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Hintergrund
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Nicht alle Patientinnen und Patienten mdchten gleich stark an medizinischen Entscheidungen beteiligt sein.

Der selbstbestimmite
Patient

Partizipation Nicht alle Patientinnen und Patienten wollen gleich stark an Entscheidungen
zu ihrer Gesundheit beteiligt werden. Eine Studie des Universitétsspitals Basel zeigt, dass jede
fiinfte Person lieber passiv bleibt. Das hat Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhiltnis.

Adrian Ritter
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er mag es schon, dass tiber seinen Kopf hinweg

wichtige Entscheidungen getroffen werden?

Allerdings: Nicht alle Menschen haben dasselbe
Bediirfnis nach Mitsprache — auch wenn es um die eigene
Gesundheit geht. Das zeigt eine kiirzlich erschienene Studie
des Universititsspitals Basel (USB) [1].

Hauptautoren sind Professorin Sabina Hunziker und
Oberarzt Christoph Becker von der Medizinischen Kom-
munikation, einer Spezialabteilung der Inneren Medizin
und Psychosomatik am USB.

Fiir die Studie werteten sie Daten von rund 800 Patien-
tinnen und Patienten aus, die zwischen 2017 und 2019 sta-
tionar am USB, Kantonsspital Aarau oder Kantonsspital Ba-
selland behandelt wurden.

Im Zentrum stand die Frage, wie stark Patientinnen und
Patienten an medizinischen Entscheidungen beteiligt sein
wollen - die sogenannte Partizipationspréferenz oder Ent-
scheidungskontrollpraferenz (decisional control preference/
DCP). Das Resultat: Mehr als zwei Drittel wollten gemeinsam
mit dem medizinischen Team iiber die nachsten Schritte der
Behandlung entscheiden («kollaborativ»). Rund 15 Prozent
der Befragten wollten ihre Entscheidungen vorwiegend
alleine treffen («aktiv»). Und rund 20 Prozent zeigten Zuriick-
haltung, sich an medizinischen Entscheidungen zu beteiligen
und zogen es vor, dass ihre Arztinnen und Arzte iiber die
medizinische Behandlung entscheiden («passiv»).

Mehr als zwei Drittel wollten
gemeinsam mit dem medizini-
schen Team iiber die nichsten
Schritte der Behandlung
entscheiden.

Plausible Zahlen

Fir Susanne Gedamke, Geschiftsfithrerin der Schweizeri-
schen Patientenorganisation (SPO), ist diese Verteilung von
aktiv-kollaborativ-passiv plausibel: «Die Zahlen entspre-
chen ziemlich genau dem, was wir auch in unseren Beratun-
gen erleben.»

Dr. Alfred Banziger, Hausarzt in Ziirich, erlebt es hin-
gegen dussert selten, dass eine Person nicht mitentscheiden
will iiber eine Behandlung: «Das hangt wohl damit zusam-
men, dass die meisten Patientinnen und Patienten schon
viele Jahre in unsere Praxis kommen. Insofern konnte sich
ein Vertrauensverhaltnis aufbauen.»

Tiefes Bildungsniveau, hohes Alter

Wie aber kommt es, dass gewisse Menschen Entscheidun-
gen iiber ihre Gesundheit am liebsten delegieren mochten?
Bisherige Studien [2] fanden unter anderem, dass «passive»
Personen hiufiger ein tiefes Bildungsniveau oder ein hohe-
res Alter haben. In der Basler Studie liess sich dieser Zusam-
menhang nicht statistisch signifikant nachweisen - auch
kein Mangel an medizinischem Wissen. Studienautorin
Sabina Hunziker sieht eine Vielfalt von Faktoren, die den
Entscheidungsstil einer Person pragen. So spielten etwa die
familidre Pragung und bisherige Erfahrungen mit dem Me-
dizinsystem eine wichtige Rolle. Andere Forschung [3] zeigt
zudem, dass unter anderem die Art und Schwere einer
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Erkrankung die Partizipationspriferenz mit beeinflusst.
Gemass Hunziker ist der Wunsch nach Mitbestimmung
grosser, wenn es um einschneidende Entscheidungen wie
etwa einen Therapieabbruch, chronische Krankheiten und
Aspekte der Lebensqualitit geht. Ausserdem sind die Prife-
renzen nicht zwingend stabil, sondern kénnen sich wihrend
des Lebens oder im Verlaufe einer Erkrankung verdndern.

Faktoren wie die familiire
Prigung und bisherige Erfah-
rungen mit dem Medizinsys-
tem spielen eine wichtige
Rolle.

Passivitit respektieren?

Wie sollen Arztinnen und Arzte mit diesen unterschiedli-
chen Priferenzen betreffend Mitbestimmung umgehen?
Sollen sie den Wunsch einer Person respektieren, nicht sel-
ber zu entscheiden und ihr die Entscheidung abnehmen?
Oder umgekehrt versuchen, die Person zur Partizipation
zu motivieren? «Aufgrund des heutigen Forschungsstan-
des lasst sich nicht klar bestimmen, welche Variante den
besseren medizinischen Outcome ergibt», sagt Hunziker.
Aus rechtlicher Sicht ist klar: Eine Entscheidung muss von
den Patientinnen und Patienten im Sinne des «informed
consent» zumindest abgesegnet werden. Dabei gilt es, in
moglichst verstindlicher Sprache die unterschiedlichen
Optionen einer Behandlung und mégliche Konsequenzen
aufzuzeigen.

In der Praxis ist es geméss Hunziker eher selten, dass ein
Patient sagt: «Sie sind die Arztin, entscheiden Sie!». Eher sage
eine Person: «Ich weiss nicht, was ich tun soll. Was wiirden Sie
mir raten?» Insofern sei es vollig in Ordnung, passiv sein zu
wollen: «Es ist ein Zeichen von Uberforderung, das es ernst
zu nehmen gilt», so Hunziker. Als Arzt oder Arztin mache
man es sich zu einfach, in einer solchen Situation zu antwor-
ten: «Ich kann nicht fiir Sie entscheiden». Denn damit bleibe
das Gegeniiber mit seiner Uberforderung alleine.

Kommunikation im Zentrum

Hunziker empfiehlt stattdessen, die Werte und Préferenzen
der Patientinnen und Patienten im Gesprach schrittweise
herauszuschilen und mit einer Entscheidung in Uberein-
stimmung zu bringen. Hilfreich sein kénnen dabei Modelle
wie das Shared Decision Making (vgl. Interview) sowie Ent-
scheidungshilfen [4.], wie sie fiir immer mehr medizinische
Situationen entwickelt werden.

«Vor allem aber ist in solchen Situationen Kommunika-
tionskompetenz gefragt», so Hunziker. Entsprechend hat die
Universitdt Basel ein Kommunikationscurriculum fiir das
Medizinstudium entwickelt und umgesetzt — bisher einzig-
artig in der Schweiz.

Auch SPO-Geschiftsfiihrerin Susanne Gedamke betont,
dass Fachpersonen die unterschiedlichen Bediirfnisse der
Patientinnen und Patienten beziiglich Mitbestimmung
erkennen und darauf eingehen sollten: «Der Umgang mit
dem Thema Mitbestimmung ist nicht standardisierbar. Die
Kommunikation dartiber verlangt von den Fachpersonen
ein hohes Mass an Einfithlungsvermogen.»

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Fehlendes Vertrauen

Eine Herausforderung kénnen neben «passiven» Patientin-
nen und Patienten auch die rund 15 Prozent sein, die alles
selber entscheiden wollen. Gemass der Basler Studie sind
dies tendenziell jiingere Personen mit hoher Bildung. Sie
sind gleichzeitig skeptischer und unzufriedener mit dem
medizinischen Team und der Behandlung. Auch hier gilt fiir
Hunziker: «Patientenzentriert auf die Unzufriedenheit ein-
gehen. Denn wenn fehlendes Vertrauen angesprochen wird,
kann dies viel verdndern.»

Rund 15 Prozent wollen alles
selber entscheiden. Dies sind
tendenziell jiingere Personen
mit hoher Bildung.

Nicht selten informieren sich «aktive» Patientinnen und
Patienten im Internet. Fiir Hausarzt Alfred Banziger ist das
durchaus willkommen, sofern sie dies auch offenlegen:
«Dann habe ich einen Ansatzpunkt, um dariiber zu sprechen
und erfahre oft auch, welche Angste sie haben.» Schwieriger
sei, wenn das Gegeniiber die Google-Suche nicht themati-
siere, aber mit Nachdruck im Internet erwdhnte Diagnostik-
verfahren verlange. In der Regel gelinge es aber auch dann,
ein sachliches Gesprich zu fithren und gemeinsam eine fiir
beide stimmige Entscheidung zu finden, so Banziger.

Patientensicht wird wichtiger
Partizipationspraferenzen vermehrt zu beachten ordnet sich
in die allgemeine Entwicklung ein, die Sicht der Patientin-
nen und Patienten stirker zu beriicksichtigen — etwa in der
Form des Patient Reported Outcome. Bisweilen wird heute
versucht, solche Ansitze systematisch zu verankern. So hat
das Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein in einem
Modellprojekt das Shared Decision Making in praktisch all
seinen Kliniken implementiert — inklusive 80 Online-Ent-
scheidungshilfen.

Trotzdem gilt es zu bedenken: Nicht alle Menschen wol-
len und kénnen sich im selben Mass in die Entscheidungs-
findung einbringen. Fiir Sabina Hunziker ist deshalb klar:
«Wenn wir als Arztinnen und Arzte die Partizipationspri-
ferenz unseres Gegeniibers kennen, kénnen wir individuel-
ler auf sie eingehen. Damit erhohen wir auch die Chance,
die Arzt-Patient-Beziehung zu verbessern und die Zufrie-
denheit mit der Behandlung zu erhéhen.»

Lesen Sie auch den Artikel zum Thema im Swiss Medical
Forum ab der Seite 40.
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Mitentscheidung

«Shared Decision Making
passt nicht flr jede Situation»

Sollen Arztinnen und Arzte gleich zu Beginn eines
Gesprichs fragen, wie viel jemand mitentscheiden will?
Das wiirde ich nicht empfehlen. Vielen Menschen ist nicht
unbedingt bewusst, welcher Entscheidungstyp sie sind.
Insofern kann diese Frage eine zusitzliche Uberforderung
sein. Besser ist, im Laufe des Gesprachs zu erarbeiten, wie
jemand zu dieser Frage steht und wie es der Person in der
Entscheidungssituation ergeht.

Das Shared Decision Making wird bisweilen als Gold-
standard der medizinischen Entscheidungsfindung
bezeichnet. Zu Recht?

Studien zeigen, dass das Shared Decision Making dann an-
gebracht ist, wenn mindestens zwei evidenzbasierte, gleich-
wertige Entscheidungsmoglichkeiten vorliegen. Ebenfalls
geeignet ist das Modell, wenn bei den vorliegenden Behand-
lungsoptionen die Evidenz ihrer Wirksamkeit tief, das
Risiko von Komplikationen aber potenziell hoch ist — bezie-
hungsweise mogliche Nebenwirkungen angesichts des Nut-
zens individuell unterschiedlich gewichtet werden.

Wann ist die Methode nicht geeignet?

Wenn die Evidenz nur fiir eine bestimmte Behandlung
spricht, ist es angebracht, eine klare Empfehlung dafiir
abzugeben und zu kliren, ob die Person damit einverstan-
den ist. Insofern: Shared Decision Making ist ein hilfreiches
Modell - aber nicht unbedingt fiir jede Situation.

Was, wenn sich die Priferenzen von Patient und Arztin
deutlich widersprechen?

Die Vorstellungen kénnen tatsdchlich sehr unterschiedlich
sein — wir sprechen dabei von Arztkonzept und Patienten-
konzept. Der Patient hat selbstverstandlich das Recht, sich
gegen eine empfohlene Behandlung auszusprechen. Wich-
tig ist, dass er gut informiert ist und die Konsequenzen sei-
ner Entscheidung verstanden hat, um die Verantwortung
tibernehmen zu konnen.

Und im umgekehrten Fall: Falls die Patientin eine
Behandlung verlangt, welche der Arzt unnétig findet?
Dann gilt es herauszufinden, welches Patientenkonzept
dahintersteht: Welchen Vorteil verspricht sich die Patientin
von der Massnahme? Haufig hilft das, eine Losung zu finden,
die fiir beide Seiten stimmt. Aber ja, man kann auch mit Kom-
munikation nicht alle Probleme 16sen. Falls das nicht gelingt,
sollte der Arzt Nein sagen zu einer Option, die er medizinisch
nicht gutheissen kann. Auch auf die Gefahr hin, dass die
Patientin vielleicht zum letzten Mal in seiner Praxis war.

Prof. Dr. med. Sabina Hunziker

Professorin fir Psychosomatik und Medizinische Kom-
| munikation, Abteilung der Inneren Medizin und Psycho-

somatik am Universitatsspital Basel
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