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Summary

Shared Decision Making (SDM) is a particular type of physician-
patient-interaction to which the patient brings his/her individ-
ual preferences and the physician contributes the medical ex-
pertise. The aim of the SDM process is a treatment decision
based on mutual agreement and active participation. This kind
of decision-making is best effectuated in cases of diseases with
medical uncertainty and/or differing patient outcome-treat-
ment potentialities (e.g. breast- or prostate cancer). The con-
cept of SDM is widely known in the English-speaking world.

A database search with the keywords “shared decision” pro-
duced 301 relevant papers, of which 193 are theoretical and
108 empirical works.

This paper gives an overview over the state of international re-
search under special consideration in continental European
literature. Different questions are explored with regard to
potential methodological and contextual research fields.
Present results indicate that the level of patient preference to
participate in decisions is higher than their actual involvement.
Results also prove that SDM leads to higher rates of satisfaction
and better treatment results according to patients. Results re-
garding the efficacy of various intervention methods used to
promote SDM, especially within different cultural contexts, are
inconsistent. A great amount of research still needs to be done
in this field.

Keywords: Shared decision making - Patient participation — Physician-
patient relations — Methods.
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In der englischsprachigen Forschung zur Arzt-Patienten-In-
teraktion ist der Begriff shared decision making (SDM)
schon seit den siebziger Jahren etabliert (Cassileth et al.
1980; Maple 1977). Im Gegensatz zu einem paternalistischen
Verstindnis, bei welchem der Arzt alle Entscheidungen
stellvertretend fiir den Patienten trifft, soll der Patient im
Rahmen des SDM in bestimmte Entscheidungen verant-
wortlich einbezogen werden. Insbesondere bei Diagnosen,
die unterschiedliche Behandlungsalternativen erdffnen
(z.B. Brustkrebs), welche sich in Bezug auf Lebensqualitit
und Lebenserwartung unterscheiden, sollten Patienten im
Entscheidungsprozess partizipieren, da die Arzte in diesen
Fillen nicht in der Lage sind, individuelle Werte und Priéfe-
renzen der Patienten angemessen zu antizipieren (Brock
1991).

Betrachtet man die international publizierte, kontinentaleu-
ropéische Forschungsliteratur zu diesem Forschungsgebiet,
so zeigt sich, dass die Forschung zum SDM hier noch an
ihren Anfiangen steht. Wiahrend in den Niederlanden auf in-
ternationaler Ebene bereits an diesem Konzept geforscht
wird!, finden sich aus anderen europédischen Landern nur
sehr vereinzelt Publikationen. Dies konnte zum einen daran
liegen, dass beispielsweise in Deutschland das Interesse an
der Erforschung der Arzt-Patienten-Interaktion seit den
siebziger Jahren eher zuriickgegangen ist.? Zum anderen
wird von manchen Autoren sogar ein Riickschritt in Rich-
tung paternalistischer Sichtweisen konstatiert (Feuerstein &
Kuhlmann 1999). Durch den wachsenden Rationalisierungs-
bedarf im Gesundheitswesen und die Tatsache, dass der Pa-
tientenzufriedenheit und -partizipation im Rahmen der

! Aus einigen Publikationen wird eine Kooperation mit der Arbeitsgruppe
um Elwyn und Edwards in Wales ersichtlich (Elwyn et al. 1999a; Wensing et
al. 2002). Diese Arbeitsgruppe beschiftigt sich u.a. mit der Entwicklung von
Messmethoden des SDM-Konzeptes.

2 Vgl. dazu ein Interview mit Johannes Siegrist in der ZEIT (Grefe 2000).
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Qualitédtssicherung eine zentrale Bedeutung zukommt, zeigt
sich auch in Deutschland allméhlich ein Trend in Richtung
des SDM.3

In diesem Artikel soll ein Uberblick iiber die internationale
Forschung zum SDM gegeben werden. Nach der Definition
des Begriffes soll die Literatur in den Kategorien Beschrei-
bung, Erkldrung und Intervention zusammengefasst, wich-
tige Ergebnisse empirischer Arbeiten berichtet und mogli-
che zukiinftige Forschungsfelder aufgezeigt werden.

Definition des Shared-Decision-Making-Konzeptes
SDM ist nach der Auffassung von Charles und Mitarbeitern
(Charles et al. 1994) eines von vier unterschiedlichen Mo-
dellen zur Beschreibung der Arzt-Patienten-Interaktion.
Als wesentliche Unterscheidungskriterien konnen dabei die
Dimensionen ,,Kontrolle iiber die Information‘ und ,,Kon-
trolle iiber die Entscheidung* herangezogen werden (Wen-
sing et al. 2002).

Im paternalistischen Modell (paternalistic model) wird von
feststehenden, objektiven und allgemeingiiltigen Gesund-
heitszielen ausgegangen, die fiir Arzt und Patient dieselben
sind. Der Arzt sorgt sich nach bestem Wissen um das Wohl
seines Patienten und trifft die Entscheidungen (als dessen
Stellvertreter) zum Teil auch gegen dessen aktuelle Prife-
renzen.* Er verfiigt iiber die Kontrolle sowohl beziiglich der
Information, als auch beziiglich der Entscheidungen.

Beim professional-as-agent-model sind die Préferenzen nur
dem Patienten bekannt. Der Arzt hat also die Aufgabe,
diese zu erfragen und stellvertretend fiir den Patienten die
optimale Therapiealternative zu beschliessen. Er teilt zwar
die Information mit dem Patienten, besitzt jedoch die allei-
nige Entscheidungsgewalt.’

Im shared-decision-making-model werden alle Entscheidun-
gen, von der Diagnose bis zur Therapie, in gleichberechtig-
ter Zusammenarbeit getroffen. Information und Entschei-
dung werden also von beiden Parteien geteilt.

w

Die wachsende politische Bedeutung des SDM zeigt sich in Deutschland
aktuell u.a. daran, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit seit Sep-
tember 2001 zehn Forschungsprojekte , zur Beteiligung der Patientinnen
und Patienten im medizinischen Entscheidungsprozess® fordert. Vgl. dazu
die Homepage des BMG (http:/www.bmgesundheit.de/presse/ 2001/
2001/104.htm)

Das paternalistic model wird in der Forschungsliteratur meist mit dem funk-
tionalistischen Konzept der Patienten- und Arztrolle von Talcott Parsons
gleichgesetzt (Parsons 1951).

Dieses Modell ist mit dem Konzept des patient-centredness vergleichbar.
Patient-centredness soll die biopsychosoziale Perspektive, die Wahrneh-
mung des Patienten als Individuum, das Teilen der Macht und Verantwor-
tung, eine therapeutische Allianz, und die Subjektivitit des Arztes in den
Vordergrund riicken (Mead and Bower 2000). Der Unterschied zwischen
den Konzepten patient-centredness und shared decision making soll am
Ende dieses Kapitels diskutiert werden.

IS
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Der Grad an Autonomie des Patienten ist im informed-deci-
sion-model am hochsten. Die Préferenzen des Patienten
sind definiert und klar festgelegt, sie sind jedoch rein sub-
jektiv und nur dem Patienten bekannt. Die Aufgabe des
Arztes besteht darin, den Patienten mit relevanter Informa-
tion zu versorgen und dessen (autonome) Entscheidung ab-
zuwarten, um danach die vom Patienten gewiinschte Inter-
vention zu implementieren.® In diesem Modell besitzt der
Patient die Kontrolle sowohl iiber die gesamte Information
als auch tiber die Behandlungsentscheidung.
SDM, informed consent (érztliche Aufklarungspflicht) und
informed decision model werden héufig mit einander ver-
wechselt. Diese Begriffe stehen jedoch fiir sehr unterschied-
liche Konzepte, welche deutlich voneinander abzugrenzen
sind (Frosch & Kaplan 1999). Wihrend der Patient beim in-
formed consent nur iiber den (einen) geplanten Eingriff
informiert wird und lediglich iiber ein Vetorecht verfiigt, ist
das Ziel des informed decision model eine autonome (und
iber samtliche Alternativen informierte) Entscheidung des
Patienten. Im SDM werden im Gegensatz dazu sdmtliche
Behandlungsalternativen erdrtert und eine gemeinsame
Entscheidung(-sfindung) von Arzt und Patient angestrebt.”
Grosse theoretische Uberlappungen existieren auch zwi-
schen dem SDM und dem etwas élteren Konzept des patient
centredness. In einer weitgefassten Definition des patient
centredness, beispielsweise bei Mead (Mead & Bower 2000),
konnen die beiden Begriffe als Synonyme verstanden wer-
den. Wensing und Mitarbeiter konstatieren, dass SDM stér-
ker auf die gemeinsame Kontrolle iiber die Entscheidung
abzielt als patient centredness. In einer empirischen Studie
konnten sie Belege fiir die Unterschiedlichkeit der beiden
Konzepte aufzeigen (Wensing et al. 2002).
Die vier unterschiedlichen Modelle der Arzt-Patienten-In-
teraktion sind in Tabelle 1 schematisch dargestellt:
SDM kann also als Mittelweg zwischen dem informed deci-
sion making und dem professional-as-agent-model verstan-
den werden. Charles und Mitarbeiter definieren, dass im
Falle von SDM folgende vier Bedingungen erfiillt sein miis-
sen:
“... a) Shared decision-making involves at least two partici-
pants — the physician and patient
b) Both parties (physicians and patients) take steps to parti-
cipate in the process of treatment decision-making

EN

Dieses Modell entspricht am ehesten dem dienstleitstungsokonomischen
Paradigma, in welchem der Patient als souverdner Kunde und der Arzt als
Dienstleister verstanden werden (Donabedian 1992; Haug and Lavin 1983;
Reeder 1972; Vertinsky et al. 1974).

Der Begriff informed consent hat einen juristischen Hintergrund. In
Deutschland sind Art und Umfang der ,,drztlichen Aufklarungspflicht® im
fiinften Sozialgesetzbuch verankert und somit — im Gegensatz zu den
beiden anderen Konzepten — rechtswirksam.

<
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Tabelle 1 Vier Modelle der Arzt-Patienten-Interaktion

Series: History of epidemiology

— zunehmende Patientenautonomie —

paternalistic-model

professional as
agent-model

shared decision
making-model (SDM)

informed decision
making-model

Werte des Patienten

Aufgaben des Arztes

Konzept der
Patientenautonomie

Konzept der Arztrolle

Objektiv und von Arzt
und Patient geteilt

Forderung des Patienten-
wohles unabhéangig von
aktuellen Praferenzen
des Patienten

Zustimmung zu
objektiven Werten

Wachter, Huter,

Definiert, festgelegt und
nur dem Patienten bekannt

Erfassung der wichtigsten
Werte des Patienten und
Implementierung der
Therapie stellvertretend

Versorgung des Arztes
mit Darstellung eigener
Werte und Praferenzen.
Zustimmung zu der vom
Arzt gewahlten Therapie

Agent, Stellvertreter des

Definiert, festgelegt und
nur dem Patienten bekannt

Erfassung der wichtigsten
Werte des Patienten und
Implementierung der
Therapie in Zusammen-
arbeit mit dem Patienten

Entscheidet Therapie mit.
Voraussetzung: geteilte
Information

Partner (,partner”)

Definiert, festgelegt und
nur dem Patienten bekannt

Versorgung mit relevanter
Information und Implemen-
tierung der vom Patienten
gewdlnschten Intervention

Auswahl der und Kontrolle
Uber die medizinische
Behandlung

Kompetenter technischer

Schutzengel (,guardian”)  Patienten

Kontrolle liber Arzt Arzt und Patient
Information
Kontrolle iiber Arzt Arzt

Entscheidung

Experte (, information

2

provider”, ,body mechanic”)

Arzt und Patient Arzt und Patient

Arzt und Patient Patient

¢) Information sharing is a prerequisite to shared decision-
making
d) A treatment decision is made and both parties agree to the
decision ...” (Charles et al. 1994)
Die Autoren legen besonderen Wert auf den gemeinsamen
Prozess der Entscheidungsfindung (b) und die Tatsache,
dass eine Entscheidung getroffen wird, mit der nicht nur
beide Parteien einverstanden, sondern auch zu deren Um-
setzung bereit sind (d).® Diese Definition des SDM ist pro-
zessorientiert und geht iiber den Begriff adherence (= The-
rapietreue) hinaus, da nicht nur die Einhaltung der Thera-
pie, sondern auch die gemeinsame Festlegung von Zielen
und Therapiedurchfithrung notwendig ist.

Forschung zum Konzept des Shared Decision Making

Eine Recherche in den Datenbanken MEDLINE
(1970-2001), Popline (bis 2000), Serfile (2001), Cinahl
(1982-2001), PSYNDEXplus-tests (1945-2001), PSYND-
EXplus Lit&AV (1977-2001) und PsycINFO (1967-2001)
mit dem Suchbegriff ,,shared decision” ergab 460 Treffer.
Beschriankt auf deutschsprachige Publikationen ergab die
Suche in diesen Datenbanken fiir die Suchbegriffe ,,shared

8 Charles und Mitarbeiter erwidhnen ausdriicklich, dass eine Behandlung, bei
der ein Konsens erzielt wird, welcher danach nicht in der Therapie umge-
setzt wird, nicht als SDM bezeichnet werden kann.

Soz.- Praventivmed. 48 (2003) 11-24
© Birkhauser Verlag, Basel, 2003

decision” fiinf, , Patientenorientierung®“ vierundzwanzig,
,»Therapiemitarbeit” elf und ,,Patient and Partizipation
neun Eintrdge. Eine Recherche in der Datenbank Sociofile
(1963-2001) ergab fiir den Suchbegriff ,,shared decision*
neun relevante Eintrdge.’ Eine Suche in der Datenbank
WISO-Net SOWI! brachte einen relevanten Eintrag. Die
Suche in der Datenbank CC-Med der Deutschen Zentral-
bibliothek fiir Medizin erzielte einen Eintrag. Schliesslich
erbrachte die Recherche in der Cochrane Library ebenfalls
einen Eintrag. Diese Suchergebnisse wurden in eine Litera-
turdatenbank iibernommen und systematisch ausgewertet!!.
Die Artikel wurden nach ihrem Erscheinungsdatum geord-
net und lediglich jene in diese Ubersicht aufgenommen, die
entweder empirische Originalarbeiten waren, oder neue
Aspekte zur theoretischen Diskussion des SDM-Konzeptes
beitragen konnten. Da das Forschungsfeld insgesamt ein re-
lativ junges ist in dem aktuell sehr viel publiziert wird, kann
bei den Ergebnissen jedoch nur von einer repriasentativen

Der Begriff wird auch in anderen Bereichen der Sozialwissenschaften
angewendet. Hier wurden lediglich die Artikel beriicksichtigt, die mit der
Arzt-Patienten-Interaktion in Verbindung stehen.

10 WISO-Net SOWI enthilt die Datenbanken SOLIS, FORIS, WAO,
PSYNDEX, PSYTKOM sowie relevante Teile aus BLISS und IHSLIT;
1960-2001.

Nach dem Zusammenfiigen der Suchergebnisse und dem Entfernen von
Duplikaten und thematisch irrelevanten Eintragen enthielt die Datenbank
301 Dokumente. Eine Internet-Recherche ergab dariiber hinaus eine kom-
mentierte Bibliographie von Annette O’Connor, in der unterschiedliche
Aspekte des SDM hervorgehoben werden: http://www.ohri.ca/programs/
clinical_epidemiology/ OHDEC/webpage.pdf.

13
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Tabelle 2 Einteilung der Forschungsliteratur nach formalen Kriterien
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theoretisch empirisch
beschreibend erklarend intervenierend
Anzahl gefundener 193 45 15 48
Referenzen (davon 13 Uberblicks- (deskriptive Analysen, (Zusammenhangsana- (Interventionen z.T. kon-

artikel)

qualitative Studien)

lysen, Regressionen, etc.) trolliert und Randomisiert)

Auswahl und nicht von einer vollig erschopfenden Erfas-
sung aller Publikationen ausgegangen werden.

Zunichst ist eine Konzentration der Forschung auf den eng-
lischsprachigen Raum zu konstatieren. Der iiberwiegende
Teil der gefundenen Arbeiten wurde in den USA, Kanada,
England und den Niederlanden durchgefiihrt. Aus dem kon-
tinentaleuropéischen Raum ergab unsere Recherche Bei-
trdge aus den Niederlanden (Ankum et al. 2001; Lelie 2000;
Stalmeier et al. 1999; Unic et al. 2000; Wensing et al. 2002),
Frankreich (Carrere et al. 2000; Charavel et al. 2001; Pro-
tiere et al. 1998; Protiere et al. 2000), Deutschland (Donner-
Banzhoff 2001; Fischbeck & Huppmann 2002; Vollmann
2001), Osterreich (Meran 2001; Meran et al. 1996; Virt
2001), Schweden (Rosen et al. 2001), der Schweiz (Biichi et
al. 2000) Portugal (Pimentel et al. 1999) und Kroatien
(Marusic 2001).

Dariiber hinaus konnten wir in unseren Suchergebnissen
Arbeiten aus Japan (Hasui et al. 2000; Katayama et al. 1998)
und Australien (Rubin et al. 2000; Sheahan 1999) identifi-
zieren.”? Mit den oben genannten zusétzlichen Suchbegrif-
fen liessen sich insgesamt vierzehn deutschsprachige Arbei-
ten finden, die sich mit thematisch dhnlichen Feldern befas-
sen und daher in diese Darstellung aufgenommen wurden. 3
In einem ersten Schritt wurden die Arbeiten in theoretische
und empirische getrennt und letztere nach den drei Krite-
rien Beschreibung, Erkldrung und Intervention geordnet.
Das Ergebnis dieser Systematisierung ist in Tabelle 2 darge-
stellt.

Die iiberwiegende Anzahl gefundener Publikationen (193)
bezieht sich nicht unmittelbar auf empirische Daten. Inner-
halb der empirischen Arbeiten fanden sich 45 beschrei-
bende, 15 erklirende und 48 intervenierende Studien. Die
Recherche ergab vierzehn Uberblicksartikel iiber den Stand

IS

Es ist nicht auszuschlieBen, dass SDM in einigen Léndern unter einem
anderen Begriff erforscht wird. Auch konnten Arbeiten, die in Monogra-
phien, oder nationalen, nicht datenbankgelisteten Zeitschriften publiziert
wurden, in dieser Recherche nicht beriicksichtigt werden.

(Badura et al. 1999; Biichi et al. 2000; Doering et al. 2001; Donner-Banz-
hoff 2001; Feuerstein and Kuhlmann 1999; Fischbeck and Huppmann 2002;
Forschungsverbund Laienpotential 1987; Meran 2001; Meran et al. 1996;
Nordmeyer et al. 1979; Pfaff 1994; Pfaff et al. 2001; Schmid et al. 1985; Vogd
2001).

>
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der Forschung auf dem Gebiet des SDM. Von diesen fassen
acht die theoretischen und empirischen Ergebnisse zusam-
men (Ankum et al. 2001; Baggs & Schmitt 2000; Brady 1998,;
Coulter 1997; Elwyn et al. 2001; Frosch & Kaplan 1999; Ro-
binson & Thomson 2001; Stiggelbout & de Haes 2001). Ein
Artikel fasst vorhandene Messverfahren zusammen (Elwyn
et al. 2001). Fiinf geben einen Uberblick iiber vorhandene
Interventionsinstrumente und deren Einsatz in der klini-
schen Praxis (Coulter et al. 1998; Elwyn et al. 1999b; Gram-
lich & Waitzfelder 1998; Kasper & Fowler 1993, O’Connor
et al. 2002).

Betrachtet man die erforschten medizinischen Bereiche, so
konnen deutliche Préferenzen der Forscher fiir bestimmte
Erkrankungen identifiziert werden. Diese lassen sich am
ehesten aus den krankheitsspezifischen Therapiealternati-
ven und dem entsprechenden Entscheidungsbedarf er-
klaren. Tabelle 3 zeigt die Anzahl gefundener Publikationen
aus den jeweiligen medizinischen Fachgebieten.

Die Messung des Shared Decision Making

Vergleicht man die unterschiedlichen Messverfahren dieses
Konstruktes, so zeigt sich aus den gefundenen Arbeiten,
dass sie sich beziiglich dreier Kriterien unterscheiden.

Die Messung des Konzeptes kann erstens entweder durch
Beobachtungsverfahren oder durch Befragung der Patien-

Tabelle 3 Erforschte Erkrankungen und Shared Decision Making

Making erforschte Erkrankungen Anzahl der Studien

Prostata 29
Brustkrebs 22
Alter/Lebensgefahr/Palliativmedizin 19
Herzerkrankungen/Bluthochdruck 14
Krebs (allgem.)/Pravention 12
Allgemeinmedizin/Hausarzt 1
Diabeste/ Dialyse/Nephrologie 8
Padiatrie 7
Psychische Erkrankungen 6
Sonstige (Pravention allg., Chirurgie, 42

Rheuma, HIV, Hormonsubstitution,
Erndhrung, Ruckenleiden, Schmerz,
chronische Erkrankungen, Orthopadie,
Asthma, Schadeltrauma, Zahne
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ten oder Arzte erfolgen. Elwyn und Mitarbeiter geben einen
systematischen Uberblick iiber Beobachtungsverfahren
(Elwyn et al. 2001). Die acht von ihnen aufgefiihrten Mess-
instrumente werden jedoch fiir nicht ausreichend spezifisch
befunden, um das Konzept des SDM zufriedenstellend zu
erfassen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass mehr
Forschung auf dem Gebiet der Messverfahren notig ist.

In unseren Rechercheergebnissen finden sich sieben Frage-
bogen, die das Konzept des SDM aus der subjektiven Per-
spektive der Patienten oder Arzte erfassen (Doering et al.
2001; Ende et al. 1989; Fischbeck & Huppmann 2002; Hulka
et al. 1970; Lerman et al. 1990; Mandelblatt et al. 2001; Ver-
tinsky et al. 1974). Die gefundenen Erhebungsinstrumente
weisen grosse Unterschiede beziiglich der erfassten Kon-
strukte, der Eigenschaften der erhobenen Daten und der
Art der Frageformulierungen auf.

In der Forschungsliteratur scheint sich ein Trend hin zur Er-
fassung von Patientenaussagen und weg von Beobachtungs-
verfahren abzuzeichnen.'* Kaplan argumentiert in diesem
Zusammenhang, dass im traditionellen Modell klinische In-
dikatoren verwendet wiirden, die zwar zu besseren klini-
schen outcomes fiithren, beziiglich subjektiver outcomes (wie
z.B. Kontrolle iiber die Krankheit oder Lebensqualitit) je-
doch hiaufig schlechtere Ergebnisse erzielen wiirden (Ka-
plan 1999).

Zum zweiten kann innerhalb der befragungsbasierten Erhe-
bungsmethoden zwischen der Erhebung von Priferenzen
beziiglich der Partizipation (Fischbeck & Huppmann 2002)
und Angaben zum Ausmass der tatséchlich erfolgten Einbe-
ziehung unterschieden werden (Lerman et al. 1990). Einen
Kompromiss erzielen Messungen der Zufriedenheit mit
dem SDM, sofern diese als Differenz aus den Priferenzen
der Patienten und der tatsédchlich erfolgten Einbeziehung
verstanden wird. Verfahren, die neben der allgemeinen Zu-
friedenheit auch die konkreten Handlungen von Arzt und
Patient erfragen (Lerman et al. 1990), erzielen nach neues-
ten methodischen Erfahrungen aus Patientenbefragungen
die validesten Messergebnisse.

Drittens lassen sich krankheitsspezifische (Ende et al. 1989;
Fischbeck & Huppmann 2002) und krankheitsiibergrei-
fende (Lerman et al. 1990; Pfaff et al. 2001) Instrumente
unterscheiden.

=

Selbst die internationale Arbeitsgruppe um Elwyn und Edwards, Wensing
und Grol, die dieses Konzept bisher hauptséchlich mittels Beobachtungs-
verfahren untersuchte, entwickelt im Augenblick einen Patientenfrage-
bogen zur Erfassung dieses Konzeptes (COMRADE). Die Ergebnisse
dieser Forschung sind z.Zt. noch nicht publiziert.

Soz.- Praventivmed. 48 (2003) 11-24
© Birkhauser Verlag, Basel, 2003

Series: History of epidemiology

Die Messung des SDM in deutschen Pilotstudien:

Im deutschsprachigen Raum sind uns bisher nur wenige Pi-
lotstudien bekannt, in denen das Konzept des SDM empi-
risch erfasst wurde. Hier sollen exemplarisch einige genannt
werden.

Sabine Fischbeck entwickelte drei Skalen zum Betreuungs-
bediirfnis von brustkrebserkrankten Frauen. Die erste Skala
misst das ,,Bediirfnis nach Verfiigbarkeit des Arztes“, die
zweite das ,,Bediirfnis nach sozioemotionaler Unterstiit-
zung”“ und die dritte das ,,Bediirfnis nach Information und
Mitbestimmung® (Fischbeck & Huppmann 2002).

Birgitt Hoeldke hat die ,,Decisional Conflict Scale* von
O’Connor iibersetzt und setzt sie in einer Internet-basierten
Bevolkerungsumfrage ein. Dieses Instrument soll das Aus-
mass der informierten Entscheidung (,.informed decision
making*) im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen erfas-
sen.

Thorsten Doering und Mitarbeiter fragten die Arzte nach
von Patienten erwarteter Einbeziehung, Vorgabe mehrerer
Behandlungsalternativen und zusédtzlichem Zeitaufwand
durch die Einbeziehung (Doering et al. 2001).

In der ,,K6lner Patientenbefragung” wurde die PICS-Skala
(,,Perceived Involvement in Care Scale*) von Lerman und
Mitarbeitern (Lerman et al. 1990) ins Deutsche iibersetzt
und validiert (Scheibler et al. 2001). Als weitere Skalen, die
im Rahmen dieser Studie entwickelt wurden sind die Ko-
therapie-, die Partizipationspriaferenz- und die Paternalis-
muspréferenz-Skala, sowie der Shared Decision Index, zu
nennen (Pfaff et al. 2001). Das Ziel der Kolner Patientenbe-
fragung war es, ein Instrument zu entwickeln, das beispiels-
weise im Rahmen von Patientenbefragungen oder Gesund-
heitssurveys Indikationsiibergreifend und grossfldchig ein-
setzbar ist (generic instrument).

Die Methodenentwicklung im Bereich des SDM befindet
sich im deutschsprachigen Raum noch in ihren Anfingen.
Dringender Forschungsbedarf besteht nach unserer Auf-
fassung im Hinblick auf valide Messinstrumente, die eine
differenzierte Erfassung unterschiedlicher Phasen der Ent-
scheidungsfindung aber auch krankheitsspezifischer Partizi-
pations- und Informationspriferenzen ermoglichen.

Stand der Forschung zur Beschreibung von Shared

Decision Making

Die meisten deskriptiven Arbeiten im Forschungsbereich

des SDM widmen sich drei zentralen Fragestellungen:

e Wie viele Patienten wiinschen in die Behandlungsent-
scheidungen einbezogen zu werden?

e Wie viele Patienten werden tatsdchlich in Behandlungs-
entscheidungen einbezogen?

15
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e Wie stehen die Arzte zur Frage der Mitentscheidung von
Patienten?

Nur knapp die Hilfte der Patienten gibt durchschnittlich an,
die Behandlungsentscheidungen mitbestimmen zu wollen
(Kjellgren et al. 2000; Strull et al. 1984). Verhaak und Mitar-
beiter stellten fest, dass in der Palliativmedizin im Vergleich
zu diesen Préferenzen nur etwa ein Viertel der Patienten
tatsachlich einbezogen wird und dass ein Verzicht auf wei-
tere Behandlungen nur in 46 % der Félle mit dem Patienten
diskutiert wird (Verhaak et al. 2000). Eine qualitative Quer-
schnittsanalyse von McKinstry ergab, dass etwa zwei Drittel
(60,2% ) der Patienten einen direktiven, und nur ein Drittel
(39,8%) einen partizipativen Stil der Arzt-Patienten-Inter-
aktion bevorzugen (McKinstry 2000).

Beziiglich der Patientenpréferenzen schlagen einige For-
scher die Unterscheidung in Informations- und Partizipa-
tionspréferenz vor (Ende et al. 1989; Fallowfield 2001).
Ende und Mitarbeiter zeigen beispielsweise, dass zwischen
diesen beiden Konstrukten kein statistischer Zusammen-
hang besteht. Das Informationsbediirfnis féllt in ihrer Studie
erwartungsgemaéss deutlich hoher aus, als der Wunsch, Ver-
antwortung fiir getroffene Entscheidungen zu iibernehmen
(Ende et al. 1989). Fischbeck und Huppmann (2002) berich-
ten dagegen, dass die Faktorenanalyse ihrer Ergebnisse
nicht zwischen Informations- und Mitbestimmungsbediirf-
nis trennt. Das Informations- und Mitbestimmungs-
bediirfnis war in ihrer Studie den Patientinnen wichtiger als
die Verfiigbarkeit des betreuenden Arztes und die sozio-
emotionale Unterstiitzung.

Interessant erscheint in diesem Zusammenhang auch die
Arbeit von Schmid und Mitarbeitern, in der die Einstellun-
gen von Arzten, Medizinstudenten und Zivilbevolkerung
verglichen werden. "> Gefragt nach ihren Idealvorstellungen
der Arzt-Patienten-Interaktion antworteten alle drei Grup-
pen ziemlich dhnlich. Bei der Einschétzung des realen Zu-
standes gaben die Arzte die positivsten Einschitzungen ab.
Die Meinungen der Studenten beziiglich der realen Arzt-Pa-
tienten-Interaktion waren deutlich negativer als die der
Arzte bzw. der Normalbevolkerung (Schmid et al. 1985).
Nordmeyer und Mitarbeiter (die sich ebenfalls nicht explizit
auf das SDM-Konzept beziehen) analysierten in einer quali-
tativen Studie die Faktoren, die einen ,,guten“ Arzt ausma-
chen (Nordmeyer et al. 1979). Sie fassen diese in den drei
Schlagworten ,,wertschitzend”, ,partnerschaftlich® und
»engagiert” zusammen.

5 Auch wenn sich diese Studie nicht explizit auf das Konzept des SDM
bezieht, weisen die abgefragten Konstrukte , Kritikbereitschaft®,
,Informationsverhalten®, ,,Zeit fiir den Patienten* und ,,Arzt und Patient
als Partner® auf dhnliche Phianomene hin.
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Tabelle 4 Einstellung zu Shared Decision Making (BMJ-Internetbefra-
gung 1999)

Doctor Doctor and Patient
decides patient decide decides
together
As a patient, which 56 737 54
consulting style do you
prefer?
Which consulting style 503 298 43
predominates today?
Which consulting style 75 546 223

do you think will pre-
dominate in 10 years’
time?

Eine Internet-Befragung des British Medical Journal aus
dem Jahr 1999 gibt Antwort auf alle drei oben gestellte Fra-
gen. Auf die Frage, wer medizinische Entscheidungen tref-
fen sollte, antworteten iiber 850 Internetbenutzer, die aller-
dings nicht in Arzte oder Patienten unterschieden werden
konnen. Die Ergebnisse dieser Umfrage sind in Tabelle 4
abgebildet.!

Trotz aller offenen Fragen, welche die Erhebungstechnik
per Internet betreffen, scheinen diese Ergebnisse berich-
tenswert. Es zeigt sich, dass schon heute der iiberwiegende
Anteil der Befragten die Entscheidungen mit ihren Arzten
gemeinsam treffen will. Vorzufinden ist nach Meinung der
Befragten jedoch vornehmlich ein Beratungsstil, bei dem
der Arzt dominiert. Fiir die Zukunft wird ein Trend in Rich-
tung gemeinsamer Entscheidungen prognostiziert. Zu dhnli-
chen Ergebnissen kommen auch Doering und Mitarbeiter
(2001).

Die beschreibenden Arbeiten zusammenfassend ldsst sich
konstatieren, dass SDM immer im Kontext der Arzt-Patien-
ten-Interaktion zu verstehen ist. Das Zustandekommen ei-
nes SDM ist nicht nur von den Priferenzen der Patienten,
sondern auch von der Ermunterung bzw. Aufforderung
durch das medizinische Personal abhingig. Hochstens die
Hilfte der Patienten will aktiv mitentscheiden. Tatséchlich
einbezogen wird jedoch ein weit geringerer Teil. Die Bereit-
schaft befragter Arzte, ihre Patienten in die Entscheidungen
einzubeziehen, liegt deutlich unterhalb der Partizipations-
préaferenzen ihrer Patienten. Sowohl der Wunsch als auch
das tatsdchliche SDM scheinen in den vergangenen Jahren
zugenommen zu haben und eine weiter steigende Tendenz
ist abzusehen.

16 Antworten und die daran anschlieBende Diskussion finden sich unter:
http://www.bmj.com/cgi/ content/full/319/7212/DCI1.
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Stand der Forschung zur Erklarung des Shared
Decision Making

Studien, die Bedingungen und Folgen des SDM analysieren,
lassen sich in erster Linie danach unterscheiden, ob das
Konzept des SDM als erkldrende (unabhéngige) oder zu er-
klarende (abhéngige) Variable in die Auswertung einfliesst.

Shared Decision Making als abhingige Variable

Irwin und Mitarbeiter stellten die Frage, welche Faktoren
die Entscheidung der Patientinnen bei Brustkrebs beein-
flussen (Irwin et al. 1995). Die zu erwartende Lebensqua-
litdt, die Behandlungsdauer und die zu erwartenden Neben-
wirkungen der Medikamente konnten in ihrer Studie als we-
sentliche Faktoren ermittelt werden. In @hnlicher Weise
fragten Kaplan und Mitarbeiter nach Einflussfaktoren des
SDM und fanden als massgebliche Grosse die Qualitéit der
Arzt-Patienten-Interaktion (Kaplan et al. 1989). Auch Ste-
venson und Mitarbeiter (Stevenson et al. 2000) fragten,
nachdem sie in einer deskriptiven Studie in Grossbritannien
kaum Belege fiir SDM fanden, nach den Ursachen. Neben
der vorherrschenden paternalistischen Sichtweise der Arzte
waren die wenigsten der Befragten mit dem Konzept des
SDM vertraut. Dariiber hinaus wurden Zeitmangel, das bri-
tische Ausbildungssystem und feste Meinungen iiber die
Erwartungen der Patienten (Rollen) als Ursachen des nicht
zustande kommenden SDM identifiziert.

Soziologisch interessant erscheint besonders die Frage
nach dem Schicht- und Sozialstrukturgradienten des SDM.
Beziiglich des aktiven Informationssuchverhaltens von Pa-
tienten liess sich in einer Studie von Beisecker und Beis-
ecker (1990) kein Schichtgradient nachweisen. Als wesent-
lichere Pradiktoren erwiesen sich hier die Situation (z.B.
der Krankheitstyp oder die Dauer der Konsultation) und
die Qualitdt der Arzt-Patienten-Interaktion. Ende und
Mitarbeiter fanden, dass das Partizipationsbediirfnis mit
steigendem Alter und zunehmender Schwere der Erkran-
kung abnimmt (Ende et al. 1989). Die Schulbildung zeigt in
dieser Untersuchung einen schwach positiven, signifikanten
Zusammenhang mit der SDM-Priferenz. Auch Strull und
Mitarbeiter konnten einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Bildung und Partizipationspriferenz feststellen
(Strull et al. 1984). Fischbeck und Huppmann fanden dage-
gen einen negativen Zusammenhang zwischen Schulab-
schluss und dem Bediirfnis nach Verfiigbarkeit des Arztes
(Fischbeck & Huppmann 2002). Patienten mit niedrigeren
Schulabschliissen hatten in dieser Studie ein hoheres Be-
diirfnis nach Verfiigbarkeit ihrer Arzte. Wensing und Mit-
arbeiter konnten weder fiir SDM noch fiir patient-cen-
tredness einen Schichtgradienten feststellen (Wensing et al.
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2002).

Shared Decision Making als unabhingige Variable

Studien, in denen SDM die unabhéngige Variable ist, lassen
sich nach den unterschiedlichen abhéngigen Variablen klas-
sifizieren. Die in den gefundenen Arbeiten verwendeten
abhéngigen Variablen konnen grob in sechs Themengebiete
eingeteilt werden:

e die Zufriedenheit (allgemein, mit der Entscheidung, der
Behandlung, den Arzten, mit einer SDM-Intervention
etc.),

die Lebensqualitit,

die adherence bzw. compliance,

die Information bzw. das Verstidndnis der Krankheit,

die Kontrolle (z.B. tiber die Medikation, operative Ein-
griffe, Entscheidungen etc.) und
e die Verdnderung der Krankheitssymptome.

Einige Studien finden positive Zusammenhinge zwischen
der Beteiligung von Patienten an ihrer Therapie und ihrer
Zufriedenheit (Brody et al. 1989a; Lerman et al. 1990).
Brody und Mitarbeiter konnten nachweisen, dass ein positi-
ver Zusammenhang zwischen SDM und der Zufriedenheit
beziiglich nichttechnischer Interventionen besteht. Beziig-
lich technischer Interventionen konnte in der selben Studie
kein Zusammenhang gemessen werden (Brody et al. 1989b).1”
In einigen Arbeiten zeigt sich dieser Zusammenhang jedoch
nicht oder ist sogar negativ (Bernstein et al. 1998; Morgan et
al. 2000).®

Die Lebensqualitit steht meist in positivem Zusammen-
hang mit der Entscheidungsteilnahme (Greenfield et al.
1985). Auch zwischen der compliance bzw. adherence und
dem SDM wurden positive Zusammenhédnge gefunden
(Brody 1980; Eisenthal et al. 1979; Roter 1977). Ebenso ver-
halt es sich beziiglich des Krankheitsverstindnisses (Lerman
et al. 1990) und der wahrgenommenen Kontrolle iiber die
Erkrankung durch den Patienten (Brody et al. 1989a; Ler-
man et al. 1990; Schulman 1979; Wasserman et al. 1984).
Auch entscheidende outcomes wie Riickgang der Leiden
(Brody et al. 1989a), funktionelle Kapazitit (Greenfield et
al. 1985), Gesundheitszustand (Wasserman et al. 1984)
und die Wiedererlangung der normalen Funktion (Sadlier et
al. 2000) stehen in positivem Zusammenhang mit dem

17 Sie schlieBen daraus, dhnlich wie Deber und Mitarbeiter (1992), dass es
moglicherweise fiir Patienten wichtiger ist, dass sich ihr Arzt ihre Pro-
bleme, Fragen und Ansichten anhort, sie iiber ihre Gesundheitsprobleme
informiert und ihnen die Moglichkeit gibt, ihre Meinung auszudriicken, als
tatsdchlich an medizinischen Entscheidungen verantwortlich zu partizi-
pieren.

'8 Negative Zusammenhinge konnen damit erklirt werden, dass Patienten,
die hohere SDM-Priferenzen aufweisen, gegeniiber der tatsidchlichen Ein-
beziehung kritischer und dadurch unzufriedener sind.

17
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SDM.

Der Zusammenhang zwischen dem SDM und den Gesund-
heitsausgaben wird in einigen Arbeiten angesprochen
(Brock & Wartman 1990; Biichi et al. 2000; Murray et al.
2001), aktuell sind uns jedoch keine empirischen Ergebnisse
zu dieser Fragestellung bekannt.

Die Forschung zu den Bedingungen und Folgen des SDM
zusammenfassend lédsst sich feststellen, dass Interaktionen,
die als SDM bezeichnet werden konnen, iiberwiegend posi-
tive Zusammenhinge mit wichtigen Ergebnissen wie Zu-
friedenheit und Genesungserfolg zeigen. Als positive Ein-
flussfaktoren fiir das Zustandekommen eines SDM werden
Erwartungen der Patienten und die kommunikativen
Fertigkeiten der Arzte genannt. Als Hemmnisse gelten das
Nicht-Vorhanden-Sein eben dieser Fertigkeiten, festgefah-
rene Rollen, Zeitmangel und widerspriichliche Priaferenzen
bei Arzten und Patienten. Auch in diesem Bereich lassen
sich fiir Deutschland derzeit keine empirischen Ergebnisse
berichten.

Stand der Forschung beziiglich

der SDM-Interventionen

In der Literatur lassen sich drei Formen der Intervention
ausmachen, welche die Verbesserung des SDM betreffen:
Entscheidungshilfen (bzw. Trainings), interaktive Videokas-
setten und interaktive Internet-Seiten. Vor allem fiir die bei-
den letzteren Instrumente hat sich im angloamerikanischen
Raum ein breiter Markt etabliert (Coulter et al. 1998; Gram-
lich & Waitzfelder 1998; Kasper & Fowler 1993). Viele der
Studien dienen hier (dhnlich den Medikamentenstudien)
dem Marketing eines Produktes und sind zumeist mit me-
thodischen Méngeln behaftet. In manchen Arbeiten werden
Patienten nach der Intervention nach ihrer Zufriedenheit
mit dem Produkt und iiber dessen Einsetzbarkeit befragt.
Meistens fallen die Antworten (erwartungsgemass) sehr po-
sitiv aus (Gramlich & Waitzfelder 1998; Maslin et al. 1998;
Onel et al. 1998; Volk et al. 1999). Interessanter erscheinen
hingegen randomisierte und kontrollierte Evaluationsstu-
dien in diesem Bereich. Diese erzielen allerdings inkonsi-
stente Ergebnisse (Griffin & Greenhalgh 1998; Llewellyn-
Jones et al. 1999; Maslin et al. 1998; Murray et al. 1997). So
stellen z.B. Liao und Mitarbeiter fest, dass sich durch den
Einsatz einer Videokassette bei Herzerkrankungen die
Angst nicht-weisser Patienten im Vergleich zu weissen er-
hoht (Liao et al. 1996). In der Arbeitsgruppe von Bernstein,
die ebenfalls mit Herzerkrankten arbeitet, wurde festge-
stellt, dass die Zufriedenheit mit der Behandlung nach der
Intervention sogar abnahm. Weder die Zufriedenheit mit
dem Entscheidungsprozess noch die Zufriedenheit mit der
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getroffenen Entscheidung zeigte in dieser Studie signifi-
kante Verbesserungen. Die Forscher kommen zu dem
Schluss, dass vor dem flichendeckenden Einsatz dieser
Technologie ihre Effektivitdt beziiglich unterschiedlicher
outcomes genauer untersucht werden miisste (Bernstein et
al. 1998). Auch die Arbeitsgruppe von Morgan kommt zu
dem Ergebnis, dass eine Video-Technologie, die bei Herzer-
krankungen die Entscheidungsteilnahme fordern soll, keine
positiven outcomes beziiglich der Lebensqualitit und Zu-
friedenheit mit dem Entscheidungsprozess liefert (Morgan
et al. 2000).

Die Ergebnisse mehrerer Studien zeigen einen Einfluss die-
ser Instrumente auf Medikation und operative Eingriffe. Ei-
nige Untersuchungen belegen, dass sich die Priaferenzen und
das Entscheidungsverhalten von Patienten mit Hilfe derarti-
ger SDM-Interventionen zu Gunsten rationalerer Thera-
pien und Medikationen beeinflussen lassen (Beck et al.
1994; Morgan et al. 2000; Schulman 1979).

Fiir die nicht-technischen Entscheidungshilfen gelten &hnli-
che Zusammenhénge. Obgleich auch hier in einer Studie ein
Riickgang der Zufriedenheit nach der Intervention festge-
stellt wurde (Roter & Hall 1998), zeigen die Ergebnisse an-
derer Studien, dass die funktionelle Kapazitit, die Kontrolle
iiber die Erkrankung, die Lebensqualitédt und die adherence
deutlich ansteigen (Greenfield et al. 1988; Montgomery et
al. 2001; Roter 1977; Sadlier et al. 2000; Whelan et al. 1995).
Ein weiteres Ergebnis, das sowohl fiir technische als auch fiir
nichttechnische SDM-Interventionen gefunden wurde, ist
die Zunahme des Gefiihls der Patienten, an der therapeuti-
schen Entscheidung partizipiert zu haben (Morgan et al.
2000; Roter & Hall 1998; Whelan et al. 1995). Dieses Ergeb-
nis scheint trivial, ist jedoch insofern bedeutend, als dass
neuere wissenschaftliche Erkenntnisse darauf hindeuten,
dass erhohte Kontrolliiberzeugung der Patienten zu schnel-
lerer Genesung fiihrt (Pinto et al. 2001). Berichtenswert ist
nicht zuletzt das Ergebnis von Murray et al., dass die positi-
ven Effekte einer SDM-Intervention sich in der Lings-
schnittbetrachtung nach neun Monaten egalisieren (Murray
et al. 2001).

Das Feld der Interventionen scheint zur Zeit im Fokus der
internationalen SDM- Forschung zu liegen. Eine stetig
wachsende Zahl evidenzbasierter decision aids (Entschei-
dungshilfen) ist mittlerweile in der Cochrane Library geli-
stet (O’Connor et al. 2002).

Diskussion

Das Konzept des SDM ist in den vergangenen Jahren von
unterschiedlichen Seiten kritisiert worden. Die Argumente
gegen dieses Konzept lassen sich in folgenden Stichpunkten
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zusammenfassen:

e viele Patienten wollen gar nicht ausfiihrlich informiert
und einbezogen werden (Beisecker & Beisecker 1990)

e ausfithrliche Information wiirde die Arzt-Patienten-In-
teraktion ,.entzaubern* und die Patienten verunsichern
(Bernstein et al. 1998; Liao et al. 1996)

e Patienten wiirden nicht rational, sondern egoistisch ent-
scheiden, was das SDM sehr kostspielig und aufwendig
machen wiirde (Brock & Wartman 1990)

e neutrale Information durch den Arzt wire nicht moglich,
da dieser immer den ,,Rahmen* einer Interaktion be-
stimmen und damit eine bestimmte Entscheidung des Pa-
tienten suggerieren wiirde (Gurm & Litaker 2000; Vogd
2001).

Eine ausfiihrliche Diskussion dieser Kritikpunkte findet sich
bei Coulter (1997) und Frosch und Kaplan (1999). In der
deutschsprachigen Literatur existieren gegen dieses Kon-
zept noch einige Vorbehalte (Biichi et al. 2000). Im englisch-
sprachigen Raum scheint die Debatte bereits zu Gunsten
des SDM entschieden zu sein. Hier widmet sich die For-
schung zunehmend den Fragen der Implementierung und

Evaluation von sogenannten decision aids.

Insbesondere der Frage nach den Préferenzen hiesiger Pa-

tienten und dem moglichen Anstieg der Behandlungskosten

durch SDM muss in zukiinftigen Studien nachgegangen wer-
den.

Aus der Auswertung der internationalen Forschungslitera-

tur ergeben sich aus unserer Sicht fiir die hiesige Forschung

zwei zentrale Fragen:

e Sind die Ergebnisse der Forschung zu dhnlichen Konzep-
ten (beispielsweise ,,patient centredness® oder ,,informed
consent*) auf den Bereich des SDM tibertragbar?

e Sind die Ergebnisse internationaler Forschungsarbeiten
zum SDM auf hiesige Verhiltnisse iibertragbar?

Aus der Erforschung der compliance und adherence, aber
auch aus neueren Ansétzen, wie beispielsweise dem consu-
merism-, dem informed consent- oder dem patient cen-
tredness-Konzept sind einige Ursachen und Wirkungen des
Patientenverhaltens hinreichend bekannt. Beispielsweise
liess sich das Ergebnis, dass die compliance mit zunehmen-
der Komplexitdt des Therapieregimes abnimmt (Haynes
1982), auch fiir die informed consent-Forschung nachweisen
(Krupp et al. 2000). Als Ursache fiir diesen Zusammenhang
wird das Problem der reduzierten Erinnerbarkeit komple-
xer Informationen durch den Patienten vermutet. Es ist da-
her mit grosser Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass
dieser Zusammenhang auch fiir das SDM Giiltigkeit besitzt.
Auch Fragen der psychischen Beeintrachtigung (durch
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psychische Erkrankungen oder durch die Lebensbedroh-
lichkeit der Erkrankung) sind im Rahmen anderer Kon-
zepte eingehend untersucht worden. Thre Ubertragbarkeit
auf des Konzept des SDM ist jedoch nicht ohne weiteres
moglich. Nur wenige Arbeiten fanden sich in den Recher-
cheergebnissen zu diesem Problem (Baggs & Schmitt 2000;
Bunn & O’Connor 1996). Es sollte daher im einzelnen ge-
priift werden, ob und welche Ergebnisse aus anderen Berei-
chen auf das SDM-Konzept iibertragbar sind.

Die zweite Frage ldsst sich teilweise aus der Forschung zur
Arzt-Patienten-Interaktion beantworten. Gender, Ethnie
und kultureller Hintergrund von Arzt und Patient zeigen da
einen wesentlichen Einfluss auf ihre Interaktion (Kleinman
et al. 1978; Mebane et al. 1999; West 1984). Die Ergebnisse
vieler interkultureller Studien zeigen, dass Patienten mit
unterschiedlichem kulturellem Hintergrund unterschiedli-
che Erwartungen (z.B. beziiglich der Information) an ihren
Arzt stellen (Ferguson et al. 1998; Maskarinec et al. 2000;
Mitchell 1998). Es ist anzunehmen, dass diese Unterschiede
auch Auswirkungen auf das SDM haben. Arbeiten, in wel-
chen Partizipationsbediirfnisse bzw. das SDM im internatio-
nalen Vergleich untersucht werden, sind den Autoren bisher
noch nicht bekannt. Die Ergebnisse vorhandener Studien
aus unterschiedlichen Lédndern sind nur bedingt vergleich-
bar, zumal sie sich beziiglich ihrer Studiendesigns, Erhe-
bungstechniken und erforschten Erkrankungen zu sehr
unterscheiden. Auch wenn sich die deskriptiven Ergebnisse
beziiglich der Partizipationspriferenz aus dem angloameri-
kanischen Raum in einzelnen europédischen Studien zu
bestdtigen scheinen Fischbeck & Huppmann 2002; Pimentel
et al. 1999; Protiere et al. 2000), ist eine intensive Erfor-
schung der Voraussetzungen und Folgen des SDM im eu-
ropdischen Kontext nach wie vor notwendig.

Beide Fragen konnten bisher nicht abschliessend beantwor-
tet werden. Die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus ande-
ren Forschungsbereichen und anderen Kulturkreisen auf die
SDM-Forschung muss noch in zukiinftigen Studien gepriift
werden. Eine wichtige Voraussetzung fiir internationale
Vergleiche wire die Verwendung identischer Messinstru-
mente. ! Ein flichendeckender Einsatz von SDM-Interven-
tionen scheint erst nach einer griindlichen Erforschung der
Ursachen und Folgen des SDM im européischen Kontext

19 So werden beispielsweise im Rahmen des aktuellen Férderschwerpunktes
des Deutschen Gesundheitsministeriums ,,Der Patient als Partner im medi-
zinischen Entscheidungsprozess“ in allen Projekten einheitliche Messin-
strumente eingesetzt.

19



20

Series: History of epidemiology

angebracht.

Zusammenfassung

Shared Decision Making: ein Uberblicksartikel {iber die inter-
nationale Forschungsliteratur

Shared decision making (SDM) ist eine spezifische Form der
Arzt-Patienten-Interaktion, in welche der Patient/die Patientin
seine/ihre individuellen Praferenzen und der Arzt/die Arztin
den Stand der medizinischen Forschung einbringt. Ziel des
SDM-Prozesses ist eine Behandlungsentscheidung, die auf ge-
genseitigem Einverstandnis und beidseitiger Bereitschaft zur
aktiven Umsetzung beruht. Am besten eignet sich diese Art der
Entscheidungsfindung im Falle von Erkrankungen, bei denen
medizinische Unsicherheit und/oder differierende Patienten-
praferenzen bezlglich der Ergebnisse vorliegen (z.B. Brust-
oder Prostatakrebs). Im englischsprachigen Raum ist das SDM-
Konzept mittlerweile weit verbreitet.

Eine Datenbankrecherche mit dem Suchbegriff ,shared deci-
sion” ergab insgesamt 301 relevante Artikel. Darunter finden
sich 193 theoretische und 108 empirische Arbeiten.

Der Artikel gibt einen Uberblick Gber den internationalen
Stand der Forschung unter besonderer Bericksichtigung der
kontinentaleuropaischen Literatur. Verschiedene methodische
und inhaltliche Fragen werden dabei untersucht mit dem Ziel,
mogliche Forschungsfelder aufzuzeigen.

Bisherige Ergebnisse indizieren, dass die Praferenz der Patien-
ten, an Entscheidungen zu partizipieren, héher ausfallt als das
tatsachliche Ausmass der Einbindung. Auch scheint mittler-
weile hinreichend erforscht, dass SDM aus Sicht der Patienten
zu gesteigerter Zufriedenheit und verbesserten Behandlungs-
ergebnissen fuhrt. Bezlglich der Effektivitat unterschiedlicher
Interventionsmethoden zur Verbesserung des SDM, insbeson-
dere in unterschiedlichen kulturellen Kontexten, sind die Er-
gebnisse bisheriger Arbeiten inkonsistent. Hier besteht auch

international weiterhin betrachtlicher Forschungsbedarf.
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Résumé

Shared Decision Making: un apercu sommaire sur la littérature
de recherche scientifique internationale

Shared Decision Making (SDM) est une forme spécifique de
I'interaction médecin — patient(e), elle permet au patient de
manifester ses propres préférences et au médecin de contri-
buer a la recherche scientifique médicale.

Le but du processus SDM est le choix d'un traitement basé sur
un accord réciproque et une volonté d'application des deux
parties.

Ce genre de choix des décisions est approprié a des cas de ma-
ladie qui présentent des incertitudes médicales et/ou les préfé-
rences des différents patients concernant les résultats (p. ex.
carcinome de la prostate ou du sein).

A présent, le concept SDM connait une diffusion importante en
milieu anglophone. Une enquéte de banque de données avec
le critére shared decision comme critére de recherche a fourni
301 articles. Parmi ces articles 193 représentent des travaux
théoriques et 108 des travaux empiriques.

L'article donne un apercu sur le niveau de la recherche scienti-
fique sur le plan international en prenant en considération
principalement la littérature d’Europe continentale.
Différentes questions concernant la méthode et le contenu y
sont considérés dans le but de démontrer d'éventuels do-
maines de recherche. Les résultats obtenus jusqu’a présent in-
diquent que la préférence des patients a participer a la prise de
décision est plus grande que le degré réel de leur implication.
Entre temps de nombreuses recherches ont montré en effet
que du point de vue du patient, SDM améliore la satisfaction et
les résultats du traitement. En ce qui concerne I'efficacité des
différentes méthodes d’intervention pour I'amélioration du
SDM, particulierement dans des contextes culturels différents,
les résultats des travaux effectués jusqu’a présent sont contra-
dictoires. Il y a la aussi, au niveau international, un besoin

considérable en matiéere de recherches scientifiques.
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