das
PEF-Konzept auch als ein Vehikel begriffen wer-
den, die Verbreitung einer patientenzentrierten
Haltung in der somatischen Medizin zu férdern.

Der Bedarf fiir PEF

v

Wichtige Impulse hin zu einer Starkung der Auto-
nomie des Patienten ergeben sich einerseits aus
der Tatsache, dass evidenzbasierte Therapieop-
tionen in den letzten Jahren durch den wissen-
schaftlichen Fortschritt in vielen Bereichen der
Medizin rasant zunehmen. Dadurch bestehen zu-
nehmend auch Wahlmoglichkeiten zwischen ver-
schiedenen Behandlungsoptionen, die sich hin-
sichtlich Ergebnis, Risiken und Nutzen stark un-
terscheiden konnen. Relevant wird dies ganz be-
sonders bei schwerwiegenden, potenziell lebens-
bedrohlichen Erkrankungen sowie bei chronisch-
lebensbegleitenden Erkrankungen. Die Perspekti-
ve des Patienten, seine Vorstellungen und Werte,
seine Risikobereitschaft, sein Sicherheitsbediirf-
nis sollten daher schon aus einer ethischen Hal-
tung heraus Beriicksichtigung finden. Anderer-
seits konnen sich Patienten mittlerweile umfas-
sender informieren, da Gesundheitsinformatio-
nen z.B. iiber das Internet zunehmend auch fiir
medizinische Laien verfiigbar sind. Das traditio-
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nelle Rollenverstindnis zwischen Arzten und ih-
ren Patienten wird damit infrage gestellt und Be-
handler treffen zunehmend auf Patienten, die gut
informiert sind und sich aktiv an Behandlungs-
entscheidungen beteiligen wollen.

Charakterisierung der PEF

v

Das Konzept der PEF fand zundchst im angloame-

rikanischen Sprachraum die gréfSte Beachtung

und wurde seit den 90er-Jahren in einigen kon-

zeptionellen Veroéffentlichungen dargelegt [4-7].

Die Kanadierin Cathy Charles [5] benannte in die-

sem Zusammenhang erstmals die vier Charakte-

ristika der PEF:

» Mindestens zwei Personen, der Arzt und der
Patient, sind in den Entscheidungsprozess bzgl.
einer Behandlung involviert

» Sowohl der Arzt als auch der Patient teilen ihre
Informationen miteinander

» Arzt und Patient nehmen an dem Entschei-
dungsprozess teil, indem sie sich gegenseitig
ihre Behandlungspraferenzen offen legen

» Arzt und Patient treffen eine Behandlungsent-
scheidung und stimmen darin iiberein, diese
Behandlung durchzufiihren

Um die Besonderheiten des PEF-Modells wiirdi-

gen zu kénnen, ist es notwendig, es gegen andere

mogliche Formen der Arzt-Patient-Interaktion
abzugrenzen, was im folgenden Abschnitt erfolgt.

Das Spektrum der Arzt-Patient-Inter-
aktion

v

Innerhalb des Gesundheitswesens kénnen min-
destens drei unterschiedliche Ausgestaltungswei-
sen der Arzt-Patient-Interaktion zur Anwendung
kommen, die jeweils mit einem variierenden Rol-
lenverstdandnis von Arzt und Patient einhergehen.
Die Partizipative Entscheidungsfindung nimmt
im Spektrum dieser méglichen Formen hinsicht-
lich der vorhandenen Patientenautonomie eine
Mittelstellung zwischen dem Paternalistischen
Modell und dem Informationsmodell ein (vgl.
auch [6-8]) (© Abb.1).

In der Praxis finden sich dabei auch Mischformen,
aus didaktischen Griinden sollen hier allerdings
die Idealtypen beschrieben werden.

Beim Modell der Partizipativen Entscheidungsfin-
dung treffen Arzt und Patient gemeinsam die Ent-
scheidung, nachdem sie medizinische und auch
behandlungsrelevante personliche Informationen
ausgetauscht und ihre Rollen- und Behandlungs-
prdferenzen offengelegt haben. Die Verantwor-
tung fiir die Umsetzung der Behandlung wird so-
mit geteilt [5].

Beim Paternalistischen Modell in seiner reinsten
Form beschrankt sich die Patientenautonomie
aufein Minimum [5]. Die medizinischen Informa-
tionen sind nur dem Arzt bekannt, welcher nach-
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Partizipative

Paternalistisches Informations-

Entscheidungsfindung
Modell (PEF) modell
Austausch Richtung des Arzt Arzt Arzt
von Information | Informations- l I l
flusses
Patienten Patienten Patienten
Art der medizinisch medizinisch und medizinisch
Information personlich
AusmaR der den gesetzlichen alles fiir die alles fiir die
Information Anforderungen Entscheidung Entscheidung
entsprechend relevante relevante
Wer entscheidet, welche Arzt Arzt und Patient Patient

Behandlung durchgefiihrt wird?

Abb.2 Die Bedeutung der Information in den Modellen der medizinischen Entscheidungsfindung [4].

folgend alleinverantwortlich, im vermeintlich
besten Interesse des Patienten entscheidet, ohne
allerdings dessen explizite Bediirfnisse zu ken-
nen. Neben Elementen der Fiirsorge und der
wohlwollenden Beratung birgt dieses Modell die
Gefahr der Bevormundung und partiellen Ent-
miindigung des Patienten. Das Paternalistische
Modell wird traditionell in der Medizin ange-
wandt, herrscht im deutschen Medizinsystem
auch heute noch vor, befindet sich jedoch mittler-
weile aus verschiedensten Griinden auf dem
Riickzug.

Am diametralen Pol dieses Spektrums befindet
sich das Informationsmodell, bei welchem die Pa-
tientenautonomie ein Maximum erreicht [5]. Der
Arzt stellt seinem Patienten alle relevanten medi-
zinischen Informationen zur Verfiigung, nimmt
sich aus dem Prozess der Entscheidungsfindung
jedoch heraus. Der Patient wagt die erhaltenen
Informationen vor dem Hintergrund seiner eige-
nen Befiirchtungen und Erwartungen ab und ent-
scheidet alleinverantwortlich. Das Informations-
modell kniipft an das Kundenmodell der freien
Wirtschaft an und legt damit eine andere Bezie-
hungs- und Hierarchiestruktur zugrunde [8]. Der
Arzt fungiert als Experte und Dienstleister, der
Patient befindet sich in der Rolle des Kunden.
Eine mogliche Gefahr liegt bei diesem Modell in
der Uberforderung des Patienten.

Wadhrend beim Paternalistischen Modell sowie
beim Informationsmodell die ausgetauschten In-
formationen hauptsdchlich medizinischer Natur
sind, werden im PEF-Modell auch behandlungsre-
levante personliche Informationen zwischen Arzt
und Patient ausgetauscht [9] (© Abb.2). Zwei Per-
sonen treffen hier gleichberechtigt aufeinander,

rungen einbringen. Es obliegt dabei dem Arzt,
durch Herstellen einer vertrauensvollen Atmo-
sphdre und ggf. konkretes Nachfragen, den Aus-
tausch tiber diese Themen iiberhaupt erst zu er-
moglichen [7].

Akzeptanz der PEF

v

Seit Beginn entsprechender Erhebungen Ende des
20. bzw. Anfang des 21. Jahrhunderts ist anhand
grofBer Datensdtze gut belegt, dass sich die Mehr-
heit der Biirger in Deutschland [10, 11] und auch
in anderen europdischen Landern [12] eine part-
nerschaftliche Beteiligung bei medizinischen Ent-
scheidungen wiinscht. Beispielsweise sprechen
sich in den seit 2001 -2012 jahrlich durchgefiihr-
ten Erhebungen des Gesundheitsmonitors der
Bertelsmannstiftung relativ konstant etwas mehr
als die Halfte aller Befragten fiir PEF als ihr
Wunschmodell aus (© Abb.3).

Waihrend die theoretische Zustimmung zu PEF
bei Arzten sogar noch stirker auszufallen scheint
als bei den Biirgern und sich in einer Umfrage un-
ter 500 Arzten sogar 75 % fiir die Partizipative Ent-
scheidungsfindung als ihr Wunschmodell im Um-
gang mit Patienten aussprechen [13], spiegelt sich
dies in der Behandlungsrealitit offensichtlich
nicht wider. Anspruch und Wirklichkeit klaffen
weit auseinander (© Abb.4): Patienten haben z.B.
im Vergleich zu den behandelnden Arzten deutlich
seltener den Eindruck, dass ihre Vorstellungen
iiber die Behandlung miteinbezogen werden (37 %
der Patienten vs. 66% der Arzte), oder ihnen Vor-
und Nachteile verschiedener Behandlungen er-
klart wurden (51% der Patienten vs. 89% der Arz-
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der Arzt ist Experte fiir das medizinische Fachwis-  te). e
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Arzt darf seine personlichen Behandlungserfah-

Aus drztlicher Sicht sind die wichtigsten Barrieren
fiir die Umsetzung von PEF im Kklinischen Alltag
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n>14600 deutsche Biirger in den
Jahren 2001-2012

[ Paternalistisches Modell

[ Partizipative
Entscheidungsfindung

1 Informationsmodell
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0%

1
Welchen Behandlungsstil wiirden Sie als Patient bevorzugen?

Abb.3 Bevorzugtes Modell der Entscheidungsfindung in Deutschland [11].

ein wahrgenommener Zeitdruck sowie die An-
nahme, dass ein Patient aufgrund seiner Charak-
teristika oder aufgrund der klinischen Situation
nicht fiir den PEF-Ansatz geeignet sei [15]. Es gibt
jedoch Hinweise, dass selbst Patienten, die eine
eher passive Rolle im Entscheidungsfindungspro-
zess wiinschen, von einer aktiven Einbeziehung
besonders profitieren, weil die passive Haltung
moglicherweise eher durch einen Mangel an
Selbstwirksamkeitserwartungen als durch ein
echtes Desinteresse an Beteiligung zu verstehen
ist [16]. Auch scheint PEF in drztlichen Konsulta-
tionen nicht notwendigerweise den Zeitaufwand
zu erhdhen [16].

In einer reprisentativen Ubersichtsarbeit zeigte
sich, dass Patienten die Hauptbarriere fiir eine ak-
tive Entscheidungsteilhabe in einem Wissens- so-
wie einem Machtungleichgewicht zwischen sich
und den Arzten sehen. Es wurde deutlich, dass es
nicht so sehr am Willen der Patienten zur Beteili-
gung liegt, sondern vielmehr an den durch die be-
handelnden Arzte eingeriumten Méglichkeiten
und Gelegenheiten zur Partizipation [17].

Vor-[Nachteile versch. i | 89
Behandlungen erklart |51

Behandlungsalternative | 86
vorgeschlagen 150

Vorstellungen des Pt. | 66
einbezogen 137

Aufgefordert Fragen | 70
zustellen | |27

Infomaterial | 79

mitgegeben | [19

zur Nutzung anderer | 41
Infoquellen ermuntert | [13
T T I I

1
0 20 40 60 80 100

[ Arztperspektive [ Patientenperspektive

Abb.4 Diskrepante Perspektiven: Verhalten des Hausarztes aus Arzt- und aus Patientensicht
(n=502 Arzte und n=1512 Biirger) [14].
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Indikationen fiir PEF

v

In der Literatur werden zahlreiche Faktoren be-
nannt, die die Anwendung des PEF-Modells als in-
diziert erscheinen lassen [4, 9, 18]:

|
Eine Entscheidungsfindung im Einklang mit PEF-
Prinzipien sollte insbesondere dann erwogen wer-
den, wenn verschiedene evidenzbasierte Behand-
lungsmethoden zur Wahl stehen, die als gleichwer-
tig erachtet werden konnen, die sich aber hinsicht-
lich ihrer Konsequenzen fiir das weitere Leben des
Patienten unterscheiden.

Dabei sollte bedacht werden, dass Behandlungs-
optionen sich in ihrem Risiko-Nutzen-Profil un-
terscheiden koénnen, unterschiedliche Konse-
quenzen fiir das korperliche und psychische
Wohlbefinden des Patienten mit sich bringen
konnen und das Ergebnis der Behandlung oft un-
gewiss ist. Dies trifft sowohl bei schwerwiegen-
den medizinischen Entscheidungen (z.B. in der
Onkologie) als auch bei der Behandlung chroni-
scher Erkrankungen zu. Weitere Indikationen fiir
die Anwendung des PEF-Modells kénnen der
Wunsch des Patienten nach Beteiligung an der
Entscheidungsfindung sein, aber auch, dass der
Arzt die Verantwortung nicht alleine {iberneh-
men kann und will.

Whitney [19] entwickelte in diesem Kontext ein
Modell zur Auswahl der Herangehensweise an
medizinische Entscheidungen, das sowohl den
Grad an medizinischer Gewissheit/Sicherheit als
auch den Grad der Bedeutsambkedit fiir den Patien-
ten beriicksichtigt (© Abb.5). Das Modell soll Arz-
ten bei der Einschdtzung behilflich sein, welche
Herangehensweise an die medizinische Entschei-
dungsfindung am ehesten indiziert ist. Bei diesem
Modell liegt ein sehr breiter Anwendungsbereich
fiir PEF vor, Arzt und Patient kénnen demnach oft
gemeinsam entscheiden.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Ist die Bedeutsamkeit der medizinischen MaR-
nahme fiir den Patienten gering und gibt es aus
medizinischer Sicht ohnehin nur eine mdgliche
Vorgehensweise, ist die Gewissheit beziiglich des
korrekten Vorgehens demnach grof und der Arzt
eher dazu geneigt, die Fiihrung zu {ibernehmen
und paternalistisch vorzugehen (siehe rechte un-
tere Ecke im Modell nach Whitney). Als Beispiel
hierfiir kann die Indikation zur Appendektomie
bei einer akuten Appendizitis gesehen werden.
Auch in Notfallsituationen oder in emotionalen
bzw. kognitiven Uberforderungssituationen des
Patienten ist in der Regel ein paternalistisches
Vorgehen sinnvoll. Anders verhdlt es sich in Situa-
tionen, in denen die Bedeutsamkeit der MafBnah-
me fiir den Patienten sehr grof$ ist, die Gewissheit
tiber die beste evidenzbasierte Vorgehensweise
aber gering, weil es entweder sehr viele evidenz-
basierte Optionen gibt, oder aber keine der vor-
handenen Optionen als evidenzbasiert gelten
kann. In diesen Féllen kann die Entscheidung
hauptsdchlich durch den Patienten getroffen wer-
den (siehe linke obere Ecke im Modell). Ein Bei-
spiel hierfiir kann die Entscheidung zu einem kos-
metischen Eingriff sein. Ein potenzieller Konflikt
zwischen Patient und Arzt ist vorprogrammiert,
wenn die Bedeutsamkeit fiir den Patienten sehr
grof3 ist und die medizinische Evidenz eindeutig
fiir eine bestimmte Vorgehensweise spricht, die
der Priferenz des Patienten aber widerspricht
(siehe rechte obere Ecke im Modell). Ein Beispiel
hierfiir kann eine schwere Andmie mit der Not-
wendigkeit einer Bluttransfusion sein, die der Pa-
tient jedoch aus z.B. religiosen Griinden ablehnt.
Wie nun die Umsetzung der PEF im individuellen
Arzt-Patient-Kontakt erfolgen kann, wird im fol-
genden Abschnitt erldutert.

Die Umsetzung von PEF im individuellen
Arzt-Patient-Kontakt
v

|
Eine Voraussetzung fiir PEF ist eine patientenzen-
trierte Grundhaltung des Arztes, sowie eine Offen-
heit fiir die Bedrfnisse des Patienten. PEF kann nur
in einer vertrauensvollen, partnerschaftlichen At-
mosphdre gelingen [18].

Hervorzuheben ist hierbei, dass zwar die Patien-
tenautonomie respektiert wird, vonseiten des
Arztes eine Teilhabe an der Therapieentschei-
dung aber nicht erzwungen werden kann. Patien-
ten sollten in dem von ihnen bevorzugten Aus-
malfd beteiligt werden [20]. Diese Herangehens-
weise erfordert ein gewisses Malf$ an Flexibilitadt
seitens des Arztes, sich auf die jeweiligen Beteili-
gungsbediirfnisse des Patienten einzustellen und
den eigenen Konsultationsstil entsprechend an-
zupassen, denn auch ein Erzwingen von Patien-
tenbeteiligung kann eine Form von bevormun-
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Abb.5 Modell zur Anwendbarkeit von PEF [18].

dendem Paternalismus darstellen [18] und sollte
daher unterbleiben.

Im individuellen Arzt-Patient-Kontakt kann PEF
gelingen, wenn bestimmte Umsetzungsschritte
Beriicksichtigung finden, die von Towle et al. [6]
und von Elwyn et al. [18] herausgearbeitet wur-
den. Im Wesentlichen kénnen diese Umsetzungs-
schritte unter 6 Punkten zusammengefasst wer-
den, die nicht in starrer Reihenfolge durchlaufen
werden miissen, sich aber sinnvollerweise in der
Konsultation wiederfinden sollten, um PEF zu er-
moglichen (© Abb.6).

Die Prozessschritte helfen dabei, das Konsulta-
tionsgesprdch in 3 Phasen zu gliedern. In der An-
fangsphase (,,Team Talk*“) sollte seitens des Arztes
transparent gemacht werden, dass eine Entschei-
dung ansteht und mehrere Moglichkeiten beste-
hen, mit dem Problem umzugehen. Gleichzeitig
sollte das Angebot fiir ein partnerschaftliches Rol-
lenverstindnis erfolgen. Die Informationsphase
beinhaltet einen Austausch von fachlichen und
personlichen Informationen (,,Option Talk*“). Es
sollte vom Arzt erfasst werden, ob die Informatio-
nen verstanden wurden, wie die Sichtweise des
Patienten ist und welcher Informations- und Be-
ratungsbedarf noch besteht. In der Abschlusspha-
se (,,Decision Talk*) sollte gekldrt werden, welche
Behandlungs- und Rollenpriferenzen auf beiden
Seiten bestehen und es sollten Vereinbarungen
getroffen oder auch vertagt werden.

Bieber C et al. Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)... Psychother Psych Med 2016; 66: 195-207
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1. Problemdefinition
Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht Anfangsphase

2. Gleichwertigkeit der Behandlungsoptionen und der Partner | »7eam Talk®

Es gibt mehr als einen Weg, um mit dem Problem umzugehen

J

3. Behandlungsmaglichkeiten beschreiben

Uber Optionen und deren Vor- und Nachteile informieren .
4. Verstandnis, Gedanken, Erwartungen und phasg .
Befiirchtungen erfragen »Option Talk

Die Sicht des Patienten mit einbeziehen

5. Rollenpraferenz und Behandlungspraferenz kldren Entscheidungs-
und Entscheidungsfindung findung und
Beteiligungswunsch ermitteln und Entscheidung herbeifiihren Gesprachs-

abschluss

6. Vereinbarungen treffen e
»Decision Talk*

Vereinbarungen zur Umsetzung der Entscheidung treffen )

Abb.6 Prozessschritte zur Umsetzung von PEF [6, 17, 20].

Strategische Ansédtze und Hilfsmaterialien
zur Umsetzung von PEF

v

Um die Umsetzung von PEF im individuellen Arzt-
Patienten-Kontakt zu férdern, kann sowohl auf
Arzt- als auch auf Patientenseite angesetzt wer-
den.

|
Viele Arzte befiirworten zwar ein Vorgehen nach
PEF-Prinzipien, die Umsetzung scheitert dann je-
doch hdufig an mangelnden Kommunikationsfer-
tigkeiten [18]. Die hierfiir notwendigen Kompeten-
zen gehen (iber die grundlegenden Kommunika-
tionsfertigkeiten hinaus, die bislang standardmaRig
in der medizinischen Ausbildung vermittelt wurden
[22].

Arzte haben jedoch die Méglichkeit, in speziellen
PEF-Kommunikationstrainings zu lernen, Patien-
ten bei Behandlungsentscheidungen mit einzube-
ziehen [23-26]. Ein wichtiges Element von PEF-
Schulungen sind Elemente der Risikokommuni-
kation, da sowohl Patienten als auch ihre Arzte
sich mit dem Verstdndnis von Statistiken schwer
tun und diese leicht fehlinterpretieren [27].

Auf Patientenseite gibt es ebenfalls Ansatzmog-
lichkeiten, die Umsetzung von PEF zu erleichtern.
Wadhrend Patientenschulungen einen méglichen,
aber bislang eher selten beschrittenen Weg dar-
stellen [28], sind sogenannte medizinische Ent-
scheidungshilfen fiir Patienten (Patient Decision
Aids- PtDAs [29]) eine insbesondere in Nordame-
rika und GroRbritannien verbreitete und gele-
gentlich bereits in der Routineversorgung einge-

— setzte Variante.
\@“‘m uierljg, he
& 2 —-—
g“\ /2% Medizinische Entscheidungshilfen (Patient Decision
a 7 Aids - PtDAs) kénnen hilfreich sein, um das ent-
S o 5 scheidungsrelevante Konsultationsgesprach mit
*“%@ % Thieme OQQ' dem Arzt vorzubereiten, zu ergdnzen, zu struktu-
un 570y Y rieren oder zeitlich zu entlasten.
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Entscheidungshilfen konnen in unterschiedlicher
Form vorliegen, wie z.B. als Broschiire, Video
oder Computerprogramm. Sie informieren den
Patienten iiber vorhandene Behandlungsoptio-
nen und Outcomes bei einer umschriebenen Fra-
gestellung und stellen systematisch Vor- und
Nachteile der Optionen sowie Risiken und Nutzen
gegeniiber. Meist enthalten sie auch Elemente,
die zu einer Kldrung personlicher Werte und Pra-
ferenzen beitragen und den Patienten somit beim
Gewichten und Abwadgen der verschiedenen Be-
handlungsoptionen unterstiitzen. Medizinische
Entscheidungshilfen sollten international aner-
kannten Qualitdtsstandards (IPDAS-Kriterien)
[30]) geniigen. In Kanada aktualisiert z.B. das an
die Universitat in Ottawa angegliederte OHRI (Ot-
tawa Hospital Research Institute) regelmaRig ein
Verzeichnis mit iiber 100 englischsprachigen Ent-
scheidungshilfen, die grétenteils online verfiig-
bar sind (www.ohri.ca/decisionaid). Weitere Or-
ganisationen in Nordamerika, z.B. FINDIM (Foun-
dation for Informed Medical Decision Making)
oder ,Health Dialogue* sind im grofBen Stil mit
der Erstellung und dem Vertrieb von Entschei-
dungshilfen beschaftigt.

Onkologisch titigen Arzten bietet die englisch-
sprachige Internetplattform ,Adjuvant! Online*
(www.adjuvantonline.com) die Moglichkeit, fiir
Patienten mit Krebserkrankungen in friithen Sta-
dien (z.B. Brustkrebs und Darmkrebs) anhand
von Online-Tools sehr individuelle Berechnungen
hinsichtlich der Prognose mit und ohne diverse
adjuvante Therapiemafnahmen vorzunehmen.
Diese Berechnungen werden grafisch vom System
direkt und gut verstandlich visualisiert und kon-
nen so in Konsultationen mit Patienten unterstiit-
zend als Entscheidungshilfe eingesetzt werden.
In Deutschland hingegen werden medizinische
Entscheidungshilfen bisher eher selten in der
Routinebehandlung eingesetzt. Das Interesse an
medizinischen Entscheidungshilfen nimmt erst
in den letzten Jahren zu. Teilweise engagieren
sich Krankenkassen bei der Entwicklung und Ver-
breitung medizinischer Entscheidungshilfen (z.B.
AOK: Entscheidungshilfe Brustkrebs [31]).
Aktuell befindet sich unter Federfithrung von
Prof. Dr. Donner-Banzhoff an der Universitdt in
Marburg (in Kooperation mit den Universitdten
Diisseldorf und Rostock) eine Online-Bibliothek
mit deutschsprachigen Entscheidungshilfen zu
wichtigen allgemeinmedizinischen Fragestellun-
gen im Aufbau (www.arriba-hausarzt.de/arriba-
lib). Mit einem bereits frei verfiigbaren Online-
programm konnen Hausarzte fiir ihre Patienten
unter Berticksichtigung individueller Komorbidi-
taten und Risikofaktoren das individuelle Risiko
fiir einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall be-
rechnen. In patientenfreundlicher grafischer Auf-
bereitung werden dabei die Effekte von Verhal-
tensdnderungen oder medikamentdsen Malinah-
men im individuellen Fall leicht verstdndlich dar-
gestellt. Dieses personliche Risikoprofil erleich-
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tert die Einbeziehung des Patienten bei der Abwa-
gung z.B. fiir oder gegen eine Verhaltensdnde-
rung oder eine medikamentdse Behandlung. Es
existieren weitere Beratungsmaterialien fiir Ent-
scheidungssituationen bei Depression, KHK, Dia-
betes mellitus, orale Antikoagulation und PSA-
Screening.

Wissenschaftlich belegbare Effekte

von PEF

v

Internationale Studien belegen giinstige psycho-
soziale Effekte der Partizipativen Entscheidungs-
findung [29, 32, 33].

|
PEF-Interventionen (Entscheidungshilfen und/oder
Arztetrainings und Patiententrainings) fiihren zu
einer Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunika-
tion und zu einer aktiveren Beteiligung von Patien-
ten am medizinischen Entscheidungsprozess. Es
kommt zu einer Zunahme des Wissens, einer bes-
seren Risikowahrnehmung, zu realistischeren Er-
wartungen Uber die Behandlungsverldufe und zu
geringeren Entscheidungskonflikten [32].

Die Angstlichkeit der Patienten steigt durch die
PEF-Interventionen nicht an, die Lebensqualitit
wird ebenfalls nicht beeinflusst. Hinsichtlich der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist
die Datenlage uneinheitlich. Weiterer For-
schungsbedarf besteht hinsichtlich des Einflusses
von PEF-MafRnahmen auf die Therapietreue, kli-
nische Behandlungseffekte und gesundheitséko-
nomische Messgrof3en [29, 32].

Auch Behandler profitieren von PEF mit ihren
Patienten, da die Arzt-Patient-Beziehung gestdrkt
wird, sie Verantwortung abgeben kénnen, ihre
Zufriedenheit mit dem Patientenkontakt wachst
und Folgekontakte ggf. kiirzer ausfallen.

Ein Anwendungsbeispiel fiir PEF aus der
Praxis

v

Der 60-jdhrige Herr K. war bislang immer gesund.
Er arbeitet als Gymnasiallehrer, ist gliicklich ver-
heiratet und hat 3 erwachsene Téchter sowie 2
Enkel. Das Ehepaar ist sozial gut eingebunden
und Herr K. geht gemeinsam mit seiner Ehefrau
aktiv einigen Hobbys nach. Bei einer Vorsorgeun-
tersuchung, zu der er sich als gesundheitsbewuss-
ter Mensch rein aufgrund seines Alters entschlos-
sen hat, wird im Rahmen einer Koloskopie ein
Kolonkarzinom diagnostiziert. Herr K. wird ziigig
operiert und es ist eine restlose Entfernung des
Tumors (RO-Resektion) mdglich. Die Tumorer-
krankung von Herrn K. befindet sich noch in

Gemadl Leitlinien zur Behandlung des Kolonkarzi-
noms ist in diesem Fall eine adjuvante Chemothe-
rapie moglich, aber nicht zwingend erforderlich,
denn Nutzen und Risiken der Chemotherapie hal-
ten sich in diesem speziellen Stadium aus medizi-
nischer Sicht die Waage. Die aktuellen Leitlinien
empfehlen daher, dass die personlichen Praferen-
zen des Patienten bei dieser Therapieentschei-
dung miteinbezogen werden sollen. Herr K. sieht
sich nun plotzlich mit der Frage konfrontiert:
Chemotherapie ja oder nein? Wie soll Herr K.
sich entscheiden? Er mochte diese Entscheidung
im Sinne der Partizipativen Entscheidungsfin-
dung gemeinsam mit seinem behandelnden
Onkologen treffen. Auch seine Ehefrau bringt er
zu dem Gesprdch mit. Sein Onkologe setzt eine
medizinische Entscheidungshilfe ein. In der Ent-
scheidungshilfe sind zundchst die moglichen Be-
handlungspfade dargestellt, die fiir Herrn K. infra-
ge kommen. Der Onkologe erldutert Herrn K. und
dessen Ehefrau anhand eines Flussdiagramms die
verschiedenen Optionen (© Abb.7).

Herr K. kann entweder auf eine Chemotherapie
verzichten und wird direkt in die Nachsorge ein-
geschlossen oder er entscheidet sich fiir eine Che-
motherapie, wobei dann 3 verschiedene Chemo-
therapieprotokolle in Betracht gezogen werden
konnen. Herr K. moéchte von seinem Onkologen
wissen, welchen Unterschied die Chemotherapie
fiir seine Prognose machen wird und bekommt
in diesem Zusammenhang folgende Risikotafeln
gezeigt (© Abb. 8):

Der Onkologe erldutert ihm anhand der Risiko-
tafeln, wie das Riickfallrisiko innerhalb der nédch-
sten 5 Jahre fiir Patienten in vergleichbarer Situa-
tion einzuschdtzen ist. Herr K. erfdhrt, dass seine
Prognose auch ohne Chemotherapie bereits recht
gut ist. Denn ohne Chemotherapie werden 64 von
100 Patienten in dhnlicher Situation nach 5 Jah-
ren weiterhin tumorfrei sein. Bei 29 von 100 Pa-
tienten wird es allerdings zu einem Tumorrezidiv
kommen und 7 von 100 Patienten werden inner-
halb der ndchsten 5 Jahre aus anderen Griinden
verstorben sein. Mit einer adjuvanten Chemothe-
rapie werden hingegen 10 weitere Patienten, also
insgesamt 74 Patienten, nach 5 Jahren tumorfrei
sein, und es wird bei 19 Patienten zu einem Tu-
morrezidiv gekommen sein. Alle 100 dieser Pa-
tienten konnen jedoch potenziell auch uner-
wiinschte Wirkungen der Chemotherapie erfah-
ren, wobei 64 dann {iberbehandelt gewesen wa-
ren, da sie ohnehin kein Rezidiv bekommen hat-
ten. Die 19 mit Tumorrezidiv hdtten die uner-
wiinschten Wirkungen der Chemotherapie in
Kauf genommen, um dann trotzdem wieder zu
erkranken. Der Onkologe teilt Herrn K. auch mit,
dass es sich hierbei um eine Statistik handelt und
niemand ihm vorhersagen kann, welcher dieser
Gruppen er nach 5 Jahren zuzuordnen sein wird.

Fort- und Weiterbildung
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. ute Prognose: Meist
Stgcljlum Il ohne Eeine Chgmotherapie Nachsorge
Risikofaktoren 5
/ notwendig
Operation mit 5 .
vollstandiger Stadium Il mit keine adjuvante Nachsorge
Tumorentfernung Risikofak 2B Chemotherapie
(RO-Resektion) isikofaktoren: z. B. )
- Operation unter o
Notfallbedingungen in seltenen
- Tumorperforation/ Fillen' Folfox-4
-einriss . (5-FU/LV/Oxaliplatin)
- Anzahl untersuchter
Lymphknoten zu gering oder oder
- T4-Tumor -
(groRer Tumor) adjuvante
Chemsthe — 5-FU/LV —— Nachsorge
'Bei einem Patienten mit Dickdarmkrebs im Stadium Il ohne Risikofaktoren oder
kann eine Chemotherapie durchgefiihrt werden. Der Nutzen einer adjuvanten
Therapie im Stadium Il ohne Risikofaktoren ist noch nicht einheitlich nach- Capecitabine
gewiesen, er kann jedoch nicht ganzlich ausgeschlossen werden.

Abb.7 Ubersicht {iber die Behandlungsméglichkeiten bei Dickdarmkrebs im Stadium 11 [33].

keine Chemotherapie adjuvante Chemotherapie
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29 II von 100 Pat. erkranken erneut an Darmkrebs

19 R
7 w von 100 Pat. sterben aus anderen Griinden i Chemotherapie

64 von 100 Pat. haben nach 5 Jahren keinen Darmkrebs 74 [+ [ von 100 Pat. haben nach 5 Jahren keinen Darm-
krebs, davon 10 | durch die Chemotherapie

von 100 Pat. erkranken erneut an Darmkrebs trotz

7 * von 100 Pat. sterben aus anderen Griinden

Abb.8 Das Risiko fiir einen Tumorrtickfall bei Dickdarmkrebs im Stadium Il mit Risikofaktoren - Situation ohne und mit

Chemotherapie im Vergleich [33].

noch etwas verbessert, die Chemotherapie uner-  fithrung ambulant in der Arztpraxis nach Portim-
wiinschte Wirkungen mit sich bringen kann und  plantation versus zu Hause ohne vorbereitende
dass er trotz Chemotherapie einen Riickfall be-  MaRnahmen), der Anforderungen hinsichtlich
kommen kénnte. Dennoch tendiert er bei groBem  Zuverldssigkeit und Selbststdndigkeit (Risiko von
Sicherheitsbediirfnis, auch seiner Familie zuliebe,  Einnahmefehlern mit gravierenden Nebenwir-
zu einer Chemotherapie. Sein Onkologe sieht dies ~ kungen bei Einnahme mehrerer Tabletten tédglich)
ebenso. Gemeinsam entscheiden sich Herr K, sei-  und im md&glichen Nebenwirkungsprofil (© Tab.

ne Ehefrau und sein Onkologe daher zur Durch-  1).

fithrung einer adjuvanten Chemotherapie. Herr K. und seine Frau entscheiden sich in Uber-
Bei der Wahl des am besten fiir Herrn K. geeigne-  einstimmung mit dem behandelnden Onkologen
ten Chemotherapeutikums setzt der Onkologe fiir das etwas mildere und méglicherweise mini-
eine weitere Entscheidungstafel ein, um den  mal weniger wirksame oral einzunehmende Che-
Uberblick zu erleichtern. Die drei zur Verfiigung  motherapeutikum. Fiir diese Entscheidung spielt
stehenden Chemotherapeutika unterscheiden eine Rolle, dass Herr K. und seine Frau ihren Alltag
sich nur leicht hinsichtlich ihrer Effektivitdt, je-  nicht zu sehr durch die Chemotherapie beein-
doch deutlich hinsichtlich der Applikationsform  flusst wissen wollen, Herr K. nicht allzu viel Zeit
(i.v. oder oral), des logistischen Aufwands (Durch-  in der Arztpraxis verbringen méchte, sondern sei-
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Tab.1 Uberblick iiber die mdglichen Chemotherapieschemata im Vergleich [33].

Folfox4

Darreichungsform

Ablauf - ambulantin der Arztpraxis
- 12 Behandlungen (Zyklen) tiber 2 Tage
alle 2 Wochen fiir 6 Monate
- ca. 30 Arztbesuche
Maogliche

Nebenwirkungen'

Gber eine Vene (intravends) tiber einen Port,
zur Anlage des Ports Operation erforderlich

5-FU[LV Capecitabine

(Handelsname: Xeloda®)

oral-durch den Mund

(Filmtabletten)

- zu Hause durchftihrbar (Ge-
fahr von Einnahmefehlern, da
tdglich viele Tabletten einge-
nommen werden miissen!)

- zweimal taglich fiir 14 Tage,
1 Woche Pause fiir 6 Monate

- ca. 8 Arztbesuche

In unterschiedlicher Starke und in Abhangigkeit vom allgemeinen Gesundheitszustand
und Alter: Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Durchfall, Bauchschmerzen, Riicken-

schmerzen, Midigkeit, Abgeschlagenheit, Entziindung der Mundschleimhaut, Blutarmut,
erhohte Infektionsanfalligkeit, Blutungsneigung, voriibergehender leichter Haarausfall

Nervenschdden (Neuropa-
thien): Gefiihlsstorungen

wie Taubheit, Kribbeln, Schmer-
zen der Haut, Probleme mit dem

Tast-und Bertihrungsempfinden.

Bei den meisten Patienten vor-

tibergehend, bei wenigen Patien-

ten auch dauerhaft
Wirksamkeit? - vermutlich etwas wirksamer
- bei dlteren Patienten (iiber
70].) nicht zu empfehlen
(Nebenwirkungen)
’nebenwirkungsreicher,
fiir jingere Patienten geeignet

Hand-FuB-Syndrom: schmerz-
hafte Schwellung von Handen
und FiiRen/entziindliche R6-
tung der Hand- und FuRfldchen

5-FU/LV und Capecitabine vermutlich gleich wirksam

’gute ’gute
Vertraglichkeit Vertraglichkeit

T Wenn andere Erkrankungen vorliegen, fallen Nebenwirkungen maéglicherweise gravierender aus. Die Liste der Nebenwirkungen ist nicht
vollstdndig. In seltenen Féllen kénnen noch andere Nebenwirkungen auftreten.
2 Alle drei Protokolle haben eine gute Wirksamkeit. Folfox ist vermutlich etwas wirksamer. Bislang erlaubt die Studienlage allerdings keine

sichere Aussage.

ne Zeit lieber der Familie und seinen Hobbys wid-
met. Aullerdem traut er sich eine selbststindige
und zuverldssige Einnahme der erforderlichen
Medikation zu.

Herr K. ist zuversichtlich, eine gute und infor-
mierte Entscheidung getroffen zu haben, die er
umsetzen kann und die zu seinen Bediirfnissen
und Wertvorstellungen passt. Er ist sich im Klaren
dartiber, mit welchen unerwiinschten Wirkungen
er durch die orale Chemotherapie rechnen muss,
Dies nimmt er seiner Familie zuliebe und bei
grof3em Sicherheitsbediirfnis jedoch in Kauf.

Die Wurzeln der PEF

v

Wichtige Impulse zur Entwicklung der PEF sind
zum einen in der ,Consumer-Rights“-Bewegung
(Verbraucherschutz) zu sehen, die in den 60er-
und 70er-Jahren in Nordamerika ihren Ursprung
nahm. Eine Grundannahme ist, dass Verbraucher
den Anbietern von Dienstleistungen und Produk-
ten (und im speziellen Fall Patienten ihren Be-
handlern) durch ein Informationsdefizit system-
bedingt unterlegen sind und daher eines beson-
deren Schutzes und besonderer Unterstiitzung
bediirfen. Zum anderen war Ende der 90er-Jahre
in den USA durch das umfassende ,Dartmouth At-
las of Healtcare Projekt* (www.dartmouthatlas.

org) (Analyse von Daten aus 3436 Krankenhdu-
sern) offensichtlich geworden, dass Behandlungs-
entscheidungen sehr stark abhdngig von der Re-
gion sind, in der ein Patient lebt, und von der
dort vorherrschenden medizinischen Meinung,
und nicht etwa durch klare medizinische Evidenz
oder aber durch die Beriicksichtigung von Patien-
tenprdferenzen verstehbar werden [36]. So zeigte
sich beispielsweise dank der Erhebung, dass in
einigen Regionen der USA bei Brustkrebs in frii-
hem Stadium alle Frauen eine Brustamputation
erhielten, keine einzige Frau brusterhaltend ope-
riert wurde, wobei in anderen Regionen bei unge-
fahr 50% aller Frauen ein Brusterhalt moglich war.
Auch fiir andere Erkrankungen gab es eine regio-
nal abhdngige erhebliche Varianz in den Opera-
tionsraten. Diese Erkenntnis stdrkte die Position
derer, die forderten, dass bei mehreren gleich-
wertigen Therapieoptionen und bei praferenz-
sensitiven Entscheidungen die Patientenperspek-
tive verstdrkt Beriicksichtigung finden miisse.

\&“\'\ nuier/jc /7@

& e
Beginn der PEF-Initiativen in Deutschland & 2\
In Deutschland setzte das zunehmende gesund- | g
heitspolitische Interesse an der Partizipativen ’t@% % Thieme qu“

o

Entscheidungsfindung sowie Forschungsaktivita- S o0 o
N a3z1y 3%

ten in diesem Bereich erst mit einer zeitlichen
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Weitere grof3e Forschungsinitiativen im Bereich

»Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten“ (2013) Patientenbeteiligung folgten, beispielsweise un-

§ 630e Aufklarungspflichten: ter Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Bil-
- (1) Der Behandelnde ist verpflichtet, dung und Forschung (BMBF) ab 2007 im Forder-
- den Patienten tber samtliche fiir die Einwilligung wesentlichen Umstande aufzuklaren. schwerpunkt zur versorgungsnahen Forschung

- Dazu gehéren insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und ,Chronische Krankheiten und Patientenorientie-
Risiken der MaRnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgs- rung*  (www.forschung-patientenorientierung.

aussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie.

de) sowie in einer zweiten Forderphase ab 2011.
- Bei der Aufkldrung ist auch auf Alternativen zur MaBnahme hinzuweisen, wenn mehrere ) p

medizinische gleichermaRen indizierte und tibliche Methoden zu wesentlich
unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen fiihren kénnen.

Gesundheitspolitischer Hintergrund der

-(2) Die Aufkli
(2) Die Aularung muss Patientenbeteiligung in Deutschland

1. mindlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die tiber die zur

Durchfithrung der MaRnahme notwendige Ausbildung verfiigt; erganzend kann auch auf v
Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in Textform erhdlt, Es besteht mittlerweile ein Konsens im deutschen
2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung Gber die Einwilligung Gesundheitswesen, dass Patienten bei medizini-

wohliberlegt treffen kann, schen Entscheidungen miteinbezogen werden

sollten. Dies fand zundchst im Jahr 2007 seinen
Ausdruck in einem gemeinsam von den Bundes-
ministerien fiir Gesundheit und fiir Justiz heraus-
gegebenen Leitfaden zu Patientenrechten in
Verzdgerung von ca. 10 Jahren ein. Als wichtiger ~ Deutschland [2]. Dieser kldrt Patienten iiber
Startschuss hierfiir ist die Griindung des Forder-  Rechte und Pflichten im Arzt-Patienten-Verhalt-
schwerpunkts ,Patient als Partner im Medizini- nis auf. Der Begriff PEF fdllt im Leitfaden zwar
schen Entscheidungsprozess“ durch das Bundes-  nicht explizit, es werden aber eindeutig PEF-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) im Jahr 2001 =~ Merkmale beschrieben. Das Dokument wurde ge-
zu sehen. Damals lagen bereits einige internatio-  meinsam von allen beteiligten Akteuren des Ge-
nale Studien vor, die giinstige Behandlungseffekte ~ sundheitswesens erarbeitet und setzte eine Land-
der PEF erwarten lieBen. Es war allerdings unklar, = marke in diesem Bereich. Ganz besonders wurde
inwieweit sich dieses Behandlungsmodell auf das  darin die Bedeutung des persénlichen Gespréchs
deutsche Gesundheitssystem iibertragen lassen  zwischen Arzt und Patient hervorgehoben. Die
wiirde. In der deutschen Forschungslandschaft  Arzt-Patient-Beziehung sollte zukiinftig als ,echte
war das Thema PEF zu diesem Zeitpunkt noch  Behandlungs- und Entscheidungspartnerschaft”
weitgehend unbearbeitet. Ein erkldrtes Ziel des  verstanden werden. In dem Leitfaden wurde
BMG war es daher, durch die Férderung von Mo-  auch festgeschrieben, welchen Anforderungen
dellprojekten Wissen um die Effekte der PEF zu  die Aufklarung {iber medizinische Behandlungen
generieren und auch zu {iberpriifen, inwieweit  geniigen muss:

sich internationale Forschungsergebnisse auf das  » ,Kommen mehrere gleichwertige medizini-

3. fiir den Patienten verstandlich sein.

Abb.9 Auszug aus dem Patientenrechtegesetz von 2013.

deutsche Gesundheitswesen {ibertragen lassen. sche Behandlungen oder Behandlungsmetho-
In einer ersten Forderphase des BMG-Forder- den in Betracht, muss der Arzt iiber Chancen
schwerpunkts von 2001-2005 wurden 10 Mo- und Risiken umfassend aufkldren.” (S.8) [2]
dellprojekte sowie ein {ibergeordnetes Metho-  » ,Zu unterrichten ist auch tiber Art und Wahr-
denprojekt gefordert, die die Effekte der PEF bei scheinlichkeit der verschiedenen Risiken im
verschiedenen Erkrankungen erfassen sollten. Verhailtnis zu den Heilungschancen und iiber
Thematisch vertreten waren Erkrankungen aus alternative Behandlungsmoglichkeiten.” (S.11)
dem psychoneurologischen Bereich (Depression, 2]

Schizophrenie,  Alkoholismus, chronischer ~ » ,Der Patient muss durch die Aufkldrung in die
Schmerz, Therapiebegrenzung am Lebensende, Lage versetzt werden, beurteilen zu kénnen,
Multiple Sklerose) sowie aus dem internistisch- was die konkret vorgesehene Behandlung fiir
chirurgischen Bereich (Brustkrebs, periphere ar- ihn personlich bedeuten kann.“ (S.11) [2]

terielle Verschlusskrankheit, Hypertonie, Atem-  Das Dokument ebnet somit den Weg hin zu einer
wegsinfekte bei Kindern). In den 10 Modellpro-  gréReren Patientenorientierung und einer part-
jekten des BMG-Forderschwerpunkts ergaben  nerschaftlichen Beteiligung von Patienten im
sich durchweg giinstige psychosoziale, klinische = deutschen Gesundheitswesen und miindete im
und auch entscheidungsprozessbezogene Effekte  Jahr 2013 in einem Patientenrechtegesetz, das u.

TS der PEF-Interventionen [36-44]. a. fiir eine Starkung der Patientenbeteiligung und
\©O' )

& ) In einer 2. Forderphase dieses BMG-Forder-  der Patienteninformation sorgt (© Abb.9).
~§ %a schwerpunkts von 2005-2007 wurden daher im  Allerdings muss erwdhnt werden, dass das Pa-
NE % weiteren Verlauf 4 Forschungsprojekte gefordert,  tientenrechtegesetz in seinen Inhalten hinter den
| g die erfolgreich Strategien zum Transfer der Parti-  Ausfithrungen des Leitfadens zuriickblieb und im
'?% & Thieme @g‘ zipativgn Entscheidung.sfindung .ins deutsche Ge- Wese.ntlicher.l eine umf?ngreiche Agﬂ(lérung f'.es.t-
o sundheitssystem entwickelten, implementierten  schreibt sowie Regeln fiir den Fall eines medizini-

%p“’? ayzay A . .
E und evaluierten (z.B. [23]). schen Behandlungsfehlers enthdlt.
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Bemerkbar macht sich eine groRere Patientenori-
entierung auch durch strukturelle Maknahmen
auf unterschiedlichen Ebenen [45]. So vertritt z.B.
seit dem Jahr 2004 ein Patientenbeauftragter des
Bundes die Belange der Patienten in allen relevan-
ten gesellschaftlichen Bereichen und soll die Wei-
terentwicklung der Patientenrechte unterstiitzen.
Inwieweit dies tatsdchlich zu einer gréReren
Patientenorientierung fithrt, muss jedoch erst
noch belegt werden. Im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss haben Patientenvertreter Vorschlags-
und Beratungsrechte. Verschiedene nationale In-
stitutionen wurden gegriindet, die die medizini-
schen Entscheidungen von Patienten im weiteren
Sinne unterstiitzen, so z.B. das Institut fiir Quali-
tdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG), das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in
der Medizin (AZQ), Patientenuniversititen in
Hannover und Jena.

Ausblick

v

Die Vorteile der PEF sind offensichtlich und Akti-
vititen zur Implementierung der PEF im deut-
schen Gesundheitswesen nehmen zu. Bis PEF
sich in der Regelversorgung durchsetzen wird, ist
es allerdings noch ein weiter Weg. Neben einer
Offenheit der Behandler fiir das PEF-Konzept im
Sinne einer patientenzentrierten Herangehens-
weise, sind spezielle kommunikative Fertigkeiten
eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung
der PEF und sollten in der Aus- und Weiterbil-
dung zunehmend Beachtung finden. Im Medizin-
studium wird PEF-Kommunikation mittlerweile
an vielen Ausbildungsstdtten unterrichtet [46],
von den Studierenden giinstig aufgenommen
und oft tiberraschend schnell umgesetzt. In der
Weiterbildung von bereits langjdhrig praktizie-
renden Medizinern erweist es sich als groBere
Herausforderung, tiber Jahre eingeiibte Kommu-
nikationsstrategien weg von der traditionell Gibli-
chen paternalistischen Haltung hin zu mehr Parti-
zipation zu erreichen [23, 26]. Neue Strategien
setzen, statt wie bisher auf PEF-Gruppenschulun-
gen von Arzten, nun auch auf PEF-Einzelcoaching-
ansdtze sowie auf e-Tutorials zur PEF, die von den
Arzten ort- und zeitunabhingig absolviert wer-
den kdnnen (www.pefmed.de).

Interessenkonflikt: Die Erstautorin hat Férdermit-
tel vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und von der Deutschen Krebshilfe (DKH)
zu mehreren wissenschaftlichen Forschungspro-
jekten zur Partizipativen Entscheidungsfindung
erhalten.

Fazit fiir die Praxis

Das Konzept der PEF gilt mittlerweile als die
ideale Form der Arzt-Patient-Interaktion,
empfiehlt sich aus ethisch-juristischer Sicht
und fiihrt zu giinstigen Effekten bei Patienten
und Behandlern. Urspriinglich aus dem anglo-
amerikanischen Raum kommend, setzt es sich
in den letzten 15 Jahren zunehmend auch im
deutschen Gesundheitssystem durch, da es
von der Gesundheitspolitik geférdert und von
Patienten begriiSt und gewiinscht wird. Es
empfiehlt sich insbesondere beim Vorliegen
mehrerer gleichwertiger Behandlungsoptio-
nen und bei praferenzsensitiven Entscheidun-
gen. Eine wichtige Anwendungsvoraussetzung
ist die patientenzentrierte Haltung des Be-
handlers. Konkrete Umsetzungsschritte, ein-
schlieRlich Risikokommunikationsstrategien,
konnen in PEF-Trainings erlernt werden. Der
Einsatz von spezifischen Entscheidungshilfe-
materialien kann die Anwendung von PEF er-
leichtern, indem Entscheidungsgesprache vor-
bereitet, ergdnzt, strukturiert und zeitlich ent-
lastet werden.
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CME-Fragen

Welche Antwort ist richtig? Die Autonomie des Patienten
ist am groBten beim Vorgehen nach...

dem Deliberativen Modell.

dem Paternalistischen Modell.

dem Informed Consent Modell.

dem Informationsmodell.

dem Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung.

Welche Antwort ist falsch? Die Partizipative Entschei-
dungsfindung ist besonders dann geeignet, wenn...
mehrere gleichwertige Behandlungsoptionen zur Ver-
fligung stehen.

eine Notfallsituation vorliegt.

der Patient eine aktive Beteiligung wiinscht.

sich mogliche Behandlungsoptionen im Risiko-Nutzen-
Profil deutlich unterscheiden.

der Arzt die Verantwortung nicht alleine {ibernehmen
kann und will.

Welche Antwort ist falsch? Zu den 6 Prozessschritten der
Partizipativen Entscheidungsfindung gehort...

der Einsatz von schriftlichen Informationsmaterialien.
das Erfragen der Rollenpraferenz des Patienten.

die Problemdefinition.

das Erfragen von Erwartungen und Befiirchtungen des
Patienten.

das Beschreiben der Behandlungsoptionen.

Welche Antwort ist falsch? Der Einsatz von Partizipativer
Entscheidungsfindung fiihrt beim Patienten zu...
geringeren Entscheidungskonflikten.

einer aktiveren Beteiligung.

einer schnelleren Genesung.

einer besseren Therapietreue.

realistischeren Erwartungen {iber Behandlungsverldufe.

Welche Antwort ist richtig? Im Arzt-Patient-Kontakt wird
die Umsetzung von PEF erleichtert durch...

den Einsatz von Entscheidungshilfen.

einen gewissen Zeitdruck.

kognitive Einschrankungen des Patienten.

eine paternalistische Haltung des Arztes.

die vorherige Internetrecherche des Patienten.

Welche Antwort ist falsch? Deutschsprachige Entschei-
dungshilfen liegen vor fiir...

die Behandlung bei Brustkrebs.

das Screening auf ein Prostatakarzinom.

die Behandlung bei Darmkrebs.

die Behandlung der Depression.

die Behandlung der Anorexie.
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Entscheidungsfindung (PEF) -
Patient und Arzt als Team
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Welche Antwort ist richtig? Partizipative Entscheidungs-
findung sollte besonders dann stattfinden, wenn...

die Bedeutsamkeit fiir den Patienten sehr hoch ist und die
medizinische Evidenz gering.

die medizinische Evidenz sehr hoch ist und die Bedeut-
samkeit fiir den Patienten gering.

die medizinische Evidenz maRig ist und die Bedeutsamkeit
fiir den Patienten hoch.

die Bedeutsamkeit fiir den Arzt sehr hoch ist und die me-
dizinische Evidenz gering.

die medizinische Evidenz sehr hoch ist und die Bedeut-
samkKeit fiir den Arzt sehr hoch.

Welche Antwort ist richtig? Bei der Partizipativen Entschei-
dungsfindung...

entscheidet der Arzt, nachdem er sich die Wiinsche seines
Patienten angehort hat.

entscheidet der Patient, nachdem der sich die medizini-
schen Informationen seines Arztes angehort hat.
entscheiden Arzt und Patient gemeinsam, nachdem sich
der Patient selbststandig im Internet informiert hat.
entscheiden Arzt und Patient gemeinsam, ohne sich ge-
genseitig zu beeinflussen.

entscheiden Arzt und Patient gemeinsam, nachdem sie
sich tiber personliche und medizinische Informationen
ausgetauscht haben.

Welche Antwort ist falsch? Fiir die Partizipative Entschei-
dungsfindung gilt:

Sie wird von der Mehrzahl der Arzte umgesetzt.

Sie wird von der Mehrzahl der gesunden Biirger favorisiert.
Sie wird von der Mehrzahl der Arzte favorisiert.

Sie wird von der Mehrzahl der Patienten gewiinscht.

Sie wird von der Minderheit der Arzte abgelehnt.

Welche Antwort ist richtig? Patienten fiihlen sich...

haufiger zu Fragen aufgefordert, als ihre Arzte glauben.
schlechter zu Vor- und Nachteilen einer Behandlung infor-
miert, als ihre Arzte denken.

hdufiger zur Nutzung anderer Informationsquellen er-
muntert, als ihre Arzte denken.

hiufiger mit ihren Vorstellungen einbezogen, als ihre Arzte
denken.

schlechter zu Behandlungsalternativen informiert, als ihre
Angehorigen denken.
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