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1.  Abkiirzungen und Ubersetzungen

API

Benefit
Compliant
DCS

Deciding on treatment

to implement

The process of deliberation
about treatment options
DGPPN

D.h.

Geclustert

ICC

ICD-10

Information exchange
PEF

Rater

Testtiming

Wait and see

autonomy preference index
(Einstellung des Patienten zu
medizinischen Entscheidungungen)
Vorteil, Nutzen

willig, folgsam
differential-correspondence-score
(Differenzierungsscore)
Entscheidung und Umsetzung einer
Behandlung

Abwéagen von verschiedenen
Behandlungsmdglichkeiten
Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie
Psychotherapie und Neurologie
das heisst

gebundelt

Intraclass Correlation Coeffizient
International Classification of disease
Informationsfluss

Partizipative Entscheidungsfindung
Beurteiler

Befragungszeitpunkt

abwartende Haltung

Bei haufig gebrauchten Personenbezeichnungen (Arzt, Psychiater, Patient

usw.) wird im Weiteren jeweils nur die grammatikalisch mannliche Form

verwendet. Dies dient der besseren Lesbarkeit, bezieht sich jedoch auf beide

Geschlechter in gleicher Weise.



2. Einleitung

Immer mehr Patienten sind an einer aktiveren Rolle bei Entscheidungen, ihre
medizinische Behandlung betreffend, interessiert und winschen umfassende
Informationen Uber ihre Erkrankung und deren Behandlungsmoglichkeiten zu
erhalten. Vor allem im englischsprachigen Raum wird diesbezuglich seit den
70er Jahren des vorangegangenen Jahrhunderts das Modell des ,Shared
decision making“ (SDM) erforscht. In Deutschland gibt es mittlerweile eine
einheitliche Ubersetzung flr den Begriff ,Shared decision making“. Man spricht
von partizipativer Entscheidungsfindung (PEF) (Scheibler et al., 2005). Beim
SDM wird versucht Patienten in therapeutische Entscheidungen einzubeziehen.
Das wesentliche Ziel ist die Zufriedenheit der Patienten und somit den

Behandlungserfolg zu verbessern.

Charakteristisch fir SDM sind vier Faktoren:
e Es sind mindestens zwei Personen, meistens auch mehr, an der
Entscheidung beteiligt.
o Alle ergreifen Massnahmen sich am Prozess der Behandlung zu
beteiligen.
¢ Es findet ein Austausch von Information zwischen allen Beteiligten statt.
e Es wird eine Behandlungsentscheidung getroffen, mit der alle
Beteiligten zufrieden sind, auch wenn entschieden wird nichts zu tun
(Charles et al., 1997 und Caspari et al., 2004).

SDM siedelt sich zwischen dem paternalistischen Modell und dem informativen
Modell an.

Charles et al. arbeiteten 1999 drei Stufen heraus, die sich bei den drei
moglichen Kommunikationsformen unterscheiden:

e Information exchange — zeigt, wie Informationen zwischen Arzt und



Patient ausgetauscht werden und wer wen informiert.

e The process of deliberation about treatment options — st
gekennzeichnet  durch das  Abwéagen von  verschiedenen
Behandlungsmaoglichkeiten.

e Deciding on treatment to implement — Entscheidung und Umsetzung

einer Behandlung.

Beim paternalistischen Modell geht der Informationsfluss ausschliesslich vom
Arzt zum Patienten. Der Arzt informiert den Patienten zum Teil auch nur
selektiv, d.h. er kann auch Informationen, die aus seiner Sicht den Patienten an
der von ihm favorisierten Behandlung zweifeln lassen, weglassen. Der Arzt
entscheidet dabei alleine oder mit anderen Arzten zusammen, welche Therapie

am besten fur den Patienten geeignet ist.

Beim informativen Modell entzieht sich der Arzt jeglicher Beteiligung an der
Entscheidung. Er nimmt lediglich die Aufgabe wahr, alle ihm zur Verfiigung
stehenden Informationen an den Patienten weiterzugeben. Die Abwagung Uber
Chancen und Risiken durchlauft der Patient selbst und er alleine entscheidet,
welche Therapie zur Anwendung kommt (Charles et al., 1999, Emanuel et al.,
1992).

SDM ist charakterisiert als eine Form der Arzt-Patient-Beziehung, bei der Arzte
und Patienten gleichberechtigt und gleichermassen aktiv am Prozess der
medizinischen Entscheidung beteiligt sind (Scheibler et al., 2005). Der
Informationsfluss geht vom Arzt zum Patient und ebenso auch vom Patient zum
Arzt (Charles et al., 1999).

Die Idee, dass Entscheidungen von Arzten und Patienten gemeinsam getroffen
werden, ist nicht neu. Bereits in den 60er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts entwickelte sich aus der Birgerrechts- und
Konsumentenbewegung der Wunsch nach mehr Mitspracherecht der Patienten
bei medizinischen Entscheidungen (Klemperer et al., 2005). Das

bedingungslose Akzeptieren der Medizin und des medizinischen Handelns



wurde kritisiert (McKewon (1976) und lllich (1981)). Die Bedirfnisse des
Patienten wurden mehr in den Vordergrund gerickt, woraus sich eine
patientenzentrierte Sichtweise herausbildete (Stewart et al.,, 2001). Die
Intention des SDM geht Uber die selbstverstandliche arztliche Aufklarungspflicht
hinaus (Scheibler et al., 2005). Alle Chancen und Risiken werden besprochen
und die Entscheidung erfolgt zwischen mehreren Optionen, von der eine auch
abwartendes Beobachten sein kann (Scheibler et al., 2003). Die
Kommunikation zwischen Arzt und Patient findet auf einer partnerschaftlichen
und gleichberechtigten Ebene statt. Der Informationsfluss erfolgt, im Gegensatz
zum paternalistischen und zum informativen Modell, nicht einseitig nur vom Arzt
Richtung Patient, sondern auch umgekehrt. Es werden nicht nur objektive,
sondern auch subjektive Aspekte der bevorstehenden Entscheidung, wie etwa
die Bedurfnisse und Erwartungen des Patienten, angesprochen. Somit ist der
Patient als informierter und selbstverantwortlicher Partner aktiv am Prozess der
Entscheidungsfindung beteiligt (Charles et al., 1999 und Scheibler 2003).

Es gibt jedoch Unterschiede bei der Bereitschaft von Patienten sich an
Entscheidungen zu beteiligen. Ein ausschlaggebender Faktor scheint die
Schwere der zugrundeliegenden Erkrankung zu sein. Am Beispiel von
Patienten mit einer schweren (Myokardinfarkt), einer mittelgradigen (Arterielle
Hypertonie) und einer leichteren (Erkrankung der oberen Atemwege)
somatischen Erkrankung sah man, dass die Bereitschaft Entscheidungen zu
treffen sank, je ernster die Erkrankung war (Ende et al., 1989). Dasselbe
Ergebnis brachte ein Vergleich von Patienten mit unterschiedlichen
chronischen Erkrankungen wie Hypertonie, Diabetes, Myokardinfarkt,
angeborenen Herzfehlern und Depressionen. Patienten mit einem schweren
Diabetes wollten sich weniger an Entscheidungen beteiligen als Patienten mit
einer leichten arteriellen Hypertonie (Arora et al., 2000). In der hausarztlichen
Praxis wurde im Rahmen einer schriftlichen Befragung ebenfalls gezeigt, dass
Patienten, die ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet, sehr gut oder gut
bezeichneten, ein gesteigertes Bedurfnis hatten, sich an Entscheidungen zu

beteiligen (Isfort et al., 2002). Patienten mit akuten (kleine Unfalle) oder



chronischen (Hypertonie, Depression, Schizophrenie) Erkrankungen hatten
gleichermassen den Wunsch sich an Entscheidungen zu beteiligen. Wurden sie
mit Patienten verglichen, die an Brustkrebs oder Multipler Sklerose litten, waren
Patienten mit Multipler Sklerose mehr und Brustkrebspatientinnen weniger an
einer Entscheidungsbeteiligung interessiert. Die Grinde dafir konnten nicht
eindeutig identifiziert werden (Hamann et al., 2007).

Zwei weitere Einflussfaktoren sind das Alter der Patienten und ihre Bildung.
Jungere und gebildete Patienten wiesen ein grosseres Bedurfnis auf sich an
Entscheidungen zu beteiligen (Ende et al., 1989 und Arora et al., 2000 und
Isfort et al., 2002 und Hamann et al., 2007). Es konnte auch ein Unterschied
zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden. Frauen sind wesentlich
mehr daran interessiert bei Entscheidungen miteinbezogen zu werden als
Manner (Arora et al., 2000 und Isfort et al., 2002 und Hamann et al., 2007).

Um herauszufinden, welche Informationen Patienten Uber ihre Erkrankung
Uberhaupt wollen, wurden Patienteninformationsmaterialien zu verschiedenen
Erkrankungen (Ruckenschmerzen, grauer Star, Depression,
Mittelohrentziindung, erhdhte  Blutfette, Huftgelenksersatz, Infertilitat,
Menorrhagie, Prostata Hyperplasie und Reha nach Schlaganfall) untersucht.
Patienten, die mit der Erkrankung vertraut waren, lasen und bewerteten die
Informationsmaterialien. Gleichzeitig bewerteten Arzte die Verlasslichkeit der
Informationen. Arzte fanden die Informationen unter anderem zu ungenau und
irrefihrend. Ausserdem fanden sie die Darstellung zu optimistisch was den
Benefit anbelangte und zu verharmlosend, was die Risiken und unerwinschten
Wirkungen betraf. Patienten waren ebenso wie die Arzte insgesamt unzufrieden
mit den Informationen. Sie winschten sich mehr (ber die Krankheit, die
Behandlungsmdglichkeiten, tber die Krankheitsursache und den Verlauf zu
erfahren. Es konnten Fragen herausgearbeitet werden, die Patienten
beantwortet haben wollen. Die Informationsmaterialien erwiesen sich als wenig
geeignet das Informationsbedurfnis der Patienten zu befriedigen (Coulter et al.,

1999). Bei Patienten mit einer fortschreitenden malignen Erkrankung anderte



sich das Bedurfnis nach Information wahrend der verschiedenen
Krankheitsstadien (Leydon et al., 2000). In der hauséarztlichen Praxis wurde
mittels einer schriftlichen Befragung herausgefunden, dass uber 80 % der
Befragten selbststédndig nach Informationen suchen und dber 70 % an
schriftlichen Informationen interessiert sind. Frauen sind mehr an Informationen

interessiert als Manner (Isfort et al., 2002).

Ob ein Zusammenhang zwischen dem Bedurfnis nach Information und der
Bereitschaft sich an Entscheidungen zu beteiligen besteht, ist nicht eindeutig.
Manche Autoren sahen bei Patienten prinzipiell ein grosses Bedurfnis nach
Information, das aber unabhéngig vom Wunsch nach einer Beteiligung an
Entscheidungen war und auch keinen Zusammenhang mit der Zufriedenheit
der Patienten hatte. Das heisst, Patienten mochten zwar gut informiert sein,
beteiligten sich dadurch aber nicht mehr an Entscheidungen oder waren
zufriedener mit der Behandlung (Ende et al., 1989 und Fallowfield 2001).
Vielmehr schien es so, dass Patienten gut informiert sein wollten, die
Entscheidung aber Giberwiegend ihrem behandelnden Arzt Uberliessen (Ende et
al., 1989 und Caspari et al., 2004). Das muss nicht unbedingt als Widerspruch
gesehen werden. Am Beispiel von ersterkrankten Frauen an einem Mamma-
Karzinom konnte sichtbar gemacht werden, dass die Patientinnen das
Vertrauensverhaltnis und die Beziehung zum Arzt haufig gleichsetzten mit einer
Beteiligung (Caspari et al., 2007). Andere Autoren sahen einen positiven
Zusammenhang zwischen dem aktuellen Wissenstand des Patienten und der
Bereitschaft an Entscheidungen teilzuhaben (Isfort et al., 2002 und Fischbeck
et al.,, 2002). Daneben fanden solche Patienten, die generell weniger an einer
aktiven Rolle bei Entscheidungen interessiert waren, die Art, wie
Entscheidungen bisher getroffen wurden, gut und waren auch mit der

Gesundheitsversorgung im Allgemeinen zufrieden (Ende et al., 1989).

Die gleichberechtigte Rolle von Arzt und Patient ist die Voraussetzung beim
SDM, verlangt aber auch ein Umdenken. Es gilt, sich von der immer noch weit

verbreiteten direktiven, paternalistischen Arzt-Patient-Kommunikation zu



verabschieden und erfordert die Bereitschaft des Arztes, von der arztlichen
Entscheidungsmacht abgeben zu wollen. Uberdies fordert es dem Arzt
besondere kommunikative Kompetenzen ab, die zwar gut beschrieben, aber
noch nicht Bestandteil der arztlichen Ausbildung sind (Elwyn et al., 2005).
Mittlerweile ist es in der Literatur eindeutig, dass die kommunikativen
Fahigkeiten des Arztes nicht nur die Zufriedenheit der Patienten verbessern,
sondern auch das Behandlungsergebnis positiv beeinflussen und dass sie
gelehrt werden kénnen und auch erlernbar sind (Kurtz, 2002). Inwiefern Arzte
Uberhaupt dazu bereit sind, wurde in einem Experiment untersucht, an dem 39
Allgemeinarzte jeweils vier verschiedene Situationen mit speziell trainierten
Schauspielern als Patienten durchspielten. Dabei wurde klar, dass es bei den
teilnehmenden Arzten unterschiedliche Ansichten dariiber gibt, was es
bedeutet den Patienten miteinzubeziehen (Elwyn et al., 1999). Deutlich wurde
damit, dass neben den kommunikativen Kompetenzen auch die Haltung der

Arzte gefoérdert werden muss (Klemperer, 2005).

Gerade in der ambulanten Patientenversorgung kommt dem SDM
insbesondere bei der Versorgung chronisch Kranker eine enorme Bedeutung
zu (Murray et al., 2006). Dabei geht es vor allem um eine langerfristige
Verbesserung der Behandlungsergebnisse. SDM kann auch ein
Qualitatsindikator sein, denn es bildet nicht nur die Qualitét der Entscheidungen
ab, sondern kann auch Fehl-, Unter- oder Uberversorgung sichtbar machen
(Scheibler et al., 2005).

Das Konzept des SDM war bisher vor allem in der somatischen Medizin
Gegenstand etlicher Untersuchungen. Erst in neuerer Zeit beschéftigen sich
Autoren zunehmend mit der Frage, ob SDM als Konzept fir psychiatrische
Patienten ebenso geeignet sein kdnnte. Es stellt sich dabei die Frage, inwiefern
psychiatrische Patienten fahig sind Informationen zu verstehen und zu
verarbeiten, gerade wenn sie durch eine psychotische Grunderkrankung stark
misstrauisch  sind und schwere Aufmerksamkeitsstérungen  haben.

Beispielsweise konnten schizophrene Patienten eine Einverstandniserklarung
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Uber ein neues antipsychotisches Medikament schlechter verstehen und waren
schlechter in der Lage Schlussfolgerungen zu ziehen, verglichen mit einer
Kontrollgruppe. Nach einem Training waren die psychiatrischen Patienten
gleich gut, wie die nicht kranken Patienten der Kontrollgruppe (Carpenter et al.,
2000). In einer anderen Untersuchung wurde eine Informationsbroschire an
psychiatrische Patienten abgegeben, in der unter anderem Vorteile und
Nachteile verschiedener antipsychotischer Medikamente sowie
psychoedukative und soziotherapeutische Massnahmen aufgezeigt wurden.
Das Pflegepersonal unterstitzte die Patienten dahingehend ihre Bedenken und
Erwartungen beziiglich Medikation gegeniiber den behandelnden Arzten zu
formulieren. Dadurch wussten diese Patienten bei ihrer Entlassung mehr tber
ihre  Erkrankung und deren Behandlungsmdglichkeiten und waren
Medikamenten gegeniber insgesamt positiver eingestellt als die
Kontrollgruppe. Auch die behandelnden Psychiater waren zufriedener mit dem
was wahrend der Hospitalisation erreicht wurde. Durch die Untersuchung
wurde klar, dass es durchaus moglich ist auch akut-kranke Patienten bei

medizinischen Entscheidungen miteinzubeziehen (Hamann et al., 2006).

Dass psychiatrisch erkrankte Patienten, insbesondere schizophrene Patienten,
an einer aktiveren Rolle bei Entscheidungen tber ihre Behandlung interessiert
und auch daflr geeignet sind (Hamann et a., 2005, Bunn et al., 1997), konnte
bei der Frage eine antipsychotische Depotmedikation weiter zu fiihren oder zu
stoppen sichtbar gemacht werden. Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten
entschied die Medikation weiter zu fuhren. Bei der Entscheidung spielte die
Psychopathologie und die aufgetretenen Nebenwirkungen eine ebenso grosse
Rolle wie die subjektiv erwarteten Vorteile der Behandlung (Bunn et al., 1997).

Es ist mittlerweile unstrittig, dass ein gesteigertes Interesse bei psychiatrischen
Patienten besteht, informiert zu werden und auch an Entscheidungen
teilzunehmen. Jedoch gerade im Fachgebiet der Psychiatrie gibt es bis jetzt
keine flachendeckende Umsetzung der Patientenbeteiligung im Sinne des SDM
(Reichhart et al., 2008).

11



Auch von neuesten Behandlungsleitlinien und von der medizinischen
Fachliteratur wird bei Patienten mit einer Schizophrenie ein verbessertes
Mitwirken empfohlen (American Psychiatric Association, 2004, National Institute
for Clinical Excellence, 2002, Hamann et al., 2003). 2009 wurden im Rahmen
des DGPPN Kongresses 352 Psychiater mittels eines Fragebogens nach ihrer
Sicht auf das Modell des SDM befragt. Die Halfte der Arzte gab an SDM
anzuwenden, aber auf die individuellen Bedurfnisse der Patienten und auch auf
die Themen zurechtzuschneiden. Sinnvoll erschien es bei Patienten, die gut
informiert und compliant sind, als auch bei Patienten, die aktuell ihre
antipsychotische Medikation nicht mehr einnehmen méchten. Fur Patienten, die
nur eingeschrankt entscheidungsfahig sind, erachteten es die befragten
Psychiater als kein sinnvolles Konzept. Psychosoziale Entscheidungen wurden
als geeigneter eingeschatzt als medikamentbése oder rechtliche

Entscheidungen (Hamann et al., 2009).

Insgesamt ist jedoch noch wenig bekannt, welche klinischen Entscheidungen
(z.B. medikamenttse Entscheidungen, Entscheidungen tber die Wohnsituation
nach Entlassung) Patienten und Psychiater bei der Behandlung der
Schizophrenie Uberhaupt als wichtig erachten. Ebenso gibt es wenig Wissen
daruber, ob Patienten und Psychiater in ihrer Wahrnehmung Ubereinstimmen
daruber, welche medizinischen Entscheidungen wichtig sind. Neben dem
allgemeinen Interesse von Patienten sich an Entscheidungen zu beteiligen fehlt
weitestgehend das Wissen darliber, wie Patienten miteinbezogen werden und

ob das auch von Patienten so wahrgenommen wird.
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3. Fragestellung

Die vorliegende Arbeit versucht zu klaren, welche Entscheidungen in der
stationaren Behandlung schizophrener Patienten aus Sicht der Arzte und der
Patienten getroffen wurden und wie gut Arzte und Patienten in ihrer Beurteilung
Ubereinstimmten. Eine weitere Aufgabe war es Entscheidungen
herauszufinden, bei welchen Patienten sich miteinbezogen fuhlten, und zu
erfahren, ob sie die Entscheidungen genauso getroffen hatten, hatten sie

alleine entschieden.
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4. Material und Methodik

4.1. Untersuchte Population

Wahrend der Untersuchung wurden Patienten und Psychiater einer
Universitatsklinik (90 Betten) und aus zwei staatlichen Krankenhdausern
(328/1200 Betten) befragt. Dabei beteiligten sich das Universitatsklinikum mit
funf Stationen und die beiden staatlichen Krankenhauser mit einer bzw. sieben
Stationen. Insgesamt wurden 32 Psychiater und 62 Patienten befragt. Darunter
befanden sich Fachérzte fir Psychiatrie und Assistenzarzte fir den
Fachbereich Psychiatrie und den Fachbereich Neurologie. Es wurden
Psychiater ausgewahlt, die auf Stationen arbeiteten in denen die Hauptanzahl
der Patienten eine schizophrene oder eine schizoaffektive Erkrankung hatten.
Auf diesen Stationen waren in der Regel zwei Assistenzarzte unter der Leitung
eines Oberarztes fir 18 bis 26 Patienten zustandig. Patienten mit einer
schizophrenen oder schizoaffektiven Erkrankung (ICD-10 F20 oder F25) im
Alter von 18 bis 65 Jahren wurden ausgewahlt, die sich seit mindestens einer
Woache in der stationaren Behandlung befanden.

4.2. Ein-und Ausschlusskriterien

An der Untersuchung teilnehmende Patienten mussten folgende

Einschlusskriterien erfillen:

e Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10 F 20) oder einer
schizoaffektiven Erkrankung (F 25)
e Alter 18-65 Jahre

e Weibliche und mannliche Patienten

14



o Der Patient musste sich seit mindestens sieben Tagen in stationarer
psychiatrischer Behandlung befinden.

e Ausreichende Deutschkenntnisse.

Ausschlusskriterien:

¢ Patienten mit mangelhaften Deutschkenntnissen

e Patienten mit einer diagnostizierten Minderbegabung

Der befragte Psychiater sollte die jeweiligen Patienten seit mindestens einer
Woche betreuen. Idealerweise sollte der Arzt befragt werden, der fallfiihrend
bei dem Patienten und somit an den meisten Entscheidungen beteiligt war.
Jeder Psychiater wurde zu zwei von ihm in der vorangegangenen Woche
betreuten Patienten befragt.

4.3. Die Befragung

4.3.1. Rahmenbedingungen

Die Befragung fand von Mai 2005 bis September 2006 statt. Die Studie wurde
von der Ethikkommission der TU Minchen gebilligt.

Im Vorfeld der Interviews wurden die jeweiligen Oberéarzte tber den Inhalt und
den Ablauf der Studie informiert. Das erfolgte entweder telefonisch oder in
einem personlichen Gesprach. Danach wurden den zustandigen
Assistenzarzten der Ablauf und der Zeitaufwand des Interviews dargestellt. Die
Teilnahme war freiwillig, wobei sich die iiberwiegende Mehrheit der Arzte zur
Teilnahme bereit erklarte. Bevor die Befragung der Arzte stattfinden konnte
wurden die Patienten mittels einer Patienteninformation Uber den Ablauf des
Interviews in Kenntnis gesetzt. Erst nachdem sie eine Einverstandniserklarung

unterschrieben hatten, fand ein separates Interview mit dem behandelnden Arzt
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statt. Es wurden von jedem Arzt zwei Patienten befragt, die seit mindestens
sieben Tagen in seiner Behandlung waren. Der Befragungszyklus fir jedes
Patienten/Psychiater-Paar begann immer mit dem Patienten, danach wurde der
Psychiater befragt. Um eine fur alle in etwa gleiche Befragungssituation im
Bezug auf das Testtiming zu erreichen, sollten alle Interviews immer an einem
festgelegten Wochentag stattfinden. Dabei war es einerseits wichtig, dass Arzt
und Patient den Zeitraum von sieben Tagen mdoglichst gut in Erinnerung hatten
und andererseits, eine Vereinheitlichung des Befragungszeitpunktes zu
gewabhrleisten. Daher legten wir im Vorfeld fest, dass die Interviews vorwiegend
an Freitagen stattfinden sollten und sich auf die vorangegangene Woche

bezogen.

4.3.2. Intention der Befragung

In den Interviews wurden Patienten und ihre Psychiater aufgefordert alle
Entscheidungen, die in der letzten Woche getroffen wurden, zu benennen. Es
sollten Entscheidungen sein, die sich auf den einzelnen Patienten in der
vorangegangenen Woche bezogen und den Aufenthalt in der Klinik oder das
Leben nach der Entlassung betrafen. Patienten und Psychiater wurden auch
angehalten zu berichten, wenn eine Entscheidung getroffen wurde, bei der die
Option gewahlt wurde erst mal nichts zu andern, eine sogenannte ,wait and
see" Strategie. Um die Befragten nicht zu beeinflussen und voreingenommen
zu machen, unterliess es die Interviewerin Hinweise anzubieten, d.h. zum
Beispiel direkt nach medizinischen Entscheidungen zu fragen. Vielmehr wurde
die initiale Frage bis zu dreimal wiederholt, wenn dem Psychiater oder dem

Patienten nicht spontan eine Entscheidung oder eine Information einfielen.

4.3.3. Ablauf und Dokumentation des Interviews

Es kamen fir Arzte bzw. Patienten unterschiedliche Fragebogen zur

Anwendung. Alle Interviews flihrte eine Interviewerin durch, die alle Antworten
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der befragten Personen sofort notierte. Patienten und Psychiater wurden
getrennt befragt. Die Gespréche sollten 25 Minuten dauern, was fir die
Psychiater ausreichte; die Patienten brauchten teilweise geringfiigig langer. Im
Zweifelsfall fragte die Interviewerin, ob die Nennung sich auf eine oder auf
mehrere unabhéngige Entscheidungen bezog. Die Antworten trug die

Interviewerin in die Fragebdgen ein.

4.3.3.1. Entwicklung der Fragebdgen und Vortests

Vorab wurde eine erste Version der erstellten Fragebdgen an vier Arzten des
Klinikums ,Rechts der Isar" getestet. Nach Analyse der Fragen und Auswertung
der inhaltlichen und formellen Probleme, wurden die Fragebdgen mehrfach
modifiziert und erst anschliessend mit der Befragung begonnen.

4.3.3.2. Befragung der Patienten

Die Befragung begann mit der Erhebung der Stammdaten, wie
soziodemographische und krankheitsbezogene Daten. Dabei gab der Patient
neben Alter, Geschlecht und Aufnahmedatum, den Beginn seiner Erkrankung
an. Ausserdem wurde er nach dem Rechtsgrund seines Aufenthaltes, der
entweder freiwillig oder mittels Unterbringungsbeschlusses sein konnte, einer
gesetzlichen Betreuung und der Gesamtanzahl der stationaren Aufenthalte
gefragt. Danach folgte die Erhebung der sozialen Situation des Patienten, mit
Fragen nach dem Familienstand, der Wohnsituation und der Schulbildung und

jetziger beruflicher Situation.

Bezuglich der interessierenden Variable ,Entscheidung® wurde zunachst
gefragt: ,Gab es in der letzten Woche/den letzten 7 Tagen irgendwelche
Entscheidungen, die Sie betreffen, auch Entscheidungen, bei denen man
beschlossen hat, erst mal nichts zu tun? Es kénnen Entscheidungen gewesen

sein, die Ihre Behandlung in der Klinik oder das Leben draussen betreffen?”
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Die nachfolgenden Fragen

orientierten

sich an diesen genannten

Entscheidungen. Die ersten finf Fragen waren bei den Fragebdgen fir den

Patient und fur den Arzt identisch:

~Was war der Anlass fur die
Entscheidung?
(Was hat dazu gefihrt?)*

~Wer war daran beteiligt?"

»oind Sie miteinbezogen worden?
Wenn ja wie?" bzw.

~Wurde der Patient bei der
Entscheidung miteinbezogen, wenn

ja, wie?*

,Gab es Meinungsverschieden-heiten

bei dieser Entscheidung?“

Diese Hintergrundinformationen dienten spéter

dazu:

Entscheidungen besser in Kategorien
einzuordnen.

Entscheidungen zu erkennen, die
doppelt genannt wurden oder sich auf
eine vorangegangene Entscheidung
bezogen.

Eine etwaige Ubereinstimmung der
Nennungen zwischen Arzt und Patient
besser zu beurteilen.

Die Entscheidungssituation zu

interpretieren.

Die beteiligten Personen, die genannt wurden,

konnten spater auf gewisse Personenkreise

eingegrenzt werden.

Interessant dabei war zu sehen, ob sowohl

Arzt, als auch Patient der gleichen Ansicht

waren, ob und wie die Beteiligung des

Patienten stattfand.

Wurde diese Frage bejaht, folgte als nachste

Frage:
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~Wer hat letztendlich den Ausschlag

gegeben bei dieser Entscheidung?”

Zuletzt wurde nur der Patient gefragt, wie er alleine entschieden héatte, was er

mit ,genauso” oder ,anders" beantworten konnte.

Danach wurde mittels des ,API-Fragebogens" (,autonomy preference index")
die allgemeine Einstellung des Patienten zu medizinischen Entscheidungen
erhoben. Der API besteht insgesamt aus 23 Items, die zwei Dimensionen der
Autonomie messen sollen. Zum einen das Bedirfnis medizinische
Entscheidungen zu treffen und zum anderen der Wunsch nach Information.
Hier kam lediglich der Teil des API zur Anwendung, der das Bedurfnis misst an
medizinischen Entscheidungen teilzuhaben (Ende et al., 1989).

Es wird dadurch gezeigt, wie viel der Patient grundséatzlich mitbestimmen will (Autonomy Preference Index
(API, Ende et al., 1989) decision making subscale):

1. Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von lhrem Arzt getroffen werden

und nicht von lhnen.

2. Sie sollten sich dem Rat Ihres Arztes anschliessen, auch wenn Sie anderer

Meinung sind.

3. Wabhrend Ihres Krankenhausaufenthaltes sollten Sie keine Entscheidungen Uber

ihre eigene Behandlung treffen.
4. Uber alltagliche medizinische Probleme sollten Sie selbst entscheiden.

5. Sie werden krank und lhre Erkrankung verschlechtert sich. Mochten Sie, dass Ihr

Arzt Ihre Behandlung in starkerem Masse in die Hand nimmt?

6. Sie sollten selbst entscheiden, wie oft Sie eine allgemeine

Gesundheitsuntersuchung bendtigen.
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Der Patient kann diesen 6 Thesen in unterschiedlichem Masse zustimmen oder
dagegen sein. Die Antworten sind in Skalenform angeordnet von ,sehr dafur®

uber ,etwas dafur, ,neutral”, ,etwas dagegen® und ,sehr dagegen®.

4.3.3.3. Befragung der Arzte

Folgende Informationen wurden Uber den Arzt ermittelt:

Soziodemographischen Daten:
o Alter
e Geschlecht

e Qualifikation (Facharzt oder nicht)

Arbeitsort:
e Stationsart (offen oder geschlossen)

e Stationstyp (Aufnahme- oder weiterfiihrende Station)

Neben den Patienten wurden auch die Arzte nach den Entscheidungen der

letzten 7 Tage gefragt.

Entscheidungscharakteristika:
e Wie sicher war sich der Arzt zum Zeitpunkt der Entscheidung, dass
diese Entscheidung fur den Patienten die Richtige war?

¢ Fand die Entscheidung unter Zeitdruck statt?

Fur die letzten zwei Fragen an den Arzt wurden Skalen von 1 bis 5 vorgegeben,
wobei sich die erste Skala von 1, nicht sicher, bis 5, absolut sicher, und die
zweite Skala von 1, kein Zeitdruck, bis 5, grosser Zeitdruck, erstreckte. Die
Skalen wurden den Arzten vorgelegt, wobei zwischen den Ziffern 1 bis 5 jeweils

der gleiche Abstand war, um eine etwaige Beeinflussung zu vermeiden.

Am Ende aller Interviews wurde nochmals bis zu dreimal danach gefragt, ob
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dem Arzt bzw. dem Patienten noch eine Entscheidung einfallt. Als Zusatzfrage
wurde gebeten, die Entscheidung zu nennen, die nach ihrer Ansicht die
wichtigste Entscheidung in den letzten sieben Tagen war.

4.4, Auswertung

4.4.1. Kategorisierung der Entscheidungsthemen

Um die Antworten der Patienten und Psychiater auf die offene Eingangsfrage
(,Gab es in der letzten Woche, den letzten 7 Tagen, irgendwelche
Entscheidungen, die Sie betreffen, auch Entscheidungen, bei denen man
beschlossen hat erst mal nichts zu tun? Es kénnen Entscheidungen gewesen
sein, die |hre Behandlung in der Klinik oder das Leben draussen betreffen?)
guantitativ auswerten zu kénnen wurden die Antworten der Patienten und der
Psychiater durch vier erfahrene Psychiater / Psychologen thematisch

kategorisiert.

Hierzu wurden die einzelnen Aussagen zunachst von den vier beteiligten
Personen unabhangig geclustert und anschliessend in  einem
Konsensverfahren einzelnen Antwortkatalogen zugeteilt. Letztendlich ergab

sich ein Kategoriesystem, das 14 thematische Kategorien umfasste.

4.4.2. Ubereinstimmung der Nennungen von Patienten und
Arzten hinsichtlich der von den einzelnen

Patienten/Psychiatern genannten Entscheidungen

Im nachsten Schritt sollte ausgewertet werden, ob Arzte und Patienten
hinsichtlich der genannten Einzelentscheidungen bereinstimmten. Dafir
wurden alle wortlichen Antworten der Patienten auf die offene Eingangsfrage

mit den Nennungen der Arzte und alle Nennungen der Arzte, mit denen der
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Patienten verglichen.

Hierzu wurden vier unabhéngige Rater (Medizinstudenten) gebeten, alle
Nennungen von Patienten und Psychiatern daraufhin zu beurteilen, ob eine
inhaltliche Ubereinstimmung besteht. Die Rater sollten angeben, ob aus ihrer
Sicht die Patientennennungen keine Ubereinstimmung®, eine ,teilweise
Ubereinstimmung“ oder eine ,genaue Ubereinstimmung* mit den Aussagen des
zugehorigen Arztes hatten. Dabei wurden die Rater instruiert, im Zweifelsfall
eher eine Ubereinstimmung anzunehmen und der Reihenfolge der Nennungen

keine Bedeutung beizumessen.

Anschliessend wurden aus allen Einschatzungen aller vier Rater
Summenwerte gebildet. Somit ergaben sich Werte zwischen Null bis vier, wobei
Null bedeutete, dass keiner der Rater eine Ubereinstimmung sah und vier

bedeutet, dass alle Rater eine Ubereinstimmung sahen.

Die Inter-Rater Reliabilitat der vier Rater war hoch (Intraclass Correlation
Coeffizient, ICC=0,89).

Um zu untersuchen, ob sich zwischen verschiedenen Personenpaaren
Unterschiede in der Ubereinstimmung der Nennungen ergeben wurde ein
Score zur Ermittlung differenzierter Entsprechungen festgelegt. Dabei wurden
alle Entsprechungs-Scores von allen Entscheidungen, die von einem
Patienten/Arzt Parchen genannt wurden, zusammengezéhlt und durch die
Anzahl aller von diesem Patienten/Arzt Parchen genannten Entscheidungen
dividiert. Je hoher der Differenzierungs-Score (differential-correspondence-
score=DCS) ist, desto grosser ist der Grad der Entsprechung zwischen den
Antworten, die ein Patient gegeben hatte mit denen seines Psychiaters, oder im

Gegenzug zwischen den Antworten des Psychiaters mit seinem Patienten.
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4.4.3. Verwendete statistische Analyseverfahren

Neben deskriptiven Statistiken (Haufigkeiten, Mittelwerte etc.) kamen auch

univariable Analysen, (Chi® -Tests, t-Tests) zur Anwendung. P- Werte < 0,05
wurden als signifikant erachtet.
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5. Ergebnisse

5.1. Teilnehmer der Untersuchung

5.1.1. Beteiligte Krankenhauser und Arzte

Die  Untersuchung fand in drei psychiatrischen Kliniken statt
(Bezirkskrankenhaus Haar, Klinikum rechts der Isar und Zentrum fir
Psychiatrie Bad Schussenried). Es beteiligten sich insgesamt N=32 Psychiater.
Zwei Psychiater wurden spater ausgeschlossen, weil sie statt zwei nur einen

Patienten einbezogen hatten.
Teilnehmende Arzte:

e 15 Arzte (50 %) im Bezirkskrankenhauses Haar
e 12 Arzte (40 %) im Universitatsklinikum Rechts der Isar

e 3 Arzte (10 %) im Zentrum fur Psychiatrie Bad Schussenried

Ausbildungsstand:
e 28 (93 %) waren in der Ausbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie oder
Neurologie

e 2 (7 %) waren Facharzte fir Psychiatrie

Stationsart:
o 17 (57 %) arbeiteten auf geschlossenen Stationen

e 13 (43 %) auf offenen Stationen

Insgesamt beteiligten sich 15 Frauen und 15 Manner im Alter zwischen 27 bis
54 Jahren (M = 36,2, SD = 6,3).
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5.1.2. Patientenkollektiv

Von den 86 die Einschlusskriterien erfilltenden Patienten, willigten N=62 (72

%) ein an der Befragung teilzunehmen:

¢ 30 (50 %) Patienten im Bezirkskrankenhaus Haar
o 24 (40 %) im Klinikum Rechts der Isar

e 6 (10 %) im Zentrum fUr Psychiatrie Bad Schussenried

Es nahmen 26 (43 %) Frauen und 34 Manner (57 %) teil. Die Patienten waren
im Mittel 36,1 Jahre alt (SD = 12,8). In Tabelle 1 sind die
soziodemographischen Daten der teilnehmenden Patienten dargestellt.

Tabelle 1: Kriterien der beteiligten Patienten

Kriterien Patientenanzahl n
Gesamt = 60
Psychiatrische Schizophrenie (ICD-10: F20) 41 (68 %)
Hauptdiagnose
Schizoaffektive Storung (ICD-10: F25) 19 (32 %)

Mittlere Zeitpunkt Diagnosestellung bis Zeitpunkt
Erkrankungsdauer (SD 10,6) Jahre

Befragung M=12,9

Aufenthaltsdauer 7 bis 253 Tage (M= 46 Tage, SD = 49,67)
i i 0
Rechtsgrund des Richterlicher Beschluss 18 (30 %)
Aufenthaltes Freiwillig 42 (70 %)
Gesetzliche Ja 34 (57 %)
Betreuung
Nein 56 (43%)
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Stationére Zum ersten Mal stationar 7 (12 %)
Aufenthaltes
Mehr als einmal stationar 53 (88 %)
Muttersprache Deutsch 53 (88%)
Andere Muttersprache 7 (12%)
Familienstand Ledig 47 (78%)
Verheiratet 7 (12%)
Geschieden 6 (10%)
Wohnsituation Alleine 29 (48 %)
Herkunftsfamilie 14 (23 %)
Mit Partner 9 (15 %)
In betreuter Wohnform 5 (8 %)
Schulbildung Mittlere Reife 24 (40 %)
(hochster erreichter
Schulabschluss) (Fach-) Abitur 16 (27 %)
Hauptschulabschluss mit Quali 10 (17 %)
ohne Quali 9 (15 %)
Kein Schulabschluss 1 (2%)

Insgesamt waren 34 (57 %) Patienten entweder arbeitslos, berentet oder

arbeiteten auf dem zweiten Arbeitsmarkt. Davon waren mehr als die Halfte, 21

(35 %), zum Befragungszeitpunkt arbeitslos. Ein geringer Teil der Befragten

war in Ausbildung als Schiler, Lehrling, Student oder im freiwilligen sozialen

Jahr. 21 Patienten (35 %) gingen einer regelmassigen Arbeit nach.
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5.2.

5.2.1.

Die getroffenen Entscheidungen

Genannte Entscheidungen und Entscheidungsthemen

Von den 30 befragten Arzten und den 60 befragten Patienten wurden

zusammen 417 Entscheidungen benannt (M = 3,48, Minimum = 0, Maximum =
8, Median = 3, SD =1,7).

Arzte und Patienten nannten fast gleich viele Entscheidungen. Die Arzte
berichteten 206 Entscheidungen (M = 3,4, SD = 1,6; min. 1, max. 8), die
Patienten 211 Entscheidungen (M = 3,52, SD = 1,8; min. 1, max. 8). Die Anzahl

der von den Patienten erinnerten Entscheidungen korrelierte mit der Anzahl der

von ihren jeweiligen Psychiatern angegeben Entscheidungen, r = 0,32 (p =

0,02).

Alle Nennungen von Patienten und Psychiatern wurden 14 Kategorien

zugeordnet:

1.
2.
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.

Ausgang

Taschengeld

Ausmass der Kontrolle in der Unterbrinung
Diagnostische Untersuchungen

Nicht medikamentdse Therapien

Medikation

Wohnen/Beruf nach Entlassung

Soziale Beziehungen auf Station

Nicht krankheitsbezogene Privatangelegenheiten
Anderung des Behandlungsstatus (Entlassung, Verlegung)
Ambulante Nachbetreuung

Kontakte der Klinik mit Angehérigen

Gesetzliche Betreuung

Sonstiges
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Hinsichtlich der genannten Entscheidungsthemen (bzw. Kategorien), siehe

auch Tabelle 2, waren medikamentdse Entscheidungen mit Abstand am
haufigsten mit 127 (30 %) Entscheidungen. 75 (18 %) Entscheidungen betrafen

den Ausgang, 51 (12 %) bezogen sich auf nichtmedikamentdse Therapien und

37 (9 %) waren Entscheidungen uber eine Anderung des Behandlungsstatus.

Tabelle 2: Entscheidungen in thematischen Kategorien aufgelistet

Kategorie

Anzahl der Patienten, flr

die Psychiater ein

Anzahl der Patienten, die

ein Entscheidungsthema

Entscheidungs-thema nannten*
nannten*
Diagnostische 12 (20%) 5 (8%)
Untersuchungen
Medikation 50 (83%) 47 (78%)
Nicht medikamentdse 20 (33%) 17 (28%)
Therapie
Ausmass der Kontrolle |9 (15%) 12 (20%)
in der Unterbringung
Anderung des 17 (28%) 17 (28%)
Behandlungsstatus
Ambulante 5 (8%) 2 (3%)
Nachbetreuung
Ausgang 31 (52%) 31 (52%)
Wohnsituation/berufliche | 10 (17%) 16 (27%)

Situation nach

Entlassung
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Nicht 5 (8%) 10 (17%)
krankheitsbezogene

Privatangelegenheiten

Sonstiges 6 (10%) 13 (22%)

*Mehrere Nennungen eines Themas vom einzelnen Patient/Psychiater wurden nur einmal

gezahlt

Die Haufigkeit der Nennung der einzelnen Entscheidungskatagorien
unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten und Psychiatern (Chi*-
Tests, alle p-Werte > 0,05).

5.2.2. Ubereinstimmung in den genannten Einzel-

entscheidungen zwischen Arzten und Patienten

Nur bei 114 (55%) der von den Patienten erwéhnten Entscheidungen und nur
bei 111 (52% ) der von den Psychiatern erwahnten Entscheidungen sahen
mindestens drei der vier Rater zumindest eine teilweise Ubereinstimmung mit
dem, was der jeweilige Patient bzw. Psychiater angegeben hatte, siehe auch
Tabelle 3. Der Median des Entsprechungsscores bei den Antworten der

Patienten lag bei Med=3; fur die Antworten der Psychiater bei Med=3.

Entsprechend sahen bei 83 (40%) der Entscheidungen, von Patienten und
Psychiatern gleichermassen, keiner oder nur einer der vier Rater irgendeine
Entsprechung mit dem was der jeweilig korrespondierende Arzt bzw. Psychiater
angegeben hatte. Das heisst, bei 40% der Entscheidungen, die von Patienten
und Psychiatern erwéhnt wurden, fand sich keine entsprechende Entscheidung

bei dem jeweilig behandelten Patienten oder dem zustandigen Psychiater.
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Tabelle 3: Ubereinstimmung der Entscheidungen zwischen Arzten und Patienten nach
dem Rating der 4 Medizinstudenten

Entsprechungsscores fir von Patienten genannten Entscheidungen

Anzahl der Rater (0-4 der 4 0 1 2 3 4
Medizinstudenten), die einen

Zusammenhang zwischen den

Nennungen der Psychiater

und den Nennungen der

Patienten sahen

Anzahl der Entscheidungen 48 35 14 16 98
% 23% 17% 7% 8% 47%
Entsprechungsscores fir von Psychiatern genannten Entscheidungen

Anzahl der Rater (0-4 der 4 0 1 2 3 4
Medizinstudenten), die einen

Zusammenhang zwischen den

Nennungen der Psychiater

und denen der Patienten

sahen

Anzahl der Entscheidungen 42 47 14 17 94
% 20% 22% 7% 8% 44%

Der durchschnittliche DCS lag bei M=2,5 (SD=1,0) fir die 30 Psychiater und bei
M=2,4 (SD=1,1) fiir die 60 Patienten. Der DCS war bei weiblichen Patienten
niedriger (t=2,0, p=0,047). Es gab keine signifikante Korrelation (alle r<0,22,

alle p>0,05) mit dem Alter, der Krankheitsdauer, der Dauer der aktuellen

Hospitalisation oder der freiwilligen bzw. unfreiwilligen Aufnahme. Der DCS der

Psychiater hatte weder einen Zusammenhang mit dem Alter des Psychiaters,
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noch mit seinem Geschlecht, noch mit der Anzahl der bereits gearbeiteten
Jahre (alle r<0,12, alle p>0,05)

5.2.3. Die wichtigste Entscheidung

12 Patienten (20 %) und 11 Psychiater (37 %) nannten Entscheidungen, die
sich auf die Medikation beziehen, 6 (10 %) Patienten und 3 (10 %) Psychiater
berichteten Entscheidungen, die sich auf Anderungen im Behandlungsstatus
bezogen, wéhrend 7 (12 %) Patienten und nur 2 (9 %) Psychiater
Entscheidungen erwéhnten, die Uber eine mogliche Erlaubnis das Gelande
oder die Klinik zu verlassen ging. Ein Funftel, 12 (20 %), der Patienten
benannten keine fir sie wichtigste Entscheidung in der letzten Woche. Wenn
die Patienten, die keine wichtigste Entscheidung nennen konnten,
ausgeschlossen wurden (N=12), stimmten 16 (33%) der wichtigsten
Entscheidungen bei Arzt und Patient hinsichtlich des Themas Uberein und 32
(67 %) nicht.

5.3. Beteiligte Personen aus Sicht der Patienten und

Psychiater

Die behandelnden Arzte glaubten sich an 97 % der Entscheidungen, N =199,
beteiligt. Die 7 Entscheidungen an denen sie sich nicht beteiligt sahen, waren
Entscheidungen, die sich auf den Ausgang bezogen, auf das Ausmass an
Kontrolle in der Unterbringung, auf nicht medikamentése Therapien, auf die

Medikation und auf die berufliche Situation nach der Entlassung.

Die Beteiligung eines zweiten Arztes bei zu treffenden Entscheidungen erfolgte
nach dem Empfinden der befragten Arzte bei 101 Entscheidungen, 49 %. Das
waren Entscheidungen beziglich der Medikation, des Ausgang und der

Anderung des Behandlungsstatus.
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Daruberhinaus waren aus Sicht der befragten Psychiater beteiligt:

e Externe Arzte (an 14 Entscheidungen von 206, 7 %)

o Pflege (an 44 Entscheidungen von 206, 21 %)

e Nichtarztliche Therapeuten (an 14 Entscheidungen von 206, 7 %)

e Sozialarbeiter (an 10 von 206 Entscheidungen, 5 %)

o Personen aus dem naheren Umfeld, wie Angehdrige, Ehepartner oder
Partner und Freunde (an 16 von 206 Entscheidungen bei 7 %)

e Betreuer, Rechtsanwadlte und Richter (an 18 von 206 Entscheidungen,
8 %)

Patienten schéatzten die Beteiligung der sie behandelnden Arzte auf 70 % ein,
147 an den von ihnen erinnerten 211 Entscheidungen. Sie glaubten, dass 64
Entscheidungen, 30 %, ohne die sie behandelnden Arzte getroffen wurden. Das
waren Entscheidungen der nicht krankheitsbezogenen Privatangelegenheiten
(11 der 64 Entscheidungen, 17 %), der nicht medikamentésen Therapien (10
der 64 Entscheidungen, 16 %) und Entscheidungen, welche die Medikation
betrafen (9 der 64 Entscheidungen, 14 %).

Patienten sahen einen zweiten Arzt nur in 31 %, N= 65 von 211
Entscheidungen beteiligt und zwar bei medikamentdsen Entscheidungen (27
von 65, 42 %) und bei Entscheidungen lber den Ausgang (13 von 65, 20 %).

Aus Sicht der Patienten waren noch beteiligt:

e Andere Arzte (an 9 Entscheidungen von 211, 4 %)

o Pflege (an 17 Entscheidungen von 211, 8 %)

e Nichtérztliche Therapeuten (an 9 Entscheidungen von 211, 4 %)

e Sozialarbeiter (an 11 Entscheidungen von 206, 5 %)

e Personen aus dem ndheren Umfeld, wie Angehorige, Ehepartner oder
Partner und Freunde (an 15 Entscheidungen von 211, 7 %)

e Betreuer, Rechtsanwalte und Richter (an 13 Entscheidungen von 211,
6 %).
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Bei 11 Entscheidungen waren den behandelnden Arzten (N=5) und den
befragten Patienten (N=6) nicht klar, welche Personen genau beteiligt waren.
Das waren 5 medikamentdse Entscheidungen, 45 %, und 3 Entscheidungen,
die mit der Anderung des Behandlungsstatus zusammenhingen, 27%. Bei den
restlichen Entscheidungen handelte es sich um Entscheidungen bezuglich der
nicht medikamentdsen Therapien, dem Ausmass der Kontrolle in der
Unterbringung und der sozialen Beziehungen auf Station.

5.4. Patientenbeteiligung

5.4.1. Patientenbeteiligung aus der Sicht des Patienten

In Uber 70 %, 148, der 211 von den Patienten genannten Entscheidungen,
hatten die Patienten das Gefiihl involviert worden zu sein. Das erfolgte am
haufigsten mit 44 % (62 von 140) im Rahmen eines Aufklarungsgespraches.
Nahezu genauso haufig mit 39 % (55 von 140) wurde dem Wunsch des

Patienten entsprochen.

Patienten auf offenen Stationen gaben héaufiger an, bei Entscheidungen
beteiligt gewesen zu sein, als Patienten auf geschlossenen Stationen (Tabelle
4, Seite 34).

Am grossten ist der Unterschied zwischen freiwilig und zwangsweise

hospitalisierten Patienten, siehe Tabelle 5, Seite 34.

Es gab keinen Unterschied bei der Beteiligung an Entscheidungen zwischen

Patienten mit oder ohne gesetzliche Bereuung.
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Tabelle 4: Patientenbeteiligung auf offenen und geschlossenen Stationen aus Sicht der
Patienten

Stationsart Wurde der Patient bei der Entscheidung | Total

miteinbezogen, wenn ja, wie?

nein ja
offen 21 69 bzw. 76% 90
geschlossen 42 79 bzw. 65% 121
Total 63 148 211

Tabelle 5: Vergleich der Beteiligung zwischen freiwillig und zwangsweise hospitalisierten
Patienten

Aufnahmemodus | Wurde der Patient bei der Entscheidung | Total

miteinbezogen, wenn ja, wie?

Nein ja
freiwillig 37 111 bzw. 75% 148
untergebracht 26 37 bzw. 58% 63
Total 63 148 211

Patienten fihlten sich bei medikamentdsen Entscheidungen zu 63 % und bei
Entscheidungen den Ausgang betreffend zu 72,5% miteinbezogen. Am
wenigsten beteiligt fuhlten sich die Patienten bei den Themen ,Wohnsituation
nach Entlassung" und ,Ausmass an Kontrolle in der Unterbringung". Zwar
wurden nur 8 Entscheidungen genannt, die sich auf die Wohnsituation nach

dem stationaren Aufenthalt bezogen, jedoch waren die befragten Patienten zu
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50% der Meinung nicht bei der Entscheidung beteiligt worden zu sein. Beim

Ausmass der Kontrolle in der Unterbringung fuhlten sich fast 40 % nicht
beteiligt (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Patientenbeteiligung bei verschiedenen Entscheidungskategorien aus Sicht der

Patienten
Wurde der Patient bei der
Entscheidung
miteinbezogen, wenn ja,
wie?
nein ja Total
Art der Ausgang 11 (27,5%) 29 (72,5%) | 40
Entscheidung
geordnet nach
Gruppen
Taschengeld 2 (33%) 4 (67%) 6
Ausmass an Kontrolle in der | 5 (38%) 8 (62%) 13
Unterbringung
Diagnostische 0 10 (100%) | 10
Untersuchung
Nicht medikamentdse 7 (29%) 17 (71%) 24
Therapie
Medikation 21 (37%) 36 (63%) 57
Wohnen/Beruf 5 (29%) 12 (71%) 17
Soziale Beziehungen auf 3 (75%) 1 (25%) 4

Station
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Nicht krankheitsbezogene 3 (20%) 12 (80%) 15

Privatangelegenheiten

Anderung des 5 (28%) 13 (72%) 18

Behandlungsstatus

Ambulante Nachbetreuung 1 (50%) 1 (50%) 2

Gesetzliche Betreuung 0 2 (100%) 2

Sonstige 0 3 (100% 3
Total 63 148 211

5.4.2. Patientenbeteiligung aus der Sicht der Arzte

Betrachtet man die Angaben der befragten Arzte zur Frage, ob der jeweilige
Patient aus ihrer Sicht an Entscheidungen beteiligt wurde, zeigt sich, dass sie
der Meinung waren, dass die Patienten insgesamt in 83 % der Entscheidungen
miteinbezogen worden waren und zwar am haufigsten mit 67 % im Rahmen

eines Aufklarungsgespraches.

Die Patientenbeteiligung auf offenen und geschlossenen Stationen lag aus
Sicht der Arzte bei 84% bzw. 81%, das heisst die Patientenbeteiligung auf
offenen Stationen wurde von den behandelnden Arzten in etwa gleich

empfunden wie auf geschlossenen Stationen.

In Tabelle 7, Seite 37, ist die Patientenbeteiligung bei verschiedenen

Entschiedungsthemen im Einzelnen aufgelistet.
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Tabelle 7: Patientenbeteiligung bei verschiedenen Entscheidungsthemen aus Sicht der

Arzte
Wurde der Patient bei der
Entscheidung
miteinbezogen, wenn ja,
wie?
nein ja Total
Art der Ausgang 4 (11%) 31(89%) | 35
Entscheidung
geordnet nach
Gruppen
Taschengeld 0 1(100%) |1
Ausmass an Kontrolle in der | 4 (40%) 6 (60%) 10
Unterbringung
Diagnostische 3 (18%) 14 (82%) | 17
Untersuchung
Nicht medikamenttse 5 (19%) 22 (81%) | 27
Therapie
Medikation 13 (19%) 57 (81%) | 70
Wohnen/Beruf 0 11 11
(100%)
Soziale Beziehungen auf 1 (50%) 1 (50%) 2
Station
Nicht krankheitsbezogene 2 (33%) 4 (67%) 6

Privatangelegenheiten
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Anderung des 2 (11%) 17 (89%) | 19

Behandlungsstatus

Ambulante Nachbetreuung 0 5(100%) |5

Kontakte der Klinik mit 1 (100%) 0 1

Angehorigen

Gesetzliche Betreuung 0 1(100%) |1

Sonstige 0 1(100%) |1
Total 35 171 206

5.5. Wie hatte der Patient alleine entschieden?

Als die Patienten gefragt wurden, ob sie zu einem anderen Resultat gekommen
waren, héatten Sie die Entscheidung alleine getroffen, gaben 39% (N=23) der
Patienten an, dass sie genauso alleine entschieden hatten. 61% (N=36) gaben
an, dass ihre Entscheidung in ein bis drei Entscheidungen anders ausgefallen
ware, hatten sie alleine entschieden. Ein sehr geringer Teil der befragten
Patienten konnte nicht angeben, ob sie sich genauso oder anders entschieden

hatten.

Es gab aber auch beachtliche Unterschiede in den einzelnen Themenbereichen
(Chi’= 18,7, p=0,005, siehe Tabelle 8). Die grosste Ubereinstimmung bei den
Entscheidungen gab es in den Bereichen der diagnostischen Untersuchungen
und der nicht medikamentdsen Therapien; bei den Themen des Ausmasses der
Kontrolle in der Unterbringung, Medikation und Anderung des
Behandlungsstatus waren die Patienten am haufigsten anderer Meinung. Es
gab mehrere Beispiele an Entscheidungen bei denen Patienten ein anderes
Resultat praferiert hatten, als die sie behandelnden Psychiater. So hétte ein

Patient die Dosis seiner antipsychotischen Medikation nicht erhéht. Ein anderer
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Patient ware lieber nach Hause gegangen, als auf eine offene Station verlegt

zu werden. Ein weiterer Patient wollte nicht in ein Heim gehen, sondern wére

lieber in seine eigene Wohnung zurtickgekehrt.

Patienten, die sich nicht freiwillig in der Klinik befanden, hatten 56 % der

Entscheidungen alleine anders entschieden. Freiwillig hospitalisierte Patienten

hatten lediglich 31 % der Entscheidungen alleine anders entschieden (56% vs.

31%, Chi*= 10.6, p = 0.001).

Tabelle 8: Entscheidungsthemen, bei denen die Patienten anders entschieden hatten

Entscheidungsthemen

Anzahl der Patienten, die alleine

anders entschieden hatten (n/N)

Diagnostische Untersuchungen

10% (1/10)

Medikation

47% (25/53)

Nicht medikamentdse Therapie

14% (3/22)

Ausmass der Kontrolle in der

Unterbringung (Zwang)

64% (7/11)

Anderung des Behandlungsstatus (z.B.

Verlegung auf eine andere Station)

71% (12/17)

Ausgang 42% (15/36)
Wohnen/Arbeit 41% (7/17)
Total 42% (70/166)

Es zeichnete sich ab, dass Patienten Entscheidungen, an denen sie sich nicht

beteiligt flhlten, signifikant haufiger alleine anders getroffen hétten, als

Entscheidungen, bei denen sie sich einbezogen fiihlten (74% vs. 25% Chi® =

43,1, p< 0,001).
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5.6. Auswertung des autonomy preference index

Je hoher das Bedlrfnis von Patienten ist an Entscheidungen beteiligt zu
werden (wie im APl gemessen wurde), desto mehr Entscheidungen werden von
diesen Patienten genannt, die sie, hatten sie alleine entscheiden koénnen,

anders getroffen hatten (r = 0,3, p = 0,02).
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6. Diskussion

6.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Von den Befragten wurden viele Entscheidungen erinnert, von Patienten und
Arzten in etwa gleich viele. Dabei waren medikamenttse Entscheidungen mit
Abstand am haufigsten. In den Einzelentscheidungen gab es nur bei 114 (55%)
von den Patienten und bei 111 (52%) von den Arzten erwéhnten Ereignissen
zumindest eine teilweise  Ubereinstimmung. Arzte schatzten die
Patientenbeteiligung hoher ein, als die Patienten selbst. Patienten, die nicht
freiwillig in der Klinik waren, hatten mehr als die Hélfte aller Entscheidungen
anders getroffen. Patienten, die sich nicht beteiligt fuhlten, hatten signifikant
alleine anders entschieden. Diejenigen Patienten, die ein hohes Bedirfnis
hatten an Entscheidungen beteiligt zu werden, nannten mehr Entscheidungen,
die sie alleine anders entschieden héatten.

6.2. Limitationen

Unsere Studie hat mehrere methodische Einschrankungen. Bei der
Rekrutierung der Patienten wurde zundchst Kontakt mit den behandelnden
Arzten aufgenommen, die geeignete Patienten nennen sollten. Hier wurden von
den untersuchten Arzten mdglicherweise bevorzugt gesiindere Patienten oder
Patienten zu denen ein besserer Kontakt bestand, genannt. Dies kbnnte zu

einer Verzerrung der Daten beigetragen haben.

Aufgrund der Tatsache, dass wir nicht die Aufnahmefahigkeit der Patienten
gemessen haben, konnen wir nur dartuber spekulieren, warum manche

Patienten nicht in Behandlungsentscheidungen miteinbezogen wurden. Es
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kann gut sein, dass Psychiater sich dazu entschlossen hatten, diejenigen
Patienten nicht mit einzubeziehen, von denen sie dachten, dass sie nicht im

Stande seien, sich sachlich zu beteiligen.

Um die Reliabilitat zu erhthen, haben wir bei der Auswertung der
Entscheidungen Fremdrater hinzugezogen. Die Rater waren in etwa auf dem
gleichen Wissensstand und hatten keinen besonderen Bezug zum Fachgebiet
Psychiatrie. Wir hatten den vier Ratern vorab Instruktionen gegeben, wie sie die
Antworten der Arzte und der Patienten miteinander vergleichen sollten und den
Grad der Ubereinstimmung einschéatzen. Ein Rater fiel dabei aus dem Rahmen.
Das ware eventuell vermeidbar gewesen, wenn Rater rekrutiert worden waren,

die bereits an Rater Trainings teilgenommen haben.

Aufgrund des explorativen Charakters der Arbeit wurde darauf verzichtet, das

Signifikanzniveau fur multiples Testen zu adjustieren.

6.3. Interpretation der  Ergebnisse im Kontext

bestehender Forschung

Es wurden viele Entscheidungen von den Befragten erinnert. Patienten und
Arzte nannten in etwa gleich viele Entscheidungen. Dabei konnten wir zeigen,
dass Patienten und ihre Psychiater in einem hohen Grad Ubereinstimmen, was
die Entscheidungsthemen anbelangen, die wahrend einer stationaren
Behandlung wichtig sind. Entscheidungen beziglich der Medikation haben eine
dominierende Rolle. Daneben waren aber auch einige andere
Entscheidungsthemen wichtig, wie z.B. Entscheidungen (ber nicht
medikamentdése Therapien, Entscheidungen beziglich des Ausgangs, oder
Entscheidungen, die eine Anderung des Behandlungsstatus betrafen.
Uberraschenderweise haben ,soziale" Entscheidungen wie Wohnen und
Arbeiten nach der Entlassung, Rehabilitation usw. und Entscheidungen, welche

die ambulante Nachbetreuung anbelangen eine untergeordnete Bedeutung,
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ganz im Gegensatz zu der wichtigen Bedeutung, die ihnen in
Behandlungsleitlinien zukommt (z.B. DGPPN, 2006). Es ist unklar, ob ,soziale"
Entscheidungen oder ,Langzeit" - Entscheidungen von Patienten und
Psychiatern nicht genannt wurden, obwohl wir explizit nach allen
Entscheidungen gefragt hatten, die sich auf den Patienten beziehen, oder ob
diese Themen lediglich eine geringere Bedeutung im Kklinischen Alltag
darstellen. Seit klar ist, dass gerade diese Entscheidungen einen grossen
Einfluss auf die Langzeitprognose von Patienten haben (z.B. Olfson et al.,
1998), sollte ihnen mehr Beachtung geschenkt und sie sollten wahrend des

stationaren Aufenthaltes thematisiert werden.

Obwohl Patienten und Arzte in den Bereichen, in welchen klinische
Entscheidungen getroffen wurden, gut Ubereinstimmten, gab es wenig
Entsprechungen bei den Angaben von einzelnen Patienten mit ihren
Psychiatern, worlber genau entschieden wurde beziglich des einzelnen

Patienten. Dieses Ergebnis kann durch verschiedene Faktoren erklart werden:

Einzelne Patienten und ihre Psychiater nannten wahrscheinlich
nur gewisse (subjektiv  wichtige) Entscheidungen und nicht alle
Entscheidungen, die wahrend der vorangegangenen Woche getroffen wurden.
Des Weiteren kann es sein, dass Patienten und Psychiater im Einzelfall
verschiedene Entscheidungen unterschiedlich wichtig erachteten. Zum Beispiel
kénnen manche Patienten bzw. Psychiater psychotherapeutischen
Interventionen eine grosse Bedeutung beimessen, wohingegen andere
Patienten und Psychiater Dinge, die den Alltag anbelangen, wie Ausgang,
wichtiger sehen.

Die Einschatzung von Patienten und Psychiatern kann
unterschiedlich sein, was eine Entscheidung auszeichnet. So kann es sein,
dass zum Beispiel ein Psychiater den Plan erwéahnt hat ein Medikament zu
wechseln und das als Entscheidung nennt, wahrend es fiir seinen Patienten
eher nur eine Uberlegung war, die fir ihn (jetzt) noch keine eigentliche

Entscheidung darstellte. Eine Verbesserung der Kommunikation koénnte
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dadurch erreicht werden, wenn Entscheidungen routinemassig deklariert und
fur den Patienten offensichtlicher erwadhnt werden. In der Literatur des SDM
werden haufig diese Anregungen erwéhnt, um es fir Patienten transparenter zu
machen, wann Entscheidungen eigentlich getroffen werden (Elwyn et al.,
2003).

Ein anderer Faktor kann sein, dass die arztliche Kommunikation
fur Patienten manchmal nicht verstandlich ist und deshalb die Entscheidung
nicht genannt wird. Es ist aber auch mdglich, dass Patienten von den Arzten
nicht verstanden werden. Ein rezenter Cochrane Review zeigte eine starke
Evidenz dafiir, dass Arzte, die vorher durch Trainingsprogramme geschult
wurden, patientenzentrierter in der arztlichen Konsultation vorgehen (Lewin et
al., 2006). Wir erfragten nicht, wie erfahren der jeweilige Arzt in diesem Bereich
bereits war. Wir notierten lediglich, dass sich der tiberwiegende Teil der Arzte in
der Weiterbildung befand. Ein Unterschied in der Betreuung und Aufklarung der
Arzte unterschiedlichen Ausbildungsstands ist zu vermuten. Ebenso wie
Unterschiede in der Ausbildung zwischen einem vor Jahren und einem erst
kurzlich approbierten Arzt wahrscheinlich sind, denn die patientenzentrierte
Sichtweise ist zwar langsam, aber immer mehr in der arztlichen Ausbildung und
Literatur zu finden. Wir konnten aber keinen Zusammenhang der DCS der
Psychiater mit seinem Alter, dem Geschlecht oder der bereits gearbeiteten
Jahre feststellen (alle p-Werte >0,05). Fenton (2003) sah einen dringenden
Bedarf die Arzt-Patient Beziehung neu zu definieren und in diesem
Zusammehang bereits in der Aus- und Weiterbildung von Arzten die

kommunikativen Fahigkeiten auszubauen (Isfort et al., 2002 und Elwyn, 2005).

Unsere Frage nach der wichtigsten Entscheidung erbrachte hinsichtlich der
Verteilung in Kategorien keine grosse Uberraschung. Die Verteilung entsprach
der Verteilung aller Entscheidungen. Jeder flinfte Patient konnte keine fur ihn
wichtigste Entscheidung benennen. Arzte und Patienten stimmten tiberwiegend

nicht Giberein, welche Entscheidung sie als wichtigste erachteten.

Wahrend der Interviews wurde bei jeder Entscheidung auch nach den
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Personen gefragt, die beteiligt waren. Arzte fuhlten sich fast an allen
Entscheidungen beteiligt, gaben auch an, in fast 50% der Falle einen zweiten
Arzt hinzugezogen zu haben. Nichtarztliche Therapeuten, Sozialarbeiter und
Angehdorige scheinen bei Entscheidungen im stationdren Rahmen eher weniger
beteiligt zu sein. Uberraschend ist das Ergebnis beziiglich des Pflegepersonals,
das in der Wahrnehmung der Arzte nur an jeder funften Entscheidung beteiligt
war und in der Wahrnehmung der Patienten bei weniger als jeder zehnten
Entscheidung. Es scheint, dass in der stationaren Behandlung tUberwiegend der
Arzt die Zugel in der Hand hat. Das Ergebnis sahe, insbesondere wenn das
System der Bezugspflege implementiert ist, bei dem die Behandlungsplanung
mit einer klaren Zielsetzung vor allem durch die Bezugspflegeperson

zusammen mit dem Patienten ausgearbeitet wird, sicherlich anders aus.

Es gab einen nicht unerheblichen Anteil von Patienten, die sich nicht bei
Entscheidungen involviert flhlten und auch viele, die alleine anders
entschieden hatten. Das deckt sich mit Befunden von Hamann et al. (2011), die
zeigen, dass gerade die Patienten, die sich an Entscheidungen beteiligen
wollen, oft unzufrieden mit der Behandlung oder skeptisch gegenuber
Medikamenten sind. Das traf vor allem bei Patienten zu, die nicht auf freiwilliger
Basis hospitalisiert waren. Dabei korrelierte die Angabe das Gefuihl zu haben
nicht beteiligt worden zu sein mit der Angabe alleine anders entschieden zu
haben. Mit Blick auf die Langzeitbehandlung erscheint es offensichtlich, dass
Entscheidungen, die Patienten alleine anders getroffen hatten, ein hohes Risiko
haben nicht implementiert worden zu sein, wenn diese Patienten dann aus der
Klinik entlassen werden. So wird leicht ein antipsychotisches Medikament, mit
dem der Patient nicht einverstanden ist, nach der Entlassung nicht mehr weiter
eingenommen (Fenton et al.,, 1997). Roe et al. (2009) untersuchten den
Entscheidungsprozess, warum Uber die Halfte der Patienten, die an einer
schweren psychiatrischen Erkrankung leiden, die Medikamente nicht wie
verordnet einnehmen und konnte dabei vor allem die Arzt-Patient Beziehung

als bedeutenden Faktor herausfinden.
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Eine Studie von Mendel et al. (2012) kam zu dem Ergebnis, dass Patienten
zwar Kkurzfristig dem arztlichen Rat zustimmen — auch wenn er gegen ihre
Praferenzen geht — aber mit der Entscheidung deutlich unzufriedener sind als
diejenigen Patienten, die bei ihrer Entscheidung, entgegen des Ratschlages
des Arztes, blieben.

Die Tatsache, dass Patienten, die bei der Entscheidung beteiligt wurden, dieser
Entscheidung in einem hoheren Mass zustimmen (also diejenigen, die alleine
genauso entschieden hatten), zeigt, wie wichtig die Bemihung ist, Patienten
systematisch an Behandlungsentscheidungen miteinzubeziehen. Das Modell
des SDM versucht, die Beteiligung der Patienten zu erhdéhen. Dadurch wird
versucht die Informations- und Machtasymmetrie zwischen Arzten und
Patienten zu verringern (Charles et al., 1997). Die ersten Resultate im Bereich
dieser Forschung im Zusammenhang mit der Behandlung von Schizophrenen
zeigen, dass SDM zu einer grésseren Umsetzung der Patientenbeteiligung, zu
einem vertiefteren Wissen und zu einer besseren Einstellung gegenuber
Medikamenten fihrt (Hamann et al., 2006). Daher ist es besonders wichtig
gerade Patienten, die sich nicht beteiligen wollen zu bestarken und zu
motivieren sich zu beteiligen und unzufriedene Patienten in Entscheidungen
miteinzubeziehen (Hamann et al., 2011). Ob Patienten mit einer psychotischen
Positiv-Symptomatik, wie z.B. akustischen Halluzinationen, tberhaupt in der
Lage sein konnen rationale Entscheidungen zu treffen, ist nicht eindeutig.
Topor et al. (2010) bejahten dies vor allem im Bezug auf Entscheidungen des
alltaglichen Lebens. Andere Autoren sahen aber sehr wohl Einschrankungen
beziglich der Entscheidungsfahigkeit bei positiver Symptomatik (Struglia et al.,
2011).

Dabei darf nicht vergessen werden, dass es auch Patienten gibt, die sich zwar
beteiligen wollen, jedoch die Entscheidung lieber dem Arzt (berlassen. Nicht
alle Patienten wollen die Verantwortung tber medikamentése Entscheidungen
Ubernehmen (Stewart et al., 2009). Angste und Vorbehalte liessen sich aber

durch spezielle Angebote eventuell Uberwinden. Es konnte gezeigt werden,
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dass Patienten, die speziell geschult wurden, sich mehr beteiligen wollten und
eine grossere Bereitschaft Verantwortung bei Behandlungsentscheidungen zu
Ubernehmen zeigten, was sogar noch 6 Monate andauerte (Hamann et al.,
2011).

Ob SDM ein geeignetes Vorgehen ist, die Patientenbeteiligung zu erhéhen, ist
nicht eindeutig. Die Cochrane Collaboration kam 2010 nach der Auswertung
von zwei Studien zu dem Schluss, dass keine eindeutigen Effekte durch SDM
Interventionen festgestellt werden kdnnen und es einen dringenden Bedarf gibt

diesen Bereich weiter zu untersuchen (Duncan et al., 2010).

Patienten, die im APl Fragebogen ein hoheres Bedirfnis hatten an
Entscheidungen beteiligt zu werden, nannten mehr Entscheidungen, die sie,
hatten sie alleine entscheiden konnen, anders entschieden hatten. Es scheint,
dass der API ein gutes Messinstrument ist, um den Wunsch nach Beteiligung
bei Patienten einschatzen zu kénnen. Es zeigte sich jedoch, dass Arzte dazu
neigen ihre Patienten, was den Wunsch an Beteiligung bei
Behandlungsentscheidungen betrifft, zu Uberschatzen. Diese Einschéatzungen
der Arzte verbesserten sich auch bei einem langeren Aufenthalt der Patienten
nicht (Hamann et al., 2010).

Arzte zeigten vor allem bei Patienten, die eine geringe Behandlungseinsicht
und eine negative Einstellung zu Medikamenten hatten, einen autoritdren
Entscheidungsstil. Obwohl gerade diese Patienten ein starkeres Bedurfnis nach

Teilnahme hatten (Hamann et al., 2010).

Eine besondere Gruppe stellten Patienten dar, die freiwillig hospitalisiert waren.
Bei diesen Patienten stehen manche Entscheidungen nicht an, wie z.B. im
Krankenhaus bleiben oder nicht, Medikamente einnehmen oder nicht. Aber
auch bei unfreiwillig hospitalisierten Patienten kann die Forderung ,so viel
Beteiligung wie (legal) mdglich" umgesetzt werden. Dadurch kann die
ablehnende Haltung von unfreiwillig hospitalisierten Patienten, wenigstens

gegeniber einigen Behandlungsentscheidungen, tberwunden werden. Eine

47



gemeinsame Entscheidung mit diesen Patienten kdnnte sich zum Beispiel auf
die Auswahl zwischen verschiedenen Antipsychotika beziehen, nach den
Winschen der Patienten.

6.4. Ausblick

Unsere Studie zeigte, dass es eine Vielzanl von relevanten
Entscheidungsthemen bei der Behandlung einer Schizophrenie gibt. Es sollte
untersucht werden, welche dieser Themen geeignet sind, auf die SDM

Interventionen angewendet werden kdnnen.

Im Prozess des SDM sind weiterhin nicht alle Einflussfaktoren bekannt. Ein
aktiverer Patient scheint insgesamt einen Vorteil zu haben. Es zeigt sich auch,
dass strukturierte Rating Skalen sowohl flr den Arzt, als auch fur den
Patienten, zur Uberwachung der Therapie hilfreich sind (Levander et a., 2007).
Es gilt jedoch weitere Faktoren, die Entscheidungen im Kklinischen und

ambulanten Bereich einer Entscheidung beeinflussen, zu identifizieren.

Das gesteigerte Interesse im Bereich des SDM spiegelt sich auch in Internet
Plattformen wider. Definitionen Uber SDM finden sich mittlerweile in den
gangigen Enzyklopadien wie ,Wikipedia“, aber auch in pflegefachspezifischen
Plattformen wie ,Pflege Wiki“ oder ,Ganfyd“. Unter der Homepage ,patient-als-
partner.de“, geférdert vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG), finden
sich neben Literaturhinweisen und Fortbildungen auch Links, die interessierten
Arzten und auch Patienten versuchen das Thema SDM verstandlicher zu

machen und nahezubringen.

Dabei wird klar, dass allen Fachbereichen der Medizin die gleiche
Herausforderung zur Aufgabe gestellt wird, patientenzentriert und mit dem
Patienten partnerschaftlich Entscheidungen zu treffen, fir Patienten
verstandliche Informationen herauszugeben und die Winsche und

Eigenschaften des Patienten zu bericksichtigen. In diesem Zusammenhang ist
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auch der Gesetzgeber gefragt. Viele Verbraucherorganisationen kritisieren,
dass das Patientenrecht an allen Ecken krankt. Daher wurde bereits ein neuer
Gesetzesentwurf 2012 auf den Weg gebracht, der Patientenrechte starken soll

(www.bundesregierung.de).

Eine allgemeine Patientenbeteiligung scheint in deutschen Psychiatrien nicht
gleichermassen gegeben zu sein, obwohl Patienten das dringende Bedurfnis
danach haben. Es ist zu erwarten, dass der Wunsch nach mehr Beteiligung in
den néachsten Jahren auch in diesem Bereich noch grésser wird (Reichhart et
al., 2008).
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7. Zusammenfassung

Das sogenannte ,Shared decision making" (SDM) wird auch fur Patienten mit
Schizophrenie als gute klinische Praxis angesehen. Jedoch gibt es wenig
Wissen dartber, welche Vorkommnisse tatséchlich als Entscheidungen von
Patienten und als solche von Psychiatern wahrgenommen werden. Mit Hilfe
von halbstrukturierten Interviews wurden 30 Psychiater und 60 von ihnen
behandelte Patienten mit Schizophrenie nach klinischen Entscheidungen der
vorangegangenen Woche befragt. Die Antworten der Patienten und Psychiater
wurden im Hinblick auf die Ubereinstimmung der genannten Entscheidungen
verglichen. Die Angaben der Patienten und Psychiater, ob Patienten bei
Entscheidungen miteinbezogen wurden, als auch ob Patienten alleine anders

entschieden hatten, wurden ausgewertet.

Es wurden relativ viele Entscheidungen erinnert. Patienten stimmten mit ihren
Psychiatern in einem hohen Grad Uberein bei der Anzahl der genannten
Entscheidungen und bei den Entscheidungsthemen, die wahrend einer
stationaren Behandlung wichtig sind. Dabei haben Entscheidungen bezlglich
der Medikation eine dominierende Rolle. Daneben waren aber auch einige
andere Entscheidungsthemen wichtig, wie Entscheidungen uUber nicht-
medikamentdse Therapien, Entscheidungen beziglich des Ausgangs, oder
Entscheidungen, die eine Anderung des Behandlungsstatus betrafen.
Uberraschenderweise haben ,soziale" Entscheidungen wie z.B. Wohnen und
Arbeiten nach der Entlassung, Rehabilitation usw. und Entscheidungen, welche
die ambulante Nachbetreuung anbelangen, eine untergeordnete Bedeutung,
ganz im Gegensatz zu der wichtigen Bedeutung, die ihnen in
Behandlungsleitlinien zukommt. Es ist jedenfalls unklar, ob ,soziale"
Entscheidungen oder ,Langzeit® Entscheidungen von Patienten und

Psychiatern lediglich nicht erinnert wurden, oder ob diese Themen eine
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geringere Bedeutung im Kklinischen Alltag darstellen. Da gerade diese
Entscheidungen einen grossen Einfluss auf die Langzeitprognose von
Patienten haben, sollte ihnen mehr Beachtung geschenkt werden und sie
sollten wahrend des stationaren Aufenthaltes thematisiert werden.

Obwohl Patienten und Arzte in den Bereichen, in welchen Klinische
Entscheidungen getroffen wurden, gut Ubereinstimmten, gab es wenig
Entsprechungen bei den Angaben von einzelnen Patienten mit ihren
Psychiatern, worliber genau entschieden wurde. Einzelne Patienten und ihre
Psychiater nannten wahrscheinlich nur subjektiv besonders wichtige
Entscheidungen und nicht alle Entscheidungen, die wahrend der

vorangegangenen Woche getroffen wurden.

Es gab einen nicht unerheblichen Anteil von Patienten, die sich nicht bei
Entscheidungen involviert flhlten und auch viele, die alleine anders
entschieden hatten. Das traf vor allem bei Patienten zu, die nicht auf freiwilliger
Basis hospitalisiert waren. Dabei korrelierte die Angabe das Gefiihl zu haben
nicht beteiligt worden zu sein mit der Angabe alleine anders entschieden zu
haben. Mit Blick auf die Langzeitbehandlung erscheint es offensichtlich, dass
Entscheidungen, die Patienten alleine anders getroffen hatten, ein hohes Risiko
haben nicht implementiert zu werden, wenn diese Patienten dann aus der Klinik
entlassen werden. So wird leicht ein antipsychotisches Medikament, mit dem
der Patient nicht einverstanden ist, nach der Entlassung nicht mehr weiter

eingenommen.

Die Tatsache, dass Patienten, die bei der Entscheidung beteiligt wurden, dieser
Entscheidung in einem héheren Mass zustimmen (also diejenigen, die alleine
genauso entschieden hatten), zeigt, wie wichtig die Bemihung ist, Patienten
systematisch an Behandlungsentscheidungen miteinzubeziehen. Wie bereits in
der Einleitung erwéhnt, stellt das Modell des SDM diese Bemiihung dar. SDM
erzielt durch die Miteinbeziehung der Patienten eine grossere Bedeutung der
medizinischen Entscheidung durch eine Verringerung der Informations- und

Machtasymmetrie zwischen Arzten und Patienten. Die ersten Resultate im
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Bereich dieser Forschung im Zusammenhang mit der Behandlung von
Schizophrenien zeigen, dass SDM zu einer grosseren Umsetzung der
Patientenbeteiligung, zu einem vertiefteren Wissen und zu einer besseren

Einstellung gegeniiber Medikamenten flhrt.
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