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Gesprdche zwischen

DER INFORMIERTE PATIENT

Notwendigkeit oder schmiickendes Beiwerk?

Das Internet bietet unendliche Mdoglichkeiten zur Beschaffung von Gesundheits- und

Krankheitsinformationen. Wer dies ausblendet und den Blick auf die Erkrankung fokussiert,

nimmt den Patienten nicht ernst. Eine Alternative ist die partizipative Entscheidungsfindung:

Patient und Arzt beraten gemeinsam Uber eine angemessene medizinische Behandlung.

EIN 55-JAHRIGER PATIENT mit bekannter koronarer Herz-
krankheitverspiirt trotz Ausschépfung der medikamentdsen
Moglichkeiten regelméfdig bei mittelschwerer Belastung
Angina pectoris-Beschwerden, die wieder verschwinden,
wenn er sich ausruht. Aus medizinscher Sicht sind hier zwei
Vorgehensweisen moglich. Einerseits lisst sich die fiir die
Beschwerden ursédchliche Stenose aufweiten und ein Stent
implantieren. Dies fiihrt bei den meisten Patienten zu einer
Beseitigung oder zumindest Minderung der Beschwerden.
Das Mortalitétsrisiko wird aber nach heutigem Kenntnis-
stand ebenso wenig verdndert wie das
Risiko fiir kiinftige Herzinfarkte. Der
Eingriff dient also allein der Besserung
der Symptomatik. Wer andererseits kei-
nen Stent erhélt, versdumt nichts beziig-
lich der Verbesserung der Prognose.

Das Einsetzen eines Stents bei chronischer koronarer
Herzkrankheit wird als prdferenzsensitive Versorgung bezeich-
net: Es sollte die BehandlungsmafSnahme durchgefiihrt wer-
den, die der Patient unter zwei oder mehr als zwei Optionen
in Kenntnis der fiir ihn relevanten Behandlungsergebnisse
préferiert.

Arzt und Patient
ebnen den Weg

Manchmal ist der richtige Weg offensichtlich,
manchmal nicht

Der komplementére Begriff lautet optimale Versorgung
und bezeichnet Behandlungen, bei denen der Nutzen so
ausgeprigt ist und die Schiden so stark tiberwiegen, dass
die Nicht-Durchfiihrung unter normalen Umstdnden nicht
in Frage kommt. Als Beispiel sei die Defibrillation bei Kam-
merflimmern oder das Einsetzen eines Stents bei akutem
Herzinfarkt genannt. Eine eindeutige Abgrenzung von opti-
maler und priferenzsensitiver Versorgung ist naturgemaéf$
nicht moglich.

Zuriick zum Fallbeispiel. Hier konnte ein Gesprich fol-

gendermafien verlaufen: Im ersten Schritt erklirt der Arzt
dem Patienten, dass die Beschwerden auf die Verengung
eines Herzkranzgefifies zuriickzufiihren seien und diese
durch die Implantation eines Stents behoben werden kénn-
ten. Dazu erldutert er die Risiken des Eingriffs. Im zweiten
Schritt unterzeichnet der Patient die Einverstdndniserklarung.

Das partizipative Gesprdch séhe allerdings anders aus: Im
ersten Schritt teilt der Arzt dem Patienten mit, dass eine Ent-
scheidung zu treffen ist und es sinnvoll wire, die Moglich-
keiten gemeinsam zu erortern. Im zweiten Schritt informiert
der Arzt den Patienten tiber die verschiedenen Moéglichkeiten.
Dabei legt er den Fokus auf die Behandlungsergebnisse,
die fiir den Patienten wichtie sind - auf der Nutzenseite die

Lebensdauer, das Risiko fiir kiinftige Herzinfarkte und die
Beschwerdeminderung und Lebensqualitit, auf der Schaden-
seite die Risiken und Unannehmlichkeiten des Eingriffs.
Dem Patienten tiberreicht er die Entscheidungshilfe »Stents
einsetzen oder erst mal abwarten?« der Nationalen Versor-



Informationspflicht
durch das Patienten-

DER INFORMIERTE PATIENT

gungsleitlinie Chronische KHK als zusitzliche Information.
Im nichsten Schritt sprechen Arzt und Patient tber die
Moglichkeit, den Stent einzusetzen bzw. nicht einzusetzen.
Dabei wird der Patient tiberlegen, welche Auswirkungen die
Beschwerden auf sein Leben haben, ob er mit den Beschwer-
den gut leben kann oder ob sie ihn so beldstigen und ein-
schrianken, dass er die Unannehmlichkeiten und Risiken der
Stent-Implantation auf sich nimmt. Hat der Patient Klarheit
dariiber gewonnen, welche Losung zu ihm und seiner Le-
benssituation besser passt, hat er also seine Préaferenz klaren
konnen, ist die Entscheidung klar.

Pflicht und Kiir?

Im ersten Gesprach tiberzeugt der Arzt den Patienten von
einer Losung, die er selbst aus seiner professionellen Sicht
fiir die beste hilt. Die Optionen, den Stent nicht zu setzen,
hat er nicht angesprochen. Dies entspricht der traditionel-
len, paternalistischen Form von Aufklirung und Einwilli-
gung.

Im zweiten Gesprich legt der Arzt dem Patienten dar,
dass es Optionen gibt, er erklirt diese Optionen und er unter-
stiitzt den Patienten im Abwigen von Pro und Kontra. In
diesem Abwigungsprozess kommen soziale und subjektive
Aspekte von Seiten des Patienten zum Tragen, also Informa-
tionen, Uber die erst einmal nur der Patient verfligt. Der Arzt
istder Spezialist fiir das medizinische Wissen, der Patient fiir
das Wissen iiber seine Lebenssituation. Aus der Integration
beider Wissensarten folgt die Entscheidung tiber die durch-
zufithrende bzw. nicht durchzufiihrende medizinische Inter-
vention. Weil die medizinische Mafinahme auf den indivi-
duellen Patient mafdgeschneidert wurde, kann man dies als
die eigentliche individualisierte bzw. personalisierte Medi-
zin oder auch Prizisionsmedizin ansehen. Fiir die zweite Ge-
sprichsform wurde der Begriff Shared
Decision Making (spm) geprigt, in
Deutschland ist auch Partizipative Ent-
scheidungsfindung gebréduchlich. Die
drei genannten Schritte werden als Team
Talk (der Arzt verdeutlicht explizit, dass eine Entscheidung
ansteht), Option Talk (der Arzt vermittelt dem Patienten evi-
denzbasierte Informationen tiber die Behandlungsoptionen
und die zu erwartenden Ergebnisse) und Decision Talk (Arzt
und Patient erortern und tiberlegen gemeinsam) bezeichnet.

Die Frage, ob es sich bei der traditionellen Aufklarung um
die Pflicht und bei Shared Decision Making um die Kiir han-
delt, also um einen Luxus, den der Arzt dem Patienten gonnt,
wenn ihm danach zumute ist, ist schnell beantwortet. Die
zweite Gespriachsform entspricht einer drztlichen Berufs-
pflicht und einer rechtlichen Vorgabe. Die Muster-Berufs-
ordnung der Bundesirztekammer definiert in § 8 die Aufkla-
rung als ein personliches Gesprich, in dem der Arzt dem
Patienten das Wesen, die Bedeutung und die Tragweite der
Behandlung einschliefilich Behandlungsalternativen und
die mit ihnen verbundenen Risiken in verstindlicher und
angemessener Weise zu verdeutlichen hat. Je weniger eine
Mafinahme medizinisch zwingend bzw. je grof3er ihre Trag-
weite ist, desto »ausfiihrlicher und eindriicklicher« hat die
Aufklirung zu sein.

Einen noch hoheren Grad an Verbindlichkeit hat das Pati-

rechtegesetz

entenrechtegesetz, das im Februar 2013 in Kraft getreten ist.
Die neu gefassten Grundlagen in §630c und §630e erlegen
dem Arzt Pflichten fiir die Information und fiir die Einwilli-
gungsaufklirung auf. Das Gesetz zielt bekanntermafden auf
eine Stirkung der Rechte und der Autonomie der Patienten.
Der Arzt soll den Patienten in seiner Entscheidungsfihigkeit
unterstiitzen, ihn umfassend tiber das medizinisch zu 16sen-
de Problem sowie den Nutzen und die Schidden der unter-
schiedlichen Behandlungsoptionen informieren.

Noch nicht im Alltag angekommen

Der gesunde Menschenverstand, die Ethik, die Berufs-
pflichten und das Recht verweisen unmissverstidndlich auf
die Notwendigkeit von sbM. Auch der Nationale Krebsplan
unterstreicht dies in seinem Ziel 11a ausdriicklich. Auf der
anderen Seite zeigen Studien auch aus Deutschland, dass
spM im medizinischen Alltag nicht angekommen ist. Patien-
ten wiinschen sich mehr Informationen als sie erhalten, ins-
besondere dariiber, ob es fiir das vom Arzt vorgeschlagene
Vorgehen Alternativen gibt. Bekannt ist, dass die meisten
Patienten mit chronischer koronarer Herzkrankheit gerade
nicht dariiber informiert sind, dass der Stent ihre Prognose
nichtverbessert. Verbesserungsfihig - vorsichtig ausgedriickt
- erscheint auch die Aufkldrung von Patienten mit metasta-
sierten, nicht heilbaren soliden Tumoren, wie Brust- und
Darmkrebs. Arzt-Patient-Gesprdche mit konkreter Vermitt-
lung des Nutzens (Lebenszeitverlingerung, Symptomlinde-
rung)und den Schiden (Minderung des Allgemeinbefindens,
Immunsuppression usw.) einer Chemotherapie scheinen
eher die Ausnahme als die Regel zu sein. In der Folge haben
Patienten falsche Vorstellungen tiber die Therapieziele und
stimmen Behandlungen zu, die sie nicht auf sich nehmen
wiirden, wenn sie nur wiissten, was sie erhalten.

Eine einfache Losung fiir das Vollzugsdefizit in der Um-
setzung des Patientenrechtegesetzes und der Berufsordnung
gibt es nicht. Die vorherrschende paternalistische Kommu-
nikationsform hat eine lange Tradition. Patientenautonomie
und spM sind vergleichsweise jiingere Phinomene in der
Medizingeschichte. Wissenschaft und Politik haben schon
viele Beitrdge zur Weiterentwicklung der Kommunikations-
kultur geleistet. Die Arzteschaft selbst mit ihren Selbstver-
waltungsstrukturen kénnte sehr viel entschiedenere Beitrige
zur Umsetzung leisten. Dies wire auch klug, weil Politik und
Offentlichkeit die vollumfingliche Umsetzung der Patienten-
rechte durch die Arzteschaft mit voller Berechtigung erwar-
ten.
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