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Einleitung

Im Curriculum des Berner Medizinstudiums sind bereits diverse Videos zur Schulung der
kommunikativen Fertigkeiten der Medizinstudenten vorgesehen. Mit den Videos der Serie
«Aufklarung und Einwilligung» werden die Studierenden in den Umgang mit dieser
haufigen Alltagssituation eingefihrt. Erganzend zu den medizinrechtlichen Vorlesungen
der Universitat Bern werden rechtliche Kernelemente der Aufklarung wiederholt und aus
einer kommunikationstechnischen Perspektive vermittelt. Wiederum ausgehend von den
statistischen Vorlesungen aus dem Berner Curriculum soll anhand des Video «Risiko-
Kommunikation» gelibt werden, wie man statistisches Wissen an den Patienten Patienten
Ubergibt, so dass schliesslich im Sinne einer gemeinsamen Entscheidung ein
Therapieentscheid zwischen Arzt und Patient getroffen werden kann. Letzter Aspekt wird
im Video «Shared Decision Making» zur Sprache gebracht. Nicht behandelt jedoch werden
die dazugehorigen Themen «Ubermittlung schlechter Nachrichten» oder der «Umgang mit
schwierigen Patienten», da hierfir bereits Lehrvideos existieren oder in Planung sind.



Projektbegrindung

. Projektinitiierung

An der Universitat Bern werden seit langer Zeit Lehrmittel fur die kommunikative
Ausbildung von Medizinstudenten selbst hergestellt, bisher fanden sich jedoch noch keine
Lehrvideos zum Thema Aufklarung und Einwilligung im Katalog des Zentrums fir
medizinische Lehre. Aus diesem Grund wurde das Masterarbeit- und Dissertationsprojekt
zum Thema «Aufklarung und Einwilligung» 2012 von Dr. Woermann in der
Dissertationsborse der medizinischen Fakultat ausgeschrieben. Ein Video als Lehrmittel
war dabei von Anfang an vorgesehen. Dieses soll sich in das bereits bestehende

Kommunikationstraining der Plattform llias eingliedern. [1]

. Notwendigkeit eines Lehrmittels

Die rechtlichen Aspekte zum Thema «Aufklarung und Einwilligung» werden in den
medizinrechtlichen Vorlesungen der medizinischen Fakultat Bern bereits behandelt. Es
besteht in diesem Rahmen ein Skript, welches die rechtlichen Aspekte vermittelt. [2] Was
hingegen fehlt, sind auf die Praxis gemunzte Tipps in der genauen Kommunikation von
rechtlichen Aspekten. Dies liegt auch darin begriindet, dass der notwendige Umfang und
die inhaltlichen Feinheiten einer Aufklarung nirgends im Gesetz genauer definiert sind und
die Rechtsprechung zu diesem Thema nicht sehr umfassend ist. Viele der im Lehrvideo
erwahnten «Tipps» stellen deshalb Empfehlungen im Sinne einer «Best Practice» dar und
entsprechen nicht zwingend rechtlichen Leitlinien. Die Vermittlung dieses Wissens soll den
Studenten einen rechtlichen Standard vermitteln, der ihnen die Aufklarungsgespréache in
der spéateren Praxis auf effiziente Art und Weise ermoglicht. Ein auf dem Schweizer Recht
basierendes Lehrvideo zu diesem Thema existierte bisher nicht.

Das Thema Shared Decision Making wurde — zumindest bis zum Zeitpunkt meines
Staatsexamens 2015 — im Rahmen diverser Vorlesungen mehrheitlich am Rande erwéhnt,
ein umfassenderes Lehrmittel stand den Studenten der Universitét jedoch bisher nicht zur
Verfligung. Studien und Berichte zum Thema sind zahlreich vorhanden, ein Lehrmedium,
welches den Studenten in deutscher Sprache die Thematik fundiert vermittelt, besteht
jedoch nicht. Zwar lassen sich diverse Videos zum Thema im Internet finden, die meisten
sind jedoch nur in Englischer Sprache verfligbar. Die wenigen deutschen Quellen, die uns
— Stand Frihling 2021 — zur Verfigung stehen, sind eher definierender als instruierender
Natur und kdnnen bestenfalls Grundkenntnisse vermitteln. [3]

Auch die Vermittlung von statistischem Wissen gehért zum Grundangebot der

medizinischen Fakultat Bern. Das Studium fokussiert jedoch mehr darauf, das statistische



Wissen den Studenten zu vermitteln als auf die Weitergabe dieses Wissens an die
Patienten. Eine Lucke also, die das dritte Lehrvideo schliessen soll.

Bereits zu Beginn der Dissertation war der Kerngedanke der Arbeit jener, dass das neu
erlangte Wissen anhand eines Schauspielbeispiels vertieft werden soll. Da der inhaltliche
Rahmen der Lehrvideos stetig zunahm, wurde schliesslich ein viertes, letztes Lehrwerk

erschaffen, welches diesem Anspruch gerecht werden sollte.

. Suche nach anderen Lehrmitteln

Im Rahmen der damaligen Masterarbeit suchte ich nach bereits vorhandenen Lehrmitteln.
Es stellte sich heraus, dass passende Medien im Videoformat wenig zahlreich waren und
die unsere inhaltlichen Voraussetzungen bestenfalls partiell erfillten. Die entsprechenden
Medien hatten folgende Voraussetzungen kumulativ erflllen missen, um in die engere

Auswahl zu gelangen:

e Das Lehrvideo ist auf Deutsch verfasst

e Esistinhaltlich passend und qualitativ von ausreichender Qualitat

e Es bezieht sich auf die Schweizer Rechtssystem, zumindest fiirs erste Lehrvideo

e Es lasst sich vom Design her ins bestehende Konzept integrieren

e Es passt technisch und kulturell zu unserem Gesundheitswesen (z.B. betreffend

Medikamentennamen, Untersuchungsmaglichkeiten und -bezeichnungen, etc.)

Die Literaturrecherche wurde mithilfe verschiedener Quellen online und den
entsprechenden Fachbibliotheken durchgefiihrt. Unter anderen wurden folgende
Ressourcen verwendet: Google Websuche, die Datenbanken PubMed, die Datenbank der
Schweizerischen Arztezeitung, MedEd Online und die Datenbank der juristischen
Bibliothek Bern. Ferner wurden samtliche medizinischen Fakultaten der Schweiz online
nach Material zum Thema Aufklarung und Einwilligung durchsucht. Auch kontaktierte ich
die Sekretariate der deutschsprachigen medizinischen Fakultdten mit der Frage, ob
universitatsintern bereits analoge Lehrmaterialien zur Verfigung stehen, was nicht der Fall
war. Auf Youtube.com wurde nach Lehrvideos zum Thema Aufklarung und Einwilligung
gesucht, die sich fur die Ausbildung der Universitdt Bern hatten eignen kdnnen. Die
Analyse des rechtlichen Teils basiert zu einem grossen Teil auf dem Skript von Dr. Roggo,
ehemaliger Privatdozent an der medizinischen Fakultdt Bern und Leiter der Abteilung
Rechtsmedizin. [2] Des Weiteren wurden weitergehende detailliertere Fragen mit der
Literatur aus der juristischen Bibliothek der Universitat Bern beantwortet. Gesucht wurde
insbesondere nach den Stichworten ,Aufklarung und Einwilligung®, ,Shared Decision

Making®, ,Zustimmung®, ,Patientenaufklarung®, ,Informed Consent®, ,Patient Information®,



,Video Teaching®, ,Partizipative Entscheidungsfindung®, ,Communication Training“ sowie

nach einer Kombination dieser Begriffe.

Die Suche war nach unmittelbar verwertbaren Lehrmaterialien war wenig erfolgreich. Es
fanden sich zwar zahlreiche Lehrvideos auf Englisch, die sich insbesondere mit dem
Thema «Shared Decision Making» befassten. Die meisten waren jedoch von
ungenigender audiovisueller Qualitdt oder passten inhaltlich nicht zum Berner

Kommunikationstraining.

. Beispiele anderer Lehrmittel im Videoformat

Es sollen an dieser Stelle einige Beispiele von anderen Lehrvideos aufgefuhrt werden.

Zum englischen Begriff ,informed consent® lassen sich im Internet einige Beispiele finden.
Ein gut gemachtes Video zu diesem Thema wurde in slawischer Sprache mit englischen
Untertiteln auf Youtube zur Verfliigung gestellt. [4] Es wirkt professionell, der Film besticht
durch gut gewéahlten Kameraperspektiven, zudem werden die Angste und Fragen des
Patienten rasch zur Sprache gebracht.

In einem weiteren Video aus dem amerikanischen Raum werden Stolpersteine bei der
Aufklarung in Uberspitzter Form thematisiert. [5] Als schauspielerische Negativbeispiele
werden dabei u.a. eine nicht-patientenadaptierte Sprache und der Umgang mit
Analphabetismus und Fremdsprachigkeit dargestellt, welche anschliessend kritisch

hinterfragt werden. Positivbeispiele wurden danach jedoch nicht ans Video angefugt.

Besonders beeindruckend fand ich ein Video von ,SouthSideDiabetes”, welches die
Vorteile und die Umsetzung von Shared Decision Making in Interviewform aufzeigt. [6] In
einem weiteren Video werden die Vorteile des Shared Decision Making aus der
Perspektive einer Patientin beschrieben, was ebenfalls einen interessanten Ansatz
darstellt. [7] In einem weiteren Video von ,Jeremy SDM* werden die Vorzlge von ,decision

aids“ im Rahmen des Shared Decision Makings dargelegt [8].

Die Suche nach Lehrvideos, welche die Vermittlung von statistischem Wissen unterrichten,
erfolgte erst einige Zeit nach Abschluss der Masterarbeit. Es liess sich dabei kein zur
Thematik passendes und gleichzeitig ansprechendes Material ausfindig machen. Da der
Entscheid zur Verfassung von eigenen Lehrmitteln zu diesem Zeitpunkt bereits getroffen

wurde, wurde die entsprechende Recherche nicht l&anger verfolgt.



Zielsetzung

. Ziele der Master- und Dissertationsarbeit

Gleich vorneweg ist festzuhalten, dass die Dissertation nicht von Anfang an mit dem nun
vorhandenen Umfang vorgesehen war. Ziel war es damals vielmehr, ein Lehrvideo zum
Thema «Shared Decision Making» zu kreieren und dabei auch zu vermitteln, wie man den
Patienten «die Angst vor einem Eingriff» nimmt, ohne dabei zu untertreiben oder
Falschaussagen zu verwenden. Die Dissertation wuchs damit dynamisch und wurde mit
den Komponenten Recht- und Risikokommunikation erganzt, da nach meiner Erfahrung
eine «angstreduzierende» Aufklarung primar mittels Information funktioniert und nicht

mittels Beschwichtigung.

Die Ziele der einzelnen Lehrfilme haben wir schliesslich folgendermassen definiert:

e Es ist heute Standard, dass Patienten aus rechtlicher Sicht Uber die Risiken einer
Therapie aufgeklart werden. Als treibende Kraft hinter diesem Umstand wirkt u.a. auch
das Bedurfnis des Arztes nach Selbstschutz. Da eine gewisse Klagefreudigkeit seitens
der Patienten nach meinen Beobachtungen auch in der Schweiz zu sehen ist, erwarten
wir kaum, dass arztliche Aufklarungen in Zukunft an Umfang einbussen werden. Das
erste Lehrvideos soll vielmehr die Qualitat der Aufklarungen verbessern und dabei
spezifisches rechtliches Fachwissen vermitteln.

¢ Beim Shared Decision Making handelt es sich immer noch um ein relativ neuzeitiges
Phanomen, das im Alltag aufgrund unterschiedlicher Hindernisse nicht umgesetzt wird.
So ist das Modell an sich gar nicht bekannt, oder es ist den Jungéarzten nicht bewusst,
dass es praktische Vorteile wie etwa eine bessere Therapieadhérenz zur Folge haben
kann. Deswegen wird in dem zweiten Video nicht nur konzeptuell auf die Thematik
eingegangen, auch die Vorteile des SDM und die idealen Anwendungsszenarien sollen
aufgezeigt werden.

o Das dritte Lehrvideo soll den Studenten schliesslich vermitteln, wie anspruchsvolle
statistische Werte an Patienten kommuniziert werden kénnen.

e Das vierte Video soll schliesslich einen praktischen Anwendungsfall inszenieren,

welcher die theoretischen Grundlagen aller vorgangigen Lehrvideos aufgreift.

b. Zielgruppe

Zielgruppe der Lehrvideos sind die Berner Medizinstudenten ab dem 4-5. Studienjahr. Das
statistische  Vorwissen aus dem Grundstudium und die medizinrechtlichen

Basisvorlesungen werden als Grundwissen vorausgesetzt. Da die medizinrechtlichen



Vorlesungen erst spater im Curriculum vorgesehen sind, gehoren die Lehrmedien nicht ins
Grundstudium. Auch das Lehrvideo zum Shared Decision Making sollte nicht zu frih ins

Curriculum integriert werden, da die Studenten vor dem Wabhlstudienjahr meistens keine
Aufklarungen am Patienten vornehmen.
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V. Organisation der Arbeit

a. Prozessorganisation

Die Mediendissertation war bereits 2012 mit zwei Teilen vorgesehen:

Masterarbeit: Die Masterarbeit war primar als Recherche- und Literaturarbeit konzipiert
und setzte eine umfassende Auseinandersetzung mit der Materie voraus. Die
Verarbeitung der Literatur setzt eine Grundlage zur Verfassung der spateren
Drehbucher. Die Recherchen beschrankten sich damals auf das Thema «Aufklarung
und Einwilligung» sowie «Shared Decision Making», wobei das zweite Thema weniger
umfassend recherchiert wurde als das erste.

Dissertation: Die Dissertation umfasst die Erstellung von vier Drehbichern und die
Verfassung des vorliegenden Begleitbriefes. Es handelt sich um eine inhaltliche
Weiterfihrung der Masterarbeit, wobei die rechtlichen Grundlagen des 1. Drehbuches
mehrheitlich unverandert tbernommen wurden und jene des 2. Drehbuches
umfassend erganzt wurden. Die Recherchen und Arbeiten zum 3. und 4. Drehbuch
erfolgten erst im Rahmen der Dissertation.

Die Drehbiicher behandeln die Themen:
o Aufklarung und Einwilligung
o Shared Decision Making
o Risiko-Kommunikation

o Schauspielerisches Beispiel

b. Zeitliche Organisation

Das folgende Schema zeigt eine grobe Ubersicht iiber den zeitlichen Ablauf der Master-

und Dissertationsarbeit zwischen 2012 und 2020. Die einzelnen Etappen der jeweiligen

Drehbucher verlaufen teilweise tiberlappend.
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03/2012

Kontaktaufnahme beziiglich Masterarbeit

01/2014

Mundliche Prasentation der Masterarbeit

|¢

04/2014
Abschluss der Masterarbeit

|¢

10/2015
Beginn der Arbeit am 1. Drehbuch

|4l

06/2016
Korrektur Drehbuch Dr. Scheidegger

09/2016
Abschluss des 1. Drehbuches

|¢

03/2016
Beginn der Abeit am 2. Drehbuch

|‘|

06/2018
Neuausrichtung des Schauspielbeispiels

01/2019
Abschluss des 2. Drehbuches

|¢

02/2018
Beginn der Arbeit am 3. Drehbuch

06/2018-06/2018
Diverse Korrekturen und Anpassungen

|¢

|¢

06/2019
Abschluss des 3. Drehbuches
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Beginn der Arbeit am 4. Drehbuch

Korrektur Dr. Baldinger

Abschluss des 4. Drehbuches

Die Verfassung der Dissertation dauerte deutlich langer als initial geplant. Die Ursachen

hierfur sind multifaktoriell:

Seit anfangs 2016 arbeite ich zu 100% als Assistenzarzt, was die weitere Arbeit an der
These deutlich erschwerte. Die Geburt meiner Tochter 2019 verzogerte den Prozess
nochmals erheblich.

Die Thematik erforderte jeweils ein vertieftes Einlesen in die Materie bevor die Arbeit
daran wieder effizient weitergefuhrt werden konnte. Ein tagliche Bearbeitung wéhrend
15-30 Minuten nach der Arbeit war oftmals unrealistisch, da dadurch kein nennenswertes
Vorankommen erzielt werden konnte. Somit trieb ich die Arbeit mehrheitlich 1-2x jahrlich
wahrend meinen Ferien oder Kompensationswochen voran.

Der Umfang wie auch die Zielsetzung der Dissertation wurden dreimalig neu definiert.
Bereits kurz nach der Masterarbeit beschlossen wir, statt einem Lehrfilm deren drei zu
erstellen, im spateren Verlauf mussten wir wegen des Umfangs gar noch einen vierten
Lehrfilm hinzufiigen. Ferner hatten Dr. Woermann und ich teilweise unterschiedliche
inhaltliche Vorstellungen, so dass gewisse Drehbuchanteile ganzlich neu aufgesetzt
wurden.

Da schliesslich vier Drehbicher geschrieben wurden, vervierfachte sich auch der
Korrekturaufwand. Weder ich noch Dr. Woermann hatten die entsprechenden Ressourcen,
die Korrekturen oder deren Ubernahme immer gleich zeitnah vorzunehmen, was zu
Verzogerungen fihrte.

Schliesslich gab es diverse weitere kleine Hindernisse, die die Durchfiihrung verzdgerten.
So war beispielsweise ein juristisches Lektorat fir das rechtliche Drehbuch durch Dr.
Roggo geplant gewesen. Dies wurde durch diesen im Verlauf jedoch abgelehnt, so dass
diesbezuglich eine Neuorientierung erfolgte. Auch die Rekrutierung eines Kardiologen zur
Begutachtung des vierten Drehbuches gestaltete sich ebenfalls als sehr zeitaufwandig, bis

zum erfolgten facharztlichen Lektorat vergingen insgesamt mehr als sechs Monate.
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c. Strukturelle Organisation
Nachfolgendes Diagramm gibt eine Ubersicht tiber die strukturelle Organisation und die

verschiedenen, an der Dissertation mitbeteiligten Exponenten:

Universitdt Bern
Medizinische Fakultat

Institut fiir medizinische Lehre (IML)
Prof. Dr. phil. S. Guttormsen

Abteilung fiir Unterricht und Medien (AUM)
Dr. med. K. Schnabel

Dr. med. Woermann
Betreuer
L
I T T 1

C. Dreier Medien- Schauspieler Schauspieler
Dissertant gestalter Patient Arzt

Das Projekt ist der Abteilung fir Unterrichtung und Medien des Instituts flr medizinische
Lehre unterstellig. Beide gehéren zur medizinischen Fakultat der Universitat Bern. Die
Dissertation wurde unter der direkten Betreuung von Dr. med. Woermann durchgefihrt,
welcher das Kommunikationstraining der medizinischen Fakultat hauptsachlich organisiert.
Das Dissertationsprojekte untersteht der Leitung von Frau Prof. Dr. phil. S. Guttormsen,
Direktorin des IML. Herr Giovanni Ferrieri, Videofachmann, ist fur die Videoaufnahmen und

Herr Adrian Michel fur die audiovisuelle Umsetzung der Lehrvideos zustandig.
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Theoretische Grundlagen

. Quellen

Zur Erstellung der Lehrvideos mussten Recherchen zu drei verschiedenen Themen
«Rechtlichen Grundlagen», «Shared Decision Making» und «Risikokommunikation»

durchgefuhrt werden.

Die umfassendsten Recherchen erfolgten wéahrend dem Masterstudium zu den ersten
beiden Themen. Die Recherchen flrs dritte und vierte Lehrvideo erfolgten erst nach
Abschluss der Masterarbeit. Als wichtigste Quelle firs erste Drehbuch diente die juristische
Bibliothek der Universitdt Bern, in welcher weitreichende Literatur zur rechtlichen
Komponente der Aufklarung gefunden wurde. Ferner wurde das medizinrechtliche Skript
der Uni Bern als Basis verwendet, auch um Widerspriiche zum Lehrprogramm der
Universitat Bern zu vermeiden. Auch online Ressourcen und Suchmaschinen wie z.B.
Google wurden zur Recherche verwendet, wobei dies gerade flrs rechtliche Drehbuch
kaum von Bedeutung war, firr die restlichen Drehbiicher hingegen schon. Weitere Literatur
fand ich v.a. durch PubMed. Ein Grossteil der relevanten Publikationen wurde mir
freundlicherweise durch Dr. Woermann zur Verfligung gestellt, welcher aufgrund seiner
Tatigkeit mit den neusten Publikationen immer auf dem neuesten Stand ist.

Schliesslich wurde mir ein als Beispiel eines Drehbuches jenes zum Thema «Breaking Bad
News» von Herrn F. Chappuis zugeschickt, welches mir als Aufbau- und Designvorlage
zur Erstellung der Drehbuchskripte diente. Bei dem in den Drehbiichern verwendete
statische Bildmaterial handelt es sich um lizenzrechtlich erworbene Bilder aus den
folgenden drei Quellen: Shutterstock.com, Dreamstime.com, istockphoto.com. Die

entsprechenden Rechte an den Bildern wurde meinerseits ans IML abgetreten.

. Theoretische Grundlagen zum Thema «Aufklarung und
Einwilligung»

Folgende theoretische Hintergriinde wurden im Rahmen meiner Masterarbeit bereits
aufgegriffen und sollen nochmals erdrtert werden. Es wird jeweils eine direkte Referenz
zum Videomaterial erstellt. Die Referenzen zum Quellenmaterial erfolgen jeweils

abschnittsweise.

i. Die Rolle der rechtlichen Aufklarung als Teil der Communication Skills.

Die Aufklarung als solche verfolgt mindestens zwei Ziele. Sie soll den Patienten befahigen,

auf gleicher Informationsebene wie der Arzt Entscheide zu treffen und somit «informiert»

15



einzuwilligen («Informed consent»). Fir den Arzt erfullt sie zudem die Funktion einer

rechtlichen Absicherung, die vor unnétigen Klagen schitzen soll.

Im Lehrfilm wird das Prinzip der «Wahrung der Patientenautonomie» hervorgehoben.
Diese ist dann gewahrt ist, wenn der Patient tUber samtliche Informationen verfiigt und er
damit selbstbestimmt in eine Behandlung einwilligen kann. Hierfir bedarf es einer
Aufklarung Uber den «lIst-Zustand», d.h. Uber die aktuelle Diagnose wie auch eine
Aufklarung Uber die geplanten Abklarungen und Eingriffe. Zu Letzterem gehoért die
Risikoaufklarung, wie wir spater separat betrachten werden. Im ersten Lehrfilm werden
diese Punkte wie folgt dargestellt: [9 S. 21] [2 S. 18ff] [10 S. 36ff]

Definition Aufklarung
I e ———

Aufklarung iber
Art und Schwere der Erkrankung
Dazugehérige Diagnostik
Mégliche therapeutische Massnahmen

Patient muss Gber alle Informationen verfigen, um selbstbestimmt in

medizinische Massnahmen einwilligen zu kénnen

Ziel: Wahrung der Patientenavtonomie

ii. Straf- und zivilrechtliche Konsequenzen einer mangelhaften Aufklarung

Jeder Eingriff in die physische oder psychische Integritat stellt eine Verletzung der aus der
Verfassung und dem Zivilgesetzbuch abgeleiteten Personlichkeitsrechte dar und ist daher
grundsatzlich rechtswidrig. Nur durch einen Rechtfertigungsgrund kann diese
Rechtswidrigkeit beseitigt werden, wobei die Einwilligung des Patienten einen solcher
Rechtfertigungsgrund darstellt. Dies setzt voraus, dass der Patient im Vorfeld
rechtsgentigend aufgeklart wurde. Die Aufkl&rung ist somit Grundvoraussetzung daftir,
dass der Patient aus freien Stiicken der Therapie zusagen kann und diese damit ihre
Rechtswidrigkeit verliert. Fehlt diese Einwilligung, macht sich der Arzt der Kérperverletzung
strafbar. [11 S. 398 N 25ff] [2 S. 19]
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Strafrechtliche Komponenten der Aufklédrung

Jeder arztliche Heileingriff ohne
Rechtfertigungsgrund stellt eine
Korperverletzung dar

Die Einwilligung des Patienten
rechtfertigt den Eingriff und hebt
die Strafbarkeit auf...

...setzt jedoch eine
rechtsgeniigende Aufkldrung
voraus

Fuhrt der Arzt nach einer mangelhaften Aufklarung und somit fehlender Einwilligung
einen Eingriff durch, hat er zivilrechtliche Schadenersatzanspriiche zu befurchten.
Einerseits kann es durch Behandlungsfehlern selbst zu solchen Anspriichen kommen,
andererseits aber auch bei Auftreten von gesundheitlichen Schaden ohne
Behandlungsfehler nach inadaquater Aufklarung. Gerade bei mangelhafter Aufklarung
droht eine zivilrechtliche Schadenersatzpflicht, da der Arzt in diesem Falle selbst dann
belangt werden kann, wenn der Eingriff nach den Regeln der Kunst erfolgte und somit
keine Sorgfaltspflichtverletzung vorliegt. Kommt der Patient aufgrund des Eingriffes zu
einem Schaden, Uber welchen er nicht aufgeklart wurde, so kann der Arzt mangels
Aufklarung und nicht mangels Konnens fur diesen Schaden haftbar gemacht werden. [11
S. 398 N 29]
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Privatrechtliche Komponenten der Aufklérung
[

Privatrechtlicher Anspruch auf
Schadenersatz und Genugtuung...

...bei Schaden im Rahmen von
Sorgfaltspflichtverletzungen /
Behandlungsfehlern

... bei ungeniugender Aufklarung
auch ohne Sorgfaltspflicht-
verletzung

Zivilrechtlich kann dann ein Schadenersatzanspruch erhoben werden, wenn der Patient
aufgrund eines Eingriffes einen sogenannten Schaden erlitten hat. Der gesundheitliche
Schaden ist dann auch im juristischen Sinne ein Schaden, wenn der Patient aufgrund einer
zugefigten gesundheitlichen Beeintrachtigung finanzielle Nachteile erleidet, so z.B. durch
Erwerbsausfall, bei bendtigter Haushaltshilfe, durch Arztkosten, etc.

Vor Gericht lasst es aber mit dem Vorwurf der genitigenden Aufklarung einfacher
argumentieren als mit dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers, welcher schwierig zu
beweisen ist. Zudem kommt es zu einer Beweislastumkehr: Muss der Geschadigte den
Behandlungsfehler beweisen, so obliegt es dem Arzt, die genigende Aufklarung
nachzuweisen. Aus diesem Kontext ergibt sich, dass eine genltigende Aufklarung wie auch
die Dokumentation in der Patientenkommunikation zentral sind. Vernachlassigt ein Arzt
seine Pflichten, so sind nicht nur die Personlichkeitsrechte des Patienten und seine
Entscheidungsfreiheit tangiert, sondern der Arzt 6ffnet dem Patienten dadurch Tur und Tor
fur einen erfolgreichen Prozess, welcher sonst hatte vermieden werden kénnen. [11 S. 97
N 38]
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Privatrechtliche Komponenten der Aufklérung
.

Mangeinde Aufklarung ist fir den
Patienten einfacher zu beweisen als
Behandlungsfehler

Beim Vorwurf der ungenigenden
Aufklarung liegt die Beweislast beim
Arzt

Deshalb sind geniigende Aufklérung
und gute Dokumentation wichtig

ii. Inhaltliche Anforderungen an eine rechtsgenltgende Patientenaufklarung

In den folgenden Abschnitten werden die notwendigen Elemente einer rechtsgenigenden

Aufklarung definiert und vertieft auf Details eingegangen.

Fur Aufklarungsgesprache jeglicher Art soll der Arzt den Patienten in klarer, verstandlicher
und angepasster Sprache informieren, damit dieser den Sachverhalt versteht und
entsprechend selbstbestimmt einwilligen kann. Der Arzt passt sich sprachlich dem
Bildungsstand des Patienten an. Er muss auf eine sachdienliche, moglichst einfache
Wortwahl zurtickgreifen, die der Patient versteht. Das Aufklarungsgesprach muss dabei
ein personliches, mindliches Gespréach zwischen Arzt und Patient sein. Das heisst
ebenso, dass eine rein schriftiche Aufklarung und die Aushandigung eines
Aufklarungsformulars kein Aufklarungsgesprach ersetzen konnen. [12 S. 141] [13 S. 195]
[14 S. 154]
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Aufkldarung in sprachlicher Hinsicht
/7

Aufklarung muss mindlich
erfolgen

maexl - t-ca - bile
sce medwcate.
. med-i-cal (m
Klare, dem Patienten angepasste R
Sprache verwenden S€e¢ Mm«eae —‘

Unnétige Fachbegriffe i me« I A n
vermeiden i sl A5

Rein schriftliche Aufklarung
genigt nicht

In zeitlicher Hinsicht soll Aufklarung so frih wie moglich vor dem Eingriff erfolgen. Der
Aufklarungszeitpunkt hat sich nach der Dringlichkeit des Eingriffs und nach der Grosse der
madglichen Risiken zu richten. Sind die Risiken hoch, soll dem Patienten geniigend
Bedenkzeit zur Verfligung gestellt werden und die Aufklarung entsprechend frih erfolgen.
Bei risikoreichen Eingriffen soll der Patient drei Tage vor der Operation aufgeklart werden.
Hingegen reicht es bei Routineeingriffen, den Patienten am Vortag der einer Operation
aufzuklaren. Ist der Eingriff dringend, kann von diesem Prinzip abgewichen werden. [15 S.
23] [10 S. 39]

Aufkldarung in zeitlicher Hinsicht
I

Geniigend Zeit nehmen
Zeitlich so frih wie méglich aufklaren

Mindestens drei Tage vor elektiven,
grossen Eingriffen

Mindestens einen Tag vor harmlosen
Routineeingriffen

Bei Notfdllen kirzer

Aufklarung wiederholen, falls
zeitlicher Abstand gross
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Behandelt der Arzt einen fremdsprachigen Patienten, so empfiehlt es sich, einen
Dolmetscher beizuziehen. Eine entsprechende Pflicht, professionelle Dolmetscher
einzusetzen, gibt es zwar nicht, jedoch obliegt es dem Arzt wie erwéhnt dafir zu sorgen,
dass der Patient die Aufklarung versteht. Dies gilt insbesondere bei elektiven Eingriffen.
Bei kleineren Eingriffen kdnnen Familienmitglieder oder Spitalmitarbeitende beigezogen
werden, sofern keine Zweifel an der Ubersetzungsqualitat bestehen und der Patient seine
Zustimmung hierflr gibt. Minderjahrige Angehérige sollen nicht zum Dolmetschen
eingesetzt werden. [12 S. 144ff] [15 S. 195]

Fremdsprachige Patienten
N e ——————
Bei Patienten mit ungenigenden Deutschkenntnissen
Dolmetscher hinzuziehen
Zustimmung hierfir beim Patienten einholen
Keine minderjdhrigen Angehérigen dolmetschen lassen
Vorsicht bei unklaren Abhdngigkeitsverhdltnissen

Bei Zweifeln Dolmetscher beiziehen, jedoch keine
Pflicht

Je elektiver der Eingriff, desto besser muss die
Aufklarung verstanden werden

Im Drehbuch werden schliesslich weitere praktische Tipps erwahnt. So wird auf mdgliche
Dolmetscherdienste hingewiesen und weitere zweckmassige Hinweise zur Durchflihrung

des gedolmetschten Gesprachs abgegeben.
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Fremdsprachige Patienten
I [ ———

Mittels Rickfragen testen, ob Patient
die Aufklarung verstanden hat

Dolmetscher fragen, ob der Patient das
Ubersetzte versteht

Aktennotiz zur Ubersetzung

Patient und Dolmetscher unterzeichnen

Dolmetscherdienste:

©INTERPRET

= Spitalintern
= inter-pret.ch und trialog.inter-pret.ch
= Nationaler Telefondolmetschdienst des BAG

Kostengutsprache vorgdngig klaren

Entsprechend der Trias Diagnose-Prognose-Therapie ist es unerlasslich, dass der Patient
sowohl bereits Uber seine Diagnose wie auch Uber die Prognose seiner Erkrankung
informiert wird. In sachlicher Hinsicht hat der Arzt ,dem Patienten Auskunft zu geben Uber
Gesundheitszustand, Heilungschancen, Krankheitsverlauf, Ansteckungsgefahren, Folgen
der Krankheit, Kosten usw.”

Erfolgt schliesslich die Eingriffs- und Therapieaufklarung, dann soll der Zweck und Grund
der Behandlung erwahnt werden, die Behandlungsmethoden und insbesondere die
genaue Aufklarung Uber die allgemeinen Risiken und Erfolgsaussichten des Eingriffes.
Dabei soll sich der Arzt nicht in technischen Details verlieren. Er sollte sich vielmehr auf
die fur den Patienten relevanten Informationen Uber das grobe Vorgehen beim Eingriff,
dessen Erfolgsaussichten und die eingriffsspezifischen Risiken konzentrieren. Auch
gehoren die Aufklarung Uber Behandlungsalternativen wie auch die Folgen einer
Behandlungsunterlassung zur Eingriffsaufklarung. Bei Therapiemethoden mit wenig
Evidenz soll Uber diesen Umstand informiert werden. Ferner muss der Patient im Rahmen
einer sogenannten Sicherungsaufklarung informiert werden, wie er zu seinem Heilerfolg
beitragen kann (z.B. ausreichende abfiihrende Therapie vor einer Koloskopie). Uber die
etwaigen Kosten muss v.a. dann informiert werden, wenn die Behandlungskosten nicht
von der Krankenkasse getragen werden. [11 400 N 6] [12 S 143]
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Aufkl@rung in sachlicher Hinsicht:

Generelle Informationen
I

Aufkldarung Uber Diagnose

Zweck und Grund der Behandlung

Behandlungsmethoden

Risiken und Nebenwirkungen

Behandlungsalternativen

Folgen bei Unterlassen einer Behandlung

Wissenschaftliche Evidenz bei nichtetablierten Behandlungen
Sicherungsaufkldarung, damit Patient zum Heilerfolg beitragen kann

Kosten (v.a. bei Selbsttragung)

Der Umfang einer Aufklarung richtet sich nach der Dringlichkeit und Elektivitat des
Eingriffes. In der Schweiz gibt es keine fixe Risiko-Prozentgrenze, ab welcher aufgeklart
werden muissten. Aus der Rechtsprechung ergibt sich, dass bei einer Wahrscheinlich von
1% oder weniger beziglich eines bestimmten Risikos in der Regel keine Aufklarungspflicht
herrscht, wenn es sich um einen leichtwiegenden oder gar korrigierbaren Nebeneffekt
einer Intervention handelt. Aus der schweizerischen Rechtsprechung werden diverse
Gerichtsurteile als Beispiele angefiihrt, ohne dass sich mit Genauigkeit ableiten lasst, tber
welche Risiken aufgeklart werden muss. Es ist aber ratsam, selbst bei tiefen
Komplikationsraten den Patienten insbesondere tber die schwerwiegenden, irreparablen
Konsequenzen einer Intervention zu informieren. Handelt es sich aber um einen
sogenannt elektiven Eingriff, welcher aus medizinischer Sicht nicht zwingend indiziert ist,
so muss der Arzt den Patienten Uber moglichst alle potentiellen Risiken aufklaren.
Schliesslich hat der Arzt in einem weiteren Schritt auf die persénlichen Erwartungen,
Angste sowie auf das spezielle Risikoprofil des konkreten Patienten einzugehen. Ist der
Patient vor einem operativen Eingriff in einem generell schlechten Allgemeinzustand, so
ist er Uber einen moglichen schlechten Ausgang des Eingriffes, welcher mit seinem
speziellen Allgemeinzustand im Zusammenhang steht, ebenfalls aufzuklaren. [18 S. 40ff]
[16] [17 S 214f] [12 S. 143]
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Aufklarung in sachlicher Hinsicht:
Risikoaufkldrung

Keine fixe %-Risiko Grenze im Schweizer Recht

Bei Risiken Gber 1% Wahrscheinlichkeit sollte der
Patient immer aufgekldart werden

Bei Risiken unter 1% Wahrscheinlichkeit sollte
Aufklarung erfolgen, falls Komplikation
schwerwiegend oder nicht einfach korrigierbar sind

Umfassende Aufklarung bei elektiven oder nicht-
medizinisch indizierten Eingriffen

Patientenspezifische Risiken wie Begleiterkrankungen

iv. Dokumentationspflicht

Auch die Dokumentationspflicht wird im Lehrvideo erwahnt. Sie lasst sich aus den FMH
Richtlinien, der kantonalen Gesetzgebung und nach Art. 400 OR ableiten. Nur durch
korrekte Dokumentation kommt der Arzt seiner Aufklarungs- und Treuepflicht
vollumfanglich nach, zudem dient sie der Beweissicherung und somit auch dem
Selbstschutz des Arztes. Der Arzt ist verpflichtet, den Patienten auf Anfrage Einblick in ihre
Krankenakten zu geben. Durch das Festhalten der Krankengeschichte und der
Therapieentscheide halt der Arzt seine Gedanken fest und kann nétigenfalls beweisen,
dass er standeskonform gehandelt und die differentialdiagnostisch richtigen Uberlegungen
getroffen hat. Zudem ermdéglicht die korrekte Dokumentation die Fortsetzung der Therapie
durch Stellvertreter oder Nachfolger. [11 398 N 29]
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Dokumentationspflicht
E

Ziele der Dokumentationspflicht:
Rechenschaft ablegen
Patientensicherheit und Transparenz

- Beweissicherung
Selbstschutz des Arztes

Uberlegungen und
Befundinterpretationen

Fortsetzung der Therapie durch
Stellvertreter oder Nachfolger

In die Krankengeschichte gehort in chronologischer Hinsicht:

1. Die Sachverhaltsfeststellung des Arztes mit Anamnese, Krankheitsverlauf,
personlichem Umfeld des Patienten und differenzierter Diagnose

2. Die angeordneten Therapieformen, die zeitlich und quantitativ beschriebene
Medikation, Operationsberichte, andere Therapieformen

3. Die Aufklarungsunterlagen

Bei operativen Eingriffen wird seitens der Schweizer Akademie der Medizinischen
Wissenschaften  (SAMW)  empfohlen, fir die  Operationsaufklarung  ein
Aufklarungsprotokoll mit Skizze anzufertigen, wobei die Skizzen und Grafiken im Gespréach
mit dem Patienten aufgezeichnet werden sollen.

Wird ein vorgeschlagener Eingriff vom Patienten abgelehnt, so wird der Patient Uber die
maoglichen negativen Folgen seines Entscheids informiert und dieser Umstand ebenfalls in
der Akte festgehalten. [19 S 25] [10 S 40]
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Zur Krankengeschichte gehérende Elemente
=

Zur Krankengeschichte gehdren v.a.:

Die Sachverhaltsfeststellung
Anamnese
Krankheitsverlauf
Diagnose
Therapien, Medikation, Operationsberichte, etc.

Aufklarungsunterlagen

v. Einwilligung und Urteilsfahigkeit

Als nachster Schritt vor Therapiebeginn hat die Einwilligung des Patienten zu erfolgen.
Damit der Patient einwilligen kann, muss er urteilsfahig sein, eine rechtsgeniigende

Aufklarung erhalten haben und frei von Zwangen oder Manipulationen entscheiden
koénnen. [10 S 41ff]

Die Einwilligung

Voraussetzungen fur eine giltige
Einwilligung:

Urteilsfahigkeit des Patienten
Rechtsgenigende Aufklarung

Einwilligung frei von Zwang und
Manipulation

Die Beurteilung der Urteilsfahigkeit ist in der Praxis oft herausfordernd. Es ist eine arztliche
Aufgabe, die Urteilsfahigkeit des Patienten hinsichtlich medizinischer Eingriffe zu
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beurteilen. Urteilsfahig ist man zivilrechtlich dann, wenn imstande ist, vernunftgemass zu
handeln und nicht wegen diversen Stérungen der Wahrnehmung in dieser Handlung
eingeschrankt ist. Man erkennt also die Tragweite des eigenen Handels, respektive des
Nicht-Handelns und kann entsprechend eine Entscheidung treffen. Dabei soll der Arzt die
Urteilsfahigkeit immer von Fall zu Fall prifen und ebendiese kognitive Leistung evaluieren.
Selbst bei fortgeschrittener Demenz kann eine Urteilsfahigkeit hinsichtlich der eigenen
gesundheitlichen Entscheide noch zu bejahen sein. [Art. 16 ZGB] [2 S 4]

Urteilsfahigkeit
I [ ———
Urteilsfahigkeit heisst, fahig zu sei, vernunftgemdss zu handeln und

nicht wegen Kindesalters, geistiger Behinderung, psychischer Stérung,
Rausch o.d. Zustanden darin eingeschréinkt zu sein

Vernunftgemdass handeln heisst
= die Tragweite des eigenen Handelns zu erkennen

= und dementsprechend zu handeln
Die Urteilsfahigkeit ist von Fall zu Fall zu prifen

Generelle Urteilsunfahigkeit ist selten, z.B. bei starker Demenz oder
geistiger Behinderung

vi. Aufklarung von Minderjahrigen

Speziell die Aufklarung von Minderjahrigen kann sehr herausfordernd sein. Minderjahrige
sind nach Gesetz handlungsunfahig, d.h. nicht in der Lage, eigene Vertrage
abzuschliessen. Dies ist jedoch nicht mit der Urteilsfahigkeit zu verwechseln ist. Bei
Eingriffen oder Therapien von Minderjahrigen sind in der Regel die Eltern oder die
sorgeberechtigte Person aufzuklaren.

Da es sich bei medizinischen Eingriffen um einen Eingriff am eigenen Kdrper handelt,
spricht man von hochstpersonlichen Rechten. Diese kénnen teilweise auch ohne elterliche
Einwilligung wahrgenommen werden. Eine eigene Einwilligungsbefugnis des
Minderjahrigen ergibt sich dabei je nach Reife, wobei bei einem Alter von 12-16 Jahren die
jungen Patienten im Normalfall in die Aufklarung einzubeziehen sind. Ab einem Alter von
16 Jahren sind Kinder fast ausnahmslos einsichts- und urteilsfahig. Ist die Urteilsfahigkeit
gegeben, kdonnen die Kinder auch entgegen dem elterlichen Willen fiir oder gegen eine
Therapie entscheiden. [18 S 34ff] [20 S. 170]
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Aufkldrung von Minderjdhrigen
S

Aufgrund des Alters (< 18 Jahre)
handlungsunfdhig

Benstigen gesetzlichen Vertreter
(z.B. Eltern)

Ausnahme: héchstpersonliche
Rechte

B Falls Eingriffe am eigenen
Kérper derart schwerwiegend
sind, dass Minderjdhrige
zustimmen missen, falls sie
urteilsfahig sind

Auf der folgenden Folie werden diverse Fragen dargestellt, mittels welchen der Arzt die
Urteilsfahigkeit eines Patienten beurteilen kann.

Aufklarung von Minderjahrigen:
Beurteilung der Urteilsfahigkeit

Arzt muss die Urteilsfahigkeit mit Fragen prifen:
= Verstehst du deine aktuelle Situation und Krankheit, kannst du diese erkléren?

= Weisst du, weshalb wir behandeln missen2 Oder: Weisst du, was passiert, wenn wir
nichts machen?

- Kannst du erkléren, welche Behandlung und Alternativbehandlungen wir
vorgeschlagen haben? Kennst du die Vor- und Nachteile davon?

= Welche Lssung wiirdest du bevorzugen und weshalb?

Allgemein gilt die Urteilsfahigkeit ab 16 Jahren als gegeben, zwischen 12 und
16 Jahren muss je nach Fall entschieden werden
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c. Theoretische Grundlagen zum Thema «Shared
Decision Making»

i. Definition

Das zweite Lehrvideo beginnt mit einer Definition und Erlauterung der Kerngedanken des
Shared Decision Making Modells.

Shared Decision Making - kurz: SDM - ist auf Deutsch am ehesten mit «Partizipative
Entscheidungsfindung» zu Ubersetzen. Es handelt sich um ein Interaktionsmodell
zwischen Arzt und Patient, dessen Ziel es ist, zu einer gemeinsamen Ubereinkunft tiber
eine angemessene medizinische Behandlung zu kommen. Diese Entscheidungsfindung
soll méglichst evidenzbasiert sein und den Winschen und Vorstellungen des Patienten
Beachtung schenken. SDM kann immer dann angewandt werden, wenn mindestens zwei
Therapieoptionen zur Verfligung stehen, wobei abwarten und nichts tun auch eine Option

sein kann. [21]

Definition von Shared Decision Making
=

« Auf Deutsch: Partizipative Entscheidungsfindung
« Interaktionsmodell zwischen Arzt und Patient

- Ziel: gemeinsame Ubereinkunft
Uber angemessene

Behandlung decm
i

« Moglichst evidenzbasiert

« Patientenwinsche beachten

Um diese Ziele zu erreichen, bendtigt es zwischen Arzt und Patient eine partnerschaftliche
Beziehung. Primére Aufgabe des Arztes ist es, den Patienten mittels
Informationsaustausches auf den gleichen Informationsstand zu bringen. Dabei ist nicht
nur die medizinische Aufklarung zentral, sondern auch der Einbezug von Angsten,
Vorstellungen und Winschen des Patienten in den Entscheidungsprozess. Der Arzt
vermittelt fachliches Wissen und klinische Erfahrung mit objektiver Distanz und tragt

dadurch zur gleichberechtigten Entscheidungsfindung bei. [22 S. 1883]
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Definierende Elemente des SDM
N .

= Definierende Elemente:

Selbstbestimmungsrecht
und
Autonomie des Patienten

- Gesundheitskompetenz des Patienten fordern

Kerngedanken und Leitelemente
A

- Partnerschaftliche Beziehung zwischen Arzt und
Patient

= Gleicher Informationsstand von Arzt und Patient
- Einbezug der Angste und Wiinsche des Patienten

- Patient und Arzt sind gleichberechtigt im
Entscheidungsprozess

ii. Shared Decision Making im Vergleich mit anderen Modellen

Wir vergleichen das Shared Decision Making mit anderen Entscheidungsmodellen,

namentlich dem paternalistischen wie auch dem informativen Modell.

Das paternalistische Modell ist die klassische Variante, bei welchem der Arzt sich fur eine
Behandlung entscheidet, welche aus seiner Sicht fir den Patienten am besten ist. Im
paternalistischen Modell nahm der Arzt eine Ubergeordnete Rolle ein, was gut zum

biomedizinischen Krankheitsmodell aus der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts passte.
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Dieses Modell wurde dann erstmals im Rahmen der Birgerrechts- und
Konsumentenbewegungen der 1960er und 1970er Jahre kritisch hinterfragt. Ende der
1970er Jahre pragte Engel den Begriff des biopsychosozialen Krankheitsmodells, was die
die patientenzentrierte Medizin ins Zentrum der Aufmerksamkeit riickte. Darauf basierend
entwickelte sich das Modell des “Shared Decision Making”, die Mitwirkung des Patienten
wurde zum definierenden Element der Arzt-Patienten Beziehung. Die Interaktion zwischen
Arzt und Patient wurde zweigleisig: beide verhalten sich nach dem Shared Decision
Making Modell partnerschaftlich, die Kommunikation geht in beide Richtungen.

Als drittes Modell hat das sogenannte “Informative Modell”, welches auch als
Konsumenten-Modell bezeichnet wird, ab den 1990er Jahren an Bedeutung gewonnen.
Dieses Konsummodell ist stark dadurch gepragt, dass der Arzt primar als technischer
Experte wahrgenommen wird und der Patient sich selbst vollumfanglich mit Informationen
versorgt bzw. durch den Arzt versorgt wird und dann allein entscheidet. Im Lehrvideo
werden die Unterschiede tabellarisch dargestellt. [21][22] [23 S. 5]

SDM im Ve rg|eiCh Gerber et al, SAZ, 2014;95:50

_ Paternalistisches Modell Informatives Modell

Arzirolle Beschiitzer, Wohltater, Partner, Berater Technischer Experte
Vormund

Informations-  Einseitig Gegenseitig Einseitig

fluss Arzt — Patient Arzt 2 Patient Arzt — Patient

Priiferenzen Untergeordnet fir den Einbezug der Angste und  Patient kennt seine

des Patienten  Therapieentscheid Vorstellungen d. Patienten  eigenen Praferenzen

Abwigung Fehlendes Wissen des Patient und Arzt wdhlen Patient wahlt

und Patienten verunmoglicht  gemeinsam die optimale  unbeeinflusst die nach

Entscheidung optimalen Entscheid. Behandlung seiner Ansicht beste

treffen Patient stimmt zu. Therapie

Sowohl das paternalistische als auch das informative Modell haben signifikante Nachteile.
Das paternalistische Modell unterlauft die Autonomie des Patienten und entmuindigt ihn.
Das informative Modell hingegen Uberfordert den Patienten oft, kann zu medizinisch nicht

indizierten Behandlungen und damit zu unnétigen Gesundheitskosten fuhren.
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Nachteile der anderen Modelle
N

- Das paternalistischen Modell

- unterlauft Patienten-autonomie und entmindigt
den Patienten

- garantiert nicht das Wohlwollen des Arztes

- Das informative Modell
- Uberfordert oft den Patienten
- fihrt zu Gberflissigen Behandlungen

- verursacht haufig unnétige Kosten

iii. Vorteile des Shared Decision Making Modells

In mehreren Arbeiten konnten die Vorteile des SDM aufgezeigt werden. Patienten, die sich
in die Behandlung miteinbezogen fluhlten, waren generell zufriedener, hatten eine héhere
Lebensqualitat, eine bessere Therapietreue, verstanden ihre Krankheit besser, hatten ein
starkeres Gefuhl der Kontrolle Uber die Erkrankung und wiesen schliesslich bessere
Ergebnisse als jene vor, die lediglich passiv den Anweisungen des medizinischen
Personals folgten. [24] [25] [26]

Vorteile des SDM Modells

I I —
« Patienten die sich in ihre Behandlung einbezogen fihlen,

= ... sind zufriedener
= ... haben eine hohere Lebensqualitat
» ... haben eine bessere Therapietreue
= ... haben ein besseres Krankheitsverstandnis
= ... haben ein starkeres Gefihl von Kontrolle Gber ihre
Erkrankung
Coulter 1997
= ... zeigen bessere klinische Ergebnisse Frosch u. Kaplan 1999

Scheibler et al 2003
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iv. Shared Decision Making in der Praxis

Untersuchungen haben ergeben, dass das SDM Modell in der Praxis haufig nicht
angewandt wird. In einer Studie aus England aus dem Jahr 2002 mit 21
Allgemeinpraktikern und 186 Konsultationen wurde in 71% der Félle den Patienten nicht
informiert, dass es mehrere Losungsansatze fur ein Problem gibt. Vor- und Nachteile einer
Intervention wurden in 72% der Falle Gberhaupt nicht aufgezéahlt. Auch die Vorstellungen
der Patienten, wie mit dem Problem umzugehen ist, interessierte in 70% der Féalle nicht.

[27]

’ Bei 71% keine
/ Information,

. . ' dass es

SDM in der Praxis ohrore
Losungen gibt

Shared Decision Studie mit 21 Kein Aufzéhlen
Making wird im Allgemein- der Vor- und

o ofe raktikern Nachteile einer
Alltag haufig nicht pund 186 Intervention bei
angewandt 72%

Konsultationen Bei 70%

wurden
Vorstellungen
der Patienten
nicht
einbezogen

Elwyn G. et al, Quality & Safety in Health Care, 2003

Laut Levinson wiinschen 80% der Patienten mehr Mitbestimmungsmoglichkeiten und sind
der Ansicht, dass dies zu besseren Therapieentscheiden flihrt. Gar 96% mochten
zwischen verschiedenen Therapien wahlen konnen. 44% der Patienten mochten
medizinische Informationen lediglich vom Arzt, statt diese selbst aufzusuchen. Und rund
die Halfte der Patienten mdchte, dass der Arzt schliesslich allein den Therapieentscheid
fallt. Eine aktive Beteiligung und mehr Selbstbestimmungsrecht wiinschen v.a. junge
Patienten, Frauen, Patienten mit hohem Bildungsgrad und jene, die generell gesund sind.
[28]
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Was moéchten Patienten?
I I EEEEE—————————————————————
- 80% finden: mehr Mitbestimmung = bessere Entscheidung

- 96% wiinschen: Wahl, alternative Optionen

« 44% mochten: Informationen vom Arzt statt diese selber
suchen zu missen

« 52% mochten: Arzt soll am Ende definitiv entscheiden
- Aktive Beteiligung wiinschen vor allem:

= Junge Patienten, Frauen, Patienten mit hohem

Bildungsgrad, ansonsten gesunde Patienten
Levinson, JGIM 2005

Die Anwendung von SDM ist dann nicht sinnvoll, wenn die Anwendung einer effektiven
Therapie ohne Zeitverzogerung vordergrundig ist. Dies ist der Fall, wenn klare Guidelines
zur Therapie bestehen, der Vorteil einer Therapie den Schaden Ubertrifft und eine
Verzdgerung zu einem schlechteren Resultat fiihren wirde. In hochdringlichen Situationen
wie bei einem schweren Herzinfarkt wird auch der Patient nicht lange Uber
Therapiealternativen diskutieren wollen. In solchen Féllen wird der Entscheid fir den
Patienten gefallt, die Wahl des Patienten beschrankt sich auf «Therapie ja oder nein».
Dies kommt meiner Erfahrung nach v.a. im stationdren Umfeld vor, wo die Therapien

oftmals dringend indiziert sind und meist nur eine Therapie zur Auswahl steht. [29]
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Wann ist SDM nicht angezeigt?
I I EEEEEE————

- Effective care
= Klare Guidelines zur Therapie, Benefit >> Schaden
= Entscheidung fur den Patienten
Beispiele sind:
= hochdringliche Notfallsituationen
= somnolente Patienten

= komplexe Gesamtsituationen im stationdren Umfeld

Ist die Therapie weniger dringlich und stehen mehrere Behandlungsoptionen zur
Verfligung, so lasst dies Spielraum fiirs SDM. Es kann ein auf Praferenzen basierender
Entscheid mit dem Patienten erarbeitet werden. Dies betrifft v.a. Entscheide im ambulanten
Umfeld, wenn Therapieentscheide oft nicht zwingend indiziert sind oder wenig Evidenz

vorhanden ist.

Wann ist SDM angezeigt?

I
- Preference-sensitive Care

= Mehrere gleichwertige Behandlungsoptionen, Benefit vs.
Schaden

= Entscheidung MIT dem Patienten
Beispiele:

= Ambulantes Umfeld

= Bereiche mit wenig Evidenz

= Therapie oder Untersuchung nicht zwingend
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v. Prozessschritte des Shared Decision Making Modells

Im Video werden schliesslich die Prozessschritte des SDM Modells naher dargestellt. Uns
gefiel ein grobes Schema mit den folgenden drei Prozessschritten: In einem ersten Schritt
kiindigt man das Anstehen eines Entscheides an und l&dt den Patienten ein, sich an der
Entscheidung zu beteiligen. Dieser Schritt wird choice talk genannt. Im zweiten Schritt,
dem Option Talk, sollen Vor- und Nachteile der verschiedenen Losungen aufgezahlt, Werte
und Vorlieben des Pateinten eruiert und die Optionen abgewogen werden. Schliesslich

wird im dritten Schritt, dem Decision Talk, gemeinsam eine Entscheidung gefallt. [30]

Prozessschritte von SDM
- f@rP

o Ankindigen, dass ein Entscheid ansteht

Choice Talk

o Einladen, sich am Entscheid zu beteiligen

o Uber Vor- und Nachteile der verschiedenen

Losungen informieren Option Talk
o Werte und Vorlieben des Patienten eruieren

o Optionen abwagen

q o Gemeinsam entscheiden Decision Talk

Der Choice Talk dient der Vorbereitung auf den Entscheid. Man informiert den Patienten
Uber seine gesundheitliche Situation und teilt ihm mit, dass eine Entscheidung ansteht. Der
Patient wird aufgeklart, dass zur Losung des Problems mehrere Behandlungsansatze
existieren und somit eine Wahlmoglichkeit besteht. Wobei «nichts zu tun» auch eine der
Optionen sein kann. Schliesslich soll geklart werden, wie ausfuhrlich der Patient mit
Informationen versorgt und am Entscheidungsprozess beteiligt sein will. Durch eine
schrittweise, geduldige Annéherung soll eine vorschnelle Delegation der Entscheidung

vermieden werden.
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Step 1: Vorbereiten Choice talk
I

« Information UGber gesundheitliche Situation

= Notwendigkeit einer Entscheidung
= Verschiedene Behandlungsansdtze > Wahlméglichkeit

= "Keine Behandlung" auch eine Option

= Grad der erwinschten Partizipation

= Vorschnelle "Delegation der Entscheidung" vermeiden

Elwyn G. et al, JGIM 2012

Im Option talk geht es darum, den Patienten Uber die Vor- und Nachteile der verschiedenen
Optionen zu informieren. Dabei soll das Vorwissen des Patienten erfragt werden, um
seinen Informationsbedarf eruieren zu konnen. Es sind zudem die Vorstellungen, Angste
und Werte des Patienten zu den entsprechenden Therapien zur Sprache zu bringen. Es
ist hilfreich, den Patienten danach zu fragen, welche Vor- und Nachteile fir ihn am
schwersten wiegen. Schliesslich gehort die Meinung des Arztes ebenso dazu. Er kann
aufgrund seines Fachwissens und seiner Distanz zur Krankheit eine objektivere Haltung
einnehmen und die Konsequenzen einer Therapie besser abschatzen. Dieses Wissen gilt

es zu vermitteln.
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Step 2: Informieren Option talk

I I —
= Optionen und Praferenzen
= Vor- und Nachteile der einzelnen Optionen aufzeigen
= Vorwissen des Patienten erfragen (Informationsbedarf)

= Vorstellungen, Angste und Werte des Patienten thematisieren

- Abwdgen der Informationen
= Welche Vor-/Nachteile wiegen am schwersten?
= Entscheidungshilfen beiziehen

= Meinung des Arztes einbringen Elwyn G. et al, JGIM 2012

Im Decision Talk geht es um den Entscheid. Sind alle Optionen und Vorstellungen auf dem
Tisch, so sollte der Patient in einem nachsten Schritt zum Entscheid kommen. Zu diesem
Zeitpunkt kann der Arzt dem Patienten eine Bedenkzeit und somit einen
Entscheidungsaufschub anbieten. Der Patient hat auch Die Mdglichkeit sich vor einem

Entscheid mit seinen Angehorigen zu beraten oder eine Zweitmeinung einzuholen.

Step 3: Entscheiden Decision talk
[—

« Klaren ob

\\m " Wrlee

v/ﬂo\ \\\\"‘\

= Entscheid jetzt moglich iste
= Ggf. Bedenkzeit nétig ist

= Eine Beratung mit Ange-
hérigen gewinscht wird

= Das Einholen einer Zweit-

meinung gewinscht wird

Elwyn G. et al, JGIM 2012
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vi. Entscheidungshilfen

Um den Entscheidungsprozess zu unterstitzten, kénnen Entscheidungshilfen — auf
English Decision Aids - beigezogen werden. Mittels Broschuren, Videos oder
webbasierten Programmen konnen sich die Patienten in standardisierter Weise uber die
die Behandlungsoptionen informieren. Risiken und Wabhrscheinlichkeiten werden
verstandlich dargestellt, was den aktiven Einbezug von Patienten in den
Entscheidungsprozess unterstitzt, sofern entsprechende Materialen vorhanden sind.
Zum Beispiel gibt es auf der Homepage des Harding-Zentrums fur Risikokompetenz
mehrere Entscheidungshilfen auf Deutsch, die in sogenannten Faktenboxen die Sachlage

verstandlich darstellen. [31]

Decision Aids — Hilfe im Alltag

Grippeschutzimpfung fiir Erwachsene 383 10020 Tt FUR

(Influenzaimpfung) Q0 R|5|K0|(0N|PETENZ
Zahlen fir gesunde Erwachsene ab 18 Jahren, die dber meximal ein Jahr betrachtat wurden.
1.000 Erwachsene ohne 1.000 Erwachsene mit
Impfung* Grippeschutzimpfung
Nutzen

Wie viele Erwachsene litten an einer

bestitigtzn Influenza? 115 1=
Wie viele Erwacdhsene litten an grippeartigen . .
Erkrankungen? 34377 77-313
Wie viele Erwachszne waren mit 8687
Aremwegssrkrankungen beim Arzt? Kain Unterschied

Schaden**
Wie viele Erwachsene litten innerhalb von

drei Wochen nach der Impfung an 75 133
Mushelschmarzen?

Wie viele Erwachsene litten innerhalb von 17 26
drei Wochen nach der Impfung an Fieber?

Wie viele Erwachsene litten innerhalb von

drei Wochen nach der Impfung an 149 174
Kopfschmerzen?

" Diese Erwachsen en erhieften entweder nichts ader eine Schanimpfung {Placeha) anstft des GEppempinfs gesornt=t, 28 Kachoi@aang.
* "Ritungen, Vierhariungen oder Schmerzempfindichkest sind an der Emstichstelle aufgrund der InSuenzmpfung magich.

Kurz zusammengefasst: Die Grippesdud Smplung kann gesunds Erwachsene varsinzell ver siner Influenzs-Erkrankung schitzen, hﬂps://www.hd rding-
Diie Sehutzwirkung variert allerdings ven Jahr zu Jahr stark und it nicht stabil, Impfiedingle REungen, Verharungen und

Schmerzemplindlichkeit an der Einstichstelle sind ebenso maglich wie Feber, Muskel- und KopBchmerzen. cen'er'mpg'de/de/

Quelien: [1] A1 {ed ). AKI-Ratgeher fr Arzte: Influsra | Tedl 1) 2015, 2] Buda ot al. Bericht 7ur Epideminiogie der Infue res in Deutschiand Sason
2014/2015. AKI {ed. ). [3) Demichell et 3. Cochrane Datahase Syt Aev 2014;3:00001269. 'Fd k‘enboxen

Letzies Undate: August 2016, worvs hirching-center mpg. deyde/fakbenbaxen

d. Theoretische Grundlagen zum Thema «Statistische
Kommunikation»
i. Einleitung
Im vorangehenden Lehrvideo zum Thema Shared Decision Making wurde das dreiteilige
Entscheidungsmodell mit Choice Talk, Option Talk und Decision Talk erértert. Das im
dritten Lehrvideo zur Sprache kommende Gesprdch dber die Risiken gehort

ablauftechnisch zum zweiten Schritt in unserem SDM Modell, dem Option Talk.
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EinfUhrung

Option Decision

Choice Talk Talk Talk

Talk

Es wird der englische Begriff «<innumeracy», fir den es im Deutschen keine Entsprechung

ii. Definition «statistic innumeracy»

gibt, definiert. Statistic innumeracy wird Ubersetzt als Unvermdgen, mit statistischen

Werten umzugehen.

Statistic innumeracy

.
O «(Statistic innumeracy) beschreibt die Unfahigkeit,

mit statistischen Werten umzugehen

Auf den folgend abgebildeten Folien sollen die Studenten im Lehrvideo mit statischen
Fragen konfrontiert werden, die sie wahrend des Lehrvideos gleich selbst beantworten
sollen.
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Die Aufgaben stammen aus einer Studie von Gigerenzer, welcher untersucht hat, wie gut
diese teils recht einfachen statistischen Aufgaben von verschiedenen Personen mit
unterschiedlichem Bildungshintergrund gelést werden kénnen. Die Resultate hierzu

werden auf einer spateren Folie zusammengefasst. [32]

In der ersten Frage geht es darum, einen Prozentsatz in eine Proportion umzurechnen.

Statistic innumeracy bei Patienten
I I ————

Avfgabel  Fege

Prozentsatz in eine Eine Person, die Medikament A einnimmt, macht mit 1%

Proportion umrechnen Wahrscheinlichkeit eine allergische Reaktion darauf. Wenn 1000
Personen das Medikament einnehmen, wie viele werden eine
allergische Reaktion entwickeln?

Optionen
1

+ 10

* 100

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

In der der zweiten Frage soll eine Proportion in einen Prozentsatz umgewandelt werden.
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Statistic innumeracy bei Patienten
I I ———

Avfgabe2  Froge |

Proportion in einen Eine Person, die Medikament B einnimmt, macht in 1 von 1000
Prozentsatz Fallen eine allergische Reaktion. Welcher Prozentsatz an Leuten,
umrechnen die Medikament B einnehmen, macht eine allergische Reaktion?

Optionen
* 0.01%
* 0.1%
1%

* 10%

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Inferest 2007 Nov 8(2)

In der dritten Frage geht es um eine simple Einschatzung der Wahrscheinlichkeit.

Statistic innumeracy bei Patienten
I I ————

Aufgabe 3 Fge |

Einfache Wahrscheinlich- Stellen Sie sich vor, Sie wirden eine Miinze 1000 mal werfen.
keitseinschatzung Wie oft wirde dabei Kopf erscheinen?

Optionen
¢ 25%
* 50%
¢ 75%

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

In der erwdhnten Studie in den USA kam man zum Schluss, dass bereits die erste Aufgabe
von Probanden ohne tertidren Abschluss in nur 60% der Falle richtig beantwortet werden
konnte. Selbst bei Probanden mit post-universitarem Abschluss waren zu 18% nicht in der
Lage, diese Aufgabe richtig zu I6sen. Nahezu unabhéngig vom Ausbildungsniveau konnten
weniger als 30% der Probanden die Proportion richtig in einen Prozentsatz umwandeln.
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Die dritte Frage wurde mehrheitlich richtig beantwortet. Diese Studie fihrt soll den
Studenten vor Augen fithren, mit welchen Schwierigkeiten gerechnet werden muss, wenn

statistische Werte und insbesondere Prozentsatze an Patienten vermittelt werden sollen.

Statistic innumeracy bei Patienten

.
High school Teilweise Univer-
Gesamt . 9 ) o o Post-grad
Aufgabe Diplom oder | universitare sitarer
n=450 - . Degree
weniger Ausbildung | Abschluss
1% entspricht o o o o o
10 in 1000 70% 60% 68% 79% 82%
1 1000
von 25% 23% 21% 30% 27%

entspricht 0.1%

Anzahl «Kopfh
bei 1000 Minz- 76% 62% 76% 87% 86%

wirfen ist 500

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

iii. Statistic innumeracy bei Journalisten

Auch bei Journalisten fehlt es oft an statistischem Wissen. Laut Daten aus dem Jahr 2002
hatten 70-80% der amerikanischen Journalisten keine Ausbildung in der Interpretation und
Prasentation medizinischer Daten. Dies obschon Gesundheit das Wissenschaftsthema ist,

das die Leute am meisten interessiert. [32] [33]
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Statistic innumeracy bei Journalisten
I I —————

0 70-80% amerikanischen Journalisten haben keine
Ausbildung in der Interpretation und Prasentation
medizinischer Daten

0 Gesundheit ist das Thema, welches am meisten
inferessiert

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

Welche Auswirkungen dies haben kann, zeigt das bertichtigte Beispiel aus dem Jahr 1995,
welches im englischen Sprachraum als «Pill Scare» bezeichnet wird. Damals warnten die
Behdrden in England, dass die Einnahme neuerer kontrazeptiver Pillen das Risiko
thromboembolischer Ereignisse um 100% erhthe. Diese Information wurde an fast
200’000 Allgemeinpraktiker und Apotheker verschickt, die Medien wurden via dringliche
Meldung informiert. Obschon das absolute Risiko zwischen einer Zweitgeneration- und
einer Drittgenerationspille nur von 1 von 7000 auf 2 von 7000 zunahm, wurde die
Darstellung als 100% relative Risikoerh6hung von den Forschern bevorzugt und von den
Medien unhinterfragt publiziert. Die Konsequenz war, dass viele Frauen ganzlich auf orale
Kontrazeption verzichteten und dadurch Schwangerschaften und Abtreibungen in England
deutlich anstiegen. Da Schwangerschaften und Abtreibungen mit einem erhéhten
Thromboserisiko einhergehen, traten bei diesen Frauen wegen dieser Panikmache mehr
thromboembolische Ereignisse auf, als wenn sie die Kontrazeptiva eingenommen hatten.
[34]

44



Statistic innumeracy bei Journalisten

.

O Beispiel: Schwangerschaftsabbriiche in England
o Pill-Scare in UK 1995 1970000
185000

H o .
0 Thrombose-Inzidenz £ 180000 Pill Scare
O Zweitgenerationen-Pille £ 175000
1:7000 < 170000
o Drittgenerationen-Pille ‘g 165000
2:7000 £ 160000
o RR: 100% héher 155000
o AR: 1:7000 hoher 150000
Q '1« B b >
AL L @00

Jah
Furedi, Human Reproduction Update, 5;6, Nov 1999 anr

iv. Statistic innumeracy bei Arzten

Auch Arzte kénnen oftmals die Resultate der von ihnen angeordneten Tests nicht richtig
einordnen. Auf der folgenden Folie sollen die Studenten deshalb gefordert werden, die
Wertigkeit eines Tests richtig einzuschatzen. [35] [36]

Gestellt wurde in einer Untersuchung folgende Aufgabe: Wie wahrscheinlich ist es, dass
ein Patient tatsachlich an einem Kolonkarzinom erkrankt ist, wenn ein im Rahmen einer
Screeninguntersuchung durchgefihrter Haemoccult Test positiv ausféallt? Die Studenten

konnen auf der rechten Seite des Videos zwischen fiinf Antworten auswéahlen.
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Statistic innumeracy bei Arzten
I

o Wie wahrscheinlich ist es, dass 0

R . .. . . O 0.3%
ein Patient tafsdchlich an einem
Kolonkarzinom erkrankt ist, wenn i
ein im Rahmen einer Screening- o =%
untersuchung durchgefihrter O 0%
Haemoccult Test positiv ausfalli? o 7%

o Folgende Werte stehen lhnen zur
Verfigung:

o Préavalenz Kolonkarzinom: 0.3%
O Sensitivitdt des Tests 50%
o Falsch Positive-Rate 3%

Die richtige Antwort lautet 5% (oder genauer: 4.76%). Dieses Resultat entspricht dem
positiven Vorhersagewert (PPV).

Diese Aufgabe wurde 1998 auch an 48 Allgemeinpraktiker mit durchschnittlich 14 Jahren
Berufserfahrung gestellt. Nur 10% der Arzte konnte mit diesen Daten den PPV von knapp
5% richtig einschatzen. Die Schéatzungen der Praktiker gingen von 1 bis 99%, oftmals

wurde der PPV mit der Sensitivitat des Tests verwechselt.

Statistic innumeracy bei Arzten
I I ———

O Richtige Antwort: 5%, genauver 4.76%
0 Entspricht dem positiven Vorhersagewert

0 Von 48 Arzten mit ca. 14 Jahren Berufserfahrung
konnten nur 10% den Test richtig beurteilen.

0 Jingere Untersuchungen kommen zu dhnlichen
Resultaten

Hoffrage et al, Acad Med 1998 May; 73(5)
Manrai et al, JAMA Intern Med. 2014;174(8)
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v. Ursache der innumeracy

Die Grunde, weshalb der Umgang mit Statistik und insbesondere jener mit medizinischen
Daten so schwerfallt, sind mannigfaltig. Einer der Hauptursachen durfte sein, dass in den
Schulen zwar Schreiben, Lesen und die Grundlagen der Mathematik gelehrt werden,
Statistik jedoch nicht dazu gehort oder nur in gewissen hoheren Studiengéngen
unterrichtet wird. Eine oft zu komplizierte und wenig interessante Darstellung von Statistik
fuhrt dazu, dass die Information nicht verstanden wird. Dieses Nichtverstehen fihrt zu
Resignation, d.h. die Leute verweigern die Informationsaufnahme ganzlich. Dieser
Umstand kann auch in der Praxis beobachtet werden, wenn Patienten mit zu vielen

komplexen Zahlenbeispielen konfrontiert werden. [32]

Ursachen der innumeracy bei Patienten
A

O Statistik gehort in der Schule nicht zu den
Grundlagenfachern

0 Die statistische Information wird zu kompliziert
vermittelt

0 V4 der Patienten stellt keine Fragen zu Risiken

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

Die Ursache des mangelnden statistischen Kénnens bei den Arzten ist priméar in einem
historischen Kontext zu sehen. So galt Medizin als Kunst, die primar auf
Einzelfallschilderungen beruhte und die von Generation zu Generation weitergegeben
wurde. Zudem war die Medizin gepragt von einem Determinismus, d.h. sie ging von einer
strikten Kausalitat zwischen Ursache und Wirkung der Krankheiten aus. Die Krankheiten
und ihre Ursachen galten als einzigartig. Die Aufgabe des Arztes war es, das Leiden im
Wissen eben dieser Kausalitat heilen zu konnen. Durchschnitte und Mediane interessierten
in diesem deterministischen Kontext nicht. Obschon medizinische Experimente seit
Jahrhunderten durchgefuhrt wurden, galt die Statistik lange als nicht damit vereinbar.

Dieses Denken ist heute in der Alternativmedizin noch immer vorherrschend.
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Erst im 20 Jahrhundert hielt Statistik in der heutigen Medizinausbildung Einzug. Oft wird

die Statistik jedoch rein mathematisch und ohne konkreten Bezug zu medizinischer

Entscheidungsfindung unterrichtet. [32]

Naturlich spielen auch andere Faktoren eine Rolle. So drohen in der Regel keine

rechtlichen Konsequenzen bei Uberdiagnosen, bei Unterdiagnosen hingen sind Klagen

gerade im amerikanischen Raum keine Seltenheit.

Ursachen der innumeracy bei Arzten
A

O

O

Medizin = eine Kunst und Wissenschaft der Einzelfalle
Determinismus = strikte Kausalitat von Ursache und Wirkung,
folglich ist jede Krankheit einzigartig

Paternalismus und Autoritatsglaube machen statistisches Wissen

Uberflussig

Erst im 20. Jahrhundert wird Statistik an den medizinischen
Fakultaten Pflichtfach

Keine rechtlichen Konsequenzen bei Uberdiagnostik, jedoch
bei Un’rerdiqg nostik Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

vi. Konsequenzen der innumeracy

Fenhlt statistisches Wissen, so fiihrt dies zu einer Uberbewertung von Risiken. [32]

e Risiken der Uberdiagnostik hingegen wie beispielsweise die Strahlenbelastung durch

Rontgenuntersuchungen werden unterbewertet.

e Werden die Fakten nicht richtig verstanden, ist es einfach, Angste und Hoffnungen der

Patienten zu kommerziellen und politischen Zwecken auszunutzen.

o Wer die Bedeutung eines Tests oder einer Therapie nicht versteht oder hinterfragt,

kann gar nie informiert einwilligen oder auf der gleichen Stufe wie der Arzt am

Therapieentscheid teilnehmen. Somit werden das Prinzip des informed consent und

des Shared Decision Making hinfallig.
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Konsequenzen der innumeracy
I e ———

0 Risiken werden Uberbewertet

0 Konsequenzen und Risiken der Uberdiagnostik
werden ausgeklammert

0 Angste und Hoffnungen werden zu kommerziellen
und politischen Zwecken ausgenutzt

0 «Informed consent» und «Shared Decision Making»
werden hinfdllig

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)

vii. Statistische Grundvoraussetzungen

Im Anschluss an diese Auflistung der theoretischen Grundlagen wird den Studenten
dargelegt, wie man statistische Daten verstandlich kommuniziert. Hierflr ist es in einem
ersten Schritt unverzichtbar, dass der Arzt selbst eine Studie richtig beurteilen kann. Da
der statistische Unterricht an der Medizinischen Fakultat der Universitat Bern bereits relativ
umfassend ist, wird im Lehrvideo nicht vertieft auf die Grundlagen eingegangen. Ferner ist
es unumganglich, dass der Arzt mit den wichtigsten statistischen Gréssen vertraut ist und

die Wertigkeit der Tests versteht, die er veranlasst.
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Notwendige Schritte

o Studien richtig
beurteilen

0 Wichtige statistische
Daten verstehen

0 Wertigkeit von Test
verstehen

Bevor auf diese Punkte weiter eingegangen wird, werden die folgenden statistischen

Grossen zusammenfassend aufgelistet:

Statistische Daten kennen
I EEEEE———
o Sensitivitat (Richtig-Positiv-Rate in %)
o Spezifitat (Richtig-Negativ-Rate in %)
o 90% Spezifitat entspricht 10% Falsch-Positiv-Rate

o Positiver Vorhersagewert (positive predictive value PPV)
O = richtig Positive/ gesamthaft Positive

Negativer Vorhersagewert (negative predictive value NPV)
Pravalenz der Erkrankung in der Screening Gruppe

Number needed to treat/harm

[ R I |

Vor- und Nachtestwahrscheinlichkeit

Wer Tests verordnet, sollte wissen, welche Vor- und Nachteile diese mit sich bringen.

e Ein Test kann zu falsch positiven wie auch falsch negativen Resultaten fihren. Ein
falsch positives Resultat kann bspw. zu unnétigen weiteren Untersuchungen fihren,
die manchmal fur den Patienten gar schadlich sein kénnen. Ein falsch negatives
Resultat verpasst die korrekte Diagnose.
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e Folglich sollte ein Screening-Test nur dann durchgefihrt werden, wenn er bei
symptomfreiem Patienten die Mortalitat reduziert oder zu einer Verbesserung der
Lebensqualitat fuhrt. Ansonsten kann es sein, dass der Test aufgrund falsch positiver
Resultate den Patienten unndétig schadigt.

o Die Vortestwahrscheinlichkeit der gesuchten Krankheit sollte zumindest grob
eingeschatzt werden kénnen, da dies die Aussagekraft eines Tests massgeblich
beeinflusst.

o Ebenso sollten Sensitivitat und Spezifitat eines Tests bekannt sein, damit man die Rate
an Falsch-Positiven und Falsch-Negativen ebenfalls einschatzen kann.

Wertigkeit von Screening-Tests verstehen
I I ——
o Screening Tests fihren sowohl zu falsch positiven als auch
falsch negativen Resultaten und kénnen so Schaden verursachen

o Screening Tests nur sinnvoll, wenn sie bei symptomfreien
Patienten die Mortalitat reduzieren oder eine Verbesserung der
Lebensqualitat erméglichen

o0 Die Vortestwahrscheinlichkeit der gesuchten Krankheit sollte
eingeschatzt werden kénnen

o Sensitivitat und Spezifitat des Tests sollten bekannt sein

viii. Tipps zur Kommunikation statistischer Grossen an Patienten

Ist man mit der der Statistik und Wertigkeit eines Tests vertraut, so kbnnen dessen Vor-
und Nachteile den Patienten kommuniziert werden. Die auf den folgenden Folien
aufgelisteten kommunikativen Empfehlungen entstammen — sofern nicht anders erwahnt

— aus dem Beitrag von Gigerenzer. [32]

ix. Risiken in Zahlen ausdriicken

Klart man einen Patienten Uber die Risiken eines Eingriffes auf, so sind pauschale
Aussagen wie «sehr grosses» oder «sehr kleines» Risiko zu vermeiden. Da sie keinem
vordefinierten Werten, werden sie von jedem Patienten anders ausgelegt. Dies gilt bspw.

Auch fiir die Begriffe wie «sehr wahrscheinlich» oder «unwahrscheinlich» etc. Auch Arzte
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interpretieren diese unprazisen Begriffe sehr unterschiedlich. Da Patienten einen anderen
Erfahrungswert mit Krankheiten oder Eingriffen haben, Gberschéatzen sie Risiken haufig,
wenn diese nur mit Worten beschrieben werden. Es empfiehlt sich die Verwendung von

Zahlenangaben, ggf. zusammen mit deskriptiven Begriffen.

Risiken in Zahlen ausdricken
==
0 Begriffe wie “gross” und
“klein” werden unter-
schiedlich interpretiert

0 Patienten Uberschdtzen
Risiken, die nur mit Worten
dargestellt werden.

x. Vermeiden von Haufigkeitsangaben ohne Bezugsklasse

Haufig werden Risiken oder Wahrscheinlichkeiten ohne Bezugsklasse angegeben, als
sogenannte «Einzelereigniswahrscheinlichkeit». Ein Beispiel: betrdgt das Risiko fur eine
Nebenwirkung 30%, dann handelt es sich ohne weitere Spezifizierung um eine abstrakte
Grossenangabe ohne Bezugsklasse. Ein Teil der Patienten wird vermuten, dass die
Nebenwirkung bei jedem Patienten zu 30% der Zeit auftreten wird. Arzte denken an die
gesamte Patientenpopulation als Bezugsklasse, Patienten beziehen diese Werte aber oft

nur auf sich selbst.
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Haufigkeitsangabe ohne Bezugsklasse

I I ———
0 Problem: Angabe als «Einzelereigniswahrscheinlichkeity

o keine Bezugsklasse

0 Beispiel: Nebenwirkungsrisiko 30% kann verschieden
interpretiert werden:
® 30% der Patienten haben die Nebenwirkung
u Alle Patienten haben 30% der Zeit diese Nebenwirkungen
® Jeder Patient hat 30% der Nebenwirkungen, etc.

O Arzt und Patient gehen von verschiedenen Bezugsklassen aus

Um das Problem zu umgehen, sollten Haufigkeitsangaben mit Bezugsklassen angegeben
werden. Beispiele: «Diese Nebenwirkung wird bei 3 von 10 Patienten auftreten». Oder
«diese Operationskomplikation trifft bei weniger als einem von hundert Patienten aufs».

Wenn man Prozentsatze verwenden moéchte, so sollte man dies mit einer Bezugsklasse
formulieren. Zum Beispiel: «30% der Patienten entwickeln diese Nebenwirkungen». Somit

kann vermieden werden, dass Patienten von einer anderen Bezugsklasse ausgehen.

Haufigkeitsangabe mit Bezugsklasse

I
0 Losungsansatz:
Haufigkeitsangaben und Bezugsklassen verwenden:

®m 3 von 10 (Haufigkeitsangabe) Patienten (Bezugsklasse)
entwickeln diese Nebenwirkung

m 30% der Patienten entwickeln diese Nebenwirkung
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xi. Verwendung von grafischen Darstellungen in der Kommunikation

Um das Verstandnis von Risiken und Wahrscheinlichkeiten zu erleichtern, lohnt sich die
Verwendung von Grafiken. Anhand einer Grafik mit angefarbten Mannchen kann bspw. die
Anzahl betroffener Patienten anschaulich zum Ausdruck gebracht werden. Dies fordert das
Patientenverstandnis und die Herstellung entsprechender Vorlagen fir die Praxis ist

spielend einfach.

Grafische

O
0]

rstellungen
.

0 Macht Prozentzahlen
leichter vorstellbar

0 Zum Beispiel
1% =1 von 100
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eDoePoePredoeboedoedoefoedoelo
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Anhand folgenden Beispiels erkennt man, dass selbst anspruchsvolle statistische
Elemente wie die absolute Risikoreduktion und die Number needed to treat mit einer
graphischen Darstellung einfach vermittelt werden kénnen. Hier wird am Beispiel einer
Statintherapie dargestellt, wie viele Patienten von einer Therapie profitieren. Nehmen 100
Patienten Simvastatin tber 10 Jahre ein, Iasst sich bei fiinf Patienten ein kardiovaskulares

Ereignis vermeiden. [37]
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Grafische Darstellungen

—

o Ohne Simvastatin erleiden e With statin
20 Patienten von 100 PIIVVIIIIY YV
iiber 10 Johre sin PIVIIIVIIY YUV IIIVVV
. . L QOO0 900 V009900009
kardiovaskulares Ereignis PPV 0 V22000209
—— o : Q000099909 V009990009
o Mit Simvastatin erleiden nur DOV VVD VIV D
15 Patienten von 100 Q0090099009 V9009000909
iber 10 Jahre ein POV 00 VVP0990099
9 P99909099999 LLLLLIVOOO

kardiovaskulares Ereignis P090000090909 909000000009

If 100 people each take a statin (such as simvastatin) for 10 years:
About 5 people will be “saved” from having a cardiovascular event by taking the statin

O 5 Patienten (gelb) profitieren  “ieisc o

* About 80 people will not have a cardiovascular event but would not have done so even if they had

von d e r Einnq h me not taken a statin .[thelgreen faces gbcve)

* About 15 people will still have a cardiovascular event (the red faces above), even though they take a statin

o0 Number Needed to Treat = 20
BMJ 2012;344:3996

xii. Vermeidung der Kommunikation relativer Risiken

Die Verwendung von relativen Risiken ist einer der haufigsten Fehler bei der
Kommunikation medizinischer Daten. Oft wird in der Werbung bewusst das relative Risiko
genannt, um Arzt und Patienten einen grossen Vorteil einer Therapie oder einer

Untersuchung zu suggerieren.

Ein Beispiel zur lllustration. Von 1000 Frauen, die sich keiner Mammaografie unterzogen,
sterben 4 an Brustkrebs. Bei den gescreenten Frauen sind es 3. Die Reduktion des
absoluten Risikos ist in diesem Fall mit 0.1% marginal, die relative Risikoreduktion von
25% wirkt hingegen sehr eindrucksvoll. Am besten ist es, man teilt dem Patienten die
absolute Risikoreduktion mit und informiert ihn gleichzeitig in aufklarerischer Absicht, dass

die relative Risikoreduktion einen falschen Eindruck vermittelt.
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Absolutes statt relatives Risiko verwenden

o Die Kommunikation des relativen Risikos wird von Werbung
und Industrie bevorzugt

o Beispiel:

o 4 von 1000 nicht-mammographierten Patientinnen versterben im
Vergleich zu 3 von 1000 mammographierten Patientinnen

o Die relative Risikoreduktion betréagt 25%
o Die absolute Risikoreduktion betragt 0.1%

o Die relative Risikoreduktion vermittelt Gbertrieben positiven
Eindruck

o Die Kommunikation des absoluten Risikos ist zu bevorzugen

xiii. Bedingte Wahrscheinlichkeiten vermeiden

Haufig wird die Validitat eines Tests durch den Arzt als «bedingte Wahrscheinlichkeit» zum
Ausdruck gebracht, was beim Patienten wie auch beim Arzt gleichermassen zu Verwirrung
fuhren kann. Der Arzt erklart beispielsweise seiner Patientin, dass ein Test Brustkrebs zu
80% nachweisen kann, falls dieser vorhanden ist. Oftmals wird dabei nicht erwahnt, dass
bei positivem Testresultat die Krankheit nicht gezwungenermassen vorhanden sein muss.
Wir finden uns also in einer Situation, in welcher, wenn A positiv ist, die Patientin also krank
ist, B — der Test — zu 80% ebenfalls positiv ist. Oft versteht der Patient aber auch, dass
wenn B — der Test — positiv ist, muss auch A (die Krankheit) bei 80% der positiv Getesteten
vorhanden sein. Dies ist jedoch falsch.
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Bedingte Wahrscheinlichkeiten vermeiden
I I —————
0 Die Wabhrscheinlichkeit, durch einen Test eine Erkrankung
zu entdecken, wird hdufig in Form einer bedingten
Woahrscheinlichkeit ausgedrickt
O Beispiel: Falls eine Frau Brustkrebs hat, wird das Resultat
dieses Tests mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% positiv sein
® Wenn A (die Patientin) die Krankheit hat, ist B (der Test) zu 80%
positiv.
m Oft wird aber verstanden: Wenn B (der Test) positiv ist, so ist A (die
Krankheit) bei 80% der positiv Getesteten vorhanden

Der Patient verwechselt in diesem Beispiel ohne weitere Aufklarung die Sensitivitat eines
Tests mit dem positiven Vorhersagewert eines Tests. Hat die gescreente Frau im
Brustkrebs-Test ein positives Resultat, dann wird angenommen, dass die
Wahrscheinlichkeit, dass sie tatsachlich Brustkrebs hat, 80% betragt. Da viele Patienten
Tests fur absolut zuverlassig halten, werden die meisten gar denken, dass bei einem

positiven Resultat mit einer 100% Wahrscheinlichkeit an Krebs erkrankt sind.

Der positiv pradiktive Wert lasst sich sehr einfach ausrechnen, indem man
Haufigkeitsangaben statt Wahrscheinlichkeitswerte verwendet. Vereinfacht gesagt teilt
man die Anzahl richtig Positive durch die Anzahl samtlicher positiver Werte und kommt

somit auf den entsprechenden PPV.

57



Bedingte Wahrscheinlichkeiten vermeiden
I I ———

o Verwechslung Sensitivitat mit positivem Vorhersagewert
o «Falls der Brustkrebstest positiv ist, haben Sie zu 80% Krebs»

o Korrekte Berechnung des positiven Vorhersagewerts (PPV)

PPV — Richtig Positive
~ Richtig Positive+Falsch Positive

In unserem Brustkrebs-Beispiel gehen wir davon aus, dass 10 von 1000 Patientinnen in
einer Screeninguntersuchung Brustkrebs haben. 8 von 10 werden mit dem Test entdeckt.
Aufgrund der Spezifitat von 90% ergeben sich 99 falsch positive Resultate. In unserem
Beispiel betragt der positiv pradiktive Wert eines Brustkrebsscreenings bei positivem Test
deshalb 7.4%. Das heisst: Von den 107 Frauen mit einem positiven Test haben

aufgerundet 8 effektiv Brustkrebs.

Bedingte Wahrscheinlichkeiten vermeiden
I I ——

0 Verwendung von Haufigkeitsangaben:
® 10 von 1000 Patienten haben Krebs
m Der Test findet davon 8 richtig positive
® Von 990 Nicht-Kranken werden 99 falsch positiv getestet

0 PPV in unserem Beispiel Brustkrebs-Beispiel:

8 (Richtig Positive)
— =7.4%
99+8 (Alle Positiven)
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Zum Abschluss wird nochmals auf das Beispiel des positiven Haemoccult -Tests erwahnt.
Die Studenten werden im Video aufgefordert, basierend auf dem nun vermittelten Wissen

den PPV zu berechnen statt nur zu schéatzen.

Berechnung des PPV
I I ———

O Wie wahrscheinlich ist es, dass ein O

0.3%

Patient an einem Kolonkarzinom o

erkrankt ist, wenn ein im Rahmen e

einer Screeninguntersuchung
durchgefihrter Haemoccult Test

50%

97%

O (0|0 |0|0O

positiv ausfalli?
o Bekannte Werte:
o Préavalenz Kolonkarzinom: 0.3%

O Sensitivitat des Test 50%

o Falsch Positive-Rate 3%

. Theoretische Grundlagen zum Schauspieldrehbuch

Das vierte und letzte Drehbuch soll anhand eines Schauspielbeispiels die vorgéngigen
theoretischen Grundlagen wiederaufnehmen und das Gelernte den Studenten in
praktischer Form néherbringen. Das Beispiel ist frei erfunden, deckt sich jedoch vom
Realitatsgrad her mit meinen Erfahrungen aus der Kardiologie. Dort werden tagtaglich
zusammen mit dem Patienten Entscheidungen Uber invasive Eingriffe getroffen. Obwonhl
Patientin oft nicht im gleichen Umfang Uber die Vor- und Nachteile eines Eingriffes
aufgeklart werden, so entspricht doch einem haufig durchgeflihrten Gesprach, mit
welchem sich zukiinftige Hausarzte, Notfallarzte wie auch Kardiologen konfrontiert sehen

werden.

Das Beispiel handelt von einem Patienten, der sich mit dem Wunsch nach einer invasiven
kardiologischen Untersuchung beim Herzspezialisten vorstellt. Aufgrund persoénlicher
Umstande, welche es zu erfragen gilt, halt er diese Untersuchung flr die beste.
Entsprechend wird er vom Arzt aufgeklart, weshalb eine andere Untersuchungsmethode
basierend auf der Anamnese, den Risikofaktoren und den mdglichen Nebenwirkungen fur

den Patienten geeigneter ware. Zusammen mit dem Patienten wird dann der Entscheid
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zugunsten einer anderen Untersuchungsmethode getroffen. Im Video kommen Elemente

aller drei vorgangigen Lehrvideos zur Sprache.

3. Wahl der Untersuchungsmethode

Abklarungsschritte der KHK nach der Eureopean Entspricht folgenden Lerninhalten aus unserer

Society of Cardiclogy Videoserie

Kardiologisches Standortbestimmung beinhaltet -Aufklarung uber den gesundheitlichen Ist-Zustand

Anamnese, Untersuchung, Labor, Ruhe-EKG -Risikoabsché&tzung und dessen Kommunikation

Untersuchungsmethoden der KHK evaluieren -Information, welche Untersuchungen zur Verfigung stehen
-Aufklérung iiber die Vor- und Nachteile der
Untersuchungsarten

-Vermittlung der statistischen Stérken und Schwéchen der
jeweiligen Methode

Wahl der entsprechenden Diagnostischen Methode -Shared Decision Making beziiglich Wahl der Diagnostik
und ggf. einer anschliessenden Therapie

Das Beispiel ist frei erfunden, die eingeblendeten theoretischen Grundlagen basieren
jedoch auf den Empfehlungen der «European Society of Cardiology», wie beispielsweise
die Einschatzung der Vortestwahrscheinlichkeit zum Vorliegen einer koronaren

Herzkrankheit anhand von Alter, Geschlecht und Typizitat der Beschwerden. [38]

Vortestwahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht

und Beschwerden
N

en Women Men Women Men Women Men Women
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 1% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 1% 22% 6% 27% 14% %
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12% é

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes
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Die Empfehlungen zu den weiteren Abklarungsschritten der koronaren Herzkrankheit
kommen im Gesprach indirekt zur Rede, werden jedoch nicht tabellarisch aufgelistet. Sie

basieren ebenfalls auf den Empfehlungen der ESC. [38]

Das Drehbuch wurde mithilfe von PD Dr. Baldinger erstellt, welcher zum aktuellen
Zeitpunkt (Mai 2021) als invasiv tatiger Oberarzt auf der Kardiologie des Inselspitals tatig
ist. Die technische Umsetzung des Drehbuches ist zum Abschlusszeitpunkt dieser

Dissertation noch offen.
Die Dreharbeiten erfolgten schliesslich im April 2021 mit mir und Dr. Woermann als

Schauspieler. Die Postproduktion und schliesslich der Abschluss samtlicher Produktionen
erfolgten im Mai 2021.
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VI.

Eckdaten zur Arbeit

. Online-Prasenz der Lehrvideos

Die drei Videos werden unter der Plattform Clinisurf den Studenten zur Verfligung gestellt.
Auf der llias Website fuhrt ein Link Gber Clinisurf - Kommunikationstraining zu den

entsprechenden Lernmedien. [39]

. Produktionsaufwand

i. Arbeitsaufwand des Dissertanten

Als primares Hauptziel der Master- und Dissertationsarbeit wurde 2012 die Erstellung
eines Drehbuches zum Thema «Aufklarung und Einwilligung» definiert. Von Beginn weg
war das «Shared Decision Making» zwar vordergriindig, implizit einigten wir uns jedoch
auch darauf, dass eine rechtliche wie auch eine statistische Komponente zum Lehrvideo
dazugehdéren. Nach Abschluss der Masterarbeit und in der Konzipierungsphase des ersten
Drehbuches wurde offensichtlich, dass sich der gewlinschte Inhalt nicht mit einem einzigen
Lehrvideo realisieren liess. Die Verfassung von mehreren Lehrvideos wurde deshalb
beschlossen. Nach drei theoretischen Grundlagenvideos einigten wir uns schliesslich
darauf, den Lehrinhalt in einem vierten und letzten Video mittels Schauspielbeispiel
zusammenzufassen. Der urspringlich definierte Dissertationsauftrag wurde meines

Erachtens erst mit diesem vierten und letzten Drehbuch erfullt.

In den 6 Jahren nach Abschluss des Medizinstudiums arbeitete ich parallel zu meiner
100% Tatigkeit meistens wahrend zwei Wochen Ferien jahrlich an der Dissertation, dies
zu 30 Wochenstunden. Der Aufwand lasst sich somit grob einschéatzen:

¢ Recherche, Verarbeitung der Literatur: 6 Wochen
e Entwicklung der vier Drehbiicher: 4 x 3 Wochen = 12 Wochen
e Schreiben der Dissertationsarbeit 4 Wochen

o Totaler Zeitaufwand ca. 22 Wochen a 30 Wochenstunden
ii. Arbeitsaufwand der beteiligten Personen
An der wiederholten Korrektur der Drehbiicher wie auch an der Umsetzung der Lehrvideos

waren mehrere Personen beteiligt gewesen. Deren Arbeitsumfang betrug:

e Dr. med. U. Woermann, MME, 140 Stunden
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e Herr G. Ferrieri und Mitarbeiter (Videoaufnahmen und Postproduction) 170
Stunden

e Schauspieler 12 Stunden

Technische Infrastruktur

Die Videoaufnahmen erfolgten Im Videostudio der Abteilung flr Unterricht und Medien an

der Mittelstrasse 43 mit drei 4K-Kameras sowie Funkmikrophonen. Die Postproduktion

erfolgte mit Adobe Premiere Pro. Die Textseiten wurden mit MS PowerPoint erstellt.

. Ruckblick und Schlusswort

Es sollen im Sinne eines Rickblickes nachfolgend noch diejenigen Punkte erwéhnt

werden, die bei der Erstellung der Videos besonders gut oder gar nicht nach Plan gelaufen

sind.

Nicht nach Plan gelaufene Punkte: Der initial bedachte Zeitrahmen der Arbeit bis zur
Erstellung der Videos konnte wie bereits erwahnt aufgrund diverser Grinde nicht
eingehalten werden. Der inhaltiche Umfang des Themas wurde unterbewertet.
Ebenso erschwerend kam hinzu, dass verschiedene Fachpersonen (z.B. Kardiologen,
Juristen) hinzugezogen werden mussten, diese jedoch nicht immer prompt zu
Verfligung standen.

Haufiger waren ebenfalls Korrekturen und Anpassungen der Skripte notwendig, damit
diese inhaltlich zu den gewtinschten Vorstellungen passten. Da die Arbeit parallel zu
meiner Tatigkeit als Arzt verfasst wurde, kam es zwischen den jeweiligen Etappen
immer wieder zu teils langeren Verzdégerungen. Im Laufe der Arbeit wurden die Ziele
der Arbeit abgeéandert, wie z.B. die Wahl des im SDM Video vorgestellten praktischen
Modells oder die Ausgangslage des Szenarios. Dies hat zu einem entsprechenden

Zeitverlust geflhrt.

Optimal verlaufene Punkte: Von Beginn weg wurde ich von Dr. Woermann wiederholt
mit umfangreichem theoretischem Material versorgt. Auf diese Weise gelang es, ein
solides theoretisches Fundament Uber die drei ganzlich unterschiedlichen Themen
aufzubauen. Zudem war es trotz den diversen inhaltlichen Anderungen der Drehbiicher
von Anfang an klar, welches die kurz- und langfristigen Ziele der Arbeit waren, was
eine Orientierung erlaubte. Zudem waren das IML und insbesondere Dr. Woermann
immer verfugbar und hilfsbereit gewesen, was die Arbeit vereinfachte. Ideal war
ebenfalls, dass vom IML bereits mehrere Lehrvideos im gleichen Format bestanden,

was mir die Arbeit vom Aufbau her erleichterte.
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d. Meine Motivationen und personliche Verbesserungen

Besonders der Wunsch nach einer kreativen Tatigkeit war fur mich eine Hauptmotivation
zur Erstellung dieser Lehrvideos. Eine Dissertation am IML unterscheidet sich gerade
aufgrund der kreativen Komponente von den anderen Dissertationsthemen, die an der
medizinischen Fakultat vergeben werden.

Passend zu diesem Wunsch war der Umstand, dass ich juristisches Wissen aus meiner
Vorbildung miteinbringen und dies an weitere Generationen von Medizinstudenten
weitergeben konnte. Die Themen Shared Decision Making wie auch jenes der
Risikokommunikation waren Neuland fur mich, eine Einarbeitung in die Thematik somit
auch persodnlich sehr bereichernd. Ich interessiere mich besonders fir die innere Medizin
und konnte die theoretischen Aspekte dieser Dissertation fast taglich in meine Arbeit als
Assistenzarzt einfliessen lassen. Deshalb bin ich Uberzeugt, dass auch die Studenten

davon profitieren werden.

Diese Arbeit hat es mir erlaubt, meine eigenen Kommunikationsfertigkeiten zu verbessern.
Durch die Einarbeitung in die verschiedenen Themen konnte ich Sicherheit in drei vollig
unterschiedlichen - aber dennoch zusammenhangenden - Kommunikationsaspekten
gewinnen, die im Alltag absolut grundlegend sind. Dank dieses Wissens ich Sicherheit in
schwierigen Gespréachssituationen vor elektiven Eingriffen entwickelt. Ebenfalls habe ich
gelernt, mich in sachlicher Hinsicht vor schwierigen Gesprachen umfassend vorzubereiten,

um die entsprechende Information auch korrekt den Patienten zu vermitteln.

e. Anhange
Die zur Dissertation gehdrenden Drehblcher werden inhaltlich aufgrund des Umfanges
separat aufgefihrt. Dazu gehérend das jeweilige Drehbuch und Powerpoint-Vorlagen zu
den Themen:
o «Aufklarung und Einwilligung»
e «Shared Decision Making»
o «Risiko-Kommunikation»

e Schauspielbeispiel

Die entsprechenden Unterlagen sind integrativer Bestand der vorliegenden Dissertation.
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In diesem Lehrvideo mochten wir lhnen die
rechtlichen Grundlagen der Patientenaufklarung
vermitteln.

Folie 1

KOMMENTAR:

Wir werden als Erstes besprechen, weshalb eine
Aufklarung notig ist, bringen lhnen dann die privat-
und strafrechtlichen Komponenten einer
mangelhaften Aufklarung ndaher und sprechen liber
Aufklarung in zeitlicher, sprachlicher und
personeller Sicht. Danach klaren wir, was eine
rechtlich gentigende Aufklarung ist und welche
Bestandteile zur Dokumentationspflicht des Arztes
gehoren. Am Schluss erlautern wir die rechtlichen
Elemente zum Thema Einwilligung sowie die
Urteilsfahigkeit Minderjahriger bei der Aufklarung.
Noch eine Anmerkung: Der Einfachheit halber wird
in diesem Video immer die mannliche Form
benutzt. Es sind aber immer beide Geschlechter
gemeint.

KOMMENTARALTERNATIVE:

Hier die Ubersicht der im Video behandelten
Themen.

EFFEKTE:

Folie 2




Gedacht ist eine Einblendung der aufgelisteten
Punkte wahrend dem Vorlesen (gilt fir samtliche
Folien). Pause

Definition und Zweck
der Aufklarung

Definitionsgemass muss der Patient bei der
arztlichen Aufklarung tiber die Art, den Umfang und
die Schwere seiner Erkrankung, die dazugehorige
Diagnostik und die moglichen therapeutischen
Massnahmen im Rahmen einer Behandlung
unterrichtet werden.

Der Patient muss also vor einer Behandlung tGber
samtliche Informationen verfiigen, die es ihm
erlauben, selbstbestimmt in eine Behandlung
einzuwilligen. Die Idee hinter der vollstandigen
Aufklarung ist es, die Patientenautonomie zu
wahren.

Folie 3

Strafrechtliche
Komponenten der
Aufklarung

Aus strafrechtlicher Sicht ist eine sorgfiltige
Aufklarung des Patienten fiir den Arzt von
eminenter Bedeutung. Der arztliche Heileingriff —
dazu gehoren nebst Operationen auch die
Verabreichung von Arzneimitteln und die invasive
Diagnostik — stellen fur den Juristen grundsatzlich
einen Eingriff in die kdrperliche Unversehrtheit und
somit eine tatbestandsmassige Kérperverletzung
dar, die nur durch einen Rechtfertigungsgrund
aufgehoben werden kann.

Die Einwilligung des Patienten fiihrt zur
Rechtfertigung und somit zur Straflosigkeit des
eingreifenden Arztes. Eine giiltige Einwilligung setzt
jedoch eine rechtsgeniigende Aufklarung voraus. Ist
die Aufklarung ungenigend, kann die Einwilligung
nicht gultig erfolgen und der Eingriff bleibt
rechtswidrig.

Folie 4



https://de.wikipedia.org/wiki/Diagnostik
https://de.wikipedia.org/wiki/Therapie
https://de.wikipedia.org/wiki/Therapie
https://de.wikipedia.org/wiki/Heilbehandlung

Privatrechtliche
Komponenten der
Aufklarung

Ist der Patient mit dem therapeutischen Resultat
nicht zufrieden, so kann er versuchen, den Arzt
basierend auf zivilrechtlichen Grundlagen auf
Schadenersatz- und Genugtuungszahlungen zu
belangen:

Dies kann er einerseits dann tun, wenn der Arzt
seine Sorgfaltspflicht verletzt hat, d.h. nach den
anerkannten Regeln der Kunst unsorgfaltig
gearbeitet und einen Behandlungsfehler begangen
hat.

Andererseits ist bei fehlender bzw. ungentigender
Aufklarung bereits der Eingriff als solcher
rechtswidrig. Der Arzt kann vom Patienten
insbesondere bei elektiven Eingriffen auch fiir nicht
vermeidbare Komplikationen belangt werden,
wenn er nicht rechtsgenigend aufgeklart wurde.

Folie 5

Privatrechtliche
Komponenten der
Aufklarung

Es ist fUr den Patienten deutlich schwieriger,
Behandlungsfehler und Sorgfaltspflichtverletzungen
vor Gericht zu beweisen, als dem Arzt vorzuwerfen,
er habe ihn ungeniigend aufgeklart.

Der Vorwurf der mangelhaften Aufklarung schiebt
die Beweislast auf den Arzt, die Verletzung der
Sorgfaltspflicht ist hingegen vom Patienten zu
beweisen.

Deshalb ist neben der korrekten Aufkldarung auch
die gute Dokumentation wichtig.

Folie 6

Aufklarung in
zeitlicher Hinsicht

Kommen wir zu den allgemeinen Anforderungen an
den Ablauf eines Aufklarungsgesprachs.
Fir ein Aufklarungsgesprach sollte sich der Arzt

Folie 7




genigend Zeit nehmen. Er sollte vermeiden, dass
sich der Patient aufgrund des Zeitdrucks zum
raschen Unterzeichnen der Aufklarungsunterlagen
genotigt fuhlt.

Eine allgemein verbindliche Regel zum richtigen
Zeitpunkt der Aufklarung besteht nicht. Laut
Lehrmeinung sollte der Patient so frith wie moglich,
d.h. bei elektiven oder wenig dringenden, grossen
Eingriffen mindestens drei Tage im Voraus
aufgeklart werden.

Bei harmlosen Routineeingriffen genligt die
Aufklarung ein Tag vor der Operation.

Fiir Notfalle gelten selbstverstandlich kiirzere
Fristen.

Ist hingegen der zeitliche Abstand zwischen
erfolgter Aufklarung und geplantem Eingriff gross,
so empfiehlt es sich, die Aufklarung vor dem Eingriff
nochmals zu wiederholen.

Aufklarung in
sprachlicher Hinsicht

Zentrales Element der Aufklarung bildet immer das
Gesprach zwischen Arzt und Patient, d.h. eine
Aufklarung sollte immer mindlich erfolgen.

Es genigt nicht, dem Patienten Unterlagen
mitzugeben, die er zuhause studieren und
unterzeichnen soll.

Zudem soll der Arzt im Aufklarungsgesprach eine
klare, dem Bildungsstand des Patienten angepasste
Sprache verwenden und auf Fachausdriicke
verzichten.

Folie 8

Fremdsprachige
Patienten

Oft muss der Arzt auch fremdsprachige Patienten
aufklaren.
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Verfligt der Patient nicht Uber die nétigen
Deutschkenntnisse, sollte fiir eine Ubersetzung der
Aufklarung gesorgt werden.

Hierfir kommen neben professionellen
Dolmetschern auch Spitalpersonal oder Angehérige
in Frage.

Das Hinzuziehen eines Dolmetschers erfordert die
Zustimmung des Patienten.

Minderjahrige Angehorige sollen nicht zum
Dolmetschen eingesetzt werden.

Bei unklaren Abhadngigkeitsverhaltnissen zwischen
Dolmetscher und Patient oder Zweifeln an der
Dolmetscherqualitat ist es besser, einen
professionellen Dolmetscher beizuziehen. Eine
Pflicht, professionelle Dolmetscher einzusetzen,
gibt es nicht.

Grundsatzlich gilt auch hier: je weniger dringend
und elektiv der Eingriff, desto héhere Anspriiche
sind an die Ubersetzung und an die Dokumentation
zu stellen.

In Notfallsituationen reicht es aus, dem Patienten
die akute Gefahrdung seines Lebens oder seiner
Gesundheit klarzumachen.

Der Arzt sollte mittels 2-3 Riickfragen testen, ob der
Patient die Ubersetzte Aufklarung auch tatsachlich
verstanden hat.

Auch den Dolmetscher sollte man wahrend des
Gespraches fragen, ob er den Eindruck hat, dass der
Patient die Aufkldrung und die Ubersetzung
verstanden hat.
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In einer Aktennotiz sollte festgehalten werden, dass
weder Patient noch Dolmetscher die Ubersetzung
der Aufklarung beanstandeten.

Schliesslich miissen die Aufklarungsunterlagen
nicht nur vom Patienten, sondern auch vom
Dolmetscher unterzeichnet werden.

An grosseren Spitdlern stehen haufig professionelle
Dolmetscher zur Verfligung.

In kleineren Spitdlern kann man auf regionale
Vermittlungsstellen, auf private
Dolmetscherdienste oder auch auf den Nationalen
Telefondolmetschdienst des BAG zurlickgreifen.

Solche Dienste werden durch die obligatorische
Krankenversicherung nicht abgedeckt, weshalb die
Kostenfrage vorgangig abzuklaren ist.

Aufklarung in
personeller Hinsicht

Die Aufkldarung des Patienten ist primar Sache des
Operateurs.

Sie darf jedoch an Assistenzarzte und auch
Unterassistenten delegiert werden.
Voraussetzung dazu ist, dass der Student nach
seinem Ausbildungsstand in der Lage ist, Patienten
Uber die Risiken des Eingriffs aufzuklaren.

Weil der Operateur aber den Eingriff durchfihrt,
tragt er die Konsequenzen, wenn die delegierte
Aufklarung ungeniigend war.

Es obliegt ihm, den Studenten oder Assistenten
bezliglich der Aufklarung zu instruieren und die
Aufklarungsunterlagen sorgfaltig zu tUberpriifen.
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In der Praxis sollten Studenten Aufklarungen nur
dann vornehmen, wenn es sich um einfache
Eingriffe handelt, standardisierte Aufklarungs- und
Eingriffsprotokolle vorhanden sind und sowohl der
Patient als auch der Student sich mit Fragen an den
Operateur wenden kénnen.

Aufklarung in
sachlicher Hinsicht,
rechtsgeniligende
Aufklarung

Die eigentliche Aufklarung beginnt mit der
Aufklarung Gber die Diagnose.

Die Eingriffsaufklarung erlautert den Zweck und
Grund der Behandlung und erlautert die
vorgesehene Methode.

Schliesslich wird der Patient Gber Risiken und
Nebenwirkungen aufgeklart sowie tiber
Behandlungsalternativen und Folgen bei
Unterlassen der Behandlung.

Falls es sich um eine nicht etablierte Behandlung
handelt, muss liber deren wissenschaftliche Evidenz
informiert werden.

Mit der Sicherungsaufklarung erhalt der Patient
Verhaltensanweisungen, mit welchem er zum
Heilerfolg beitragen oder Nebenwirkungen des
Eingriffes vermeiden kann.

Schliesslich muss der Patient auch (iber die Kosten
informiert sein, vor allem dann, wenn er die
Behandlungskosten selbst ibernehmen muss, wie
dies bspw. bei der Verwendung von
Originalmedikamenten der Fall sein kann, wenn ein
Generikum auch geeignet ware.

Es muss informiert werden, welche Leistungen von
der allgemeinen Krankenversicherung gedeckt sind
und welche Kosten allenfalls zulasten des Patienten
gehen.
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Aufklarung in
sachlicher Hinsicht:
Risikoaufklarung

Was die Risiko- und Nebenwirkungsaufklarung
betrifft, so gibt es in der Schweiz keine fixe
Prozentgrenze, ab welcher tber ein bestimmtes
Risiko aufgeklart werden muss.

Es empfiehlt sich eine sorgfaltige Aufklarung bei
einer Risikowahrscheinlichkeit von mehr als 1%.
Bei tieferen Komplikationsraten sollte der Patient
dann Uber das Risiko informiert werden, wenn die
Nebenwirkungen schwerwiegend oder irreparabler
Natur sind und das Leben des Patienten schwer
belasten wiirden.

Umfassender muss die Aufklarung bei rein
elektiven Eingriffen sein, besonders bei nicht
medizinisch indizierten Eingriffe wie beispielsweise
in der Asthetischen Chirurgie.

Nicht vergessen soll man die Aufklarung tber
patientenspezifische Risiken wie
Begleiterkrankungen, welche oftmals
schwerwiegendere Komplikationen verursachen
kénnen als die therapieimmanenten Risiken.

Folie 13

Dokumentationspflicht

Die Dokumentation dient dem Arzt dazu,
Rechenschaft liber sein arztliches Tun abzulegen
und damit seine Treuepflichten dem Patienten
gegenilber wahrzunehmen.

Die Dokumentation der Krankengeschichte soll der
Patientensicherheit dienen und Transparenz tGber
die Behandlung gewahrleisten.

Zudem dient die Dokumentation der
Beweissicherung.

Eine korrekt durchgefiihrte Dokumentation ist im
Interesse des Arztes.
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Im Streitfall muss auch Jahre spater noch verniinftig
rekonstruiert werden kénnen, liber was der Patient
informiert worden ist und welche Uberlegungen
und Befundinterpretationen der Arzt
vorgenommen hat.

Zudem sollte ein allfalliger Stellvertreter oder
Nachfolger die Behandlung sicher und unverziiglich
weiterfahren kénnen.

Unter dem Uberbegriff ‘Krankengeschichte’ sind
unter anderem folgende Elemente
dokumentationspflichtig:

e Die Sachverhaltsfeststellung des Arztes mit
Anamnese, Krankheitsverlauf, und
differenzierter Diagnose

e Die angeordneten Therapien, die zeitlich
und quantitativ beschriebene Medikation,
Operationsberichte und andere
Therapieformen

e Die Aufklarungsunterlagen. Soweit keine
Aufklarungsformulare verwendet werden,
ist der Verlauf des Gesprachs in
Stichworten festzuhalten, anhand welcher
sich nachvollziehen lasst, Gber welche
Risiken informiert wurde.

Folie 15

Einwilligung

Auf die Aufklarung folgt die Einwilligung des
Patienten.

Eine giiltige Einwilligung in einen medizinischen
Eingriff setz folgende Punkte voraus:

- die Urteilsfahigkeit des Patienten

- eine rechtsgenigende Aufklarung des Patienten
- eine frei von Zwangen oder Manipulationen
erfolgte Einwilligung in die Behandlung,

Folie 16




Als urteilsfahig gelten Personen, die fahig sind,
vernunftgemass zu handeln und die nicht wegen
Kindesalters, geistiger Behinderung, psychischer
Stoérung, Rausch oder dhnlichen Zustdanden in dieser
Fahigkeit eingeschrankt sind.

Die urteilsfahige Person erkennt die Tragweite des
eigenen Handelns und ist fahig, entsprechend
dieser Einsicht zu handeln. Somit orientiert sich die
Urteilsfahigkeit nicht am Alter, sondern an den
geistigen Fahigkeiten des Patienten.

Ob der Patient diese kognitive Hiirde meistern
kann, muss von Fall zu Fall beurteilt werden. So ist
durchaus vorstellbar, dass eine leicht demente
Person in Hinblick auf einen medizinischen
Entscheid noch urteilsfahig ist, ihre finanziellen
Belange aber nicht mehr selber regeln kann.
Generelle Urteilsunfahigkeit ist selten. Selbst im
Rahmen einer umfassenden Beistandschaft darf
nicht automatisch von einer Urteilsunfahigkeit
ausgegangen werden. Generelle Urteilsfahigkeit
kommt vor allem bei starker geistiger Behinderung
oder Demenz vor. In solchen Fallen werden
medizinische Entscheidungen immer von dem
Beistand getroffen.

Folie 17

Aufklarung von
Minderjahrigen

Minderjahrige gelten aufgrund lhres Alters als
handlungsunfahig und bendtigen einen
gesetzlichen Vertreter. Dieser trifft beim Abschluss
von Rechtsgeschéften an ihrer Stelle die
Entscheidungen. Das gilt im Prinzip auch fir
medizinische Behandlungen.

In medizinischen Belangen kommt jedoch das
Prinzip der héchstpersdnlichen Rechte zu tragen.
Man geht davon aus, dass medizinische Eingriffe

Folie 18




derart schwerwiegend sein kdnnen, dass die
physische und psychische Integritat der Person
tangiert sein kann. Hochstpersonliche Rechte
stehen einer Person um ihrer Personlichkeit willen
zu und kdénnen von urteilsfahigen Personen
wahrgenommen werden, selbst wenn sie noch
minderjahrig sind oder unter Beistandschaft
stehen. Deshalb muss der Arzt auch nur die
Urteilsfahigkeit und nicht die Handlungsfahigkeit
beurteilen kénnen.

Aufklarung Von
Minderjahrigen:
Beurteilung der
Urteilsfahigkeit

Konkret wird die Urteilsfahigkeit mittels Fragen
geprift, ob der junge Patient die Informationen in
Bezug auf die zu fallende Entscheidung versteht. Es
empfiehlt sich deshalb, folgenden Fragenkatalog
zur Feststellung der Urteilsfahigkeit anzuwenden

* Verstehst du deine aktuelle Situation und
Krankheit, kannst du diese erklaren?

*  Weildt du, weshalb wir behandeln missen?
Oder: WeiRt du, was passiert, wenn wir
nichts machen?

* Kannst du erkldaren, welche Behandlung
und Alternativbehandlungen wir
vorgeschlagen haben? Kennst du die Vor-
und Nachteile davon?

*  Welche Losung wiirdest du bevorzugen und
weshalb?

Eine fixe Grenze fiir das Vorhandensein einer
Urteilsfahigkeit gibt es nicht. Ab einem Alter von 16
Jahren geht man davon aus, dass die
Urteilsfahigkeit in der Regel gegeben ist. Zwischen
12 und 16 Jahren kommt es auf die Reife des
jeweiligen Kindes und die Art des Eingriffes an. Bei

Folie 19




einfacheren Eingriffen kann man ab 12 Jahren mit
der Bejahung der Urteilsfahigkeit rechnen. Aber
auch bei jiingeren Kindern ist es ratsam, deren
Wiinsche und Vorstellungen zur Therapie
einzuholen.

Abschliessende
Zusammenfassung

In diesem Video haben Sie gelernt, weshalb eine
Aufklarung aus rechtlicher Sicht zentral ist und
weshalb die sorgfiltige Dokumentation ein
wichtiger Eckpfeiler der Aufklarung ist.

Sie haben gelernt, wann, durch wen und in
welchem sprachlichen und zeitlichen Rahmen eine
Aufklarung zu erfolgen hat. Sie wissen nun auch, in
welchem Umfang in sachlicher Hinsicht aufgeklart
werden muss, welche Risiken erwahnt werden
sollte. Sie haben zusatzlich erfahren, was alles zur
Krankengeschichte gehort und dokumentiert
werden muss. Abschliessend wurden sie mit dem
Thema Urteilsfahigkeit und der Aufklarung von
Minderjahrigen konfrontiert.

Folie 20




RECHTLICHE GRUNDLAGEN DER
AUFKLARUNG

Ein Lehrvideo aus der Videoserie «(«(Aufkldarung und
Einwilligung»

I



Ubersicht

0 Definition und Sinn der Aufkl@rung

0 Privat- und strafrechtliche Komponenten der Aufklarung

0 Aufkl@rung in zeitlicher, sprachlicher und personeller Sicht
0 Woas ist eine rechtsgenigende Aufkldrung?

0 Dokumentationspflicht

0 Rechtliche Elemente der Einwilligung

0 Aufklarung von Minderjdhrigen



Definition Aufkldrung
.

- Aufkldarung iber

= Art und Schwere der Erkrankung

= Dazugehorige Diagnostik

= Mogliche therapeutische Massnahmen

Patient muss Uber alle Informationen verfigen, um selbstbestimmt in
medizinische Massnahmen einwilligen zu kénnen

- Ziel: Wahrung der Patientenautonomie



Strafrechtliche Komponenten der Aufkldrung
]

Jeder arztliche Heileingriff ohne
Rechtfertigungsgrund stellt eine
Kérperverletzung dar

Die Einwilligung des Patienten
rechtfertigt den Eingriff und hebt
die Strafbarkeit auf...

...setzt jedoch eine
rechtsgenigende Aufkldrung
voraus




Privatrechtliche Komponenten der Aufkldrung
-5

Privatrechtlicher Anspruch auf
Schadenersatz und Genugtuung...

...bei Schdaden im Rahmen von
Sorgfaltspflichtverletzungen /
Behandlungsfehlern

... bei ungenigender Aufkldrung
auch ohne Sorgfaltspflicht-
verletzung




Privatrechtliche Komponenten der Aufkldrung
-5

Mangelnde Aufklarung ist fir den
Patienten einfacher zu beweisen als
Behandlungsfehler

Beim Vorwurf der ungeniigenden
Aufkldarung liegt die Beweislast beim
Arzt

Deshalb sind geniigende Aufkldrung
und gute Dokumentation wichtig



Aufkldrung in zeitlicher Hinsicht
.

Genligend Zeit nehmen
Zeitlich so frih wie moglich aufklaren

Mindestens drei Tage vor elektiven,
grossen Eingriffen

Mindestens einen Tag vor harmlosen

Routineeingriffen
Bei Notfdllen kirzer

Aufklarung wiederholen, falls
zeitlicher Abstand gross



Aufklarung in sprachlicher Hinsicht

Aufklarung muss mindlich

-~
erfolgen

maeoxl - L-ca - bile
sce medwcate.

Klare, dem Patienten angepasste -med-l-ca.l (m

Sprache verwenden sec 7'71’(111" 1

Unnétige Fachbegriffe .I ‘ meddic ine n
vermeiden w8 haa

Rein schriftliche Aufkl@rung
genigt nicht



Fremdsprachige Patienten
.

- Bei Patienten mit ungenigenden Deutschkenntnissen

Dolmetscher hinzuziehen
BONUM ey T
MANE s - Zustimmung hierfir beim Patienten einholen

l! lr} 7N
wid R

'éf"*)'r}f*’»pa EE % - Keine minderjdahrigen Angehorigen dolmetschen lassen

Foe [)’ e - Vorsicht bei unklaren Abhé&ngigkeitsverhdlinissen

- Bei Zweifeln Dolmetscher beiziehen, jedoch keine
Pflicht

- Je elektiver der Eingriff, desto besser muss die

Aufklarung verstanden werden



Fremdsprachige Patienten
.

- Mittels Rickfragen testen, ob Patient
die Aufklarung verstanden hat

- Dolmetscher fragen, ob der Patient das
Ubersetzte versteht

- Aktennotiz zur Ubersetzung
= Patient und Dolmetscher unterzeichnen

- Dolmetscherdienste:
. Spi'rolin'rern ©INTERPRET
= inter-pret.ch und trialog.inter-pret.ch
= Nationaler Telefondolmetschdienst des BAG

- Kostengutsprache vorgdngig kldren



Aufkldarung in personeller Hinsicht

Aufklarung ist Sache des Operateurs

Kann an Assistenten und Unter-
assistenten delegiert werden

Instruktion und Uberpriifung der
Aufklarung durch Operateur bei
Delegation

Aufklarung durch Studenten nur
bei einfachen Eingriffen

falls standardisierte Protokolle
vorhanden

wenn Rickfragen an Operateur
moglich



Aufklarung in sachlicher Hinsicht:
Generelle Informationen
-5
Aufklarung Uber Diagnose
Zweck und Grund der Behandlung
Behandlungsmethoden
Risiken und Nebenwirkungen
Behandlungsalternativen
Folgen bei Unterlassen einer Behandlung
Wissenschaftliche Evidenz bei nichtetablierten Behandlungen
Sicherungsaufkldarung, damit Patient zum Heilerfolg beitragen kann

Kosten (v.a. bei Selbsttragung)



Aufklarung in sachlicher Hinsicht:

Risikoaufkldarung
-5

Keine fixe %-Risiko Grenze im Schweizer Recht

Bei Risiken Uber 1% Wahrscheinlichkeit sollte der
Patient immer aufgekldrt werden

Bei Risiken unter 1% Wahrscheinlichkeit sollte
Aufklarung erfolgen, falls Komplikation
schwerwiegend oder nicht einfach korrigierbar sind

Umfassende Aufkldrung bei elektiven oder nicht-

medizinisch indizierten Eingriffen

Patientenspezifische Risiken wie Begleiterkrankungen



Dokumentationspflicht

Ziele der Dokumentationspflicht:
Rechenschaft ablegen
Patientensicherheit und Transparenz
Beweissicherung
Selbstschutz des Arztes

Uberlegungen und
Befundinterpretationen

Fortsetzung der Therapie durch
Stellvertreter oder Nachfolger



Lur Krankengeschichte gehorende Elemente

Zur Krankengeschichte gehéren v.a.:

Die Sachverhaltsfeststellung
Anamnese
Krankheitsverlauf
Diagnose
Therapien, Medikation, Operationsberichte, etc.

Aufklarungsunterlagen




Die Einwilligung

]
Voraussetzungen fir eine glltige
Einwilligung:

Urteilsfahigkeit des Patienten
Rechtsgenigende Aufkldrung

Einwilligung frei von Zwang und
Manipulation




Urteilsfahigkeit
-5

Urteilsfahigkeit heisst, fahig zu sei, vernunftgemdss zu handeln und
nicht wegen Kindesalters, geistiger Behinderung, psychischer Stérung,
Rausch o.d. Zustdnden darin eingeschrdnkt zu sein

Vernunftgemdss handeln heisst
die Tragweite des eigenen Handelns zu erkennen
und dementsprechend zu handeln

Die Urteilsfahigkeit ist von Fall zu Fall zu prifen

Generelle Urteilsunfdhigkeit ist selten, z.B. bei starker Demenz oder
geistiger Behinderung



Aufklarung von Minderjdhrigen
-5

Aufgrund des Alters (< 18 Jahre)
handlungsunfdhig

Benotigen gesetzlichen Vertreter
(z.B. Eltern)

Ausnahme: hochstpersénliche
Rechte

Falls Eingriffe am eigenen
Kérper derart schwerwiegend
sind, dass Minderjdhrige
zustimmen missen, falls sie
urteilsfahig sind




Aufkldrung von Minderjdahrigen:

Beurteilung der Urteilsfahigkeit
-5

Arzt muss die Urteilsfahigkeit mit Fragen prifen:
Verstehst du deine aktuelle Situation und Krankheit, kannst du diese erkldren?

Weisst du, weshalb wir behandeln missen? Oder: Weisst du, was passiert, wenn wir
nichts machen?

Kannst du erkldren, welche Behandlung und Alternativbehandlungen wir
vorgeschlagen haben? Kennst du die Vor- und Nachteile davon?

Welche Lésung wirdest du bevorzugen und weshalb?

Allgemein gilt die Urteilsfahigkeit ab 16 Jahren als gegeben, zwischen 12 und
16 Jahren muss je nach Fall entschieden werden



Abschliessende Zusammenfassung
.,

0 Zusammenfassung:
O Aufklarung aus rechtlicher Sicht

O Aufklarung in personeller, zeitlicher und sprachlicher
Hinsicht

0 Umfang der Aufkldrung in sachlicher Hinsicht
O Krankengeschichte und Dokumentation

O Urteilsfahigkeit und Aufklarung Minderjdhriger
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In diesem Lehrvideo mochten wir Ihnen das Konzept des Shared
Decision Making Modells vorstellen.

Folie 1

In einem ersten Schritt werden wir die Definition des Shared Decision
Making Modells erlautern und die Kerngedanken und Leitelemente von
Shared Decision Making naher betrachten. Weiter vergleichen wir das
Shared Decision Making mit anderen Gesprachsmodellen. Nach
Darstellung einiger Zahlen zur Verwendung des Shared Decision Making
Modells in der Praxis werden wir Schritte zur praktischen Umsetzung des
Modells durcharbeiten. Am Schluss wird Ihnen das Konzept anhand
eines Gesprachsbeispiels ndhergebracht.

Folie 2

Definition Shared Decision
Making

Shared Decision Making - kurz: SDM - ist auf Deutsch am ehesten mit
«Partizipative Entscheidungsfindung» zu tibersetzen. Es handelt sich um
ein Interaktionsmodell zwischen Arzt und Patient, dessen Ziel es ist, zu
einer gemeinsamen Ubereinkunft (iber eine angemessene medizinische
Behandlung zu kommen. Diese Entscheidungsfindung soll moglichst
evidenzbasiert sein und den Wiinschen und Vorstellungen des Patienten
Beachtung schenken. SDM kann immer dann zum Zuge kommen, wenn
hinsichtlich einer medizinischen Entscheidung mindestens zwei
Optionen zur Verfligung stehen, wobei abwarten und nichts tun auch
eine Option sein kann.

Folie 3

Definierende Elemente

Wir wollen im Folgenden die Kerngedanken und Leitelemente des SDM
naher anschauen.

Als definierende Elemente des SDM gelten das Selbstbestimmungsrecht
und die Autonomie des Patienten. Die Autonomie des Patienten wird
durch die Forderung der Gesundheitskompetenzen des Patienten
unterstutzt.

Folie 4




Kerngedanken und
Leitelemente des SDM

Um diese Ziele zu erreichen, bendtigt es zwischen Arzt und Patient eine
partnerschaftliche Beziehung. Primare Aufgabe des Arztes ist es, den
Patienten mittels Informationsaustausch auf den gleichen
Informationsstand zu bringen. Dabei ist nicht nur die medizinische
Aufklarung zentral, sondern auch der Einbezug von Angsten,
Vorstellungen und Wiinschen des Patienten in den
Entscheidungsprozess. Der Arzt vermittelt fachliches Wissen und
klinische Erfahrung mit objektiver Distanz und tragt dadurch zur
gleichberechtigten Entscheidungsfindung bei.

Folie 5

Gemeinsam gefallter
Therapieentscheid

Erst wenn sdmtliche Karten auf dem Tisch liegen und der Patient den
gleichen Wissensstand wie der Arzt hat, kbnnen beide in sich
erganzender Weise gemeinsam einen Therapieentscheid fallen.

Folie 6

SDM im Vergleich

Wir wollen nachfolgend einen Blick auf die Entwicklung des SDM
Modells im Vergleich zu zwei anderen Modellen werfen. Dies sind
einerseits das sogenannt paternalistische Modell und andererseits das
informative Modell — welches auch Konsum-Modell genannt wird.

Das SDM Modell entstand im Rahmen der Biirgerrechts- und
Konsumentenbewegungen der 1960er und 1970er Jahre, als man anfing,
dltere Modelle wie das paternalistische Modell kritisch zu hinterfragen.

Folie 7




Im paternalistischen Modell, welches in den 50er und 60er Jahren
allgemein akzeptiert war und auch heute noch verbreitet ist, entscheidet
der Arzt iber die flir den Patienten aus seiner Sicht beste Therapie.
Arzte sahen es damals wie auch heute noch als ihre ethische Pflicht an,
ihr Wissen und Kénnen zum Vorteil des Patienten anzuwenden und
darauf basierend eine Therapie zu wahlen. Bezeichnend fir das
paternalistische Modell ist somit die Autoritdt des Arztes, welcher als
Beschiitzer und Wohltéter im Sinne des Patienten agiert oder als
Vormund.

Im Vergleich dazu ist im SDM Modell die Rolle des Arztes nicht mehr
autoritar und bestimmend, sondern partnerschaftlich und beratend.

Das informative Modell kam in den 1990er Jahren auf und versteht sich
als Gegenpol zum paternalistischen Modell. Dieses Konsummodell ist
stark dadurch gepragt, dass der Arzt primar als technischer Experte
wahrgenommen wird und der Patient sich selber vollumfanglich mit
Informationen versorgt bzw. durch den Arzt versorgt wird und dann
alleine entscheidet.

Folie 8

Im paternalistischen wie auch im informativen Modell ist der
Informationsfluss einseitig und fliesst vom Arzt zum Patienten. Im SDM
Modell gibt es einen Informationsfluss von Arzt zu Patient und
umgekehrt.

Folie 9

Bei diesem gegenseitigen Informationsfluss zwischen Arzt und Patient
sollen auch die Angste, Vorstellungen und Préiferenzen des Patienten mit
dem Arzt angesprochen werden. Anders als im SDM Modell sind diese
bei den anderen beiden Modellen nicht relevant.

Folie 10




Der Arzt geht beim paternalistischen Modell davon aus, dass der Patient
aufgrund des fehlenden medizinischen Wissens keine optimale
Therapieentscheidung treffen kann. Er fallt diesen Entscheid deshalb
selbst. Die Einwilligung des Patienten wird dadurch zur rechtlichen
Formalitat. Lehnt der Patient den Therapievorschlag ab, bleibt lediglich
die Nicht-Therapie Ubrig.

Im Konsummodell durchlauft der Patient den Abwagungsprozess alleine
und entscheidet auch autonom. Der Patient ist somit souverdn und
entscheidet ggf. auch gegen die Vorschlage und gegen den Willen des
Arztes. Bezeichnend fiir dieses Modell ist auch, dass die Beflirchtungen
und Angste des Patienten zwar nicht geleugnet werden, jedoch nicht
zentraler Bestandteil des Verhiltnisses zwischen Arzt und Patient sind.
Der Patient muss quasi alleine damit zurechtkommen.

Ein Mittelweg ist das SDM Modell, in welchem Arzt und Patient
partnerschaftlich arbeiten. Die Angsteund Wiinschen des Patienten
werden eruiert, schliesslich nehmen beide gleichberechtigt am
Entscheidungsprozess teil.

Folie 11

Nachteile der anderen
Modelle

Sowohl das paternalistische als auch das informative Modell haben
signifikante Nachteile. Das paternalistische Modell unterlauft die
Autonomie des Patienten und entmiindigt ihn. Zudem ist das
Wohlwollen des Arztes nicht garantiert. Das informative Modell
hingegen Uberfordert oft den Patienten, kann zu medizinisch nicht
indizierten Behandlungen und damit zu unnétigen Gesundheitskosten
flhren.

Folie 12

Vorteile des SDM Modells

In mehreren Studien konnten die Vorteile des SDM aufgezeigt werden.
Patienten, die sich in ihre Behandlung einbezogen fiihlten, waren
generell zufriedener, hatten eine héhere Lebensqualitat, eine bessere
Therapietreue, verstanden ihre Krankheit besser, hatten ein starkeres
Gefihl der Kontrolle Gber die Erkrankung und wiesen schliesslich
bessere Ergebnisse als jene vor, die lediglich passivden Anweisungen
des medizinischen Personals folgten.
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SDM in der Praxis Untersuchungen haben ergeben, dass das SDM Modell in der Praxis Folie 14
haufig nicht angewandt wird. In einer Studie aus England aus dem Jahr
2002 mit 21 Allgemeinpraktikern und 186 Konsultationen wurde in 71%
der Félle den Patienten nicht informiert, dass es mehrere
Losungsansatze fir ein Problem gibt. Vor- und Nachteile einer
Intervention wurden in 72% der Félle (iberhaupt nicht aufgezahlt. Auch
die Vorstellungen der Patienten, wie mit dem Problem umzugehen ist,
interessierte in 70% der Falle nicht.
Hindernisse Es gibt verschiedene Griinde, weshalb SDM in der Praxis nur Folie 15
zuriickhaltend angewandt wird. Dazu gehoren
-Fehlende Zeit: Aufgrund eines hohen Zeitrdrucks in Klinik und Praxis
bleibt fir sorgfaltige Aufklarung und einem ausfiihrlichen Gesprach oft
zu wenig Zeit
-Dringlichkeit: Gewisse Behandlungen bediirfen einer raschen
Intervention
-Paternalistische Vorgesetzte
-Fehlende Gesundheitskompetenzen der Patienten. In Abhangigkeit vom
Bildungshintergrund und medizinischem Wissen des Patienten kann es
sehr schwierig sein, diesen auf denselben Informationsstand zu bringen
wie der Arzt.
-Kulturelle Unterschiede
- Machtungleichgewicht zwischen Arzt und Patient. Gewisse Patienten
mochten keine unangenehmen Patienten sein und die stark
beschéaftigten Arztinnen und Arzte nicht unnétig in Anspruch nehmen.
Was mochten Patienten Rund 80% der Patienten wiinschen mehr Mitbestimmungsmoglichkeiten | Folie 16

und sind der Ansicht, dass dies zu besseren Therapieentscheiden fihrt.
Gar 96% mochten zwischen verschiedenen Therapien wahlen kénnen.
44% der Patienten mochten medizinische Informationen lediglich vom
Arzt, statt diese selber aufzusuchen. Und rund die Hélfte der Patienten
mochte, dass der Arzt schliesslich den Therapieentscheid fallt. Eine
aktive Beteiligung und mehr Selbstbestimmungsrecht wiinschen v.a.




junge Patienten, Frauen, Patienten mit hohem Bildungsgrad und jene,
die generell gesund sind.

Wann ist SDM nicht
angezeigt?

Die Anwendung von SDM ist dann nicht angezeigt, wenn die Anwendung
einer effektiven Therapie ohne Zeitverzégerung vordergriindig ist. Dies
ist der Fall, wenn klare Guidelines zur Therapie bestehen, der Vorteil
einer Therapie den Schaden bei weitem Ubertrifft und eine Verzégerung
zu einem schlechteren Resultat fihren wiirde. In hochdringlichen
Situationen wie bei einem schweren Herzinfarkt wird man nicht mit dem
Patienten Gber Therapiealternativen diskutieren wollen.

In solchen Fallen wird der Entscheid flr den Patienten gefillt, die Wahl
des Patienten beschrankt sich auf «Therapie ja oder nein». Dies kommt
v.a. im stationdren Umfeld vor, wo die Therapien oftmals dringend
indiziert sind oder oft auch nur eine Therapieoption besteht.

Folie 17

Wann ist SDM angezeigt?

Besteht keine Dringlichkeit oder stehen mehrere Behandlungsoptionen
zur Verfligung, so lasst dies Raum fiir einen auf Praferenzen basierenden
Entscheid, welcher mit dem Patienten erarbeitet werden kann. Die
Anwendung von SDM erlaubt eine Gewichtung der
Behandlungsoptionen. Dies betrifft hdufig Entscheide im ambulanten
Umfeld, wenn Therapieentscheide nicht immer zwingend indiziert sind
oder zu wenig Evidenz vorhanden ist. Da der Schaden hier haufiger den
potentiellen Nutzen Gberwiegen kann, hat der Patient ein besonderes
Interesse daran, an der Entscheidungsfindung teilzuhaben.

Folie 18

SDM Konzept und einzelne
Schritte

Nun wollen wir die einzelnen Prozessschritte im SDM Modell ndher
anschauen. Gut merken kann man sich ein Modell mit folgenden drei
Prozessschritten. In einem ersten Schritt kiindigt man das Anstehen
eines Entscheides an und |adt den Patienten ein, sich an der
Entscheidung zu beteiligen. Dieser Schritt wird choice talk genannt. Im
zweiten Schritt, dem Option Talk, sollen Vor- und Nachteile der

Folie 19




verschiedenen Losungen aufgezahlt, Werte und Vorlieben des Pateinten
eruiert und die Optionen abgewogen werden. Schliesslich wird im
dritten Schritt, dem Decision Talk, gemeinsam eine Entscheidung gefallt.

Step 1 Choice talk

Der Choice Talk dient der Vorbereitung auf den Entscheid. Man
informiert den Patienten Uber seine gesundheitliche Situation und teilt
ihm mit, dass eine Entscheidung ansteht. Der Patient wird aufgeklart,
dass zur Losung des Problems mehrere Behandlungsanséatze existieren
und somit eine WahImoglichkeit besteht. Wobei «nichts zu tun» auch
eine der Optionen sein kann. Schliesslich soll geklart werden, wie
ausfihrlich der Patient mit Informationen versorgt und am
Entscheidungsprozess beteiligt sein will. Durch eine schrittweise,
geduldige Anndherung soll eine vorschnelle Delegation der Entscheidung
vermieden werden.

Folie 20

Step 2 Option talk

Im sogenannten Option talk geht es darum, den Patienten tber die Vor-
und Nachteile der verschiedenen Optionen zu informieren. Dabei soll
das Vorwissen des Patienten erfragt werden, um seinen
Informationsbedarf einordnen zu kénnen. Wurden die Therapieoptionen
vorgestellt, sind Vorstellungen, Angste und Werte des Patienten zu den
entsprechenden Therapien zur Sprache zu bringen. Es ist hilfreich, den
Patienten danach zu fragen, welche Vor- und Nachteile fiir ihn am
schwersten wiegen. Dabei konnen zur Entscheidungsfindung diverse
Hilfsmaterialien beigezogen werden. Schliesslich gehort die Meinung des
Arztes ebenso dazu. Er kann aufgrund seines Fachwissens und seiner
Distanz zur Krankheit eine objektivere Haltung einnehmen und die
Konsequenzen einer Therapie besser abschatzen. Dieses Wissen gilt es
zu vermitteln.

Folie 21




Step 3 Decision Talk

Im Decision Talk geht es um den Entscheid. Sind alle Optionen und
Vorstellungen auf dem Tisch, so sollte der Patient in einem nachsten
Schritt zum Entscheid kommen. Zu diesem Zeitpunkt kann der Arzt dem
Patienten eine Bedenkzeit und somit einen Entscheidungsaufschub
anbieten. Der Patient hat auch Die Moglichkeit sich mit seinen
Angehdrigen zu beraten oder Zweitmeinungen einzuholen, bevor er sich
entscheidet.

Folie 22

Decision Aids

Um den Entscheidungsprozess zu unterstiitzten, konnen Entscheidungs-
hilfen — auf English Decision Aids — beigezogen werden.

Mittels Broschiiren, Videos oder webbasierten Programme kénnen sich
die Patienten in standardisierter Weise Uber die Erkrankung und die
Behandlungsoptionen informieren. Risiken und Wahrscheinlichkeiten
werden verstandlich dargestellt, was den aktiven Einbezug von
Patienten in den Entscheidungsprozess unterstiitzt.

Zum Beispiel gibt es auf der Homepage des Harding-Zentrums fiir
Risikokompetenz mehrere Entscheidungshilfen auf Deutsch, die in
sogenannten Faktenboxen die Sachlage verstandlich darstellen.

Folie 23

Decision Aids 2

Hier ein Beispiel einer webbasierten Entscheidungshilfe zum Thema
Allergien. Der Patient kann verschiedene Fragen beantworten und diese
entsprechend gewichten. Solche Programme dienen primar dazu, dem
Patienten weitere Informationen zur Verfiigung zu stellen und ihn in
seinem Entscheidungsprozess zu fordern. Die Entscheidung wird den
Patienten dadurch aber nicht abgenommen.

Folie 24

In diesem Video haben Sie den Kerngedanken und Leitelemente hinter
dem Shared Decision Making Modells kennengelernt. Wir haben einen
Vergleich mit dem paternalistischen und dem informativen Modell
vorgenommen und die Vor- und Nachteile verglichen. Wir haben lhnen
gezeigt, in welchen Situationen das SDM am besten verwendet wird.
Schliesslich haben wir Sie konkret (iber die drei kritischen
Prozessschritte «Vorbereiten», «Informieren» und «Entscheiden»
informiert.
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SHARED DECISION MAKING

Ein Lehrvideo aus der Videoserie «(«(Aufkldarung und
Einwilligung»

I



Ubersicht

-5
0 Definition von Shared Decision Making (SDM)

0 SDM im Vergleich zu anderen Modellen
2 Anwendung des SDM in der Praxis
0 SDM-Konzept und einzelne Anwendungsschritte

0 Beispiel eines SDM-Gesprdchs



Definition von Shared Decision Making
]

- Auf Deutsch: Partizipative Entscheidungsfindung
- |Interaktionsmodell zwischen Arzt und Patient

- Ziel: gemeinsame Ubereinkunft E
Sl S T i"“.:;:“""*

deC|S|on

iconcep

n ptions [ efforbs
Errlnf‘l;lwft!?naém"(nOWIedge

question

sssssss

Uber angemessene

Behandlung

- Moglichst evidenzbasiert

doubb 9



Definierende Elemente des SDM
R

- Definierende Elemente:

Selbstbestimmungsrecht
und
Avutonomie des Patienten

- Gesundheitskompetenz des Patienten fordern



Kerngedanken und Leitelemente
-5

- Partnerschaftliche Beziehung zwischen Arzt und
Patient

- Gleicher Informationsstand von Arzt und Patient
- Einbezug der Angste und Wiinsche des Patienten

- Patient und Arzt sind gleichberechtigt im
Entscheidungsprozess



Gemeinsam gefadllter Therapieentscheid




SDM im Vergleich

0 Das paternalistische Modell

0 Das informative Modell
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_ Paternalistisches Modell | SDM Modell Informatives Modell

Arztrolle Beschitzer, Wohltater, Partner, Berater Technischer Experte
Vormund

Informations-  Einseitig Gegenseitig Einseitig
fluss Arzt — Patient Arzt 2 Patient Arzt — Patient
Praferenzen Untergeordnet fir den Einbezug der Angste und  Patient kennt seine
des Patienten  Therapieentscheid Vorstellungen d. Patienten eigenen Prdaferenzen
Abwdgung Fehlendes Wissen des Patient und Arzt wdhlen Patient wahlt
und Patienten verunméglicht gemeinsam die optimale  unbeeinflusst die nach
Entscheidung optimalen Entscheid. Behandlung seiner Ansicht beste

treffen Patient stimmt zu. Therapie



Nachteile der anderen Modelle
R

- Das paternalistischen Modell

- unterlauft Patienten-autonomie und entmindigt
den Patienten

- garantiert nicht das Wohlwollen des Arztes

- Das informative Modell
- Uberfordert oft den Patienten
- fUhrt zu Gberflissigen Behandlungen

- verursacht haufig unnétige Kosten



Vorteile des SDM Modells

.
- Patienten die sich in ihre Behandlung einbezogen fihlen,

= ... sind zufriedener

= ... haben eine hohere Lebensqualitat

= ... haben eine bessere Therapietreue

= ... haben ein besseres Krankheitsverstandnis

= ... haben ein starkeres Gefihl von Kontrolle Gber ihre
Erkromkung Coulter 1997

= ... zeigen bessere klinische Ergebnisse Frosch u. Kaplan 1999

Scheibler et al 2003



- Bei 71% keine
Information,
dass es

SDM in der Praxis cess e
Losungen gibt

Shared Decision Studie mit 21 Kein Aufzéhlen
Making wird im Allgemein- der Vor- und
.o po . . Nachteile ei
Alltag haufig nicht praktikern Infecrv:rlw?o?rl;eeri
und 186 o
angewandt , 72%
Konsultationen Bei 70%

wurden
Vorstellungen
der Patienten
nicht
einbezogen

Elwyn G. et al, Quality & Safety in Health Care, 2003



Hindernisse
T

- Zeitdruck
- Dringlichkeit
- Paternalistische Vorgesetzte

- Fehlende Gesundheits-
kompetenzen der Patienten

« Kulturelle Unterschiede

- Machtungleichgewicht



Was mochten Patienten?¢
T

809% finden: mehr Mitbestimmung = bessere Entscheidung
96% wiinschen: Wahl, alternative Optionen

449% mochten: Informationen vom Arzt statt diese selber
suchen zu mussen

52% mochten: Arzt soll am Ende definitiv entscheiden
Aktive Beteiligung wiinschen vor allem:

= Junge Patienten, Frauen, Patienten mit hohem

Bildungsgrad, ansonsten gesunde Patienten
Levinson, JGIM 2005



Woann ist SDM nicht angezeigt?

- Effective care
= Klare Guidelines zur Therapie, Benefit >> Schaden
= Entscheidung fir den Patienten
Beispiele sind:
= hochdringliche Notfallsituationen
= somnolente Patienten

= komplexe Gesamtsituationen im stationdren Umfeld



Woann ist SDM angezeigt?

N 1
« Preference-sensitive Care

= Mehrere gleichwertige Behandlungsoptionen, Benefit vs.
Schaden

= Entscheidung MIT dem Patienten
Beispiele:

= Ambulantes Umfeld

= Bereiche mit wenig Evidenz

= Therapie oder Untersuchung nicht zwingend



Prozessschritte von SDM
T

o Ankiundigen, dass ein Entscheid ansteht

Choice Talk

o Einladen, sich am Entscheid zu beteiligen

o Uber Vor- und Nachteile der verschiedenen

Losungen informieren .
ungen intormiere Option Talk
o Werte und Vorlieben des Patienten eruieren

o Optionen abwdgen

q o Gemeinsam entscheiden Decision Talk




Step 1: Vorbereiten Choice talk

-5
- Information iber gesundheitliche Situation

- Notwendigkeit einer Entscheidung
= Verschiedene Behandlungsansdtze = Wahlmaoglichkeit
= "Keine Behandlung" auch eine Option

- Grad der erwinschten Partizipation

= Vorschnelle "Delegation der Entscheidung” vermeiden

Elwyn G. et al, JGIM 2012



Step 2: Informieren Option talk

-5
- Optionen und Praferenzen
= Vor- und Nachteile der einzelnen Optionen aufzeigen
= Vorwissen des Patienten erfragen (Informationsbedarf)

- Vorstellungen, Angste und Werte des Patienten thematisieren
- Abwdgen der Informationen
= Welche Vor-/Nachteile wiegen am schwersten?

= Entscheidungshilfen beiziehen

= Meinung des Arztes einbringen Elwyn G. et al, JGIM 2012



Step 3: Entscheiden Decision talk

Kldaren ob " e

= Entscheid jetzt moglich ist?
- Ggf. Bedenkzeit nétig ist

= Eine Beratung mit Ange- i
hérigen gewiinscht wird V/HO \}Q‘Q}

= Das Einholen einer Zweit- \
meinung gewinscht wird scemsemel )\

Elwyn G. et al, JGIM 2012



Decision Aids — Hilfe im Alltag

Grippeschutzimpfung fiir Erwachsene QQQHARDING-ZENTRUM FUR

(Influenzaimpfung) 80. RISIKOKOMPETENZ

Zahlen flr gesunde Erwachsene ab 18 Jahren, die iber maximal ein Jahr betrachtet wurden.

1.000 Erwachsene ohne 1.000 Erwachsene mit
Impfung* Grippeschutzimpfung
Nutzen
Wie viele Erwachsene litten an einer
bestétigten Influenza? 13-125 3-125
Wie viele Erwachsene litten an grippeartigen 94-377 77-313
Erkrankungen?
Wie viele Erwachsene waren mit 86-87
Atemwegserkrankungen beim Arzt? Kein Unterschied
Schaden**
Wie viele Erwachsene litten innerhalb von
drei Wochen nach der Impfung an 75 133
Muskelschmerzen?
Wie viele Erwachsene litten innerhalb von 17 26
drei Wochen nach der Impfung an Fieber?
Wie viele Erwachsene litten innerhalb von
drei Wochen nach der Impfung an 149 174

Kopfschmerzen?

*Diese Erwachsenen erhielten entweder nichts oder eine Scheinimpfung (Placebo) anstatt des Grippeimpfstoffs gespritzt, z.B. Kochsalzlésung.
**Rétungen, Verhartungen oder Schmerzempfindlichkeit sind an der Einstichstelle aufgrund der Influenzaimpfung méglich.

Kurz zusammengefasst: Die Grippeschutzimpfung kann gesunde Erwachsene vereinzelt vor einer Influenza-Erkrankung schiitzen. hﬂ'pS://WWW.hCI rd Ing -
Die Schutzwirkung variiert allerdings von Jahr zu Jahr stark und ist nicht stabil. Impfbedingte Rétungen, Verhartungen und
Schmerzempfindlichkeit an der Einstichstelle sind ebenso mdglich wie Fieber, Muskel- und Kopfschmerzen.

center.mpg.de/de/
faktenboxen

Quellen: [1] RKI (ed.). RKI-Ratgeber fiir Arzte: Influenza (Teil 1). 2016. [2] Buda et al. Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland Saison
2014/2015. RKI (ed.). [3] Demicheli et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;3:CD001269.

Letztes Update: August 2016. www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen




Decision Aids — Hilfe im Alltag

L
Allergies: Should | Take Allergy Shots?

You may want to have a say in this decision, or you may simply want to follow your doctor's recommendation. Either way,
this information will help you understand what your choices are so that you can talk to your doctor about them.

Allergies: Should | Take Allergy Shots?

3
You]

Feelings

Beispiel zur
Therapie-

What matters most to you?

Your personal feelings are just as important as the medical facts. Think about what matters most to you in this decision,

[ ]
g eW I C h 1. U n g and show how you feel about the following statements.

bei Allergien (F e e e e

| want to do what possible to reli my symptoms I don't want allergy shots if | can't be sure how long they
even if | don't know how long the shots will work. | will work.
I vy Ty —
|
More important Equally important More important
| have tried to avoid or am not able to avoid the things | believe | can avoid the things | am allergic to.
that | am allergic to.




Abschliessende Zusammenfassung
.,

0 Zusammenfassung SDM:
o0 Kerngedanken der Patientenautonomie

O Vergleich zum paternalistischen und informativen

Modell

O Anwendung bei preference-sensitive Care (keine
Dringlichkeit, mehrere Optionen, keine klaren
Behandlungsleitlinien)

0 Prozessschritte: Vorbereiten — Informieren — Entscheiden
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In diesem Lehrvideo zeigen wir Ihnen, wie Risiken
im Praxisalltag kommuniziert werden kdnnen.

Folie 1

Im vorangehenden Lehrvideo zum Thema Shared
Decision Making sprachen wir von einem
dreiteiligen Modell mit Choice Talk, Option Talk und
Decision Talk. Das Gesprach (ber die Risiken gehort
ablauftechnisch zum zweiten Schritt in unserem
SDM Modell, dem Option Talk.

Folie 2

Ubersicht

In diesem Video wollen wir lhnen anhand
verschiedener Beispiele zeigen, in welchem
Ausmal die breite Bevélkerung wie auch die
Arzteschaft Mihe haben, mit statistischen Daten
umzugehen. Wir weisen in einem zweiten Punkt auf
die Konsequenzen hin, die diese Schwache im
Umgang mit statistischen Daten mit sich bringt.
SchlieBlich zeigen wir lhnen, wie Risiken und
statistische Werte besser kommuniziert werden
kdénnen.

Folie 3

Statistic Innumeracy
Deckfolie

Folie 4

Statistic innumeracy
Definition

Der englische Begriff der «innumeracy», fir den es
im Deutschen keine Entsprechung gibt, bezeichnet
die Unfahigkeit mit Zahlen umzugehen. Statistic
innumeracy steht somit fur die Unfahigkeit, mit
statistischen Werten umzugehen. Diese Schwache
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ist nicht nur bei Patienten sondern auch bei Arzten
weit verbreitet.

Statistic innumeracy
bei Patienten —
Aufgabe 1

Anhand dreier recht einfachen Fragen, welche Sie
zum Aufwarmen auch gleich selber beantworten
sollen, hat man in den USA eruiert, wie gut

Patienten statistische Daten interpretieren kénnen.

Bitte beantworten sie die einzelnen Fragen, bevor
das Video weiter abgespielt wird.

In der ersten Frage geht es darum, einen
Prozentsatz in eine Proportion umzurechnen.
(Frage ablesen)

Folie 6

Verwendung von H5P und danach Darstellung der richtigen Antwort

In Frage zwei muss eine Proportion in einen
Prozentsatz umgewandelt werden. (Frage ablesen)

Folie 7

Verwendung von H5P und danach Darstellung der richtigen Antwort

In der dritten Frage geht es um eine simple
Einschatzung der Wahrscheinlichkeit. (Frage
ablesen)

Folie 8

Verwendung von H5P und danach Darstellung der richtigen Antwort

Wabhrscheinlich haben lhnen diese Berechnungen
nicht sonderlich viel Miihe bereitet. Anders sah es
bei einer Umfrage bei Patienten in den USA aus.
Bereits die erste Aufgabe konnte von Probanden
ohne tertidren Abschluss in nur 60% der Falle
richtig beantwortet werden. Selbst bei Probanden
mit nach-universitarem Abschluss waren 18% nicht
in der Lage, diese Aufgabe richtig zu 16sen.

Nahezu unabhangig vom Ausbildungsniveaus
konnten weniger als 30% der Probanden die
Proportion richtig in Prozent umgewandeln.

Die dritte Frage wurde mehrheitlich richtig
beantwortet. Diese Studie fihrt uns vor Augen, mit
welchen Schwierigkeiten wir rechnen missen,
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wenn wir versuchen, unseren Patienten Zahlen zu
kommunizieren.

Statistic innumeracy
bei Journalisten

Auch Journalisten fehlt es oft an statistischem
Wissen. Laut Daten aus dem Jahr 2002 hatten 70-
80% der amerikanischen Journalisten keine
Ausbildung in der Interpretation und Prasentation
medizinischer Daten, dies obschon Gesundheit das
Wissenschaftsthema ist, das die Leute am meisten
interessiert. Journalistische Studiengange
beinhalten meist nur kurze Tagesblocke zum Thema
Statistik.

Folie 10

Welche fatalen Auswirkungen statistic innumeracy
haben kann, zeigt das beriichtigte Beispiel aus dem
Jahr 1995, welches im englischen Sprachraum als
«Pill Scare» bezeichnet wird.

Damals warnten die Englischen Behorden, dass die
Einnahme neuerer kontrazeptiver Pillen das Risiko
thrombembolischer Ereignisse um 100% erhéhe.
Diese Information wurde an fast 200’000
Allgemeinpraktiker und Apotheker verschickt, die
Medien wurden via dringliche Meldung informiert.
Obschon das absolute Risiko zwischen einer
Zweitgeneration- und einer Drittgenerationpille nur
von 1 von 7000 auf 2 von 7000 zunahm, wurde die
Darstellung als 100% relative Risikoerhéhung von
den Forschern bevorzugt und von den Medien
unhinterfragt publiziert. Die Konsequenz war, dass
viele Frauen ganzlich auf orale Kontrazeption
verzichteten und dadurch Schwangerschaften und
Abtreibungen in England deutlich anstiegen. Da
Schwangerschaften und Abtreibungen mit einem
erhéhten Thromboserisiko einhergehen, traten bei
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diesen Frauen wegen dieser Panikmache mehr
thromoboembolische Ereignisse auf als wenn sie
die Kontrazeptiva eingenommen hatten.

Statistic innumeracy
bei Arzten

Auch viele Arzte kénnen die Resultate der von
ihnen angeordneten Tests nicht richtig einordnen.
Schauen wir mal, ob Sie die Wertigkeit eines Tests
richtig einschatzen kdnnen
Die Frage lautet: Wie wahrscheinlich ist es, dass ein
Patient tatsachlich an einem Kolonkarzinom
erkrankt ist, wenn ein im Rahmen einer
Screeninguntersuchung durchgefiihrter Haemoccult
Test positiv ausfallt? Folgende Werte zum Test
stehen Ihnen zur Einschatzung zur Verfligung.

e Pravalenz des Kolonkarzinoms: 0.3%

e Sensitivitat des Tests 50%

e Rate der falsch positiven 3%

Folie 12

Die richtige Antwort ist 5% oder um ganz exakt zu
sein 4.76%. Dieses Resultat entspricht dem
positiven Vorhersagewert.

Diese Aufgabe wurde 1998 an 48 Praktiker mit
durchschnittlich 14 Jahren Berufserfahrung gestellt.
Nur 10% der Arzte konnte mit diesen Daten den
positve predictive value von knapp 5% richtig
einschatzen. Die Schatzungen der Praktiker gingen
von 1-99%, oftmals wurde der PPV mit der
Sensitivitat des Tests verwechselt.

In jingeren Untersuchungen mit dhnlichen
Aufgaben kam man 2013 zu ahnlichen Resultaten.

Folie 13

Ursache bei Patienten

Die Griinde, weshalb uns der Umgang mit Statistik
und insbesondere jener mit medizinischen Daten so
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schwerfillt, sind mannigfaltig. Einer der
Hauptursachen dirfte sein, dass in den Schulen
zwar Schreiben, Lesen und die Grundlagen der
Mathematik gelehrt werden, Statistik jedoch nicht
dazu gehort oder nur in gewissen hdheren
Studiengdngen unterrichtet wird.

Eine oft zu komplizierte und wenig interessante
Darstellung von Statistik fuhrt dazu, dass die
Information nicht verstanden wird. Dieses
Nichtverstehen fiihrt zu Resignation, d.h. die Leute
verweigern die Informationsaufnahme ganzlich.
Dieser Umstand kann auch in der Praxis beobachtet
werden, wenn Patienten mit zu vielen komplexen
Zahlenbeispielen konfrontiert werden.

Das zeigt sich auch darin, dass ungefahr 25% der
Patienten keine Fragen zu den Risiken stellt.

Ursache bei Arzten

Die Ursache des mangelnden statistischen Kdnnens
bei den Arzten ist primar in einem historischen
Kontext zu sehen.

So galt Medizin als Kunst, die primar auf
Einzelfallschilderungen beruhte und die von
Generation zu Generation weitergegeben wurde.
Zudem war die Medizin gepragt von einem
Determinismus, d.h. sie ging von einer strikten
Kausalitat zwischen Ursache und Wirkung der
Krankheiten aus. Die Krankheiten und ihre
Ursachen galten als einzigartig. Die Aufgabe des
Arztes war es, das Leiden im Wissen eben dieser
Kausalitat heilen zu kénnen. Durchschnitte und
Mediane interessierten in diesem
deterministischen Kontext nicht. Obschon
medizinische Experimente seit Jahrhunderten
durchgefiihrt wurden, galt die Statistik lange als
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nicht damit vereinbar. Dieses Denken ist heute in
der Alternativmedizin noch immer vorherrschend.

Die klassische Arzt-Patienten-Beziehung war und ist
weiterhin oft durch Paternalismus und
Autoritatsglauben gepragt. Werden arztliche
Vorschldge nie durch den Patienten hinterfragt und
hélt der Arzt sein eigenes Konnen fiir unfehlbar,
wird statistisches Wissen flr beide Parteien
Gberfllssig.

Erst im 20 Jahrhundert hielt Statistik in der
heutigen Medizinausbildung Einzug. Oft wird die
Statistik jedoch rein mathematisch und ohne Bezug
zu medizinischer Entscheidungsfindung
unterrichtet.

Natdirlich spielen auch andere Faktoren eine Rolle.
So gibt es in der Regel keine rechtlichen
Konsequenzen bei Uberdiagnosen, bei
Unterdiagnosen hingen sind Klagen gerade im
amerikanischen Raum keine Seltenheit.

Konsequenzen der
innumeracy

- Fehlt statistisches Wissen, so fiuhrt dies zu einer
Uberbewertung von Risiken.

- Risiken der Uberdiagnostik hingegen wie
beispielsweise die Strahlenbelastung durch
Rontgenuntersuchungen werden unterbewertet.

- Werden die Fakten nicht richtig verstanden, ist es
einfach, Angste und Hoffnungen der Patienten zu
kommerziellen und politischen Zwecken
auszunutzen.
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- Wer die Bedeutung eines Tests oder einer
Therapie nicht versteht oder hinterfragt, kann gar
nie informiert einwilligen oder auf der gleichen
Stufe wie der Arzt am Therapieentscheid
teilnehmen. Somit werden das Prinzip des informed
consent und des Shared Decision Making hinfallig.

Spezialfall Chirurgie

In der Chirurgie kommen weitere Gesichtspunkte
hinzu.

Anders als bei Medikamenten gibt es fir
chirurgische Eingriffe selbst keine
Zulassungsbehorden. Operationen werden nicht
gepriift und dann auf dem Markt zugelassen. Nur
das jeweilige Instrumentarium bendtigt eine
Zulassung. Die Zulassungshirden fiir neues
technisches Material sind jedoch deutlich tiefer als
jene fliir Medikamente.

Durch die lange handwerkliche Ausbildung ergeben
sich primar folgende Konsequenzen:

-Das eigene Handwerk wird durch die Lehrmeister
gepragt, wodurch ein Bias entsteht

-Einmal angeeignet, fallt es schwer, eine etablierte
Operationsmethode durch eine andere, die man
weniger beherrscht, zu ersetzen

So kommt es auch zu teils erheblichen
geographischen Unterschieden in der Behandlung.
Dies fiihrt dazu, dass man weiter nach Kunst und
Weiterbildung operiert und sich wenig an
statistischen Daten orientiert.
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Statistische Daten
richtig verstehen
Einblendefolie

Folie 18

Notwendige Schritte

Nach einer theoretischen Einflihrung mit Beispielen
aus der Vergangenheit wollen wir [hnen nun zeigen,
wie man statistische Daten verstandlich
kommuniziert. Hierfir ist es in einem ersten Schritt
unverzichtbar, dass der Arzt eine Studie richtig
beurteilen kann. Wir verweisen diesbeziiglich auf
den Statistikunterricht der medizinischen
Fakultdten und werden diesen Punkt nicht weiter
vertiefen.

Ferner sollte der Arzt mit den wichtigsten
statistischen Grdssen vertraut sein und die
Wertigkeit von Tests, die er veranlasst, verstehen,
weshalb wir diese Grundlagen hier kurz repetieren.

Folie 19

Statistische Daten
kennen

Setzt man sich mit einer diagnostischen oder
therapeutischen Methode auseinander, ist es
unerldsslich, dass man die folgenden statistischen
Grossen kennt:

- die Sensitivitat gibt an, wie viele tatsachlich
Erkrankte durch einen positiven Ausfall des Tests
erkannt wurden

- mit der Spezifitat wird bestimmt, wie viele
Gesunde durch den Test als gesund erkannt
wurden. Ist die Spezifitdt bekannt, ldsst sich die
Falsch-Positiv Rate bestimmen, so entspricht eine
Spezifitdt von 90% einer Falsch-Positiv Rate von
10%.

-Der positive Vorhersagewert entspricht der
Wahrscheinlichkeit, bei positivem Testergebnis
auch tatsachlich krank zu sein. Er lasst sich
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vereinfacht aus dem Verhaltnis richtig positiver
Werte zu allen Patienten mit positiven Testergebnis
berechnen.

- Der negative Vorhersagewert entspricht der
Wahrscheinlichkeit, bei negativem Testergebnis
wirklich gesund zu sein.

- Die Vorhersagewerte beriicksichtigen zusatzlich,
wie haufig die getesteten Krankheiten in der
Bevoolkerung vorkommen und sind somit von der
Pravalenz abhangig. Je tiefer die Prdvalenz, desto
hoher die Anzahl an falsch positiven Werten und
desto tiefer der positiv-pradiktive Wert.

- Die number needed to treat bezeihungsweise
harm sollten bekannt sein, damit man weiss, wie
viele Patienten man behandeln muss, um bei ihnen
einen Vorteil zu erzielen.

Die Abschatzung der Vortestwahrscheinlichkeit
hilft, das Resultat eines Tests richtig einschatzen zu
kdénnen.

Wertigkeit von Tests
verstehen...

-Wer Tests verordnet, sollte wissen, welche Vor-
und Nachteile diese mit sich bringen.

-Ein Test kann kann zu falsch positiven wie auch
falsch negativen Resultaten fihren. Ersteres kann
zum Beispiel weitere unnoétige Untersuchungen
provozieren, die flrr den Patienten schéadlich sein
kénnen.

-Ein Screening-Test sollte nur dann durchgefiihrt
werden, wenn er bei symptomfreiem Patienten die
Mortalitat reduziert oder zu einer Verbesserung der
Lebensqualitat fuhrt.
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-Die Vortestwahrscheinlichkeit der gesuchten
Krankheit sollte zumindest grob eingeschatzt
werden kénnen.

-Die Sensitivitat und Spezifitat des Tests sollten
bekannt sein.

Tipps in der Folie 22
Kommunikation
statistischer Daten
Einblendefolie
Risiken in Zahlen Aussagen wie «sehr grosses» oder «sehr kleines» Folie 23
ausdriicken Risiko oder «sehr wahrscheinlich» oder
«unwahrscheinlich» werden von jedem Patienten
anders ausgelegt. Auch Arzte interpretieren diese
unprazisen Begriffe sehr unterschiedlich. Zudem
liberschatzen Patienten Risiken haufig, wenn diese
nur mit Worten beschrieben werden. Idealerweise
werden die Zahlen kombiniert mit deskriptiven
Begriffen kommuniziert.
Haufigkeitsangabe Haufig werden Wahrscheinlichkeiten als Folie 24

ohne Bezugsklasse

sogenannte «Einzelereigniswahrscheinlichkeiten»
angegeben.

Ein Beispiel: das Risiko fiir eine Nebenwirkung
betragt 30%. Diese Art der
Wahrscheinlichkeitsangabe erfolgt ohne
Bezugsklasse.

Belegt man ein Nebenwirkungsrisiko mit einer
Wahrscheinlichkeit von 30%,, wird ein Teil der
Patienten vermuten, dass die Nebenwirkung bei
jedem Patienten zu 30% der Zeit auftreten wird.
Arzte denken an die gesamte Patientenpopulation




als Bezugsklasse, Patienten beziehen diese Werte
aber oft nur auf sich selbst.

Haufigkeitsangabe mit
Bezugsklasse

Um das Problem zu umgehen, ist es
empfehlenswert, Haufigkeitsangaben mit
Bezugsklassen zu machen. Diese Nebenwirkung
wird bei 3 von 10 Patienten auftreten. Oder diese
Operationskomplikation trifft bei weniger als einem
von hundert Patienten auf.

Wenn man einen Prozentsatz verwenden méchte,
so sollte man dies mit einer Bezugsklasse tun. uim
Beispiel 30% der Patienten entwickeln diese
Nebenwirkungen. Somit wird vermieden, dass
Patienten von einer anderen Bezugsklasse
ausgehen .
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Grafische
Darstellungen

Um das Verstandnis von Wahrscheinlichkeiten zu
erelichtern, kann die Verwendung von Grafiken
hilfreich sein. Anhand dieser Grafik kann die Anzahl
betroffener Patienten anschaulich zum Ausdruck
gebracht werden, indem man sie anfarbt oder
umbkreist. Diese Darstellung mag simpel erscheinen,
fordert aber nachweislich das
Patientenverstandnis.
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Grafische
Darstellungen

Hier ein Beispiel. Man sieht schnell, dass selbst
anspruchsvolle statistische Elemente wie die
absolute Risikoreduktion und die Number needed
to treat mit einer graphischen Darstellung einfach
vermittelt werden kénnen. Hier wird am Beispiel
einer Statintherapie dargestellt, wie viele Patienten
von einer Therapie profitieren. Nehmen 100
Patienten Simvastatin tiber 10 Jahre ein, lasst sich
bei flinf Patienten ein kardiovaskulares Ereignis
vermeiden.
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Relatives statt
absolutes Risiko
angeben

Die Verwendung von relativen Risiken ist einer der
haufigsten Fehler bei der Kommunikation
medizinischer Daten. Oft wird in der Werbung
bewusst das relative Risiko genannt, um Arzt und
Patienten einen grossen Vorteil einer Therapie oder
einer Untersuchung zu suggerieren.

Ein Beispiel zur lllustration. Von 1000 Frauen, die
sich keiner Mammografie unterzogen, sterben 4 an
Brustkrebs. Bei den gescreenten Frauen sind es 3.
Die Reduktion des absoluten Risikos ist in diesem
Fall mit 0.1% marginal, die relative Risikoreduktion
von 25% wirkt hingegen sehr eindrucksvoll.

Am besten ist es, man teilt dem Patienten die
absolute Risikoreduktion mit und informiert ihn
gleichzeitig in aufklarerischer Absicht, dass die
relative Risikoreduktion einen falschen Eindruck
vermittelt.
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Bedingte
Wahrscheinlichkeiten
vermeiden

Haufig wird die Validitat eines Tests durch den Arzt
als bedingte Wahrscheinlichkeit zum Ausdruck
gebracht, was beim Patienten wie auch beim Arzt
gleichermassen zu Verwirrung fiihren kann.

Der Arzt erklart beispielsweise seiner Patientin,
dass ein Test Brustkrebs zu 80% nachweisen kann,
falls dieser vorhanden ist. Oftmals wird dabei nicht
erwdhnt, dass bei positivem Testresultat die
Krankheit nicht gezwungenermassen vorhanden
sein muss.

Wir finden uns also in einer Situation, in welcher,
wenn A positiv ist, die Patientin also krank ist, B —
der Test — zu 80% ebenfalls positiv ist. Oft versteht
der Patient aber auch, dass wenn B — der Test —
positiv ist, muss auch A (die Krankheit) bei 80% der

Folie 29




positiv Getesteten vorhanden sein, was jedoch
falsch ist.

Hierbei verwechselt der Patient — und oft auch der
Arzt — den positiven Vorhersagewert mit der
Sensitivitat eines Tests. Mit anderen Worten: hat
die gescreente Frau im Brustkrebs-Test ein
positives Resultat, dann wird angenommen, dass
die Wahrscheinlichkeit, dass sie tatsachlich
Brustkrebs hat, 80% betradgt. Da viele Patienten
Tests flir absolut zuverlassig halten, werden die
meisten gar denken, dass bei einem positiven
Resultat mit einer 100% Wahrscheinlichkeit an
Krebs erkrankt sind. Der positiv pradiktive Wert
lasst sich sehr einfach ausrechnen, indem man
Haufigkeitsangaben statt Wahrscheinlichkeitswerte
verwendet. Vereinfacht gesagt teilt man die Anzahl
richtig Positive durch die Anzahl samtlicher
positiver Werte und kommt somit auf das richtige
Resultat.
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In unserem Brustkrebs-Beispiel gehen wir davon
aus, dass 10 von 1000 Patientinnen in einer
Screeninguntersuchung Brustkrebs haben. 8 von 10
werden mit dem Test entdeckt. Aufgrund der
Spezifitdat von 90% ergeben sich 99 falsch positive
Resultate. In unserem Beispiel betragt der positiv
pradiktive Wert eines Brustkrebsscreenings bei
positivem Test deshalb lediglich 7.4%. Das heisst:
Von den 107 Frauen mit einem positiven Test
haben nur 8 effektiv Brustkrebs.
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Zum Abschluss kommen wir nochmals auf das
Beispiel des positiven Haemoccult -Testes zuriick.
Versuchen Sie nochmals, die hier gestellte Frage
basierend auf dem nun vermittelten Wissen grnsu
zu berechnen statt nur zu schatzen und fahren Sie
dann mit dem letzten Lehrvideo fort.
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RISIKO-KOMMUNIKATION

Ein Lehrvideo aus der Videoserie «(«(Aufkldarung und
Einwilligung»

I



EinfUhrung

. Option Decision

Talk



Ubersicht

N
0 «Statistic Innumeracy»

0 Beispiele, Ursachen und Konsequenzen

0 Wie werden Risiken richtig kommuniziert?



STATISTIC INNUMERACY

Ein weit verbreitetes Phdnomen



Statistic innumeracy
]

0 «Statistisc innumeracy)» beschreibt die Unfdahigkeit,

mit statistischen Werten umzugehen

< o

S




Statistic innumeracy bei Patienten
.,

Aufgabe | Foge

Prozentsatz in eine Eine Person, die Medikament A einnimmt, macht mit 1%

Proportion umrechnen Woahrscheinlichkeit eine allergische Reaktion darauf. Wenn 1000
Personen das Medikament einnehmen, wie viele werden eine
allergische Reaktion entwickeln?

Optionen
e 1

e 10

e 100

Gigerenzer et al, Psychol Sci Public Interest 2007 Nov 8(2)










































































































































