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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Gemeinsam informiert entscheiden

Wie bezieht man Patientinnen und Patienten in die
medizinische Entscheidungsfindung ein?
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NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Mehrheitlich moéchten Menschen an medizinischen
Entscheidungen beteiligt werden [1]. Die Umsetzung
der informierten gemeinsamen Entscheidungsfindung,
auch Informed Shared Decision Making (ISDM) ge-
nannt, ist bereits in vielen medizinischen S3-Leitlinien
vorgesehen. Zudem sieht das Patientenrechtegesetz die
umfassende Information der Patientinnen und Patien-
ten zu allen Behandlungsalternativen vor. Beim ISDM
treffen das Behandlungsteam und die Patientin bzw.
der Patient gemeinsam eine Behandlungsentscheidung
unter zu Hilfenahme von evidenzbasierten Entschei-
dungshilfen, die die besten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse sowie die Erfahrungen und Bediirfnisse Betrof-
fener beriicksichtigen [2]. Das Ziel ist die informierte
Entscheidung der Betroffenen. Eine Entscheidung gilt
als informiert, wenn die Patientinnen und Patienten
Uber ausreichendes Wissen zu den Behandlungsmog-

lichkeiten verfiigen und die Entscheidung im Einklang
mit ihren personlichen Wertvorstellungen treffen [3].

DIE INFORMIERTE GEMEINSAME
ENTSCHEIDUNGSFINDUNG
Das Konzept der informierten gemeinsamen Entschei-
dungsfindung sieht vor, dass das Behandlungsteam den
Patientinnen und Patienten evidenzbasierte Entschei-
dungshilfen uber die Erkrankung, deren Verlauf ohne
Behandlung und die einzelnen Behandlungsmoglich-
keiten zur Verfiigung stellt (siehe Abbildung) [2]. Hierzu
zahlen auch Angaben Uiber die Wahrscheinlichkeiten
des Nutzens der jeweiligen Behandlung, zu erwartenden
Nebenwirkungen und langfristigen Schéden [4]. Die Pa-
tientinnen und Patienten werden im Anschluss gefragt,
wie sie diese Informationen fur sich bewerten und was
ihnen personlich bei der Behandlungsentscheidung
wichtig ist. Unter Berlicksichtigung dieser Praferen-
zen treffen die Betroffenen und das Behandlungsteam
eine gemeinsame Behandlungsentscheidung. Durch
dieses Vorgehen sollen realistische Erwartungen an die
Behandlungen vermittelt und die Wertvorstellungen bei
der Entscheidung beruicksichtigt werden. Patientinnen
und Patienten erhalten das Recht, diejenige Behand-
lungsmoglichkeit auszuwahlen, die ihren Winschen am
ehesten entspricht. Das kann auch bedeuten, dass sie
sich gegen eine Behandlung entscheiden.

Eine entsprechende Haltung der Professionellen
sollte den Betroffenen vermitteln, dass sie im Entschei-
dungsprozess nicht allein gelassen werden, ihre Mei-
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nung erwunscht ist und ebenso wichtig fur die Ent-
scheidung wie die medizinischen Fakten ist. Es ist auch
moglich, dass die Betroffenen die Entscheidungen lieber
an das Behandlungsteam delegieren mochten. Auch das
ist mit dem ISDM-Konzept vereinbar. Wichtig ist, dass
die Patientinnen und Patienten dartiber entscheiden,
wer die Entscheidung treffen soll.

DIE GEMEINSAME ENTSCHEIDUNGSFINDUNG
FINDET BISLANG NICHT STATT

Die Implementierung von ISDM gestaltet sich in der
Praxis oft schwierig [6, 7]. Von Professionellen werden
verschiedene Barrieren als Grinde fir die fehlende Um-
setzung angegeben: Hierzu zahlen strukturelle Barrieren
(z.B. Zeitmangel und 6konomische Aspekte) ebenso wie

DER ISDM-PROZESS

in Anlehnung an [5]

1. Problemdefinition

® Um welche Entscheidung geht es?

® Wie ist das individuelle Risiko des Patienten? (nattirlicher Verlauf der
Erkrankung)

® Was soll durch die Behandlung / Diagnostik erreicht werden? (Ziele)

2. ISDM-Schliisselbotschaft

® ,Es gibt mehrere Wege, um mit dem Problem umzugehen, aus der
Medizin heraus gibt es nicht die richtige Behandlung / den richtigen Weg.
Letztlich geht es darum, wie Sie die medizinischen Erkenntnisse fuir sich
bewerten. Sie miissen mit der Entscheidung leben.”

3. Besprechung der Optionen

@ Listen aller zur Verfligung stehenden Wahlmaglichkeiten, einschliel$lich
,nichts zu tun®

@ \ollstandige, verstandliche und ausgewogene Darstellung der Vor- und
Nachteile aller Wahlmdglichkeiten unter Berticksichtigung der Kriterien fir
evidenzbasierte Gesundheitsinformationen.

4. Erwartungen und Sorgen

® Erkunden von Erwartungen und Sorgen: ,Wir haben nun ausfiihrlich tiber
die Vorgehensweisen, die moglichen Nutzen, Risiken und Nebenwirkungen der
Behandlung Ihrer Erkrankung gesprochen. Wie denken Sie Uiber die weiteren
Be- bzw. Handlungsmaoglichkeiten?“

5. Anzeigen der Entscheidung

® ,Gibt es schon eine Option zu der Sie neigen?* oder ,,Bisher habe ich Sie so
verstanden, dass Sie zur Zeit erst einmal mit (?) beginnen mochten, richtig?”

Planung des weiteren Vorgehens: Wie soll die Entscheidung umgesetzt
werden?

Wann soll die Entscheidung mit der Patientin oder dem Patienten evaluiert
werden?
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patientenseitige Einflussfaktoren (z.B. Alter oder Bildung)
oder entitatsbezogene Einflussfaktoren, wie die Tragwei-
te der Entscheidung (z.B. nach der Diagnose von lebensbe-
drohlichen chronischen Erkrankungen wie Krebs) [6]. Ein
weiteres Problem ist, dass Arztinnen und Arzte Schwie-
rigkeiten haben, Wahrscheinlichkeiten fiir den Nutzen
und Schaden der Behandlungsoptionen (Risikokommuni-
kation) zu verstehen und laienverstandlich zu kommuni-
zieren, da sie daflr nicht ausgebildet wurden [8].

Haufig sind Professionelle iberzeugt, das ISDM-Kon-
zept bereits umzusetzen [9]. In der Literatur wird dar-
uber hinaus beschrieben, dass fehlende Kompetenzen
und eine kritische Einstellung gegentuber dem Konzept
dessen Umsetzung verhindern [6]. Gleichzeitig be-
schrieben Patientinnen und Patienten, dass das Rollen-
gefiige zwischen ihnen und den Arztinnen und Arzten
eine Beteiligung erschwere [7]. Es mangelt zudem an
guten evidenzbasierten Entscheidungshilfen, die die Ba-
sis fur informierte Entscheidungen bilden [10].

INTERPROFESSIONELLE KONZEPTE

ZUR UMSETZUNG

Bislang ist das Konzept von ISDM monoprofessionell
vorgesehen. Es gibt aber auch erste interprofessionelle
Ansatze, bei denen zum Beispiel spezialisierte Pflegen-
de als Decision Coaches in die Entscheidungsfindung
einbezogen werden [11]. Decision Coaches beraten die
Betroffenen basierend auf evidenzbasierten Entschei-
dungshilfen und ermitteln gemeinsam mit ihnen ihre
individuellen Praferenzen. Dies hat mehrere Vorteile.
Decision Coaching bietet einen niedrigschwelligen
Zugang fur die Betroffenen. Pflegende finden oft die
richtigen Worte, um Betroffenen die Zusammenhénge
verstindlich zu machen [7]. Zudem sind diese vielfach
fest in die Versorgungablaufe eingebunden und stellen
eine Konstante in der Versorgung dar, sodass sich ein
langfristiges Vertrauensverhaltnis etablieren kann.

Bei Entscheidungen mit grofier Tragweite wie bei-
spielsweise in der Onkologie erleben Patientinnen und
Patienten die Diagnose als bedrohlich und fithlen sich

g%

gedrangt, schnell eine Entscheidung treffen zu mussen,
um den Behandlungserfolg nicht zu gefdhrden. Das
Decision Coaching bietet den Betroffenen die Moglich-
keit, sich in Ruhe mit den Behandlungsmaoglichkeiten
auseinandersetzen zu konnen, und entzerrt den Ent-
scheidungsprozess.

Bislang ist das Decision Coaching in Deutschland
noch nicht implementiert. Ein Forschungsprojekt in 16
deutschen Brustzentren konnte kuirzlich zeigen, dass
Patientinnen mit einem duktalem Carcinoma in situ,
die ein Decision Coaching in Verbindung mit einer
evidenzbasierten Entscheidungshilfe erhielten, starker
in die Entscheidungsfindung eingebunden wurden als
Patientinnen, die die Standardversorgung erhielten [12].
Die Patientinnen trafen nach dem Decision Coaching
zudem haufiger informierte Entscheidungen. In einer
weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass von Multi-
pler Sklerose betroffene Menschen haufiger informierte
Entscheidungen trafen, wenn diese zusatzlich zu einer
Entscheidungshilfe ein Decision Coaching durch eine
weitergebildete Pflegefachkraft erhalten hatten [13].

FAZIT

Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf eine
gemeinsame informierte Entscheidungsfindung. Basie-
rend auf evidenzbasierten Entscheidungshilfen zu den
jeweiligen Behandlungsoptionen sollten diese abwagen
konnen, fur welchen Weg sie sich entscheiden moch-
ten. Die Aufgabe der Professionellen besteht darin, die
Betroffenen dabei zu unterstutzen.

Um ISDM realisieren zu konnen, braucht es evidenz-
basierte Entscheidungshilfen. Diese liegen momentan
nur fir wenige Entscheidungen vor [10]. Grundlegen-
de strukturelle Anpassungen der Leitlinien an ISDM
sind erforderlich. Momentan sehen mehrere neue
Leitlinien zwar ISDM vor, aber sie benennen in erster
Linie eine Therapieoption der Wahl. Die Patientinnen
und Patienten brauchen jedoch Leitlinien, welche
die Wahlmoglichkeiten bestimmen, die gemeinsam
mit ihnen abgewogen werden sollten. Die Aufberei-
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tung der Evidenz fur die Leitlinien musste daher um
die notwendigen Fragen, die fiir die Erstellung von
evidenzbasierten Entscheidungshilfen erforderlich
sind, erganzt werden. Zudem sind patientenrelevante
Studienergebnisse, dargestellt als absoluter Nutzen, zu
berichten. Dartiiber hinaus konnten Qualitatsindikato-
ren, die ISDM abbilden, sicherstellen, dass dieses auch
umgesetzt wird.

Neben den strukturellen Anpassungen sind ein
verandertes Selbstverstandnis der Professionellen sowie
zusatzliche Kompetenzen erforderlich. Die Curricula in
den Bereichen Medizin und Pflege mussten um Risiko-
kommunikation und ISDM erganzt werden. ll
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