6. Implikationen fur die Praxis

SDM ist ein Konstrukt, das nicht in einer tiefgreifenden Theorie verankert ist (vgl. Kap. 3.1).
Das Rahmenmodell nach Charles und Kollegen betont vor allem die Relevanz der Praxis
dieses Modells (Charles et al., 1997, 1999a). Erst durch Implementierung und somit Nutzen
in der Praxis scheint dieses Modell eine Daseinsberechtigung zu erlangen. Dementsprechend
war auch das Modellprojekt ,,.Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungspro-
zess™ nicht nur als Interventions- und Evaluationsstudie konzipiert, sondern im Mittelpunkt
stand das Ziel einer Implementierung in die Praxis. Dieser doppelte Auftrag beeintrachtigte
die Suche nach einem grundlegenden Konzept fiir SDM, da gleichzeitig Theorie und Praxis-
relevanz untersucht werden sollten. Hilfreich waére es gewesen, vor Beginn der Interventi-
onsstudie eine qualitative Studie durchzufuhren, die das Feld und das Konstrukt hinsichtlich
seiner Perspektiven und Maoglichkeiten exploriert hatte. Die meisten Einzelprojekte I0sten
dieses Problem, indem sie auf vorhandene Manuals oder auf international erforschte Inter-
ventionen zuriickgriffen. In diesem Sinne verwundert es nicht, dass beispielsweise bei der
Reduktion des Bluthochdrucks eine Patientenschulung angewandt wurde oder in einer Studie
zur Palliativmedizin eine Arztekommunikationsschulung und das Instrument der Patienten-
verfiigung eingesetzt wurde. Auch die quantitative Studie lehnt sich an die amerikanischen
Forschungsarbeiten von Whelan und Kollegen an (Vodermaier et al., 2004a). Es wurde ver-
sucht, das Prozessmodell von SDM in die bestehenden Praxisablaufe zu integrieren und die-
se zu evaluieren. Bewahrte Instrumente und Methoden miteinzubeziehen ist ja zunéchst nicht
von Nachteil, sondern berlcksichtigt die jahrelange Erfahrung im Feld. Durch ein solches
Vorgehen wird aber die Diskussion, was das Besondere beziehungsweise das Neue an SDM
ist, entfacht.

Der Auftrag der Implementierung von SDM in die Praxis konnte bei einigen Projekten nur
im Ansatz verfolgt werden. Deshalb wurde nach der Férderphase ein abgespecktes Transfer-
projekt fur weitere zwei Jahre gefordert, um modellhaft Entscheidungshilfen und Arzteschu-
lungen weiterzuentwickeln.

Das Augenmerk darauf, inwieweit SDM in unserem Feld zu implementieren sei, ist in mei-
ner Studie somit stets prasent gewesen. Dabei durchlief meine Studie etliche Stadien, in
denen sich Mdglichkeiten und Grenzen des Konzepts zeigten. Zuerst erschien mir eine Um-
setzung von SDM mit primér erkrankten Brustkrebspatientinnen als unmdoglich, dann als
unumganglich; im Folgenden soll nun der Versuch einer ,,kleinen” Losung présentiert wer-
den.

Doch zuné&chst noch zu den vorangegangen Prozessen: Anfangs sah ich im Feld die Betrof-
fenheit der Patientinnen angesichts der Diagnose, ihre Angste, das haufig geringe Vorwissen
uber die Erkrankung und ihre Therapiemdglichkeiten, die eingeschrankte Rezeption der neu-
en Informationen und vor allem die geringe Zeit fir eine Entscheidung. Auf der Seite der
Arzte die technische Form der Aufklarung, die Leitlinien, die strukturellen Bedingungen und
auch hier der Zeitmangel. Ich sah die Patientinnen, die die Entscheidung an die Arzte dele-
gieren, und dass die meisten mit diesem Arrangement zundchst zufrieden waren. Das SDM-
Projekt erschien mir wie etwas von auflen Herangetragenes, wobei beide Akteure nun wie
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Handpuppen in neue Rollen schlipfen sollten und einen neuen Text zu lernen hatten. Dies
traf vor allem bei den akut primar erkrankten Frauen zu. Die chronischen Patientinnen hin-
gegen lebten meist schon ihre Patientenautonomie, so dass auch hier SDM nicht wirklich
einen neuen Aspekt bedeuten wirde. Bei den Interviews mit den chronischen Patientinnen
wurde aber auch deutlich, dass sie sich im Nachhinein ein Mehr an Beteiligung gewiinscht
hatten. Dies bestdrkte mich wieder in meiner urspriinglichen Haltung, dass man auch akut
erkrankte Brustkrebspatientinnen durch eine veranderte Interaktionsform einbinden kann.
Gerade bei einer onkologischen Erkrankung ist eine friihe Einbeziehung in die Therapie un-
abdinglich. Hierzu bedarf es aber mehr, als nur reine Informationen ber die unterschiedli-
chen Maoglichkeiten zu erhalten, denn diese sind schwierig zu verstehen und abzuwégen.

Die Chance einer gemeinsamen Entscheidungsfindung wird zudem in sehr hohem MaRe von
den strukturellen Bedingungen im Feld mitgestaltet. Eine Veranderung der Abldufe inner-
halb der Aufklarungsgesprache wirde schon eine wesentliche Verbesserung darstellen. An-
sétze und Vorschldge hierzu werden im Folgenden genauer beschrieben.

6.1 Kontextbedingungen fir SDM

Zu den ersten Ergebnissen im Feld gehorte die Identifikation so genannter Kontextbedin-
gungen, die den Rahmen eines Vorgehens nach SDM mitgestalten. Dabei spielen neben den
jeweiligen personenabhangigen Variablen von Arzt und Patientin folgende Kontextbedin-
gungen eine Rolle:

Erkrankungsdauer: chronisch/akut

Erkrankungsart: lebensbedrohlich/nicht lebensbedrohlich

Setting: stationar/ambulant

Therapiemodus: standardisiert/individualisiert

Je nach Ausprégung der unterschiedlichen Kontextbedingungen gestaltet sich die Umsetzung
des SDM-Modells in der Praxis einfacher oder schwieriger. Dieser Auswertungsschritt, die
Aufdeckung der relevanten Kontextbedingungen, war einer der ersten Analyseschritte im
Feld. Hintergrund dieses Schrittes war die Auseinandersetzung mit den neun anderen For-
schungsprojektmitarbeitern innerhalb der Methoden-AG, die jeweils in ihren Projekten un-
terschiedliche Kontextbedingungen vorfanden. In der Diskussion tber das Konstrukt SDM
in der Methoden-AG einigten wir uns auf eine gemeinsame Definition von SDM (siehe Kap.
3.1.2), ohne zuvor die unterschiedlichen Hintergriinde der einzelnen Indikationen und Be-
handlungssettings gentigend bericksichtigt zu haben. Beispielsweise besitzt eine Entschei-
dungsdelegation in der Hausarztpraxis bei einem Bluthochdruckpatienten einen anderen Be-
deutungshorizont als bei einer neu erkrankten Brustkrebspatientin, die soeben stationar
aufgenommen wird. Das Konstrukt gemeinsamer Entscheidungsfindung sollte diese Kon-
textbedingungen miteinbeziehen, um mdoglichst praxisnah umgesetzt werden zu kénnen.
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Im Folgenden werden fir die eine partizipative Entscheidungsfindung jeweils forderlichen
bzw. hinderlichen Faktoren im Zusammenhang mit oben genannten Kontextbedingungen
tabellarisch aufgelistet.

Erkrankungsdauer: Erkrankungsdauer:
akute Erkrankung (Faktoren, die chronische Erkrankung (eher férderlich)
eher hinderlich fur eine partizipative
Entscheidungsfindung sind)

e Erster Kontakt zum Arzt e Arzt-Patientin-Beziehung als
+ Keine Vertrauensbeziehung Vertrauensbeziehung
e Partizipationspréaferenzen sind e Arzt und Patientin wissen die
meist noch nicht deutlich Praferenzen bzw. entwickeln sie weiter
ausgepragt
* Keine Patientinnenschulung » Patientinnenschulung méglich
maglich
e Arzt fuhlt sich verantwortlicher flr e Verantwortungsiibernahme als eine
die Behandlung Aufgabe einer chronischen Erkrankung
¢ Erste Auseinandersetzung mit der e Erkrankung und Behandlung werden
Erkrankung zur Alltagsroutine
¢ Diagnoseschock
¢ Hoffnung auf Behandelbarkeit und e Langfristig Auswirkung auf Lebensqua-
Heilung hoch litat, Wohlbefinden und Lebens-
situation
¢ Erhdhte Angst ¢ Angst vor Rezidiv
¢ Informationsstand ist defizitar ¢ Informationsstand hat sich enorm
erweitert
e Erhdhter Entscheidungsdruck e Entscheidungsfindung wird routinierter
Erkrankungsart: Erkrankungsart:
lebensbedrohlich (hinderlich) nicht lebensbedrohlich
(unklar, aber eher forderlich)
e Entscheidungsdruck ¢ Kein hoher Entscheidungsdruck
¢ Relevante Entscheidungen ¢ Entscheidungen weniger relevant
e Betrachtliche Auswirkungen der « Konsequenzen der Entscheidung
Behandlungen auf Verlauf und sind weniger weitreichend,
Lebensqualitat haufig reversibel
« Verantwortlichkeit hoher « Verantwortung leichter zu tragen
« Breaking bad news (Uberbringen ¢ Problemdefinition als
schlechter Nachrichten) Krankheitseinsicht

e Mdgl. Diagnoseschock, in Folge
gestérte Wahrnehmung




6. Implikationen fur die Praxis 234

Setting: Setting:
stationar (hinderlich) ambulant (férderlich)
¢ Meist kein Vertrauensarzt * Vertrauensarzt
¢ Viele wechselnde Gespréchs- ¢ Zwei-Augen-Gesprach
partner
¢ Behandlungsteam e Arzt-Patientin-Kontakt
e Patientin kommt in ungewohnte e Patientin geht wieder nach Hause
Umgebung
¢ Krankenhaus kann Hospitalisie- ¢ Kaum Autonomieverlust
rung férdern
¢ Entscheidung an Behandlung e L Abstimmung mit den FifRen* mdglich,
gekoppelt, als ,innerer Vertrag” sprich: Behandlerwechsel
Therapiemodus: Therapiemodus:
Medizinische Leitlinien/standardisiert Therapievielfalt/individualisiert
(hinderlich) (forderlich)
e Kilare Indikationen e Entscheidungsoptionen
¢ Behandlungsinformationen ¢ Konsensusbestimmungen zur
eindeutig Behandlung
e Standardisierung ¢ Individualisierung
¢ Therapieentscheidung durch ¢ Therapieentscheidung als
Leitlinien vorgegeben Aushandlungsprozess
» Praferenzen der Patientin riicken in
den Vordergrund
» Behandlungssicherheit * Behandlungsunsicherheit
* Behandlungseffizienz » Ungewissheit Uber Behandlungserfolg

Tabelle 6.1: Forderliche und hinderliche Kontextbedingungen fiir eine partizipative
Entscheidungsfindung

In welcher Form diese Bedingungen SDM in dieser Studie mitgestalteten, wird im Folgen-
den dargestellt.

1. Erkrankungsdauer: akute vs. chronische Erkrankung

In unserer Studie wurden an Brustkrebs primér erkrankte Frauen untersucht. Zu diesem Zeit-
punkt handelt es sich um eine akute Erkrankung, die vorerst meist operativ behandelt wird.
Die medizinische Vorgehensweise (stationare Aufnahme, Operationsaufklarung) folgt den
Richtlinien bei einer akuten Erkrankung (z.B. klare Indikation zur Operation). Trotzdem ist
den Beteiligten bewusst, dass Brustkrebs sich zu einer chronischen Erkrankung entwickeln
kann und nicht nur durch die Operation behandelt wird. Vielmehr schlieRen sich eine Reihe
von Behandlungsentscheidungen an, hinsichtlich Strahlentherapie, Chemotherapie und Anti-
Hormontherapie. Trotzdem wird innerhalb des Aufklarungsgesprachs zundchst nur die Ope-
ration verhandelt, dieses Gespréach gestaltet sich im Sinne einer akuten Erkrankung. Phé&no-
menologisch gehéren dazu der Entscheidungsdruck, die Hoffnung auf Behandelbarkeit und
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Heilung, die geringen Vorkenntnisse und der Mangel an Beziehungsgestaltung mit dem
Arzt. Obwohl Brustkrebs durch die relativ lange Behandlungszeit und das Rezidivrisiko als
eine chronische Erkrankung gilt, gestaltet sich der Umgang mit den primér erkrankten Frau-
en vergleichbar dem in einer akuten Bedrohung. Diese Interaktion vermittelt das Bild einer
Notfallsituation (Caspari et al., 2003).

Brustkrebsbetroffene, die sich ldnger mit der Erkrankung auseinander setzen, bezeichnen
sich als chronische Patientinnen. Hier ist ein SDM-Vorgehen leichter umzusetzen, da hier
die Mdglichkeit fur den Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patientin-Beziehung gegeben
ist. In der Weiterbehandlung suchten sich die Patientinnen Arzte, die ihrer Vorstellung von
Einbeziehung entgegenkamen. Das ,,Passungsverhéltnis® (Terzioglu, 2004, S.113) wird in-
nerhalb der Beziehungsgestaltung zwischen Patientin und Arzt ausgelotet und die Bedirfnis-
se und Praferenzen werden berlcksichtigt. Aushandlungsprozesse missen nicht sofort ge-
flhrt werden, sondern kénnen sich allmahlich entwickeln.

Ein weiterer Punkt zur Unterscheidung von chronischen und Akutpatientinnen ist der Infor-
mationsstatus. Um sich an einer Therapieentscheidung beteiligen zu kénnen, brauchen die
Patientinnen Informationen. Im Akutstadium der Erkrankung ist das VVorwissen meist noch
defizitdr und das Verstehen neuer Informationen ist erschwert, wohingegen chronische Pati-
entinnen groRtenteils ein immenses Wissen (ber ihre Erkrankung und deren Behandlungs-
formen besitzen (Caspari et al., 2006). Sie haben ihre Informationssuche sowie ihren Ent-
scheidungsprozess routinisiert. Dabei beziehen sie in ihre Entscheidungsfindung vorwiegend
mehrere Arzte und ihr soziales Netzwerk mit ein. Der Entscheidungsdruck ist zwar immer
noch vorhanden, aber man l&sst sich mehr Zeit, die Vor- und Nachteile der jeweiligen Be-
handlung in Hinsicht auf bessere Lebensqualitat abzuwdgen. Akut erkrankte Frauen spre-
chen hingegen selten von Lebensqualitit, hier steht das Uberleben im Vordergrund. Erst mit
langerer Erkrankungsdauer werden Werte wie Lebensqualitdt oder Mitbestimmung wieder
relevant.

Das Thema der Ungewissheit bleibt auch bei langerer Krankheitsdauer weiterhin vorhanden.
Sie wird bei einigen chronischen Betroffenen sogar noch ausgepragter realisiert und als
Merkmal fiir die Krebserkrankung und deren Behandlung angesehen (z.B. Frau Gulsch). Die
Auseinandersetzung mit der Ungewissheit besitzt dabei den Charakter eines Coping. Mit der
Ungewissheit zu leben ist damit eine Aufgabe innerhalb der Krebserkrankung.

Obwohl sich SDM eher bei einer chronischen Erkrankung empfiehlt, (vgl. Charles et al.,
1999a, 2000) werden wesentliche Therapieentscheidungen bei Brustkrebs innerhalb der Pri-
méarbehandlung geféllt. Beispielsweise entscheidet die Wahl des Behandlungsortes zum Teil
uber den Therapieerfolg (Richards et al., 1994). Die meisten Entscheidungen werden in der
ersten Zeit der Erkrankung getroffen. Dies wird jedoch selten reflektiert. In der Riickschau
bedauerten die Betroffenen, sich zu Beginn der Erkrankung nicht mehr Zeit fur die Entschei-
dungen genommen zu haben. Aus diesem Grund ist eine Implementierung einer gemeinsa-
men Entscheidungsfindung auch im akuten Stadium bedeutsam.
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2. Erkrankungsart: lebensbedrohlich vs. nicht lebensbedrohlich

Bei der Einteilung ,,lebensbedrohlich vs. nicht lebensbedrohlich riicken folgende Themen in
den Vordergrund: Diagnoseschock, Angst, Verantwortung und Entscheidungsdruck. Die
Diagnose Brustkrebs 10st bei den meisten Patientinnen einen Schock aus. So berichten einige
Patientinnen, dass sie sich unter anderen Bedingungen an ihrer Therapie beteiligen wollten,
sich aber in dieser ,,Ausnahmesituation“ nicht dazu in der Lage fiihlten. Die Lebensbedro-
hung lost Angste aus und verhindert das rationale Abwéagen einer Therapieentscheidung.
Informationen sind nicht nur hilfreich, sondern zugleich auch bedrohlich. Der Prozess der
Informationsaufnahme kann nur parallel mit der Auseinandersetzung mit der Krankheit voll-
zogen werden. Die eigenen Angste treffen dabei auf ein Medizinsystem, das die Bedrohlich-
keit betont und die Beflrchtungen weiter verstarken kann, indem schnelle Handlungsbereit-
schaft demonstriert wird. Gleichzeitig erleben die Betroffenen die Reaktionen im Umfeld.
Diese sind bei einer Krebserkrankung haufig von Hilflosigkeit und Entsetzen gepragt. Die
Angste anzusprechen und innerhalb von SDM zu beriicksichtigen war deshalb eine wichtige
Forderung vonseiten der Befragten. Durch die von Angsten und Ungewissheit gepragte Situ-
ation rickt das Konzept des ,,Vertrauens in den Arzt* ins Zentrum einer Partizipationsmdg-
lichkeit (vgl. Kap. 5.3.2).

Die Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung erschwert die Mitentscheidung durch die damit
verbundene hohe Verantwortung: Viele der Befragten firchteten, eine Fehlentscheidung zu
treffen. Brustkrebs und dessen Behandlung ist ein komplexes Gebiet, das nicht leicht zu ver-
stehen ist, und selbst wenn eine informierte chronisch Betroffene alle Optionen begriffen hat,
bleiben relevante Konsequenzen ungewiss. Das Risiko einer Fehlentscheidung ist hoch und
deren potenzielle Auswirkung lebensgeféahrlich. Erst im Laufe der Zeit stellten die Befragten
fest, dass die Verantwortung fiir jede Entscheidung ohnehin bei ihnen selbst liegt. Sie kon-
nen zwar den Rat des Arztes miteinbeziehen, letztlich jedoch bleibt jede Entscheidung die
ihrige. Die bewusste Trennung von Entscheidungs- und Verantwortungsthematik innerhalb
von SDM ist daher ein notwendiger Prozessschritt.

Im PEF-Prozess-Modell (vgl. Giersdorf et al., 2004b) soll SDM zu einer gemeinsam verant-
worteten Ubereinkunft fiihren. Dies kann von den Beteiligten missverstandlich interpretiert
werden. Zum Beispiel scheuten in meiner Befragung primar Erkrankte eine Mitbeteiligung,
da sie flrchteten, somit fur die Behandlung mitverantwortlich zu sein. Chronisch vom
Brustkrebs Betroffene hingegen lernten aus den Erfahrungen innerhalb des medizinischen
Betriebes, dass sie mit ihrer Einwilligung zur Behandlung ohnehin die Verantwortung tber-
nehmen. Wie das Kapitel ,,Analyse eines Aufklarungsgesprachs“ (5.5.3) jedoch zeigt, neigte
der Arzt in diesem Fall dazu, eher ein Zuviel an Verantwortungsiibernahme zu zeigen, was
im weiteren Verlauf schwer aufrecht zu erhalten ist. Somit gilt es weniger die gemeinsame
Verantwortung zu betonen, als vielmehr die jeweiligen Verantwortungsbereiche zu benennen
und zu reflektieren.

In einer Studie in Hausarztpraxen reduzierte das VVorhandensein der Variable ,,Lebensbedro-
hung bzw. ernste Erkrankung“ den Beteiligungswunsch der befragten Patienten, wohingegen
einfache Erkrankungen einen hoheren Beteiligungswunsch zur Folge hatten (Schneider et al.,
2006). Demgegentiber empfehlen Charles und Kollegen vor allem bei einer relevanten Ent-
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scheidungsfindung ein VVorgehen nach SDM (Charles et al., 1999a, 2000). Vorstellbar ist ein
Zusammenhang von Beteiligung und Krankheitsschwere, wobei beide Extrempole (eine
nichtige Entscheidung bzw. eine lebenswichtige Entscheidung) eine Mitbeteiligung erschwe-
ren. Bei einer zu nichtigen Entscheidung wird eine Beteiligung als nicht notwendig erachtet,
wohingegen bei einer lebenswichtigen Entscheidung zwar eine Beteiligung gewdinscht, auf-
grund der Lebensbedrohung, der Angste und Beeintrachtigungen jedoch delegiert wird.

3. Setting: station&r vs. ambulant

Die psychischen Auswirkungen der Hospitalisierung von Patienten bei einer stationdren Un-
terbringung wurden bereits Ende der Siebziger Jahre von Medizinsoziologen untersucht (z.B.
Siegrist, 1976, 1978; Engelhardt et al., 1973; Rohde, 1970, 1975; Raspe, 1976). Die Patien-
tenrolle wird vor allem in groRen Krankenhdusern relevant, in denen die Patienten durch die
Grolie der Institution einen zusatzlichen Kontrollverlust erleben kénnen. Neben dem Verlust
von Autonomie, vertrauter Umgebung und Intimitat ist der Patient im stationdren Setting mit
einem ganzen Behandlungsteam konfrontiert. Somit muss der Patient seine personliche Situ-
ation und seine Praferenzen nicht nur gegenuiber einem Vertrauensarzt deutlich machen; auf-
grund der organisatorischen Bedingungen mit wechselnden Arzten und vielzahligem Perso-
nal muss er die Kompetenz besitzen, seine Anliegen mehreren Personen gegeniber
kontinuierlich zu vertreten. Dazu kommt, dass die Patienten wahrend der operativen Behand-
lung ihren Koérper vertrauensvoll in die H&ande der Operateure geben missen und sich somit
psychisch eher auf die subjektive Aneignung der Patientenrolle und Anpassung einstellen als
auf eine rationale und auf Patientensouveranitit aufbauende Interaktion.

Die Patientenfiihrung und -fugung ist innerhalb einer Klinik immer noch Standard (Lalou-
schek, 2002a). Nur so kdnnen die medizinischen Abldufe ohne Stérungen vollzogen werden.
Beispielsweise wird selbstverstandlich von Patienten erwartet, den Morgen auf die Arztvisite
wartend im Bett zu verbringen. Sich bereithalten und zur Verfligung stehen sind wesentliche
Aufgaben eines Krankenhauspatienten. In den Wartezeiten beschaftigt sich der Patient, diese
Beschaftigung wird jedoch sofort unterbrochen, wenn das eigentliche Geschehen beginnt.
Dabei wird hdufig tber den Patienten, aber nicht mit ihm gesprochen. Obwohl dieses tradier-
te Bild einer Visite heutzutage altmodisch erscheint, ist es weiterhin eine alltagliche Erfah-
rung. Viele Patientinnen verarbeiteten die Erlebnisse der Visite, indem sie es als ein grol3es
Theater ansahen. Der Chefarzt mit Gefolge belagert das Zimmer, spricht iber die linke Brust
und verlasst nach einigen Minuten die Patientin wieder, die er meist genauso unwissend wie
zuvor zuriicklasst. Aber auch die Arzte spielen dabei mit, zum Beispiel die jingeren Arzte,
die mit Blickzeichen der Patientin zu verstehen geben, dass sie das gleich flr sie Gibersetzen
werden, oder mit einem Augenrollen signalisieren, nicht alles zu ernst zu nehmen. Gleichzei-
tig aber bestehen viele Hoffnungen auf die Chefvisite. Ergebnisse und Entscheidungen wer-
den bis zu diesem Termin verschoben, Fragen werden aufgehoben. Deshalb werden Enttéu-
schungen nach der Chefvisite zu einem Argernis und belasten beide Parteien. Aus diesem
Grund halten sich die Patientinnen weiterhin bereit, warten und hoffen auf relevante Infor-
mationen.

Die Situation im Krankenhaus manifestiert eher eine abhangige Haltung der Patientin, als
eine Selbstbefdhigung zu fordern. Autonomie und Selbstéandigkeit werden zwar unterstiitzt,
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um Arbeitsablaufe 6konomischer zu gestalten. So verringern sich beispielsweise die Liege-
zeiten durch die Einflihrung des DRG, damit verbunden werden die Krebspatientinnen friiher
als bisher zur Selbstandigkeit angeleitet. Die Pflege und Versorgung basiert zunehmend auf
Selbstversorgung der Patienten, sobald sie bewegungsféhig sind. Selbstbefahigung auf einer
kognitiven Ebene hingegen wirkt im medizinischen Ablauf weiterhin haufig stérend.

Mit der Einweisung ins Krankenhaus verhalten sich die meisten Patienten zu dieser nicht
explizit formulierten Verhaltensordnung konform. In dieser Situation ist man abhéangig und
benotigt Hilfe, dementsprechend will man nicht als schwierig oder kompliziert gelten. Man
geht einen innerlichen Vertrag mit der Behandlungsstétte ein: das medizinische Personal
bemdiht sich um die bestmdgliche Therapie, und der Patient bemiht sich, diese bestméglich
umzusetzen; die Rollenaufteilungen ergénzen sich dabei komplementér. Autonomie und
Krankenrolle jedoch stehen sich dabei als widerspriichliche Konzepte gegenuber. Die ,,Ab-
stimmung mit den FulRen*, die viele Patienten im ambulanten Setting wéhlen, um ihre Unzu-
friedenheit mit der Arzt-Patient-Beziehung auszudriicken, ist bei einer stationaren Aufnahme
meist kein Mittel der Wahl. Nur sehr wenige Patienten wechseln, nachdem sie sich erst ein-
mal fur die Behandlung in der Klinik entschlossen haben, den Behandlungsort. Das stationé-
re Setting ist sicherlich ein schwierigeres Feld zur Implementierung von SDM als der ambu-
lante Sektor. Die Aufklarungsgesprache werden h&ufig zu schnell in eine auf Konsens hin
ausgerichtete Kommunikation gelenkt, um die geplante Operation durchfiihren zu kdnnen
und somit handlungsféhig zu sein. Eine tragfahige Arzt-Patient-Beziehung, in der eine dialo-
gische Auseinandersetzung stattfinden konnte, kann sich, wenn Gberhaupt, dann erst im Lau-
fe der Zeit entwickeln.

Im ambulanten Sektor hingegen trifft SDM hdufig auf offene Ohren, da zunehmend die Pati-
enten die Arzte nicht nur hinsichtlich ihrer fachlichen oder menschlichen Kompetenz aus-
waéhlen, sondern auch die Beteiligungsmoglichkeiten in ihre Entscheidung einbeziehen.

4. Therapieoptionen: medizinische Leitlinien vs. Therapievielfalt

SDM ist ein Verfahren, das vor allem auf der Vermittlung von &quivalenten Therapieoptio-
nen basiert und mit der Entwicklung einer evidenzbasierten Medizin einhergeht. Bei der Er-
krankung Brustkrebs gibt es eine Reihe an unterschiedlichen Behandlungsmethoden, die je
nach Krankheitsstadium zum Einsatz kommen. Wie in den S3-Leitlinien ersichtlich (vgl.
Kap. 3.2.1), gibt es gleichwertige Therapieoptionen, und somit riickt der Wunsch der Patien-
tin in den Mittelpunkt. Es wird eine individuell auf die Patientin zugeschnittene Behandlung
empfohlen, daher bietet sich die Therapie des Mammakarzinoms besonders fiir ein VVorgehen
nach SDM-KTriterien an. Prinzipiell jedoch wird im Medizinsystem versucht, Entscheidungs-
kriterien gemal tumorbiologischer Kennwerte zu identifizieren, um so Handlungsleitlinien
zu formulieren. Das Bestreben nach Leitlinien, Vereinheitlichung und Standardisierung
(,,State of the art®) existiert dabei parallel zur Auffassung von einer individuellen Therapie
bei Brustkrebs.

Diffiziler allerdings stellt sich die subjektive Repréasentation des Entscheidungsraumes bei
den befragten Betroffenen dar. In einer Studie von Sepucha und Mulley weisen die Autoren
darauf hin, dass bei der primdren Brustkrebserkrankung beide Beteiligte (Arzt und Patientin)
die Entscheidungssituationen nicht realisieren (Sepucha & Mulley, 2002). In meiner Befra-
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gung erlebten die Interviewpartnerinnen das Aufklarungsgesprach haufig ebenso nicht als
eine Entscheidungssituation, sondern als eine Aufklarung gemall dem Informed Consent
(vgl. Kap. 5.2.2.1).

Die Ungewissheit Uber die Entscheidung ist Kennzeichen der Krebserkrankung. Gerade bei
Krebsbehandlungen riicken Themen wie Sicherheit vs. Unsicherheit in den VVordergrund. Die
Kommunikation uber die Behandlungsungewissheit stellt somit einen wesentlichen Punkt
des Entscheidungsprozesses dar. Da es fiir den Einzelfall keine eindeutigen Aussagen uber
zu erwartende Behandlungserfolge geben kann und im Grunde somit immer Zweifel an einer
Behandlungsentscheidung bleiben, muss gerade die Patientin die Entscheidung mit den je-
weiligen Vor- und Nachteilen abwdagen, um auch zukinftig hinter ihrer Entscheidung stehen
zu konnen. Auf Seiten der Behandler ist dazu ein grofRes Mal3 an Offenheit notwendig. Be-
stimmte Voreinstellungen gegeniiber Behandlungen und personliche Praferenzen sollten
dargelegt werden. Wird SDM hingegen nur als eine Methode betrachtet, medizinische Inhal-
te zu transportieren — im Sinne einer Compliance —, findet kein wirklicher Austausch ber
Therapieoptionen statt.

6.2 Ablaufdnderung der Beratungsgesprache

Vom ersten Verdacht bis zum Ende der Behandlung vollzieht sich parallel zur Diagnostik
und Behandlungsplanung eine Reihe an Aufklarungs- und Beratungsgespréchen. Bislang
sind diese zeitlich und inhaltlich wenig standardisiert, sondern werden vom jeweiligen Be-
handler gesteuert. In der Interviewstudie schilderten die Betroffenen dementsprechend sehr
unterschiedliche Aufklarungserfahrungen. Zwei Beispiele, um dies zu veranschaulichen:

Zunéchst eine Patientin, die unter der Dusche einen Knoten ertastet. Mit diesem Verdacht
geht sie zu ihrem behandelnden Hausarzt. Dieser ist weder ein Spezialist fur Brustkrebs,
noch besitzt er die nétigen diagnostischen Apparate, bestatigt aber einen Tastbefund. Es ist
Freitagnachmittag, er kann sie nicht weiterverweisen. Das Gesprach mit dem Arzt verlauft
aus ihrer Sicht vorwurfsvoll, und sie flhlt sich danach vollig hilflos und ,,voller Panik®.
Nach dem Wochenende begibt sie sich zu ihrem Gynékologen, der ihren Verdacht durch
eine Mammographieaufnahme erhartet. Uber die Erkrankung und deren Behandlung erhalt
sie jedoch weiterhin keine neuen Informationen. Zum Gliick kennt sie eine Arztin, die sie
daraufhin anruft. Dort erfahrt sie, wie der weitere Ablauf sein wird. Durch ihren Gynéakolo-
gen wird sie innerhalb einer Woche zur stationdren Aufnahme Gberwiesen. Am Tag der Auf-
nahme erklart der Stationsarzt ihr die Erkrankung und Therapiemdglichkeiten. Aus ihrer
Sicht ist es das erste Mal nach zehn Tagen, dass ihre Angste angesprochen werden und ihr
mitgeteilt wird, was es an Behandlungsmoglichkeiten gibt. Am Nachmittag wird sie durch
den Oberarzt aufgeklart, der ihr mehr technisch den VVorgang einer brusterhaltenden Operati-
on erldutert. AnschlieBend wird sie vom Anésthesisten und einem weiteren Stationsarzt tber
die Risiken eines operativen Eingriffs aufgeklart. Am nachsten Vormittag findet die Operati-
on statt. Die weitere Therapie wird ihr nach circa ein bis zwei Wochen mitgeteilt. Die Pati-
entin erféhrt von den verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten erst einen Tag vor dem ers-
ten Eingriff.
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Ein anderes Beispiel ist eine Patientin, die ebenfalls aufgrund eines eigenen Tastbefundes zu
ihrer Gyndkologin geht. Diese erhértet den Verdacht und spricht bereits Gber die eventuellen
Therapien und den weiteren Verlauf. Sie tberweist die Patientin zur Zweitbefundung und
Diagnosesicherung an eine radiologische Klinik. Die Radiologie bestétigt die Verdachtsdi-
agnose durch die Mammographie und nimmt eine Biopsie. Ein ambulanter Gespréchstermin
mit einem Gynakologen wird vereinbart. Die Patientin erhalt die Diagnosesicherung und ein
Beratungsgesprach durch einen Arzt. Sie informiert sich zusatzlich bei einer Selbsthilfe-
gruppe und erhalt Berichte tUber unterschiedliche Erfahrungen mit den jeweiligen Therapien.
Als sie nach circa einer Woche ins Krankenhaus aufgenommen wird, erldautert ihr der Stati-
onsarzt das nachfolgende Procedere und erneut die Behandlungsmoglichkeiten. Nachmittags
erhélt sie das Aufklarungsgesprach durch den Oberarzt und die Risikoaufklarung und wird
ebenfalls am nachsten Tag operiert.

Beide Patientinnen erhalten Aufkl&rungs- und Beratungsgespréache innerhalb der ersten bei-
den Wochen, nachdem sie einen Knoten in der Brust getastet haben. Trotzdem wird offen-
sichtlich, dass unabhangig von der Person und der Erkrankung hier unterschiedliche VVoraus-
setzungen fur eine gemeinsame Entscheidungsfindung gestaltet werden. Diese werden nur
aufgrund einer relativ geringen strukturellen Anderung im Ablauf der Beratungsgesprache
erreicht. Indem das erste Aufklarungsgesprach in den ambulanten Sektor vorverlegt wird,
erhalt die Patientin die Mdoglichkeit, einige Tage vor dem Eingriff die Therapieoptionen flr
sich und mit ihren Angehorigen abzuwdagen. Diese Ablaufanderung ist in Abb. 6.1 (siehe
néchste Seite) idealtypisch dargestellt.

Durch die derzeitigen QualifizierungsmalRnahmen bei der Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms, wie beispielsweise Erstellung der S3-Leitlinien, Disease-
Management-Programme (DMP) der Krankenkassen und Zertifizierung von Brustzentren,
werden die Qualitatsanspriiche an die Behandlung des Brustkrebs zunehmend standardisiert,
dokumentiert und reglementiert. Diese MalRnahmen wurden mafRgeblich von der konzertier-
ten Aktion fiir Brustgesundheit angeregt, die bei der Erkrankung Brustkrebs eine Unter-, U-
ber- und Fehlversorgung feststellte (Sachverstdndigenrat fur die konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen; 2001). Dieser Bericht und weitere Aktionen im Brustkrebsbereich I6sten
geradezu eine Flut an QualifizierungsmalRnahmen aus. Inwieweit dies Vorteile in der Ver-
sorgung erbringt, wird sich erst in der Zukunft erweisen. So wird derzeit an den DM-
Programmen massiv Kritik getibt. Zum einen erhéhen sie den Dokumentationsaufwand (Kri-
tik der Arzte), gleichzeitig orientieren sich diese Programme nur an den Mindeststandards
fur eine Versorgung (Kritik der Selbsthilfeorganisationen), besitzen eine geringe Patienten-
orientierung und Selbstbestimmung und sind an den Risikostrukturausgleich der Kranken-
kassen gebunden (Holzel et al., 2004; Zaumseil et al., 2002).
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Kriterien einer verbesserten Versorgung sind beispielsweise die Zahl der durchgefiihrten
Mammographien, der Operationen, die Zahl der brusterhaltenden Operationen, Erfahrungen
mit der systemischen Therapie, die Kooperation in interdisziplindren Fachteams oder der
Austausch ber die Tumorpathologie in so genannten Tumorboards (vgl. S3-Leitlinien,
Kreienberg et al., 2004). Strukturelle Verdnderungen betreffen die Empfehlung der Diagno-
sesicherung durch eine Stanzbiopsie im Vorfeld der stationdaren Aufnahme und die kiirzere
Wartezeit auf den endgultigen Befund (héchstens eine Woche) (Kreienberg et al., 2004).

Hinsichtlich der Beratungsgesprache findet man in den S3-Leitlinien folgende Empfehlun-
gen:

— Die Aufklarung soll umfassend und vollstandig sein,
— sich an den Bedurfnissen der Frauen orientieren,

— die Aufklarung tber Therapieoptionen und Alternativen, die Vor- und Nachteile und Ne-
benwirkungen beinhalten,

— eine Einschatzung Uber die Prognose geben,

— die Teilnahme an Kklinischen Studien ermdglichen,

— auf eine sozialrechtliche Aufkl&rung hinweisen,

— die Moglichkeit zur psychologischen Betreuung ansprechen,

— genigend Zeit flr Entscheidungsprozesse einrdumen,

— auf das Recht auf Nichteinwilligung hinweisen,

— den Wunsch nach weiterer Beratung und Zweitmeinung bertcksichtigen.
(zusammengefasst nach den S3-Leitlinien, Kreienberg et al., 2004, S.62f)

Die Aufklarung sollte in einem patientenzentrierten Kommunikationsstil geftihrt werden.
Dabei ist zu beachten: ,,der Wunsch nach Information und die Einbeziehung in medizinische
Entscheidungen sind bei den betroffenen Patientinnen sehr unterschiedlich und kdnnen sich
uber die Zeit veréndern [...]. Daher sind die Informationsvermittlung sowie die Einbeziehung
in medizinische Entscheidungen wahrend der gesamten Behandlungskette am Bedurfnis der
Patientin und an den Erfordernissen der Therapie auszurichten* (Kreienberg et al., 2004,
S.63).

Trotz dieser relativ klaren Forderung nach einer patientenzentrierten Kommunikation, geni-
gend Zeitradumen zur Entscheidung und nach Férderung der Einbeziehung von Patientinnen
in ihre Therapieplanung sind die strukturellen Bedingungen der Beratungsgesprache bislang
nicht verandert worden.

Die Auflagen der DM-Programme betonen ebenso die Beratungsgesprache, die zentrale Rol-
le der Kommunikation mit der Brustkrebspatientin und deren Anspruch auf Shared Decision
Making (vgl. Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2005). Doch lassen die vagen Empfeh-
lungen weiterhin sehr viel Spielraum im Prozess der Aufklarung.

Eine einfache Veranderung wéren hier ein oder zwei ambulante Beratungsgesprache im Vor-
feld vor der stationdaren Aufnahme. Diese sind durch eine Wartezeit von mindestens zwei bis
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vier Tagen voneinander zu trennen, damit die Patientinnen ausreichend Bedenkzeit erhalten.
Der hier vorgeschlagene verbesserte Ablauf im Einzelnen:

Nach dem ersten Verdacht wird die Patientin zur Zweitbefundung in eine radiologische Ab-
teilung Uberwiesen, die eine Stanzbiopsie durchfihrt. Liegt das Ergebnis vor, erhalt die Pati-
entin ein unabh&ngiges Beratungsgesprach.

Unabhangigkeit

Die Entscheidung tber den Behandlungsort ist ein wesentlicher Entscheidungsschritt fir die
Qualitat der und die Zufriedenheit mit der Behandlung. Deshalb sollte die Patientin im Vor-
feld Uber die unterschiedlichen Behandlungsorte informiert werden. Dazu gehéren Informa-
tionen Uber die Behandlungserfahrung, die Qualitat der Behandlung (evtl. durch eine Ran-
kingliste von Kliniken) und tber die laufenden klinischen Studien. Die Erfahrungen anderer
Brustkrebsbetroffener kdnnen an dieser Stelle schon miteinflieRen.

Unabhéngig sollten auch die gegebenen Informationen tber die Behandlungsmethoden sein.
Dazu konnen Entscheidungshilfen herangezogen werden. Eine vollig unabhéngige Informa-
tion kann aufgrund des Framing-Problems, also der jeweiligen Darstellung der Informatio-
nen (vgl. Kap. 3.1.3.2), nicht angeboten werden. Das gemeinsame Aushandeln der eigenen
Voreinstellungen, Praferenzen und Wertvorstellungen beziglich der Behandlung bildet so-
mit den Prozess des Informationsaustausches zwischen den Gesprachspartnern (,, Two-way
exchange®, vgl. Charles et al., 1999a, S.653).

Beteiligte

Zu diesem Gesprach wird nicht nur die betroffene Frau geladen, sondern werden explizit
auch ihr Partner, Angehorige, Freunde, andere Betroffene und eventuell eine Psychoonkolo-
gin hinzugebeten — wen die Patientin an diesem Gesprach beteiligen mdchte. Zum einen
kdnnen Informationen wahrend des Beratungsgesprachs haufig aufgrund der inneren Beteili-
gung und Aufregung nur teilweise aufgenommen werden. Durch einen spateren Austausch
mit den Angehorigen konnen die vielen neuen und komplexen Informationen zusammenge-
tragen werden, woraus sich meistens eine Reihe neuer Fragen entwickeln. Zum anderen sind
in der Brustkrebsbehandlung Entscheidungen zu treffen, die nicht nur die Patientin fur sich
alleine fallt, sondern die auch vom Partner und der Familie mitgetragen werden mdissen. Ei-
ne relativ friihe Einbeziehung ist deshalb sinnvoll.

Weiterhin kann ein Erfahrungsaustausch mit brustkrebsbetroffenen Frauen initiiert werden.
Hier kann beispielsweise an das Projekt ,Betroffene beraten Betroffene”, das von der
Selbsthilfeorganisation ,,Brustkrebs-Minchen e.V.* an der Frauenklinik in GroRhadern und
der TU bereits implementiert ist, angeknupft werden.

Das friihe Einbeziehen einer Psychoonkologin zeigte sich wahrend der Studie ebenso als
hilfreich, da gerade die Diagnosephase von den betroffenen Frauen als sehr belastend emp-
funden wurde.
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Bedenkzeit

Nur innerhalb eines verfligbaren Zeitraumes kann sich ein Entscheidungsfindungsprozess
entwickeln. In der Diagnosephase kdnnen Informationen nur sukzessive gegeben, aufge-
nommen und verarbeitet werden. Die gemeinsame Aufkl&rungsarbeit verlauft entlang dieses
Prozesses. Fur eine Entscheidungsabwagung bendtigt die Frau Zeit fir die Auseinanderset-
zung mit der Diagnose, fur die Informationssuche, Arzt- und Behandlungsortsuche und das
gemeinsame Abwiégen der Entscheidungen mit Angehorigen und Arzten. Dieser Entschei-
dungszeitraum wird in vielen QualifizierungsmaRnahmen fir Brustkrebs formuliert, jedoch
nicht geniigend strukturiert.

In den Empfehlungen fir eine qualifizierte Aufklarung wird der Zeitfaktor als notwendige
Voraussetzung fir die gemeinsame Entscheidungsfindung konstatiert (Degner, 2002). Je-
doch bleibt die Ausformulierung auf einer optionalen Ebene. So wird innerhalb des DMP ein
voroperationales Aufklarungsgesprach vereinbart. Wann dieses durchgefiihrt wird, bleibt
dabei weiterhin offen (Kassenarztliche Vereinigung, 2005). Einige Brustzentren greifen die-
sen wichtigen Punkt auf und bieten ihren Patientinnen mittlerweile zwei vorstationare Auf-
klarungsgesprache mit zeitlichem Abstand an (Ditz & Jung, 2006). Gerade der zeitliche Ab-
stand schafft die Moéglichkeit, Gber eigene Bedirfnisse und die erhaltenen Informationen zu
reflektieren. Eine Aufklarung erst am Nachmittag vor der Operation blockiert eine wirkliche
Entscheidungsfindung. Haufig reicht es auch nicht aus, wenn den Patientinnen mitteilt wird,
dass ihnen noch Zeit zum Abwaégen bleibt. Sind die Patientinnen schon auf Station, ist es
schwierig, sich dem institutionellen Procedere zu entziehen; deshalb sollten Entscheidungs-
zeitraume vorstationdr installiert werden.

Zeit im Aufklarungsgesprach

Die notwendige Bedenkzeit zur Entscheidungsfindung ist die eine Seite, die andere ist die
Aufklarungszeit selbst. Charles et al. (1999a) bemerken, dass ein SDM-Vorgehen hochst-
wahrscheinlich mehr Zeit bendtigen wird: ,,Because the information exchange is two way
rather than one way, as are processes of deliberation and decision-making, this approach is
likely to take more time than either the paternalistic or informed approaches, each of which
requires less interaction and consensus building® (Charles et al., 1999a, S.655). Die von uns
beobachteten Aufklarungsgesprache dauerten zwischen 10 und 30 Minuten, bei den meisten
jedoch wurde innerhalb einer Viertelstunde ein ,,Konsens* erreicht. Wie schon beschrieben,
handelt es sich aber nicht nur um ein Aufklarungsgesprach, vielmehr werden zahlreiche un-
terschiedliche Gesprache gefuhrt (bei Diagnose, Aufnahme, nach der Operation, nach dem
histologischen Befund etc.). Der Verdacht, dass zu Beginn eher kurz gehaltene Aufklarungen
im Nachhinein ein Mehr an Zeit bendétigten, wurde von den beteiligten Akteuren geduRert
(Arzte, Experten und Betroffene). Doch der Nachweis solcher Vermutungen ist aufwendig.
Wie Langewitz zeigte, ist es h&ufig auch weniger die objektive Aufklarungszeit, die sich
verdndert, als das subjektive Zeitempfinden der Aufklarer, indem sich ihre Zuhdreranteile im
Gesprach vergroRern (Langewitz, 2002). Ob SDM letztlich unter 6konomischen Gesichts-
punkten im Medizinsystem sinnvoll ist, bezweifeln einige SDM-Forscher (Scheibler et al.,
2005), und eine Uberpriifung in der Praxis ist aufgrund der Komplexitat der Materie schwie-
rig (Graham et al., 2003). Trotzdem spielen diese Themen fiir die Implementierung in der
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Praxis eine Rolle. So wird beispielsweise fur ein Aufklarungsgesprach innerhalb des DMP
30 Euro veranschlagt, fur zwei Folgegesprache (Aufklarung tber die Histologie und Nach-
sorge) werden jeweils 15 Euro berechnet (Kassenérztliche Vereinigung Bayerns, 2005). Da-
mit wird letztlich die Wertigkeit der Kommunikation deutlicher dokumentiert als mit der
sehr ausfiihrlichen Auflistung von notwendigen Beratungsinhalten, die mit der Patientin ge-
meinsam besprochen werden sollen.

6.3 SDM als Interaktionsmodell

Charles et al. bezeichnen SDM als Interaktionsmodell (Charles et al., 1997). In einer Kon-
kretisierung dieses Modells werden vor allem die dynamischen Prozesse dieser Interaktion
hervorgehoben (Charles et al., 1999a). Der zentrale Punkt ist der ,,two-way exchange®. Im
Austausch der beiden Akteure liegt fir Charles und Kollegen das Shared Decision Making.
In diesem Austausch werden Informationen, Préferenzen, Werteinstellungen, Lebensstil etc.
(Charles et al., 1999a, S.654) gemeinsam ermittelt und ausgehandelt. Dabei betonen die Au-
toren, dass erst durch die Einbeziehung der Patientensicht ein ,,two way exchange* stattfin-
de. Die Darbietung von Optionen und eine Mitentscheidung allein reichen demnach nicht
aus, um von SDM zu sprechen. Fir Charles und Kollegen kénnen Optionen weiterhin inner-
halb einer Einwegkommunikation dargeboten werden, die flr die Autoren Kennzeichen ei-
nes paternalistischen Interaktionsstils ist. Ob eine Entscheidungsdelegation ein SDM dar-
stellt, bleibt auch fur die Autoren eine offene Frage. Finde jedoch zuvor ein Austausch
gemaR eines ,,two way exchange* statt, konne man eine anschlieBende Delegation als SDM
bezeichnen (Charles et al., 1999a).

Folgt man dieser Auffassung, dann liegt in der konsequenten Sicht von SDM als Prozess
also der Schlussel zu dessen Umsetzung. Innerhalb einer SDM-Interaktion werden demnach
die Praferenzen der Akteure gegenseitig mitgeteilt und ausgehandelt. Der Begriff ,,Praferen-
zen* wird in der Entscheidungsforschung fir die bevorzugte Wahloption verwendet und
vermittelt ein Bild, in dem die Akteure sich ihrer Praferenzen bewusst sind und diese nur
dem Gegenlber mitteilen missen. In der Analyse der Entscheidungsprozesse jedoch verbar-
gen sich hinter den so genannten Praferenzen unterschiedliche Dimensionen: Angste, Be-
dirfnisse, Lebensvorstellungen, Wertvorstellungen, subjektive Krankheitstheorien, Lebens-
welten oder Erfahrungen mit dem Medizinsystem. Fragt man Patientinnen nach Préferenzen,
werden meist zunéchst nur die offensichtlichen genannt (z.B. Uberleben, schnelle Tumorent-
fernung, Brusterhaltung). Daneben existieren aber auch latente ,,Préferenzen”, die den Ent-
scheidungsfindungsprozess gestalten, z.B. Vorerfahrung mit Krebserkrankungen oder die
spezifische Lebenssituation (Versorgung eines kranken Ehepartners oder kleiner Kinder).
Wahrend Ersteres, also die offensichtlichen Préaferenzen, teilweise Gegenstand der Aufkla-
rung war, fand beispielsweise die Lebenswelt der Patientin und ihre personliche Sichtweise
wenig Berucksichtigung. Die Ermittlung der Praferenzen in einem umfassenden Sinne sollte
somit Teil des Austausches innerhalb einer SDM-Interaktion sein.

Die Préferenzen der Behandler basieren einerseits auf den medizinischen Leitlinien, sind
aber auch Ausdruck einer personlichen Voreinstellung gegentiber den Behandlungen (vgl.
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Fallowfield et al., 1990, 1994). Die Offenlegung der personlichen Voreinstellungen der Be-
handler sollte ebenso Teil des Austausches sein, wenn nicht explizit, so doch als Reflexion
uber den Entscheidungsprozess. Durch eine Reflexion und Offenlegung der Préferenzen
wird die Entscheidungsfindung transparent.

Transparenz der Entscheidungskriterien ist eine VVoraussetzung fir einen gemeinsamen Ent-
scheidungsprozess (Sepucha & Mulley, 2002), eine andere ist die grundsatzliche Bereitschaft
zu einem offenen Ausgang. SDM kann in einer Interaktion nur realisiert werden, wenn beide
Akteure im Prinzip bereit sind, das Gegenuber verstehen zu wollen und seine Préferenzen
miteinzubeziehen. Ein Entscheidungsfindungsprozess, in dem einer oder beide Partner eine
bestimmte Vorstellung vom Ausgang der Interaktion verfolgen, schliel3t SDM aus.

Hier unterscheidet sich eine SDM-Interaktion maBgeblich von der Vermittlung einer evi-
denzbasierten Medizin. Diese kann aufgrund der Datenlage &quivalente Therapieoptionen
beinhalten, die dahinterstehende Logik hingegen beruht auf einem Ausschlussverfahren und
zielt auf das Anstreben einer optimalen Wahl aufgrund medizinischer Evidenz. Diese Ver-
mittlung ist, wie Bensing aufzeigt, arzt-, medizin- und krankheitsorientiert (Bensing, 2000,
2006). SDM hingegen offeriert ein VVorgehen, in dem die Optionen verhandelt und erst durch
die Sicht des Patienten vervollstandigt werden. Die grundsétzliche Bereitschaft zu einem
offenen Ausgang wird in der SDM-Forschung jedoch nur selten explizit benannt, am ehesten
in den Ausfiihrungen von McNutt (McNutt, 2004).

Eine weitere Voraussetzung zur Umsetzung des Interaktionsmodells SDM, die an die zuvor
beschriebenen anknipft, ist die der Perspektiviibernahme. Die Darlegung dquivalenter The-
rapieoptionen, der Préaferenzen und des First Choice kann in einem unidirektionalen Weg
geschehen. Erst mit einer Perspektiviilbernahme des Gegenubers durch die Beteiligten jedoch
ist ein ,,two way exchange* méglich.

In der Analyse der Aufkl&rungsgesprache wird das Gesprach erst ab dem Moment zur ge-
meinsamen Interaktion, als die Akteure versuchen, die Perspektive des Gegenuber zu verste-
hen (siehe z.B. Kap. 5.4.3). An diesem Punkt der Perspektiviibernahme kippte das Gesprach
von einer Belehrung oder einer Uberzeugungsrede in eine gemeinsame Kommunikation. Im
onkologischen Aufkl&rungsgesprach war dies eng verknipft mit dem Wahrnehmen von
Angsten. Es kann jedoch vermutet werden, dass fiir eine SDM-Interaktion generell eine Per-
spektiviilbernahme von relevanter Bedeutung ist. Bislang fehlen aber konkrete Ausformulie-
rungen einer SDM-Interaktion (Elwyn et al., 2001b; Charavel et al., 2001).

Stellt man den Zweiwege-Austausch ins Zentrum des Modells, sind somit folgende Punkte
zu berlcksichtigen:

— SDM ist ein Aushandlungsprozess

— Kennzeichen von SDM ist dieser dynamische Prozess und weniger die gemeinsame Ent-
scheidung

— Praferenzen sind Bedeutungsinhalte, die von den Beteiligten kommuniziert werden
— grundsatzliche Bereitschaft zu einem offenen Ausgang

— gegenseitige Perspektiviibernahme
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Ob eine SDM-Interaktion stattfindet, misst sich demnach weniger an der gemeinsamen Ent-
scheidung, sondern eher am gemeinsamen Interaktionsstil.

Fuhrt man diesen Gedanken konsequent fort, liegt hierin der so genannte Paradigmenwech-
sel, der gerne als Effekt aus der Einfiihrung von SDM zitiert wird. Dieser Paradigmenwech-
sel zeigt sich in einer Patientenzentrierung und einem Diskurs tber Definitionsmacht (vgl.
Anselm, 2003; Seckinger, 2006). Denn wenn beide Parteien gleichberechtigt sind und die
Haltung einer grundsatzlichen Bereitschaft zu einem offenen Ausgang einnehmen, kommt es
zwangslaufig zu einer Veranderung in der Beziehungsgestaltung. Wenn hingegen SDM als
Vehikel genutzt wird, um nur medizinische Informationen zu vermitteln und somit zu einer
optimaleren Entscheidung zu gelangen, werden durch das Konstrukt SDM nur alte Rollen-
muster weiter verfestigt.



